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Editorial

Ob das wohl noch
gut gehen kann??

Kein Tag vergeht, an dem nicht Themen
wie die Novelle der Arzteausbildung,
Facharztemangel, Arbeitszeitgesetz, Ver-
mehrung der Facharztstellen, Abwan-
derung der Jungmediziner, Probleme mit
der Generation Y, Strukturreformen, etc.
medial mehr emotional als fachlich fun-
diert prasentiert und diskutiert werden.
Welche Motivation sollen bei all den
Schreckensnachrichten junge, hoffent-
lich motivierte Menschen haben, sich in
die Querelen des medizinischen Alltags
Uberhaupt noch zu begeben? Finden sie
Faszination fur diesen Beruf, unabhangig
davon, ob sie als selbststdndige Wahl-
oder §2 Kassenarzte oder angestellte
Mediziner tatig sind? Wer kann ihnen
diese Motivation noch vermitteln? Gibt
es ,Berufschancen” in Osterreich?
Fordern und bilden wir Uberhaupt noch
.Teamleader” aus, oder ist es grund-
satzlich besser, diese aus dem Ausland
Leinzukaufen”?

Schaffen wir es, neben all der negativen
Presse jene positiven Seiten ins rechte
Licht zu rtcken, die sich nicht nur um
pekunidre Aspekte drehen, sondern den
Patienten und dessen Schicksal, das wir
tagtaglich positiv aber auch negativ
beeinflussen, in den Vordergrund zu
stellen? Beruf findet sich in ,Berufung”
— fuhlen wir uns wirklich noch berufen
zu den Dingen oder machen wir sie, weil

. ach ja unter anderem auch dem Pa-
tienten geholfen wird? Wird der Be-
troffene nur mehr ein lastiger Spielball,
dem wir Wartezeiten von 1-1 1/2 Jahren
auf Operationen (angeblich keine Selten-
heit bei orthopadischen und augenchir-
urgischen Eingriffen) und / oder Kontroll-
termine zumuten. Die Politik stellt klar in
den Vordergrund: , Wir wollen und bie-
ten die beste medizinische Versorgung
in Osterreich fur alle!!”, nicht zu verges-
sen: auch jederzeit. Ist das unter den
gegebenen Voraussetzungen ehrlich und
realistisch oder schafft es der Osterrei-
cher anhand der unzdhligen Skandale,
sich auch hierbei selber in den Sack zu
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ligen und mit dem ,Wir werden Welt-
meister”-Slogan alle noch so berechti-
gen Sorgen und Beflrchtungen beiseite
zu schieben?

Die kritischen Stimmen mehren sich, die
die Zukunft dieses Landes nicht nur im
wirtschaftlichen sondern auch medizini-
schen Bereich gefdhrdet sehen - sind
diese alle verblendet oder wollen wir
(alle Osterreicher) uns nicht offen einge-
stehen, dass wir auf einen Scheitelpunkt
zuwandern, der deutliche Veranderun-
gen erzwingen wird. Wenn es flr unsere
Jungen keine ,Zukunft” mehr gibt,
nichts mehr sicher mit Zuversicht, Ruhe
und Elan ohne sofortigem Output betrie-
ben werden kann, kann sich eine Ge-
sellschaft dann noch weiterentwickeln?
Liest man Ausschreibungen fur Posten,
so wird bei jeder Besetzung der , Wunder-
wutzi” gesucht, der so viele Kriterien
erfillen soll, die er wahrscheinlich vor
der Bewerbung in den meisten Fallen nur
zum geringsten Anteil wirklich erfullen
kann oder Uberhaupt noch gar nicht
gesehen haben kann. Macht so etwas
Sinn??

Erforderliche Strukturreformen werden
in Projektarbeiten durchgefihrt, dazu
gibt es sogenannte Projektlenkungs-
ausschisse, die uns helfen sollen, die
tagliche Arbeit besser zu organisieren. Es
geht dabei in erster Linie aber nicht um
den Patienten, vordergriindig wird selbst-
verstandlich immer der Patientenver-
sorgung und -betreuung hochste Prio-
ritat beigemessen. Wie soll sich das aus-
gehen?? ,Change Management” in der
Medizin — was tdten wir nur ohne die
zahlreichen eingedeutschten Anglizis-
men, ohne die wir einen geregelten
Tagesablauf nicht mehr erleben kénnen.
Erfreulicherweise haben wir noch unsere
Leistungszahlen, die es gilt zu verglei-
chen, ,best practice” Definitionen zu
erstellen ohne auch nur einmal Daten
Uber die Zufriedenheit der Patienten zu
berichten. Es ist eben alles nur eine
Frage der Sichtweise, aus welchem
Blickwinkel wollen wir welches Problem
beleuchtet und evaluiert wissen, etwas,
das wir von vielen wissenschaftlichen

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

Prim. Univ. Doz. Dr. Eugen Plas,
FEBU, FECSM

Wenn es flr unsere
Jungen keine
~Zukunft” mehr gibt,
nichts mehr sicher mit
Zuversicht, Ruhe und
Elan ohne sofortigem
Output betrieben
werden kann, kann sich
eine Gesellschaft dann
noch weiterentwickeln?
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Editorial

Diskussionen zu brennenden Themen
wie, beinahe beispiellos, beim Prostata-
karzinom-Screening wiederholt kennen-
gelernt haben. Wenn es nicht so ernst
ware und Betroffene mit Sorge diese
Fragen an uns richten wirden, so waren
die Stellungnahmen der verschiedensten
Protagonisten und Berufsgruppen kaba-
rattreif; was man nicht alles Personen-
oder Interessensgruppen unterstellen
kann.

Aber nein — die Realitat sind Zahlen, also
freuen wir uns dartber, dass wir ver-
schiedene Interpretationen mit Zahlen
.belegen” kénnen — endlich sind wir bei
der EBM, denn diese widerspiegelt die
Wahrheit! Je nachdem, wer was sagen
mochte, wird dies auch in einer Form mit
passendem p-Wert dargestellt, um dann
von anderer Seite mit entsprechenden
GegenmaBnahmen zumindest ansatz-
weise wieder zerlegt zu werden. Das
sind Aussichten, auf die man sich taglich
freut. Dem einen wird unterstellt, zu viel
zu machen, dem anderen zu wenig, der
eine rechnet unfair ab, der andere doku-
mentiert nicht ... usw. — ach ja, eigent-
lich sollten wir doch tber das Outcome
unserer Patienten berichten, die anhand
der Statistiken in Osterreich nicht ganz
schlecht versorgt und mit den bisherigen
Leistungen auch nicht unzufrieden schie-
nen.

Ist es wirklich notwendig, dass wir
gendtigt werden, Benchmarking in allen
moglichen Bereichen zu etablieren mit
dem Ziel, dass wir uns gegenseitig das
Wasser abschdpfen, ohne eigentlich zu
wissen, was das pro futuro bedeutet? Es
fehlt an strukturellen Vorgaben, um
alleine die Anderungen der Arzteausbil-
dung mit ihrem modularen System
flaichendeckend in Osterreich anbieten
zu konnen. Junge Urologen sind gefor-
dert, sich vor Antritt ihrer Ausbildung zu
Uberlegen, welche ,Spezialisierungen”
sie im Rahmen ihrer Ausbildung erlernen
mochten; nebenbei missen die Ab-
teilungsleiter sicherstellen, dass diese in
72 Monaten innerhalb der 48 Stunden-
Regel erfullt wird. Die zur Entscheidung
stehenden 6+1 Module sind: Urogeria-
trie, Kinderurologie, Andrologie und
sexuelle Funktionsstérungen, Blasen-
funktionsstérung und Urodynamik,
fortgeschrittene urologisch-onkolo-
gische Chirurgie, Laparoskopie und
minimal invasive Therapie sowie ein
wissenschaftliches Modul, das fir alle
Facher gleich ist. Aus diesen 6 Schwer-
punktmodulen missen nach 9 Monaten
sog. ,Common trunk” Ausbildung (kon-
servativ und operative Facher) sowie
nach 36 Monaten allgemeine Urologie
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(far alle gleich verpflichtend) jeweils 3
Module zu je 9 Monaten gewahlt wer-
den. Nattrlich hat man (,,man” ist wohl
der Abteilungsvorstand) dafur zu sorgen,
dass alle Module hintereinander ohne
Stehzeiten gekoppelt sind. Anhand der
bekannt ,einfachen” Triage innerhalb
verschiedener Krankenhaustrdager sicher
nur ein ganz, ganz kleines Problem. Aber
vielleicht findet auch hier der gering
modifizierte, alte Spruch: ,Der Vorstand
wird’s schon richten!” seine Bedeutung.

Ob gewollt oder ungewollt fallt diese
wesentliche Reform der Ausbildung
gleichzeitig mit den seit Uber 10 Jahren
bekannten gesetzlichen Vorgaben des
Arztearbeitszeitgesetzes  zusammen.
GroB war die Aufregung und Verwun-
derung vergangenen Herbst, dass die

Die Realitat sind
Zahlen, also freuen wir
uns dartiber, dass wir
verschiedene
Interpretationen mit
Zahlen , belegen”
kénnen - endlich sind
wir bei der EBM, denn
diese widerspiegelt die
Wahrheit!

erforderlichen EU-Gesetze mit 1.1.2015
umgesetzt werden mussten. Als ob dies
nicht seit langem bekannt war und somit
frihzeitig in Ruhe vorbereitet hatte wer-
den koénnen.

Wie das so ist mit Geschenken — nicht
jeder hat sich wirklich dartber gefreut
und in vielen Bereichen wird dieses
Thema weiterhin be- und zerstritten.
Auffallend ist nur, dass nun gleichzeitig
mit all den signifikanten (auch wenn
kein p-Wert vorhanden ist) Anderungen
nun auch sofort die Diskussion um
Neuorganisation und Restrukturierung
rasch auf den Tisch kommt — frei nach
dem Motto — wenn schon in das System
eingreifen, dann gleich richtig!!

Es ist derzeit nicht bekannt, unter wel-
chen Voraussetzungen gerade die Aus-
bildung zukunftiger Urologen erfolgen

wird. Die Ausbildungsinhalte zum Son-
derfach Urologie sind in Begutachtung
und mussten raschest moglich verab-
schiedet werden. Nun haben aber die
Lander bereits einen grundsatzlichen
Einspruch (nicht zum Fach Urologie)
getatigt, sodass nicht klar ist, ob der
Zeitplan wirklich eingehalten werden
kann.

Trotz der zahlreichen Unbekannten fih-
ren wir aber gleichzeitig Gesprache dar-
Uber, wie auch die Abteilungsstrukturen
geandert werden koénnten. Keines der
schneidenden Facher diskutiert derzeit
darlber, ob die Anzahl der Abteilungen
reduziert werden soll — das stimmt nicht
ganz, denn ein Teil der kleinen ,galli-
schen” Uro-Community Uberlegt, zu
viele Ausbildungsstatten zu haben und
denkt dartber nach, trotz steigender
Belastungen, gesetzlicher Vorgaben, zu-
nehmender Anderung der Alterspyra-
mide und, zumindest in den Ballungs-
zentren, stetig steigenden Bevélkerungs-
zahlen, Anderungen innerhalb der
Abteilungsstrukturen zu unterstitzen.

Ganz stimmt dies nicht, denn innerhalb
der Krankenanstaltentrager wird offen
dartber diskutiert, ob denn nicht auch
zu viele Gynakologien und Geburtshil-
fen, HNO-, Augen-, Derma-Abteilungen
vorhanden sind. Diese Uberlegungen
werden aber nicht von Kollegen aus den
Gesellschaften gefuhrt sondern kommen
aus dem betriebswirtschaftlichen Be-
reich. Hierzu kann man mit einem gewis-
sen Amdisement angemerkt werden,
dass gerade die HNO und Derma als
Pflichtfach aus dem Curriculum zum
Allgemeinmediziner genommen wurden,
da es bereits jetzt zu wenige Abteilun-
gen gibt, die die Ausbildung junger
Kollegen gewahrleisten kénnen.

Dieses wichtige, ,heiBe” Thema findet
auch zwischen uns beiden als Heraus-
geber der NOGU derzeit keinen Kon-
sens. Wir haben lange darlber nachge-
dacht, ob es dem Leser zumutbar ist,
auch unsere Diskussion darzustellen. Es
erscheint uns wichtig, thnen zu vermit-
teln, dass wir unterschiedliche Meinun-
gen vertreten.

Stephan Madersbacher ist der Meinung,
dass eine Entwicklung zu gréBeren Ab-
teilungen unabdingbar sei, die besser
ausgestattet waren und durch groBere
Fallzahlen die Qualitat der Versorgung
und Ausbildung verbessern widrden.
Dartber hinaus zwingen der zunehmen-
de Arztemangel und die prekare finanzi-
elle Situation der ¢ffentlichen Haushalte
zur BUndelung der Ressourcen. Beim
Wiener Krankenanstaltenverbund be-



steht seit Jahrzehnten eine Kern-
arbeitszeit von 5 Stunden und es sind bei
diesem Arbeitgeber 6 urologische Fach-
arzte pro Nacht in Wien im Dienst (wel-
che dann am nachsten Tag bitter feh-
len). Diese Aspekte sind in Zeiten wie
diesen weder medizinisch noch ©¢kono-
misch vertretbar. Gleichzeitig gibt es im
bevélkerungsreichen Ballungsraum Wien
noch andere Trager mit diensthabenden
Facharzten. Dies basiert derzeit auf einer
gesetzlichen Grundlage, dass - entge-
gen anderen Landesgesetzen — in Wien
ein Facharzt vor Ort sein muss.

Eugen Plas vertritt den Standpunkt, dass
neben all den laufenden Unklarheiten
ein ruhiger und Uberlegter Diskurs gera-
de zu diesem besonders sensiblen
Bereich gefuhrt werden soll, der nicht
alleinig die Trager als Proponenten bein-
halten sollte. Ob aktive, emeritierte und
/ oder auslandische Urologen, die keine
.persdnlichen” Interessen am Markt
haben, sondern lediglich die Entwick-
lung der Urologie in Osterreich im Blick-
feld sehen hierzu aktiv eingebunden
werden, sei dahingestellt. Es braucht
aber eine breite Diskussionsplattform
und nicht nur ein paar wenige, die Ent-
scheidungen, die gerade derzeit sicher
politisch opportun sind, vorantreiben.

Diese Diskussion ist wichtig und gerade
unter der Last des ,Change Manage-
ment” eine groBe Herausforderung, soll-
te jedoch nicht so wie die Entschei-
dungen und Modelle zum Arbeitszeit-
gesetz hastig und vorschnell durchge-
peitscht werden. Gesellschaften brau-
chen den Diskurs und Bewegung um sich
zu entwickeln, es sollte jedoch innerhalb
einer Community konsensuell erfolgen,
nicht basierend auf Dissens.

Es scheint bei vielen Problemen so, als
ob die Lésung manchen bekannt ware
und wir nun jene ,Material und Me-
thode” Sektion suchen, die diese Losun-
gen ermoglichen. Ein Phdnomen, das
von wissenschaftlichen Arbeiten, nattr-

Wir finden ein Resultat
und suchen dazu den
besten Lésungsweg.
Das Aufzdumen des

Pferdes von hinten
kann bei so manchem
Gaul unangenehme
Folgen haben und zu
einem Tritt nach hinten
fihren — hoffentlich ist
unser Fach eines jener,
deren Zukunft durch
Uberlegte, sachliche
Gesprdche weiterent-
wickelt und nicht
gefdhrdet wird.

lich nicht mehr heute aber im vergange-
nen Jahrhundert, bekannt war. Wir fin-
den ein Resultat und suchen dazu den
besten Losungsweg. Das Aufzaumen des
Pferdes von hinten kann bei so man-
chem Gaul unangenehme Folgen haben
und zu einem Tritt nach hinten fuhren —
hoffentlich ist unser Fach eines jener,
deren Zukunft durch Uberlegte, sachli-
che Gesprache weiterentwickelt und
nicht gefahrdet wird.

Um nicht nur negative Gedanken zu
bringen, ist es uns ein Anliegen erstmals
eine Ausgabe der ,NOGU - Nachrichten
der Osterreichischen Gesellschaft fir
Urologie und Andrologie” dem Thema
.Frauen in Urologie” zu widmen. Dies

Editorial

soll mehrere Aspekte widerspiegeln:

1. Urologie beschaftigt sich nicht nur
mit Erkrankungen des Mannes, wie
vielerorts gedacht wird.

2. Uber 50% der Medizinstudiumabsol-
venten sind weiblich, somit wird in
naher Zukunft der urologische Nach-
wuchs zu einem bedeutenden Anteil
aus Frauen bestehen.

3. Wir sollten nicht nur tGber Gleich-
berechtigung reden, sondern diese
auch leben, folglich ist es wohl mehr
als an der Zeit, dass nach 50 Ausga-
ben der NOGU sowie allen anderen
urologischen Journalen, endlich
Frauen ihre Sichtweise darstellen und
Expertinnen referieren.

4. Wenn wir die Probleme der anderen
kennen, kédnnen wir auch entspre-
chende Lésungsansatze suchen.

5. Wie kénnen wir den wissenschaftli-
chen Nachwuchs férdern um wieder
zu jenen Landern in Europa zu ge-
horen, die zumindest an vorderer
Front mitwirken; derzeit sind wir ins
Abseits geschrumpft und es wird
einiges an Mlhen und strukturellen
Anderungen bedurfen, um dies zu
andern.

Es freut uns besonders, dass sich alle
Autorinnen rasch bereit erklart hatten,
aktiv an der Gestaltung dieser Ausgabe
teilzunehmen. Es soll auch nicht nur ein
Blitzlicht sein, sondern der Beginn eines
Prozesses, der die Situation in der Oster-
reichischen Gesellschaft fur Urologie
und Andrologie zeigt — eine homogene
Mischung aus Frauen und Mannern, die
enorm viele Patienten qualitativ hochste-
hend versorgen, gemeinsam an der
Entwicklung des Projektes ,Urologie”
arbeiten und ihr eine Zukunft geben
wollen.

St. Madersbacher
E. Plas

ANKUNDIGUNG: Hauptthema NOGU Nr. 52 (Dezember 2015)

Genetik in der Urologie
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Abenteuer Ironman Hawaii

OA Dr. Elisabeth Reiter

Urologische Abteilung am Landesklinikum Waidhofen/Thaya

Mein Traum ist nun am 11.10.2014 wahr geworden! Seit
ich Triathlon betreibe, traume ich davon, einmal in Hawaii
starten zu dirfen, jetzt ist dieser Wunsch in Erflllung
gegangen.

Punktlich um 7.00 Uhr zu Sonnenaufgang startete ich in
der Bucht von Kailua Kona im 28°C warmen pazifischen
Ozean. Gleich zu Beginn bemerkte ich den relativ starken
Wellengang und einen starken Sog nach drauBen, der beim
Zurtickschwimmen in die Bucht sehr viel Kraft kostete.
Nach 1h 23min stieg ich aber trotzdem noch relativ relaxt
aus dem Wasser und begab mich nun auf den Radkurs
nach Hawi (Wendestrecke). Hier qudalten uns Hitze und
Wind, die Temperaturen stiegen an diesem Tag Uber 40°C,
zusatzlich machte uns der massive bdige Wind das Fahren
in einem halbwegs normalen Tempo fast unmaoglich. Der
Anstieg nach Hawi (7 Meilen) war schon eine wirkliche
Herausforderung, ich fuhr hier zum Teil nur knapp Uber

10 km/h bei 200 Watt!! Zurlck nach Kona gings nun vor-
erst mal bergab, aber hier ereignete sich leider ein schreck-
licher Unfall, eine Mitbewerberin wurde vom Wind schlicht
weggefegt und schlug mit dem Kopf auf.

Ziemlich schockiert dartber blieb ich stehen und versuchte
zu helfen, befreite sie vom Fahrrad und blieb bei ihr bis
Hilfe kam. Etwas verunsichert fuhr ich dann nach Kona
zurtick, um dann endlich auf die Laufstrecke zu gelangen.
Beim Laufen konnte ich wieder den Kopf etwas frei kriegen
und mein gewohntes Tempo laufen und auch bis zum
Schluss beibehalten.

SchlieBlich erreichte ich dann nach 11h 59min die Finish-
line. Ich bin sehr glucklich und dankbar, diesen Kampf
unbeschadet Uberstanden zu haben. Es war bisher mein
schwerster und hdrtester Ironman, aber vielleicht gibt es
irgendwann eine Wiederholung?

Liebe Leserin, lieber Leser!

Hatten auch Sie besondere Erlebnisse? Erzdhlen Sie uns davon!



Aus der OGU - Die Seite des Prasidenten

Der Osterreichisch/Bayerische
Urologenkongress

Sehr geehrte Kolleginnen
und Kollegen,

der Osterreichisch/Bayerische Urologen-
kongress in Linz von 11.-13. Juni 2015
ist nun vorlber. Mit rund 850 Teil-
nehmern konnte dieser Gberregionale
Kongress wieder Géaste aus Bayern, der
Schweiz, Sudtirol und Osterreich anzie-
hen. Wéhrend der Plenarsitzungen und
neben den State of the Art Vortragen
konnten Kollegen aus der Niederlassung
Falle vortragen, die von den Experten
dann diskutiert wurden. Dieses Medium
wurde gewahlt, um die Zusammenarbeit
zwischen Kliniken und Facharzten zu
dokumentieren und vor allem die Pa-
tienten aus der realen Welt nicht zu ver-
gessen. Diese Sitzungen waren &duBerst
gut besucht.

Die Schwerpunkte Andrologie und In-
fektiologie sowie Steine, Kinderurologie
und Rekonstruktive Urologie waren
Uberproportional besucht, die neuroge-
nen Blasenentleerungsstérungen wur-
den ebenfalls rege mit dem Publikum
durchdiskutiert.

Das Hauptthema ,Die Zukunft ist jetzt”
wurde im Rahmen der letzten Plenar-
sitzung besonders betont. Herr Prof.
Goebell aus Erlangen hielt eine Vor-

lesung ,Urologie 2040" und Herr Prof.
Maio behandelte das Thema ,Wieviel
Okonomie hilt die Medizin aus?” auf
eine sehr ethische Art ab. Der Prasident
der Deutschen Gesellschaft fir Urologie,
Herr Prof. Stephan Roth aus Wuppertal,
hat in seinem Referat Gber die Wichtig-
keit der Urologie in der Zukunft darauf
hingewiesen, dass der Urologe nicht
alleinig der Prostataarzt ist, sondern die
Vielfaltigkeit des Faches zur Ganze ab-
decken muss. Diese Vielfaltigkeit er-
streckt sich Uber viele bereits fast kom-
plett abgegebene Felder wie die Uro-
logie der Frau, die Kinderurologie und
die Neurourologie. Es muss als Aufgabe
gesehen werden, dass die Ausbil-
dungsstatten im neu geschaffenen Curri-
culum dieses Fachgebiet generell und
speziell in den Modulen ausbilden kon-
nen, sodass die fertigen Fachéarzte die
Materie kennen und vielleicht auch in
ihrem weiteren urologischen Leben in-
tensivieren.

Arbeitskreise der OGU

Die Arbeitskreise werden meinerseits
aufgefordert, industrieunabhangige Fort-
bildungen sowohl im Rahmen der
Austrian School of Urology als auch
auBerhalb fur die niedergelassenen Uro-

Prim. Dr. Wolfgang Loidl

logen auszurichten, diese Interessens-
gebiete wieder zu aktualisieren. Die
neuen Erkenntnisse in der Tumorbiologie
werden die molekularen Schritte in der
Diagnostik und Therapie der urologi-
schen Karzinome massiv beeinflussen.
Auch hier ist ein Nachholbedarf im Sinne
von Wissen notwendig.

Der Arbeitskreis Bildgebung der Oster-
reichischen Gesellschaft fur Urologie
wird sich mit der Osterreichischen
Rontgengesellschaft zusammensetzen
um Leitlinien zu erstellen, welche die
Diagnostik des Prostatakarzinoms,
vor allem was das MRI betrifft, festzu-
halten. Bei hoéchster Qualitat sollte diese
teure Untersuchungsmethode zur richti-
gen Zeit beim richtigen Mann eingesetzt
werden.

Insgesamt sollte die Osterreichische Uro-
logie mit diesem Kongress richtungswei-
sende Schritte prasentiert bekommen
haben, um flr die Zukunft unserer Pa-
tienten gerUstet zu sein.

Mit herzlichem GruB
Prim. Dr. Wolfgang Loidl

Prasident der Osterreichischen
Gesellschaft fur Urologie und
Andrologie



Aus der OGU - Gedanken des Generalsekretirs

,Friher ..."

~Friher wurde noch gearbeitet”.
,Frither war man noch idealistisch”.

,Friher hat man sich noch
aufgeopfert”.

Prof. Haas, der Leiter einer groBen
deutschen psychiatrischen Klinik, hat
dieses Wort ,friher” auf seiner Klinik
verboten, um den schwelenden Genera-
tionenkonflikt zu entscharfen. OA Dr.
Scholz lieB mir einen Artikel der Frank-
furter Allgemeinen Zeitung (FAZ) zum
Generationenkonflikt unter Arzten zu-
kommen. Dieser Artikel in der FAZ,
sowie die diesem zu Grunde liegende
Originalarbeit (Schmidt et al, Der
Anaesthesist 2011;60:517-523) bilden
die Basis fur diese Gedanken.

Die ,Generation Y” (Geb. Jahr 1981
und spater) unterscheidet sich hinsicht-
lich der Denkweise, dem Verhaltnis zur
Arbeit, der akademischen Ausrichtung,
dem Wert der Familie sowie der Moti-
vation grundséatzlich von der ,Genera-
tion X" (Geb. Jahr 1965-1980) und den
~Babyboomern” (Geb. Jahr 1946-1964).

Einstellungsunterschiede

Vertreter der ,Generation X” und , Baby-
boomer” stellen auf vielen Abteilungen
die erfahrenen Oberarzte bzw. Abtei-
lungsleiter und die Mitglieder dieser bei-
den Generationen (ich nehme mich hier
nicht aus) begegnen der Lebens- und
Arbeitseinstellung der ,Generation Y”
teilweise mit Unverstandnis. Dies gilt
nattrlich auch vice versa. Schmidt’s
Literaturrecherche zufolge ist die
,Generation Y" durch ein hohes Selbst-
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bewusstsein gekennzeichnet, sie ist nicht
kritikfahig (weil sie von den ,Baby-
boomern” GbermaBig verwoéhnt wurden),
hat ein hohes Anforderungsprofil an den
Arbeitsplatz, lehnt das Absitzen von Ar-
beitszeit ab und leistet Uberstunden nur
bei guter Begriindung. Diese geanderten
Arbeits- und Lebenseinstellungen der
.Generation Y” stellen die Abteilungs-
leiter, die ausbildenden Fach- und
Oberarzte aber auch die Spitalsverbinde
vor vollig neue Herausforderungen.

Der zunehmende Arztemangel in
Deutschland mit Gber 12.000 freien
Stellen hat zu einem intensiven Wett-
bewerb um die , Generation Y" geflhrt
(eine Entwicklung, die bei uns in Oster-
reich gerade beginnt). Schmidt progno-
stizierte, dass sich der Krankenhaus-
markt in Deutschland in den nachsten 5
Jahren im Wettbewerb um das Personal
entscheiden wird. Hier kommt den
Frauen besondere Bedeutung zu. Etwa
zwei Drittel der Erstsemestrigen und
annahrend 60% der bis 34 Jahre alten
Arzte in Deutschland sind Frauen. Junge
Arztinnen kann man — Schmidt zufolge —
dann an ein Krankenhaus binden, wenn
man betriebseigene Kindertagesstatten,
Tagesmuttervermittlungen und vor allem
eine Betreuung der Grundschuler wah-
rend der Ferienwochen (, Frauen wollen
Feriencamps fur Grundschiler”) anbie-
tet.

Diesbeziiglich mochte ich auf das Haupt-
thema dieser Ausgabe der ,NOGU -
Nachrichten der Osterreichischen Gesell-
schaft fur Urologie und Andrologie” ver-
weisen, in dem auch diese Aspekte von
Urologinnen angesprochen werden. In

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

Deutschland tragen viele Klinikverbinde
diesen Winschen bereits Rechnung und
haben das Zertifikat ,Audit Beruf und
Familie” erhalten, fur das sie eine famili-
enbewusste Personalpolitik nachweisen
mussen.

~Wenn wir gehen,
haben Sie keinen anderen”

In vielen Gegenden Deutschlands und
wohl auch in Osterreich begegnen die
jungen Arzte der ,Generation Y” den
alteren Fachdarzten, den Abteilungs-
leitern und auch dem Krankenhaus-
management inzwischen mit der Uber-
zeugung ,Wenn wir gehen, haben Sie
keinen anderen”. Mittlerweile kdnnen
auch in Osterreich in vielen Gegenden
vakante Facharztstellen nicht mehr ada-
qguat besetzt werden. Prof. Haas meint
im Artikel der FAZ, dass es mancherorts
zu einer Machtumkehr gekommen sei:
.Die Assistenten werden die Chefs”.
Sicher eine Uberspitzte Formulierung,
aber im Kern steckt doch einiges an
Wahrheit darin.

Das geanderte Verhaltnis zur Arbeit
.Leben beim Arbeiten” (, Babyboomer”:
.Leben, um zu arbeiten”, , Generation
X", Arbeiten, um zu leben”) stellt auch
die Primardrzte vor neue Heraus-
forderungen in der Abteilungsfihrung
und der Gestaltung der Ausbildung. Die
Erwartungen der ,Generation Y” an die
Abteilungsfuhrung sind komplexer als
bei bisherigen Generationen. Von Mitar-
beitern der ,Generation Y" werden
Hierarchien weniger akzeptiert als fachli-
che Kompetenz, so dass beim Fuhren
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Aus der OGU - Gedanken des Generalsekretirs

v.a. die fachliche Anleitung und Erkla-
rung in den Mittelpunkt ricken sollten.
Die Vertreter der , Generation Y" erwar-
ten ein klar strukturiertes Aus- und
Weiterbildungscurriculum, Transparenz
fur Rotationen, lebensabschnittsadap-
tierte Arbeitszeiten bzw. flexible Aus-
zeiten sowie regelméBige und verbindli-
che riickkoppelnde Personalentwicklungs-
gesprache.

Sind die Forderungen
unrealistisch?

Angesichts der gegenwartigen Personal-
situation in den Spitdlern und den
Limitationen durch das Arbeitsruhezeit-
gesetz erscheinen diese berechtigten
Forderungen jedoch unrealistisch. Die
offentliche Hand als Trager eines Grof-
teils der Spitdler Osterreichs wird sich
aber Gedanken Uber die Umsetzung die-
ser Forderungen machen mussen, damit
es in Zukunft gelingen wird, die moti-
viertesten jungen Kolleginnen und
Kollegen der ,Generation Y” in Oster-
reich zu halten.

In den letzten 10-15 Jahren kam es zu
einer deutlichen Verdichtung des Ar-
beitsalltages. Kirzere Verweildaten, Ab-
bau von Spitalsbetten und steigende
Fallzahlen haben die Leistungsdichte
deutlich erhéht. Als Folge kommt es zur
Unzufriedenheit der Arzte, auch durch
den zunehmenden burokratischen Auf-
wand. Betrachtet man die Einstellung
der ,Generation Y" zu diesem Thema,
so erscheinen Unterstltzung bei der
Aktenfihrung, Codierung und Doku-
mentation sowie die Abnahme nicht-
arztlicher Tatigkeit (Verabreichen von In-
fusionen, Blutabnahmen, EKG-Schreiben

etc.) unerldsslich, um die Arzte an den
Spitdlern zu halten. Projekte wie der
., Skill-und-Grade Mix"” im Wiener Kran-
kenanstaltenverbund inkl. der Ein-
stellung von Stationssekretdrinnen sind
erste Schritte in diese Richtung, viele
weitere mussen aber folgen.

Der Stellenwert akademischer Titel,
Habilitation und wissenschaftliches
Interesse im Allgemeinen nehme in der
. Generation Y" stark ab, stellt Schmidt
in seinem Artikel fest. Die lasst sich auch
fur die Situation des wissenschaftlichen
Nachwuchses in unserem Fach in Oster-
reich nachweisen. In einer der letzten
Ausgaben der NOGU (NOGU Ausgabe
49/2014, ,,Gedanken des Generalsekre-
tars”, Seite 10) zeigte ich auf, wie in den
letzten Jahren die Abstract-Einreichun-
gen an die Deutsche Gesellschaft fur
Urologie (DGU) als Surrogat-Parameter
fur den wissenschaftlichen Output der
Osterreichischen Urologie deutlich zu-
rickgegangen ist. Fir die DGU 2015
wurden gerade mal 13 (!) Abstracts ein-
gereicht, ein historischer Tiefstand (noch
vor 3-4 Jahren waren es 20-30 Ab-
stracts). Hier sind vor allem die Uni-
versitatskliniken gefordert, von denen es
noch nie so viele in unserem Land gab.
Die , Generation Y" ist in der Regel nicht
mehr bereit, Forschung — so wie die
.Babyboomers” und die ,Generation X" —
unbezahlt in der Freizeit (in der Regel
abends und am Wochenende) durchzu-
fuhren. In der Schweiz gab es bei Prof.
Studer bereits vor Gber 10 Jahren pro
Woche einen sogenannten ,gelben
Tag”, an dem man vom klinischen
Betrieb freigestellt wurde, um der For-
schung nachzugehen (die dann aber auch
eingefordert wurde). Auch in Deutsch-

land (z. B. Charité in Berlin) ist es man-
cherorts bereits Ublich, Forschungszeiten
in der Dienstplangestaltung zu berlck-
sichtigen. Von solchen Bedingungen
konnen heimische Universitatskliniken
nur traumen. Um langfristig wissen-
schaftlich konkurrenzfahig zu bleiben,
missen aber vergleichbare Strukturen
geschaffen werden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen,
dass die ,, Generation Y" zu tiefgreifenden
Veranderung im Spitalsablauf gefuhrt
hat und weiterhin fUhren wird. Auch
wenn von beiden Seiten (,, Generation Y”
versus frihere Generationen) fur viele
Aspekte des Arztberufes unterschiedli-
che Vorstellungen und Einstellungen mit
Konfliktpotential bestehen, so bietet die
veranderte Einstellung der ,Generation
Y" zum Arztberuf auch die Chance, ver-
altete und verkrustete Strukturen sowie
strikte Hierarchien aufzubrechen. Gera-
de die Reprasentanten der ,Generation
Y" sind einem Wandel besonders aufge-
schlossen, und kénnen deshalb die kon-
tinuierliche Weiterentwicklung eines
Krankenhauses und des Arztberufes auf
vielen Ebenen unterstitzen. An dieser
Stelle muss aber nochmals auf die
Verantwortung der Spitalstradger hinge-
wiesen werden, die fir Strukturen sor-
gen muissen, die es ermdoglichen, die
.Generation Y" als zufriedene Arzte im
Spital zu halten. Diesbezlglich hat
Osterreich im Vergleich z.B. zur Schweiz,
Deutschland oder vor allem den skandi-
navischen Landern massiven Nachhol-
bedarf.

Prim. Univ. Prof. Dr.
Stephan Madersbacher, FEBU
Generalsekretar der OGU
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Aus der OGU

Aus der Fortbildungskommission

Ausschreibung eines neuen
Stipendiums fur die Urologie

St. Krause

Ab sofort sind Bewerbungen fir das
Richard-Ubelhor-Forschungsstipen-
dium moglich. Geférderte Antrage kom-
men aus dem Fach Urologie und reichen
von der Grundlagenforschung bis hin zu
wissenschaftlichen Themen aus dem kli-
nischen Alltag. Die klinisch/experimen-
telle Innovationen soll vorangetrieben,
der Einstieg in die Wissenschaft erleich-
tert werden. Pro Jahr werden zwei
Stipendien (jeweils & € 5.000,-) verge-
ben, Bewerbungsschluss fur dieses Jahr
ist der 30. September 2015.

Zielsetzung

Die Richard-Ubelhér-Forschungsstipen-
dien der Fortbildungskommission der
OGU dienen der Férderung des wissen-
schaftlichen Nachwuchses in der Uro-
logie in Osterreich und sollen jungen
Urologinnen und Urologen den Einstieg
in eine forschungsorientierte Karriere
ermdglichen.

Ziel des Stipendienprogramms ist es, ins-
besondere Assistenzarztinnen und -arzte
fur einen definierten Zeitraum von ihrer
klinischen Routine eine komplette oder
zumindest partielle Freistellung zu
ermdglichen. An einer anerkannten,
nationalen/internationalen Forschungs-
institution sollen selbsténdiges wissen-
schaftliches Arbeiten vertieft und neue
Methoden/Techniken erlernt werden. Ein
Stipendium wird fur ein definiertes
Forschungsvorhaben bewilligt, welches
im inhaltlichen Kontext zur Forschungs-
struktur der gastgebenden Einrichtung
steht und vom Stipendiaten unter An-
leitung eines qualifizierten Wissen-
schaftlers bearbeitet werden soll.

14

Wesentlich ist, dass das vorhandene
Forschungspotenzial der gastgebenden
Institution der qualifizierten Weiter-
bildung des Stipendiaten dient und das
angestrebte Projekt zukunftsweisend far
die Urologie ist.

Insbesondere mochte die Fortbildungs-
kommission der OGU auch die Infra-
struktur der urologischen Forschung in
Osterreich nachhaltig unterstitzen. Er-
worbene wissenschaftlich-thematische
und methodische Neuerungen sollten,
wenn moglich, in der Heimatklinik eta-
bliert werden. Ebenfalls ist anzustreben,
die Kooperation der Arbeitsgruppen
Uber den Forderzeitraum hinaus aufrecht
zu erhalten. Die Ergebnisse aus dem
Forschungsstipendium durfen natdrlich
die Grundlage weiterer eigener Dritt-
mittelantrage sein.

Forderumfang und -mittel

Die Richard-Ubelhér-Forschungsstipen-
dien der Fortbildungskommission der
OGU umfassen jeweils die Finanzierung
von Sach- oder Reisekosten im Wert von
max. € 5.000,- pro Stipendiat. Weitere
Mittel wie Gehalts- und Sozialleistun-
gen, sowie Mittel der Heimatklinik fdr
personellen Ersatz werden nicht zuge-
standen.

Die Fordermittel fur die Urologie-For-
schungsstipendien werden von der Fort-
bildungskommission der OGU zur Ver-
figung gestellt.

Prim. Univ. Prof. Dr. Steffen Krause

Rahmenbedingungen

Fur die Richard-Ubelhér-Forschungssti-
pendien gelten die folgenden Regelun-
gen und Bedingungen:

e Antragsberechtigt sind klinisch tatige
Arztinnen und Arzte einer Uro-
logischen Klinik/Abteilung in
Osterreich.

e Die gastgebende Einrichtung kann
einer Urologischen Klinik oder einer
anderen wissenschaftlichen Einrich-
tung angehoren. Personelle, struktu-
relle und inhaltliche Qualitaten ent-
scheiden Uber die Eignung der gast-
gebenden Einrichtung.

e Die Finanzierung des Forschungs-
projektes muss vom betreuenden
Wissenschaftler der gastgebenden
Einrichtung bestatigt werden, bzw.
eine Vorlage der Rechnungen/Belege
muss erfolgen.

e Es muss ein Einverstandnis des Ab-
teilungsvorstandes der Bewerberin /
des Bewerbers vorliegen. Die kom-
plette oder partielle Freistellung vom
Dienstbetrieb in der Heimatklinik darf
intern selbststandig geregelt werden
(z.B. Teilnahme an Nacht- und
Wochenend-Diensten).

e Die Bewertung der Antrage erfolgt
durch jeweils zwei externe
Fachgutachter. Diese werden auf
Vorschlag der Fortbildungs-
kommission der OGU ernannt. Eine
Entscheidung Uber die Vergabe des
Stipendiums erfolgt auf Basis der
Gutachten und eines Votums des
Vorsitzenden der Fortbildungs-
kommission der OGU.



e Fir die Stipendiaten besteht Berichts-
pflicht gegentber der Fortbildungs-
kommission der OGU; es wird nach
Abschluss des Projektes ein schriftli-
cher Bericht und eine Prasentation
der Ergebnisse auf der nachstfolgen-
den OGU-Jahrestagung (,,Stunde des
Nachwuchses”) erwartet.

