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MaRgeschneiderte Kontrazeption

bei Jugendlichen

OA Dr. Petra Kern
Klinische Abteilung fiir Gyndkologie

Univ. Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Haufig ist der Wunsch nach einer siche-
ren Kontrazeption ein Vorstellungsgrund
in der jugendgyndkologischen Ambu-
lanz. Mit dem Wissen, dass Osterreich im
Verhaltnis zur Bevilkerungsdichte mit 12
Schwangerschaften pro 1000 weiblichen
Teenagern europaweit im Spitzenfeld
liegt, sollte das Ziel eine rechtzeitige, mit
hoher Sicherheit verbundene, einfach
anwendbare, nebenwirkungsarme und
moglichst kostengiinstige Verhiitung
sein.

Am Beginn der Beratung muss eine
sorgfiltige Anamnese erhoben werden.
Einerseits spielt dabei die Familienana-
mnese wie Thrombosefélle vor dem so.
Lebensjahr und andererseits auch die
Eigenanamnese in Bezug auf chronische
Erkrankungen, Medikamenteneinnahme
und Nikotingenuss (Nikotin > 20 Zigaret-
ten/Tag steigert das Thromboserisiko)
eine wichtige Rolle. Immer muss darauf
aufmerksam gemacht werden, dass das
Kondom den einzigen Schutz vor sexuell
ibertragbaren Erkrankungen darstellt.
Die eindeutige Empfehlung sollte die
Kombination von Kondom mit hormo-
nellen oder mechanischen Verhiitungs-
methoden darstellen.

Kontrazeption bei gesunden
Maédchen

Bei gesunden Mddchen sollte eine
Verhiitung bestehend aus beiden weibli-
chen Hormonen gewdhlt werden:

Orale hormonale Kontrazeption:

Fiir junge Madchen sind Kombina-
tionsprdparate gut geeignet. Neben
hoher kontrazeptiver Sicherheit bieten
sie auch andere positive Nebeneffekte
wie die gezielte Behandlung von Akne
oder Dysmenorrhoe (gestagenbetonte
Praparate), weiters die Reduktion der
Blutungsstdrke und eine Stabilisierung
des Zyklus.

Immer wieder werden sowohl von Ange-
horigen als auch von Kollegen Bedenken
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beziiglich des frithen Einsatzes von
Kontrazeptiva geduflert. Die Stabilisie-
rung von regelmaBigen ovulatorischen
Zyklen bei Jugendlichen bedarf eines
Zeitraumes von mehreren Jahren, jedoch
scheinen Kombinationsprdparate weder
einen positiven noch einen negativen
Effekt auf die Stabilisierung des Zyklus
zu haben.

Kontrovers wird jedoch der Einfluss auf
den Knochenstoffwechsel diskutiert. Da-
bei konnte eine mogliche Reduktion des
Knochenumbaus eine Rolle spielen. Zum
heutigen Zeitpunkt gilt ein Zusammen-
hang zwischen dem Menarchealter und
dem Beginn mit Kombinationsprédpara-
ten (je kiirzer, desto eher der Effekt auf
den Knochen) als gesichert. Dabei sollte
ein Ostrogenanteil von 30 Mikrogramm
innerhalb der ersten 3 bis 4 Jahre nach
der Menarche gewdahlt werden.
Kombinationsprdparate fiihren zu einer
geringen Erhdéhung des Thromboseri-
sikos, wobei einerseits die Etinylostra-
dioldosis andererseits die Auswahl des
Gestagens eine Rolle spielen.

Lokale Kombinationspraparate

Vaginalring

Dieser wird fiir 3 Wochen von den
Jugendlichen selbst in die Scheide ein-
gefiihrt und auch wieder entfernt. Der
Vorteil besteht in der einmaligen An-
wendung und in der sicheren Verhiitung
auch bei Erbrechen und Durchfillen, als
Nachteil sind der teurere Preis und die
Art der Anwendung (abschreckend fiir
manche Maddchen) zu sehen.

Pflaster

Auch das Pflaster ist fiir Jugendliche
geeignet. Es wird einmal wochentlich fiir
3 Wochen auf unbehaarte, fettfreie Haut
geklebt, danach folgt eine pflasterfreie
Woche, in der sich die Regelblutung
einstellt. Als Vorteile sind auch hier
die Unabhangigkeit von Erbrechen und
Durchféllen zu nennen, nachteilig sind

der hohere Preis und die Bildung von
Schmutzrandern um das Pflaster.

Andere Verhiitungsmethoden

Gestagenmonoprdparate (Gstrogenfreie
Pille, 3-Monatsspritze, Implanon am
Oberarm) fiihren haufig zu Zwischen-
blutungen oder anhaltenden Schmier-
blutungen und  Gewichtszunahme,
weshalb diese Methoden nur Madchen
mit Kontraindikationen fiir Ostrogenga-
ben empfohlen werden sollten. Bei der
Anwendung der 3-Monatsspritze bei
jungen Mddchen gilt die deutliche Ab-
nahme der Knochendichte als gesichert,
sie kann als obsolet betrachtet werden.

Intrauterinpessare

Kupferspiralen verstdrken die Regelblu-
tung. Sie sollten nur in Ausnahmefillen
zum Einsatz kommen (stabile Partnerbe-
ziehung). Die Grofle der Spirale sollte
an die Uterusgréfle angepasst werden
- eine kleine Ausfiihrung der Kupferspi-
rale ist erhaltlich.

Hormonspirale: Die Blutung wird schwa-
cher oder bleibt aus. Es ist nur eine
Spiralengrofie verfiigbar, die Insertion
kann schmerzhaft sein, sie sollte nur bei
strenger Indikation gelegt werden. Mit
Frihjahr 2014 wird eine kleinere Hor-
monspirale erwartet.

Natiirliche Kontrazeption und Barriere-
methoden

Bei der Beratung muss von diesen Me-
thoden bei Jugendlichen klar abgeraten
werden, sie stellen ein hohes Risiko fiir
eine Schwangerschaft dar.

Notfallskontrazeption

Die ,,Pille danach* ist ein hoch dosiertes
Gestagenmonoprdparat, das einmalig
bis 72 Stunden nach Geschlechtsverkehr
ohne Rezept in der Apotheke gekauft
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werden kann. Es findet seinen Einsatz
bei ungeschiitztem Verkehr, Pillenein-
nahmefehlern und Kondomversagen.
Bei der Beratung sollte auf die Existenz
der Pille danach fiir den Notfall hinge-
wiesen werden.

Eine zweite rezeptpflichtige Pille danach,
die bis 5 Tage nach Verkehr verordnet
werden kann, ist zusatzlich verfiigbar.

Kontrazeption bei chronisch
kranken Méadchen

Thromboembolische Erkrankungen

Am haufigsten handelt es sich hierbei
um eine Faktor V Leiden Mutation. Da
die heterozygote Form den Thrombose-
faktor um 30, die homozygote Form um
den Faktor 300 steigert, sollte von einem
Kombinationsprdparat Abstand genom-
men werden. Gestagenmonoprdparate
flihren nicht zu einer Gerinnungsaktivie-
rung, kénnen aber vasokonstriktorisch
wirken, sie kénnen verordnet werden.
Auch die Verhiitung mit Kupfer- oder
Hormonspirale ware moglich.

Ovulationshemmdosis Gestagendosis

Herzerkrankungen

Viele angeborene Herzfehler werden
heute operativ gut behandelt, ein héhe-
res Risiko fiir bakterielle Endocarditis,
Rhythmusstérungen oder pulmonale
Hypertonie bleibt jedoch bestehen. Auf-
grund des erhdhten Thromboserisikos
sollten keine Kombinationspraparate
angewandt werden. Gestagenmonopra-
parate oder Spiralen sind hier angezeigt.
Die Spiraleneinlage sollte unter antibio-
tischer Abdeckung erfolgen.

Willebrand-}iirgens- Syndrom

Durch einen Gerinnungsfaktorenmangel
(Faktor VIII) kommt es zu verstadrkten
und verldngerten Regelblutungen. Hier
kdnnen Kombinationsprdparate, am
besten im Langzyklus (d.h. Einphasen-
prdparate ohne einwdchige Einnahme-
pause verordnet) guten therapeutischen
Nutzen erzielen.

Diabetes mellitus

Bei gut eingestelltem Diabetes ohne
Organbeteiligung stellen Kombinations-
prdparate das Mittel der ersten Wahl dar.

Gestagen Ovulationshemmdosis Préparat
Drospirenon 3mg 2mg Yasmin, Yasminelle
Chlormadinonacetat 2mg 1-4mg Belara, Balanca
Cyproteronacetat 2mg 1mg Diane mite, Midane, Minerva
Dienogest 2mg Tmg Valette

Minulet, Meliane,
Gestoden 0,075mg 0,03mg Harmonette, Gynovin
Desogestrel 0,15 0,06mg Marvelon, Mervilon
Levonorgestrel
0,17mg Loette
0,15mg 0.06mg Microgynon, Ovranette

Dabei sollte die Gestagendosis mog-
lichst gering gewahlt werden. Liegen
jedoch Organschdden wie Retinopathie
oder Nephropathie vor, kénnen Spiralen
oder evtl. Gestagene lberlegt werden.

Epilepsie

Die Wirksamkeit von Kombinationspra-
paraten ist bei enzyminduzierenden
Antiepileptika vermindert. Hoherdosier-
te Pillen >30mikrogramm EE) mit Gesta-
genanteilen mit mindestens doppelter
Ovulationshemmdosis mit zusatzlichen
Barrieremethoden werden empfohlen.
Auch die Spiraleneinlage ist moglich.

Kopfschmerzen und Migrédne

Bei Migrdne mit Aura sind Kombinati-
onsprdparate kontraindiziert, Gestagen-
prdparate oder Spiralen sind angezeigt.
Bei Migrane ohne Aura konnen Kombi-
nationsprdparate versucht werden.

Bei katamenialer Migrdane (Hormon-
entzugskopfschmerz) stellen Kombina-
tionprdparate im Langzyklus verordnet
Mittel der ersten Wahl dar.

Rechtliche Situation

Ab dem 16. Lebensjahr kénnen Kontra-
zeptiva bedenkenlos verordnet werden.
Zwischen dem 14.-16. Lebensjahr sollte
man sich von der Einsichts- und Urteils-
fahigkeit des Madchens (iberzeugen
und diese kurz dokumentieren. Unter
dem 14. Lebensjahr ist die schriftliche
Zustimmung eines Elternteils sinnvoll.

OA Dr. Petra Kern

Klinische Abteilung fiir Gyndkologie
Univ. Klinik fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Auenbruggerplatz 14

8036 Graz

E-mail: petra.kern@klinikum-graz.atJ

Interaktionen von Medikamenten und der Pille

Substanzklasse

Gesicherte Enzyminduktion

Geringe bis

wahrscheinliche Induktion

Keine Induktion

Antiepileptika

Carbamazepin, Phenytoin, Pheno-
barbital, Primidon, Felbamat

Topiramat (>200mg),
Lanotrigam?

Benzodiazepam, Ethosuximid,

Valproat, Gabapentin, Leveti-
racetam, Vigabatrin, Topiramat
(<200mg)

Schlaf-und Beruhigungsmittel

Barbiturat, Promethazin,
Johanniskraut

Chemotherapeutika, Antibiotika

Tuberkulostatika(Rifampicin)
Antimykotika(Griseofulvin)

Virustatika(AIDS)

Wirkungsabschwachung wahr-
scheinlich durch Storung des
enterohep. Kreislaufs: Penicillin
und Derivate Tetrazykline

Wirkungsabschwachung méglich:
Cephalosporine, Erythromycin, Gy-
rasehemmer, Oflacin, Clindamycin,
Trimethoprim/Cotrimaxozol

6 1/2014



Weltweit werden 15 Millionen Ju-
gendliche schwanger (UNICEF). Die
meisten davon kommen zwar in un-
terentwickelten Ldandern zur Welt, in
denen kulturelle, ethische oder kon-
fessionelle Komponenten eine Rolle
spielen, doch auch in Europa ist die
Anzahl an Teenagerschwangerschaf-
ten nicht gering. Die h6chste Rate an
Schwangerschaften bei Jugendlichen
hat England mit 22 Schwangerschaf-
ten auf 1000 Teenager, in den USA ist
die Anzahl mit 55 auf 1000 weitaus
hsher. Osterreich ist mit 13 auf 1000
im europdischen Spitzenfeld zu fin-
den, der Trend ist aber bereits leicht
riicklaufig. Die Niederlande hingegen
haben in Europa das niedrigste Auf-
kommen.

SCHWANGERSCHAFT BEI jUGEN DLICHEN-EISENMANGEL

Schwangerschaft be
Jugendlichen-Eisenmangel

Dr. Walter Sacher
FA f. Gyniikologie u. Geburtshilfe

Die hohe Anzahl an Teenagerschwan-
gerschaften scheint zumindest in den
westlichen Industrieldndern paradox
zu sein, da die heutige Jugend noch
nie so friih und so gut aufgeklart
wurde wie je zuvor und der Zugang zu
empfangnisverhiiteten Moglichkeiten
sehr einfach geworden ist. Warum
trotzdem so viele ungeplante und un-
gewollte Schwangerschaften entste-
hen, welche Risiken und Probleme bei
Schwangerschaften im jugendlichen
Alter auftreten, soll im Folgenden
aufgezeigt werden.