Bewerbungsverfahren

Die vollstandigen Bewerbungsunter-
lagen enthalten folgende Dokumente:

1. Lebenslauf

2. Projektbeschreibung (Titel, Wissen-
schaftlicher Hintergrund, Projektziele,
Methoden, Arbeitsprogramm, Zeit-
plan und Referenzen).

3. Angaben zur strukturellen und inhalt-
lichen Ausrichtung der gastgebenden
Forschungseinrichtung. Bestatigung
des gastgebenden Wissenschaftlers
Uber Betreuung und Durchfthrung
des Stipendium-Projektes.

4. Einverstandniserklarung des Abteilungs-
vorstandes der Bewerberin / des
Bewerbers.

5. Das Projekt muss mit einer 10-min.
Prasentation im Rahmen ,Der Stunde
des Nachwuchses” auf der nachst-
folgenden OGU-Jahrestagung durch
den Bewerber vorgestellt werden. Es
werden max. 2 Stipendien/Jahr im
Rahmen dieser Sitzung vergeben.

Aus dem AK Kinderurologie:
Arbeitskreissitzung vom 17.-19. April 2015

Diagnostik und Therapie:
More or less medical care?

Ch. Strasser, J. Oswald

Bei der diesjahrigen Sitzung des Ar-
beitskreises fur Kinderurologie im Frih-
jahr 2015 stand das Thema ,Diagnostik
und Therapie: More or less medical
care” im Fokus. Durch renommierte
Referenten, die jeweils einen ,Pro-",
,Kontra-” oder ,Konsensus”-Part zu
den unterschiedlichen Themen Ubernah-
men, wurden in klassisch dialektischer
Weise kinderurologische und urologi-
sche Krankheitsbilder analysiert. In die-
sem Rahmen wurden sowohl erwachse-
nenurologische Themen wie das Pros-
tatascreening sowie kinderurologische

Krankheitsbilder — unter anderem die
Diagnose und Therapie des vesicourete-
ralen Refluxes (VUR), die Therapie des
nicht refluxiven Megaureters, die neoad-
juvante Hormontherapie bei Hypospadie
und beim Kryptorchismus sowie die
Varikozele — diskutiert.

Auf Grund neuer Diagnosemoglichkei-
ten sowie neuer Therapiekonzepte kon-
nen Erkrankungen sowohl des Kindes als
auch des Erwachsenen umfassend und in
einem sehr frihen Stadium, das keine
dauerhaften Schaden nach sich zieht,
erkannt und behandelt werden. Diese

Aus der OGU

Die Bewerbungsfrist fir das
Auswahlverfahren 2015 endet am
30. September 2015.

Bitte reichen Sie lhre kompletten
Bewerbungsunterlagen elektro-
nisch (MS-Office- oder
PDF-Dokumente) an folgende
Adresse ein:

Prim. Univ. Prof. Dr. Steffen Krause
Vorsitzender der
Fortbildungskommission der OGU
Vorstand der Urologischen Abteilung
AKh Allgemeines Krankenhaus der
Stadt Linz GmbH

Medizinische Fakultat, Johannes
Kepler Universitat Linz

4021 Linz, KrankenhausstraBe 9
Tel.: +43 (0)732 7806-2243

Fax: +43 (0)732 7806-2246
steffen.krause@akh.linz.at
www.akh.linz.at

Ass. Dr. Christa Strasser

neuen Maoglichkeiten stellen uns jedoch
vor neue Herausforderungen. Ist dieses
hohe MaB an diagnostischer Medizin,
welches heute durch die zunehmende
juristische Absicherung noch verstarkt
wird, immer gerechtfertigt? Es verur-
sacht durch die unmittelbar folgenden
imperativen therapeutischen Bemihun-
gen neue Morbiditaten und unendliche
Kosten.

Das Ziel, diese Problematik zu l6sen, kann
nur eine diagnostische und therapeuti-
sche Individualisierung sein: Ein dem
Alter und Geschlecht entsprechendes
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spezifisches Risikoprofil kann eine elekti-
ve Friherkennung und ,punktgenaue”
Therapie ermdglichen. Das derzeitige
diagnostische und therapeutische GieB-
kannenprinzip kann so, ohne die Errun-
genschaften der Friherkennung in Frage
zu stellen, Gberwunden werden.

~More or less”:
Diagnostik und Therapie des
vesicoureteralen Refluxes

Die Diagnose des VUR nach einem (fie-
berhaften) Harnwegsinfekt wird weiter-
hin kontrovers diskutiert. Die Therapie
des febrilen Harnwegsinfektes konzen-
triert sich nicht nur auf das akute Ent-
zindungsgeschehen, sondern vielmehr
auf die Protektion des Nierenparen-
chyms. Gelingt es nicht innerhalb einer
definierten Zeit nach Infektbeginn eine
addquate Therapie einzuleiten, drohen
irreversible Nierenschaden bis hin zur
Niereninsuffizienz und arterieller Hyper-
tonie. Wichtig ist es somit, Kinder, wel-
che per se ein hohes Risiko fur Nieren-
gewebeschaden aufweisen, unabhangig
vom Geschlecht rechtzeitig zu behan-
deln. Seit November 2014 gibt es ein
Update der europdischen Richtlinien zur
Diagnostik und Behandlung von Kindern
mit febrilem Harnwegsinfekt. Bei ca. 30-

40% der Kinder mit einem fieberhaften
Harnwegsinfekt wird ein vesicoureteraler
Reflux diagnostiziert, daher sollte unab-
hangig vom Geschlecht, nach der Akut-
therapie des febrilen Harnwegsinfektes
eine weitere Abklarung erfolgen. Ein
Ultraschall wird bei allen Kindern mit
einem fieberhaften Harnwegsinfekt durch-
gefuhrt, um kongenitale Fehlbildungen,
Ureterweitstellungen, Nierenbecken-
wandpathologien etc. zu diagnostizie-
ren. Die weitere Abkldrung mittels
MCUG und DMSA kann in unterschiedli-
cher Reihenfolge durchgefihrt werden:
.Bottom up approach” (zuerst MCUG
und dann DMSA) oder ,top down
approach” (zuerst DMSA und - falls
positiv — dann MCUG) (Abb. 1). Bis zu
85% der Patienten mit einem fieberhaf-
ten Harnwegsinfekt haben akute DMSA-
Verdnderungen, 10-40% der betroffe-
nen Kinder tragen dabei bleibende
Nierenschaden davon.

Laborchemisch zeigt sich ein direktes Ver-
haltnis zwischen einem erhohten Pro-
calcitonin (> 1 mg/dl im Rahmen eines
fieberhaften Harnwegsinfektes) und der
Wahrscheinlichkeit eines dilatierenden
Refluxes.

Bei der Behandlung von Kindern mit
einem VUR werden unterschiedliche the-
rapeutische Konzepte verwendet: Kon-

1. Fieberhafter Harnwegsinfekt

Ultraschall

)

Keine US Pathologien

Verdacht eines VUR oder

!

Hydronephrose

l einer Pyelonephritis l

Buben > 12 Mo Madchen

}

Weitere Bildgebung
nach neuerlichem
Infekt

}

. Toilet-trained”
Kinder:
Ausschluss einer
,,Bladder bowel
Dysfunction”

(MCU/DMSA)

Komplizierter HWI/
genaues Monitoring

eines VUR

i.v. Antibiose
Ausschluss l l
Gutes Kein gutes
Ansprechen = Ansprechen

}

Harnableitung bedenken
(percutane
Nephrostomie)

}

Weitere Abklarung mittels
MRI, MAG3
Ausschluss VUR (MCU)

Abb. 1: Algorithmus / EAU Guidelines: Abklarung febriler Harnwegsinfekte
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servative Therapiestrategien wie die anti-
biotische Langzeitprophylaxe sind in den
ersten beiden Lebensjahren die Therapie
der Wahl. Die aktuell publizierte RIVUR-
Studie belegte eindeutig die signifikant
geringere Inzidenz von fieberhaften
Harnwegsinfekten unter einer Langzeit-
prophylaxe im Vergleich zu einer ,wait
and see”-Strategie, die Nierennarben-
inzidenz zeigte jedoch keinen Unter-
schied zwischen diesen beiden Gruppen.
Selbstverstandlich sollte ein Blasen- und
Beckenbodentraining bei alteren
Kindern mit ,dysfunctional voiding”
integrativer Therapiebestandteil bei VUR
sein. Die operativen Therapien, entwe-
der durch eine endoskopische Unter-
spritzung oder durch eine offen chirurgi-
sche Antirefluxplastik, sind als definitive
Therapien zu bezeichnen.

Therapie des (nicht
refluxiven) Megaureters

Die follow-up Strategien wie mdogliche
Therapie des nicht refluxiven Mega-
ureters stellt sich nach wie vor schwierig
dar: Da der GroBteil aller kindlichen
Megaureteren einer Spontanmaturation
unterliegt, besteht die Schwierigkeit
darin, Megaureteren mit einer schlech-
ten Prognose und erhéhten Morbiditat
zu differenzieren. Wichtigstes Kriterium
einer eventuell therapiewdrdigen Situa-
tion sind die Klinik, das heit das
Auftreten von (fieberhaften) Harnwegs-
infekten sowie die Funktionsbeein-
trachtigung der zugehorigen Niere. Bei
stabiler Seitenfunktion der betroffenen
Niere sowie dem Abfluss kann jedoch ein
primdr konservatives Vorgehen in den
meisten Fallen (90% der Kinder) verfolgt
werden.

Kinder mit einer massiven Nierenbecken-
dilatation und einem progredienten
Seitenfunktionsverlust (<40%) sowie
einer Obstruktionskurve inklusive Tracer-
persistenz in den Spatbildern, sollten
nach Vollendung des ersten Lebens-
jahres einer Korrekturoperation zuge-
fuhrt werden. Im ersten Lebensjahr ist
es, insbesondere beim Fehlen einer ent-
sprechenden Klinik, ausreichend, eine
Langzeitprophylaxe durchzufihren. Beim
Knaben kann nach fieberhaftem Harn-
wegsinfekt und Megaureter eine Zirkum-
zision zur Senkung des Infektrisikos dis-
kutiert werden.

Nach der aktuellen Literatur wird als
Alternative zur offenen Operation oder
zur passageren Therapie ein temporarer
Double J Stent, eine endoskopische



Ballondilatation, eine Ureterotomie oder
bei Urosepsis eine kutane (Sober)Ure-
terocutaneostomie indiziert sein.

Neoadjuvante
Hormontherapie
bei Hypospadie

Seit Jahren wird die Wertigkeit der pra-
operativen Hormontherapie bei Kindern
mit Hypospadie diskutiert. Eine lokale
Dihydrotestosteronapplikation  (DHT)
fihrt zu einer Lokalstimulation des
Genitales sowie zu einer Verbreiterung
der Urethralplatte. Damit sollen sich die
Operationsbedingungen sowie der post-
operative Verlauf verbessern. Neben
einer lokalen Entziindungsreaktion, wel-
che zusatzliche Wachstumsmediatoren
in das Operationsfeld bringt, soll DHT
die Neovaskularisation der Haut begin-
stigen. Eventuelle Nebenwirkungen
einer topischen DHT-Therapie k&nnen
eine passager verstarkte genitale Pig-
mentierung, Rétung, Juckreiz sowie pas-
sagere Pubesbehaarung sein. In der
aktuellen Fachliteratur gibt es nur weni-
ge randomisierte Studien, die sich mit
dieser Fragestellung beschaftigen und
daher ist die Frage ,Praoperative Hor-
montherapie ja oder nein” meist , emi-
nence based” statt ,evidence based”.

Obwohl es nur wenige qualitativ gute
Studien gibt, zeigte eine Umfrage unter
.High Volume Kinderurologen”, dass
78% der Operateure eine prdoperative
lokale Androgenstimulation durchfthren.

Die lokale DHT-Therapie wird aktuell bei
ausgepragten Hypospadieformen bzw.
auch bei distalen Hyposapdien mit einer
kleinen Glans (Glansbreite <14mm)
empfohlen. Auch bei ,Redokorrek-
turen” kann das Operationergebnis
durch die lokale Therapie, welche zu
einer VergroBerung des Gliedes sowie zu
einer Stimulation des vernarbten Ge-
webes fuhrt, beglnstigt werden.

Um eventuelle Nebenwirkungen wie
eine hormoninduzierte vermehrte Ent-
zindungsreaktion zu verhindern, wird
empfohlen, die Therapie 4-6 Wochen
vor einer Operation zu beenden.

Neoadjuvante
Hormontherapie

beim Kryptorchismus

Ein Hodenhochstand betrifft ca. 3% der
mannlichen reifen neugeborenen Kinder.
Diese Rate steigt bei Frihgeborenen um

das 10-fache. In 50% der Falle kommt es
nach der Geburt innerhalb der ersten

Observation —
Hodenlagekontrolle

Neo-adjuvante
Hormontherapie mit GnRH

I I

Geburt 3 Monate

6 Monate

Aus der OGU

Operative Therapie,
evtl. adjuvante Hormontherapie

_,|

T T

9 Monate 12 Monate

Abb. 2: Therapieschema der neoadjuvanten Hormontherapie mit GnRH (nach

Kapellari)

drei Lebensmonate zu einem spontanen
Deszensus, wobei davon wiederum ein
Viertel sekundar aszendiert. Im Gegen-
satz zu den Vereinigten Staaten, wo eine
primare operative Therapie empfohlen
wird, galt in Europa lange Zeit eine pra-
operative Hormontherapie als Gold-
standard. Ziel der Hormontherapie ist es
einerseits, einen Deszensus zu erreichen
und andererseits eine Stimulation und
Umwandlung der Gonozyten in adulte
Stammzellen (Ad-Spermatogonien) zu
bewirken — damit sollte der ,Fertility
index” dem Normalwert entsprechen.

Aktuell wird eine Hormontherapie vom
Nordic Consesus und der American Uro-
logy Association nicht empfohlen, wobei
sich diese Aussagen nur auf eine HCG-
Therapie beschrdanken. Die europaischen
Guidelines stehen der Hormontherapie
mit GnRH-Analoga differenziert gegenu-
ber. Diese gilt zwar nicht als Standard-
therapie, die Guidelines messen ihr aber
einen gewissen Stellenwert bei. Bei ca.
20% der Patienten fuhrt die Hormon-
therapie zu einem Therapieerfolg im
Sinne eines Deszensus. Eine Operation
kann somit vermieden werden. Primar
wird die neoadjuvante Therapie jedoch
zur Reifung der Gonozyten indiziert,
eine sogenannte Minipubertat imitiert.
Um diese Minipubertat zu optimieren, ist
der Therapiezeitpunkt weit vor der Voll-
endung des ersten Lebensjahres vorzu-
verlegen (Abb. 2). Eine Hormontherapie
mit HCG gilt heute auf Grund von
Schaden am germinativen Epithel durch
Keimzellapoptose mit vermindertem
testikuldrem Volumen als obsolet.

Die aktuellen Empfehlungen der &ster-
reichischen Richtlinien empfehlen die
Korrektur eines Hodenhochstandes vor
dem ersten Lebensjahr. Die alltadgliche
Praxis sieht jedoch ganz anders aus. So
zeigte eine Umfrage von ca. 100 nieder-
gelassenen Kinderfacharzten, dass bei
der Frage ,mit welchem Alter ein
Hodenhochstand definitiv therapiert
werden sollte”, Angaben zwischen 11
und 60 Monaten (im Mittel 21,2
Monate) gemacht wurden.

Varikozelentherapie:
Pro und Kontra

Eine verminderte HodengroBe von zu-
mindest 20% und Symptome wie Leisten-
schmerzen bei einer Varikozele Grad II-lll
zahlen zu den Hauptindikationen einer
Therapie. Zusatzlich empfinden Adoles-
zente eine Grad Il Varikozele als kosme-
tisch storend.

Nach einer Varikozelenkorrektur kommt
es altersabhangig zu einer Angleichung
der HodengroBe in 60-100% der Falle
(,catch up growth”). Ebenso verbessert
sich die Hodenfunktion bzw. das Spermio-
gramm nach einer Varikozelenligatur,
wie Nachkontrollen im Erwachsenenalter
zeigen konnten. Ein eindeutig positiver
Einfluss auf die Vaterschaftsraten konn-
te jedoch bisher nicht nachgewiesen
werden.

Ein Konsensus konnte in der Opera-
tionsmethode der Varikozele erzielt wer-
den. Von den unzahligen Varianten der
Varikozelenligatur scheint die Durch-
trennung der Spermatikavenen in Hohe
des inneren Leistenringes die hdchsten
Erfolgsraten bei maximaler Sicherheit im
Hinblick auf eine potentielle Hoden-
schddigung nach sich zu ziehen. We-
sentlich ist dabei, die LymphgefdBe zu
schonen. Bleiben diese intakt, ist eine
postoperative Hydrozele fast immer zu
verhindern. Eine lIdentifizierung dieser
LymphgefaBe kann mikroskopisch, lapa-
roskopisch oder mit praoperativ injizier-
tem Farbstoff erfolgen. Wird eine Arterien-
schonung durchgefiihrt — diese ist bei
der Palomooperation nicht zwingend -,
ist zu beachten dass die Arteria testiku-
laris von einer zarten Venenscheide
umgeben ist, bei Belassen dieser Venen
kann es zum Rezidiv bzw. Varikozelen-
persistenz kommen.

Literatur bei den Verfassern

Ass. Dr. Christa Strasser
Abteilung fur Kinderurologie
Krankenhaus der
Barmherzigen Schwestern Linz
Seilerstatte 4, 4010 Linz
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Aus dem Arbeitskreis Andrologie und

Sexuelle Funktionsstérungen

TART & TESE

W. Costamoling’, Ch. Berger?

Verwendete Abkiirzungen:

CAH: congenital adrenal hyperplasia oder AGS: Adrenogenitales Syndrom

NCAH: non-classical (late onset) adrenal hyperplasia

TART: testicular adrenal rest tumors

Dr. Walter Costamoling

Anhand eines aktuellen Fallberichts wird auf die Méglichkeit von benignen Hodentumoren hingewiesen, die bei
Patienten mit CAH nicht selten auftreten. Die Rolle des Andrologen und dessen Mdglichkeiten werden diskutiert,

mit einem Seitenblick auf die NCAH.

Logo der Andrologischen Ambulanz in
der Tagesklinik des KH Barmherzige
Schwestern in Linz

Fallbericht

Ein 24 Jahre alter Mann wurde unse-
rer Andrologischen Ambulanz zuge-
wiesen mit dem Text: ,Leydigzell-
tumorrezidiv beidseits ad OP, Kinder-
wunsch, weiblicher Faktor”.

Der Patient ist 166cm groB, 70kg
schwer mit deutlichen Zeichen vor-

1 Krankenhaus Barmherzige Schwestern, Linz —
Abteilung fur Urologie

2 Krankenhaus Barmherzige Schwestern, Linz —
Abteilung fur Kinderurologie
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ausgegangener Adipositas (Striae).
Sonst sind Habitus und das duBere
Genitale unauffallig, die Hoden nor-
mal groB3, aber weich-knotig. Sono-
graphisch entsteht der Eindruck mul-
tipler konfluierender Hodentumore
beidseits, mit nur schmalem Saum
von reguldarem Hodengewebe.

Es liegt ein unauffalliger Hormon-
status vor und eine Azoospermie.

In der Anamnese stellt sich heraus,
dass der Patient wegen eines
Adrenogenitalen Syndroms mit Salz-
verlust seit Geburt in Betreuung ist.
Er hat unterschiedliche Therapiekon-
zepte hinter sich, mit wechselnden
Kortisonprdparaten, in Linz, Wien,
Minchen. Er berichtet Uber die
klassischen Probleme der Transition
und Uber Phasen schlechter Compli-
ance, ausgeldst meist durch therapie-
bedingte exzessive Gewichtszunah-
men bis 25kg.

CAH (congenital adrenal
hyperplasia)

Diese seltene (1:10.000) auftretende Er-
krankung ist autosomal rezessiv vererbt,
die haufigste Form ist ein Defekt der 21-
Hydroxylase mit Lokalisation am Chro-
mosom 6.

Der Synthesemangel an Cortisol verur-
sacht einen Anstieg von ACTH, dies
fahrt zur Hyperplasie der NNR und ge-
steigerter Androgensynthese. Bei etwa
zwei Drittel der Patienten kommt es
durch einen Mangel an Aldosteron zu
Salzverlust.

Weibliche Neugeborene fallen auf durch
Virilisierung. Mannliche Neugeborene
sind weniger auffallig — groBer Penis,
skrotale Hyperpigmentierung. Seit Ein-
fihrung eines Neugeborenen-Screenings
sind todliche Salzverlustkrisen selten.

Im Alter von 17 Jahren fielen erst-
mals groBenprogrediente multiple
Hodentumore beidseits auf, die teil-
weise als derbe Knoten tastbar
waren. Sonographisch fand man mul-
tiple Tumorknoten in beiden Hoden
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Abb. 3: Schweregrade (Claahsen van der Grinten)
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bis 24mm im Durchmesser, vor allem
im Rete testis gelegen.

Abb. 1: 2010

Das deutlich erhéhte 17-alpha-Hy-
droxyprogesteron dokumentierte die
schlechte endokrinologische Ein-
stellung.

Trotz ausfuhrlicher Diskussion im Vor-
feld mit Padiatern und Kinderendo-
krinologen, die den Patienten aus
seiner Kindheit kannten, und in
Kenntnis der Moglichkeit von Tumo-
ren aus versprengtem Nebennieren-
gewebe, entschloss man sich zur
inguinalen Tumorexzision einseits,
wobei auch der gewahlte Zugang
darauf deutet, dass man dennoch
einen malignen Hodentumor in Be-
tracht zog.

Der histologische Befund lautete:
Leydigzelltumor. Dies wurde auch
extern bestatigt, mit Verweis auf die
Immunhistologie und trotz Bezug-
nahme auf einen maéglichen Zusam-
menhang mit dem adrenogenitalen
Syndrom.

Leider wurde auch in aktueller Durch-
sicht der damals gewonnenen Ge-
webebldcke kein gesundes Hoden-
gewebe in den Praparaten gefunden,
sodass wir nicht wissen, ob damals
eine ausreifende Spermiogenese be-
stand. Der Patient wurde postopera-
tiv. von Hydrocortone auf Dexa-
methason umgestellt.

Im Alter von 21 Jahren hatte der
Patient erstmals mit unserer Andro-
logischen Ambulanz Kontakt.

Zu diesem Zeitpunkt bestand noch

kein konkreter Kinderwunsch, ge-
wiinscht war eine Kontrolle der beid-
seitigen Hodentumore.

Er war zu diesem Zeitpunkt 166cm
groB und 83kg schwer. Die Hoden
wurden palpatorisch beidseits als
niedrig-normal groB und weich-kno-
tig beschrieben.

Sonographisch fand man konflu-
ierende echoarme Knoten mit Durch-
messer bis 28mm sowie ein 4 bis
9mm breiter Saum mit normalem
Gewebe.

Es lag eine Kryptozoospermie vor,
der Hormonstatus war unauffallig.

Eine genetische Abklarung ergab:
46XY, AZF negativ, CFTR negativ.

Der Patient war damals zur spezifi-
schen Therapie betreut in Munchen,
auch deshalb wurde kein Handlungs-
bedarf gesehen.

Aktuell — im Alter von 24 Jahren -
besteht konkreter Kinderwunsch, die
Partnerin hat Endometriose unbe-
kannter Auspragung. Es liegt eine
Azoospermie vor, und im Bildver-
gleich zeigen sich die Hodentumore
seit 2010 beidseits progredient, nor-
males Hodengewebe ist jetzt nur
mehr randstandig als schmaler Saum
erkennbar.

Abb. 2: 2015

Unsere erste Idee war, im Rahmen
einer TESE zu kléren, ob Areale mit
ausreifender Spermiogenese existie-
ren und gegebenenfalls Samenzellen

einzufrieren. Das ausfuhrliche Stu-
dium der Literatur lieB uns allerdings
vermuten, dass entgegen des histolo-
gischen Befundes von 2011 doch
TART vorliegen durften und wir
schlugen einen anderen Weg ein.

TART (testicular adrenal
rest tumours)

TART entstehen aus ektopen Neben-
nierenzellen, die vorzugsweise im Rete
testis liegen und offenbar mit dem
Descensus testis mitgewandert sind.
Diese ektopen Nebennierenzellen sind
auch bei gesunden Neugeborenen nach-
weisbar, ohne allerdings eine Pathologie
zu verursachen!

Da die Tumore prinzipiell weich sind,
werden TART erst ab etwa 2cm tastbar
und fallen daher meist spat auf. Sie lie-
gen typischerweise nicht gekapselt im
Rete testis. Koinzident ist haufig eine
Mikrolithiasis testis.

TART sind bei bei CAH haufig, die Pra-
valenz steigt postpubertdr und mit dem
Alter, die Tumore werden aber friihzeitig
nur durch eine sonographische Unter-
suchung gefunden, sodass diese Unter-
suchung bei jugendlichen CAH-Patien-
ten unbedingt zu empfehlen ist.

Das Wachstum der TART scheint durch
ACTH, Angiotensin Il (bei Salzverlust
erhdht) und LH stimuliert zu werden. Es
besteht zwar kein erkennbarer direkter
Zusammenhang zur medikamentdsen
Einstellung und Parametern der optima-
len Therapie, entscheidend fur die
Bildung und GroBe der Tumore scheinen
aber dennoch zurlckliegende Episoden
schlechter Therapie-Einstellung zu sein
(Abb. 3, Tab. 1).

Woh!l durch die Sorge vor malignen
Hodentumoren besteht die Gefahr der
operativen Ubertherapie.

In der Literatur finden sich zahlreiche
Fallberichte, wo meist Jugendliche we-
gen eines Hodentumors orchiektomiert
wurden, auch beidseits, und erst mit der
Histologie die Erkenntnis eines gutarti-
gen Geschehens kam. Dies ist unbedingt
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Tab. 1: Proposed classification of testicular adrenal rests

Histological description Reversibility
Stage 1 Presence of adrenal rests within the rete testis — +++
not detectable
Stage 2 Hypertrophy and hyperplasia of adrenal rest cells +++
due to growth stimulating factors (e.g. ACTH, All)
Stage 3 Further growth of the adrenal rest cells with ++
(reversible) compression of the rete testis
Stage 4 Induction of fibrosis and focal lymphocytic infiltrates  —/+
Stage 5 Irreversible damage of testicular parenchyma -

Parts of the tumour are replaced by adipose tissue

Claahsen van der Grinten et al. International Journal of Pediatric Endocrinology 2009

2009:624823 doi:10.1155/2009/624825

zu vermeiden. Auch eine Tumorexzision
ist aus heutiger Sicht héchstens sinnvoll
bei sehr groBen Tumoren mit Schmer-
zen, denn durch die Operation ist weder
eine Verbesserung der endokrinen
Situation noch der Spermiogenese zu
erwarten — bei erheblichem Risiko fur
Durchblutungsstérungen des Hodens
und Hodenverlust durch die Lage der
Tumore im Rete Testis.

Differentialdiagnostisch entstehen in
erster Linie Schwierigkeiten zur Ab-
grenzung zu Leydigzelltumoren, die
sowohl hormonaktiv als auch histolo-
gisch ahnlich aufgebaut sein konnen
(Tab. 2).

TART und Fertilitat

Sobald dies altersbedingt moglich er-
scheint, ist die Fertilitat natdrlich mit
einem Spermiogramm am besten ab-
schatzbar. LH und FSH haben wenig
Wert bei der Beurteilung der Fertilitat,
alternativ kénnte man besser Inhibin B

Tab. 2: Leydigzelltumor DD TART
Leydigzelltumor

e Peripherie

10% maligne

3% bilateral
Reinke-Kristalle in 25-40%

bestimmen, wenn verflgbar.

Die Fertilitatsprobleme durch CAH ent-
stehen durch hypogonadotropen Hypo-
gonadismus, durch Suppression der
Gonadotropine durch die Glukocorti-
coid-Therapie und adrenale Androgene,
die im Uberschuss vorhanden sind.

Bei weiblichen Patienten mit CAH ist be-
kannt, dass eine gute metabolische
Einstellung mit normaler LH-Pulsatilitat
verbunden ist, wahrend es bei schlechter
metabolischer Einstellung zum Rickgang
der Amplitude und der Zahl der LH-Pulse
kommt. Dies kdnnte bei Mannern ahn-
lich sein und auch fur das FSH gelten.

Dazu kommt eine direkte mechanische
Schadigung und Hyalinisierung der
Tubuli seminiferi mit Obstruktion der
Lumina und Schadigung des umgeben-
den Gewebes mit Abnahme bis Verlust
der Keimzellen und Sertolizellen. Die
Leydigzellen sind hingegen nicht betrof-
fen.

TART

e Rete testis

e immer benigne

e 80% bilateral, haufig multipel

e keine Reinke-Kristalle

Ansonsten histologisch ahnlich!

Klinisch auffallig durch endokrine
Funktion (Testosteron)
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e dhnliche Symptome durch CAH
(NN-Androgene)

e Kann auf Kortison-Therapie
ansprechen

Treatment options

Optimizing glucocorticoids

Optimizing glucocorticoids
Surgery?

Surgery?

Zusatzlich werden immer wieder stérende
lokale parakrine Effekte diskutiert, ohne
dass diese nadher spezifiziert werden.

NCAH

Neben den klassischen CAH Patienten
gibt es eine groBere Patientengruppe,
die uns vor deutlich gréBere diagnosti-
sche Schwierigkeiten stellt, weil hier die
TART nur selten vorkommen, aber ahnli-
che Fertilitatsstérungen auftreten.

Es sind dies die Patienten mit NCAH
(non-classical oder late onset adrenal
hyperplasia) mit einer Haufigkeit von
1:1.000 (Abb. 4).

Abb. 4

Diese Patienten haben typischerweise eine
Enzymrestfunktion von 30-50% - und
damit nur milde Symptome der CAH —
ab Kindheit oder erst im Erwachsenen-
alter. Auffallig sind friher Bartwuchs,
groBer Penis, kleine Hoden, Kleinwuchs,
im Spermiogramm findet man ein OAT-
Syndrom oder Azoospermie. Das Testo-
steron ist (niedrig-) normal, LH und FSH
sind niedrig — insgesamt besteht das dis-
krete Bild eines hypogonadotropen Hypo-



gonadismus, wiederum durch Supp-
ression der Gonadenachse durch NN-
Androgene.

Diagnostisch ist die Bestimmung des
17 OH-Progesterons, das ebenso wie
DHEAS erhoht ist.

Wichtig ist hier immer die genetische
Abklarung der Partnerin, da Ubertrage-
rinnen bereits in der Schwangerschaft
behandelt werden sollten, wegen dro-
hender Virilisierung des Kindes!

Prinzipiell sind TART auch bei NCAH
moglich, wenn auch selten. Da bei die-
sen Patienten das zugrunde liegende
Leiden in der Regel noch unbekannt ist
und damit die TART Erstmanifestation
des NCAH sind, besteht ein besonders
hohes Risiko fur Orchiektomie unter
Tumorverdacht!

Therapeutische
Moglichkeiten

Sowohl fur CAH als auch NCAH sind
Case Reports in der Literatur zu finden,
dass es gelang, bei azoospermen
Méannern erfolgreich eine Spermio-
genese zu induzieren. Prinzipiell ist es
erforderlich, eine optimale Einstellung
der Kortison-Substitutionstherapie zu
finden, eine Einstellung auf Dexa-
methason scheint hier erfolgverspre-
chend zu sein.

Claahsen van der Grinten hat dazu einen
sehr schénen Fall prasentiert: Ein azoo-
spermer Mann mit CAH und TART wurde
von Hydrocortison auf Dexamethason
umgestellt. Seine Partnerin war nach sie-
ben Monaten schwanger! Es kam aller-
dings zu einer erheblichen Adipositas,
sodass wieder zurtick auf Hydrocortison
gewechselt wurde. Zwei Jahre spater
gelang selbiges noch einmal!

Unterstutzt durch einen versierten
Endokrinologen versucht nun auch
unser Patient diesen Weg zu gehen!

Dr. Walter Costamoling
Vorsitzender des Arbeitskreises
Andrologie und Sexuelle
Funktionsstérungen der OGU
Urologische Abteilung

KH Barmherzige Schwestern
Seilerstatte 4

4020 Linz

Diskussion

Der Androloge sollte die NCAH kennen
und erkennen, wenngleich dies nicht
einfach ist!

Der Androloge sollte bei histologi-
schem Befund eines Leydigzelltumors
nach TART, CAH und NCAH suchen!

Der Urologe sollte TART erkennen und
auch im Zweifel primar nicht operie-
ren!

Ein medikament6ser Therapieversuch
und Therapieoptimierung mit Gluko-
kortikoiden und Mineralokortikoiden
(leider mit Nebenwirkungen, v.a. Adi-
positas) in interdisziplindrer Koopera-
tion kann auch bei azoospermen
Mannern die Spermiogenese induzie-

Abb. 5: Kryokonservierung (eigenes Bild)
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ren, sodass dem Patienten weitere
andrologische Interventionen erspart
bleiben.

Der Androloge soll fruhzeitig und
groBziigig an eine Kryokonservierung
denken, da bei TART ein progredientes
Leiden und Therapieversager haufig
sind.

Wenn man Uberhaupt eine Hoden-
biopsie in Erwdgung zieht, dann sollte
neben der Biopsie von suspektem
Gewebe auch normales Gewebe biop-
siert und eine Kryokonservierung ange-
schlossen werden (TESE). Dazu existiert
allerdings keine Literatur, auch nicht
zur (bei unserem Patienten primdr an-
gedachten) ,Salvage”-TESE.

Abb. 6: TESE (eigenes Bild)
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Aus dem Arbeitskreis Assistenten in Ausbildung

Kommentar zur Arzte-
Ausbildungsordnung ,, NEU"

2015

M. Stolzlechner

1) Die neue ,Arzte-Ausbildungsordnung
2015" (AAO 2015) fur Osterreich ist am
1. 6. 2015 in Kraft getreten. Sie wird in
Zukunft den Ausbildungsverlauf junger
Arztinnen und Arzte nach dem Medi-
zinstudium bestimmen. Weiters kommt
es darin zur Festlegung der Sonderfacher
und deren Gestaltung; Uberdies sind
Ubergangsfristen fir auslaufende Aus-
bildungen geregelt. Ebenfalls geregelt
werden Anrechnungen beim Wechsel
von der alten in die neue Ausbildung.
Vor dem 31. 5. 2015 begonnene Aus-
bildungen kénnen aber nach der bisher
geltenden AAQO abgeschlossen werden.
Dies gilt auch fur Facher, die in der
neuen AAO 2015 nicht mehr vorgesehen
sind, sowie bei Unterbrechungen der
Ausbildung durch Karenz, Auslands-
aufenthalte oder Ahnlichem.

In aufgrund der neuen Arbeitszeitrege-
lungen ohnehin turbulenten Zeiten, wird
dies weitere gravierende Anderungen
fur uns Arztinnen/Arzte zur Folge haben.

Wer sich Uber den Gesetzesentwurf be-
treffend die AAO 2015 im Detail infor-
mieren will, kann den Entwurf auf der
Homepage des Rechtsinformations-
systems  des  Bundes  nachlesen
(www.ris.bka.gv.at [Suchbegriff AAO
2015]).

Dass eine Veranderung/Verbesserung
der &rztlichen Ausbildung in Osterreich
grundsatzlich wunschenswert ist, steht
auBer Frage. Zu stark ist die Abwan-
derung von Jungérztinnen/Jungarzten in
die umgebenden, vor allem deutschspra-
chigen, Nachbarlander — wobei hier mit
Sicherheit auch die finanzielle Kompo-
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nente eine Rolle spielt, auf die hier nicht
naher eingegangen werden soll. Um dem
zunehmenden Arztemangel zu begeg-
nen, ist es mit Sicherheit nétig, die
Attraktivitat der Ausbildung in Oster-
reich zu steigern. Allgemeine Vorteile
der neuen AAO 2015 sollen sein:

e Langfristige Planbarkeit und bessere
Strukturierung der allgemeinmedi-
zinischen und facharztlichen
Ausbildung,

e Schwerpunktsetzung durch modulare
Sonderfachausbildung der Fach-
arztinnen/Fachartze,

e Zusammenflihrung der Sonderfacher
und Anpassung der Sonderfachgebiete
an Gegebenheiten in den Mitglieds-
staaten der EU,

e Abschaffung der Additiv-Facher.

1) Beginnen soll die postpromotionelle
Ausbildung nach der neuen Ausbildungs-
ordnung nun mit dem sogenannten
,common trunk”. Darunter ist eine ver-
pflichtende 9-monatige Basisausbildung
fur alle Arztinnen/Arzte zu verstehen
(ausgenommen das Sonderfach Anato-
mie), unabhdngig davon, ob eine allge-
meinmedizinische oder facharztliche
Weiterqualifikation angestrebt wird. Im
Rahmen dieser Grundausbildung sind
sechs Monate in konservativ-internisti-
schen Fachern und drei Monate in chir-
urgischen Fachern zu absolvieren.
Durchgefihrt werden diese Ausbildungs-
monate an allen Standard-, Schwerpunkt
und Zentralkrankenanstalten in Form
einer Anstellung als Turnusarzt.

Ass. Dr. Michael Stolzlechner

Wahrend dieser Basisausbildung sollen
folgende wichtige Fahigkeiten erlernt
werden: Es sollen Notfallsituationen
erkannt und ErstmaBnahmen gesetzt
werden kénnen, bis professionellere
Hilfe eintrifft (der Erwerb einer Notarzt-
Kompetenz ist damit allerdings nicht ver-
bunden). Es soll méglich sein, die hau-
figsten Krankheiten zu diagnostizieren
und der weiteren Behandlung zuzu-
fihren. Dazu gehoren beispielsweise Herz-
Kreislauferkrankungen, Depressionssto-
rungen, cerebrovaskuldre Erkrankungen,
Alzheimer/Demenz und Diabetes. Oft ist
auch die Rede von den 15 héaufigsten
WHO-Diagnosen. Die Qualitat der Aus-
bildung soll durch die Erarbeitung eines
Rasterzeugnisses gewahrleistet werden.
Tatigkeiten nach § 15 Abs. 5 GuKG, also
z.B. Verabreichung von Arzneimitteln,
Blutentnahme aus der Vene und aus den
Kapillaren, oder Setzen von transure-
thralen Blasenkathetern zur Harnablei-
tung, sollen bereits mit dem KPJ (Klinisch
Praktisches Jahr) abgedeckt sein.