Obwohl Teenagerschwangerschaften
in allen gesellschaftlichen Schichten
auftreten, zeigt sich doch, dass die
meisten schwangeren Minderjahrigen

Tab. 1: Lebendgeburten bei Jugendlichen bis 20 Jahre in Osterreich

Alter der Mutter
Jahr Gesamt <15 Jahre 15— 20 Jahre

77.914 18 2.874
2006

76.250 6 2.717
2007

77.752 7 2.747
2008

76.344 14 2.537
2009

78.742 17 2.470
2010

78.109 1 2.178
2011

78.952 7 2.034
2012

Quelle: Statistik Austria

aus einer unteren sozialen Schicht
kommen. Junge Madchen aus zer-
riitteten Familienverhéltnissen, mit
schlechter Schulbildung und man-
gelnder Aufklarung sind weitaus mehr
gefdhrdet, ungewollt schwanger zu
werden.

Die Sexualaufklarung seit den 6o0er
Jahren und der dadurch resultierende
freizligige Umgang mit Sexualitdt in
derwestlichen Gesellschaft undinden
Medien fiihren dazu, dass Jugendli-
che weitaus friiher sexuelle Erfahrung
sammeln. Dieser Umstand trifft auf
eine Altersgruppe, die beziiglich des
Wissens (ber ihren eigenen Korper
sowie Uber Empfangnisverhiitung
noch unvorbereitet ist.

Befragungen der First Love Ambulanz
in Wien haben ergeben, dass junge
Madchen im Durchschnitt ihren
ersten Geschlechtsverkehr mit 15,2
Jahren haben, das Emnid Institut in
Deutschland berichtet tiber ein Durch-
schnittsalter von 14,9 Jahren. 27% der
Madchen haben ihren ersten Verkehr
bereits mit 14 Jahren. Das frithe Erwa-
chen des sexuellen Verlangens, die
Moglichkeit, in unserer modernen Ge-
sellschaft sexuelle Bediirfnisse leich-
ter mit einem Partner umzusetzen
sowie die frithere biologischer Reife
junger Mddchen haben sich in den
letzten Jahrzenten deutlich verandert.

Die Begriffe Jugend, Pubertdt und
Adoleszenz haben eine andere Be-
deutung erlangt.

Jugend war frither eine Durch-
gangsphase zwischen Kindheit und
erwachsen sein. Sie dauerte etwa 4
Jahre. Im Zuge der gesellschaftlichen
Entwicklung wurde das Jugendal-
ter zu einer eigenen Lebensphase,
zu einer eigenen Kategorie. Heute
umfasst das Jugendalter etwa zehn
Jahre. Die Pubertét ist das entschei-
dende Merkmal des Jugendalters. In

1/2014 7
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diese Zeit fallt nicht nur der Eintritt
der Geschlechtsreife sondern einen
wesentlichen Anteil hat die Person-
lichkeits- und ldentitdtsentwicklung.
In den letzten 50 Jahren hat sich die
Menarche bei Madchen vom 15. auf
das 12. Lebensjahr vorverlegt.

Die Jugend ist nicht nur die Phase
der Orientierung und Selbstfindung,
sondern auch die Entwicklung der
sexuellen Identitdt findet in dieser
Zeit statt. Sie wurde frither als Sturm
- und Drang-Periode bezeichnet. Die
wichtigsten Instanzen dieser Entwick-
lung sind Eltern, Schule, Freunde und
Medien. Jugendliche brauchen heute
eine weitaus ldngere Zeitspanne um
sich von den Eltern abzugrenzen.
Ebenso ist es schwieriger geworden,
den Anforderungen der modernen Zeit
wie z.B. langere Berufsausbildung
gerecht zu werden. Das Jugendalter
zieht sich deshalb vom 14. Lebensjahr
bis in die Mitte des 2. Lebensjahr-
zehnts.

Schwangerschaften bei Jugendlichen,
deren Ursachen und Hintergriinde
sind nur unter Beriicksichtigung die-
ser Aspekte zu verstehen.

Die sexuelle Aufklarung hat sich in
Osterreich in den letzten Jahren ver-
bessert. Nach Selbsteinschatzung
der Jugendlichen fiihlen sich 95% gut
aufgekldrt. Bei der Befragung nach
biologischem und physiologischem
Basiswissen oder lber Empféngnis-
verhiitung muss man aber betradchtli-
che Mangel feststellen. In diesem Be-
reich haben Eltern, Schule, Medien,
Gesundheitseinrichtungen und Arzte
noch einen grof’en Nachholbedarf.
Betrachtet man das Sexualverhalten
Jugendlicher, so féllt dabei auf, dass
die meisten von ihnen keine Empféang-
nisverhiitung bei dem ersten Verkehr
anwenden. In vielen Fallen wird ein
Gesprdch tber Verhiitung tberhaupt
erst danach gefiihrt, wobei ein Viertel
der Madchen nicht von den Eltern
aufgeklart wird. Das ,,erste Mal“ fin-
det hdufig spontan und unvorbereitet
statt, sodass keine empfangnisver-
hiitenden Mittel zur Hand sind. ,,Es
wird schon nichts passieren®, sind oft
die Argumente, man traut sich nicht
mit dem Partner dariiber zu reden,
iberlasst ihm die Verantwortung oder
es sind Alkohol oder Drogen im Spiel.
Weiter steht fest, je unbekannter
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der Sexualpartner ist, desto weniger
wird fiir ausreichende Kontrazeption
gesorgt. Bei Zufallsbekanntschaften
wird in 33% nicht verhiitet.

Aufklarung ist daher besonders
wichtig, damit Wissensliicken (iber
Empfangnisverhiitung nicht Folgen
haben, die junge Madchen in massive
Schwierigkeiten bringen und die fiir
ihr weiteres Leben grof’e Auswirkun-
gen haben. Um Teenagern die n6tigen
Informationen zur Vermeidung einer
ungewollten Schwangerschaft zu ge-
ben, ist eine Vertrauensperson notig.
In intakten Familien werden es die
Eltern sein. Altere Mddchen wenden
sich eher an Freundinnen, Lehrer oder
Frauendrzte. Schulische Aufkldrung
ist eine wichtige Informationsquelle,
die Moglichkeiten der Aufklarung
sind aber noch lange nicht ausge-
schopft. Jugendliche wurden iiber die
Qualitat der Aufkldarung in der Schule
befragt. Viele waren unzufrieden, da
sie flir manche zu frith war (peinlich)
oder zu spat (langweilig) oder zu ab-
strakt. Daher sollte eine alters- und
geschlechtsspezifische Aufklarung,
bei der die Jugendlichen auch fir
sie wichtige Fragen stellen kénnen,
durchgefiihrt werden.

Tritt eine ungeplante Schwanger-
schaft bei Teenagern ein und der erste
Schock ist iberwunden, wird sie als
,Lunfall“ wahrgenommen. Es wird vor-
gebracht, dass die Pille nicht gewirkt
hatte, es war kein Kondom vorhanden
gewesen oder man hat sich nicht
getraut mit dem Partner, den Eltern
dariiber zu reden oder zum Arzt zu ge-
hen. Die Notfallskontrazeption (Pille
danach) ist fiir die Jugendlichen oft
unbekannt. Schwangerschaften wer-
den oft auch spdt erkannt, weil junge
Madchen noch einen unregelméaBigen
Zyklus haben und das Ausbleiben
der Regel nicht als Schwangerschaft
ansehen. Umso mehr muss man auf
eine profunde Aufkldrung gro3en
Wert legen.

Die Halfte aller ungewollten Schwan-
gerschaften bei Jugendlichen endet
in einer Schwangerschaftsunterbre-
chung. Die Madchen entschlief3en
sich gegen das Kind, weil sie sich zu
jung fiihlen, Schule und Ausbildung
nicht unterbrechen wollen oder die
Verantwortung fiir ein Kind noch nicht
tibernehmen konnen.

Diejenigen, die sich fiir das Kind
entscheiden, geben an, moralische
Bedenken zu haben. Abtreibung ist
Totung des Kindes. Sie sehen aber in
der Mutterschaft einen neuen Lebens-
abschnitt, der dem Leben einen Sinn
gibt. Andere wiederum, besonders
diejenigen, die aus schwierigen sozi-
alen Verhaltnissen kommen, nehmen
die Schwangerschaft zum Anlass,
einem Konflikt mit der Familie, der
Schule oder schlechten Lebensbedin-
gungen zu entfliehen. Eine Schwan-
gerschaft, ein Kind, gibt den Maddchen
als Mutter vermeintlich eine bessere
soziale Stellung, Anerkennung in
der Gesellschaft und Aufwertung der
eigenen Person. Manche wollen mit
dem Kind aber auch den Partner an
sich binden.

Friihe Mutterschaft hat zur Folge, dass
sich diese Zeitspanne zwischen Kind-
heit und erwachsen sein dramatisch
verkirzt und die jungen Mddchen
schnell erwachsen werden missen,
um die Schwangerschaft zu bewalti-
gen und um spdter die Versorgung des
Kindes gewahrleisten zu konnen. Das
hat aber auch zur Folge, dass sowohl
Schule als auch Berufsausbildung
sehr oft abgebrochen werden muss.
Die jungen Mddchen fallen dadurch
in eine untere soziale Schicht zuriick,
aus der sie ohnedies meistens kom-
men. Auch die Kinder dieser Miitter
schaffen es nicht, aus dieser sozialen
Ebene herauszukommen. Kinder von
Teenagermiittern bekommen sogar
in einem hohen Prozentsatz (83%)
selbst wieder Kinder in jungen Jahren,
da die eigene Mutter als Orientie-
rungshilfe fungiert. Die Inzidenz einer
weiteren Schwangerschaft im ersten
Jahr sind 17%, 28-50% sind es im 2.
Jahr, sodass wiederum ein Teufels-
kreis entsteht. Die Zukunftsaussich-
ten sind fiir diese Kinder erwartungs-
gemaf ebenfalls schlecht.

Schwangerschaften, die in diesem
Spannungsfeld zwischen Kindheit
und Erwachsenalter eintreten, treffen
auf einen sowohl psychisch als auch
physisch noch instabilen Menschen
und stellen eine grofle Belastung fiir
ein junges Mddchen dar, wird es doch
plotzlich mit einer Situation kon-
frontiert, die alle Krafte und alle ihre
Ressourcen fordert. Junge Mddchen
brauchen in so einer schwierigen
Phase ihres Lebens sehr viel indivi-
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SCHWANGERSCHAFT BEI ]UGEN DLICHEN-EISENMANGEL

duelle Unterstiitzung und Betreuung.
Viele Teenager, zumeist die jiingeren,
ziehen ihre Kinder bei oder mit Hilfe
ihrer Mitter auf, das wiederum zu
nicht unerheblichen Problemen fiihrt:
Beeintrachtigung der Entwicklung der
weiblichen Adoleszenz, Abhangigkeit,
verspdtete Ablésung von den Eltern.
Jugendliche Miitter ohne familidren
Rickhalt sind auf 6ffentliche Mutter-
Kind Institutionen angewiesen, schaf-
fen keinen Schulabschluss und keine
Berufsausbildung und fallen oft in
eine soziale Notsituation.

Aus medizinischer Sicht sind Schwan-
gerschaften beiJugendlichen nicht un-
problematisch. Obwohl die Madchen
oder junge Frauen gesiinder als altere
Schwangere sind, weniger erworbene
oder chronische Erkrankungen haben,
ist wahrend ihrer Schwangerschaft
mit einer erhohten Komplikationsrate
gegeniiber Schwangeren im Erwach-
senenalter zu rechnen. Es kommt
hdufiger zu Frithgeburten, vorzeitigen
Blasenspriingen, Kindern mit niedri-
gem Geburtsgewicht, small for date
babies und Plazentainsuffizienzen. Bei
jugendlichen Zweitgebadrenden ist die
Anzahl an Frithgeburten sogar noch
hoher. Eine verkiirzte Zervixlange von
< 2,5 cm ist bei jugendlichen Schwan-
geren in einem deutlich héheren Pro-
zentsatz anzutreffen ebenso wie Blu-
tungen wahrend der Schwangerschaft
oder Harnwegsinfekte. Haufig sind bei
Teenagern auch Eisenmangelandmien
zu beobachten. Junge Madchen haben
durch starke Regelblutungen bereits
einen bestehenden Eisenmangel,
der durch eine Schwangerschaft im
Zusammenhang mit schlechter Erndh-
rung noch verstarkt wird. Daher ist
eine Substitution von Eisen, aber auch
von Vitaminen und Spurenelementen
schon am Beginn einer Schwanger-
schaft erforderlich.

Die fiir das Schwangerenalter zu
kleinen Kinder hdngen oft noch
zusatzlich mit dem Lebensstil der
werdenden Mutter zusammen, bei
dem schlechte Erndahrung, Rauchen
oder Schlankheitskuren eine Rolle
spielen. Dagegen ist die Rate an Kai-
serschnitten oder vaginal operativen
Entbindungen signifikant erniedrigt,
teilweise bedingt durch das geringere
Geburtsgewicht der Kinder oder der
verminderten Anzahl an Beckenend-
lagen in dieser Altersgruppe.
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Tab. 2: Schwangerschaftskomplikationen bei Jugendlichen <18 Jahren

Komplikationen Fraue(l:] :1388'1]? LIET Frauen >18 Jahren
Friihgeburten < 37. Woche 15 % 9%
Friihgeburten < 34. Woche 9 % 4%
Beckenendlagen 3 % 6 %
Praeklampsie 0.5% 2 %

PDA 21 % 21 %
Episiotomie 18 % 24 %
Apgar <3 nach 5 min 1% 0.3 %
Kongenitale Malformationen 4% 3%

Quelle: Tempfer et al., Gebfra 2007

Ungeplante und ungewollte Schwan-
gerschaften sollten bei Jugendlichen
nicht vorkommen. Nur eine fundierte,
alters- und geschlechtsspezifische
Aufklarung dber Biologie und Emp-
fangnisverhiitung eingeschlossen
der Notfallskontrazeption soll helfen
Teenagerschwangerschaften zu ver-
hindern. Eltern, Schule oder Arzte
missen sich verstarkt dieser Aufgabe
widmen, darin liegt noch ein grofies
Potential.

Den Jugendlichen sollte der Zugang
zu empféangnisverhiiteten Mitteln
aber auch zu Gesundheitseinrichtun-
gen erleichtert werden. Die First Love
Ambulanz der Rudolfstiftung in Wien
zum Beispiel ermdglicht den Jugend-
lichen, sich anonym, problemlos und
unbiirokratisch iber Empféangnisver-
hiitung zu informieren und beraten
zu lassen, da in vielen Fallen der Weg
zum Frauenarzt noch gescheut wird.

Tritt bei jugendlichen Mddchen eine
ungeplante Schwangerschaft auf,
und die Entscheidung fallt fiir das
Kind aus, so ist eine individuelle
Beratung und Begleitung notwendig,
um Jugendliche in dieser schweren
Lebensphase nicht allein zu lassen
und sie nicht noch mehr in soziale
Schwierigkeiten zu bringen.

Das YoungMum Team in Zusammen-
arbeit mit dem Krankenhaus ,Go6tt-
licher Heiland“ in Wien leistet dabei
hervorragende Arbeit.

Dr. Walter Sacher

FA f. Gyndkologie u. Geburtshilfe
1010 Wien, Babenbergerstrafe 9




Jedes Jahr findet Anfang Dezember
in San Antonio, Texas der grofdte
und wichtigste Kongress zum Thema
Brustkrebs statt. Welche Neuigkeiten
hat es 2013 in San Antonio gegeben,
die potentiell den klinischen Alltag
beeinflussen.

Neoadjuvante Therapie bei
Her2-pos Mammakarzinom

Eine Behandlung mit Trastuzumab hat
in der neoadjuvanten Therapie sensa-
tionelle Ansprechraten bei Her2-neu
positivem Mammakarzinom gezeigt.
Durch den zusdtzlichen Einsatz von
Lapatinib erfolgt eine duale Blockade
des Her2-neu Rezeptors, sodass die
Remissionsraten weiter gesteigert
werden.

Die entscheidende Frageist, ob dieses
ausgezeichnete Ansprechen zu einem
klinischen Benefit fiir die betroffene
Frau fithrt und das Uberleben auf
lange Sicht beeinflusst werden kann.
Martine Piccart hat die Ergebnisse
von NeoALTTO prasentiert, eine ran-
domisierte Phase Il Studie mit 455
Her2-neu positiven Patientinnen mit
Tumoren grofder als 2cm im Durch-
messer. Das Studiendesign sehen Sie
in Abbildung 1.

Die duale Blockade von Her2-neu
positiven Mammakarzinomen fiihrt
zu signifikant héheren pCR-Raten im
neoadjuvanten Setting mit 61.3% in
der Hormonrezeptor (HR)-negativen
Gruppe und 41.6 % in der HR-positi-
ven Gruppe (Abb.2).

Die Auswirkungen auf Uberleben (0S)
und Event-free Survival (EFS) wurden
anhand der 3-Jahresdaten prdsentiert
mit einem medianen Follow-up von
3.77 Jahren.

Alle Patientinnen, die mit Trastu-
zumab und Lapatinib behandelt wur-
den hatten ein signifikant besseres
EFS (Hazard Ratio von 0.38) und OS
(Hazard Ratio von 0.35), in der Grup-

Univ. Doz. Dr. Susanne Taucher
Abteilung fiir Gyndkologie

pe der HR-negativen Patientinnen war
dieser Effekt jedoch deutlich starker
als in der Gruppe der HR-positiven
Patientinnen.

Diese Studie konnte zeigen, dass
das Erreichen einer kompletten pa-
thologischen Remission durch eine
neoadjuvante Therapie zu einem
eindeutigen klinischen Benefit fiir die
jeweilige Patientin flihrt. Zusétzlich
wird deutlich, dass die Gruppe der
Her2-neu positiven Mammakarzi-
nompatientinnen kein einheitliches
Patientinnenkollektiv darstellt und in
Subgruppen unterteilt werden muss.

Neoadjuvante Chemotherapie
bei Triple-negativem
Mammakarzinom

Das triple-negative Mammakarzinom
(TNBQ) ist gekennzeichnet durch eine
fehlende Expression von Ostrogen-
und Progesteronrezeptoren, sowie
fehlende Uberexpression/Amplifika-
tion von Her2-neu. Etwa 10-15% aller
Mammakarzinome gehdren zur Grup-
pe der TNBC. Ein Zusammenhang mit
hereditaren Formen von Brustkrebs
konnte gezeigt werden. Charakte-
ristisch fiir TNBC ist eine signifikant
schlechtere Prognose im Vergleich zu
anderen Subgruppen des Mammakar-
zinoms.

Zwei Studien, die in San Antonio pra-
sentiert wurden — CALGB 40603 und
das I-Spy trial konnten zeigen, dass
bei Patientinnen mit TNBC eine neo-
adjuvante Therapie unter Zusatz von
Carboplatin die pCR Rate signifikant
steigern konnte. pCR Raten von 60%
in der Brust und Axilla konnten durch
den Einsatz von Carboplatin erreicht
werden. Wir wissen, dass die pCR
Rate ein guter Surrogatmarker fiir die
Langzeitergebnisse darstellt. Insofern
sind diese Daten durchaus ermuti-
gend fiir die Zugabe von Carboplatin
bei TNBC-Patientinnen. Andererseits

BRUSTKREBS

Die siehen Top-Stories aus San Antonio —
Neuigkeiten zu Therapieoptionen bei Brustkrehs 2014

ist die Toxizitat dieser Therapie
erhoht, sodass diese Behandlung
nur bei Patientinnen in der Hochrisi-
kogruppe mit grof’en Tumoren und
positiven Lymphknoten in Betracht
gezogen werden sollte.

Tumor-infiltrierende
Lymphozyten (Abb.3)

Ein vielversprechender Bereich ist
der Themenkreis der Interaktion zwi-
schen Immunsystem und Tumor bei
Brustkrebs. Es wurden einige Studien
zu diesem Thema in San Antonio
prasentiert, die den prognostischen
und pradiktiven Wert von Tumor-infil-
trierenden Lymphozyten untersuchen.
Tumor-infiltrierende Lymphozyten
zeigen eine positive Korrelation mit
einer exzellenten Prognose und hohe-
ren Ansprechraten auf Trastuzumab
(und Chemotherapie). Eine weitere
Validierung der Daten ist ohne
Zweifel notwendig, allerdings diirfte
Trastuzumab nicht nur iber den Tu-
mor selbst wirksam werden, sondern
konnte auch in den immunologischen
Prozess eingreifen, der einen Anti-
Tumor-Effekt erlaubt.

Bisphosphonate (Abb.4)

Die Metaanalyse der Early Breast Can-
cer Trialists’Collaborative Group (EB-
CTCG) zum Einsatz von Bisphosphona-
ten bei Mammakarzinompatientinnen
umfasst Daten von knapp 23.000
Patientinnen in 36 verschiedenen
Studien. Der Benefit der adjuvanten
Behandlung von Bisphosphonaten
konnte fiir postmenopausale Pati-
entinnen (natirliche oder induzierte
Menopause) eindeutig nachgewiesen
werden. Das Risiko fiir Knochenme-
tastasen konnte hochsignifikant um
34% gesenkt werden, das Risiko fiir
Brustkrebs-spezifischen Tod wurde

12014 11



BRUSTKREBS

signifikant um 17% gesenkt. Ein ge-
ringer, nicht signifikanter Effekt zeigt
sich auch in Bezug auf nicht-ossére
Metastasierung. Pramenopausale Pa-
tientinnen profitieren nicht von einer
adjuvanten Bisphosphonattherapie.
Eine adjuvante Behandlung mit Bis-
phosphonaten liber 36 Monate ist gut
vertraglich und effektiv bei postme-
nopausalen Brustkrebspatientinnen.

Aromatasehemmer in der
Pravention von Brustkrehs®

Die ersten Resultate der Interna-
tional Breast Cancer Intervention
Study Il (IBIS-1) wurden von Jack
Cuzick prdsentiert. In dieser Plazebo-
kontrollierten Studie wurden 3864
Patientinnen mit erhohtem Risiko fiir
funf Jahre mit Anastrozole 1mg/Tag
oder Plazebo behandelt. Die praventi-
ve Behandlung mit Anastrozole fiihrt
zu einer Risikoreduktion von 53% fiir
invasives und nicht-invasives Mam-
makarzinom (Hazard ratio 0.47). Das
Nebenwirkungsprofil mit musculos-
kelettalen und vasomotorischen Ef-
fekten war in der Anastrozolegruppe
geringfligig erhoht, die Compliance
in der Therapiegruppe etwas gerin-
ger als in der Plazebogruppe (68 vs
72%). Damit steht mit Anastrozole ein
weiteres Medikament zur Verfiigung,
das in der Pravention von Brustkrebs
effektiv eingesetzt werden kann.

Bewegung vermindert die
Nebenwirkungen von
Aromataseinhibitoren

Die haufigsten und belastenden
Nebenwirkungen von Aromatasein-
hibitoren sind Gelenksbeschwerden
und Schmerzen des Bewegungsap-
parates, die oft zu einer verminderten
Compliance der Patientinnen fiihren.
In der HOPE (hormones and physical
exercise) — Studie konnte gezeigt
werden, dass ein moderates Training
mit 2.5h/Woche zu einer deutlichen
Reduktion der Beschwerden fiihrt.
Ein kontrolliertes Trainingsprogramm
kann das Spektrum der Nebenwir-
kungen von Aromataseinhibitoren
sehr giinstig beeinflussen, sowohl in
Hinblick auf die Starke der Schmerzen
als auch die Haufigkeit von Beschwer-
den. Insgesamt wird durch regelmafi-
ge Bewegung die Compliance fiir eine
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Therapie mit Aromataseinhibitoren
verbessert.

Entfernung des Primartumors
bei primar metastasierten
Patientinnen

Seit Jahrzehnten wird die Frage dis-
kutiert, ob Patientinnen im Stadium
IV von einer Entfernung des Primar-
tumors profitieren oder im Gegenteil
sogar Schaden davontragen. Zwei
Studien zu diesem Thema wurden
prasentiert, beide randomisiert mit
350 und 280 Patientinnen im Stadium
IV. Nach einer primdr systemischen
Therapie wurde randomisiert in eine
Gruppe mit Operation des Primartu-
mors und eine zweite Gruppe ohne
Operation. Die Ergebnisse zeigen kei-
nen Vorteil hinsichtlich Uberleben fiir
die chirurgisch behandelte Gruppe, im
Gegenteil die operierten Patientinnen
hatten ein signifikant schlechteres
progressionsfreies Uberleben (Hazard
Ratio 1.42). Obwohl beide Studien in
der Methodik Kritikpunkte aufweisen
ist eine Schlussfolgerung zuldssig:
Bei Patientinnen im metastasierten
Stadium der Erkrankung muss zuerst
eine systemische Therapie erfolgen.
Die chirurgische Entfernung des Pri-
madrtumors sollte, wenn iiberhaupt,
erst erfolgen, wenn die systemische
Erkrankung unter Kontrolle ist.

Take home message:

1. Neoadjuvante Therapie bei Her
2-pos Mammakarzinom: Die duale
Blockade mit Trastuzumab und La-
patinib fiihrt zu pCR Raten von 61%,
vor allem HR-negative Patientinnen
profitieren damit hinsichtlich EFS
und OS.

Lapatinib 1500mg/d

| | Paclitasel B0mgfm2

Trastuzumab dmg - 2ma'kg
Paclitaxel B0mgfm2

Lapartinib 1000mmpd
Trastuzumab 4mg— 2mg'kg
| | Pachitaxel 80mg/m2
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Abb.1: Studiendesign von NeoALLTO*
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2. Neoadjuvante Therapie bei Triple-
negativem Mammakarzinom:
Durch Zusatz von Carboplatin kann
die pCR-Rate signifikant gesteigert
werden.

3. Fragen Sie lhren Pathologen nach
Tumor-infiltrierenden Lympho-
zyten. Bei einem hohen Anteil
von TILs ist bei triple-negativen
Brustkrebs von einer exzellenten
Prognose auszugehen, bei Her2-
positiven Tumoren ist mit einem
hoheren Benefit von Trastuzumab
auszugehen.

4. Postmenopausale Patientinnen mit
Brustkrebs profitieren von einer
Behandlung mit Bisphosphona-
ten iber einen Zeitraum von 36
Monaten (z.B: Zoledronat 4mg iv
alle 6 Monaten mit insgesamt 7
Dosen).

5. Anastrozole 1mg/d kann in der Pra-
vention von Brustkrebs bei Frauen
mit erhdohtem Brustkrebsrisiko
erfolgreich eingesetzt werden.

6. Gelenksschmerzen durch Aroma-
taseinhibitoren kénnen durch ein
kontrolliertes und regelmaBiges
Bewegungsprogramm  gebessert
werden.