Nach Beendigung des ,common trunks”
wird es keine Approbation geben. Dies
ist international gesehen doch eher
undblich. Ob dahinter auch ein gewisses
politisches Kalkal steckt, um Jung-
arztinnen und Jungarzten den Weg ins
Ausland zu erschweren, sei dahin ge-
stellt. Jedenfalls wird erst danach die
Entscheidung Uber die weitere Ausbil-
dung zur Arztin/zum Arzt fir Allgemein-
medizin oder zur Fachérztin/zum Fach-
arzt eines Sonderfaches fallen.

1) Falls der Weg in die Allgemein-
medizin eingeschlagen wird, gliedert



sich der darauffolgende Ausbildungsweg
folgendermafBen: Insgesamt sind vorerst
42 Monate Ausbildungszeit notig (bisher
36 Monate). Die 9 Monate des ,com-
mon trunks” werden komplettiert durch
27 Monate Spitalspraxis und 6 Monate
Lehrpraxis. Letztere sollen ab 2022
zunachst auf 9 und ab 2027 auf 12 Mo-
nate verldngert werden, sodass letztlich
eine Ausbildungszeit von 4 Jahren gege-
ben sein wird.

Die im Spital zu absolvierenden 27 Mo-
nate unterteilen sich in 9 Monate Innere
Medizin, 3 Monate Kinder- und Jugend-
heilkunde, 3 Monate Frauenheilkunde
und Geburtshilfe, 3 Monate Orthopéadie
und Traumatologie, 3 Monate Neurolo-
gie, 3 Monate Psychiatrie und psycho-
therapeutische Medizin. Die restlichen 3
Monate kénnen aus folgenden Fachern
gewahlt werden: Haut- und Geschlechts-
krankheiten, HNO, Augenheilkunde, Uro-
logie, sowie Andsthesie und Intensiv-
medizin.

In den 6 Monaten in einer Lehrpraxis fr
Allgemeinmedizin sind verpflichtend In-
halte der Hals-, Nasen- und Ohrenheil-
kunde und der Haut- und Geschlechts-
krankheiten zu absolvieren, sofern diese
nicht schon in der Spitalspraxis absolviert
wurden. Umfang und Art der Vermitt-
lung stehen noch nicht endgiiltig fest.
Nur am Rande sei angemerkt, dass die
Frage der Finanzierung der Lehrpraxis-
stellen noch nicht geklart ist. Mit sehr
hoher Warscheinlichkeit werden hier
auch Wartezeiten entstehen, da noch
nicht ausreichend Platze garantiert sind.

IV) Falls danach mit der Ausbildung in
einem Sonderfach begonnen wird, wird
die Ausbildungszeit wie bisher 72 Mo-
nate (6 Jahre) dauern. Inkludiert darin
sind ebenfalls die 9-monatige Basisaus-
bildung des ,common trunks”. Darauf
folgt eine Sonderfach-Grundausbildung
im AusmaB von mindestens 15 und
maximal 36 Monaten. Die unterschiedli-
che Grundausbildungslange ist fur jedes
Fach in der AAO 2015 festgelegt. In die-
ser Zeit sollen die grundsatzlichen Kom-
petenzen im Gebiet des Sonderfachs ver-
mittelt werden. Danach folgt die Sonder-
fach-Schwerpunktausbildung in einer
Mindestlange von 27 Monaten und in
einer Maximalldnge von 48 Monaten.
Dieser Abschnitt soll eine vertiefende
Ausbildung in Teilgebiete des Sonder-
fachs garantieren und wird in Zukunft
die Additivfacher ersetzen.

Die Sonderfach-Schwerpunktausbildung
ist in Module gegliedert, von denen es
grundsatzlich sechs gibt, sowie ein sie-
bentes wissenschaftliches Modul. Dieses
ist fur jedes Sonderfach gleich und fur
eine wissenschaftliche Arbeit im Rahmen
eines PhD-Studiums anrechenbar. Die
Module dauern jeweils 9 Monate — bei
einer Mindestlange von 27 Monaten
sind also 3 dieser Module im Rahmen
der Schwerpunktausbildung auszu-
wahlen. Uber die grundsatzlichen Inhalte
der Module hat die Vollversammlung der
Osterreichischen Arztekammer noch zu
entscheiden.

So wird zum Beispiel die Ausbildung im
Sonderfach Urologie und Andrologie aus
der 9-monatigen Basisausbildung (,, com-
mon trunk”), sodann aus einer 36-
monatigen Sonderfach-Grundausbildung
und schlieBlich aus einer 27-monatigen
Sonderfach-Schwerpunktausbildung be-
stehen (die Schwerpunktausbildung dann
aus 3 Modulen a 9 Monaten).

Etwas anders geregelt ist die Ausbildung
im Sonderfach Innere Medizin, wo es
zunachst eine 27-monatige Sonderfach-
Grundausbildung und anschlieBend eine
36-monatige Schwerpunkt-Ausbildung
(z.B. Kardiologie, Nephrologie oder
Hamatoonkologie) geben wird.

Im Sonderfach Chirurgie wiederum wird
es nur eine 15-monatige Sonderfach-
Grundausbildung und danach eine 48-
monatige Sonderfach-Schwerpunktaus-
bildung geben. Damit kann der gleiche
rechtliche Status wie bisher durch
Absolvierung der Additiv-Facher erreicht
werden (GefaBchirurgie, Thoraxchirurgie,
Herzchirurgie etc.).

Ein Beispiel fur die Zusammenfihrung
und Anpassung der Sonderfachgebiete
an den européischen Standard ist das
neue Sonderfach Orthopadie und Trauma-
tologie. Dieses wird aus den bisher
geteilten Sonderfachern Unfallchirurgie
und Orthopadie entstehen. Auch das
bisherige Sonderfach Pneumologie wird
ab nun als Schwerpunktausbildung
innerhalb der Inneren Medizin gefihrt.

Die zuvor erwahnten Rasterzeugnisse,
welche die Qualitdt der Ausbildung
sichern sollen, indem sie die zu erlern-
den Inhalte vorgeben, werden an ver-
schiedenen Zeitpunkten der Ausbildung
ausgestellt: Nach Ende der Basisaus-
bildung und am Ende jedes Fachgebiets
der Allgemeinmedizinausbildung; auBer-
dem zur Halfte der Sonderfach-Grund-
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ausbildung und am Ende der Sonder-
fach-Grundausbildung, sowie nach jedem
Modul der Sonderfach-Schwerpunktaus-
bildung. Konsequenzen, welche durch
Nichterfillen dieser Inhalte entstehen,
kénnen derzeit noch nicht vorausgese-
hen werden.

V) In Bezug auf die Ausbildungsstatten
ist Folgendes zu sagen: Es wird zur
Neuanerkennung samtlicher Ausbil-
dungsstatten sowohl fur die Allgemein-
medizin-Ausbildung wie auch fir die FA-
Ausbildung kommen. Es wird eine ge-
sonderte Anerkennung fur die Sonder-
fach-Grundausbildung und Sonderfach-
Schwerpunktausbildung geben. Bei
einem eingeschrankten Leistungsspek-
trum ist die Bekanntgabe einer Ko-
operation mit einer anderen Ausbil-
dungsstatte erforderlich. Zusatzlich wer-
den sich die Ausbildungsstatten ab nun
alle sieben Jahre einem Rezertifizierungs-
verfahren unterziehen mussen. Ent-
sprechende personelle und strukturelle
Voraussetzungen, sowie die Vorlage
eines schriftlichen Ausbildungskonzepts
sind erforderlich. Der frihestmdgliche
Termin flr eine Einreichung zur Aner-
kennung ist der 1. 7. 2015. Bestehende
Berechtigungen bleiben fur die Ausbil-
dung nach der alten AAO weiterhin auf-
recht.

VI) Zusammenfassend ist zu sagen, dass
viele praktische Fragen der Umsetzung
der neuen AAO 2015 noch einer nahe-
ren Klarung bedurfen (z.B. Finanzierung
der Lehrpraxisstellen in der Allgemein-
medizinausbildung, Inhalte der Module
in der Sonderfach-Schwerpunktausbil-
dung, Kooperation verschiedener Ausbil-
dungsstatten), um eine zukunftsorien-
tierte Ausbildung der 6&sterreichischen
Jungarztinnen und Jungarzte zu gewahr-
leisten. Ob die neue Arzteausbildungs-
ordnung dies leisten und wirklich eine
Verbesserung gegeniber der bisherigen
Regelung bringen kann, sowie dabei hel-
fen kann, bestehende Probleme in unse-
rem Gesundheitssystem zu verbessern,
wird sich erst in der praktischen An-
wendung der AAO 2015 zeigen.

Ass. Dr. Michael Stolzlechner
Stellvertretender Vorsitzender des
AK Assistenten in Ausbildung
Abteilung fur Urologie

und Andrologie

KH der Barmherzigen Brider
Johannes von Gott-Platz 1

1020 Wien
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41. Gemeinsame Tagung der Osterreichischen
Gesellschaft far Urologie und Andrologie und
der Bayerischen Urologenvereinigung

Die 41. Gemeinsame Tagung der Oster-
reichischen Gesellschaft fir Urologie
und Andrologie und der Bayerischen
Urologenvereinigung fand vom 11.-13.
Juni 2015 im Design Center Linz statt.
Als Thema der Tagung wurde ,,Zukunft
ist jetzt” gewahlt. Dieser Themenbe-
reich wurde in einer Hauptsitzung am
Samstagvormittag behandelt.

Urologie im Jahre 2040

Priv. Doz. Dr. Peter J. Goebell, Friedrich-
Alexander Universitat Erlangen-Nirn-
berg skizzierte die Zukunft der Urologie
im Vergleich zur Gegenwart. Seiner
Meinung nach kénnte ein Semesterplan
im Jahr 2040 Facher wie Urophysik,
Nukleare Urologie, Biobanking, Bioinfor-
matik, Antikdrper-Design und Moleku-
lare Bildgebung umfassen.

Goebell prognostizierte, dass in der Thera-
pie des Nierenzellkarzinoms das organ-
erhaltende Vorgehen bald der Vergan-
genheit angehoren koénnte. Durch die
Kombination aktueller Verfahren wiir-
den sich vollig neue Therapiemoglich-
keiten ergeben.
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In Bezug auf das Blasenkarzinom meint
Goebell, dass die Zukunft der molekula-
ren Diagnostik mittels Antikorper-Laser-
screening gehoéren konnte. Das wdirde
eine frihere Entdeckung der malignen
Lasionen mit sich bringen. Es lieBe sich
schon in einem frihen Stadium feststel-
len, welche Lasion fur die Entstehung
von Metastasen verantwortlich ist.

Fur das Prostatakarzinom erwartet Dr.
Goebell 3D-Modelle fur die Therapie-
planung, operative MaBnahmen im
Sinne einer radikalen Prostatektomie
werden eher die Ausnahme darstellen.
Planungsmodelle kdénnten die Vorlage
fur stereotaktische fokale ablative Ver-
fahren bieten.

Goebell wies darauf hin, dass er sich auf-
grund der Komplexitdt des Themas in
seinem Vortrag bewusst auf die Uro-
Onkologie beschrankt hatte, weil er da
die groBten Springe in der Entwicklung
erwarte. In der Diskussion wurde er-
wahnt, dass die Harninkontinenz und die
Uberaktive Blase — schon aufgrund der
standig fortschreitenden Alterung der
Bevolkerung — die wirkliche zuktnftige

Herausforderung der Urologie sein kénn-
te. Allerdings werde sich auch der
Spitalsalltag an neue Rahmenbedingun-
gen anpassen mussen. Manner werden
in vielen Bereichen durch Frauen ersetzt
werden, Kinderbetreuung am Arbeitsplatz
und Teilzeitlésungen sollten in Zukunft
auf jeden Fall starker angeboten wer-
den. Man sollte in Zukunft auch Abstand
nehmen von Zugangskriterien zum
Medizinstudium wie dem Numerus
Clausus und diese durch Begeisterungs-
fahigkeit fur den Beruf des Arztes und
die Bereitschaft zur wissenschaftlichen
Forschung ersetzen.

Bedeutung der
Urologie in der Zukunft

Im zweiten Vortrag sprach Prof. Dr.
Stephan Roth, Helios Klinikum Wupper-
tal und Prasident der Deutschen Gesell-
schaft fur Urologie Uber gehoérige An-
strengungen, die zur Erhaltung des
Faches ,Urologie” in der Zukunft nétig
sein werden.

Im Zeitraum von 2007 bis 2012 nahm



die Anzahl der radikalen Prostatekto-
mien um 20% ab, die Operationen bei
BPH gingen um 3,2% zurick. Die Mei-
nung zum PSA-Test als Screeningmetho-
de wandelt sich zunehmend, die
Bedeutung des Tests sollte jedoch weiter
verteidigt werden. Fur Prof. Roth gerat
das ,Kerngeschéaftsfeld Prostata” zuneh-
mend in eine Krise. Zur Lésung der sich
anbahnenden Probleme schlagt er meh-
rere Strategien vor:

~Marktentwicklung”

Die Patienten werden in Zukunft aus
dem gesamten europdischen Raum kom-
men. Der Patient der Zukunft ist mindig
und kritisch, was es nétig machen wird,
.Zweitmeinungszentren” zu entwickeln.

Die Definition des Urologen als ,Méanner-
arzt” gehort schon jetzt der Vergangen-
heit an. In Zukunft wird sich der Urologe
als Facharzt fuar Nieren, Blase und
Genitale fir Manner, Frauen und Kinder
positionieren mussen. Professor Roth
prasentierte auch das Video einer (nicht
reprasentativen) StraBenumfrage, die
deutlich zeigte, wie wenig bekannt die
Tatigkeitsfelder der Urologie in der Be-
volkerung sind.

Man musse hohere Qualitat in speziali-
sierten Zentren anbieten, die durch
geballtes Wissen und mehr Erfahrung
gezieltes ,Marketing” fur das Fach
machen kénnten.

Umfassende Positionierung

Als Beispiel nannte Professor Roth die
Kinderurologie. Kinderurologen sollten
sich in Zukunft als direkte Ansprech-
partner fur Padiater positionieren. Die
Enuresis konnte einen Turéffner darstel-
len, auch die Assistentinnen in den Pra-
xen kénnten in die Inkontinenztherapie
einbezogen werden. In Zukunft sollten
auch soziale Medien mehr genutzt wer-
den. Diese werden von der Bevélkerung

stark zur Informationsbeschaffung heran-
gezogen werden.

Ambulante Urologie

Die Notwendigkeit der ambulanten Thera-
pie wird in Zukunft steigen, bringt sie
doch eine bessere Versorgung in der
Breite. Gruppenpraxen, die verschieden-
ste ,Spezialitaten” wie Kinderurologie,
Urogynakologie, Uro-Onkologie, Andro-
logie und Prostata anbieten, kénnten in
enger Zusammenarbeit mit Kranken-
hausern ein Modell fur die Zukunft dar-
stellen.

Wer werden die Urologen
der Zukunft sein?

In den Krankenhdusern muss die Attrak-
tivitat der Urologie gesteigert werden.
Viele junge Fachdrzte haben Angst vor
den Risiken in der Praxis. Fixe An-
stellungen in Krankenhdusern oder
Gruppenpraxen koénnten diese Angst
reduzieren. Ein wesentlicher Faktor wird
eine Uberarbeitung der derzeit giltigen
Arbeitszeiten sein. Durch mehr Flexibili-
tat bis hin zu Teilzeitldsungen kann es
moglich werden, junge Urologen an die
Klinik zu binden. AuBerdem wird es not-
wendig sein, das Fach ,Urologie” im
Studium der Medizin fester zu verankern
und sich nicht von den Chirurgen
,schlucken” zu lassen.

Wie viel Okonomie
vertragt die Medizin?

Die umfassende Leistung, die Arzte an
ihren Patienten erbringen, ist nicht mess-
bar. Prof. Dr. Giovanni Maio vom
Institut fur Ethik und Geschichte der
Medizin an der Albert-Ludwigs-Universi-
tat Freiburg gab zu bedenken, dass die
zunehmende Okonomisierung der Medi-
zin eben diese Leistungen immer mehr
vergessen lieBe. Arzte seien aber keine

Kongressbericht

Funktionstrager zur Optimierung der
Erldse. Professor Maio: ,Man muss auf-
passen, dass die Qualitat der Medizin
nicht gleich qualifiziert wird, wie die
Produktion von Waren. Arzte sind keine
reinen Leistungserbringer, sondern erbrin-
gen Beziehungsleistungen. Werte wie
Sorgfalt, Geduld, Fingerspitzengefihl
und Behutsamkeit verlieren immer mehr
an Bedeutung - es ist nur mehr von
Effizienzsteigerung die Rede.” Arztliche
Qualitat hat fir Giovanni Maio allerdings
nichts mit der Steigerung von Zahlen zu
tun. Im Mittelpunkt steht immer noch
die Zufriedenheit des Patienten. Natlr-
lich mussen die Rahmenbedingungen
stimmen. Sie sollten jedoch nicht bestim-
men, ob ein Eingriff durchgefihrt wer-
den soll oder nicht.

Mittlerweile werde man durch schwieri-
ger werdende wirtschaftliche Rahmen-
bedingungen und die zunehmende Kon-
zentration auf o6konomische Ziel-
setzungen davon abgehalten, sich um
diejenigen zu kimmern, die es am nétig-
sten haben: Patienten mit seltenen kom-
plexen Erkrankungen und alte Men-
schen. Maio: ,Eine Behandlung rechnet
sich aus 6konomischen Grinden oft ein-
fach nicht.”

In Zukunft musse man neue Strukturen
und Bewertungsmuster schaffen. Kein
Patient darf als zu wenig lukrativ bewer-
tet werden, man wird eine neue Art der
Finanzierung des Gesundheitssystems
finden mussen.

Maio meinte auch, dass sich leitlinienbe-
stimmte Medizin gegen die Natur der
arztlichen Tatigkeit wende, in der es
eigentlich um erfahrungsbedingte krea-
tive Entscheidungen ginge. Leitlinien
sollten nur die ,Stutzrader” fur den
Beginn der Entscheidungsfindung dar-
stellen.

H. Schofer, vermed G.m.b.H.

Fachinformation zu den Seiten 35 und 71

Unidrox 600 mg Filmtabletten. Zus

zung: Eine Filmtablette enthdlt 600 mg Prulifloxacin. Sonstige Bestandteile: Kern: Lactose-Monohydrat, mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Povidon, hochdisperses

Siliciumdioxid (wasserfrei), Magnesiumstearat. Hulle: Hypromellose, Propylenglycol, Talkum, Titandioxid (E 171), Eisenoxid (E 172). Anwendungsgebiete: Unidrox ist zur Behandlung von durch empfindliche Erreger verursach-
ten Infektionen bei folgenden Indikationen geeignet: Akute unkomplizierte Infektionen der unteren Harnwege (einfache Zystitis). Komplizierte Infektionen der unteren Harnwege. Akute Exazerbation einer chronischen Bronchitis.
Akute bakterielle Rhinosinusitis. Akute bakterielle Sinusitis sollte nach aktuellen nationalen oder regionalen Richtlinien zur Behandlung von Atemwegsinfektionen adaquat diagnostiziert werden. Zur Behandlung von bakterieller
Rhinosinusitis sollte Undirox nur bei Patienten angewendet werden, bei denen die Symptome weniger als 4 Wochen dauern und wenn andere Antibiotika, die gewohnlich zur Initialbehandlung empfohlen werden, bei dieser
Infektion als nicht geeignet erachtet werden oder keine Wirkung zeigten. Bei der Auswahl der antibiotischen Behandlung von Infektionskrankheiten beim Patienten sollte das lokale Empfindlichkeitsmuster auf Antibiotika beriick-
sichtigt werden. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder gegen andere, verwandte Antibiotika des Chinolon Typs oder einen der sonstigen Bestandteile. Kinder vor der Pubertat oder Jugendliche unter
18 Jahren mit nicht abgeschlossener Skelettentwicklung. Patienten, in deren Anamnese Sehnenerkrankungen vorkommen, die mit der Verabreichung von Chinolonen verbunden sind. Schwangerschaft und Stillzeit. ATC-Code:
JOTMA Zulassungsinhaber: A.CR.A.F. S.p.A. Viale Amelia, Rom, Italien. Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Weitere Hinweise zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die
Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, zu Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekten sind der veroffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Uro-onkologische Studien in Osterreich

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

A multicenter, randomized, double-blind, placebo-controlled, phase Il study of
ARN-509 in men with non-metastatic (MO0) castration-resistant prostate cancer
(EudraCT Nr.: 2012-004322-24)

Studien-Koordinatoren:
Ass. Prof. Priv. Doz. Dr. G.C. Hutterer (Tel.: 0316 / 385-82586,
E-Mail: georg.hutterer@medunigraz.at)
OA Dr. T. Gutschi (0316 / 385-81286)
N. Mahdavian (Study nurse) (0699 / 11 55 13 34)

Univ. Klinik fir Urologie, Med. Universitat Graz, Auenbruggerplatz 5/6, 8036 Graz

European collaborative project on targeted therapy in renal cell cancer:
Genetic and tumour-related biomarkers for response and toxicity

Studien-Koordinatoren:
Ass. Prof. Priv. Doz. Dr. G.C. Hutterer (Tel.: 0316 / 385-82586,
E-Mail: georg.hutterer@medunigraz.at)
OA Dr. K. Strini (0316 / 385-80596)
N. Mahdavian (Study nurse) (0699 / 11 55 13 34)

Univ. Klinik far Urologie, Med. Universitat Graz, Auenbruggerplatz 5/6, 8036 Graz

A prospective, longitudinal multinational observational study to describe patterns of
care and outcomes of men who are at high risk for poor clinical outcomes after
experiencing biochemical failure following definitive PCA therapy, men with
castration-resistant PCA and mPCA at initial Dx

Studien-Koordinatoren:
Ass. Prof. Priv. Doz. Dr. G.C. Hutterer (Tel.: 0316 / 385-82586,
E-Mail: georg.hutterer@medunigraz.at)
Ass. Dr. K. Mayrhofer (0316 / 385-80598), Ass. Dr. M. Seles (0316 / 385-80553)
N. Mahdavian (Study nurse) (0699 / 11 55 13 34)

Univ. Klinik far Urologie, Med. Universitat Graz, Auenbruggerplatz 5/6, 8036 Graz

ARAMIS: A Multinational, Randomized, Double-Blind, Placebo-Controlled, Phase Ill
Efficacy and Safety Study of ODM-201 in Men with High-Risk Non-Metastatic
Castration-Resistant Prostate Cancer

Studien-Koordinator:

OA Dr. Volkmar Tauber
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Linz
Urologische Abteilung
volkmar.tauber@akh.linz.at
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An Open-Label, Single-Arm Study of the Safety, Efficacy, and Pharmacokinetic Behavior
of Leuprolide Mesylate for Injectable Suspension (LMIS 50mg) in Subjects with
Advanced Prostate Carcinoma

Studien-Koordinator:

OA Dr. Volkmar Tauber
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Linz
Urologische Abteilung
volkmar.tauber@akh.linz.at

REASSURE: Radium-223 alpha Emitter Agent in non-intervention Safety Study in mCRPC
popUlation for long-teRm Evaluation

Studien-Koordinator:

OA Dr. Volkmar Tauber
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Linz
Urologische Abteilung
volkmar.tauber@akh.linz.at

Switch 2 Study: Phase lll randomized sequential open-label study to evaluate the
efficacy and safety of sorafenib followed by pazopanib versus pazopanib followed by
sorafenib in the treatment of advanced/metastatic renal cell carcinoma
Studien-Koordinator:

OA Dr. Volkmar Tauber
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Linz

Urologische Abteilung
volkmar.tauber@akh.linz.at

A multinational, randomised, double-blind, placebo-controlled, phase Il efficacy and
safety study of ODM-201 in men with high-risk non-metastatic castration resistant
prostate cancer
Studien-Koordinator:

OA Dr. Walter Kugler
Klinikum Wels-Grieskirchen

Abteilung fur Urologie und Andrologie
walter.kugler@klinikum-wegr.at

A Phase 3, Randomized, Open-Label Study of Nivolumab combined with Ipilimumab
versus Sunitinib Monotherapy in Subjects with previously untreated, advanced or
metastatic renal cell carcinoma

Studien-Koordinatorin:
Univ. Prof. Dr. Manuela Schmidinger
Med. Universitat Wien
Univ. Klinik far Innere Medizin |
Klinische Abteilung fir Onkologie
manuela.schmidinger@meduniwien.ac.at
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Uro-onkologische Studien in Osterreich

Nachrichten der Osterreichischen Gesellschaft fir Urologie und Andrologie

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!
Wir méchten die Zusammenarbeit der uro-onkologischen 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:

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

Redaktionsschluss:

Winterausgabe: Sommerausgabe
15. November 15. Mai

Bitte schicken oder faxen Sie dieses Formular an folgende Adresse:

ver&med

MEDIZINISCHE TAGUNGEN UND PUBLIKATIONEN

Per Mail: office@vermed.at Per Fax: 0316/42 60 71
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Hauptthema: Urologie fiir die Frau - Frauen in der Urologie

Editorial

M. Knoll, R. Wick

Erst 1962 gelang es einer Frau, Elisa-
beth Pickett, geboren 1918 in den
USA, als ausgebildete Urologin in
einem bislang von Ménnern dominier-
ten Fachgebiet tatig zu sein.

Eine Frau in einer bisher absoluten
Méannerdomane!

Wieso wird man als Frau ausgerechnet
Urologin?

Dies werden wir regelmaBig von Pa-
tienten und Kollegen gefragt.

Unser urologischer Werdegang wurde
vom Zufall bestimmt:

Ich, Marlies Knoll, begann mit einer
Gastarztstelle im Ludwig Boltzmann
Institut fir Urologie an der damaligen
Wiener Poliklinik. Mit sehr groBem
Interesse stirzte ich mich in die urolo-
gische Tatigkeit, die mir so gut gefiel,
dass ich eine Ausbildungsstelle in
Innsbruck annahm.

Ich, Renate Wick, hatte schon eine fixe
Zusage fur eine Ausbildungsstelle an
der 2. Universitatsklinik fur Gynéko-
logie in Wien, absolvierte vorher jedoch
noch einen Teil des Turnus im Kaiser-
Franz-Josef-Spital und landete im Zuge
des Gegenfaches an der urologischen
Abteilung. Dieses Fach begeisterte mich
so sehr, dass ich es der Gynakologie
VOrzog.

Die Facharztausbildung als Frau in
einem sehr mannlich ausgerichteten
Team gestaltete sich als wirkliche

Herausforderung, besonders was den
operativen Bereich betraf. Man musste
um die chirurgische Ausbildung wirk-
lich kdampfen, da wir Frauen lieber in
der Ambulanz gesehen wurden.

Doch insgesamt fuhlten wir uns in die-
ser Mannergesellschaft sehr wohl. Das
Verhaltnis zu den mannlichen Kollegen
war sehr freundschaftlich und kame-
radschaftlich.

Auch der Umgang mit dem Pflege-
personal war unproblematisch, wir
wurden immer als Arztin voll akzep-
tiert.

Nach Abschluss der Facharztausbil-
dung, mittlerweile beide zweifache
Mutter, entschloss sich jede von uns, in
eine Kassenordination in Wien zu
wechseln. Eine Urologin in einer
Kassenpraxis? Werden sich die vorwie-
gend mannlichen Patienten in ihrem
Intimbereich von einer jungen Frau
untersuchen lassen?

Die anfangliche Skepsis von Seiten der
Manner wich jedoch bald einer hohen
Zufriedenheit. Und auch die Patien-
tinnen, insbesondere muslimische Frau-
en, besprechen ihre intimen Probleme
gerne mit Frauen, da auch das Scham-
gefuihl gegeniiber Arztinnen geringer
zu sein scheint. Das bestatigt auch
unser hoher Patientinnenanteil von
Uber 50%.

Auch Matter mit Kindern suchen gerne
unseren medizinischen Rat.

Dr. Marlies Knoll,
Wien

Dr. Renate Wick,
Wien

Trotz vieler Mehrbelastungen als Frau,
Arztin, Managerin des Ordinations-
betriebes, Organisatorin der Familie
und des Haushaltes, ist es uns gelun-
gen, in unserem Beruf erfullt und erfol-
greich zu sein.

Wir beide begannen unsere Ausbildung
in den spaten Achtzigern, damals gab
es wirklich nur sehr vereinzelt Frauen in
der Urologie, in der heutigen Zeit un-
vorstellbar!

Die immer mehr werdenden jungen
Kolleginnen von heute sind sehr selbst-
bewusst, gut chirurgisch ausgebildet
und somit bestens gertstet fur ihre
Zukunft als Urologinnen!

Marlies Knoll und Renate Wick
Co-Editorinnen
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Die Urologin in der §2-Praxis

Vereinbarkeit zwischen Familie, Freizeit und

Kassenordination

K. Lipsky

Um Himmels Willen — was fir ein Thema
fur einen Beitrag, dachte ich mir zu
Beginn. Aber je langer ich dariber nach-
dachte, desto besser gefiel mir der
Gedanke, auch einmal tber ein Thema,
das nun wirklich gar nichts mit der
Prostata zu tun hat, schreiben zu durfen.
Sozusagen ein Schattenthema.

Ich bin seit dem Jahr 2000 als Arztin
tatig. Und selbst in dieser Uberschauba-
ren Zeitspanne hat sich vieles in der
Medizin und in der Urologie verandert.
Es gibt so viel mehr Frauen. Ich habe
auch gehort, es soll jetzt sogar schon
junge Arzte geben, die vereinzelt in
Vaterkarenz gehen. Das hatten wir vor
10 Jahren alle noch nicht fur mdoglich
gehalten. Ob das gut ist oder schlecht,
dass Arzte in Vaterkarenz gehen und ob
es gut oder schlecht ist, dass Arztinnen
sowohl eine Familie haben als auch ihren
Beruf auslben und versuchen, beides zu
vereinbaren, wird von Einzelnen unter-
schiedlich bewertet werden. Aber ich
denke, es ist insgesamt eine positive
Entwicklung fur die Institution Familie.
Und wir sind ja nicht Arzte am Vormittag
und Mdatter bzw. Vater am Nachmittag.
Sondern wir sind eben immer beides.

Alles begann mit einem Aufsatz in der
Volksschule. Unsere Klassenlehrerin
fragte uns, welchen Beruf wir spater ein-
mal ergreifen wollten. Ich Uberlegte
kurz, dann plotzlich war alles klar, es
war die Urologie. Ob meine Lehrerin
damals genau wusste, was das war,
glaube ich nicht, ich wusste es auch
nicht genau. Aber mein Vater war
Urologe und ich horte zu Hause tagtag-
lich von der Urologie. Ich war zufrieden
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mit meiner Wahl.

Das Gymnasium brachte ich einiger-
maBen gut hinter mich und dann be-
gann in meinen Augen das richtige
Leben. Das Studium! Lange Schlafen, ein
erfulltes studentisches Nachtleben,
Partys und natdrlich die Universitat.
Wenn man munter genug war, gab es
einige sehr interessante Vorlesungen
und wenn man zu mide war, dann lern-
te man einfach zu Hause. Wir waren
weitgehend unabhéangig in der Wahl
und dem Zeitpunkt unserer Prufungen
und natdrlich, was sehr wichtig war,
erstmal unabhangig von zu Hause. Ich
hatte zudem das Glick, dass zum dama-
ligen Zeitpunkt das Erasmus Studenten-
programm ins Leben gerufen wurde. Ich
verbrachte ein Semester in Parma, wo
ich einige Prufungen ablegen konnte.
Dieser Aufenthalt trug nicht unbedingt
in groBem MaB zu meiner medizinischen
Ausbildung bei, jedoch insgesamt zum
Erwachsen werden. Eine Zeit, die ich
nicht missen mochte.

Das Augenfach und die HNO waren die
beiden Facher, die mich neben der
Urologie am meisten interessierten. Aus
diesem Grund organisierte ich mir eine
Famulatur an der Augenabteilung am
LKH Klagenfurt. Nach einer sehr un-
glucklichen Woche an dieser Abteilung
rief ich Benni Urlesberger, den damali-
gen Chef der Urologie, an und fragte
ihn, ob er eine Famulantin brauchen
kéonnte. Damit war meine Entscheidung
far die Urologie gefallen.

Nach Beendigung des Studiums arbeite-
te ich fir einige Monate als wissen-
schaftliche Mitarbeiterin an der Urologie

Dr. Katja Lipsky

in Leoben. Dann begann ich zunéachst
den Turnus und anschlieBend die
Ausbildung an der Urologie in Graz.

Als Arztin mit Familie und Kindern ge-
staltet sich sowohl der Beruf als auch die
Familie zeitweise als Jonglierakt. Als die
Kinder klein waren, waren sie oft die
Ersten in der Krabbelstube. Um 6 Uhr 45
zwar vollstdndig angezogen, aber ein
wenig mide. Die Kinder machten all das
anstandslos mit. Teilweise Stress und das
schlechte Gewissen hat die Mutter. Eine
Gegebenheit, die ich wohl nie vergessen
werde ist die Varizelleninfektion meiner
Tochter. Am Vorabend der Facharzt-
prifung fand ich meine Tochter mit
Fieber und Ubersaht mit juckenden
Pusteln vor. Es ging ihr wirklich schlecht.
Sie war damals 3 Jahre alt. Ich musste
trotz dessen zur Facharztprifung, fuhr
nach Linz und lieB sie alleine bei den
GroBeltern zurlick. Welche Mutter fuhlt
sich nicht elend, ihr Kind krank alleine zu
lassen.

Seit damals sind nun schon einige Jahre
vergangen. In der Zwischenzeit bin ich
seit 4 Jahren in einer §2-Kassenordi-
nation.

Die Arbeit ist intensiv und anstrengend.
Um entspannt durchzuatmen, bleibt
nicht viel Zeit. Ein Vorteil der Praxis ist
der, dass man seine Patienten jedoch
besser kennen lernt als bei einem kurzen
Aufenthalt im Krankenhaus. Und, dass
es einem maglich ist, die Patienten Uber
viele Jahre zu begleiten. Die Patienten
sind dankbar fur die medizinische Be-
treuung und Zuwendung, die man ihnen
gibt. Letztens bekam ich eine Ansichts-
karte — kein E-maill — von einer Patien-



tin: , Herzlichen Dank flir die Behand-
lung in lhrer Ordination. Mir geht es gut.
Meine Nierensteine werden in Kiirze in
einer Klinik hier in Kanada zertriimmert.
Herzliche GriiBe aus dem kalten Kana-
da.”

Manchmal ist der Tag einfach zu kurz,
um alles unterbringen zu kdénnen. Die
Organisation der Kinder ist, wie die mei-
sten Frauen wissen, nach wie vor grof-
teils Aufgabe der Frauen. Das heiBt:
Elternsprechtage besuchen, Jause kau-
fen, Jause herrichten, Freunde der
Kinder einladen, Einladungen absagen,
Eltern von Kindern anrufen, die sich Uber
die eigenen Kinder beschweren, die
Probleme der Kinder anhéren, mit
Lehrern sprechen, rechtzeitig die Kinder
von der Nachmittagsbetreuung abholen,

Mag. Dr. Ingrid Berger

Die Problematik von Vereinbarkeit von
Beruf und Familie ist von zunehmendem
Interesse. In den Medien, nicht zuletzt
auch angeheizt durch die Diskussionen
um das Arbeitszeitgesetz, Arbeitsruhe-
zeitgesetz und die damit verbundenen
Gehaltsverhandlungen zwischen der
Arztekammer und den Spitalstragern, ist
dieses Thema mehr und mehr prasent.
Eine Arztebedarfsstudie aus 2012 der
Osterreichischen Arztekammer hat erge-
ben, dass bis zum Jahr 2030 allein in den
Spitalern bis zu 4.700 Arztinnen und
Arzte zusatzlich bendétigt werden. Wird

Hauptthema: Urologie fiir die Frau - Frauen in der Urologie

Abendessen richten, Einkaufen, Kochen,
wenn moglich Vorkochen, Tenniskurse
organisieren, Flote von Mittwoch auf
Donnerstag verlegen, weil Mittwoch
Chor ist, eine Geburtstagsparty organi-
sieren, Geschenke fur andere Partys kau-
fen, zu Hause bleiben, wenn die Kinder
krank sind oder noch besser jemanden
(die GroBeltern) organisieren, neue
Schuhe einkaufen, 7 € 50 Cent fir ein
Theaterstlick und 2 € Kopiergeld in ein
beschriftetes Kuvert fur die Lehrerin mit-
geben, dringend (!) die passenden Jeans
mit der Tochter einkaufen, genauso
dringend das Aufsuchen eines Spiel-
zeuggeschaftes, damit endlich das ge-
wlnschte Lego gekauft werden kann,
am Abend lange Geschichten vorlesen
und die Zeit mit den Kindern genieBen,
sich Anhéren, was sie den ganzen Tag

Die Urologin
Im
Krankenhaus

Vereinbarkeit zwischen
Familie, Freizeit und
Nachtdiensten

I. Berger, E.-M. Dlouhy-Schitz

dem jetzt schon vorherrschenden Man-
gel in einigen Fachern nichts entgegen-
gesetzt, konnte sich diese Zahl vervielfa-
chen. In diesem Zusammenhang tauchen
die Schlagworte ,Feminisierung der
Medizin”, und , Work-Life-Balance” auf.

Der vorgegebene Titel der Vereinbarkeit
zwischen Familie, Freizeit und Nacht-
diensten ist vor diesem Hintergrund zu
sehen. Was bedeutet Familie in Gegen-
Uberstellung zu Freizeit? Was bedeuten
Familie und Freizeit in Gegeniber-
stellung zu Nachtdiensten? Diese Fragen
werden hier der Urologin im Kranken-

erlebt haben und einfach nur fir sie da
sein. Und dann am Abend, wenn man
mude ist, ist da glicklicherweise noch
ein Mann, der einem zuhort, der Zeit flr
einen hat und mit dem man sich bespre-
chen kann.

Die eigenen Interessen, der Sport und
die Freizeit kommen mit Sicherheit eine
Zeit lang zu kurz. Familie, Arbeit und
Freizeit unter einen Hut zu bringen ist
far Frauen immer schwierig. Egal in wel-
chem Beruf. Nichts von dem mochte ich
missen. Jeden Tag bin ich froh, einen tol-
len Beruf und eine wunderbare Familie
zu haben.

Dr. Katja Lipsky
Albrechtgasse 9
8010 Graz

Dr. Eva-Maria Dlouhy-Schiitz

haus gestellt — sie stellen sich in Wahr-
heit aber allen, unabhangig vom Ge-
schlecht.

Die Urologin im
Krankenhaus

Geschichtliches

Bis zum 20. Jahrhundert waren Frauen
vom Studium der Medizin ausgeschlos-
sen, so auch an der Universitat Wien. Die
Mediziner des 19. und frihen 20. Jahr-
hunderts waren der Ansicht, dass Frauen
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biologisch-physiologisch inferior und
damit fur ein Medizinstudium ungeeig-
net waren. Die Universitdat Wien nahm
erst ab 1900 die ersten Frauen fur das
Medizinstudium auf.