7. Eine Entfernung des Primdrtumors
bei Patientinnen im Stadium IV der
Erkrankung sollte nicht empfohlen
werden.
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HARNINKONTINENZ

Harninkontinenz- Fokus auf den Mann

Priv.Doz.in Dr. med. univ. Orietta Dalpiaz

Universitdtsklinik fiir Urologie, Graz

Harninkontinenz

Harninkontinenz ist ein ubiquitdres
Problem. Die Anzahl der Betroffenen
wird weltweit auf tiber 200 Millionen
geschatzt. Wenn man den Altersver-
lauf folgt, mit steigendem Lebensalter
nehmen Inzidenz und Pravalenz der
Harninkontinenz deutlich zu. Infolge
der demographischen Entwicklung in
den kommenden Jahren ist mit einer
weiteren Zunahme der Harninkonti-
nenz in der Bevoilkerung zu rechnen.
Harninkontinenz bleibt ein vornehm-
liches Problem der Frau. Im Vergleich
zur weiblichen, zeigt die mannliche
Harninkontinenz eine deutlich niedri-
gere Prdvalenz (1). Beim dlteren Mann
wird die Inzidenz der Harninkontinenz
auf etwa 9% geschatzt. Aufgrund der
immer haufiger durchgefiihrten radika-
len Prostatektomie hat die Anzahl der
Manner zugenommen, die von einer
Belastungsinkontinenz  postoperativ
betroffen sind. Auch nach Prostataope-
rationen bei gutartiger VergrofRerung
(transurethrale Resektion oder Laser)
kann postoperativ eine Belastungsin-
kontinenz auftreten (2).

Definition

Nach der Definition der International
Continence Society (ICS) ist Inkonti-
nenz ,jeder unfreiwillige Harnverlust”
(3). Nach der Pathophysiologie wird die
Harninkontinenz in Belastungsharnin-
kontinenz (BI), Dranginkontinenz (DI)
(neurogen und nicht neurogen) und
Mischharninkontinenz (MI) eingeteilt.
Seltene Formen sind die Harninkon-
tinenz bei chronischer Harnretention
(friiher  als  Uberlaufinkontinenz
bezeichnet) und die extraurethrale
Harninkontinenz gekennzeichnet
durch ein kontinuierliches Harn-
traufeln bei z. B. Fistelbildung nach
multiplen Voroperationen oder Be-
strahlung.

Die Dranginkontinenz ist definiert
als unfreiwilliger Harnverlust, der mit
einem imperativen Harndrang einher-
geht.

Imperativer Harndrang mit oder ohne
Inkontinenz, erhdhte Miktionsfre-
quenz (mehr als acht Miktionen in 24
Stunden) sowie Nykturie stellen die
Hauptsymptome der ,,Uberaktiven Bla-
se“ (gleichbedeutend mit overactive
bladder — OAB) dar.

Als Differentialdiagnose sind Harn-
wegsinfekt, Blasenschmerzsyndrom,
Strahlenblase, Fremdkdrper  oder
Harnblasenkarzinom (cave: Carcinoma
in situ) auszuschliefRen.

Unter dem Begriff LUTS (Lower Urinary
Tract Symptoms) werden vielfaltige
Storungen  der  Blasenentleerung
(verminderter Harnstrahl, Restharnbil-
dung) und Harnspeicherung (Pollaki-
surie, Nykturie, imperativer Harndrang
mit oder ohne Inkontinenz) zusam-
mengefasst. Etwa 30% aller Méanner
tiber 5o Jahren leiden an mafdigen oder
schwerwiegenden LUTS-Symptomen.
Die Halfte davon hat allerdings Symp-
tome, die sich mit der OAB iiberlappen

(1,2).

Die Belastungsharninkontinenz be-
zeichnet einen Harnverlust unter kor-
perlicher Belastung ohne Harndrang.
Im klinischen Alltag bewahrt sich eine
Einteilung in Grad | (Harnverlust bei
Husten, Pressen, schwerem Heben),
Grad Il (Harnverlust beim Gehen, Be-
wegen, Aufstehen) und Grad Il (Harn-
verlust im Liegen).

Beim Mann ist eine Belastungsharnin-
kontinenz fast immer iatrogen bedingt
als Folge einer traumatischen Scha-
digung des duBeren SchlieBmuskels
oder der SchlieBmuskelnerven nach
Prostataoperationen oder Trauma.

Diagnostik

Ziel der Diagnostik ist, die Harninkon-
tinenz zu objektivieren, zwischen den
verschiedenen Inkontinenzformen und
Schweregrad zu differenzieren und die
Ursachen zu erkennen.

Man unterscheidet zwischen einer Ba-
sisabkldrung, welche auch durch den
Hausarzt durchgefiihrt werden kann,
und einer erweiterten bzw. facharztli-
che Abkldrung (Tabelle).

Als erstes sollten eine Miktions-, Trink-,
Stuhl- und Medikamente- Anamnese
sowie Voroperationen erfasst werden.
Ein Aspekt der gezielten Inkontinen-
zanamnese stellt der individuelle
Leidensdruck sowie die Auswirkung
auf das soziale Umfeld mittels stan-
dardisierter FragebGgen dar (4). Das
Miktionsprotokoll gibt Auskunft tber
Miktionsfrequenz, Miktionsmenge,
Nykturie-Episoden. Neben einer allge-
meinen korperlichen Untersuchung ist
die vaginale/rektale Untersuchung ob-
ligat. Dazu sollte bei anamnestischer
Belastungsinkontinenz  immer ein
Stresstest zum Inkontinenznachweis
durchgefiihrt werden.
Restharnbestimmung erfolgt unmit-
telbar nach der Miktion tiblicherweise
durch Sonographie. Dabei kénnen
weitere wichtige Informationen {ber
Blasenwanddicke, Divertikel, Prostata-
groBe getroffen werden.

Die erweiterten diagnostischen Maf-
nahmen sind erst dann erforderlich,
wenn alle auf der Basisdiagnostik
basierten TherapiemafRnahmen keinen
Erfolg brachten oder die Basisdiagnos-
tik Hinweise auf eine komplizierte oder
neurogene Harninkontinenz gibt oder
bei Therapieversager. Die urodynami-
sche Untersuchung dient zur Klassifi-
zierung der Blasenfunktionsstérung
und sollte vor einer Harninkontinen-
zoperation obligat durchgefiihrt wer-
den. Sie ist aber vor Einleitung einer
konservativen Inkontinenztherapie
nicht unbedingt erforderlich.
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Therapie

Die Therapie der Harninkontinenz
muss individuell (Ursache, Schwe-
regrad, Lebensqualitdt) angepasst
werden. Lebensstilmodifikationen, wie
Gewichtsreduktion, Anpassung der
Trinkgewohnheiten, Stuhlsorge und
physikalische MaBnahmen gelten als
erste Linie Therapie, sie stellen aber
hohe Anforderungen an die Mitarbeit
des Betroffenen und des Therapeuten.
Bei der Dranginkontinenz kann in
Kombination mit Blasen- und Toiletten-
training eine medikamentdse Therapie
mit Antimuskarinika eingeleitet wer-
den (5). Da muskarinerge Rezeptoren
auch an anderen Organen vorhanden
sind, erkldren sich die potenziellen
Nebenwirkungen, wie Mundtrocken-
heit, Akkomodationsstorungen,
Obstipation, Restharnbildung oder
Verschlechterung der Hirnleistung. Bei
Therapieversagen oder inakzeptablen
Nebenwirkungen wird die Therapie mit
Botulinumtoxin A (Botox) angeboten.
Durch Blockade der motorischen End-
platte und Blockierung der Afferenzen
entspannt sich die Muskulatur (6). Das
Botulinumtoxin A wird mittels Nadel an
verschiedenen Stellen in der Blasen-
muskulatur wdhrend der Zystoskopie
injiziert. Nachteil der Therapie ist,
dass der Therapieeffekt nach einigen
Monaten (ca. 6-12 Monate) wieder
nachldsst, was die Wiederholung der

Botulinumtoxin-Therapie  notwendig
macht.
Bei der Belastungsharninkontinenz

ist das Beckenbodentraining (BBT)
eine etablierte Therapie und sollte
primdr eingesetzt werden. Die richtige
Durchfiihrung muss unter physiothe-
rapeutischer Anleitung und Kontrolle
erlernt werden. Bei Bl nach radikaler
Prostatektomie ist das BBT bis 6
Monate postoperativ erfolgverspre-
chend, langer anhaltender ungewollter
Harnverlust ist in der Regel operativ
zu behandeln (7). Die in der Literatur
beschriebenen Erfolgsraten erreichen
je nach Schweregrad und Patientens-
elektion bis zu 70% (8). Dies setzt ein
konsequentes Training und Kooperati-
on des Patienten voraus. Das BBT kann
durch Biofeedback unterstiitzt werden,
das heif3t, dass die Kontraktion der Be-
ckenbodenmuskulatur mit optischen
oder akustischen Hilfsmitteln bewusst
gemacht wird. Die Elektrostimulation
macht dem Patienten bewusst, welche
Muskulatur trainiert werden muss.
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Spezielles zu den operativen
Behandlungsmoglichkeiten der
mannlichen Inkontinenz

Die Indikation zur Inkontinenzchirurgie
zur Behandlung der postoperative Bl
ist individuell zu treffen. Heute haben
sich minimal-invasive Methoden mit
spannungsfreien suburethralen Schlin-
gen, dhnlich wie bei der operativen
Therapie der weiblichen Belastungs-
inkontinenz, in der klinischen Routine
etabliert. Das Ziel der Schlingen beim
Mann ist eine Wiederherstellung der
durch die Operation verdanderten Ana-
tomie, das bedeutet die Harnrohre
an ihre physiologische Position zu
bringen, den Blasenhals zu stabilisie-
ren und das Absinken der Harnréhre
bei Druckanstieg zu verhindern. Die
Bander werden wie eine Hangematte
spannungsfrei unter die Harnrohre
gelegt und entweder suprapubisch
oder durch das Foramen Obturatorium
platziert (Abb. 1). In den letzten Jahren
wurden verschiedene minimal-invasive
Schlingensysteme als Behandlungs-
option fiir Bl beim Mann eingefiihrt.
Eine weitere neuere Entwicklung sind
die adjustierbare Systeme, bei denen
der Druck auf die Harnréhre auch post-
operativ eingestellt werden kann. Die
berichteten Erfolgsraten fiir Bandern
variieren von 50 bis 8o Prozent (9). Die
Auswahl zwischen verschiedenen Sys-
temen ermdglicht eine patientenorien-
tierte Indikationsstellung, die auf die
individuellen Gegebenheiten eingeht.
Bei schwerer Inkontinenz auch nach
Schlingenoperation gilt als Therapie
der Wabhl der artifizielle Sphinkter mit
Kontinenzraten bis mehr als 90% in der
Langzeit.

An unserer Universitatsklinik wird seit
2010 ein neues adjustierbares Band-
system ATOMS® (Adjustable Transob-
turator Male System) zur Behandlung
der Belastungsinkontinenz bei Man-
nern angeboten. Uber einen minimal-
invasiven perinealen Zugang wird das
System durch die zwei Fixations-Netzen
transobturatorisch auf die Harnrohre
implantiert. Alle Systemkomponenten
arbeiten komplett hydraulisch. Das
suburethrale Kissen wird (ber eine
Port-Katheter-Verbindung gefiillt und
gewdhrleistet einen sanften Druck auf
die Harnrdhre.

Durch das Nachfiillen der Flissigkeit im
Port besteht die Moglichkeit, den Druck
auf die Harnrohre, auch nach der Ope-
ration, individuell zu verdndern (Abb. 2).

Fazit

Ziel der hausdrztlichen oder facharzt-
lichen Diagnostik ist es, Ursachen der
Harninkontinenz zu erkennen und eine
individualisierte symptomgezielte The-
rapie anzubieten. Dank der Vielzahl an
effektiven Behandlungen und minimal-
invasiven Methoden kdnnen wir heute
gute Erfolge erreichen und die Lebens-
qualitdt unserer Patienten verbessern.
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Basisabklarung Erweiterte Abklarung

Fortbildung k‘-"

e /ielgerichtete Anamnese e Uroflowmetrie
¢ Miktionsanamnese ¢ Urodynamische Untersuchung
¢ Miktionsprotokoll e Urethrozystoskopie

e Klinische Untersuchung

. . —
abdominale, genitale, vaginale/rektale spezielle radiologische Verfahren

¢ Harnuntersuchung e Ergdnzende neurologische Untersuchungen

¢ Restharnbestimmung e | aboruntersuchungen

Tabelle: Diagnostik der Harninkontinenz

Abbildung 1: Bandlage um die Harnréhre nach suprapubische (a) oder transobturatorische (b) Implantation bei Patienten mit
Belastungsharninkontinenz.

Priv.Doz.in Dr. med. univ.
Orietta Dalpiaz

Universitatsklinik fiir Urologie

Auenbruggerplatz 5/6
Abbildung 2: ATOMS® System (Adjustable Transobturator Hydraulic Male System) A-8036 Ggriz platz 5/

(mit freundlicher Genehmigung von der Firma AMI Austria GmbH).
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EREekTILE DYSFUNKTION

Hard Facts — medgikamentise

Therapieeffizienz bei Erektiler Dysfunktion

Dr. Alexander Fried|, Urologische Abteilung, KH Gdttlicher Heiland, Wien

Univ. Prof. Dr. Christian-Peter Schmidbauer, Praxis-Klinik Urologie, Wien

Die Erektile Dysfunktion (ED), welche
eine 6-monatige Erektionsstorung be-
schreibt, kann sowohl beim Patienten
selbst, als auch beim Lebenspartner, Le-
bensqualitdt und Wohlbefinden negativ
beeinflussen'. Deshalb sollte eine pas-
sende ED-Therapie, nicht nur durch das
mittlerweile breite und kostengiinstige
Angebot von Phosphodiesterase-5-In-
hibitoren (PDEs-l), mit dem Urologen
besprochen und nach Nutzen-Risiko-
Abwédgung eingeleitet werden. Denn ein
zufriedenes Sexualleben ist fiir ein ge-
sundes Altern essentiell.

Ursachen und Diagnostik

Die physiologische Erklarung von Potenz
und Tumeszenz ist sehr komplex und von
einer gesunden nervalen Stimulation
sowie arteriellen und vendsen Gefafiver-
sorgung abhadngig. Nur ein nahezu bio-
logisch und psychisch gesunder Mann,
kann ohne medikamentése und potenz-
unterstiitzende Malnahmen eine voll
ausgeprdgte Erektion bekommen. Die
kleinste Storung in den riickkoppelnden
Faktoren, kann die zahnradartige Abfolge
zum Aufbau und Erhaltung einer Erektion
aus dem Ruder bringen (Abb. 1)2.

Abbildung 1: Physiologie der Erektion?

Stimulierende Neurotransmitter
Dopamin,NO,Oxytocin
Noradrenalin (teitwelse)
Serotonin{teitweise)
alpha-MSH, Vasopressin ACTH

j‘
rasymp.\lh ische

Die Ursache von Erektionsschwache ist
multifaktoriell. Das Alter spielt dabei
eine grofle Rolle. In einer grof} ange-
legten amerikanischen Studie (MMAS
- Massachusetts male aging study), wur-
de die Pravalenz von Erektiler Dysfunkti-
on (ED) in Abh&ngigkeit von Alter unter-
sucht und in Cluster eingeteilt. Demnach
sind 8% der Manner zwischen 40 und
49 Jahre, sowie 16% zwischen 5o und 59
Jahre und 37% zwischen 60 und 69 Jahre
von Erektiler Dysfunktion betroffen.
Diese Daten konnten auch in deutschen
Studien reproduziert werden3-4,

Die epidemiologischen Risikofaktoren
sind kardiovaskuldre, metabolische
und endokrine Erkrankungen, sowie
negative Life-style Faktoren wie Niko-
tinabusus, ibermafiiger Alkoholgenuss
und Bewegungsarmut. Die dauerhafte
Einnahme von Medikamenten (Beta-
Blocker, Thiazide, Spironolacton, Antide-
pressiva, Antiandrogene, Neuroleptika)
sind ebenso ED-fordernd. Periphere
Nervenldsionen, Epilepsie, Schwellkor-
perverdnderungen (z.B. Induratio penis
plastica), benigne Prostatahyperplasie
und schwere Systemerkrankungen (z.B.
Chronische Niereninsuffizienz, Dialyse-
pflicht) tragen ebenso zur mangelhaften
oder fehlenden Erektion bei.

a
Endothelzelle
iACH Nerven Schwellkdrper-
Muskelzelle
0, + L - Arginin=—» g)ocmulhn ko V"’_ _“Wf
G -Protoin ’ -
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! GTP 35-cGMP ATP 36-cAMP | ‘
sGMR_ PDE 5 /@ —Hemmung der PDE § durch PDE 5| |
-5 - Hommor |
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Intermittierende Erektionsstorungen bei
jungen Erwachsenen werden meistens
durch psychische Faktoren ausgeldst.
Versagensdngste, negative Erwartungs-
haltung und von Medien falsch transpor-
tierte sexuelle Vorstellungen, sind hier
ursdchlich beteiligt. Das Vorhandensein
einer néchtlichen/morgendlichen Tu-
meszenz spricht gegen eine organische
ED-Ursache. Erektionsstérungen nach
radikaler Prostatektomie sind hadufig>
und vom Geschick des Operateurs,
vom Tumorstadium und der OP-Technik
abhadngig. Die Schonung der lateralen
neurovaskuldaren Biindel (bilateral nerve
sparing method) und die medikamen-
tose Unterstiitzung mit PDE5-I kann die
Progression der ED verhindern ©.

Der Altershypogonadismus, auch PA-
DAM (partial androgen deficiency in
aging men) oder LOH (late onset hypo-
gonadism) genannt, ist mit einer Abnah-
me des Serumtestosterons um ca. 1%
ab dem 5o. Lebensalter charakterisiert
und manifestiert sich klinisch als Libi-
doverlust, ED, Midigkeit, Depression,
Leistungsabfall, Zunahme des viszeralen
Fettanteiles, Abnahme von Muskelmas-
se und Veranderung von Haut und Kor-
perbehaarung. Unter diesen Umstanden
kann ein metabolisches Syndrom mit
Insulinresistenz entstehen. Hier sollte
eine kontrollierte TRT (testosterone
replacement therapy) erfolgen. Durch
Testosteronsubstitution kann auch ein
PDE5-1 Non-responder zu einem Respon-
der werden®,

Die (Sexual-) Anamnese hat in der ED-
Diagnostik einen zentralen Stellenwert,
da sich rasch Ursachen und Leidens-
druck herauskristallisieren. Der IIEF-5
(International Index of Erectile Function)
Fragebogen, ist ein simples Tool zur
Detektion einer ED. Eine ausfiihrliche
Laboruntersuchung und Hormonstatus
(Prolaktin, Testosteron) sollten folgen,
eine urologische Statuserhebung ist
obligatorisch. Die penile Dopplersono-



graphie und der diagnostische SKAT
(Schwellkorperautoinjektionstest)  mit
Prostaglandin sind weitere diagnosti-
sche Mittel zur Beurteilung der ED-Ur-
sache. Abbildung 2 zeigt die Einteilung
der Erektionsfahigkeit beurteilt nach Tu-
meszenz und Rigiditat. Diese Einteilung
kann zum Monitoring der ED-Therapie
herangezogen werden.

Abbildung 2: Einteilung der Erektionsfa-
higkeit nach Tumeszenz und Rigiditat

EQ: keine Tumeszenz (Volumenzunahme)
E1: geringe Tumeszenz, keine Rigiditat
E2: mittlere Tumeszenz, keine Rigiditat
E3: volle Tumeszenz, keine Rigiditat

E4: volle Tumeszenz, mittlere Rigiditat
E5: volle Tumeszenz, volle Rigiditat

Therapie und Aushlick

Die Anderung simtlicher ungesunder
Lebensgewohnheiten sollte noch vor
dem Versuch einer medikamentdsen
ED-Therapie mit dem Patienten durch-
gefiihrt werden. Raucherentwdhnung,
ausreichend Bewegung und Sport sowie
eine ausgewogene Erndhrung konnen
die Ausbildung einer ED verhindern und
wird von der EAU (European Association
of Urology) empfohlen (Abb. 3).

Das gesamte Herz-Kreislaufsystem wird
von dieser Umstellung profitieren, da die
Ausbildung einer ED mit jener von kar-
diovaskuldren Erkrankungen in engem
Zusammenhang steht7. Eine Verbesse-
rung des Erektionsvermdgens kann nach
Umstellung samtlicher ungesunder Le-
bensgewohnheiten in bis zu 30% erzielt
werden®. AuBerdem ist eine Steigerung
der Wirksamkeit potenzsteigernder Me-
dikamente zu erwarten und die kardiale
Prognose kann verbessert werden?.

Ein durchaus strenges Konzept sieht ei-
nen Patienten mit ED solange als kardio-
vaskuldren Patienten bis das Gegenteil
bewiesen wurde. Die Zusammenarbeit
mit Internisten ist in diesem Bereich vor
allem zu forcieren und sollte interdiszi-
plindr sein. Die Serum-Hormonparame-
ter sollten im Normalbereich sein.

Eine Vakuum-Therapie (VED — vacuum
ereciton device) ist mit einer allgemei-
nen Patientenzufriedenheit bis 94% bei
schweren Komorbiditdten zu empfehlen.
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Abbildung 3: ED-Therapie-Empfehlungen der EAU (LE=level of evidence, GR=grade

of recommendation)

Recommendations for ED treatment LE GR

Lifestyle changes and risk factor modification must precede or

accompany ED treatment. fa A
Pro-erectile treatments have to be given at the earliest opportunity after 1b A
radical prostatectomy.

When a curable cause of ED is found, it must be treated first. 1b B
PDESIs are first-line therapy. la A
Daily administration of PDE5Is may improve results and restore 1 A
erectile function.

A vacuum erection device can be used in patients with stable relationship. 4 C
Intracavernous injection is second-line therapy. 1b B
Penile implant is third-line therapy. 4 C

PDE5-Hemmer und Alternativen

Die Erfindung der PDEs-I (Sildenafil,
Tadalafil, Vardenafil) haben die Therapie
der ED revolutioniert und vereinfacht,
Die Hemmung der Phosphodiesterase
5 verhindert den Abbau von ¢cGMP/NO
(Stickoxid), einem Signalstoff, welcher
die glatte Muskulatur der Arteriolen
und der Trabekel des Schwellkdrpers
erschlaffen ldsst. Die erektionsférdernde
Wirkung von Sildenafil wurde im Jahr
1990 im Zuge pharmakologischer Studien
zur Behandlung kardialer Erkrankungen
zuféllig entdeckt, 1991 wurde das Patent
eingereicht. Die Grundvoraussetzung zur
Behandlung der ED ist eine sexuelle Sti-
mulation durch visuelle/taktile Reize. Die
allgemeinen Nebenwirkungen der PDE5-I
sind Cephalea, Flush-Symptomatik,
Herzpalpitationen, Schwindel, Augen-,
Muskelschmerzen und selten kardiale
Rhythmusstérungen oder Priapismus.

Mit dem Ablauf des Patentschutzes vom
ersten PDEs-| Sildenafil (Viagra), wurden
viele Generica an den Markt gebracht, die
mit niedrigen Preisen und unterschiedli-
cher Galenik werben (Direktan, Sildenafil
Genericon®, Sildenafil Sandoz®, Sildena-
fil ratiopharm®). Fiir kardial instabile Pa-
tienten ist eine internistische Voruntersu-
chung obligatorisch. Die Startdosis von
Sildenafil ist 50 mg, eine Dosiserhéhung
auf 100 mg ist je nach Vertraglichkeit und
Nebenwirkungsspektrum moglich. Die
Halbwertszeit betrédgt 3-5h, die maximale
Wirkkonzentration wird nach 30-60 Minu-
ten auf niichternem Magen erreicht und
bei Einnahme mit einer Mahlzeit bis zu
30% abgeschwacht. Begleitender Alko-

holgenuss kann die Erektionsfahigkeit
herabsetzen. Direktan®ist in den gleichen
Dosierungen als weifle Kautablette mit
Pfefferminzaroma erhiltlich und sorgt
laut Hersteller aufgrund seiner Galenik
fiir eine angenehme Einnahme. Sildenafil
Sandoz®ist hingegen als Schmelzfilmtab-
lette und in unterschiedlichen Packungs-
groen vorhanden. Vardenafil (Levitra®,
Vivanza®), das bisher kostengiinstigste
Praparat, wird mit einer Startdosierung
von 10 mg empfohlen und ist mit der
Wirksamkeit von Sildenafil vergleichbar.

Tadalafil (Cialis®) hat eine Halbwertszeit
von etwa 18h, kann ohne Einfluss auf die
Wirkkonzentration und Resorption mit
der Mahlzeit eingenommen werden und
hat als PDEs-I aufgrund seiner dualen
Therapiemdéglichkeit (ED und BPH)* einen
eigenen Stellenwert. Das Prdparat eignet
sich zur Behandlung der ED aufgrund der
langeren Wirkdauer (12-36h) zur Einnah-
men vor Wochenenden und in Urlauben.
Die anfangliche Dosierung wird mit 10 mg
empfohlen und kann bei unzufriedenem
Ergebnis auf 20 mg gesteigert werden. Da
samtliche glatte Muskelzellen der Prosta-
ta und der Harnblase auch Typ 4 und Typ
5 Phosphodiesterase exprimieren, wurde
ein BPH-Therapieansatz neu entdeckt. In
der Behandlung von BPH konnten zuletzt
mehrere Studien die Wirksamkeit von
Tadalafil 5 mg ein Mal taglich mit Verbes-
serung der ED und LUTS (lower urinary
tract symptoms), in Monotherapie und
in Kombination mit einem 5-alpha reduc-
tase inhibitor (5-ARI) bestdtigen®. Der
Kostenfaktor wird hier entscheidend sein
um diese Therapieform auch dauerhaft
anwenden zu kénnen.
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Abbildung 4: Unterschiede der PDE5-1*

Dosage

Timing Relative

Onest
to Intercourse

Made of

Duration Metabolization

Sildenafil 20-100 mg Th 14-60 min ~4 h Hepatic
Tadalafil 10-20 g 1-12h 16-45 min ~36 h Hepatic
Vardenafil 10-20 mg Th 25 min ~4 h Hepatic
Avanafil 50-200 mg 30 min 30-45 min ~6h Hepatic

In einer rezenten Metaanalyse wurden
samtliche PDEs-l, darunter auch neue
Prdaparate wie Avanafil und Udanafil,
welche in Europa noch nicht hergestellt
werden, auf ihre Effektivitat und Sicher-
heit zur ED-Therapie untersucht.