Die wohl erste Urologin Osterreichs war
Dora Briicke-Teleky. Im Wintersemes-
ter 1900/1901 wechselte Dora Teleky ihr
Studienfach und studierte nun offiziell
Medizin in Wien und in StraBburg/Elsass.
Am 21. Dezember 1904 wurde sie in
Wien promoviert. Danach folgte eine kli-
nische Ausbildungszeit bis 1905 im
Pathologischen-Anatomischen Institut am
Wiener Allgemeinen Krankenhaus und
danach bis 1907 an der I. Chirurgischen
Universitatsklinik. Eine spezielle gynako-
logische Ausbildung erfolgte von 1907
bis 1911 an der |Il. Universitats-
frauenklinik. Von 1911 bis 1914 absol-
vierte sie ihre urologische Ausbildung
am Wiener Rothschild Hospital unter
Otto Zuckerkandl (1861-1921). 1911
wurde sie als erste Frau Mitglied der
Deutschen Gesellschaft fur Urologie und
hielt auf dem 3. Kongress im selben Jahr
einen Vortrag zu einem urogynakologi-
schen Thema. 1920 wurde sie Mitglied
in der neugegrindeten ,Wiener Uro-
logischen Gesellschaft”. Neben ihren
Aktivitaten in den fachpolitischen Orga-
nisationen und ihrer ab 1920 gefuhrten
Praxis, grindete Dora Teleky 1919 die
Organisation , Arztinnen Wiens”. Dane-
ben war sie auch noch korrespondieren-
de Sekretdrin des ,Internationalen Arz-
tinnenverbandes”, der 1919 in New
York gegrindet worden war. Nach dem
Anschluss Osterreichs 1938 entschied

sich Dora Teleky zur Emigration nach
Amerika und erhielt die Zulassung als
Gynakologin fir den Bundesstaat Massa-
chusetts. Sie arbeitete noch bis 1950 als
Arztin in Boston und kehrte nach ihrer
Pensionierung nach Europa zurtick. Dora
Teleky ist wohl ein unbestrittenes Vor-
bild fur die Urologinnen der Gegenwart.

Dr. Dora Briicke-
Teleky. Quelle:
www.fraueninbewe-
gung.onb.ac.at

Fakten und Statistik

Der Anteil der Studentinnen in Oster-
reich betragt It. Statistik Austria Uber alle
Studienrichtungen aktuell 54%, der
Anteil der Medizinstudentinnen 49%.
Dieser Anteil liegt damit im aktuellen
gesamten Trend. Sieht man sich die Ent-
wicklung der letzten 50 Jahren an, so ist
der Frauenanteil bei den Studierenden
kontinuierlich angestiegen. Seit 1999
studieren mehr Frauen als Manner an
Osterreichischen Universitaten.

Laut Osterreichischer Arztekammer wa-
ren im Juli 2013 von insgesamt 16.119
angestellten berufsberechtigten Arzten
8.341 oder knapp 52% weiblich. Noch

héher, namlich bei 61%, lag der Anteil
der Turnusarztinnen. Umgekehrt waren
von 1.450 Primararzten nur 198 (14%)
Frauen.

Wendet man sich nun dem Fach der
Urologie zu, so ist anhand der unten
abgebildeten Mitglieder-Statistik der
OGU der allgemeine Trend auch in der
Urologie auf einen Blick wiederzufinden.
Die Zukunft der Urologie ist zumindest
zu 50% weiblich. Ob sich der Trend
noch verstarkt, bleibt abzuwarten.

Von diesen 56 Facharztinnen fur Uro-
logie arbeiten 32 als Spitalsarztinnen an
den urologischen Abteilungen in Oster-
reich.

Auch wenn der steigende Frauenanteil in
der o6sterreichischen Spitalsarzteschaft
niemanden Uberraschen kann, wurde es
bisher trotzdem verabsdumt, die Rah-
menbedingungen entsprechend anzu-
passen. Laut einer aktuellen Studie des
Instituts fur Empirische Sozialforschung
sehen viele Arztinnen ihre berufliche
Zukunft nicht im Spital. Als Beweg-
grinde nennen sie Uberlange Dienst-
zeiten, unflexible Arbeitsbedingungen
sowie fehlende Kinderbetreuungsein-
richtungen. Das wurde fur die urologi-
schen Abteilungen in Osterreich aller-
dings bedeuten, dass die Mehrzahl ihrer
derzeit in Ausbildung befindlichen Uro-
logen das Krankenhaus als Arbeitsplatz
verlassen wird.

Sieht man sich die derzeitige geschlechter-
spezifische Zusammensetzung der Teams
an den urologischen Abteilungen Oster-
reichs an, so sind Facharztinnen fur
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Urologie oft noch Einzelkdmpferinnen.
Bis auf einzelne Abteilungen liegt der
Frauenanteil pro Abteilung unter 1. In
Osterreich gibt es keine einzige urologi-
sche Primardrztin und nur zwei Urolo-
ginnen als Stellvertreterinnen des Ab-
teilungsvorstandes. In Deutschland sind
die arztlichen FUhrungspositionen mit
Entscheidungs- und Richtlinienkompe-
tenz im Durchschnitt zu 92% von
Mannern besetzt. In vielen chirurgischen
und internistischen Gebieten sind sogar
bis zu 97% der Chefarzte mannlich.

Bestdtigt das eine Studie des Wissen-
schaftszentrums Berlin aus 2013, nach
der die meisten Frauen zwischen 25 und
35 Jahren ihre Zukunft entweder als
.Karriere ohne Kinder oder Kinder ohne
Karriere” sehen? An eine Vereinbarkeit
wird demnach von vorherein nicht ge-
glaubt und damit bleiben ca. 50% der
Frauen dieser Altersgruppe kinderlos.
Denn Kinder werden offenbar in der gut
ausgebildeten Mittelschichte als Klotz
am Bein wahrgenommen. In einer Um-
frage des Wissenschaftszentrums Berlin
mit der Unternehmensberatung A.T.
Kearney in Deutschland fahlen sich nur
8% der Frauen von ihren Betrieben bei
der Vereinbarkeit von Familie und Beruf
gentgend unterstitzt.
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Familie und Freizeit

Welchen Stellenwert hat Familie im
Arbeitsleben der Urologin?

Wie wichtig ist Familie und wie
wichtig ist der Beruf?

Bis zu dem Zeitpunkt der Mutterschaft
ist die Gleichberechtigung selbstver-
standlich. Spricht man mit jingeren
Kolleginnen, wird oft gar kein Ge-
schlechterunterschied erlebt. Alles ist
erreichbar, wenn man sich nur ausrei-
chend einsetzt.

Im Augenblick der Mutterschaft ist alles
anders. Laut einer reprasentativen Studie
des deutschen Bundesfamilienminis-
teriums aus 2012 wurde deutlich, dass
Kinder noch immer das Karrierehindernis
schlechthin darstellen. In den USA stei-
gen 43% der hochqualifizierten Frauen
aus dem Beruf aus, wenn sie Kinder
bekommen. Selbst bei Absolventinnen
der berihmten Yale University sind im
40. Lebensjahr nur noch 56% der
Frauen, aber 90% der Manner berufs-
tatig.

Denn die Bereiche Kind und Familie lie-
gen hauptsachlich in der einseitigen Ver-
antwortlichkeit der Mdutter — mit viel-
leicht wenigen Ausnahmen. Obwohl sich
ganz offensichtlich das Rollenbild der
Frau stark verandert hat, hinken die
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
noch stark hinterher. Ganz interessant
ist in diesem Zusammenhang eine Um-
frage der Princeton Absolventen von
1975 und 2006. So sahen 1975 54% der
Frauen einen Konflikt zwischen Arbeit
und Familie, 2006 waren es sogar 62%.
Dies ist wohl bedingt durch soziale
Konventionen, den Druck der Gesell-
schaft und den Erwartungen in den
Familien selbst.

82% der berufstatigen Mditter fihlen
sich demnach Uberfordert und mehr als
die Halfte beklagt, zu wenig Zeit fur die
Familie und den Partner zu haben. Zeit
fur sich selber fordert man eher gar nicht
ein. Man schafft auch, was das Kind
betrifft, alles selbstverstandlich und
ohne Aufsehen. Kaum Krankenstande,
kein Pflegeurlaub, keine Sonderregelun-
gen, kein Zuspatkommen, denn alles ist
ja nur eine Frage der guten Organisa-
tion. Betriebskindergdrten haben den
groBen Vorteil, mit groBziigigen Off-
nungszeiten bis auf 1 Woche im Jahr
immer geoffnet zu haben. Eine perfekte
Organisation ist zwar eine notwendige,
aber keine hinreichende Bedingung fur
eine vermeintliche Vereinbarkeit. In die-
sem Spannungsfeld geht es nicht nur um

die reine Organisation, sondern auch um
Gefihle.

Glaubt man der deutschen NUBBEK-
Studie, ist namlich die padagogische
Qualitat bei der Betreuung kleiner
Kinder in Deutschland in ca. 80% allen-
falls mittelmaBig. In Osterreich wird die
Situation wahrscheinlich &hnlich sein,
was viele von uns auch insgeheim wis-
sen. Man ist dennoch froh, einen ent-
sprechenden Kindergartenplatz Uber-
haupt gefunden zu haben.

Das Sichkimmern bleibt den Frauen, der
Léwenanteil der Haus- und Pflegearbeit
bleibt den Frauen. Arbeit, die kaum
bewusst ist und daher nicht honoriert
wird. In den letzten 30 Jahren hat es aus
Frauensicht mehr Fortschritte im Be-
rufsleben als im Haushalt gegeben. Laut
der Mannerstudie des |Instituts far
Demoskopie Allensbach aus 2013 Uber-
nehmen in Deutschland 27% der
Maénner, die mit einer Partnerin zusam-
menleben, tatsachlich die Halfte der
Haus- und Familienarbeit. Dieser Anteil
erscheint verdachtig positiv. Der Alltag
ist fur viele von uns ein Kraftakt, eine
beinahe unertragliche Doppelbelastung?
Die Zerrissenheit zwischen Beruf und
Familie ist ein nicht wegzuleugnender
Konflikt, das schlechte Gewissen der
stdndige Begleiter.

Es fehlen nach wie vor angemessene
Rahmenbedingungen bzw. die Flexibili-
tat in Arbeitszeitmodellen. Friher — das
heiBt vor ca. 5 bis 10 Jahren — arbeitete
man entweder ganz oder gar nicht.
Teilzeit in der Ausbildung oder im Turnus
gab es praktisch nicht. Die durchschnitt-
liche Wochenarbeitszeit einer Spitals-
arztin lag laut einer 2013 im Auftrag der
Arztekammer durchgefiihrten IFES-Stu-
die bei 52,4h mit Spitzen bis zu 65,4
Wochenstunden, die abgefragte Wunsch-
arbeitszeit der Arztinnen bei nur 40,4h.
Die Wochenarbeitszeit einer Spitalsarztin
ist in den vergangenen Jahren zwar
leicht gesunken, von 54 Stunden im Jahr
2010 auf 52,4 Stunden, von ,familien-
freundlich” ist sie damit aber ebenso
weit entfernt wie von der Wunsch-
arbeitszeit der Arztinnen selbst.

Nach Sonderwiinschen wegen des Kindes
zu fragen, war gar nicht gerne gesehen.
Da fehlte wohl auch das Selbst-
bewusstsein und es herrschten sicher
gewisse innere Barrieren bei uns selbst.
Denn irgendwie wurde klar, dass wir als
Mutter fr unsere Chefs nicht mehr die-
selben Mitarbeiterinnen sind wie vorher.
Natlrlich verandert man sich durch die
Tatsache, Mutter geworden zu sein, aber
man vergisst nicht, wie erfullend der



Beruf war und wieviel man bereits inve-
stiert hat.

Viele von uns haben wohl in Antizipation
der Herausforderung und vorwiegend
alleinigen Verantwortung fir die Familie
die eigenen Karriereziele hintangestellt.
Frauen sind umgeben von der vorherr-
schenden Meinung, dass sie sich nicht
gleichzeitig fur Beruf und Familie einset-
zen kénnen. Immer wieder macht man
uns klar, dass wir uns entscheiden mus-
sen, dass es ohnehin keinen Sinn hatte,
in so einer Situation zu viel in den Beruf
zu investieren, da man das erwartete
Ziel, namlich operieren zu lernen, mit
hoher Wahrscheinlichkeit ohnehin nicht
erreichen wirde. Da hérte man durch-
aus gut gemeinte Ratschlage, wie:
“Warum mochtest Du Dir eine Fach-
arztausbildung Uberhaupt antun? Es
ware doch besser, Du bleibst als
Dauersekundararztin und hast genug
Zeit fur Dein Kind.”

Frauen geht es bei der Arbeit in erster
Linie um Inhalte und die Beziehungen
untereinander und so mégen manche
dieser Ratschlage tatsachlich hochge-
steckte Ziele demontiert haben. Es gibt
Studien, die zeigen, dass Frauen ihre
Leistungen schlechter beurteilen als sie
tatsachlich sind. Das fehlende Selbst-
bewusstsein kann damit zu einer selbst-
erfullenden Prophezeiung fuhren. Damit
wird der Gender Bias noch unterstitzt,
dass Manner besser eingeschatzt werden
als Frauen.

Im Spitalsalltag wird von Arztinnen meist
erwartet, dass sie die starken Team-
player sind, fursorglich und fir die gute
Atmosphare an der Abteilung zustandig.
Ganz besonders stark scheint dieser
Anspruch in Teams zu sein, die Uberwie-
gend aus mannlichen Kollegen beste-
hen, wie es an vielen urologischen Ab-
teilungen noch ist. Dieses Geschlechter-
vorurteil kann auch oft dazu fuhren,
dass Frauen unbeliebte oder weniger
prestigetrachtige Tatigkeiten Uberneh-
men. In der Urologie fand man daher
viele Kolleginnen oft in der Ambulanz
oder in der Urodynamik. Mannern haben
den eigenen Erfolg im Blick und sind die
groBen Operateure.

Damit durften sich doch einige unserer
Kolleginnen ganz oder teilweise aus dem
Berufsalltag zurickgezogen haben. Man
spricht hier von einer sogenannten
Retraditionalisierung. Es ist ganz offen-
sichtlich schwierig, mehrere zum Teil
stark widersprichliche Rollen miteinan-
der zu verbinden. Dazu kommt noch,
dass die Zahl der alleinerziehenden
Mutter in den letzten 30 Jahren stark
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angestiegen ist. In Osterreich bestehen
It. Statistik Austria 21,6% der Familien
aus nur einem Elternteil, davon handelt
es sich in 84% um alleinerziehende
Mdtter.

Eine Losung des Vereinbarkeitsproblems
kann nur mit den Mannern gemeinsam
gefunden werden. Namlich, indem der
Trend, der in der Generation Y bereits
begonnen hat, sich fortentwickelt. Manner
nehmen an allen Lebensbereichen mehr
und mehr teil und damit kommt es zu
einer automatischen Entlastung der
arbeitenden Frauen und Mdutter. Aber
auch den Méannern missen nach einer
Vaterkarenz faire Berufsaussichten ge-
wahrleistet werden. In Anbetracht des
noch zunehmenden Arztemangels wird
sich dieses Problem wahrscheinlich von
selbst I6sen.

Nachtdienste

Nachtdienste zu leisten, ist Teil unseres
Berufes, zumindest derzeit noch. In
Anknitpfung an die dringend notwendi-
gen Veranderungen der Arbeitszeit-
modelle musste man grundsatzlich die
dauernde Facharztanwesenheit wahrend
der Nacht infrage stellen.

Die Kinderbetreuung muss ohnehin ge-
wahrleistet sein, ob dies nachmittags
oder nachts ist, spielt dabei nur noch
eine untergeordnete Rolle. Kinder-
garten, die Kinder Uber die Nacht
betreuen, gibt es nicht. Ob dies Gber den
Partner, GroBeltern, Babysitter oder
AuPair organisiert ist, bleibt jeder arbei-
tenden Mutter selbst Uberlassen. Denn
die Verantwortung dafir liegt in den
meisten Fallen bei ihr. Dies kostet Geld.
Der Staat macht aber keinen Unter-
schied, ob Eltern Nachtdienste versehen,
Wochenenden und Feiertage arbeiten.
Kosten fur die Kinderbetreuung kénnen
von steuerpflichtigen Eltern in der Héhe
von maximal 2.300 Euro pro Kalender-
jahr und Kind abgesetzt werden. Das gilt
aber nur fur Kinder bis zum 10. Lebens-
jahr und die Betreuung muss in einer pri-
vaten oder o6ffentlichen Kinderbetreu-
ungseinrichtung (z.B. Kindergarten, Hort,
Internat) oder durch eine padagogisch
qualifizierte Person erfolgen. Der absetz-
bare Betrag macht umgerechnet knapp
192 Euro pro Monat aus, was nicht ein-
mal die Kosten fir den Kindergarten
oder Hort abdeckt. Betreuungskosten
fur Nachtdienste bzw. die Nachmittags-
und Abendstunden sind noch nicht ein-
gerechnet. Abgesehen davon, dass
wahrscheinlich niemand ein 10-jahriges
Kind gerne alleine zuhause l&sst,

wahrend man selbst Nachtdienst ver-
sieht. Hier liegen arge Mangel in der
Familienpolitik vor.

Die Autoren des Deutschen Kranken-
hausbarometers 2008 sehen ein adaqua-
tes Kinderbetreuungsangebot - auch
nachts und am Wochenende — als die
wichtigste Voraussetzung fir die Verein-
barkeit von Berufs- und Privatleben im
stationdren Gesundheitswesen. Diese
Perspektive vertritt auch eine Studie von
Price Waterhouse-Coopers aus 2010.

Grundsatzlich ist das Versehen von
Nachtdiensten im Hinblick auf die Fa-
milie nicht negativ zu sehen. In Anbe-
tracht des nun exekutierten Arbeits-
ruhezeitgesetzes ist man verpflichtet,
nach 25 Stunden aus dem Dienst zu
gehen. Dies ermdglicht Freizeit am Tag —
auch wenn man mude und erschopft
sein mag — und damit Zeit mit den
Kindern und Familie. Aber auch dabei
sollte man nicht in die Falle tappen, dass
dies auf Kosten der eigenen Energie-
bilanz und Gesundheit geht. Denn die
Beschaftigung mit Kindern und Familie
bedeutet nicht unbedingt Freizeit und
Erholung. Vereinbarkeit zwischen Fa-
milie und Nachtdiensten kann nur dann
erreicht werden, wenn Maéanner und
Frauen an einem Strang ziehen und sich
partnerschaftlich fir die Belange in der
Familie verantwortlich fuhlen. Das Aus-
ruhen nach dem Dienst steht der urolo-
gischen Mama genauso zu. Es geht nicht
darum, dem anderen ,einen Gefallen zu
tun”, sondern jeder muss seinen Anteil
selbstverstandlich erledigen. Wir missen
daher unsere Manner ermutigen, mehr
fur die Familie da zu sein, damit wir aus
der Falle des schlechten Gewissens kom-
men. Diesbeziiglich sei noch eine inter-
essante Studie von Bianchi et al. aus
2006 zitiert: Heutzutage verbringt eine
berufstatige Mutter genauso viel Zeit mit
hauptsachlicher Kinderbetreuung wie
eine nicht-berufstatige Mutter im Jahr
1975.

Riickkehr nach
der Babypause

Dieser Punkt fehlt zwar im Titel des
Beitrags, erscheint jedoch gerade fiur die
Urologin im Spital von groBer Bedeutung
zu sein. Viele von uns haben sich erst
nach Abschluss der Facharztausbildung
fur das Kinderkriegen entschieden. Der
Wiedereinstieg nach der Kinderpause ist
ein heikler Punkt und ist derzeit ganz
offensichtlich bestimmend fur den wei-
teren Karriereverlauf.

Neben den gesetzlichen Rahmenbedin-
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gungen der Karenzierung sollte unter
anderem abgeklart werden, ob ein
Wiedereinstieg nach der Babypause von
Mutter oder Vater gewulnscht ist, wie
lange die Karenz geplant wird, ob und
wie sich Mutter und Vater die Karenz
aufteilen wollen und ob ein Wunsch
nach Eltern-Teilzeit (auch seitens des
Vaters) besteht. Wahrend der Karenzzeit
konnten je nach Wunsch des Be-
treffenden unter Umstanden auch be-
stimmte Aufgaben oder Tatigkeiten wei-
terhin fur die Abteilung erledigt werden.
Gerade dies erscheint im Moment noch
eine ungel6ste Problematik darzustellen,
da es dafur weder rechtliche noch finan-
zielle Regelungen gibt. Nach einer nie-
derosterreichischen Studie waren Frauen
durchaus motiviert, wahrend der Karenz
Fort- und Weiterbildungen zu absolvie-
ren, betriebliche Veranstaltungen zu
besuchen und kleine bezahlte Arbeits-
auftrdge auszufthren. Dabei ist die
Kommunikation zwischen Abteilung und
Elternteil wahrend der Karenzzeit ganz
wichtig. Eine solche Art der Zu-
sammenarbeit mit der Abteilung wadre
auch deswegen wilnschenswert, da fur
viele Mutter wahrend der Karenz der
intellektuelle Anspruch Uberschaubar ist
und daher eine gewisse, allerdings flexi-
bel einzuteilende, fachliche Heraus-
forderung eine gute Mdglichkeit ware,
.am Ball” zu bleiben. Gerade wenn man
bedenkt, dass der wissenschaftliche
Output der 6sterreichischen Urologie
drastisch abnimmt, ware diese Form,
Potentiale auszuschopfen, mehr als
interessant.

Unsere Abteilungen sollten daran den-
ken, dass ein Empfang am ersten Ar-
beitstag nach der Karenz oder die
Bereitstellung einer konkreten Ansprech-
person, welche der Kollegin in der ersten
Zeit nach dem Wiedereinstieg zur Seite
steht, von groBer Hilfe und sehr motivie-
rend wirken kann und Sicherheit gibt.
Eine Studie der Wirtschaftskammer
Osterreich aus 2013 zeigt, dass die
Elternkarenzdauer in familienfreundli-
chen Unternehmen im Schnitt um 9%
kUrzer ist als in vergleichbaren Unter-
nehmen.

Zur Verbesserung der Vereinbarkeit von
Beruf und Familie konnten auch eine
Reihe von unterstlitzenden Service-
leistungen angedacht werden, wie z.B.
Einkaufsservice, Blgel- oder Wasche-
service, die Moglichkeit, dass Familien-
mitglieder in der Betriebskantine essen
kénnten oder dass Essen mit nach Hause
genommen werden koénnte. Dies mag
vielleicht auf den ersten Blick absurd
erscheinen, aber wer tagtaglich mit die-
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sen Banalitaten des Alltags zu kampfen
hat, der weiBB, dass diese Dienst-
leistungen die Lebensqualitdat immens
verbessern kénnten. Sheryl Sanderson
sagt in ihrem Buch ,Lean in” ganz deut-
lich, dass die Blrde des Banalen zu tei-
len, den entscheidenden Unterschied
machen kann.

Ausblick zur Vereinbarkeit

Es wird wohl in Zukunft durchaus Thema
sein, dass beide Partner ihre Arbeits-
zeiten so verandern koénnen, wie es die
Familie braucht. Die derzeit existieren-
den Halbzeitstellen sind allerdings eher
unattraktiv. Die Arbeitgeber wollen das
nicht, weil es die Diensteinteilung
erschwert. Das Team will es nicht, weil
es Mehrbelastungen fir die anderen
Teammitglieder mit sich bringt. Dartber
hinaus werden diese Modelle auch von
den Arztinnen selbst abgelehnt, weil sich
die Arbeit finanziell kaum mehr lohnt.
Als Alternative kénnten Jobsharing-
Modelle dienen. Beim Jobsharing wird
eine Stelle mit zwei Arzten besetzt, die
im Team zusammenarbeiten und die
Stelle gemeinsam verantworten. Das
heiBt, sie teilen sich Aufgaben und Zeit
selbststandig untereinander auf. So kon-
nen sie die Arbeitsintensitat an ihre
Lebensphase flexibel anpassen — und
sind nicht an den engen Rahmen von
klassischen Teilzeitstellen gebunden. Job
Sharing schlieBt auch wechselseitige
Vertretungspflicht bei Krankheit oder
Urlaub ein. Fur den Dienstgeber wieder-
um bedeutet Jobsharing, dass Wissen
erhalten bleibt, die Kapazitaten bei
hohem Arbeitsaufkommen besser ge-
nitzt werden kénnen und Arztinnen, die
wegen Urlaub, Krankheit oder Pflege-
urlaub ausfallen, leichter vertreten wer-
den kénnen, ohne dass der Betrieb ins
Stocken gerat.

Die Personalpolitik der Krankenanstal-
tentrédger hinkt solchen kreativen Lo6-
sungen noch hinterher. Es ist wohl auch
die Politik gefordert, ein Gesamtkonzept
zu entwickeln, das fir unterschiedliche
Lebensabschnitte und individuelle Be-
darfnisse sehr individuelle Maglichkeiten
zum Nebeneinander von Familie und
Beruf ermdglicht und damit letztendlich
auch Kosten fur den Staat einspart. Die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie ist
auch fdr die Aufrechterhaltung einer
funktionierenden Gesellschaft bedeut-
sam: Lander mit besserer Vereinbarkeit,
wie etwa die nordeuropdischen Staaten
oder die Niederlande haben deutlich
hohere Geburtenraten als Osterreich,
das It. Eurostat 2012 im EU-Vergleich

nur an 6.-letzter Stelle lag.

Noch wird die notwendige EinfUhrung
familienfreundlicher Arbeitsbedingun-
gen im Gesundheitswesen mit der soge-
nannten ,Feminisierung der Medizin” in
Verbindung gebracht. Dies ist jedoch
nicht zutreffend: Studien zeigen deut-
lich, dass unter den Medizinstudie-
renden kein signifikanter Unterschied
zwischen jungen Frauen und Mannern
im Hinblick auf den Wunsch der besse-
ren Vereinbarkeit von Beruf, Familie und
Freizeit besteht. Auch Manner wiinschen
sich, mehr Zeit mit Familie und Kindern
verbringen zu kénnen. Die ,Generation
Y" ist damit anders. Die in 1980er- oder
1990er-Jahren Geborenen sind die erste
Generation, die gréBtenteils bereits in
einem Umfeld von Internet und mobiler
Kommunikation aufgewachsen ist. Sie
sind gut ausgebildet und durchaus
selbstbewusst und wissen, dass sie ange-
sichts der demografischen Entwicklung
kunftig noch gefragter sein werden.

Wir stehen also in der Medizin vor einem
Paradigmenwechsel:  Arztinnen und
Arzte unterscheiden sich immer weniger
in ihren individuellen Karrierewiinschen.
Sie fordern einheitlich verlassliche Ar-
beitszeiten, angemessene Gehalter so-
wie eine bessere Vereinbarkeit von
Berufs- und Familienaufgaben. Unsere
Primararzte sind aufgrund des zuneh-
menden Arztemangels aufgerufen, sich
mehr als bisher fur ihre Mitarbeiter zu
interessieren. Arbeitgeber, die die Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf bewusst
und aktiv fordern, werden Standort- und
Wettbewerbsvorteile haben, wenn es
darum geht, qualifizierte Arztinnen und
Arzte zu gewinnen und an ihr Spital zu
binden.

Die Umstande fir Arztinnen im Spitals-
alltag und uns Urologinnen im speziellen
werden sich sicher weiter verbessern.
Vielleicht auch dann, wenn es mehr
Frauen in FUhrungspositionen gibt. Wir
Urologinnen sind allerdings aufgerufen,
selbst unsere BedUrfnisse und berufli-
chen Ziele klarer und deutlicher zu for-
mulieren und dafir die Verantwortung
ganz bewusst zu Ubernehmen. Der
SchlUssel zur Zufriedenheit ist wohl, sich
selbst erreichbare Ziele zu setzen. Es gilt,
Probleme klar zu definieren und offen
anzusprechen. Nur dann kann sich etwas
andern — im Kleinen wie im GroBen.

Als Abschluss sei ein Auszug aus einem
Interview mit Frau Univ. Prof. Dr.
Ursula Schmidt-Erfurth, Leiterin der
Universitatsklinik fur Augenheilkunde
und Optometrie am AKH Wien mit dem
Frauen.netzwerk.Medizin zitiert, dem



nichts hinzuzufigen ist: ... Man lernt,
dass es unangemessen wére, wenn man
sich nach einem langen, qualifizierten
Studium entweder komplett gegen eine
Familie entscheidet oder ausschlieBlich
fur die Familie ... Gender Mainstreaming
als Bewusstseinserweiterung ist hier
erforderlich, damit die Maoglichkeiten,
die das Frau-Sein hat, auch zu Chancen
werden.”
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Aktuelles zur Forschung -
Aus dem Leben einer jungen Forscherin

I. Heidegger

Nach einem 24-Stunden-Dienst an der
Universitatsklinik fir Urologie Innsbruck
kann Isabel Heidegger zwar immer noch
lachen, einen starken Kaffee braucht sie
aber trotzdem. ,NatUrlich ist die &rztli-
che Téatigkeit oft anstrengend”, raumt
sie ein, ,aber die Lust am Forschen
bleibt trotzdem. Wir Mediziner sind ein-
fach von Natur aus neugierig und natur-
lich ist unser Ziel, dass unsere Forschung
den Patienten zugutekommt!”

Isabel Heidegger wurde am 7. 6. 1984 in
Bamberg (Deutschland) geboren, ist in
Meran (Sudtirol) aufgewachsen und seit
letztem Jahr frisch verheiratet. Von
2003-2009 absolvierte sie ihr Human-
medizin Studium an der Medizinischen
Universitat Innsbruck. Bereits im Rahmen
der Diplomarbeit, bei der sie sich mit
Endothelialen Progenitorzellen (EPC) bei
der Pulmonal-arteriellen Hypertonie
(PAH) beschéaftigte, konnte sie erste
Laborerfahrungen sammeln. , Auch wenn
ich denselben Versuch 30-mal wiederho-
len musste, bis ich zu einem Ergebnis
kam, hatte ich immer Spal am Pi-
pettieren ...”, sagt Isabel Heidegger mit
einem Augenzwinkern.

Nach Abschluss des Humanmedizin-
studiums verbrachte Isabel Heidegger
einen Sommer-Forschungsaufenthalt in
Kanada (Research Center St. Luc Mont-
real) und absolvierte schlieBlich von
2009-2012 ein PhD Studium fur Mo-

lekulare Onkologie an der Universitats-
klinik far Experimentelle Urologie unter
der Leitung von Univ. Prof. Dr. Helmut
Klocker. Dabei beschaftigte sie sich mit
Insulin-like-growth factor (IGF) Netz-
werk, einem der Haupt-Signalwege in
der Entstehung und beim Fortschreiten
des Prostatakarzinoms. ,Erste klinische
Studien einer gezielten Inhibition des
IGF-1 Rezeptors (IGF1R) zeigten nicht
den gewinschten Effekt und waren von
einer Reihe von Nebenwirkungen ge-
kennzeichnet, welche zu einem Abbruch
der ersten Phase Il Studien fuhrten. Im
Rahmen der PhD-Thesis konnten wir
erstmals zeigen, dass sich Karzinom-
zelllinien und gutartige Prostatazellen
verschieden innerhalb des IGF Netz-
werkes verhalten. Eine gezielte Inhibition
der Karzinomzellen kénnte somit die
Nebenwirkungen dieser Therapien mini-
mieren. Des Weiteren zeigt unsere
Arbeit erstmals, dass eine zusatzliche
Inhibition des Insulinrezeptors A zusatz-
lich zum IGF1R die Wirksamkeit der IGF
gezielten Therapien deutlich verbesserte.
Ein Co-targeting von IGF1R und Insulin-
rezeptor A kénnte moglicherweise zu-
kinftig eine neue Therapieoption bei
metastasierenden soliden Tumoren wie
dem Prostatakarzinom darstellen”, so
Heidegger.

Fir ihre Forschungsarbeiten im Rahmen
des PhD Studiums gemeinsam mit Univ.-

Prof. Dr. Helmut Klocker und Dr. Petra
Massoner wurde Isabel Heidegger mehr-
fach ausgezeichnet: 2011 Poster Preis
am Amerikanischen Urologenkongress
AUA, 2012 Molecular Biology and On-
cology Award, 2013 Forschungs- und
Innovationspreis der Deutschen Gesell-
schaft fur Urologie, 2013 Forschungs-
preis der Osterreichischen Gesellschaft
far Urologie sowie 2014 Dissertations-
preis der Krebshilfe Tirol.

Beziglich PhD Studium stellt sich bei vie-
len Medizinern die Frage ,Sinn oder
Unisinn”. Dazu meint Isabel Heidegger
folgendes: ,Ich sehe es als Chance fur
junge Mediziner, die interessiert an
Forschung sind. Es gibt einem die
Moglichkeit, eine strukturierte wissen-
schaftliche Ausbildung inmitten von
Experten zu erhalten, das , wissenschaft-
lichen Handwerk” wie diverse Labor-
techniken von ausgewiesenen Biologen
zu erlernen, sich auf ein Kernthema zu
fokussieren und vor allem hat man Zeit,
sich intensiv mit einer Materie zu
beschéftigen, was im klinischen Alltag
oft sehr schwierig ist”. Wahrend Hei-
degger im PhD Studium mit dem Kern-
thema , Molekulare Onkologie” ihre Zeit
rein im Labor verbrachte, gibt es seit
2013 in Innsbruck auch die Méglichkeit
eines berufsbegleitenden PhDs (,, Clinical
PhD"), welches derzeit in Validierung ist.
Weiters ist anzumerken, dass fur Stu-
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denten wie Heidegger, welche im neuen
Studienplan Humanmedizin studierten,
ein abgeschlossenes PhD Studium Voraus-
setzung fur eine Habilitation ist.

Seit 2011 ist Isabel Heidegger Assistenz-
arztin an der Universitatsklinik fur
Urologie unter der Leitung von Univ.
Prof. Dr. Wolfgang Horninger. ,Bereits
bei den Famulaturen haben mich die
Atmosphare im OP-Saal und die manuel-
len Fahigkeiten von Chirurgen fasziniert,
so dass ich mir von Anfang an sicher
war, ein chirurgisches Fach zu wahlen”,
sagt Heidegger. Wie in der Forschung
beschéaftigt sich Isabel Heidegger auch
im klinischen Bereich schwerpunktmaBig
mit dem Prostatakarzinom und ist Mit-
glied des Europdischen Prostatazentrums

Innsbruck unter der Leitung von
Priv. Doz. Dr. Jasmin Bektic, der ihr
Mentor im Bereich der klinischen

Forschung ist.

Natirlich ist es nicht immer einfach,
sich nach dem klinischen Alltag abends
ins Labor zu stellen, Patientendaten zu
erheben oder Forschungsantrage zu
schreiben, wenn die Kollegen bereits
beim Feierabendbier sitzen oder sportli-
chen Aktivitaten nachgehen. AuBerdem

Operative Kinderurologie

braucht es einen Partner, der Demut und
Verstandnis entgegenbringt — oder eben
genauso ist wie man selbst ist ... wie es
in meinem Fall ist. Zudem habe ich mit
OA Dr. Renate Pichler an unserer Ab-
teilung eine gute Freundin und Ko-
operationspartnerin, so dass wir — wenn
ein Manuskript nach einem langen Weg
von oft mehreren Jahren Arbeit ange-
nommen oder auch abgelehnt wurde —
mit einem oder zwei Glaschen Sekt
anstoBen”, scherzt Heidegger. ,Die
erste Publikation bleibt dennoch diejeni-
ge, Uber die man sich am meisten freut”.

Derzeit beschaftigt sich Isabel Heidegger
mit ihrer Forschungsgruppe um Univ.
Prof. Dr. Helmut Klocker und Dr. Julia
Hofer translationell mit Resistenzmecha-
nismen bei neuen Androgenrezeptor-
Inhibitoren, wo sie erstmals Abiraterone-
und Enzalutamid-resistente Zellen kulti-
vieren konnten, die derzeit genauer
beziglich Verédnderungen im Androgen-
rezeptor unter die Lupe genommen wer-
den. AuBerdem geht die 31-jahrige
Forscherin der Rolle von Diabetes und
Antidiabetika beim Prostatakarzinom
genauer auf den Grund. Hierbei konnte
sie kurzlich am Europaischen Urologen-
kongress zeigen, dass im Gegensatz zu

Gibt’s denn auch eine
Operation flr Bettnassen?

T. Becker

Die kindliche Harninkontinenz ist ein
haufiges Problem. Die weitere Abkla-
rung und Behandlung einndssender
Kinder gehért zum Alltag eines Kinder-
urologen.
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Bis zum vollendeten 5. Lebensjahr wird
das gelegentliche Einndssen am Tag und
insbesondere das ndchtliche Einndssen
noch als physiologisch angesehen. Die
interindividuelle Bandbreite der Konti-

anderen Studien keine Korrelation zwi-
schen Antidiabetika und Prostatakarzi-
nom Aggressivitdt und Rezidiv-hdufig-
keit besteht. Dennoch scheint die Tumor-
biologie unterschiedlich zwischen Pa-
tienten mit verschiedenen Antidiabetika-
Therapien zu sein.

Ihr Hauptziel fur die Zukunft ist es sicher,
eine gute Klinikerin und Operateurin zu
werden, dennoch mochte sie auch im
Bereich der translationellen Forschung
weiterhin aktiv bleiben. In wenigen
Monaten wird die junge Arztin fir einige
Zeit ins Ausland gehen, um neue
Erfahrungen im Bereich der Klinik und
Forschung zu machen. ,lch finde es
wichtig, an mehr als einer Institution
gearbeitet zu haben, um sich ein breites
objektives Wissen aneignen zu kénnen,
das man unter Umstdnden teilweise in
die eigene Abteilung integrieren kann”,
sagt Heidegger. Wir winschen ihr dafar
alles Gute!

Dr. Isabel Heidegger, PhD
Univ. Klinik far Urologie
Med. Universitat Innsbruck
AnichstraBBe 35

6020 Innsbruck

OA Dr. Tanja Becker, FEAPU

nenzentwicklung ist allerdings sehr
groB. Wahrend einige Kinder schon sehr
frih tags und nachts trocken sind, nas-
sen andere auch nach dem 5. Ge-
burtstag noch ein und erlangen als soge-



nannte ,Spatentwickler” die Blasen-
kontrolle erst verzogert, ohne dass es
sich dabei um eine ,Krankheit” im
eigentlichen Sinn handelt.

Der Zeitpunkt des Therapiebeginns und
die Therapieform sind abhéangig von der
Symptomatik sowie vor allem dem Lei-
densdruck der Kinder. Bei der Therapie
des Einndssens im Kindesalter stehen
konservative Therapieoptionen im Vorder-
grund. Vor allem verhaltenstherapeuti-
sche MaBnahmen unter anderem mit
Alarmgerdten sowie eine medikamento-
se Therapie mit Anticholinergika oder
Desmopressin gegebenenfalls in Kombi-
nation kommen zum Einsatz.

Grundlage fur eine erfolgreiche Therapie
sollte allerdings immer eine standardi-
sierte Diagnostik sein und dies nicht nur
bei &lteren Kindern bzw. Therapie-
versagern, nicht zuletzt, um nichtphysio-
logische Formen der kindlichen Harnin-
kontinenz — unter anderem in Folge or-
ganischer Ursachen — auszuschlieBen.
Maogliche Ursachen einer organisch
bedingten Einnassproblematik sind bei-
spielsweise neurogene Erkrankungen,
polyurische Nierenerkrankungen sowie
ektope Harnleitermindungen.