Tadalafil konnte sich als das effektivste
und nebenwirkungsdarmste Mittel he-
rauskristallisieren®?, Vardenafil durfte
auch auf Ejaculatio praecox in Kombi-
nation mit ED einen giinstigen Effekt
haben®. Zudem sind etwa 11% - 44% der

Patienten Non-Responder auf eine
PDEs-I Monotherapie.
ur second-line Therapie empfiehlt

sich eine Vakuum-therapie, SKAT
(Schwellkorper Autoinjektions-
therapie), MUSE (Medicated ure-
thral system for erection) oder,
soweit es der Gesundheitszustand des
Patienten erlaubt, eine Kombinations-
therapie.

Durch die Effektivitdt aller PDE5-I haben
viele Prdparate mit aphrodisierender
Wirkung an Bedeutung verloren. Yo-
himbin (Yocon-Glenwood 5 mg®) ist ein
hochpotenter Alpha-2-Adrenorezepto-
ren-Blocker und bewirkt eine Vasodila-
tation in der glatten Muskulatur. Eine
Interaktion mit Serotonin-Rezeptoren im
Gehirn wird auch beschrieben.

20 12014

Vereinzelt umfasst das Nebenwirkungs-
spektrum  Angstzustdande, Insomnia,
Cephalea, Hypertonie und Unruhe. Die
individuell stark schwankende Biover-
fugbarkeit (7 % bis 87 %) haben Yohim-
bin im Vergleich zu den PDE5-I zu einem
unzuverldssigen Prdparat gemacht. Das
Therapieschema schlédgt eine Einnahme
von 1-2 Tabletten 3x tgl. bis zu 8 Wo-
chen vor. Dies ist fiir viele Patienten oft
kompliziert. Wegen des sehr begrenz-
ten Wirkungspotentials soll Yohimbin
im Zeitalter der hochpotenten PDEs-I
lediglich bei einfachen psychogenen
ED-Ursachen, die oft im Jugendalter auf-
treten und Versagensangste beinhalten,
eingesetzt werden®.

SKAT

Die SKAT (Caverject®) ist als second-line
Therapie der ED zugelassen. Ausschlie3-
lich der Urologe bestimmt die notwendi-
ge Dosis fiir eine Erektion, welche meist
zwischen 5 bis 40 pg Alprostadil (Pros-
taglandin PGE1) liegt. Eine Erektion wird
je nach Dosierung nach ca. 5-15 Minuten
erreicht.

Nach Patienteneinschulung in die
Schwellkérper-Injektionstechnik  sind
over-all Erfolgsraten bis 94% moglich.
Die haufigsten Nebenwirkungen sind

penile Spannungsschmerzen (50%) und
Hdmatombildung (8%) die aufgrund
nicht ordnungsgemaf durchgefiihrter
Injektion, Priapismus in 1 % der Fille
und Schwellkérperfibrose, die in 2 %
der Patienten auftreten kann. Eine
intracaverndse  Kombinationstherapie
mit Alprostadil/Papaverin/Phentolamin
kann die Wirkung erhéhen, sollte aber
nur unter strikter Kontrolle geschehen.

MUSE

Die transurethrale Applikation von Al-
prostadil (=Prostaglandin E1) -haltigen
Pellets (meist zwischen 125-1000 pg)
bewirkt rasch eine Vasodilatation in
den caverndsen Gefafien und kann nach
frustranem Therapieversuch mit PDEs5-I
verabreicht werden16. Die Effektivitat
und Beliebtheit bei den Patienten wird
unterschiedlich beurteilt. Eine suffizien-
te Erektion fiir Geschlechtsverkehr kann
in 30% bis 66% der Patienten erzielt
werden. Die Effektivitdt gegeniiber der
SKAT ist geringer, die Applikation jedoch
rascher und patientenfreundlicher.

Die hdufigsten Nebenwirkungen sind lo-
kaler Schmerz (29-41%) und Schwindel
mit moéglichen hypotonen Blutdruckre-
aktionen (1.9-14%). Penile Fibrose und
Priapismus treten sehr selten < 1%) auf.



TRT

Eine Testosteronersatztherapie beim
LOH sollte bei gesichertem Serumtesto-
steronmangel ¢3,4-3,5 ng/ml®) erfolgen
sowie unter Beriicksichtigung der Kon-
traindikationen (Prostatakarzinom, H&-
matokrit »50%, PSA >4 ng/ml, schwere
LUTS) und unter genauer Kontrolle von
PSA, Serum-Testosteron, Blutbild, Pro-
statatastbefund und ev. Knochendichte
und Herz-Kreislaufsystem geschehen.
Auch die mannliche Brust sollte im Inter-
vall untersucht werden, da die Préavalenz
von Mammakarzinom beim Mann unter
TRT hoher ist.

Eine Nutzen-Risiko-Beurteilung ist hier
mit Einbeziehung des Patientenalters
entscheidend. Die Bestimmung des Se-
rum-Testosterons ist obligatorisch und
sollte an 2 Vormittagen abgenommen
werden. Es ist zu erwarten, dass das
Serumtestosteron erniedrigt und das
SHBG (Sexualhormon bindendes Globu-
lin) kompensatorisch erhoht ist. Zurzeit
stehen 4 TRT-Darreichungsformen zur
Verfiigung.

Dazu zdhlen die orale Therapie mit
Andriol-Testocaps®, die topische Anwen-
dung von Testogel®, die intramuskuldre
Verabreichung von Nebido® und die
subkutane Platzierung von Testimplant®.
Anfangs sollte ein kurz wirksames Tes-
tosteronprdparat bevorzugt werden um
einen Therapieabbruch bei Nebenwir-
kungen jederzeit einleiten zu kdnnen.
Langfristig wird die Depotimplantation
des Testosterons von Patienten am bes-
ten angenommen.

Fazit fiir die Praxis

Der Lebensstil spielt in Ausbildung und
Progression der ED eine wichtige Rolle.
Die medikament6se Therapie der ED ist
gut etabliert und sollte nach Evaluierung
der Ursache ausschlieBlich tber den
Urologen eingeleitet werden. PDEs5-|
sind first line-Praparate und unterschei-
den sich in Dauer der Wirksamkeit, Do-
sierung und Galenik.

Tadalafil diirfte nach jiingsten Studien
in Effektivitat, Nebenwirkungsspektrum
und Beliebtheit die Nase gering vorne ha-
ben und kann auch in der BPH-Therapie
neben der Standardtherapie eingesetzt
werden. Die Androgensubstitution beim
LOH sollte unter strenger Kontrolle aus-

schlieflich beim Urologen/Andrologen
erfolgen und kann als ,,Booster-Prépa-
rat“ die Libido verbessern und samtliche
Auswirkungen des Testosteronmangels
verhindern.
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Balancette 0,02 mg/3 mg Filmtabletten; Zusammensetzung: 24 rosafarbene Filmtabletten (wirkstoffhaltige Tabletten): Jede Filmtablette enthélt
0,02 mg Ethinylestradiol und 3 mg Drospirenon. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: 44 mg Lactose-Monohydrat, 4 weifie Filmtabletten
(Placebo-Tabletten, nicht wirksam): Diese Tabletten enthalten keine Wirkstoffe. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: 89,5 mg wasserfreie
Lactose. Anwendungsgebiete: Orale Kontrazeption. Gegenanzeigen: Kombinierte orale Kontrazeptiva (KOKs) diirfen nicht bei Vorliegen einer der
unten aufgefiihrten Bedingungen angewendet werden. Sollte eine dieser Bedingungen zum ersten Mal wahrend der Anwendung von KOK auftreten,
muss das Préparat unverziiglich abgesetzt werden. Venenthrombose in der Gegenwart oder Vergangenheit (tiefe Venenthrombose, Lungenembolie),
Arterienthrombose in der Gegenwart oder Vergangenheit (z. B. Myokardinfarkt) oder prodomale Leiden (z. B. Angina pectoris oder transitorische
ischdmische Attacke), Schlaganfall in der Gegenwart oder Vergangenheit. Vorliegen eines schweren oder mehrerer Risikofaktors/en fiir Arterien-
thrombose. Diabetes mellitus mit Gefassymptomen. Schwere Hypotonie, Schwere Dyslipoproteindmie. Hereditdre oder erworbene Pradisposition fiir
Venen- oder Arterienthrombose, wie APC-Resistenz, Antithrombin-IlI-Defizienz, Protein-C-Defizienz, Protein-S-Defizienz, Hyperhomocysteindmie und
Antiphospholipid-Antikdrper (Anticardiolipin-Antikdrper, Lupus-Antikoagulans). Pankreatitis in der Gegenwart oder Vergangenheit, wenn assoziiert
mit schwerer Hypertriglyceriddmie. Schwere hepatische Erkrankung in der Gegenwart oder Vergangenheit, sofern die normalen Leberfunktionswerte
nicht wiederhergestellt sind. Schwere Niereninsuffizienz oder akutes Nierenversagen, Lebertumore in der Gegenwart oder Vergangenheit (gut- oder
bdsartig), Vorliegen von oder Verdacht auf, durch Geschlechtssteroide beeinflusste Malignome (z. B. der Zeugungsorgane oder Briiste), Vaginalb-
lutung ohne Diagnose, Migrdne in der Anamnese mit fokalen neurologischen Symptomen, Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der
sonstigen Bestandteile von Balancette. Pharmakotherapeutische Gruppe: Gestagene und Estrogene, fixe Kombination, ATC-Code: Go3AA12. Liste der
sonstigen Bestandteile: Wirkstoffhaltige Tabletten (rosafarbene Tabletten): Tablettenkern: Lactose-Monohydrat, vorverkleisterte (Mais-)Stérke, Povi-
don K-30 (E1201), Croscarmellose-Natrium, Polysorbat 8o, Magnesiumstearat (E572). Filmiiberzug: Poly(vinylalkohol), Titandioxid (E171), Macrogol
3350, Talkum, Eisenoxid gelb (E172), Eisenoxid rot (E172), Eisenoxid schwarz (E172). Placebo-Tabletten (weiBe Tabletten): Tablettenkern: wasserfreie
Lactose, Povidon (E1201), Magnesiumstearat (E572). Filmiiberzug: Poly(vinylalkohol), Titandioxid (E171), Macrogol 3350, Talkum. Art und Inhalt des
Behaltnisses: Klare bis leicht undurchsichtige transparente Blister aus PVC-/PVDC-Aluminium. Jeder Blister enthalt 24 rosafarbene wirkstoffhaltige
Tabletten und 4 weifle Placebo-Tabletten. Packungsgrofien: 1 x 28 Filmtabletten, 3 x 28 Filmtabletten, 6 x 28 Filmtabletten, 13 x 28 Filmtabletten.
Es werden moglicherweise nicht alle Packungsgrofen in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: ratiopharm Arzneimittel Vertriebs-GmbH,
Albert-Schweitzer-Gasse 3, A-1140 Wien, Tel.-Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.:+43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at. Verschreibungspflicht/Apo-
thekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: 07/2012

Cycle ratiopharm 75 Mikrogramm Filmtabletten; Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthélt 75 Mikrogramm Desogestrel. Sonstiger Bestandteil:
Jede Filmtablette enthilt 54,35 Lactose-Monohydrat. Anwendungsgebiete: Orale Kontrazeption. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den
Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Bekannte oder vermutete Schwangerschaft. Aktive vendse thromboembolische Erkrankungen.
Bestehende oder Anamnese einer schweren Lebererkrankung, solange die Leberfunktionswerte noch nicht im Normbereich liegen. Bekannte oder
vermutete sexualsteroidsensitive bosartige Tumore. Nicht abgeklarte vaginale Blutungen. Pharmakotherapeutische Gruppe: Hormonelle Kontrazep-
tiva zur systemischen Anwendung, ATC-Code: Go3ACo9. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Lactose-Monohydrat, Maisstarke, Povidon,
Stearinsdure, All-rac-alpha-Tocopherol, Hochdisperses Siliciumdioxid, wasserfrei. Filmiiberzug: Hypromellose, Macrogol 400, Talkum, Titandioxid.
Art und Inhalt des Behdltnisses: PVC/Al-Blisterpackungen mit 28 Filmtabletten. Kalenderpackungen mit 1x28, 3x28 und 6x28 Filmtabletten. Blister
kdnnen im Sachet verpackt werden.Es werden méglicherweise nicht alle Packungsgrofen in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: ratiopharm
Arzneimittel Vertriebs-GmbH, Albert-Schweitzer Gasse 3, A-1140 Wien, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at.
Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: 07/2012

Danselle 0,02 mg/3 mg 21 Filmtabletten; Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthdlt 0,02 mg Ethinylestradiol und 3 mg Drospirenon. Sonstiger
Bestandteil: 44 mg Lactose-Monohydrat. Anwendungsgebiete: Orale Kontrazeption. Gegenanzeigen: Kombinierte orale Kontrazeptiva (KOKs) diirfen
nicht bei Vorliegen einer der unten aufgefiihrten Bedingungen angewendet werden. Sollte eine dieser Bedingungen zum ersten Mal wahrend der
Anwendung von KOK auftreten, muss das Prdparat unverziiglich abgesetzt werden. Venenthrombose in der Gegenwart oder Vergangenheit (tiefe
Venenthrombose, Lungenembolie), Arterienthrombose in der Gegenwart oder Vergangenheit (z. B. Myokardinfarkt) oder prodomale Leiden (z. B.
Angina pectoris oder transitorische ischdmische Attacke), Schlaganfall in der Gegenwart oder Vergangenheit, Vorliegen eines schweren oder mehre-
rer Risikofaktors/en fiir Arterienthrombose, Diabetes mellitus mit GefdBsymptomen, Schwere Hypotonie, Schwere Dyslipoproteindmie, Hereditare
oder erworbene Prddisposition fiir Venen- oder Arterienthrombose, wie APC-Resistenz, Antithrombin-III-Defizienz, Protein-C-Defizienz, Protein-S-
Defizienz, Hyperhomocysteindmie und Antiphospholipid-Antikérper (Anticardiolipin-Antikdrper, Lupus-Antikoagulans). Pankreatitis in der Gegen-
wart oder Vergangenheit, wenn assoziiert mit schwerer Hypertriglyceriddmie. Schwere hepatische Erkrankung in der Gegenwart oder Vergangenheit,
sofern die normalen Leberfunktionswerte nicht wiederhergestellt sind. Schwere Niereninsuffizienz oder akutes Nierenversagen, Lebertumore in der
Gegenwart oder Vergangenheit (gut- oder bosartig), Vorliegen von oder Verdacht auf, durch Geschlechtssteroide beeinflusste Malignome (z. B. der
Zeugungsorgane oder Briiste), Vaginalblutung ohne Diagnose, Migrane in der Anamnese mit fokalen neurologischen Symptomen, Uberempfind-
lichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile von Danselle. Pharmakotherapeutische Gruppe: Gestagene und Estrogene, fixe
Kombination, ATC-Code: Go3AA12. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Lactose-Monohydrat, vorverkleisterte (Mais-)Starke, Povidon,
Croscarmellose-Natrium, Polysorbat 8o, Magnesiumstearat. Filmiiberzug: teilhydrolisierter Poly(vinylalkohol), Titandioxid, Macrogol 3350, Talkum,
gelbes Eisenoxid, rotes Eisenoxid, schwarzes Eisenoxid. Art und Inhalt des Behaltnisses: Blister aus Aluminiumdurchdriickfolie und PVC-/PVDC-Film.
PackungsgroBen: 1 x 21 Filmtabletten, 2 x 21 Filmtabletten, 3 x 21 Filmtabletten, 6 x 21 Filmtabletten, 13 x 21 Filmtabletten. Es werden moglicherweise
nicht alle PackungsgroBen in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: ratiopharm Arzneimittel Vertriebs-GmbH, Albert-Schweitzer-Gasse 3,
A-1140 Wien, Tel.-Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.:+43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: rezept- und
apothekenpflichtig. Stand der Information: 12/2012

Danseo 0,03 mg/3 mg 21 Filmtabletten; Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthilt 0,03 mg Ethinylestradiol und 3 mg Drospirenon. Sonstiger
Bestandteil: 62 mg Lactose-Monohydrat. Anwendungsgebiete: Orale Kontrazeption. Gegenanzeigen: Kombinierte orale Kontrazeptiva (KOKs) diirfen
nicht bei Vorliegen einer der unten aufgefiihrten Bedingungen angewendet werden. Sollte eine dieser Bedingungen zum ersten Mal wahrend der
Anwendung von KOK auftreten, muss das Prdparat unverziiglich abgesetzt werden. Venenthrombose in der Gegenwart oder Vergangenheit (tiefe
Venenthrombose, Lungenembolie), Arterienthrombose in der Gegenwart oder Vergangenheit (z. B. Myokardinfarkt) oder prodomale Leiden (z. B.
Angina pectoris oder transitorische ischdmische Attacke), Schlaganfall in der Gegenwart oder Vergangenheit. Vorliegen eines schweren oder mehre-
rer Risikofaktors/en fiir Arterienthrombose. Diabetes mellitus mit GefaBsymptomen, Schwere Hypotonie, Schwere Dyslipoproteindmie, Hereditare
oder erworbene Prddisposition fiir Venen- oder Arterienthrombose, wie APC-Resistenz, Antithrombin-IlI-Defizienz, Protein-C-Defizienz, Protein-S-
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UNTERER
RUCKEN

BECKENBODEN

VERHELFEN SIE PATIENTEN ZU
EINEM GESUNDEN BECKENBODEN.

Funktionsstérungen des Beckenbodens
beruhen haufig auf einem Kraftdefizit seiner
Muskulatur. Kieser Training hat speziell zur
gezielten und isolierten Starkung der Becken-
bodenmuskulatur die Trainingsmaschine A5
entwickelt. Informieren Sie sich tber Moglich-
keiten einer Zusammenarbeit im Studio in lhrer
Nahe: kieser-training.at/studios

OBERSCHENKEL
INNEN

A5: BECKENBODEN

Das gezielte und isolierte Training
des Beckenbodens verbessert seine
Muskelstruktur und -funktion.

LE/F3: UNTERER RUCKEN

Die tiefen Rlickenstrecker
stabilisieren die Wirbelsdule
und somit die Haltung.

A4: OBERSCHENKEL INNEN

Adduktoren und Beckenboden-
muskeln arbeiten synergistisch.

KIESER
TRAINING

JA ZU EINEM STARKEN KORPER
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Defizienz, Hyperhomocysteindmie und Antiphospholipid-Antikérper (Anticardiolipin-Antikorper, Lupus-Antikoagulans). Pankreatitis in der Gegen-
wart oder Vergangenheit, wenn assoziiert mit schwerer Hypertriglyceriddmie. Schwere hepatische Erkrankung in der Gegenwart oder Vergangenheit,
sofern die normalen Leberfunktionswerte nicht wiederhergestellt sind. Schwere Niereninsuffizienz oder akutes Nierenversagen, Lebertumore in
der Gegenwart oder Vergangenheit (gut- oder bosartig). Vorliegen von oder Verdacht auf, durch Geschlechtssteroide beeinflusste Malignome (z.
B. der Zeugungsorgane oder Briiste), Vaginalblutung ohne Diagnose, Migrine in der Anamnese mit fokalen neurologischen Symptomen. Uberemp-
findlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile von Danseo. Pharmakotherapeutische Gruppe: Gestagene und Estrogene,
fixe Kombination, ATC-Code: Go3AA12. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Lactose-Monohydrat, Maisstarke, vorverkleisterte (Mais-)
Starke, Crospovidon, Povidon, Polysorbat 8o, Magnesiumstearat. Filmiiberzug: teilhydrolisierter Poly(vinylalkohol), Titandioxid, Macrogol 3350,
Talkum, gelbes Eisenoxid. Art und Inhalt des Behéltnisses: Blister aus Aluminiumdurchdriickfolie und PVC-/PVDC-Film. Packungsgréfien: 1 x 21 Film-
tabletten, 2 x 21 Filmtabletten, 3 x 21 Filmtabletten, 6 x 21 Filmtabletten, 13 x 21 Filmtabletten. Es werden mdglicherweise nicht alle Packungsgrofen
in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: ratiopharm Arzneimittel Vertriebs-GmbH, Albert-Schweitzer-Gasse 3 16/16, A-1140 Wien, Tel.-Nr.:
+43/1/97007-0, Fax-Nr.:+43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: rezept- und apothekenpflichtig.
Stand der Information: 12/2012

Flow 15 Mikrogramm /60 Mikrogrammg Filmtabletten; Zusammensetzung: Jede gelbe Filmtablette (wirkstoffhaltig) enthélt 15 Mikrogramm Ethinyle-
stradiol und 60 Mikrogramm Gestoden. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: 46,725 mg Lactose-Monohydrat. Die weifen Filmtabletten sind
wirkstofffrei (Placebo). Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: 46,67 mg Lactose-Monohydrat. Anwendungsgebiete: Orale hormonale Kont-
razeption. Gegenanzeigen: Kombinierte orale Kontrazeptiva (KOK) diirfen nicht bei Vorliegen einer der unten angefiihrten Bedingungen angewandt
werden. Sollte eine der aufgelisteten Bedingungen zum ersten Mal wahrend der Einnahme eines KOK auftreten, muss die Einnahme sofort beendet
werden. Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder der sonstigen Bestandteile. Bestehenden oder vorausgegangenen arteriellen Thrombo-
embolien; bestehenden oder vorausgegangenen vendsen Thromboembolien wie tiefe Venenthrombose, Lungenembolie; ererbter oder erworbener
Pradisposition fiir vendse oder arterielle Thrombose, wie z.B. APC-Resistenz, Antithrombin Ill-Mangel, Protein C-Mangel, Hyperhomocysteindmie
und Antiphospholipid Antikdrper (Anticardiolipin Antikorper, Lupus Antikoagulantien); zerebrovaskuldren oder koronaren Arterienerkrankungen,
unkontrollierter Hypertonie, Herzklappenerkrankungen, thrombogenen Herzrhythmusstdrungen, Migrdane mit fokalen neurologischen Symptomen
wie Aura in der Anamnese, Diabetes mellitus mit Mikro- oder Makroangiopathie; bestehendem oder vermutetem Mammakarzinom, Endometri-
umkarzinom oder anderen bestehenden oder vermuteten estrogenabhangigen, Neoplasien, Leber-Adenomen oder -Karzinomen oder bestehenden
Lebererkrankungen, solange sich die Leberfunktionswerte noch nicht normalisiert haben. Genitalblutungen unklarer Genese. Pankreatitis in Zusam-
menhang mit schwerer Hypertriglyceriddmie. Pharmakotherapeutische Gruppe: Gestagene und Estrogene, fixe Kombination, ATC-Code: Go3AA1o0.
Liste der sonstigen Bestandteile: Wirkstoffhaltige Filmtabletten: Tablettenkern: Lactose-Monohydrat, mikrokristalline Cellulose, Polacrilin-Kalium,
Glycerindistearat. Filmiiberzug: gereinigtes Wasser AquaPolish (yellow 024.15 MS) bestehend aus: Hypromellose, Hydroxypropylcellulose, Talkum,
Baumwollol (gehértet), Titandioxid (E 171), Eisenoxid, gelb (E 172), Eisenoxid, rot (E 172). Wirkstofffreie Filmtablette: Tablettenkern: Lactose-Monohy-
drat, mikrokristalline Cellulose, Polacrilin-Kalium, Glycerindistearat. Filmiiberzug: gereinigtes Wasser AquaPolish (white 018.03 MS) bestehend aus:
Hypromellose, Macrogol, Baumwolldl (gehartet), modifizierte Stérke, Titandioxid (E 171). Art und Inhalt des Behaltnisses: PVC/Aluminium Blisterpa-
ckung Kalenderpackungen mit 1 x 28, 3 x 28 und 6 x 28 Stiick. Es werden méglicherweise nicht alle PackungsgroBen in den Verkehr gebracht. Inhaber
der Zulassung: ratiopharm Arzneimittel Vertriebs-GmbH, Albert-Schweitzer-Gasse 3, A-1140 Wien, Tel. Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66,
e-mail: info@ratiopharm.at. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: 01/2012

Mellow ratiopharm 0,03 mg/2 mg Filmtabletten; Zusammensetzung: Eine Filmtablette enthdlt 0,03 mg Ethinylestradiol und 2 mg Chlormadinon-
acetat. Sonstige Bestandteile: Eine Filmtablette enthdlt 75,27 mg Lactose-Monohydrat. Anwendungsgebiete: Hormonale Kontrazeption. Gegenan-
zeigen: Kombinierte orale Kontrazeptiva (KOK) diirfen nicht eingenommen werden, wenn die im Folgenden beschriebenen Erkrankungen bestehen.
Die Einnahme von Mellow ratiopharm muss unverziiglich beendet werden, wenn eine dieser Erkrankungen wahrend der Einnahme auftritt: Beste-
hende oder vorausgegangene arterielle oder vendse Thrombosen, z. B. Thrombose der tiefen Venen, Lungenembolie, Myokardinfarkt, Schlaganfall
ererbte oder erworbene Prddisposition fiir eine vendse oder arterielle Thrombose wie APCResistenz, Antithrombin-IlI-Mangel, Protein-C-Mangel,
Protein-S-Mangel, Hyperhomocysteindmie, und Antiphospholipid-Antikérper (Anticardiolipin-Antikérper, Lupus-Antikoagulanz). Vorstadien oder
erste Anzeichen einer Thrombose, Thrombophlebitis oder Symptome einer Embolie, zum Beispiel eine transitorisch ischdmische Attacke, Angina
pectoris. Geplante Operationen (mindestens 4 Wochen vorher) und wéhrend des Zeitraums einer Ruhigstellung, zum Beispiel nach Unfillen (z.B.
bei Gipsverband), Diabetes mellitus mit GefaRverdnderungen, Entgleister Diabetes mellitus, Unkontrollierte Hypertonie oder eine signifikante
Blutdruckerhohung (standige Werte iiber 140/90 mm Hg), Hepatitis, Ikterus, Leberfunktionsstérungen, solange sich die Leberfunktionswerte nicht
normalisiert haben generalisierter Pruritus und Cholestase insbesondere wéahrend einer vorangegangenen, Schwangerschaft oder Estrogenthera-
pie, Dubin-Johnson Syndrom, Rotor-Syndrom, Stérungen der Gallesekretion, Vorangegangene oder bestehende gut- oder bosartige Lebertumoren,
Starke Oberbauchschmerzen, Lebervergréfierung oder Symptome fiir intraabdominale Blutungen. Erstes oder erneutes Auftreten von Porphyrie (alle
3 Formen, insbesondere die erworbene Porphyrie), Bestehende oder vorausgegangene hormonempfindliche bosartige Tumoren, z.B. Brust- oder
Gebdrmuttertumoren, Schwere Fettstoffwechselstorungen. Bestehende oder vorausgegangene Pankreatitis, falls diese mit schwerer Hypertriglyce-
riddmie assoziiert ist Erstmaliges Auftreten migrdneartiger oder gehduftes Auftreten ungewohnt starker Kopfschmerzen, Migrane mit fokalen neu-
rologischen Symptomen in der Vorgeschichte (sog. Migraine accompagnée), Akute sensorische Ausfélle, z.B. Seh- oder Horstérungen, Motorische
Storungen (insbesondere Paresen), Zunahme epileptischer Anfille, Schwere Depressionen, Otosklerose mit Verschlechterung in vorangegangenen
Schwangerschaften, Ungekldrte Amenorrhoe, Endometriumhyperplasie, Ungekldrte Genitalblutungen, Uberempfindlichkeit gegen Chlormadinona-
cetat, Ethinylestradiol oder einen der sonstigen Bestandteile. Ein schwerwiegender Risikofaktor oder mehrere Risikofaktoren fiir eine vendse oder
arterielle Thrombose kdnnen eine Gegenanzeige darstellen. Pharmakotherapeutische Gruppe: Hormonelle Kontrazeptiva zur systemischen Anwen-
dung, Gestagene und Estrogene, fixe Kombinationen, ATC Code: Go3AA16. Sonstige Bestandteile: Tablettenkern: Lactose-Monohydrat, Maisstérke,
Povidon K30, Magnesiumstearat. Uberzug: Hypromellose, Macrogol 6000, Talkum, Titandioxid, rotes Eisenoxid. Art und Inhalt des Behiltnisses:
PVC/PVDC/Aluminium-Blisterpackung, Kalenderpackungen mit 1, 3, 4 und 6 Blisterpackungen, mit jeweils 21 Filmtabletten. Es werden méglicherwei-
se nicht alle Packungsgrofien in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: TEVA Pharma B.V., Computerweg 10, 3542 DR Utrecht, Niederlande.
Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: 03/2011