Eine extraurethrale Harninkontinenz
in Folge einer kaudal ektopen Harnleiter-
mdindung ist eine sehr seltene Ursache
einer kindlichen Harninkontinenz und
betrifft nur Madchen. Betroffene Mad-
chen haben oft einen jahrelangen Lei-
densweg und viele frustrane Therapie-
versuche hinter sich, bis die korrekte
Diagnose gestellt werden kann. Ektope
Harnleitermindungen sind meist mit
Doppelhohlsystemen vergesellschaftet
und betreffen dann den oberen Anteil
der Doppelniere. Meist zeigt sich eine
Funktionsminderung dieses Doppel-
nierenanteils. Als Therapie der Wahl galt
friher die Heminephrektomie mit tiefem
Absetzen des Harnleiters. Zunehmend
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kommen weniger invasive Operations-
methoden mit Erhalt des Doppelnieren-
anteils zum Einsatz.

Der folgende Beitrag soll einen Uberblick
Uber die seltene Fehlbildung und mogli-
che Therapieoptionen geben.

Definition und
Epidemiologie

1984 erfolgte durch die American
Academy of Pediatrics (AAP) eine Stan-
dardisierung der Terminologie bei
Doppelnieren [1]. Ein ektoper Harnleiter
mundet laut Definition auBerhalb des
posteriolateralen Anteils des Trigonums
(Abb. 1).

In Autopsieserien ist einer von 1.900
Ureteren ektop [2]. Madchen sind 2-
12mal haufiger betroffen als Jungen. In
80% findet sich eine Doppelniere. Die
Inzidenz bilateral ektoper Harnleiter liegt
bei ca. 10% [3]. Liegen allerdings beid-
seits Doppelnieren vor und wurde auf
einer Seite bereits eine ektope Miindung
diagnostiziert, zeigt sich bei 20% der
Patienten spater auch eine Ektopie auf
der kontralateralen Seite [4]. Harnleiter-
ektopien bei Einzelsystemen treten vor
allem bei Jungen auf [5]. Je ausgepragter
die Ektopie, desto schlechter ist in der
Regel die Funktion der entsprechenden
Nierenanlage u. a. auf Grund dysplasti-
scher Verdnderungen [6]. Ein Drittel der
ektopen Harnleitermindungen liegt pro-
ximal des Sphinkters.

Bei Jungen mindet der ektope Harn-
leiter in Derivate des Wolff-Ganges
(prostatische Harnréhre, Samenblasen,
Ductus deferens), und somit liegt die
Mundung immer kranial des Sphinkter
urethrae. Im Gegensatz dazu kann die
ektope Harnleitermtndung bei Madchen
auch in der Urethra, am Meatus urethrae
externus sowie in der Vagina, dem
Uterus oder den Eileitern liegen.

Abb. 1: Mégliche Lokalisationen der ektopen Harnleitermiindung (aus: Campbell-Walsh
Urology 10th Edition, Saunders, NY / LA 2010). a: bei Madchen, b: bei Jungen

Symptome

Handelt es sich nicht um einen sonogra-
phischen Zufallsbefund einer Hydrone-
phrose und werden die Kinder nicht
durch einen begleitenden vesikorenalen
Reflux (VRR) und Harnwegsinfekte (HWI)
symptomatisch, ist das fuhrende klini-
sche Symptom die primare Harnin-
kontinenz. Symptomatik und Ausmaf
der Inkontinenz sind allerdings stark
abhangig von der Restausscheidung der
zugehdrigen Nierenanlage.

Bei Madchen handelt es sich typischer-
weise um ein standiges Harntraufeln
(primdre kontinuierliche Harninkonti-
nenz) tags und nachts. Die Eltern berich-
ten gewohnlich, dass ihre Tochter noch
nie trocken gewesen sei, die Miktion sei
aber sonst unaufféllig. Die Miktions-
intervalle und Einzelharnmengen sind
altersentsprechend, der Harndrang wird
wahrgenommen, die Miktion kann hi-
nausgezdgert und willentlich eingeleitet
werden. Im Gegensatz zur Harninkonti-
nenz beim vaginalen Influx, tritt die
Harninkontinenz in Folge einer Ektopie
nicht nur in zeitlichem Zusammenhang
zur Miktion auf.

In manchen Fallen ist die klinische
Symptomatik allerdings weniger klar. Ist
beispielsweise die Diureseleistung der
zugehoérigen Nierenanlage nur sehr
gering, kann es auch lediglich zu einem
intermittierenden, unwillktrlichen Harn-
verlust kommen, typischerweise z. B. in
der Friih nach dem Aufstehen oder wenn
sich das System entsprechend gefillt
hat. Auch rezidivierende unklare Bauch-
schmerzen in Folge der intermittieren-
den Harnstauung, die dem unwillkarli-
chen Harnverlust vorausgehen kénnen,
werden beschrieben und sollten an eine
Harnleiterektopie denken lassen.

Bei einer ektopen Mindung am Blasen-
hals kann sowohl bei Jungen als auch bei
Mddchen eine Urge-Symptomatik gege-
benentalls mit Urge-Inkontinenz auftre-
ten. Darlber hinaus kénnen bei Jungen
Schmerzen im Genitalbereich, eine
Pyurie oder eine Epididymitis auf eine
ektope Harnleitermindung hinweisen.

Bei Mindung am Blasenhals sind auch
refluxiv obstruktive Megaureteren ver-
bunden mit einem erhdéhten Risiko fur
febrile Harnwegsinfekte bei beiden Ge-
schlechtern haufiger.

Diagnostik

Die Grundlagen der Diagnostik sind eine
genaue Anamnese inklusive detaillierter
Miktionsanamnese bzw. Miktions-Trink-
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Stuhl-Protokoll bei toilettentrainierten
Kindern sowie die Inspektion des duBe-
ren Genitale. Gelegentlich lasst sich bei
Madchen eine ektope Mindung am
Meatus urethrae externus identifizieren
oder ein Harntraufeln aus der Vagina
beobachten.

AnschlieBend erfolgt eine Bildgebung
zundachst mit einer Sonographie als nicht
invasive Untersuchung mit guter De-
tailauflésung. Wahrend andere Anoma-
lien bei Doppelnieren wie beispielsweise
Ureterozelen mit Megaureteren und
hydronephrotischem Doppelnierenanteil
meist schon im pranatalen Ultraschall
auffallen und im Sauglingsalter abge-
klart werden, werden ektope Harnleiter-
mundungen oft erst relativ spat diagnosti-
ziert. Insbesondere bei einem kleinen,
nahezu funktionslosen oberen Doppel-
nierenanteil ist die sonographische
Diagnosestellung eine Herausforderung
und manchmal nicht moglich. Lasst sich
bei voller Blase ein dilatierter Harnleiter
hinter der Blase verfolgen und ist ein
weiteres Ostium ipsilateral in der Blase
nachweisbar, sollte man bei entspre-
chender Anamnese an eine Harnleiter-
ektopie denken, auch wenn der klassi-
sche sonographische Befund einer
Doppelniere mit Parenchymbriicke fehlt.

Urspringlich gehorte zur Erstabklarung
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bei klinischem Verdacht auf eine Harn-
leiterektopie auch die Durchfihrung
eines Miktionszysturethrogramms (MCU).
Ein refluxiver, ektop am Blasenhals oder
im Bereich der Urethra mundender
Harnleiter 1asst sich im MCU z. T. dar-
stellen. Ebenso zeigen sich ein moglicher
begleitender Reflux in den unteren
Doppelnierenanteil sowie ein kontralate-
raler Reflux. Haufig bleibt jedoch das
MCU bei einer ausgepragten Ektopie un-
auffallig — es sei denn, man sondiert
beim Katheterismus zuféllig das ektop
mindende Ostium.

Mittels MAG Ill- bzw. DMSA-Szinti-
graphie ist der Nachweis von Doppel-
anlagen moglich [7,8]. Je funktionsein-
geschrankter der Anteil allerdings ist,
desto schwieriger ist der Nachweis.
Gleiches gilt fur das /. v. Urogramm, wel-
ches lange Zeit einen hohen Stellenwert
in der Diagnostik der Doppelniere mit
assoziierten Fehlbildungen hatte, aber
seine Bedeutung u. a. wegen der Strah-
lenbelastung zugunsten der MR-Uro-
graphie verloren hat. Heute gilt die MR-
Urographie als Methode der ersten Wabhl
[9]. Sowohl stark funktionseingeschrank-
te als auch funktionslose, dsyplastische
Nieren bzw. Doppelnierenanteile sowie
ektope Harnleitermtndungen lassen sich
ohne Strahlenbelastung far das Kind gut

darstellen. Wesentlich dabei sind eine
ideale Untersuchungstechnik und ausrei-
chend Geduld zur Darstellung der oft
erst spat mit Kontrastmittel gefullten
Oberpolsysteme. Nur dann sind eindeuti-
ge Aussagen beziglich der Lokalisation
einer eventuellen Ektopie maoglich. Im
Gegensatz zum Computertomogramm
(CT) ist allerdings im Kindesalter fur eine
MR-Urographie meist eine Narkose bzw.
Sedierung notwendig. In Einzelfallen
kann nur eine Zystoskopie inklusive
Vaginoskopie gegebenenfalls mit retro-
grader Ureterographie zur Identifizierung
der Harnleitermlindung beitragen.

Therapie

Die Therapiestrategie ist abhangig von
der Funktion der betroffenen Nieren-
bzw. Doppelnierenanlage sowie mogli-
chen Begleitpathologien wie beispiels-
weise einem VRR kontralateral oder in
den unteren Doppelnierenanteil.

Liegt kein begleitender Reflux vor, zéhlte
bei funktionseingeschranktem Anteil mit
ektoper Harnleitermindung die Hemine-
phrektomie des Oberpols mit partieller
Ureterektomie lange Zeit als Therapie
der Wahl. Eine vollstdndige Entfernung
des Harnleiters ist nicht notwendig, da
postoperative Komplikationen durch den

Abb. 2: Fallvorstellung:

Sch. Denise 14% Jahre mit primarer Harninkontinenz
mit einem Vorlagenverbrauch von ca. 1 Vorlage/Tag.

Diagnose: Doppelniere rechts mit nahezu funktionslosem
oberen Doppelnierenanteil und Harnleiterektopie in die

Vagina

Bildgebende Diagnostik:

a. Sonographie

b. MCU

c. i.v. Urogramm
d. erst eine MR-Urographie bringt den sicheren Nachweis
einer Doppelniere mit Ureter duplex rechts

Therapie: Uretero-Ureterostomie rechts



PHAT/ZYT/0215/0001(1)

STILL

Targeted

1 Hormone
TH \ Therapy

LYW GESAMTUBERLEBEN! Zytiga

MONATE Pyt signifikanter Uberlebensvorteil’ Zeit ist Leben*
bei mCRPC** nach Versagen der Androgendeprivation

Our Commitment to Uro-Oncology www.zytiga.at

*Johann S. De Bono et al. Abiraterone and increased survival in metastatic prostate cancer. N Engl J Med 2011; 364:1995-2000 | ** metastasiertes kastrationsresistentes Prostatakarzinom | 1. Charles J Ryan et al. Abiraterone acetate plus prednisone versus
placebo plus prednisone in chemotherapy-naive men with metastatic castration-resistant prostate cancer (COU-AA-302): final overall survival analysis of a randomised, double-blind, placebo-controlled phase 3 study. doi: http://dx.doi.org/10.1016/
$1470-2045(14)71205-7. Lancet Oncology 2015 Jan 16.

'V Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Es ist daher wichtig, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung in Bezug auf ZYTIGA" zu melden.

-
Janssen-Cilag Pharma GmbH J a n SS e n

PHARMACEUTICAL COMPANIES

Fachinformation siehe Seite 66 oF fofmonafoluon




Hauptthema: Urologie fiir die Frau — Frauen in der Urologie

verbleibenden Stumpf selten sind [10,11].
Durch die komplette Entfernung des
Harnleiters erhoht sich vielmehr die
Gefahr der Durchblutungsstérung des
Unterpolharnleiters bzw. ggf. einer
Verletzung des Sphinktermechanismus.
Darlber hinaus kann die komplette
Entfernung des Harnleiters nur Gber
einen zweiten Schnitt im Unterbauch
erfolgen. Die Heminephrektomie kann
sowohl offen chirurgisch Uber einen
transabdominellen oder retroperitonea-
len Zugang als auch laparoskopisch oder
roboterassistiert erfolgen. Dennoch ist
auch bei den sogenannten minimal inva-
siven Verfahren die Invasivitat des
Eingriffs groB und die Komplikationsrate
der Heminephrektomie ist insbesondere
im Kindesalter nicht unerheblich. So ist
unter anderem in bis zu 10% mit signifi-
kanten Funktionsverlusten des verblei-
benden Anteils zu rechnen [12,13,14].

Zunehmend wird diskutiert, ob eine
Heminephrektomie unbedingt notwen-
dig ist und ob ein Erhalt eines funktions-
armen bis funktionslosen dysplastischen
Anteils wirklich mit einem erhdéhten
Hypertonierisiko einhergeht [15]. Bei
Doppelnieren mit Ureterozelen und
funktionslosen oberen Anteilen hat sich
die alleinige Rekonstruktion des unteren
Harntrakts mit Resektion der Ureterozele
und doppelter Harnleiterneuimplanta-
tion gegentber der kompletten Rekon-
struktion (Oberpolresektion, Ureterekto-
mie, Ureterozelenresektion und Harn-
leiterneuimplantation) wegen der niedri-
geren Komplikationsrate in den letzten
Jahren durchgesetzt [16].

Schon seit vielen Jahren flhren wir an
unserer Abteilung nahezu keine Hemi-
nephrektomien mehr durch. Bei Doppel-
nieren mit Ureterozelen oder begleiten-

dem Reflux favorisieren wir eine Rekon-
struktion des unteren Harntrakts mit
Erhalt der oberen Doppelnierenanlage
unabhangig von der Funktion. Bei
Harnleiterektopie und extraurethraler
Harninkontinenz ohne weitere Patho-
logie erfolgt eine ipsilaterale Uretero-
ureterostomie mit End-zu-Seit-Anasto-
mose des Oberpolharnleiters an den
orthotop mindenden Unterpolharn-
leiter. Der Eingriff erfolgt Uber eine klei-
ne Gibbson-Inzision im Unterbauch.
Sowohl die funktionellen als auch die
kosmetischen Ergebnisse sind hervorra-
gend. Lediglich bei einer groBen Diskre-
panz der Harnleiterweiten auf Grund
eines ektop mindenden Megaureters
erfolgt eine intravesikale doppelte Harn-
leiterneuimplantation beider Harnleiter
gegebenenfalls mit Harnleitertailoring.
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Gibt es heute noch
Indikationen zur Venen-
chirurgie bei erektiler

Dysfunktion?

T. Grindler

Einleitung

Die Erektionsstérungen werden nach wie
vor von vielen Menschen als Folge eines
psychischen Problems oder als Alterser-
scheinung angesehen. Trotz deutlicher
Enttabuisierung in den letzten Jahren ist
es immer noch fur viele Betroffene
schwierig, dartber zu sprechen und
fachliche Beratung einzuholen. Im Schnitt
dauert es immer noch ca. drei Jahre ab
Auftreten der Symptome, bis ein Mann
diesbeziglich eine Praxis aufsucht.

Zur Begriffsklarung: Unter erektiler Dys-
funktion versteht man eine dauerhafte
Unféahigkeit, eine fur einen befriedigen-
den Geschlechtsverkehr ausreichende
Erektion aufzubauen oder zur erhalten.
Und dieser Zustand muss definitions-
gemalB Uber mindestens sechs Monate
andauern.

Erektionsstérungen haben multifaktori-
elle Ursachen: psychogen, vaskular, neu-
rogen, endokrin oder medikament®s. Ich
mochte mich in weiterer Folge auf die
priméaren vaskuldren Ursachen beschran-
ken. Auf jene vaskuldren Ursachen, die
eine Pathologie in dem arteriellen Zu-
fluss oder dem vendsen Abstrom haben
und die dadurch einer chirurgischen
Therapie zugefihrt werden kénnten.
Sekundare vaskulare Ursachen, welche
durch Veranderungen am GefaBsystem
hervorgerufen werden, z.B. aufgrund von
arterieller Hypertonie oder Diabetes mel-
litus, werden nicht explizit besprochen.

Man unterscheidet arterielle und vendse
Stérungen — zu den arteriellen zdhlen
traumatische oder iatrogene GeféBver-

letzungen des arteriellen Systems, z.B.
im Rahmen von Beckentraumata.

Zu den Erkrankungen des vendsen Ab-
stroms gehdren seltene angeborene,
ektope Venen oder eine vendse Insuffi-
zienz aufgrund von Verdnderungen des
kaverndsen Verschlussmechanismus. Hau-
fig finden sich bei vaskuldrer erektiler
Dysfunktion sowohl ein Einstrom- als
auch ein Abflussproblem.

Funktionelle Anatomie

Der arterielle Zustrom zum Penis erfolgt
Uber die Arteria pudenda interna, wel-
che den caudalsten, viszeralen Ast der
Arteria iliaca interna darstellt. In ihrem
Verlauf gibt sie die Arteria rectalis inferi-
or ab, dann teilt sich der Stamm in zwei
Endaste:

e die oberflachliche Arteria perinealis,
e die Arteria bulbi penis,
¢ psoterior scrotale Aste.

Diese verlauft oberhalb des Diaphragma
urogenitale ventralwdrts und gibt in
ihrem Verlauf die Arteria bulbi penis und
die Arteriae urethrales an das Corpus
spongiosum ab.

Nahe dem Ramus ossis pubis teilt sich
die Arteria penis in ihre zwei Endaste:

e die Arteria profunda penis,
e die Arteria dorsalis penis.

Die A. profunda dringt mit mehreren
Asten in das Corpus cavernosum ein,
verlduft bis zur Spitze und anastomosiert
mit der Arterie der anderen Seite und
der A. dorsalis penis. Die Aa. helicinae,
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welche von dem in das Corpus caverno-
sum eindringenden Ast abgehen, versor-
gen in ca. 75% aller Falle alleinig die
Schwellkérper.

Zwischen den Helixarterien und den ka-
vernodsen Venen sind nur kurze arterielle
Endstrecken geschaltet, welche im Sinne
einer arteriovendsen Fistel wirken. Bei
Ruhe besteht hier nur eine minimale
nutritive Durchblutung der Corpora.

Bei 70% der Patienten besteht eine
zusatzliche Versorgung Uber eine A.
pudenda accessoria, welche meist aus
der A. obturatoria entspringt.

Die A. dorsalis penis gelangt an die Dor-
salseite des Penis, gibt ebenso Aste an
das Corpus cavernosum ab, geht Anasto-
mosen mit den anderen Penisarterien ein
und versorgt hauptsachlich die Eichel
und die Haut.

Der vendse Abfluss erfolgt oberfachlich
Uber die Vv. dorsales penis superficiales
(zwischen Colle’scher und Buck’scher
Faszie). Das intermedidre Venengeflecht
(zwischen Buck’scher Faszie und Tunica
albuginea) leitet Blut aus Pars pendu-
lans, Corpus spongiosum und Glans
penis in die V. dorsalis penis, welche in
den periprostatischen Plexus mindet.

Das tiefe ventse System (Vv. emissariae
des proximalen Penisdrittels) vereinigt
sich in den Vv. cavernosae und drainiert
in die Vv. pudendae int. Bei der Erektion
wird durch die Relaxation des glattmus-
kularen Schwellkorpersystems und Blut-
fallung der Corpora der Veneplexus
nahezu komplett komprimiert, sonst
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erfolgt der vendse Abstrom kontinuier-
lich.

Hamodynamisch sind nun folgende
Wirkmechanismen bedeutend, um eine
Erektion zu erlangen:

e die Abnahme des intrakaverndsen
Widerstandes durch Relaxation der
glatten Schwellkérpermuskulatur,

e die Zunahme des arteriellen
Blutflusses durch Erweiterung der
glattmuskuldren GefaBwénde und

e die Drosselung des vendsen Abstroms
durch Kompression des Venenplexus.

Symptome

Arterielle Stérungen zeigen sich in einem
erschwerten oder verspateten Erektions-
eintritt. Man beobachtet das nach Ge-
faBoperationen und Beckeneingriffen.

Bei vendsen Stérungen, primér (ektope
Venen) oder sekundar (morphologische
Veranderungen der Schwellkdrpermus-
kulatur und dadurch verminderte Relaxa-
tionsfahigkeit), duBert sich das in deut-
lich abgeschwachter oder nicht lang
anhaltender Erektion.

Durch arterielle Perfusionsstérungen her-
vorgerufene Gewebeveranderungen (z.B.
Fibrosierung der Schwellkérper) fihren
dann zu kombinierten Stérungen mit
sekundaren venosen Abflussbehinderun-
gen. Alle weiteren Faktoren, wie da-
durch hervorgerufene Stérungen der
Transmitterfreisetzung, Rezeptorhemmung
oder zusatzliche psychogene Hemmun-
gen, werden hier nicht weiter abgehan-
delt.

Diagnostik

Die Abklarung von Erektionsstérungen
ist oft eine schwierige Aufgabe, da viele
Méanner nach wie vor nicht unbelastet
dariber sprechen kénnen. Dahingehend
sollte man dem Patienten soweit wie
moglich entgegenkommen und ihm hel-
fen, seine Probleme zu artikulieren.
Ausreichend Zeit, eine ungestorte Atmos-
phare und ein mdglichst pragmatischer
Umgang mit dem Problem sind dazu
notwendig.

Die allgemeine Anamnese sollte Fragen
nach pradisponierenden Faktoren (art.
Hypertonie, Diabetes mellitus, Fettstoff-
wechselstérungen, ...), Nikotin- und Alko-
holabusus, kardiovaskulare und neurolo-
gische Erkrankungen, eine Medikamen-
tenerhebung, als auch eine Sexual-
anamnese (soziale, psychische Situation)
beinhalten. Bezogen auf priméare vas-
kuldre Ursachen der Stérung sind erfolg-
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te Operationen im Beckenbereich, Trau-
mata im Beckenbereich oder perineale
Traumata von Bedeutung.

Obligat ist nachfolgend eine sorgfaltige,
klinische Untersuchung. Bei fehlendem
Ansprechen auf PDE 5 Inhibitoren ist
eine Duplexsonografie, kombiniert mit
Pharmakotestung (SKAT) anzuraten.

Zeigt sich bei der SKAT Testung mit
niedriger Dosierung (Standarddosierung
5-10pg Alprostadil Bolusinjektion) be-
reits nach kurzer Zeit eine rasch eintre-
tende und anhaltende Erektion, so ist
eine vaskulare Genese der erektilen
Dysfunktion nahezu ausgeschlossen. Ent-
wickelt sich die Erektion erst nach 15-30
Minuten, kann eine relevante arterielle
Stoérung vorliegen, die mit einem Doppler-
ultraschall der penilen GefdBe bestatigt
werden kann. Ein positives Testergebnis
schlieBt eine relevante vendse Insuffi-
zienz weitgehend aus, ein negatives
Ergebnis korreliert zu 90% mit vendser
Stoérung und sollte weiter abgeklart wer-
den.

Bildgebung

Pharmako-Dopplersonografie

Zur Dopplersonografie ist ein planarer
Ultraschall-Schallkopf mit hoher Fre-
quenz erforderlich. Nach Bolusinjektion
einer vasoaktiven Substanz gilt ein systo-
lischer Peak Flow Wert der A. penis prof.
von >30cm/sec, enddiastolische FluBrate
<3cm/s und ein Widerstandsindex von
>0,8 werden anhand der EAU Guideline
2015 als normal definiert.

Kavernosometrie und Kavernosografie

Beide Verfahren sind heutzutage nur in
ganz seltenen Fragestellungen indiziert.
Sie sollten nur erfolgen, wenn eine the-
rapeutische Konsequenz aus dem Unter-
suchungsergebnis erwartet wird. Indi-
ziert sind diese Untersuchungen bei
SKAT-Non Respondern und ev. folgen-
der chirurgischer Therapie.

Diese Untersuchung setzt sich aus einer
intrakaverndésen Druckmessung unter
laufender artifizieller Erektion und einer
Darstellung der drainierenden Venen
unter Durchleuchtung zusammen. Ziel
ist es, die Flussrate zu ermitteln, die fur
die Aufrechterhaltung eines definierten
vendsen Druckes erforderlich ist. Als nor-
mal gelten Erhaltungsflussraten von
unter 5ml/min. Weiters wird die Druck-
abfallgeschwindigkeit ermittelt. Im Nor-
malfall handelt es sich um einen langsa-
men linearen Abfall. Exponentiell abfal-

lende Druckwerte mit einer Halbwerts-
zeit unter einer Minute oder Reduktion
um >50mm Hg innerhalb von 30 Sekun-
den, weisen auf eine kaverndse Stérung
hin. Unter Durchleuchtung sind nach
Applikation eines verdinnten, nicht ioni-
schen Kontrastmittels allfallige weitere
pathologische Befunde (unzureichende
Fullung der Schwellkérper bei Insuffi-
zienz der Dorsalvene, ektope Venen, ...)
gut identifizierbar.

Beachten sollte man die Nebenwirkun-
gen dieser Untersuchungsmethoden,
wie Hamatome, Penisddem oder Kaver-
nitiden. Unter strenger Indikations-
stellung und antibiotischer Abschirmung
sind sie in der Literatur jedoch als extrem
selten beschrieben.

Penisangiografie

Diese Untersuchungsmethode sollte heute
ausschlieBlich bei Patienten zum Einsatz
kommen, bei denen eine gefaBchirurgi-
sche Intervention in Frage kommt, d.h.
Patienten mit primarer Erektionsstérung
und Verdacht auf kongenitale GefaBdys-
plasien.

Therapie

Ist nun nach erfolgtem Abklarungs- und
Behandlungsalgorithmus eine primaére
vaskuldre Ursache der erektilen Dysfunk-
tion diagnostiziert worden und war der
Einsatz von PDE 5 Hemmern bzw. SKAT
Therapie nicht erfolgreich, kann in selte-
nen Fallen eine vaskuldre Intervention
erfolgversprechend scheinen.

Das Ziel der Therapie bei dem sogenann-
ten vendsen leakage ware, den Abfluss-
widerstand des venosen Systems durch
Resektion der Venen zu erhéhen.

Eine moglichst radikale Resektion der
oberflachlichen und tiefen Dorsalvenen
an der Penisbasis mit Unterbindung aller
einmindenden Vv. circumflexae sowie
auch Sklerosierung wurde durchgefuhrt.
Aufgrund schlechter Erfolgsraten und
Langzeitergebnisse ist die Venenchirur-
gie bei erektiler Dysfunktion nicht mehr
indiziert (EAU Guideline 2015).

Bei jungen, zumeist posttraumatischen
Mannern, kann in seltenen ausgewahl-
ten Féallen eine Arterialisation einer tie-
fen Dorsalvene, Uberlegt werden. Sie
wurde von Virag (1981) eigentlich zur
Revaskuarisation von arteriellen Perfu-
sionsstorungen gedacht. Die Idee war,
den Abflusswiderstand im vendsen Sys-
tem durch Erhéhung des Blutstroms in
dem Schwellkdrper zu steigern.
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Bei Revaskularisationsoperationen rein
arterieller Genese zwischen einem Donor-
gefaB und der zentralen Schwellkorper-
arterie sind die Ergebnisse etwas besser,
es werden bei diesem hoch selektionier-
ten Patientengut auch Langzeiterfolge
bis zu 60-70% berichtet (EAU Guide-
line). Bei der Operation nach Hauri
(1983) wird eine Anastomose zwischen
der A. epigastrica inferior (Donorgefaf3)
und der A. dorsalis penis mit arterio-
vendsem Shunt zur V. dorsalis profunda
geschaffen. Sie wurde von Hauri 1992
nochmals modifiziert, um durch ein
Banding des proximalen Schwellkérpers
eine Verminderung des pathologischen
venosen Abflusses zu erreichen. Die

Erfolgsraten werden mit 30-70% ange-
geben, wobei die Glanshyperamie (-20%)
als haufigste Komplikation angegeben
ist. Sie kann zu Meatusstenosen, Ode-
men bis zu Glansnekrosen flhren.

Zusammenfassung

Zusammenfassend bleibt nun zu erwah-
nen, dass es heutzutage guidelinekon-
form keine Indikation zur Venenchirurgie
oder Sklerosierung bei erektiler Dysfunk-
tion gibt und dies auch nicht mehr ange-
boten werden sollte. Die erhofften Er-
wartungen bei dieser Art von Chirurgie
haben sich nicht erfallt.

Auch bei guter Revaskulationschirurgie

Sexualmedizin -
Was versteht Frau darunter?

Erwartungen und therapeutische Ansatze

A. Gnad

Im Gegensatz zur Andrologie, die sich
sehr auf die Wiederherstellung biologi-
scher Funktionen konzentriert, geht es in
der Sexualmedizin um ein bio-psycho-
soziales Wohlbefinden in Bezug auf die
Sexualitat. Die einzelnen Aspekte sind
untrennbar miteinander verbunden und
der Mensch ist als biopsychosoziale Ein-
heit zu sehen.

Sehr stark wird bertcksichtigt, dass
Sexualitat sich zumeist zwischen zwei
Menschen abspielt und deshalb die
Therapie eines Partners alleine oft nicht
zum gewdinschten Erfolg fuhrt. Die
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Patienten zur Einsicht zu bringen, dass
nicht ein Partner alleine , schuld” ist an
den Problemen ist haufig die erste Hirde
am Weg zur erfolgreichen Paartherapie.

Die Probleme in sexuellen Beziehungen
sind vielfaltig und oft weil man nicht,
was zuerst da war, die Henne oder das
Ei. Sind frustrierte Grundbedirfnisse in
der Beziehung Ursache fir Libidoverlust
und Ruckzug oder ist der Verlust der
Libido Grund fir Ruckzug und Unver-
standnis zwischen den Partnern? Ist das
Paar in der Lage, sich dartber auszutau-
schen? Haufig nicht, da selbst in Partner-

zeigen MRT Spéatuntersuchungen keine
effektive Durchblutungssteigerung in
den Corpora.

Zusatzlich hat die Penisprothesenchirur-
gie einen Aufschwung erlebt, sowohl
bzgl. der Art der Implantate (semirigid,
hydraulisch) als auch ihrer Haltbarkeit
und ist somit die sinnvollste und erfolg-
reichste Therapie, die als ultima ratio
den Patienten angeboten werden soll.
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schaften mit guter Kommunikationsbasis
die Ursachen oft nicht gesehen werden
kénnen und man daher mit der Problem-
[6sung immer nur an der Oberflache
kratzt und keine langfristige Veran-
derung erzielen kann.

Die Syndyastische Paartherapie setzt
genau hier an und sieht die Sexualitat
zwischen zwei Menschen als Form der
Kommunikation in der Beziehung. Bindung
und Beziehung entstehen durch Kommu-
nikation. Wegen der Unmdglichkeit,
,hicht zu kommunizieren” bzw. ,nicht
in Beziehung zu treten”, ist die soziale



Bindungsfunktion der Sexualitdt eine
obligatorische, nicht der willkirlichen
Verflgbarkeit unterworfene lebenslang
relevante Funktion [1,2].

Man unterscheidet drei Dimensionen
von Sexualitat hinsichtlich ihrer
Funktionalitat:

¢ Fortpflanzungsdimension:
Bedeutung der Sexualitat fur die
Reproduktion

e Lustdimension:
Maoglichkeit des Lustgewinns durch
sexuelles Erleben. Sie ist gleichzeitig
Motivation und Belohnung.

e Beziehungsdimension:
Bedeutung der Sexualitat fur die
Befriedigung biopsychosozialer
Grundbedurfnisse wie Akzeptanz,
Néahe, Sicherheit und Geborgenheit
durch sexuelle Kommunikation in
Beziehungen.

Diese drei Dimensionen werden, abhan-
gig von der Lebensphase, in Phantasie
und Realitat unterschiedlich bedeutsam
erlebt [3]. Obwohl in der heutigen Zeit
die Lustdimension oft vorrangig zu sein
scheint (Erotische Werbeplakate, Internet-
pornographie, Sexting, etc.) ist die Lust-
losigkeit mittlerweile die haufigste sexu-
elle Funktionsstérung. Der hochfrequen-
te oberflachliche Lustgewinn fuhrt zu
zunehmender Frustration der Grundbe-
durfnisse — die Beziehungsdimension
bleibt unerfullt.

Kommunikationsfunktion
der Sexualitat

In einer liebevollen Beziehung kann das
physische Verhalten beim ,Sex” erlebt
werden als Wahrgenommen-Werden,
Angesehen- und Begehrt-Sein, Zuge-
wandtheit und Zuneigung, Sich-Nahe-
stehen, Angenommen- und Gehalten-
Sein, fur Einander-Offen-Sein, sich rund-
um spdren, etc.

Die Sexualitat ist die hochste und somit
intimste Form der Kommunikation in der
Beziehung.

Das Ziel der Therapie ist die Entfaltung
und/oder Wiederherstellung der saluto-
genen Wirkung von Sexualitat.

Das heiB3t, es beschrankt sich nicht auf
die isolierte Wiederherstellung gestorter
sexueller Funktionen, sondern strebt die
Verbesserung partnerschaftlicher Zufrie-
denheit insgesamt an.

Die Wiedererlangung ausreichender Erek-
tionsfahigkeit z.B. bringt keineswegs
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automatisch die Wiedererfullung bisher
frustrierter Grundbedurfnisse in der Be-
ziehung mit sich.

Keine Technik und kein ,luststeigern-
der” Trick, auch kein Medikament, wer-
den fehlenden Sinn und stimmige Kommu-
nikation ersetzen kdnnen, wenn die
Funktionsstorung mit Krankung in der
Beziehung und fehlender Kommunika-
tion zusammenhangt.

Spezielle Anforderungen
an die Sexualmedizin

Neben den haufigen Stérungen der
sexuellen Funktionen gibt es auch selte-
nere fur die betroffenen Personen sehr
belastende Stérungen, wie die Stérun-
gen der sexuellen Praferenz.

Storungen der sexuellen
Praferenz (Paraphilien)

Unter Stérungen der sexuellen Praferenz
werden Stoérungsbilder verstanden, bei
denen die betroffenen Personen unter
normabweichenden Impulsen leiden
oder andere zu Opfern dieser Impulse
machen.

Die sexuelle Praferenzstruktur manife-
stiert sich bei jedem Menschen auf drei
Achsen:

1) Das praferierte Geschlecht
(mé&nnlich und/oder weiblich)

2) Das praferierte Alter des Sexual-
partners (kindlich, jugendlich,
erwachsen)

3) Die préaferierte Art und Weise
sexueller Interaktionen (Initiative des
Sexualpartners, Praktiken, etc.)

Die Manifestation dieser Sexualstruktur
findet im Jugendalter statt und bleibt in
ihren grundsatzlichen Merkmalen lebens-
lang bestehen.

Ist zum Beispiel ein Mann auf erwachse-
ne (Achse 2) Frauen (Achse 1) und die
Interaktion mit ihren FuBen (Achse 3)
orientiert, wird er bei koitaler Intimitat
mit einer Frau bei weitem nicht den
Lustgewinn erfahren, wie bei der Be-
fassung mit ihren FuBen. Das wiederum
kann erheblich von der Praferenzstruktur
der Partnerin abweichen und somit zu
einem Leidensdruck auf beiden Seiten
fuhren.

Unter Pradferenzstérungen oder Para-
philien versteht man aus sexualmedizini-
scher Sicht allerdings nur Stérungsbilder,
bei denen betroffene Personen unter
normabweichenden sexuellen Impulsen
leiden oder diese zu Einschrankungen in
wichtigen sozialen oder beruflichen
Funktionsbereichen fuhren. Darunter fal-
len auch paraphile Neigungen mit po-
tentieller Fremdgefahrdung wie z.B. die
Padophilie. Nicht selten treten mehrere
Paraphilien nebeneinander auf. In der
Einteilung unterscheidet man zwischen
haufigen und seltenen Paraphilien,
wobei ihnen allen gemeinsam ist, dass
sie eine Domaéne der ménnlichen Sexuali-
tat sind [1].

Besonders bedeutsam sind die paraphi-
len Neigungen in der Pubertdt, da durch
sie die Kontaktgestaltung mit den umge-

Einteilung der Paraphilien nach ICD 10

Haufige Paraphilien:
Fetischismus
Fetischistischer Transvestitismus

Exhibitionismus

Seltene Paraphilien:
Zoophilie (Tiere)
Klismaphilie (Einlaufe)

Telephonscatophilie (telefonisch mitgeteilte

Obszonitaten)

Voyeurismus
Padophilie

Sexueller Masochismus

Nekrophilie (Leichen)
Amputophilie (Amputationen beim Partner)

Infantilismus (behandelt zu werden wie

ein Kind)

Sexueller Sadismus

Frotteurismus (sich reiben,
z. B. im Gedrange)

Nicht naher bezeichnete Paraphilie

Gerontophilie (Partner in hohem Lebensalter)

Uro-, Koprophilie (Urin, Faeces)

Vampirismus, Kannibalismus (Blut, Fleisch)
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benden Personen gesteuert wird. Ob
sich eine sichere sexuelle Identitat ent-
wickeln kann, ist davon abhangig, ob
sexuelle Impulse in das Selbstbild inte-
griert werden kénnen. Bereits fur Ju-
gendliche ohne paraphile Praferenz-
struktur kann es heute unter dem
Einfluss der internetpornografischen
Angebote schwer werden, den Kérper so
anzunehmen wie er ist. Die Integration
einer sexuellen Besonderheit bedeutet
eine zusatzliche Entwicklungsaufgabe
far den Jugendlichen. Erst gelungen
erlebte soziosexuelle Erfahrungen bauen
Selbstsicherheit auf. Aufgrund der Mani-
festation paraphiler Impulsmuster in der
Jugend und ihrer Unveranderbarkeit im
Laufe des Lebens, ist es erforderlich, sich
im Rahmen der sexuellen Identitatsent-
wicklung mit diesen inneren Erlebens-
anteilen zu ,arrangieren”. Dabei kdnnen
Betroffene mit starken Selbstzweifeln
konfrontiert sein, was es schwer machen
kann, Beziehungen zu knupfen (,Kann
mich die/der so mogen, wie ich bin?")

[1].

Die syndyastische Fokussierung kann

Zum Titelbild

Jacqueline Chanton

helfen, Verstdndnis aufzubauen, da es
wie in jeder Beziehung auch in Be-
ziehungen mit einem paraphilen Partner
um Erfallung der Grundbedirfnisse wie
Akzeptanz, Nahe, Sicherheit und
Geborgenheit beider Partner geht. Der
Wunsch nach Verbesserung der partner-
schaftlichen und sexuellen Beziehungs-
zufriedenheit ist Voraussetzung fur die
erforderliche Selbstricknahme und kann
nur stattfinden, wenn die Bindung be-
deutsamer ist als der innere paraphile
Stimulus des Betroffenen.

FGr mich ist die Sexualmedizin, im
Speziellen die syndyastische Paarthera-
pie, eine sehr gute Ergdnzung zur
Andrologie und fur alle Patienten geeig-
net, deren Leidensdruck mit dem Ver-
ordnen von Medikamenten nicht ausrei-
chend gelindert werden kann.
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Im Brennpunkt

Die moderne Arztin im Spannungsfeld
von Karriere und Familie

O. Zechner im Gesprach mit Univ. Prof. Dr. Hildegunde Piza-Katzer, emer. Vorstand der Univ. Klinik fur Plastische,
Asthetische und Wiederherstellungschirurgie an der Med. Universitat Innsbruck

Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner:
Liebe Frau Prof. Piza, Sie sind
zweifellos eine ,groBe Tochter”
unseres Landes. Wie stehen Sie zu
den aktuellen Vorschriften der
Geschlechterdifferenzierung?
Gendern Sie selbst?

Univ. Prof. Hildegunde Piza-Katzer:
Die kunstliche Trennung von Geist und
Korper eines Menschen, wie sie der Idee
des Genderns zugrunde liegt, erachte
ich als einen Weg in die falsche Rich-
tung. Betreffend die Wahl ,, méannlicher
oder weiblicher” Berufe glaube ich, dass
jeder junge Mensch jeden Beruf er-
wahlen kénnen muss, in dem er oder sie
einen Sinn sieht und Befriedigung findet.
Ich halte es fir Uberfllssig z.B. aufwen-
dige , girl days” und &hnliches mehr zu
veranstalten, um den Madchen techni-
sche Berufe schmackhaft zu machen und
diese sicher bestens gemeinte Tage mit
Steuergeld zu unterstutzen.

Also Sie sehen, dass ich mich nicht an
Laktuelle Vorschriften” der Geschlechter-
differenzierung halte.

Ich bin allerdings dafir, dass sich jeder
unabhdngig des sozialen und koérperli-
chen Geschlechts als einzigartiges We-
sen fihlen und entwickeln kénnen soll-
te. Aus diesem Grund mdissen schon
frih in jedem Menschen Neigungen,
Talente und Besonderheiten erkannt,
ausgebaut, diese unterstitzt und gefor-
dert werden — eine Herausforderung an
die dltere Generation.

Sie sind als junge Assistenzarztin
vom Krankenhaus der Barmherzi-
gen Brlder in Salzburg an die be-
rdhmte 1. Univ. Klinik far Chirur-
gie am AKH nach Wien gewech-
selt. Haben Sie sich dadurch besse-
re Karrierechancen ausgerechnet?

Als ich 1970 von Salzburg an die 1.
Chirurgische Klinik am AKH wechselte,
tat ich es beruflich aus einem einzigen
Grund, namlich mein Wissen und mein
Kénnen in der Allgemeinchirurgie um

Die kunstliche
Trennung von Geist
und Koérper eines
Menschen, wie sie der
Idee des Genderns
zugrunde liegt, erachte
ich als einen Weg in
die falsche Richtung.

eine wesentliche Facette zu erweitern.
Ich hoffte, an so einer groBen Klinik die
Moglichkeit zu bekommen, spezielle
Operationstechniken fir Eingriffe im
Gesicht und an den Handen zu erlernen.
Da es damals nur an den drei Uni-
versitatsstandorten eine in die allgemei-
ne Chirurgie integrierte Plastische Chi-
rurgie gab, bemihte ich mich um eine
Stelle in Wien. Nach Vertiefung dieses
Wissens wollte ich wieder zurlck zur
chirurgischen Abteilung der Barmher-
zigen Bruder nach Salzburg.

Uber Karriere und die Chancen dazu
habe ich sicherlich nicht nachgedacht,
noch dazu, da ich als einzige Frau an der
chirurgischen Klinik keinesfalls als Kon-
kurrenz angesehen wurde und schon gar
nicht in meinen Bestrebungen mich ein-
zusetzen, zu lernen und auch zu helfen
ernst genommen worden bin.

Wie hat es die Kollegenschaft auf-
genommen, als Sie den renom-
mierten Chirurgen Prof. Franz Piza,
Pionier der Transplantationschi-
rurgie in Osterreich geheiratet ha-
ben?

Ich habe die Kollegen an der Klinik nicht
gefragt, wie sie meine Entscheidung auf-
nehmen. Ubrigens musste ich nach
unserer Vermahlung an eine andere,
namlich die Univ. Klinik far Kiefer-
chirurgie wechseln, da das geltende Ge-
setz aus Maria Theresiens Zeiten noch
immer galt, wonach ein Ehepaar nicht an
einer 6ffentlichen Institution gemeinsam
arbeiten durfe. Dies war 1972 - man
kann sich das heute wohl nicht mehr
vorstellen.

Seit lhrer Heirat leben Sie in einer
.Patchwork-Familie”, die von zwei
Spitzenmedizinern gefuhrt wurde.
Hatten Sie retrospektiv gesehen
jemals das Gefuhl, dass die Kinder
als Folge lhrer beider Karriere
etwas zu kurz gekommen sind?

Unter Patchworkfamilie verstehe ich eine
gesellschaftliche Struktur in unseren
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Breiten, wenn nach meist freiwilliger
Trennung zweier Partner eine neue part-
nerschaftliche Verbindung gegrindet
wird. Dies kann beliebig oft geschehen,
wobei die Kinder aus mehreren Ver-
bindungen wechselweise bei natlrlichen
MdUttern, Vatern oder neuen Muttern
oder Vatern mit Halb- oder Viertel-
Geschwistern unter einem oder mehre-
ren verschiedenen Déachern leben.

Sie fragen, ob die Kinder ,zu kurz"” ge-
kommen sind. Um eine authentische
Antwort zu bekommen, musste man die
erwachsenen ,Kinder” selbst fragen.

Ich bin allerdings nicht ganz sicher, ob
sie dies auch verdffentlich haben méch-
ten.

Ubt man als Frau und Mutter sei-
nen Beruf manchmal mit schlech-
tem Gewissen aus?

Dass die Situationen manchmal organi-
satorisch nicht leicht waren, wenn z.B.
ein Kind krank und das Op-Programm
nicht mehr zu andern war, mein Mann
akut um ein Organ fliegen musste und
keine GroBeltern zur Verfligung standen
gebe, ich gerne zu. Aber warum sollte
ich deswegen oder gerade in so einer
Situation ein ,schlechtes Gewissen”
haben — da gilt es zu Uberlegen, zu han-
deln und aus der jeweiligen Situation das
Beste zu machen.

Die Schauspielerin Julia CENCIG hat
einmal gesagt: ,Kinder haben,
Karriere machen und auch noch
nebenbei eine glickliche Bezieh-
ung fuhren - das geht sich nicht
aus!” Stimmen Sie dem zu?

Was Frau Cencig gesagt hat, mag fir sie
selbst zutreffen — ich kann aus meiner
Sicht nur feststellen, bei mir ging sich
irgendwie doch immer alles aus ...

Eines war mir immer klar: Wenn ich mei-
nem Beruf mehr als ,full time” nachge-
he, muss ich Verantwortung dafur tber-
nehmen, dass der Haushalt, der Garten,
die Schulen fir die Kinder, aber auch die
Ferien bestens Uberlegt, eingeteilt und
organisiert werden und dass man sich
nicht scheut, um Hilfe zu bitten ...

Ich hatte das Gluck, viele liebevolle,
arbeitsame, fleiBige Menschen um mich
und far die Kinder zu haben. Alle funf
haben erfolgreich maturiert und jeder
geht seinem Beruf, seiner Aufgabe als
Elternteil oder beidem nach.

Heute wird mancherorts beklagt,
dass Frauen mit ,Full-time-Jobs”
und Familie Burn-Out gefahrdet
waren. Andererseits mussen jene
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Damen mit Minderbeschaftigung
(z.B. 20-Stunden-Woche) auf spa-
tere Benefizien wie Aufstiegs-
chancen, héhere Pension etc. ver-
zichten. Was also sollten Frauen
heutzutage tun?

Da es heute doch so viele Mdglichkeiten
gibt, Hilfe in Anspruch zu nehmen und
jede Frau genauso wie ich entscheiden
kann, was fur sie in der jeweiligen Situa-
tion am besten ist, gebe ich sicher keine
allgemeingultigen Ratschlage.

Da es heute doch so
viele Méglichkeiten
gibt, Hilfe in Anspruch
zu nehmen und jede
Frau genauso wie ich
entscheiden kann, was
fur sie in der jeweiligen
Situation am besten ist,
gebe ich sicher keine
allgemeingdiltigen
Ratschldge.

In den Medien hat die kunstlich
herbeigefuhrte Graviditat einer
65-jahrigen Frau viel Staub aufge-
wirbelt. Wie stehen Sie zur Option
des Einfrierens von Eizellen zwecks
spaterer in vitro Befruchtung, spe-
ziell unter dem Gesichtspunkt der
Wahrung der Karrierechancen?

Na ja, da hat sich eine Weltfirma wieder
einmal eine ,guten” und medienwirksa-
men Gag einfallen lassen — die Frauen
sollen nicht auf die Karriere verzichten
und das Kinderkriegen selbst planen
konnen, wenn sie in der Karriereleiter
dort sind, wo sie hinkommen wollten.
Die eingefrorenen Eier werden wohl
nicht das einzige Problem sein. Kaum
jemand denkt daran, dass der Kérper der
Frau — vor allem auch die Gebarmutter —
im Laufe der Zeit altert. Wenn der weib-
liche Korper jenseits der fertilen Phase
zur Schwangerschaft vorbereitet wird,
muss die Frau mit einer groBen Menge
hormonell stimuliert werden, so dass

auch die Gefahr einer Krankheit (Mamma-
karzinom) steigt.

Wer Kinder hat, wei3 auch, wieviel Zu-
neigung, Geduld und korperliche Kraft
noétig sind, um Kinder physisch und psy-
chisch begleiten zu kénnen. Ist es also
verantwortungsvoll von Seiten der Frau,
die Fertilitdtsphase zu verschieben?

Die heutige ,Generation Y" legt
auch in der Medizin gesteigerten
Wert auf eine ausgeglichene
.~work-life-balance”. Kénnen die
Karrierechancen fir Frauen da
noch intakt bleiben?

Ich glaube, dass man diese Frage schwer
beantworten kann. Ich weiB zu wenig
Uber die Zukunft der ,Y-Gesellschaft” —
ich beobachte nur, dass es auch junge
Menschen gibt, die radikal anders den-
ken als die jetzt 40-jahrigen. Ich denke
immer positiv und bin davon Uberzeugt,
dass es fur Kinder und Jugendliche we-
sentliche ist, gute Vorbilder zu haben.
Wenn also die Erwachsenen ihnen zei-
gen, dass es nicht reicht, sich als Single
zu profilieren und sich egozentrisch auf
das eigene Leben zu konzentrieren, son-
dern auf Dinge bewusst zu verzichten
und auf andere Rucksicht zu nehmen,
dann bekommen die Kinder und Ju-
gendlichen auch eine andere Einstellung
zur Umwelt und den Mitmenschen.

Sie haben zunéachst das Primariat
far Plastische Chirurgie am Kran-
kenhaus Hietzing in Wien Uber-
nommen und sind in weiterer Fol-
ge zum Vorstand der Univ. Klinik
fur Plastische und Wiederherstell-
ungschirurgie an der Med. Uni-
versitat Innsbruck berufen wor-
den. War das fur eine Frau, die
noch dazu von , auBBen” (also von
Wien) in das ,Heilige Land” Tirol
berufen worden ist, nicht schwie-
rig?

Nicht weniger oder mehr als von der
Universitatsklinik in Wien in ein Ge-
meindespital.

Mit der gelungenen Transplanta-
tion beider Hande bei einem Brief-
bombenopfer haben Sie schlagar-
tig ein hohes MaB an medialer Be-
rthmtheit erlangt. Hat das die
Zweifler besanftigt oder im Ge-
genteil fur eiferstichtigen Zwist ge-
sorgt?

Auf alle Falle war es ein Schritt, der wohl
sehr gut vorbereitet war und gelungen
ist. Wir haben viel gelernt, war es doch
erst der Anfang der Transplantation von
zusammengesetztem Gewebe. Auch bei



den zwei weiteren Patienten, denen
beide Hande transplantiert wurden,
konnten wir zeigen, dass eine konse-
quente und gute Arbeit im Team erfolg-
versprechender ist, als Querelen, Zwist
und Missgunst bringen kénnen.

Die vorliegende Ausgabe dieses
Journals wird mit Ausnahme mei-
ner Beitrdge beinahe ausschlieB3-
lich von Frauen geschrieben. Es
gibt Stimmen die sagen, dass die
Méadchen in der Koedukation
gegenlUber den Knaben zu kurz
kdmen. Dementsprechend werden
wieder reine Madchenklassen
gefordert. Was halten Sie davon?

In einer bestimmten Altersstufe — nam-
lich dann, wenn geistige und kérperliche
Entwicklungen verschieden bei Madchen
und Burschen ablaufen, halte ich in

Fachern wie Sport oder auch Hand-
arbeiten oder Singen die Trennung der
Geschlechter gar nicht so schlecht — ob
dies allgemein so gehandhabt werden
soll, weiB ich nicht. Aber meine Mittel-
schulzeit in einer Madchenschule war,
meine ich, nicht grundsatzlich nachtrag-
lich far meine Personlichkeitsentwick-
lung.

In den Aufnahmetests zum Medi-
zinstudium haben die Frauen
schlechter abgeschnitten. Daraufhin
erfolgte eine Uberarbeitung des
Tests. Glauben Sie, dass dies auch
geschehen ware, wenn die Manner
schlechter gepunktet hatten?

Die Uberarbeitung des Tests wiirde in
diesem Fall genauso stattgefunden ha-
ben.

Der MINOTAURUS -
Die moderne Medizin im
Labyrinth von Ethik und Profit

0. Zechner

ie Ethik ist dann gefragt, wenn

die Moral in der Krise ist” pflegt
der Moraltheologe Gunter Virt zu
behaupten, wenn die Sprache auf dieses
Thema kommt. Nun wird der Begriff der
Ethik in weiten Teilen der Bevdlkerung
als etwas unabanderliches, ja geradezu
als Religionsersatz fungierendes und
quasi ,ewiges” Prinzip aufgefasst.

Laut Paul Sporken fuBt die Ethik jedoch
auf der kritischen Reflexion Uber das
Ethos des Einzelnen und der Gemein-
schaft. Damit jedoch bildet das , Men-
schenbild” das Herzstick der Ethik, was
in weiterer Folge zu einer ,Dynami-
sierung” der Ethik fihren muss, da das

Menschenbild seinem Begriff nach dyna-
misch ist, weil sowohl menschliches
Leben als auch die uns umgebende Welt
sich in standiger Evolution befindet. Dies
fuhrt zwangslaufig zu einer differenzier-
ten Sicht in der Beurteilung der Ethik im
arztlichen Handeln und im Selbstver-
standnis des Arztseins.

Die medizinische Ethik
und das Selbstverstandnis
des Arztes

is zum Beginn des 19. Jahrhunderts
hat sich die europaische Medizin
noch in der hippokratischen Tradition

Im Brennpunkt / Feuilleton

Was wulrden Sie heute mit lhrer Er-
fahrung und lhrem Wissensstand
einer jungen Arztin raten, die
einerseits an einer akademischen
Karriere interessiert ist, anderer-
seits aber auf eine Familie mit
Kindern nicht verzichten will.

Wenn man sich mit dem Partner einen
.Modus vivendi” ausdenkt, der beides
gut vereinen lasst, ist das Kind auf alle
Falle ein unvergleichliches Geschenk und
auch eine Chance, selbst weiter zu
wachsen. Ein Kind ist allerdings kein
Besitz und muss daher nicht auf Biegen
und Brechen ,angeschafft oder erzeugt”
werden.

Liebe Frau Professor
danke fur das Gesprach!

Piza, ich

Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner

und verbunden mit einem durchaus reli-
gibsen Aspekt als ,Priesterschaft des
Aeskulap” verstanden. Die damaligen
Arzte haben sich als , unsichtbare Kirche
echter Arzte” gefiihlt, verwandt mit dem
Priester- und Prophetentum aus uralten
Zeiten.

Doch schon Mitte eben dieses Jahr-
hunderts fuhrte der Siegeszug der sich
entwickelnden Naturwissenschaften zur
Abkehr vom ,klerikalen System” hin zur
,ecclesia militans” mit ihren ,Hohen-
priestern im Tempel der Natur” wobei
hier von der ,Mission des Arztes” ge-
sprochen wurde, Pionier der hygieni-
schen Kultur zu werden.
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Feuilleton

In der Euphorie des wissenschaftlichen
Fortschritts fehlte es weiterhin nicht an
pathetischen Worten. 1910 formuliert
Wilhelm Friedrich Ostwald, dass die
Wissenschaft die Voraussetzung zur
Konstruktion der kunftigen Kirche der
Menschheit besdaBe und in weiterer
Folge der Arzt als Vermittler der Na-
turkrafte die , geweihteste” Person ware
und die Medizin als Fihrungsinstanz die
.geglaubteste” Wissenschaft sei. Was
wunder, dass auf Basis dieser Uberle-
gungen ein hohes Sozialprestige des
Berufsstandes sowohl erwartet als auch
eingefordert wurde. Als Voraussetzung
fur diese gesellschaftspolitisch wichtige
Position galt damals, ahnlich wie in der
Politik, eine ethisch gefestigte Persén-
lichkeitsstruktur. Wie haben sich doch
die Zeiten gedndert!

Allerdings hat die arztliche Wissenschaft
im Laufe der letzten 150 Jahre den
methodischen Umschwung auf die aus-
schlieBliche Grundlegung durch die Na-
turwissenschaften erfahren. Damit war
ein sichtbarer Statuswechsel verknUpft,
der auf dem Bewusstsein gegrindet
war, den Patienten und die mit ihm
koordinierten Strukturen zu beherr-
schen.

Eine weitere Verdanderung im Selbst-
verstandnis des Arztseins erfolgte mit
der wachsenden Bedeutung &konomi-
scher Zwdnge, denen die Medizin des
ausgehenden 20. aber viel mehr noch
des 21. Jahrhunderts ausgesetzt ist.

er Medizinhistoriker H.E. Sigerist

hat bereits 1954 festgestellt: ,Die
Bemiihungen der Arzte, in dieser Welt,
die unter dem eisernen Regiment wirt-
schaftlicher Notwendigkeiten steht, ihre
arztlichen ldeale zu bewahren, zeugen
von Tapferkeit, sind aber zum Scheitern
verdammt ... Zwar werden im Kampf
gegen die Krankheit immer arztliche, in
unserer Zeit naturwissenschaftliche
Methoden angewendet, doch gehért die
Medizin selbst mehr zum Gebiet der
Sozialwissenschaften, da ihr Ziel sozialer
Natur ist.”

Ich bin mir nicht sicher, ob ich in Kennt-
nis dieser Feststellungen im Jahr 1965
mit demselben Enthusiasmus und Idea-
lismus mein Medizinstudium begonnen
hatte.

Ein Jahr zuvor, nédmlich 1964, hat C.
Korth festgestellt, dass sich eine gefahr-
liche Kluft zwischen Ideal und Wirk-
lichkeit des Arzttums aufgetan hatte,
dass namlich der Arzt von , heute” (also
Mitte des 20. Jahrhunderts) ,die nor-
mativen Grundlagen seiner Berufsaus-
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Ubung aus einer vergangenen Zeit
gewdanne und im Ruckblick ideologisch
Uberhéht.”

Haben die meisten meiner Arztegenera-
tion, ebenso wie ich, unseren Beruf
unter den Auspizien einer verblassten
[llusion ergriffen? Haben also jene
Kommilitonen, die so wie ich zu Anfang
unseres Studiums der Meinung waren,
dass wir eine Ausbildung beginnen, wel-
che ein Mindestmal3 an philantropischer
Grundeinstellung erfordert, namlich sich
als Person mit Empathie dem kranken
Mitmenschen zuzuwenden, ungeachtet
seiner physischen und psychischen Man-
gel, Widerwartigkeiten und Aggressio-
nen, uns auf seine Krankheit zu konzen-
trieren und kraft unseres erworbenen
pathophysiologischen und therapeuti-
schen Wissens ihm nachhaltige Hilfe
zuteil werden zu lassen — haben wir uns
also geirrt? Als Lohn haben wir neben
einer adaquaten Honorierung auch ein
gewisses MaB an Dankbarkeit erwartet —
wenn schon nicht vom Patienten selbst,
so doch von der Gesellschaft.

ir sind also davon ausgegangen,

dass eine erfolgreiche Berufsaus-
Ubung unsererseits ein entsprechendes
Sozialprestige zur Folge hatte, was bis zu
einem gewissen Grade fUr unsere Ge-
neration auch zutraf.

Weder Politik noch die
lUberwiegende
Mehrzahl der

Bevélkerung (sofern sie

nicht gerade Patienten

sind) erwarten von der
Arzteschaft den
Aufbau einer persénli-
chen Beziehung im
Sinne einer
.Paargemeinschaft”
sondern die Erfiillung
einer Dienst-
leistungspflicht.

Selbstverstandlich haben wir damals
nicht gewusst, was J.J. Rhode’s Beob-
achtung bereits 1962 ergeben hatte, der
aus der Sicht des Soziologen festgestellt
hatte, dass schon damals das Rollenbild
des Arztes einem Wandel unterzogen
war: Der Patient erwartet Versorgung,
die Kasse Wirtschaftlichkeit, Wissen-
schaft aber auch Industrie die Anwen-
dung neuester Ergebnisse und perma-
nente Fortbildung.

Eduard Seidler 6ffnet uns die Augen,
wie viele Brlcken hinter uns abgebro-
chen sind, wenn er rat, Uber unsere
Patienten zu reflektieren und an ihnen
unsere Position als Arzte zu (iberdenken.
Es wird deutlich, dass der Patient als
Bezugsperson kaum mehr existiert, dass
es hingegen Staat und Gesellschaft sind,
die uns einen Partner prasentieren, der
uns nach unserer Leistung bemisst.

Wir haben uns also geirrt, wenn wir
damals noch geglaubt hatten, dass der
Geist des Hippokrates unsere Ausbil-
dung und zuklnftige Berufsaustbung
durchflutet. Die Hufland’sche Vision der
.Paargemeinschaft” als ,Urszene” der
Arzt-Patientenbeziehung hat es wabhr-
scheinlich schon Ende des 19. Jahrhun-
derts nicht mehr gegeben.

Die Rolle des Arztes in der
modernen Gesellschaft

eder Politik noch die Uberwiegende

Mehrzahl der Bevolkerung (sofern
sie nicht gerade Patienten sind) erwarten
von der Arzteschaft den Aufbau einer
personlichen Beziehung im Sinne der
oben angefihrten ,Paargemeinschaft”
sondern die Erflllung einer Dienst-
leistungspflicht. Die Austibung eines vor-
mals elitdren Berufes hat sich zu einer
unter vielen Sparten einer Dienst-
leistungsgesellschaft gewandelt. Dafur
gibt es mehrere Grinde: Zuvorderst
fuhrt die zunehmende Kommerziali-
sierung der Medizin — obwohl zumindest
hierzulande sicher nicht explizit ge-
winscht — zu einem Verlust an sozialer
Solidaritat. Der Patient ist zum Kosten-
faktor mutiert, der Mensch tritt im
Vergleich zu seiner Erkrankung in den
Hintergrund, denn nur diese ist kosten-
maBig quantifizierbar und im Wege der
medizinischen Leistungen in Rechnung
zu stellen. Beispielgebend fur diese Vor-
gangsweise sind  Optimierungspro-
gramme zur maximalen Nutzung der
erbrachten medizinischen Leistungen,
manchmal unter Vernachldssigung der
urspringlichen Diagnose, weshalb der
Patient eigentlich aufgenommen wurde.



Von den zentralen Administrationen
werden die Leistungen ausschlieBlich in
Relation zu den aufgewendeten Kosten
gebracht, niemand fragt nach der Quali-
tat der angewendeten Prozeduren. Und
wenn einmal der zaghafte Versuch eines
qualitatsorientierten ,Bench-Markings”
unternommen wird, so gelangt die
Aufenthaltsdauer als zentraler Faktor in
den Fokus des Interesses — als wenn es
nicht die umgehende Wiederaufnahme
von Patienten bei kompliziertem Verlauf
gabe!

ber auch die Arzteschaft selbst ist

nur maBig an der Qualitat ihrer er-
brachten Leistungen interessiert. Auf
Kongressen und in Publikationen wird
vornehmlicher Wert auf die Anzahl der
behandelten bzw. operierten Patienten
gelegt. Die Inzidenz von unerwdinschten
Nebenwirkungen bzw. Komplikationen
besonders im Langzeitverlauf wird nicht
sehr haufig angefiihrt. Und wenn doch,
so wird der Uberlebenszeit ein zentraler
Stellenwert beigemessen. Das liegt nicht
zuletzt daran, dass die Patienten nach
erbrachter Behandlung wieder an den
zuweisenden Arzt zurlckverwiesen wer-
den und somit dem Blickfeld des Haupt-
behandlers entschwunden sind. Der
Mensch mit seiner Krankheit hat sich
somit zum ,Fall” gewandelt, und diese
Diktion gibt es schon sehr lange!

Ein weiterer Grund fur den Verlust einer
personalisierten Arzt-Patienten-Beziehung
liegt auch in der immer rigideren Um-
setzung von Arbeitszeitgesetzen. Dies
fuhrt dazu, dass die Patienten von wech-
selnden Mitgliedern des jeweiligen
Teams einer Abteilung betreut werden.
Noch ist es hierzulande nicht soweit,
dass Operationen aus Grinden der
Dienstzeit wahrend des Verlaufes Uber-
geben werden. In anderen Landern ist
das nichts AuBergewdhnliches.

Durch den daraus resultierenden, standi-
gen Wechsel der arztlichen Betreuungs-
personen ist der Aufbau eines Ver-
trauensverhaltnisses zwischen Thera-
peuten und Patienten zumindest im
offentlichen Spital kaum mehr maoglich.

Jeder erfahrene Arzt wird jedoch den
Faktor ,Vertrauen” in der Arzt-Pa-
tienten-Beziehung und dessen Bedeu-
tung fur einen erfolgreichen Heilungs-
verlauf nicht unterschatzen!

Dies sieht jedoch bei Privatpatienten
und insbesondere im Privatspital
anders aus: Hier hat der Patient ein ver-
brieftes Recht auf die individuelle Be-
treuung durch den ausgesuchten Arzt.
Uberspitzt formuliert kann man sich also

Ein weiterer Grund
fur den Verlust einer
personalisierten Arzt-
Patienten-Beziehung

liegt auch in der immer
rigideren Umsetzung

von
Arbeitszeitgesetzen.
.Vertrauen kaufen”. Zweifellos ein

Pluspunkt fir die von den 6ffentlichen
Stellen so verteufelte Zwei-Klassen-
Medizin!

Ich kann und will auch gar nicht ver-
schweigen, dass es auch im 6ffentlichen
Spital eine bemerkenswerte Anzahl von
Arzten gibt, die sich um eine persénliche
und verantwortungsbewusste Beziehung
zu ihren Patienten bemuhen - allein vom
System her waren sie dazu nicht ver-
pflichtet bzw. wird es ihnen sogar er-
schwert!

Ein weiterer Faktor, welcher in unserer
derzeitigen Art der Medizinausibung
und -ausbildung praktisch véllig igno-
riert wird ist die Tatsache, dass eine per-
sonliche Auseinandersetzung mit dem
erkrankten Menschen auch die Chance
auf eine Bewusstseinserweiterung des
Arztes in sich birgt.

Gesund sein bedeutet eigentlich so zu
leben, als sei man unsterblich — vom
Heute ins Morgen. Diese lllusion wird in
unserer Gesellschaft Uber den unsagli-
chen Jugendwahn und Fitnessparolen
den Menschen quasi eingeimpft, und die
Arzteschaft ist per se davor auch nicht
gefeit. Das alte Wort aus Delphi
.Erkenne dich selbst” gewinnt dann an
Bedeutung, wenn ich mich mit dem
Menschen hinter der Erkrankung befas-
se, denn Krankheit heiBt nicht selten
Begegnung mit dem Tod.

Diese fur jeden Einzelnen aber beson-
ders fir den Arzt wichtige Erkenntnis
kann nicht Platz greifen, solange der
Patient als , Werkstlck” behandelt wird.
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Ich habe mich schon oft gefragt, wie es
Kollegen schaffen, mit Patienten Uber
die Chancenlosigkeit séamtlicher Behand-
lungsoptionen zu sprechen, ohne sich
mit ihrer eigenen Endlichkeit auseinan-
dergesetzt zu haben.

Medizin und Kommerz

Das Gesundheitswesen ist schon allein
als Folge der durch selbiges verur-
sachten Kosten und seine gesellschafts-
politische Bedeutung fir den Staat ein
Uberaus wichtiger Faktor des Sozial-
wesens. Flur die damit verbundenen
Industrie- und Wirtschaftszweige ist es
Zielobjekt fur gewinntrachtigen Umsatz.

Der Fokus des Interesses liegt naturge-
maB im Zusammenspiel von Pharma-
industrie und Medizintechnik mit dem
Gesundheitssystem.

Zweifellos bietet uns die rasante Ent-
wicklung technischer Gerate manchmal
vollig neue und im ginstigen Fall auch
schonendere Optionen der Heilbehand-
lung. Ich méchte in diesem Zusammen-
hang auf die Extrakorporale StoBwellen-
lithotripsie hinweisen, welche es ermég-
licht hatte, berGhrungsfrei Harn- oder
Gallensteine im Kérper zu zertrimmern
und zum natdrlichen Abgang zu brin-
gen. Damit konnten zahllosen Patienten
z.T. aufwendige Operationen mit manch-
mal schmerzbehafteter Rekonvaleszenz
erspart werden.

Nach klinischer Etablierung dieser Me-
thode gab es ein Wettrennen zwischen
den Abteilungen, um ein derartiges,
damals sehr teures, Gerat zu erstehen.
Damit vergesellschaftet war naturlich
eine Umleitung der Patientenstrome,
verbunden mit einem substantiellen Plus
an Prestige und Einkommen, sowohl fir
die Krankenanstalt als auch und vor
allem fur den glucklichen Chefarzt.

Heute sind die dazu bendtigten Gerate
ungleich billiger geworden, allein die
Anwendungsfrequenzen sanken drama-
tisch — was war die Ursache?

Parallel zum vormaligen Siegeszug die-
ser Methode wurden von den endo-
skopischen Optiken und Gerate erzeu-
genden Firmen vermehrte Anstrengun-
gen zur Verbesserung dieser Instrumente
unternommen. Gleichzeitig kam es zu
einer Umkehr der Honorierung der Be-
handlungsleistungen sowohl im Bereich
der Privatversicherungen als auch im
offentlichen Kassensystem. Dies flhrte
zur Abkehr von der berthrungsfreien
Methode zugunsten der endoskopischen
Intervention, also einem Eingriff in
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Anasthesie. Hauptverantwortlich dafir
war zweifellos die betreffende Arzte-
schaft mit sicherlich wohlwollender
Billigung der Krankenanstalten.

FOr mich ist dies ein eindrucksvoller Be-
weis der Dominanz des Kommerzes,
wenn eine der genialsten Erfindungen
der Medizin aus kommerziellen Grinden
in den Hintergrund treten muss.

Ein weiteres zutreffendes Beispiel sehe
ich in der Anwendung von Operations-
robotern. Diese ebenfalls geniale Erfin-
dung wurde urspringlich von der US
Armee entwickelt, um im Wege der
Telemedizin Operationen nahe eines
Kriegsgebietes durchzufuhren, wobei
der eigentliche Operateur moglicherwei-
se tausende Kilometer entfernt in einer
amerikanischen Spezialklinik an der
Konsole sitzt.

Aus dieser an sich zum Wohle von Sol-
daten gedachten Methode hat sich ein
.Hype” vornehmlich im urologischen
Fachgebiet entwickelt. In den USA hat es
sich eingebulrgert, dass eine Abteilung
ohne ein solches Gerdt von Patienten
eigentlich gemieden wird und somit
nicht mehr konkurrenzfahig ist. Folge-
richtig steht praktisch in jedem Kranken-
haus zumindest eines dieser Gerate.

In Europa ist man etwas zdgerlicher,
aber Deutschland und die Schweiz
bemthen sich redlich, mit den USA
gleichzuziehen. Nur Osterreich hinkt da-
bei merklich nach. Wird dadurch der
Patient bei uns schlechter behandelt?
Keineswegs — die flr den Patienten rele-
vanten medizinischen Vorteile der Me-
thode sind bislang, trotz jahrelanger
Anwendung, im Vergleich zu den alter-
nativen Verfahren nicht dokumentiert.
Man weiB bislang nur eines sicher: Die
Methode ist wesentlich teurer.

Aber was macht das schon aus, wenn im
Boulevard und in den Werbefoldern Chic
und Exklusivitat vermittelt werden! Ein
weiteres Beispiel, wie sehr die moderne
Medizin den Mechanismen des Marktes
unterworfen ist! Fairerweise muss aller-
dings angefihrt werden, dass die neue-
sten und zum Teil noch in Entwicklung
befindlichen Neuerungen an diesen Ge-
raten moglicherweise tatsachlich einen
Fortschritt hinsichtlich der operativen
Perfektion darstellen koénnten. Und
damit die bislang ungerechtfertigte
Behauptung, dass diese Methode den
konventionellen Methoden Uberlegen
ware, in Zukunft tatsdchlich rechtferti-
gen warden.

Mit der Frage, warum dieses Verfahren
nur in der Urologie so breiten Anklang
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findet und von den dUbrigen chirurgi-
schen Fachern praktisch kaum verwen-
det wird, findet eigentlich niemand
wert, sich auseinanderzusetzen.

Der Arzt in den ,,Fangen”
der Pharmaindustrie

eitdem vor Jahren in mehreren Publi-

kationen davor gewarnt wurde, welch
schlechten Einfluss diese Industrie auf
die Moral der Arzteschaft hatte, und wie
leicht doch deren Schafchen durch die
z.T. luxuriésen Gaben aus dem Fullhorn
dieser Industrie zu verfihren waren,
werden die wechselseitigen Beziehun-
gen mit Argusaugen beobachtet. Daraus
resultierend wurden rigorose Vorgaben
etabliert mit geradezu kindischen Ak-
zentuierungen. So durfen heutzutage
z.B. Kugelschreiber oder unbedeutende
Hilfsmittel wie Heftpflaster und Notiz-
blécke nicht mehr vergeben werden.

Zweifellos hat es seinerzeit unange-
brachte Auswilchse gegeben, welche
schwarze Schafe unserer Gilde schamlos
ausgenutzt hatten. Wir durfen allerdings
nicht vergessen, dass es sich um Partner
handelt, welche untrennbar voneinander
abhangig sind. Ohne die z.T. mit hohem
finanziellem Aufwand verbundenen
Kosten der Neuentwicklung von Medika-
menten, ware der Fortschritt in der Be-
handlung viele Krankheitsbilder nicht
maglich.

Daher ware es auch wichtig, die admini-
strativen Auflagen zum Zugang zu klini-
schen Studien zu vereinfachen, natirlich
ohne die Sicherheit der Probanden zu
gefdhrden. An meiner ehemaligen Ab-
teilung kam es einmal vor, dass die Zeit
zur Rekrutierung der Probanden bereits
abgelaufen war, ehe die Erlaubnis zum
Beginn der Studie erteilt wurde. Die
Teilnahme an solchen Studien ist fur das
gesamte Niveau einer qualitativen Ge-
sundheitsversorgung notwendig, da sie
den frihzeitigen Zugang zu Neu-
entwicklungen impliziert, was wieder im
Interesse der optimierten Patienten-
betreuung gelegen ist.

in Faktor, welcher nicht ignoriert wer-

den darf, sind natdrlich die stédndig
steigenden, manchmal geradezu explo-
dierenden Kosten fur neue Therapien.
Als rezentes Beispiel mochte ich die
neuen Behandlungsoptionen der Hepa-
titis C anfihren. Die Kosten belaufen
sich pro Patient auf € 60.000.- bis
100.000.-! Dies fUhrte dazu, dass in
Deutschland von den Versicherungs-
anstalten 1 Milliarde Euro pro Jahr mehr
aufgewendet werden musste — mit gra-

vierenden Folgen fur das Versicherungs-
system. Die Folge waren hektische Ver-
handlungen mit der Erzeugerfirma, um
Preisreduktionen zu erzielen.

In Osterreich reagierten die Kassen mit
einer Restriktion der Indikationsstellung,
sodass derzeit nur Patienten mit Leber-
fibrose Grad 3 behandelt werden dur-
fen. Es bleibt zu hoffen, dass durch wei-
tere Preissenkungen die Indikation
erweitert und somit die Heilungschancen
optimiert werden kénnen.

Zweifellos ist es nachvollziehbar, dass in
einer freien Marktwirtschaft ein wirklich
effektives Medikament auch gewinn-
bringend verkauft werden darf. Es ist
jedoch zu hinterfragen, ob eine Firma,
welche bereits im ersten Jahr der Zu-
lassung samtliche Kosten der Ent-
wicklung inklusive des Ankaufes der
urspringlichen Entwicklungsfirma er-
wirtschaftet und zusatzlich mit einem
Gewinn von 4 Milliarden Dollar abge-
schlossen hatte, dazu berechtigt ist, das
Medikament, welches Herstellungskosten
von 2 bis 3 Euro pro Tablette verursacht,
weiterhin um 500.- bis 700.- Euro fur
eben dieselbe zu verkaufen.

Angesichts der Tatsache, dass unter die-
sen Kosten nicht jeder Patient, der dieser
Behandlung bedarf auch behandelt wer-
den kann, ist es legitim, die Mdglichkeit
einer staatlichen Preiskontrolle zumin-
dest in Betracht zu ziehen. Dass dies in
unserem kleinen Land ohne Erfolg ware,
ist mir bewusst. Womit wir wieder bei
den Vorteilen eines geeinten Europas
wdren — aber das ist eine andere Ge-
schichte!

n diesem Zusammenhang muss auch

auf das neue Schlagwort der ,perso-
nalisierten (individualisierten) Medi-
zin” eingegangen werden. Das Konzept,
dass an Hand von genetischer und mole-
kularbiologischer Diagnostik eine auf
den jeweiligen Patienten abgestimmte
Medikation erstellt werden kann, ist fas-
zinierend. Die Einteilung der Patienten
an Hand ihrer individuellen genetischen
(und anderer) Charakteristika erméglicht
eine optimierte therapeutische Effizienz
bei gleichzeitig verminderter Nebenwir-
kungswahrscheinlichkeit.

In Kenntnis des Genoms gewinnt auch
die Maoglichkeit der Krankheitsvermei-
dung bzw. -vorbeugung an Bedeutung.
Diese fur den Patienten zweifellos vor-
teilhafte Strategie ist allerdings mit
héheren Kosten verbunden. Sinn dieser
individualisierten Medizin - G. Virt
bevorzugt den Ausdruck ,stratifizierte
Medizin” - sollte es sein, von den bisher



Ublichen und auch gelehrten Behand-
lungsstrategien, welche auf dem Prinzip
des ,one size fits all” Konzept beruhen,
abzurlcken. Gerade wir Urologen sind
uns doch schon lange bewusst, dass
unsere kleinen Patienten im Rahmen der
Kinderurologie anders als die Erwach-
senen zu behandeln sind!

Allerdings stellt sich fur mich die Frage,
welche Rolle die , Person” des Patienten
in dem Konzept der ,personalisierten
Medizin” spielt. Sind fir den Thera-
peuten dabei nur die Auswertungen der
speziellen Labor-Untersuchungen aus-
schlaggebend? Welche Bedeutung wird
dabei dem sozialen und familidren
Umfeld des Erkrankten, seinen physi-
schen und psychischen Konditionen oder
seiner emotionalen Konstitution beige-
messen?

Dementsprechend empfiehlt G. Virt die
~personenzentrierte Medizin”, wel-
che den Patienten als Person in allen
Dimensionen des Leidens in den Mittel-
punkt stellt.

Therapieallokation

ngesichts der standig steigenden

Kosten sowohl in Diagnostik als
auch in neuen Behandlungsvarianten
sind Uberlegungen zur Dampfung dieser
Kostenexpansion von Seiten des Staates
nachvollziehbar. Die von den Kassen
ausgegebene Parole der ,Deckelung”
der Kosten in der Abrechnung fur den
einzelnen Vertragsarzt ist nicht nur kon-
traproduktiv sondern schlichtweg unin-
telligent.

Sowohl im stationdren als auch im nie-
dergelassenen Bereich gilt es, Strategien
zu erarbeiten, um zielgerichtet die
Allokation der jeweiligen Therapien
in Relation zu tatsachlicher Not-
wendigkeit fir den Patienten und
den Kosten zu gewahrleisten.

Dem Arzt fallt dabei die entscheidende
Aufgabe zu, die Behandlung des einzel-
nen Patienten unter Berlcksichtigung
einer ,Uberlebenszeit/Lebensqualitits-
Balance” auszurichten. Dies gilt fur alle
und nicht nur fur maligne, besonders
aber fur chronische Erkrankungen. Eine
besondere Herausforderung lastet dabei
auf den klinischen Onkologen, da die
auf diesem Gebiet angewendeten Thera-
peutika schon jetzt kostenmaBig an der
Spitze stehen und durch weitere, bereits
in Entwicklung befindliche Neuerungen
mit einer dramatischen Eskalation der
Kosten zu rechnen ist.

Wenn die Arzteschaft sich nicht umge-

hend mit dieser Problematik auseinan-
dersetzt, wird sie eben mit solch einfalti-
gen MaBnahmen wie der ,Deckelung”
bestraft und marginalisiert.

Dem »~Verhaltnis zwischen Pharma-
industrie und Arzt” wird bei kriti-
scher Reflexion ein Spannungsfeld von
Abhéangigkeit und Versuchung nie ganz
abzusprechen sein.

Einerseits ist es vom kaufméannischen
Blickwinkel der Industrie legitim, ihre
Produkte als wertvoll und notwendig an-
zupreisen und daflr auch Werbung zu
machen.

Der Arzt auf der anderen Seite ist ver-
pflichtet, seinen Wissensstand durch lau-
fende Fortbildung stéandig zu erweitern
und vorzugsweise am letzten Stand zu
erhalten.

Das Swiss Medical
Board hat die
Empfehlung heraus-
gegeben, keine neuen
Screening-Programme
zu starten.

In der Realitéat wird diese Fortbildungs-
verpflichtung von den meisten, beruflich
saturierten Arzten hauptséchlich im Rah-
men von Kongressen bzw. Veranstal-
tungen wahrgenommen, welche von
pharmazeutischen Firmen finanziert wer-
den. Dies ware prinzipiell nicht zu verur-
teilen — wenn die Wissensvermittlung
auch konsumiert und der Kongress-
besuch nicht nur als Erftllung einer
erwlinschten Reisedestination aufgefasst
wird bzw. der Arzt in der Lage und auch
willens ist, den Werbeeffekt von einem
tatsachlichen Informationsgewinn zu dif-
ferenzieren und sich in weiterer Folge
auch daran zu halten. Da es sich aber um
Menschen handelt, wird die Beein-
flussung durch merkantile Faktoren
zwangslaufig unterschiedlich sein.

Fairerweise muss auch erwahnt werden,
dass die Pharmaindustrie maBgebliche
Anstrengungen unternimmt, um dem
Vorwurf der potentiellen Korruption ent-
gegenzuwirken. So werden ab 2016 alle
Zuwendungen an Arzte und Angehérige
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medizinischer Fachkreise im Internet ver-
offentlicht.

Die Vorsorgemedizin -
Segen oder Schimare?

Den freiwilligen Vorsorgeuntersuchun-
gen werden sowohl von Seiten der
Gesundheitspolitik als auch vom GroBteil
der Arzteschaft als erstem und nahezu
wichtigstem Schritt besonders in der
Behandlung von malignen Erkrankungen
vorrangige Bedeutung beigemessen.

Seriose und einflussreiche Medien wie
z.B. die ,WELT" berichten sowohl bei
Brust- als auch Prostatakrebs von einer
Senkung des Sterberisikos um rund 20
Prozent als Folge breit angelegter Vor-
sorgeprogramme.

Nicht frei von Neid blicken wir Urologen
auf die professionell ausgerichteten
Werbekampagnen zur Brustkrebsvor-
sorge und gedenken mit Bezug auf die
Prostata damit nachzuziehen, was von
der Uberwiegenden Mehrzahl der Kolle-
gen gutgeheiBen wird. Trotzdem gestat-
te ich mir eine kritische Reflexion.

N. Biller-Andorno und P. JUni haben in
einem Review-Artikel im New Eng.J.Med.
2014 einen Sturm der Entristung aus-
gelost, als sie den Wert des Mamma-
Screenings in Zweifel zogen. Auf Basis
der Daten des National Cancer Instituts
und der US Todesfallstatistik ermittelten
sie, dass von 1.000 zu Beginn 50-jahri-
gen Frauen Uber einen Zeitraum von 10
Jahren unter regelméaBigem Mammogra-
phie-Screening 4 Frauen an Brustkrebs
gestorben waren im Vergleich zu 5
Patienten in der gleich groBen Gruppe,
welche sich keinen Screening-MaBnah-
men unterzogen hatte. Es konnte also
durch die aufwendigen Untersuchungen
nur 1 (eine!) Frau gerettet werden. Dafur
gab es jedoch 490-670 falsch positive
Befunde, 70-100 unnotwendige Biopsien
und 3-14 klinisch nicht signifikante Tu-
more, welche behandelt wurden.

Auf Grund dieser Uberlegungen hat das
Swiss Medical Board die Empfehlung
herausgegeben, keine neuen Screening-
Programme zu starten.

Zu ahnlichen Ergebnissen kommt die
Canadian National Breast Screening
Study indem sie besonders hervorhebt,
dass 22% der entdeckten Tumore un-
notwendigerweise behandelt werden.

A. Bleyer und H.G. Welch haben bereits
2012 im NEJM ihre Zweifel Uber den
Wert dieser Vorsorgeprogramme doku-
mentiert.
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as den Wert der Prostatakrebs-

Vorsorge betrifft, so sehe ich mich
gezwungen, auch meine, Uber Jahre
bestehende Euphorie zu dampfen. Der
Vollstandigkeit halber méchte ich an die-
ser Stelle erwdéhnen, dass die Zahl der an
dieser Krankheit Verstorbenen in Oster-
reich seit dem Jahr 2000 ricklaufig ist.
Ob dies eine Folge der in den 1990er
Jahren eingefihrten PSA-Untersuchun-
gen und dem daraus resultierenden,
eklatanten Anstieg der radikalen Prosta-
tektomien ist, kann ich redlicherweise
nicht beurteilen.

Eine Analyse der US Preventive Services
Task Force im Vergleich der bekannten
PLCO und ERSPC Studien ergab, dass
von 1.000 Mdannern im Zeitraum vom
55. bis zum 69. Lebensjahr nur 0-1
Mann durch regelméaBige Vorsorge-
untersuchungen vor dem Tod durch ein
Prostatakarzinom bewahrt werden konn-
te. Es wurden jedoch 100-120 falsch
positive Befunde erhoben und 110 posi-
tive Diagnosen wurden entsprechend be-
handelt, allerdings mit 50 gravierenden
Komplikationen.

Diese Uberlegungen sollen nicht dazu
fuhren, VorsorgemaBnahmen in Bausch
und Bogen zu verdammen, und das Kind
mit dem Bade auszuschltten. Wir wis-
sen, welch benefiziellen Effekt eine
regelméaBige Vorsorge bzgl. des Kolon-
und Rektumkarzinoms oder eine eben-
solche Untersuchung auf Melanome bei
besonders gefahrdeten Personen hat.

Auch in unserem Fachgebiet der Urolo-
gie hat die in regelmaBigen Abstdnden
durchgefuhrte Oberbauchsonographie
dazu geftihrt, dass ungleich mehr solide
Raumforderungen der Niere in einem
Stadium entdeckt werden kdénnen, wel-
ches nicht nur eine organerhaltende
Therapie ermdglicht sondern die Heilungs-
chancen dramatisch verbessert. Man
kénnte noch mehr derartige Beispiele
anfuhren.

ielmehr sollten die in diesem Artikel

dargelegten Gedanken dazu anlei-
ten, sich eingehend mit der Strategie
solcher Programme auseinanderzuset-
zen. Solange nicht klar dokumentiert ist,
dass sie eindeutig mehr Vorteile erbrin-
gen als mit unerwinschten Nebenwir-
kungen vergesellschaftet sind, kann
guten Gewissens eine friktionsfreie
Empfehlung dazu nicht abgegeben wer-
den. Abgesehen davon, dass sie in der
breiten Masse mit substantiellen Kosten,
allerdings auch mit einer (erwiinschten?)
Umsatzsteigerung verbunden sind.

Es ist meines Erachtens unerlasslich, je-
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den Menschen, der sich freiwillig einer
Vorsorgeuntersuchung unterziehen will,
auf den Wert und die moglichen Nach-
teile der Untersuchung hinzuweisen.
Man mochte auch nicht glauben, wie
vielen Menschen man vermitteln muss,
dass eine derartige Untersuchung das
Auftreten einer Erkrankung nicht verhin-
dert, sondern lediglich die Chance bie-
tet, eine solche in einem friheren Sta-
dium zu erfassen und damit gegebenen-
falls die Heilungschancen zu verbessern.
Insbesondere sollte der Patient davor
gewarnt werden, dass er durch einen
falsch positiven Befund verunsichert
werden konnte.

uch die Nordic Chochran Studie hin-

terfragt den Sinn von allgemeinen
Vorsorgeuntersuchungen, da dadurch
eine Vielzahl von Diagnosen ermittelt
werden, welche die Menschen zwar
nicht wirklich gefédhrden aber zumindest
verunsichern.

Wir sollten auch nicht unterschatzen,
welch negativen Einfluss eine nicht un-
mittelbar relevante Labordiagnose auf
das subjektive Gefuhl des ,Gesund-
seins” eines Menschen hat. Ich denke
dabei an die Cholesterinwerte aber auch
an nicht relevante PSA-Erhohungen. Die
Empfindung der Gesundheit ist nicht
zuletzt auch eine zutiefst emotionale.

Die Fortpflanzungsmedizin

ein Elaborat, welches die Facetten

der Ethik unseres Berufsstandes zum
Inhalt hat, kommt an den tiefgreifenden
Fragestellungen vorbei, welche diesem
Forschungs- und Behandlungszweig
unserer Profession innewohnen. Sie be-
inhalten sowohl religi¢se, kulturelle und
legistische Probleme unserer Gesell-
schaft, abgesehen davon, dass sie in
Zukunft auch Auswirkungen auf unsere
anthropologische Existenz zur Folge
haben kénnten.

Es ist mir nicht moglich, mich im Rahmen
dieses Feuilletons im Detail auf diesen
gigantischen Problemkomplex einzulas-
sen, es wirde den Rahmen dieses
Artikels sprengen. Es scheint mir aller-
dings offenkundig, dass nirgendwo
anders in der Medizin — auBer vielleicht
auch auf dem Gebiet der dsthetischen
Chirurgie — der Minotaurus in Gestalt
der finanziellen Gier seinen Rachen so
weit aufgerissen hat. Ich will an dieser
Stelle nur einige wenige Beispiel anfih-
ren.

Die Buchse der Pandora wurde wohl mit
der Institutionalisierung der in vitro

Fertilisierung geoffnet. Man sollte hier
zwischen dem legitimen Wunsch kinder-
loser Ehepaare nach eigenem Nachwuchs
und den irrwitzigen Auswdichsen von
Schwangerschaften bei Frauen weit jen-
seits des Klimakteriums unterscheiden.

Es reicht meines Erachtens nicht, wenn
in Deutschland und in unserem Lande
die Eizellspende verboten ist. Man braucht
offenbar nur mit 5.000.- Euro in der
Tasche die Grenze (berschreiten, wo
willfdhrige Mediziner zu jeder Schandtat
bereit sind. Die Kosten fur erwartbare
Komplikationen trdagt ohnehin unser
Sozialstaat.

as Kind hat sich zur Ware gewan-

delt, die man gegen entsprechendes
Entgelt bestellt. Die Interruptio als
Option, um sich dessen zu entledigen
gibt es auf legalem Wege schon lange.

Der Rubikon wurde zweifellos mit Ei-
zellspende und Leihmutterschaft Uber-
schritten. Wenn manchmal moniert
wird, dass die Samenspende erlaubt, der
Eizelltransfer jedoch verboten ist, so liegt
es auf der Hand, dass Letzterer ungleich
aufwendiger und mit Risiko behaftet,
wahrend die Samenspende nicht nur
wesentlich einfacher sondern schon seit
Menschengedenken — zwar nicht immer
erwlinscht und goutiert — aber, eben auf
natlrlichem Wege, doch etabliert ist.

Die Leihmutterschaft, gewissermaBen
ein , Uterus-Leasing”, ist nicht nur aus
ethischen sondern zweifellos auch aus
psychologischen Grinden abzulehnen.
Und dazu bedarf es nicht erst der héch-
sten Rechtsprechung, dass der ,An-
spruch auf Kenntnis der genetischen
Herkunft” im Verfassungsrang festge-
schrieben ist.

Der imaginadre Fluss verbreitert sich je-
doch nochmals wesentlich, wenn wir an
die Manipulation des Genoms und den
damit verbundenen Eingriff in die Keim-
bahn denken.

So sehr eigentlich die Eradikation von
genetisch bedingten Erkrankungen eine
faszinierende, therapeutische Perspekti-
ve darstellt, ist doch das Konzept des
.Designer-Baby’s” abzulehnen. In Kennt-
nis der Befindlichkeiten der modernen
Gesellschaft und realistischer Beur-
teilung der ©6konomischen Intentionen
der Arzteschaft wird diese Entwicklung
jedoch nicht zu verhindern sein.

Die ,ZEIT” formuliert es klar: ,Die mo-
derne Medizin eroffnet Chancen, aber
auch Abgrinde. Und es wird immer
Einzelne geben, die den Unterschied
nicht erkennen.”



Resumee und Ausblick

Die moderne Medizin hat sich aus
einer vormals elitaren , Berufung” zu
einer von vielen Sparten der Dienst-
leistungsgesellschaft gewandelt und sich
damit weitgehenden, &konomischen
Vorgaben unterworfen. Wenn der
Philosoph Michael Sandel fordert, dass
Aspekte des Bildungs- und Gesund-
heitswesen merkantilen Anforderungen
nicht unterworfen werden sollten, so
klingt das plausibel und geht doch weit
an der gelebten Wirklichkeit vorbei.
AuBerdem hat sich das Leitbild des
Patienten als leidender Mensch, der
ergeben um Hilfe ersucht, gewandelt
und stellt sich zunehmend als jenes eines
Kunden dar, der sich souveran medizini-
sche Leistungen kaufen kann bzw. soll.

Ich sehe die auf das Gesundheitswesen
zukommenden Veranderungen jedoch
noch viel tiefgreifender. Nicht nur der
.mindige” Patient sondern die Birger-
gesellschaft fordern immer weiter rei-

chende Einflussnahme. ,On-line doc-
tors” und Gesundheits-Apps werden
den Besuch beim Hausarzt zu einem sel-
tenen Ereignis machen, wenn nicht
Uberhaupt ersetzen. Diagnostik und
Behandlung werden sich zunehmend des
Vehikels der Telemedizin bedienen. Die
tradierte Arzt-Patienten-Beziehung und
die damit verbundene Verantwortlichkeit
verflichtigt sich nach einem Anruf in
einem ,Call Center” und der ebendort
erhaltenen Antwort von einer ,Fach-
kraft” (moglicherweise gar keinem Arzt
mehr!) im elektronischen Raum.

Wer eine individuelle Betreuung durch
einen Spezialisten wunscht, wird dafur
bezahlen mussen. Womit das Prinzip der
Zwei-Klassen-Medizin nur eine weitere
Verfestigung erfahrt.

Der Vorteil dieser Entwicklung liegt
nicht auf Seiten der Patienten, wie
sie im tatsachlichen Krankheitsfall erfah-
ren werden, sondern im Interesse der
Pflichtversicherungen, welche die auf
den Patienten bezogenen Aufwendun-
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gen minimieren und sich somit mehr sich
selbst und ob ihrer Vielzahl fragwirdi-
gen Erhaltung widmen kénnen.

Jene wenigen Kollegen, die noch immer
der Vision der philantropischen Pramisse
im arztlichen Beruf nachhdngen und
dem Minotaurus der Gier im Labyrinth
der Medizin zu entkommen suchen,
Ubersehen, dass die Mehrzahl ihrer
Kollegen schon langst dem Ungeheuer
zum Opfer gefallen sind und sich als
Hybride zu Leitfiguren mutiert, den Weg
vorzugeben anmafBen. Und dieser Weg
fuhrt sicherlich nicht aus dem Labyrinth
hinaus in eine hehre, ethisch motivierte
Zukunft.

P.S. Ich bin keineswegs so vermessen
anzunehmen, dass dieser Artikel zu
einem Umdenken in der Arzteschaft
fuhrt. Wenn allerdings der eine oder
andere junge Kollege sich Uber diese
Zeilen Gedanken macht, so ware das Ziel
dieses Elaborats schon erreicht.

0. Zechner
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urologia historica

Die Sydenham’schen Arzte

lll. Charles Barbeyrac

(1626-1699)

P.P. Figdor

Wie Pagel im ,Biographischen Lexikon
hervorragender Arzte” schreibt, war
Charles Barbeyrac ,einer der berihm-
testen franzosischen Praktiker des 17.
Jahrhunderts”.

Ende 1647 ist Barbeyrac in die Univer-
sitdt in Montpellier eingetreten, um
Medizin weiter zu studieren; begonnen
hatte er in Aix-en-Provence. In Mont-
pellier bemihte er sich recht rasch, die
LEinstufungsprufung” hinter sich zu
bringen, um die erste schwerere Prifung
(der Prafung zur Erlangung des Bacca-
laureat’s) abzulegen; fur die Vorberei-
tung hierflr benotigte er dreieinhalb
Monate. Uber die Benotung werden wir
nicht sprechen mussen, denn sie war
anscheinend stets sehr gut. Wie gut,
kann man daraus entnehmen, dass es
unmittelbar nach Beendigung der ersten
wichtigen Prufung (fur die Erlangung
des Titels eines ,Baccalaureus”) am 4.
April 1648, fir Barbeyrac bereits eine
neue Aufgabe gab: Vom 5. April bis zum
5. Juli hatte er in Vorlesungen die vierte
Sektion der Aphorismen von Hippokra-
tes vorzustellen und diese zu erklaren.
Dies gelingt Uberraschend gut, sodass er
nun zur wahrscheinlich schwierigsten
Prafung schreitet, der Erlangung der
Licentia, der Lizenz, Menschen behan-
deln zu durfen (als Datum gilt der 22.
Februar 1649). Die Beantwortung der
vielen Fragen, die an ihn gestellt wur-
den, gelang ihm so gut, dass die Kennt-
nis in Medizin dieses jungen Arztes aus-
gezeichnet gewesen sein musste. Nicht
nur Barbeyrac, sondern auch seine Lehrer
und Prufer waren Uberzeugt, dass nach
dieser sehr ausgedehnten und sehr stren-
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gen Prufung fur die Lizenz die Prifung
fur die Promotion kaum ein Problem sein
darfte. Und so setzte unser junger ange-
hender Licentiat seine Promotion fur nur
zwei Monate spater (am 30. April 1649)
an.

Zu diesen Themen werden wir ausfuhrli-
cher etwas spater zurtickkommen. Wir
haben nur deshalb etwas aus seiner
Studienzeit bereits hier vorweggenom-
men, um zu zeigen, dass Barbeyrac nicht
nur durch die 50 Jahren seiner berihm-
ten Praxis so groBartig wurde, sondern
bereits in seiner Jugend ein ungewohn-
lich begabter Hippokratiker war.

Am Ende dieser Biographie behaupten
wir, dass das Schicksal dem jungen
(fleiBigen) Barbeyrac sehr gut gesinnt
war, dass es fur seine Prifungen an der
medizinischen Fakultat in Montpellier
die Jahre 1648 und 1649 auswahlte.
Barbeyrac war Protestant und Frankreich
vorwiegend katholisch! Doch zur glei-
chen Zeit bemUhte man sich ,im Welt-
geschehen”, zu einem Ende des dreilig-
jahrigen und des achtzigjahrigen Krieges
zu kommen. In Europa spielte damals
der Streit zwischen den Katholiken und
den Protestanten eine groBe Rolle.
Durch den ,Westfélischen Frieden” in
Mdnster bzw. Osnabrlck (zwischen 15.
Mai und 24. Oktober 1648) sollten diese
schrecklichen Kriege beendet werden.
Und so ist anzunehmen, dass es fir jede
der beiden Parteien nicht opportun ge-
wesen ware, wenn man einem Studen-
ten die Prifungen untersagt oder schlech-
ter beurteilt hatte, nur weil die Kon-
fession des Studenten nicht mit der

Univ. Doz. Dr. Peter P. Figdor

katholischen Partei Ubereinstimmte (da-
bei mussten damals in Montpellier die
Prifungen fir die Licentia und fur die
Promotion sowieso zweimal ausgefihrt
werden: einmal far die Universitat und
einmal fur die Geistlichkeit). Wie eng
diese vom Schicksal ,ausgewahlt gunsti-
ge Zeitspanne” war, zeigt sich in diesem
Dezennium. Barbeyrac war 1648 nicht
nur ein sehr gescheiter (allgemein be-
wunderter) junger Arzt, er entwickelte
sich im weiteren Leben (50 Jahre ange-
sehener Arzt) zu einer europaischen
medizinischen GroBe. Aber es gelang ihm
nicht, seinen besonderen Wunsch zu er-
fallen. Pagel schreibt: , Barbeyrac bewarb
sich 1658 fir einen der beiden durch
den Tod von Jacques Durand und La-
zare Riviére (Montpellier, 1589-1655)
erledigten <frei gewordenen> Lehrstiihle,
jedoch ohne Erfolg, da er reformirter
Confession war.” Das heiBt, bereits zehn
Jahre nach dem ,Westfalischen Frie-
den”, war man wieder so weit, dass,
wenn die Confession nicht passte, die
Nicht-Katholischen” bzw. die , Nicht-
Protestantischen” bei der Besetzung
von Anstellungen bereits wieder zuriick-
gestellt wurden. Wenn wir uns nach
dem Todesjahr von Riviére (demnach
1655) halten, waren es sogar nur mehr
sieben Jahre nach dem ,Westfélischen
Frieden” gewesen. Man koénnte daher
her sagen, Charles Barbeyrac hatte mit
seiner ,raschen Promotion” und dem
ganz beachtlichen Feiern des , Erreichens
seines Doktorats” somit viel Glick.

Schlagen wir nach bei Joel Coste, dann
heiBt es in dessen ,Bio-Bibliographie”
(ungefahr): ,Barbeyrac, Charles (1629-



1699), Doktor der Medizin in Mont-
pellier in 1649, hat mit groBem Erfolg
(die Medizin) in Montpellier ausgelibt. Es
ist ihm jedoch nicht gelungen, (wie wei-
ter oben erwahnt wurde) einen der zwei
freien Lehrstiihle zu besetzen, und zwar
auf Grund, dass er nie seinem Protestan-
tismus wirde abschwdéren. Nach Coste
.Soll Barbeyrac wenig geschrieben ha-
ben und alle seine Arbeiten sind post-
hum erschienen.”

Es stimmt nicht, dass alle seine Arbeiten
erst nach seinem Tod erschienen sind.
Und zweitens: Was bedeutet schon das
Wort ,, posthum*”? Fur den Begriff , Autor
eines Buches” mussen die Idee und der
Text vom Autor selbst geschaffen sein!
Im , Dictionnaire historique des Méde-
cins, Larousse” erwahnt Michel Dupont
nur eine Arbeit von Barbeyrac mit dem
Titel: , Questiones medicae douodecim
propositae” aus dem Jahr 1658. Pagel
verdffentlich im , Biographischen Lexikon
hervorragender Arzte” Barbeyrac's , Neue
Abhandlung der Medizin beinhaltend die
Erkrankungen der Brust, Erkrankungen
der Frauen, und einiger anderer beson-
dere Erkrankungen” (1684).

Nach Barbeyrac's Tod: , Neue Erérterun-
gen betreffend die Krankheiten der
Brust, des Herzens, des Magens, der
Frauen, Geschlechtskrankheiten etc.”
(Amsterdam 1731). In Lyon erschien
1751 und 1756 Barbeyrac’s , Medica-
mentorum constitutio seu Formulae”. Es
steht aber im gleichen Bericht von Pagel:
. Barbeyrac wird besonders wegen seiner
naturgeméssen Therapie und einfachen
Arzneivorschriften gerdhmt”. D.h., dass
die in Lyon gedruckten Bicher von
Barbeyrac im Text eindeutig auf ein all-
gemein bekanntes, medizinisch-wissen-
schaftliches Behandlungsverfahren Bar-
beyrac’s zurickgreifen.

Bei Pagel lesen wir: ,Da er keinen der
freien Lehrstiihle bekam, tibernahm er
die Stellung als Leibarzt des Kardinals
de Bouillon (und der Herzogin
d’Orléans) und wurde einer der gesuch-
testen und beliebtesten Aerzte in Mont-
pellier. Zugleich hielt er unter groBem
Andrange von Schilern - u.a. gehdrte
auch Sydenham, Pierre Chirac (1650-
1732) und auch Locke zu ihnen -
Privatvorlesungen der Medizin und fihr-
te zahlreiche junge Aertze in die Praxis
ein. Dass Barbeyrac besonders wegen
seiner naturgemdaBen Therapie und ein-
fachen Arzneivorschriften gertihmt”
wurde — bereits erwdhnt — ist nicht (ber-
raschend; dies muss eigentlich von
einem so aktiven Verehrer des Hippokra-
tes erwartet werden.

Sie mdgen vielleicht gedacht haben -
und dies habe auch ich getan — dass es
sich bei Charles Barbeyrac aufgrund sei-
ner langen Weiterbildung um einen sehr
erfolgreichen und gesuchten , prakti-
schen Arzt” gehandelt hat. Was wir
noch wissen — und jetzt viel besser — ist,
dass er in der Zeit, als er noch an der
Universitat in Montpellier war, als auBer-
gewohnlich guter Student aufgefallen ist
und er — offensichtlich — gerne Professor
werden wollte. Als nun wirklich zwei
Kliniken nicht besetzt waren, bemuhte
er sich, eines dieser Institute leiten zu
durfen. Obwohl sich dies alles in der Zeit
des , Westféalischen Friedens in MUnster
und Osnabrick” abspielte meinte er,
dass er jetzt — als Protestant im katholi-
schen Frankreich — eine Chance auf eine
Professur hatte. Allein, er tduschte sich.
Aus , katholischen Uberlegungen” konn-
te er nicht der Chef einer der freigewor-
denen Kliniken werden. Nun war er aber
auch ein , hervorragender Hippokratiker”,
und dies in einer Zeit, in welcher der
L, Kurs” hoch war. Tatsache ist, dass aus
vielen Stadten Frankreichs und auch aus
dem Ausland Arzte zur (offensichtlichen)
.Ein-Mann-Klinik” von Barbeyrac ka-
men; darunter scheinen auch Namen
von berihmte Arzten oder Wissenschaft-
ler auf.

Ein 6fters genannter Namen ist z.B. der
Arzt Thomas Sydenham (London, 1624-
1689). Darlber schreibt das , Fachlexi-
kon abc: forscher und erfinder”: Nach-
dem Sydenham 1651 nochmals im anti-
royalistischen Heer gedient hatte, lieB er
sich in Westminster nieder. Er war eng
mit dem , Invisible College” verbunden,
aus dem dann 1662 die Royal Society
entstand, er wurde jedoch niemals Mit-
glied dieser Gesellschaft, obgleich die
Royalisten Robert Boyle (1626-1691)
und John Locke (1632-1704), beide Mit-
glieder, zu seinen Freunden gehorten.
Zur Erweiterung seiner medizinischen
Kenntnisse begab sich Sydenham 1659
nach Montpellier in die ,Schule des
Hippokratismus”, um dort den damals
berihmten Charles Barbeyrac zu horen.
1661 ist dann Sydenham nach London
zurtckgekehrt. Auch John Locke und
Pierre Chirac waren Schiler von Barbey-
rac (Joel Coste). Der Philosoph Locke
wird ein Freund von Barbeyrac und es
kam anschlieBend zu einer lange dau-
ernden Korrespondenz. Chirac wird —
als Schuler von Barbeyrac — 1687 Pro-
fessor fur Medizin in Montpillier.

Dass Barbeyrac ein hervorragender und
sehr gescheiter Arzt war, daran ist nicht
zu ratteln. Und soweit ich mich nicht
irre, wurde ihm ein Ehrenname wie etwa
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. Clinicus summus” verliehen. Bis jetzt
war es uns nicht gelungen, mehr biogra-
phisches Material von Barbeyrac zu sam-
meln. Da bekamen wir — Gberraschend —
aus Paris die Arbeit von Dr. Francois
Granel: , Vieux parchemins Montpellie-
rains” (,Alte Pergamente aus Mont-
pellier” — ,Les diplémes médicaux de
Charles Barbeyrac D.M.M., 1648 et
1649)” aus 1958. Was uns jetzt aus Paris
geschickt wurde, betrifft nur den Bar-
beyrac in jungen Jahren. Es soll uns zei-
gen, wie klug und vielwissend der Stu-
dent und angehende Mediziner mit
Name Charles Barbeyrac war.

Die Einleitung der wissenschaftlichen
Arbeit von Granel sieht ungefahr so aus:
.Es handelt sich um sechs Pergamente
aus der Mitte des 17. Jahrhunderts
(hauptsachlich 1648-1649), die uns er-
zéhlen, auf welchem Weg Barbeyrac sei-
nen MD errungen hat. Er immatrikulierte
am 18. Dezember 1647 an der medizini-
schen Fakultat der Universitat in Mont-
pellier nachdem er — nach dem Erreichen
des ,maitre és arts” am Ende der klassi-
schen Studien am Collége de Die — dann
an der Universitat in Aix-en Provence mit
dem Medizinstudium begonnen hatte
(Dies erinnerte uns ein wenig an einen
anderen berlhmten Mediziner aus der
Provence, namlich Joseph Lieutaud
(1703-1780), der 70 Jahre spater in der
Provence geboren wurde und flr den
wir — hier in Wien - uns so bemuht
haben, seine groBen Leistungen und sein
Ansehen wieder richtig zu stellen.).

Nach einer ,Einstellungsprtfung” seines
allgemein kulturellen Wissens und seiner
Kenntnis in der Medizin durfte er bereits
nach dreieinhalb Monaten zur Baccalau-
retatsprifung antreten. Die Prifung vom
4. April 1648 gelang Barbeyrac ,auBer-
gewohnlich brillant”. In der Folge hatte
.unser Baccalaureus” die Aufgabe: 3
Monate lang, vom 5. April bis 5 Juli
1648 die vierte Sektion (den 4. Ab-
schnitt) der Aphorismen des Hippokrates
vorzutragen. Diese Vorlesungen erfolg-
ten sehr frih in seinem Studium; nam-
lich bereits im zweiten Viertels des
ersten Jahres seines Aufenthalts in
Montpellier. (Wir wissen leider nicht,
.Wie viel Medizin” Barbeyrac schon an
der Universitat in Aix-en-Provence ge-
lernt hat). Was man aber sicher kennt ist
sein Alter, 19 Jahre, und wir wissen, dass
diese Vortrage gut angekommen sind.

Ausnahmsweise wollen wir die Beschrei-
bung eines der ,Pergamente” und ei-
nem der ,GroBen” der Universitat in
Montpellier hier beschreiben. Es ist das
Zeugnis der Universitat fur die Vor-
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lesungen Barbeyrac, es soll sehr schon
sein und war unterschrieben von Martin
Richer de Belleval, dem damaligen Kanz-
ler und Professor der Universitat (Wir
haben einige Richer de Bellevals in unse-
ren Bichern gefunden, aber bisher nicht
Martin, den Zeitgenossen von Barbeyrac).
Der Kanzler Martin Richer de Belleval war
Professor der Anatomie und Botanik.
Das ,Pergament” tragt sein persénliches
Siegel: Ein Femur, der sich mit einer Lilie
kreuzt. Es ist das auch das Wappen sei-
ner Familie, das Kénig Heinrich IV. sei-
nem Onkel Pierre Richer de Belleval ver-
liehen hatte. Der war der Grinder des
botanischen Gartens in Montpellier und
auch er war Professor fir Anatomie.

Das Dokument beginnt so: ,An alle und
Jeden, der diese prédsentierten Buchstaben
liest und verstehet. Wir, Richer de Belle-
val, Berater und kéniglicher Arzt, Pro-
fessor der Anatomie und der Botanik der
ehrwdirdigen Universitdt Montpellier,
Kanzler und Richter, griiBe den le Seig-
neur <gemeint ist eher Gott als der
Koénig?>, was fur alle der wahre GruB3
ist. Wir kénnen bestdtigen, dass der sehr
redliche Charles Barbeyrac aus Saint-
Martin in der Provence, Baccalaureus der
Medizin hat vorgestellt und gelesen die
vierte Sektion der Aphorismen von
Hippokrates in seinen Vorlesungen vom
5. April des Jahres 1648 bis zum 5. Juli
des gleichen Jahres. EinschlieBlich, wie
es Ublich ist <gekleidet> in einer Toga
und eckiger Kappe, nach dem Laduten
der Glocke stehend vor einer grof3en
priifenden Schar von Hérern, und wenn
die Vorlesung als gut befunden wurde
von den ,Verehrungswirdigen” <und
jetzt folgt eine Fille von gewaltigen
Namen, sowie auch Studenten und an-
dere> die bestétigen, dass der Eid ist
gefestigt, festgehalten auf unserem
Schriftsttick. En foi de quoi ((?) -, Sicher
ist sicher?) Wir haben unseren Siegel
<auf dem Schriftstick> angebracht:
Geschehen in Montpellier in unserem
Haus im Jahr des Herrn 1648 am 5. Juli.”
Unterschrieben: Belleval, Kanzler und
Richter.

Francois Granel spricht von einem weite-
ren Schriftstick mit einer Beurteilung
der Vorlesungen von Barbeyrac, welche
die Zuhorer selbst abgegeben haben:
Sehr zufrieden mit Barbeyrac’s Unterricht.
Dieses sehr anerkennende Dokument ist
auch ein Pergament mit einer lobenden
Deklaration unterschrieben von 14 Dok-
toren, zwei Licentiaten, auBerdem noch
zweier Berater der Studenten, 4 Bacca-
laurei und 18 Studenten. Die Unter-
schriften waren erganzt durch den Hin-
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weis auf den Geburtsort jedes der
Unterzeichner.

Das Schreiben begann mit: , Wir Dokto-
ren, Licentiaten, 4 Baccalauren und 18
Studenten der verehrenswerten Universi-
tat in Montpellier bescheinigen, dass die
hervorragende Person, Meister Charles
Barbeyrac aus Saint-Martin, Baccalaureus
der Medizin hat genau und zuverlassig
gelesen sowie interpretiert vor den
Horern der Schule der Medizin. ,En foi
de quoi”, wir haben signiert die vorlie-
genden Buchstaben aus unserer eigenen
Hand! Uberreicht der ,kéniglichen Ver-
sammlung der Mediziner” in Mont-
pellier.

Um seine glanzenden Studien weiterzu-
fUhren, strebte Barbeyrac die Stufe eines
.Licentiaten der Medizin” einige Mona-
te spater an. Es sollte der 22. Februar
1649 sein. Wie Granel berichtet, wurde
er vorher, kurz nach der Beendigung sei-
ner Vorlesungen, den Examen, selbst
den der ,per intentionem” Fragen
<Prufungsfragen, die gespannte Auf-
merksamkeit und Anstrengung fordern
bzw. auch mit Absicht gestellt werden>,
und auch den strengen Prifungen
(rigoureux) gerecht. Wir wissen aus dem
Text seines Diploms der universitaren
Licentia (Lizenz), dass die alle Professo-
ren umfassende Versammlung seine
Doktrin, Lehrmeinungen und das Wissen,
das Barbeyrac im Laufe der verschiede-
nen Prufungen zeigte, lobte und be-
strebte, ihm die Wirde der Licentia zu
verleihen. Man kennt die Bedeutung,
welche der Grad der medizinischen Li-
zenz hat, was (erst) die Erlaubnis bedeu-
tet (schenkt), Medizin austiben zu dr-
fen und zwar ,in der ganzen Welt".
Aber auch die moralische Einstellung des
angehenden Linzentianten musste in Er-
wagung gezogen werden. Vielleicht eine
Aufgabe fur die Kirche? Doch dies alles
ging nicht von der Kirche aus, sondern
von Professoren und Arzten, wie Pierre
de Fenoillet meinte, der damals Bischof
von Montpellier war. Wie gewohnt wa-
ren es die Professoren und Arzte, die
diesen Vorschlag gemacht haben. So
gab es — wie Ublich in Montpellier — zwei
Lizentialprifungen: eine universitare
und eine kirchliche Prifung, die sich
beide gegenseitig zitierten und die beide
doch Uberrascht waren, was alles an
Fragen gestellt und beantwortet wurde.
Mich Gberraschte es, dass Barbeyrac dies
auch kérperlich aushalten konnte. Doch
Barbeyrac plante alles recht genau. So
wuinschte er — und es wurde ihm bewil-
ligt — bereits am 30. April 1649 seine
(allerfeinste) Promotion zu feiern. Dies

scheint relativ kurz nach den Prifungen
far die ,Lizenz zur medizinische Tatig-
keit” zu sein. Doch bei diesen Prifungen
trat so viel wissenschaftliches Kénnen
des Mediziners Barbeyrac zu Tage, dass
man einem Doktorat nicht so ohne wei-
teres ausweichen konnte (NatUrlich wur-
den diese Prifungen gemacht, die wahr-
scheinlich — bei Barbeyrac — niemanden
sehr ,aufregten”). Und dennoch gab es —
soweit ich die Arbeit von Granel verste-
he — noch eine weitere Prifung und
zwar vom 24. bis 27. Marz 1649:
,L'examen des Triduanes”, sowie eine
Festsitzung, die — wirklich — letzte jetzt
vor der Promotion.

Granel bedankte sich bei dem Grafen
Saint-Maurice-Montcalm, dass er fur
ihn das Familienarchiv 6ffnete und diese
wertvollen Dokumente zu studieren
erlaubte. Wir haben durch Granel’s Unter-
nehmen nun wirkliche Pergamente — die
vom Latein ins heutige Franzdsisch Uber-
setzt wurden — die Moglichkeit diese
Dokumente zu studieren und in Deutsch
einen Auszug davon zu ver6ffentlichen.
Es handelt sich demnach um das Stu-
dium eines — bereits in der Jugend -
berihmten Arztes, der nie das erreichen
konnte, was er sich so wiinschte: nam-
lich eine ordentliche Professur an der
medizinischen Fakultdt in Montpillier zu
bekommen. Und dies nur, weil er
Protestant war. Und so Uberraschte es
uns sehr, dass der Bischof und viele hohe
Kleriker so auBergewdhnlich freundlich
und so positiv eingestellt waren. Ich
meine, hierbei half die Geschichte. Denn
genau in der Zeit, in der Barbeyrac in
Montpellier studierte und durch seine
groBe Kenntnis jeden dort Uberraschte,
wurde der ,Westfélische Frieden” in
Munster und Osnabriick geschlossen
und der 30jahrige und 80jahrige Krieg
tatsachlich beendet. Es war anzuneh-
men, dass es denkbar unglnstig aufge-
fallen ware, wenn sich die Kleriker
gegen den von der Universitdt so ge-
schatzten, begnadeten Schuler gestellt
hatten. Aber vielleicht muss man gar
nicht so negativ eingestellt sein.
Vielleicht hatten alle wirklich genug vom
vielen Kummer, die der ,Dreiigjdhrige
Krieg” und der , Achtzigjahrige Krieg” in
Europa verursacht hatte und dort in
Montpellier freuten sich alle, einem so
klugen jungen Menschen geholfen zu
haben.

Univ. Doz. Dr. Peter P. Figdor
Urologisches Archiv Wien der OGU
LandstraBer HauptstraBe 148/1/G1

1030 Wien
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27.-29. 8. 2015, Hamburg, D
International Expertise meets in
Hamburg
https://www.martini-klinik.de/fuer-
aerzte/veranstaltungen/hamburg-
prostate-cancer-summit/

15.-17. 9. 2015, Bilbao, E

12th Meeting of the EAU Robitic
Urology Section
http://erus15.uroweb.org/

23.-26. 9. 2015, Hamburg, D

67. Kongress der Deutschen
Gesellschaft fir Urologie (DGU)
www.dgu.de

2.-3. 10. 2015, Linz
Preisverleihung des Comitatus-
Awards im Rahmen der

25. Jahrestagung der MKO

Die personliche Anwesenheit des
Preistragers wird vorausgesetzt
www.comitatus-award.at
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5.-9. 10. 2015, Montreal, CDN
Annual Meeting of the
International Continence Society
(1cs)

14.-17. 10. 2015, Praha, CZ

26th Congress of the European
Society for Paedriatic Urology
http://www.espu.org/events/annual-
meeting/201-26th-espu-congress-
prague-czech-republic-2015

15.-18. 10. 2015, Melbourne, AUS
35th Congress of the Société
Internationale d"Urologie (SIU)
Www.siu-urology.org

6.-7. 11. 2015, Linz
Fortbildungstagung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir
Urologie und Andrologie
Themenschwerpunkt:

Adipositas in der Urologie
www.conventiongroup.at/uro
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12.-15. 11. 2015, Barcelona, E
7th European Multidisciplinary
Meeting on Urological Cancers
http://emuc15.uroweb.org/

7.-9. 1. 2016, San Francisco, CA
Genitourinary Cancers Symposium
http://gucasym.org

28.-30. 4. 2016, Dresden, D
UroAktuell 2016
www.uro-akademie.de

2.-4. Juni 2016, Augsburg, D

42. Gemeinsame Tagung der
Bayerischen Urologenvereinigung
und der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Urologie und
Andrologie

www.uro-tagung.de

ww.uro.at
www.urocampus.at



Targeted Hormone Therapy (THT)

Produkte / Neuheiten

Der Weg zu 34,7 Monaten Gesamtiberleben

bei mCRPC [1]

Gezielte Hormontherapien (Targeted Hor-
mone Therapy, THT) erweitern das
Therapiespektrum fir Patienten mit
metastasiertem kastrationsresistentem
Prostatakarzinom (mCRPC). Die Effektivi-
tat der THT korreliert dabei stark mit
dem zeitgerechten Einsatz nach Ver-
sagen der Androgendeprivation [1].

Therapeutische Optionen
innerhalb der THT

Derzeit sind zwei zugelassene Substan-
zen bei mCRPC verfugbar, die aufgrund
ihres gezielten Wirkmechanismus inner-
halb des Hormonsystems der THT zuge-
ordnet werden. Einerseits fallt Enzaluta-
mid als oraler Androgenrezeptor-Blocker
in diese Klasse [2]. Wegbereiter fur die-
sen Therapiebaustein war allerdings
Abirateron (ZYTIGA®), ein oraler Andro-
genbiosynthese-Inhibitor, der im Ge-
gensatz zu herkémmlichen Hormon-
therapien die Testosteronproduktion
nicht nur in Hoden und Nebennieren,
sondern ganz gezielt auch im Tumor
selbst stoppt [3]. Beide Substanzen sind
in zwei Indikationen entlang des The-
rapieverlaufs bei mCRPC zugelassen,
namlich nach Versagen der Androgen-
deprivationstherapie (ADT) und nach
Versagen der Chemotherapie (CT), wo-
bei ZYTIGA® mit Zulassung 2011 am
langsten am Markt ist [4,5]

Einsatz und Nutzen der THT

Ausschlaggebend fur die Erkenntnis,
wann die THT als Therapiebaustein am
sinnvollsten eingesetzt werden sollte,
war die Prasentation der finalen Daten
zur ZYTIGA® COU-AA-302 Studie im
Herbst 2014 (ESMO Madrid) und deren
Publikation zu Beginn dieses Jahres.
Langzeitdaten mit dem bisher ldngsten
Follow-up von Uber 4 Jahren haben ein
klinisch und statistisch signifikantes
Gesamtuberleben bei guter Lebensquali-
tat nachgewiesen. Kriterien fur den Start
einer THT sind daher [1]:

e Kastrationsresistenz mit PSA Anstieg
(PCWG2 Kriterien)

* nachgewiesene Metastasen in der
Bildgebung

e keine/milde Schmerzen

e ECOG Performance Status 0-1
(ECOG 2 ist individuell zu entschei-
den)

Die Daten haben einen gréBeren Uberle-
bensvorteil fir jene Patienten gezeigt,
welche frithzeitig auf ZYTIGA® einge-
stellt wurden (ECOG 0 und Asympto-

Abb.: Friiherer Einsatz von ZYTIGA® als THT bringt zusitzlichen Patientennutzen [1]

matik, siehe Abb.) [1]. Damit die Pa-
tienten also bestmdglich von einer THT
profitieren konnen, spielt die zeitgerech-
te Zuweisung zur Therapieeinstellung
eine tragende Rolle.

ZYTIGA® als
Vorreiter der THT

Fur ZYTIGA® spricht nicht nur die frithe-
re Zulassung und somit langere Er-
fahrung innerhalb des THT-Bausteins
zwischen ADT und CT. mCRPC-Patienten
konnen von einem signifikanten Ge-
samtlberleben von 34,7 Monaten mit
langster Beobachtungszeit profitieren.
Da die Substanz nicht mit reinem
Placebo sondern mit Prednison als akti-
ver Substanz verglichen wurde, ist der
Uberlebensvorteil von 4,4 Monaten
Differenz zwischen den beiden Armen
noch eindrucksvoller. Auch die anderen
Endpunkte (Verzogerung des radiografi-
schen Progresses, Verzégerung der Opiat-
gabe, Verzégerung der Chemotherapie)
weisen ZYTIGA® als sehr effektive
Therapie aus. Patienten bleiben fit und
haben eine gute Lebensqualitat, sie wer-
den in ihrem Alltag kaum eingeschrdnkt

[11.

Wahl der Erstlinientherapie
innerhalb der THT

Sowohl Enzalutamid als auch ZYTIGA®
haben ihren Stellenwert in der THT.
Klare Richtlinien fir eine Sequenzierung
sind noch nicht vorhanden, da es bisher
keine Head-to-Head-Studien gibt. Unter-
schiede gibt es im Vergleich der Sicher-
heitsprofile. Die Nebenwirkungen von
ZYTIGA® sind bekannt und haben sich
auch in der Langzeitbeobachtung nicht
verandert [1]. Eine empfohlene, regel-
maBige Therapiebegleitung mit klaren
Vorgaben zur Messung von Leber-
werten, Serum-Kalium, Blutdruck und
Flussigkeitsretention schaffen zudem
Sicherheit fur Arzt und Patient [4]. Bei
Enzalutamid werden die haufigsten
Nebenwirkungen mit Asthenie/Fatigue,
Hitzewallungen, Kopfschmerzen und
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Hypertonie beschrieben. Weitere wichti-
ge Nebenwirkungen schlieBen Stirze,
nichtpathologische Frakturen, kognitive
Stérungen und Neutropenie ein [5]. Am
ASCO-GU wurde kurzlich auch ein
Poster zu Wechselwirkungen von Enzalu-
tamid veroffentlicht, dass die Substanz
als herausfordernde Medikation klassifi-
ziert [6].

Zeitgerechter Start der THT
zum Wohle des Patienten

In die Therapieentscheidung flieBen je-
doch nicht nur medizinische Uberlegun-
gen mit ein, sondern auch individuelle
Parameter mussen bedacht werden, wie
beispielsweise Berufstatigkeit/Mobilitat
oder Compliance. Jedenfalls ist die THT
zeitgerecht zu starten, denn nur so ent-

bestmoglichen Nutzen fir den Patien-
ten.
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Spasmolyt 20 mg - Dragées. Zusammensetzung: 1 iberzogene Tablette enthélt 20 mg Trospiumchlorid. Wirkstoffgruppe: Urologisches Spasmolytikum, ATC Code G04BD09. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung einer
Detrusor-Instabilitat oder Detrusor-Hyperreflexie mit den Symptomen Pollakisurie, Harndrang und Dranginkontinenz. Gegenanzeigen: - Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile
Harnretention. - gastrointestinale Dysfunktionen (inklusive Colitis ulcerosa, toxischem Megacolon). - Engwinkelglaukom. - Tachyarrhythmien. - Myasthenia gravis. - dialysepflichtige Niereninsuffizienz (Kreatinin-Clearance <10
ml/min/1,73 m?). Sonstige Bestandteile: Tablettenkern: Weizenstarke, mikrokristalline Cellulose, Lactose-Monohydrat, Povidon K 29-32, Croscarmellose-Natrium, Stearinsdure, hochdisperses Siliciumdioxid, Talkum.
Tabletteniiberzug: Saccharose, Carmellose-Natrium, Talkum, hochdisperses Siliciumdioxid, Calciumcarbonat (E 170), Macrogol 8000, Titandioxid (E 171), Eisen(lll)-hydroxid-oxid (E 172), gebleichtes Wachs, Carnaubawachs.
Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Zulassungsinhaber: Madaus Ges.m.b.H., Lienfeldergasse 91-93, 1170 Wien. Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen, Wechselwirkungen und
irkungen sowie zur A dung in Schwangerschaft und Stillzeit sind der veroffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Stand: November 2011

Neh

Urivesc 60 mg Retardkapseln. Zusammensetzung: Jede retardierte Hartkapsel enthalt 60 mg Trospiumchlorid. Wirkstoffgruppe: Urologisches Spasmolytikum; ATC-Code: G04BD09. Anwendungsgebiete: Zur sympto-
matischen Behandlung der Dranginkontinenz und/oder haufigem Wasserlassen und Harndrang bei Patienten mit dem Syndrom der iiberaktiven Blase. Gegenanzeigen: Trospiumchlorid ist kontraindiziert bei Patienten mit
Harnretention, schweren gastro-intestinalen Stérungen (einschlieBlich toxischem Megacolon), Myasthenia gravis, Engwinkelglaukom und Tachyarrhythmien. Trospiumchlorid ist ebenfalls kontraindiziert bei Patienten mit Uberemp-
findlichkeit gegentiber dem Wirkstoff oder einem der sonstigen Bestandteile. Sonstige Bestandteile: Kapselinhalt: Saccharose, Maisstarke, Methylacrylat-Methylmethacrylat-Methacrylsaure-Copolymer, Natriumdodecylsulfat,
Ammoniumhydroxid, mittelkettige Triglyceride, Olsure, Ethylcellulose, Titandioxid (E 171), Hypromellose, Macrogol 400, Polysorbat 80, Triethylcitrat, Talkum; Kapselhiille: Gelatine, Titandioxid (E 171), Eisenoxid gelb (E 172),
Eisenoxid rot (E 172); Druckertinte: Schellack (20% verestert), Eisenoxid schwarz (E 172), Propylenglycol. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Zulassungsinhaber: MADAUS GmbH 51101 Kéln, Deutschland. Angaben
zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen, Wechselwirkungen und Neb irkungen sowie zur A dung in Schwangerschaft und Stillzeit sind der verdffentlichten Fachinformation zu entneh-
men. Stand: Januar 2012
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1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Betmiga 25 mg Retardtabletten, Betmiga 50 mg Retardtabletten. 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Tablette enthalt 25 mg Mirabegron. Liste der
sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Macrogol, Hyprolose, Butylhydroxytoluol (Ph.Eur), Magnesiumstearat (Ph.Eur.), Filmiiberzug: Hypromellose, Macrogol, Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H,0 (E172), Eisen(lll)-oxid (E172). Jede
Tablette enthalt 50 mg Mirabegron. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Macrogol, Hyprolose, Butylhydroxytoluol (Ph.Eur.), Magnesiumstearat (Ph.Eur.), Filmiberzug: Hypromellose, Macrogol, Eisen(lll)-hydroxid-oxid
x H,0 (E172). 3. ANWENDUNGSGEBIETE: Symptomatische Therapie von imperativem Harndrang, erhéhter Miktionsfrequenz und/oder Dranginkontinenz, die bei Erwachsenen mit {iberaktiver Blase (OAB, overactive bladder)
auftreten kénnen. 4. GEGENANZEIGEN: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. 5. PHARMAKOTHERAPEUTISCHE GRUPPE: Urologika, Urologische Spasmolytika, ATC-
Code: G04BD12. 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., Linzer StraBe 221/E02, 1140 Wien,
Tel: +43 1 877 26 68, E-Mail: office.at@astellas.com. 8. STAND DER INFORMATION: 11/2014. 9. REZEPTPFLICHT / APOTHEKENPFLICHT / SUCHTGIFT: Verschreibungspflichtig. , Weitere Angaben zu Warnhi i
und VorsichtsmaBnah fir die A dung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschaft, Stillzeit, Auswirkungen auf die
Verkehrstiichtigkeit und die Fahigkeit zum Bedienen von Maschinen, Nebenwirkungen sowie Gewdh ffekten entneh Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation.”

Fachinformation zu den Seiten 43 und 65, 66

FACHKURZINFORMATION ZYTIGA 250mg Tabletten. Bezeichnung des Arzneimittels: ZYTIGA 250 mg Tabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthalt 250 mg Abirateronacetat.
Sonstige Bestandteile: Jede Tablette enthélt 189 mg Lactose und 6,8 mg Natrium. Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Lactose-Monohydrat, Magnesiumstearat, Povidon (K29/K32), Hochdisperses Siliciumdioxid,
Natriumdodecylsulfat. Anwendungsgebiete: ZYTIGA ist indiziert mit Prednison oder Prednisolon zur Behandlung des metastasierten kastrationsresistenten Prostatakarzinoms bei erwachsenen Mannern mit asymptomatischem
oder mild symptomatischem Verlauf der Erkrankung nach Versagen der Androgenentzugstherapie, bei denen eine Chemotherapie noch nicht klinisch indiziert ist und zur Behandlung des metastasierten kastrationsresistenten
Prostatakarzinoms bei erwachsenen Mannern, deren Erkrankung wahrend oder nach einer Docetaxel-haltigen Chemotherapie progredient ist. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genann-
ten sonstigen Bestandteile. Frauen, die schwanger sind oder schwanger sein konnten, schwere Leberfunktionsstorung [Child-Pugh Klasse C]. Inhaber der Zulassung: Janssen-Cilag International NV, Turnhoutseweg 30, B-2340
Beerse, Belgien. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. ATC-Code: L02BX03. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit
anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation (108297)

W Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Es ist daher wichtig, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung in Bezug auf ZYTIGA® zu melden.
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Fachinformation zu den Seiten 13 und 67

1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: CIALIS 2,5 (5) [10] {20} mg Filmtabletten. 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Tablette enthalt 2,5 (5) [10] {20} mg Tadalafil. Sonstiger Bestandteil
mit bekannter Wirkung: Jede Filmtablette enthalt 87 (121) [170] {233} mg Lactose (als Monohydrat). Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile siehe Abschnitt 6.1. 4.1 A lungsgebiete: Cialis 2,5 [10] {20} mg:
Zur Behandlung der erektilen Dysfunktion bei erwachsenen Méannern. Tadalafil kann nur wirken, wenn eine sexuelle Stimulation vorliegt. Cialis (5) mg: Zur Behandlung der erektilen Dysfunktion bei erwachsenen Méannern. Tadalafil
zur Behandlung einer erektilen Dysfunktion kann nur wirken, wenn eine sexuelle Stimulation vorliegt. Zur Behandlung des benignen Prostatasyndroms bei erwachsenen Mannern. CIALIS ist nicht angezeigt zur Anwendung bei
Frauen. 4.3 Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. In klinischen Studien wurde gezeigt, dass Tadalafil die blutdrucksenkende Wirkung
von Nitraten verstarkt. Dies wird auf eine gemeinsame Wirkung von Nitraten und Tadalafil auf den Stickstoffmonoxid / cGMP-Stoffwechsel zuriickgefiihrt. Daher ist die Anwendung von CIALIS bei Patienten kontraindiziert, die
organische Nitrate in jeglicher Form einnehmen (siehe Abschnitt 4.5). Manner mit kardialen Erkrankungen, denen von sexueller Aktivitdt abgeraten wird, dirfen CIALIS nicht verwenden. Arzte miissen das potentielle kardiale
Risiko einer sexuellen Aktivitat bei Patienten mit einer vorbestehenden kardiovaskularen Erkrankung beriicksichtigen. Die folgenden Patientengruppen mit Herz-Kreislauf-Erkrankung waren in klinische Studien nicht eingeschlos-
sen und daher ist die Anwendung von Tadalafil kontraindiziert: - Patienten mit Herzinfarkt wahrend der vorangegangenen 90 Tage, - Patienten mit instabiler Angina pectoris oder einer Angina pectoris, die wéhrend einer sexu-
ellen Aktivitat auftrat, - Patienten mit Herzinsuffizienz Schweregrad Il oder hoher nach New York Heart Association (NYHA) wahrend der letzten 6 Monate, - Patienten mit unkontrollierten Arrhythmien, Hypotonie (< 90/50 mm
Hg) oder unkontrollierter Hypertonie, - Patienten mit einem Schlaganfall wahrend der vorangegangenen 6 Monate. Bei Patienten, die aufgrund einer nicht arteriitischen anterioren ischamischen Optikusneuropathie (NAION) ihre
Sehkraft auf einem Auge verloren haben, ist CIALIS kontraindiziert, unabhéngig davon, ob der Sehverlust mit einer vorherigen Einnahme eines PDE5-Hemmers in Zusammenhang stand oder nicht (siehe Abschnitt 4.4).
Pharmakotherapeutische Gruppe: Urologika, Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion, ATC-Code GO4BE08. 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Lactose-Monohydrat, Croscarmellose-Natrium,
Hyprolose, mikrokristalline Cellulose, Natriumdodecylsulfat, Magnesiumstearat. Filmiberzug: Lactose-Monohydrat, Hypromellose, Triacetin, Titandioxid (E171), Talkum. Filmiiberzug 2,5 mg: Eisen (Ill)-hydroxid-oxid x H20 (E172),
Eisen (Ill)-oxid (E172). Filmiiberzug 5, 10 & 20 mg: Eisen (Ill)-hydroxid-oxid x H,0 (E172). 7. INHABER DER ZULASSUNG: Eli Lilly Nederland B.V., Grootslag 1-5, NL-3991 RA Houten, Niederlande. NR, Apothekenpflichtig.
Weitere Informationen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Stand der Kurzfachinformation: Oktober 2012.
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Erektile Dysfunktion

Avanafil (Spedra®) — hochselektiver
PDE-5-Hemmer ist schnell wirksam und

gut vertraglich

Mit Avanafil (Spedra®) steht eine
alternative Therapieoption fiir die
Behandlung der Erektilen Dysfunk-
tion (ED) zur Verfiigung. Avanafil
unterscheidet sich von bisherigen
PDE-5-Hemmern durch eine besonde-
re Galenik und Molekiilstruktur, die
einen schnellen Wirkeintritt und eine
lange Wirkdauer bei gleichzeitig
guter Vertraglichkeit ermdéglicht. [1-
5] Durch diese Eigenschaften kann
Avanafil betroffene Manner unter-
stiitzen, ihre sexuelle Spontanitat
zuriickzugewinnen.

Internationale Erhebungen belegen eine
weltweit hohe Pravalenz der Erektilen
Dysfunktion (ED) [6-8]. Mit zunehmen-
dem Alter leiden Manner haufiger unter
der anhaltenden Unféhigkeit, eine fur
einen erfolgreichen Geschlechtsverkehr
ausreichende Erektion zu erlangen (Alter
50 bis 59, mittlere Pravalenz 16%; Alter
60 bis 69 Jahre, mittlere Pravalenz 32%;
Alter 70 bis 79 Jahre, mittlere Prévalenz
44%) [7]. Aber auch jingere Manner
kénnen betroffen sein [6,8]. So zeigt
eine aktuelle Auswertung des EU Na-
tional Health and Wellness-Survey in
funf europaischen Landern, dass etwa
einer von 20 Mannern im Alter zwischen
18 und 39 Jahren seit mindestens sechs
Monaten von einer ED betroffen ist [8].

Avanafil -
individuelle ED-Therapie

Als medikament®se Erstlinien-Therapie
werden in der aktuellen Leitlinie der
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Europadischen Fachgesellschaft fur Uro-
logie (EAU) PDE-5-Hemmer genannt [6].
Zur Verfiigung standen bisher die drei
Wirkstoffe Sildenafil, Tadalafil und Var-
denafil. Doch viele Patienten brechen die
Therapie unter den bestehenden Thera-
pieoptionen ab. Als haufige Grinde wer-
den von den Patienten unter anderem
eine geringere Wirksamkeit als erwartet,
aber auch Nebenwirkungen genannt [9].
Weitere Ursachen kénnten unzureichen-
de Anweisungen durch den Arzt, fehlen-
de Wiedereinbestellung oder auch eine
nicht hinreichende Berlcksichtigung der
individuellen Beddrfnisse der Patienten
sein [10]. Wenn Betroffene und ihre
Partner zwischen verschiedenen Thera-
pieoptionen wahlen kénnen, spielen
neben Effektivitat und Vertraglichkeit
auch weitere nichtmedizinische Aspekte
eine Rolle: In einer Befragung gab die
Mehrheit der Betroffenen an, dass sie es
bevorzugen, ihre sexuellen Aktivitaten
nicht vorher planen zu mussen [11].

Insbesondere diese Patienten kénnten von
dem neuen PDE-5-Hemmer Avanafil
(Spedra®) profitieren, der sich durch
einen raschen Wirkeintritt, lange Wirk-
dauer und eine gute Vertraglichkeit aus-
zeichnet [1-3].

Schneller Wirkeintritt
und lange Wirkdauer

Aktuellen Daten einer multizentrischen,
doppelblinden Phase-IV-Studie zufolge
kann Avanafil bereits 10 Minuten nach
der Einnahme wirken [12]. Bereits in drei

Phase-Ill-Studien des REVIVE-Programms
(Research EValuating an InVestigational
medication for Erectile dysfunction) mit
insgesamt 1.334 erwachsenen Betroffe-
nen hatte Avanafil u. a. einen schnellen
Wirkeintritt gezeigt.

Zudem verbesserten sich in diesen Stu-
dien alle co-primaren Endpunkte (SEP 2,
SEP 3, IEF-EF)* im Vergleich zu Plazebo
[1-3]. Der Anteil der erfolgreichen Ge-
schlechtsverkehrversuche, die Manner
bereits 15 Minuten nach Einnahme
durchfihrten, war mit 67 % bzw. 71 %
signifikant groBer als in der Plazebo-
gruppe (27%; p<0,0001) [1]. Die Ergeb-
nisse zweier REVIVE-Studien wiesen
zudem darauf hin, dass Avanafil auch
mehr als 6 Stunden nach Einnahme wir-
ken kann [1,2]. Zudem konnen auch
Maéanner mit Diabetes oder nach radikaler
Prostatektomie von Avanafil hinsichtlich
ED signifikant profitieren [2,3].

Gute Vertraglichkeit
aufgrund hochselektiver
PDE-5-Hemmung

Aufgrund seiner besonderen Galenik und
Molekulstruktur, die sich von Sildenafil,
Vardenafil und Tadalafil unterscheidet,
kann Avanafil schnell resorbiert werden
und spezifisch an die PDE-5 binden [4,5].
Die gute Vertraglichkeit von Avanafil
wird auf die hohe Selektivitdat des
Wirkstoffs auf PDE-5 zurtckgefihrt [5].

Die am haufigsten berichteten Neben-
wirkungen unter Avanafil waren Kopf-



schmerzen, Hitzegeflihl, Nasenverstopfung,
Sinussekretstauung und Ruckenschmer-
zen. Der Prozentsatz der Patienten, bei
denen Beschwerden auftraten, nahm in
klinischen Langzeitstudien mit zuneh-
mender Therapieldnge ab [13]. Avanafil
zeigte sich insgesamt als gut vertragli-
cher PDE-5-Hemmer.

*  SEP — Sexual Encounter Profile

SEP 2 — Prozentsatz der Versuche, die zu
vaginaler Penetration flhrten

SEP 3 — Prozentsatz der Versuche, die zu
Geschlechtsverkehr fuhrten

IIEF-EF — International Index of Erectile
Function — Erectile Function domain
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Eine Studientbersicht zu Dapoxetin

Wirksamkeit und Sicherheit
umfassend bestatigt

Dapoxetin (Priligy®) ist ein kurzwirksa-
mer selektiver Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer (Selective Serotonin Re-
uptake Inhibitor, SSRI). Er hemmt die
Wiederaufnahme von Serotonin und
erhéht in der Folge die Wirkung des
Neurotransmitters auf die pra- und post-
synaptischen Rezeptoren; darauf ist ver-
mutlich die Wirkung von Dapoxetin bei
vorzeitiger Ejakulation zurtckzufihren
[1]. Dapoxetin wurde speziell entwickelt,
um Mdnner mit vorzeitigem Samener-
guss (Ejaculatio praecox) zu therapieren.
Priligy® stellt gegenwartig das einzige
zugelassene Medikament fur diese Indi-
kation dar. Die Wirksamkeit und Ver-
traglichkeit wurden in zahlreichen klini-
schen Studien bestatigt [2-5].

Dapoxetin unterscheidet sich von her-
kémmlichen SSRI besonders hinsichtlich
seiner pharmakokinetischen Eigenschaf-
ten. Es wird nach oraler Einnahme
schnell absorbiert und erreicht innerhalb
von 1-2 Stunden seinen hochsten Plas-
maspiegel. Der Wirkstoff hat eine kurze
initiale Halbwertszeit von ca. 90 Minuten
und wird rasch vom Korper eliminiert
[1,6]. Durch die schnelle Resorption und

Elimination eignet sich Dapoxetin als Be-
darfsmedikation (max. 1 Tablette/24
Stunden). Eine Akkumulation von Dapo-
xetin erfolgt bei dieser Form der Wirk-
stoffgabe nicht — im Gegensatz zu her-
kémmlichen SSRI. Auch tritt die Wirkung
herkdmmlicher SSRI verzégert ein und
die Degradation ist durch langere Halb-
wertszeiten gekennzeichnet. Indessen
stellt Dapoxetin das am umfangreichsten
untersuchte Medikament zur Therapie
des vorzeitigen Samenergusses dar: In
finf Phase-lll-Studien mit Uber 6.000
Probanden wurde die Wirksamkeit und
Sicherheit Uberpruft [2-5].

Dazu zahlen zwei US-amerikanische
Studien zur Wirksamkeit mit identischem
Studiendesign, eine nordamerikanische
Studie zur Sicherheit sowie eine interna-
tionale Studie in insgesamt 22 Landern
in Europa, Lateinamerika, Nordamerika,
im Nahen Osten und Afrika. Eine weite-
re Phase-lll-Studie untersuchte Wirksam-
keit und Sicherheit von Dapoxetin im
asiatisch-pazifischen Raum. Alle Phase-
[lI-Studien wurden randomisiert, dop-
pelt-blind und Placebo-kontrolliert durch-
geflhrt. Eingeschlossen waren = 18jah-
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rige Manner, die unter primarer (lebens-
langer) oder sekundarer (erworbener)
Ejaculatio praecox litten und seit minde-
stens sechs Monaten in einer monoga-
men heterosexuellen Partnerschaft leb-
ten. Uber einen Zeitraum von neun bis
24 Wochen erhielten die Studienteil-
nehmer im Verumarm entweder 30 mg
oder 60 mg Dapoxetin bei Bedarf bzw.
60 mg tdglich. Die weiteren Einschluss-
kriterien fur die Phase-lll-Studien — aus-
genommen die nordamerikanische Stu-
die — waren eine intravaginale Ejakula-
tionslatenzzeit (IELT) < 2 Minuten in 75 %
der mindestens vier letzten Geschlechts-
akte zu Studienbeginn. Ejaculatio prae-
cox wurde nach den Kriterien des
Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV-TR) bestimmt
[7].

Dapoxetin verlangert die
Zeit bis zum Samenerguss
signifikant

Um die Therapiewirksamkeit von Dapo-

xetin zu bestimmen, wurde in den
Phase-llI-Studien die IELT — die Zeit von
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der Penetration bis zum Samenerguss —
von den Partnerinnen der Studien-
teilnehmer mittels Stoppuhr erfasst. Eine
zusammenfassende Auswertung der
Phase-lll-Studien mit Dapoxetin zeigt,
dass die durchschnittliche [ELT der
Probanden zu Beginn der Studien bei 0,9
Minuten lag. Bereits die erste Einnahme
von Dapoxetin zeigte bei den meisten
Studienteilnehmern eine Verldngerung
der IELT im Vergleich zu Placebo. Im wei-
teren Therapieverlauf erhohte sich dieser
Wert noch und betrug nach zwolf
Wochen mehr als das Dreifache des Aus-
gangswertes. Auch viele Manner, die
unter einer schweren Form des vorzeiti-
gen Samenergusses litten (IELT zu Stu-
dienbeginn = 1 min bzw. < 0,5 min),
profitierten von Dapoxetin [7].

Hohere sexuelle
Lebensqualitat unter
Dapoxetin

Im Rahmen der Phase-lll-Studien zur Wirk-
samkeit von Dapoxetin beurteilten die
Teilnehmer auch subjektiv empfundene
Therapie-effekte (Patient Reported Out-
comes, PRO) mithilfe des Premature
Ejaculation Profile (PEP). Das PEP ist ein
Fragebogen, der genutzt wird, um eine
Ejaculatio praecox zu erfassen und das
Therapieansprechen zu tberwachen [8].
Es beinhaltet vier Evaluationskriterien:
die Ejakulationskontrolle, den ejakula-
tionsbedingten personlichen Leidens-
druck, die ejakulationsbedingten zwi-
schenmenschlichen Schwierigkeiten so-
wie die Zufriedenheit mit dem Ge-
schlechtsverkehr.

Unter Dapoxetin-Therapie verbesserten
sich alle PEP-Kriterien im Vergleich zu
Placebo [7]. Der Anteil der Studien-
teilnehmer, die ihre Ejakulationskon-
trolle anfangs als gut bis sehr gut be-
schrieben, betrug weniger als 1 %. Nach
zwolfwochiger Dapoxetin-Gabe bei Be-
darf erhohte sich deren Anteil in Ab-
hangigkeit der Dosis auf 26,2 % bzw.
30,2 % (30 mg bzw. 60 mg Dapoxetin
bei Bedarf; p < 0,001). Unter Placebo
stieg der Anteil auf 11,2 %. Einen ver-
gleichbaren Effekt erzielte Dapoxetin
auch hinsichtlich der Zufriedenheit mit
dem Geschlechtsverkehr. Unter der Da-

poxetin-Therapie stieg sie von ca. 15 %
zu Studienbeginn auf 37,9 % bzw. 42,8 %
(30 mg bzw. 60 mg Dapoxetin bei Be-
darf; p < 0,001). Unter Placebo nahm sie
auf 24,4 % zu.

Weniger Leidensdruck
und partnerschaftliche
Schwierigkeiten

Der personliche Leidensdruck und die
partnerschaftlichen Schwierigkeiten, die
mit dem vorzeitigen Samenerguss ein-
hergehen k&énnen, verbesserten sich
ebenfalls unter der Dapoxetin-Therapie
im Vergleich zu Placebo [7]. Aus der
zusammenfassenden Analyse der Phase-
[lI-Studien von McMahon geht hervor,
dass zu Studienbeginn ca. 70 % der
Teilnehmer ihren Leidensdruck als ziem-
lich bis schwerwiegend empfanden. Ihr
Anteil sank nach zwolfwoéchiger Dapoxe-
tin-Behandlung auf 28,2 % bzw. 22,2 %
(30 mg bzw. 60 mg Dapoxetin bei
Bedarf; p < 0,001). Ein ahnlicher Effekt
zeigte sich auch hinsichtlich der zwi-
schenmenschlichen Schwierigkeiten in
der Partnerschaft. Hierbei sank der An-
teil der Betroffenen, die diesbezlglich
ziemliche bis extreme Probleme beschrie-
ben, auf 16,0 % bzw. 12,3 % (30 mg
bzw. 60 mg Dapoxetin bei Bedarf vs.
23,8 % unter Placebo; p < 0,001). Zu
Beginn hatte ihr Anteil etwa 38 % betra-
gen.

Die weitere Analyse der Studiendaten
zeigte auch, dass die Therapie mit Da-
poxetin einen Einfluss auf die Partnerin
der Betroffenen haben kann [7]. So war
der Anteil der Partnerinnen, die nach
zwolfwochiger Therapie des Partners
ihre eigene sexuelle Zufriedenheit als
hoch bis sehr hoch bewerteten, mit 37,5
% bzw. 44,7 % (30 mg bzw. 60 mg
Dapoxetin bei Bedarf) deutlich héher als
im Placeboarm (24 %; p < 0,001).

Die Effektivitat von Dapoxetin in der Be-
handlung der Ejaculatio praecox wurde
in einer weiteren schriftlich noch nicht
publizierten Phase-llI-Studie (PASSION)
ebenfalls bestatigt. Einschlusskriterien
fur die 285 teilnehmenden Manner aus
Australien, Korea und Thailand waren
eine IELT von maximal zwei Minuten und
eine Ejaculatio praecox nach den Krite-
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rien des PEDT (Premature Ejaculation
Diagnostic Tool). Nach einem Studien-
zeitraum von zwolf Wochen gaben 52 %
der Probanden an, ihre EP habe sich
deutlich gebessert. 80 % der Teilnehmer
waren zu Studienende mit ihrem Ge-
schlechtsverkehr zufriedener als zu
Studienbeginn [9]. Die in den klinischen
Phase-lll-Studien beobachteten Neben-
wirkungen von Dapoxetin waren dosis-
abhingig. Ubelkeit, Schwindel und
Kopfschmerz zdhlten zu den haufigsten
Nebenwirkungen [1].
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Produkte / Neuheiten

CSC Pharmaceuticals wird Angelini Pharma

Osterreich

Angelini ist ein weltweit tatiges Pri-
vatunternehmen in der Gesund-
heitsversorgung mit Arzneimitteln
und medizinischen Produkten. Unter
der Leitung von Francesco Angelini
beschaftigt die Angelini Gruppe
heute rund 4.000 Mitarbeiterinnen in
20 verschiedenen Landern der Welt.
Die Osterreichische Niederlassung ist
bereits seit 2007 Teil der Gruppe und
wird ab sofort unter der gemeinsa-
men Dachmarke Angelini auftreten.

Bisamberg, Mai 2015. Aus Osterreichs
Apotheken ist Angelini mit zahlreichen
bekannten Produkten schon lange nicht
mehr wegzudenken. So stammen bei-
spielsweise Osterreichs Halsschmerz-
Arzneimittel Nummer 1, Tantum Verde®,
oder das Antidepressivum Trittico® aus
dem Hause Angelini. Damit alle Produkte
in Zukunft noch starker von der Marke
Angelini profitieren kénnen, wird aus
CSC Pharmaceuticals nun Angelini Phar-
ma Osterreich.

Die traditionsreiche Angelini-Gruppe
blickt auf eine fast 100-jahrige Erfolgs-
geschichte zurtck. 1919 als kleines
Labor in Italien gegrindet, beschaftigt
die Gruppe heute rund 4.000 Mitar-
beiterlnnen in 20 verschiedenen Landern
und erwirtschaftete im Jahr 2013 einen
konsolidierten Umsatz von 1,4 Milliarden
Euro. Im Pharmabereich ist Angelini als
integriertes Unternehmen mit umfang-
reicher Forschung, Entwicklung, Her-
stellung und Vermarktung von Wirk-
stoffen, markengeschitzten Arznei-
mitteln, sowie Medizinprodukten und
Nahrungserganzungsmitteln tdtig. Das
Unternehmen ist international in den
Bereichen: Schmerz und Entzindung,
Psychiatrie/Neurologie, Erkaltung, Gyna-
kologie und Intimhygiene vertreten.

Das Tatigkeitsfeld der Gruppe umfasst
jedoch weit mehr: So ist Angelini in
Italien im Bereich Koérperpflege (Firma
Fater) seit einem Joint Venture mit Proc-
ter & Gamble mit den Marken Pampers,
Lines, Linidor und Dignity italienischer
Marktfthrer in den Segmenten Baby-

windeln und Damenbinden. Mit dem
Unternehmen Fameccanica, hier auch im
Joint Venture mit Procter & Gamble, ist
Angelini weltweit fohrend im Design
und in der Implementierung von inte-
grierten Produktionslinien fiar die Sani-
tarindustrie von Einwegmonatsbinden.
Die Marken Idesa Parfum in Spanien
sowie ITF in Italien und Deutschland ste-
hen fur das Engagement der Gruppe im
Bereich der Produktion und Distribution
von Parfimerie-Waren weltweit. Ein
weiterer Geschaftsbereich der Angelini
Gruppe — gemeinsam mit Bertani Do-
mains in den Regionen Toskana, Mar-
ken, Venetien und Friaul — ist die
Produktion von hochqualitativem Wein.

Zukunftsorientierung und Flexibilitat in
der Anpassung an neue Trends am
Markt gehen bei Angelini Hand in Hand

mit den bewdhrten Unternehmenswer-
ten und einer traditionsbewussten Unter-
nehmensphilosophie.

Angelini Pharma Osterreich GmbH
Angelini Pharma Osterreich ist Teil der
internationalen Angelini Gruppe.

Das Portfolio gliedert sich in 5 Bereiche:
e Psychiatrie/Neurologie

e Erkaltung

e Schmerz/Infektiologie/Wundheilung
e Gynakologie

e Onkologie

Eine unlangst durchgefihrte Umfrage
zur Kundenzufriedenheit belegt den Er-
folgskurs. Von den mehr als 100 befrag-
ten Apothekern wirden mehr als 93
Prozent Angelini Pharma Osterreich wei-
terempfehlen.

Riickfragehinweis:

Silvia Kénig
Marketing
Tel.: +43/2262-606-220
silvia.koenig@angelini.at

Angelini Pharma Osterreich GmbH
Gewerbestralle 18-20
2102 Bisamberg
Tel.: +43/2262-606-0
office@angelini.at
www.angelini.at
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www.montavit.com
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