Motion ratiopharm 2 mg/0,03 mg Filmtabletten; Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthdlt 2 mg Dienogest und
0,03 mg Ethinylestradiol. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Lactose (51,9 mg), Glucose (0,085 mg) und Sojalecithin (0,031 mg). Sonstige
Bestandteile: Tablettenkern: Lactose-Monohydrat, Magnesiumstearat, Maisstédrke, Povidon 30, Talkum. Film-Uberzug: Opaglos 2 Glanz, enthilt:
Croscarmellose-Natrium, Glucose, Maltodextrin, Natriumcitrat-Dihydrat, Sojalecithin. Anwendungsgebiete: Hormonale Kontrazeption. Fiir die Be-
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handlung einer leichten oder maBigen Akne, die fiir die lokale Behandlung unempfénglich ist, nur bei denjenigen Frauen, die ein orales Kontrazepti-
vum zur Geburtenkontrolle méchten und die keine Gegenanzeigen auf kombinierte orale Kontrazeptiva (KOKs) zeigen. Gegenanzeigen: Kombinierte
orale Kontrazeptiva diirfen nicht bei Vorliegen einer der unten angefiihrten Erkrankungen angewendet werden. Sollte eine der aufgelisteten Erkran-
kungen zum ersten Mal wahrend der Einnahme auftreten, muss die Einnahme sofort beendet werden. Die Anwendung von Motion ratiopharm ist
kontraindiziert: ® Uberempfindlichkeit gegen einen der Wirkstoffe oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile ¢ Bestehende
oder vorausgegangene vendse Thrombose (tiefe Venenthrombose, Lungenembolie) ® Bestehende oder vorausgegangene arterielle Thrombose (z.B.
zerebrovaskuldrer Insult, Myokardinfarkt) oder Prodromalerscheinungen (z.B. Angina pectoris und transitorische ischdmische Attacke) ¢ Vorliegen
eines schwerwiegenden Risikofaktors oder multipler Risikofaktoren fiir eine arterielle Thrombose: Diabetes mellitus mit Gefalveranderungen;
schwere Hypertonie; schwere Dyslipiddmie; biochemische Faktoren, die auf eine angeborene oder erworbene Prddisposition fiir vendse oder ar-
terielle Thrombosen schlieBen lassen, wie APC-Resistenz, Antithrombin-1ll-Mangel, Protein-C-Mangel, Protein-S-Mangel, Hyperhomocysteindmie
und Antiphospholipidantikdrper (Antikardiolipinantikorper, Lupusantikoagulans) e Bestehende oder vorausgegangene schwere Lebererkrankung,
solange sich die Leberfunktionswerte nicht normalisiert haben e Bestehende oder vorausgegangene (benigne oder maligne) Lebertumore e Bekann-
te oder vermutete steroid-abhdngige Tumoren der Genitalorgane oder der Mammae e Diagnostisch nicht abgekldrte vaginale Blutungen e Migrdne
mit fokalen neurologischen Symptomen in der Anamnese ® bestehende Pankreatitis oder in der Anamnese, falls diese in Verbindung mit schwerer
Hypertriglyzeridamie steht e ernsthafte renale Insuffizienz oder akutes renales Versagen. Pharmakotherapeutische Gruppe: Gestagene und Estro-
gene, fixe Kombination , ATC-Code: Go3AA. Art und Inhalt des Behéltnisses: PVC/PVDC/Aluminium Blisterpackung, Packungsgréfen: 21, 3x21 und
6x21 Filmtabletten. Es werden moglicherweise nicht alle Packungsgréfien in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: ratiopharm Arzneimittel
Vertriebs-GmbH , Albert-Schweitzer-Gasse 3, A-1140 Wien, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at Verschrei-
bungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig Stand der Information: 11/2010

Wave ratiopharm 75 Mikrogramm/20 Mikrogramm {iberzogene Tabletten; Zusammensetzung: Eine (iberzogene Tablette enthalt 75 Mikrogramm Ges-
toden und 20 Mikrogramm Ethinylestradiol. Sonstige Bestandteile: Lactose-Monohydrat (36,865 mg), Saccharose (19,631 mg). Anwendungsgebiete:
Orale hormonale Kontrazeption. Gegenanzeigen: Gestoden-Ethinylestradiol darf bei Frauen die unter einer der folgenden Erkrankungen leiden nicht
angewendet werden. Wenn eine der Erkrankungen zum ersten Mal wéahrend der Behandlung mit einem kombinierten oralen Kontrazeptiva auftritt,
muss die Behandlung sofort abgebrochen werden. Uberempfindlichkeit gegen einen der Wirkstoffe oder einen der anderen Bestandteile von Gesto-
den-Ethinylestradiol, Thromboembolie oder vorausgegangene arterielle Thrombosen, zum Beispiel Myokardinfarkt, zerebrovaskuldre Zwischenfille
oder prodromale Beschwerden (z.B. Angina pectoris oder transiente ischdamische Attacke (TIA)), Venenthrombose oder vorangegangene Venenthrom-
bosen (wie tiefe Venenthrombose, Lungenembolie), Schlaganfall oder vorangegangener Schlaganfall, angeborene oder erworbene Pradisposition fiir
venose oder arterielle Thrombose, wie z.B. APC- Resistenz, Antithrombin Ill-Mangel, Protein C-Mangel, Hyperhomocysteindmie und Anti-phospholipid
Antikorper (Anticardiolipin Antikorper, Lupus Antikoagulantien). Bestehen eines schwerwiegenden Risikofaktors oder mehrerer Risikofaktoren fiir
Arterienthrombose wie zum Beispiel: Diabetes mellitus mit vaskularen Symptomen, schwere arterielle Hypertonie, schwere Dyslipoproteindmie,
bestehende oder vermutete Sexualhormon-beeinflusste Malignome (z.B. der Geschlechtsorgane oder der Brust), bestehende oder vorangegangene
Lebertumoren (benigne oder maligne), Endometriumkarzinom oder andere bestehende oder vermutete Ostrogen-abhingige Tumoren, schwere Le-
bererkrankungen, solange die Leberfunktionswerte nicht auf ein normales Niveau zuriickgegangen sind Genitalblutungen unklarer Genese, bestehen-
de oder vorangegangene Pankreatitis in Verbindung mit einer schweren Hypertriglyceriddmie schwere Niereninsuffizienz oder akutes Nierenversagen,
vorangegangene Migrdane mit fokalen neurologischen Symptomen, Gestoden-Ethinylestradiol ist kontraindiziert in Kombination mit Johanniskraut.
Pharmakotherapeutische Gruppe: Hormonelle Kontrazeptiva zur systemischen Anwendung — Gestagene und Estrogene, fixe Kombinationen, Gestoden
und Estrogen, ATC-Code: Go3AA1o. Liste der sonstigen Bestandteile: Kern: Natriumcalciumedetat, Lactose-Monohydrat, Maisstarke, Magnesiumstea-
rat, Povidon. Uberzug: Saccharose, Povidon 9o F, Calciumcarbonat, Macrogol 6000, Talkum, Montanglycolwachs. Art und Inhalt des Behéltnisses: PVC/
Aluminium Blister, Kalenderpackung mit 1x21, 3x21 oder 6x21 liberzogenen Tabletten. Es werden moglicherweise nicht alle Packungsgréfien in den Ver-
kehr gebracht. Inhaber der Zulassung: ratiopharm Arzneimittel Vertriebs-GmbH, Albert-Schweitzer Gasse 3, A-1140 Wien, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-
Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information:
10/2012 Weitere Hinweise zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen
und zutreffendenfalls Angaben iiber die Gewohnungseffekte sind der veroffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: CIALIS 2,5 (5) [10] {20} mg Filmtabletten. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Tab-
lette enthélt 2,5 (5) [10] {20} mg Tadalafil. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Filmtablette enthélt 87 (121) [170] {233} mg Lactose
(als Monohydrat). Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile: Siehe Abschnitt 6.1. 4.1. Anwendungsgebiete: Cialis 2,5 [10] {20} mg: Zur Be-
handlung der erektilen Dysfunktion bei erwachsenen Mdnnern. Tadalafil kann nur wirken, wenn eine sexuelle Stimulation vorliegt. Cialis (5) mg: Zur
Behandlung der erektilen Dysfunktion bei erwachsenen Mannern. Tadalafil zur Behandlung einer erektilen Dysfunktion kann nur wirken, wenn eine
sexuelle Stimulation vorliegt. Zur Behandlung des benignen Prostatasyndroms bei erwachsenen Madnnern. CIALIS ist nicht angezeigt zur Anwendung
bei Frauen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandeteile. 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). Madnner mit kardialen Erkrankungen, denen von sexueller Aktivitdt abgeraten
wird, diirfen CIALIS nicht verwenden. Arzte miissen das potentielle kardiale Risiko einer sexuellen Aktivitét bei Patienten mit einer vorbestehenden
kardiovaskuldren Erkrankung beriicksichtigen. Die folgenden Patientengruppen mit Herz-Kreislauf-Erkrankung waren in klinische Studien nicht ein-
geschlossen und daher ist die Anwendung von Tadalafil kontraindiziert: Patienten mit Herzinfarkt wahrend der vorangegangenen 9o Tage, Patienten
mit instabiler Angina pectoris oder einer Angina pectoris, die wahrend einer sexuellen Aktivitdt auftrat, Patienten mit Herzinsuffizienz Schweregrad
Il oder hoher nach New York Heart Association (NYHA) wahrend der letzten 6 Monate, Patienten mit unkontrollierten Arrhythmien, Hypotonie (4
90/50 mm Hg) oder unkontrollierter Hypertonie, Patienten mit einem Schlaganfall wahrend der vorangegangenen 6 Monate. Bei Patienten, die
aufgrund einer nicht arteriitischen anterioren ischdamischen Optikusneuropathie (NAION) ihre Sehkraft auf einem Auge verloren haben, ist CIALIS
kontraindiziert, unabhangig 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, Natriumdo-
decylsulfat, Magnesiumstearat. Filmiiberzug: Lactose-Monohydrat, Hypromellose, Triacetin, Titandioxid (E171), Talkum. Filmiiberzug 2,5 mg: Eisen
(I1)-hydroxid-oxid x H20 (E172), Eisen (lI1)-oxid (E172). Filmiiberzug 5, 10 & 20 mg: Eisen (I1)-hydroxid-oxid x H20 (E172). INHABER DER ZULASSUNG:
Eli Lilly Nederland B.V., Grootslag 1-5, NL-3991 RA Houten, Niederlande. NR, Apothekenpflichtig. Weitere Informationen entnehmen Sie bitte der
veroffentlichten Fachinformation. Stand der Kurzfachinformation: Oktober 2012.
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ANFORDERUNGSFAX

Abonnement

O Ich bestelle den facharzt Gynéakologie/
Urologie zusammen mit DER MEDIZI-
NER zum 1-Jahres-Abonnement-Preis
von € 39— inkl. Porto.

O Ich bestelle den facharzt Gynéakologie/
Urologie zusammen mit DER MEDIZI-
NER zum 2-Jahres-Abonnement-Preis
von € 76,— inkl. Porto.

Falls ich mein Abonnement nicht verlangern
will, werde ich dies bis spétestens sechs
Wochen vor Auslaufen des Abos per Ein-
schreiben oder E-Mail mitteilen. Erhalten
Sie keine Nachricht von mir, verldngert sich
mein Abonnement automatisch um ein Jahr.

Um die DINERS CLUB GOLD CARD zu er-
halten, ist es erforderlich, dem MEDIZINER-
Club (s.u.) beizutreten (Beitritt und Mitglied-
schaft sind kostenlos).

Titel, Name, Vorname

FAGHARZY

Gyndkologie/Urologie

1/2014

Durch Ankreuzen des gewiinschten Produktes kdnnen Sie bequem Literatur
bzw. ein Informationsgespréch bestellen. Das ausgefiillte und unterschriebene
Blatt schicken oder faxen Sie einfach an die untenstehende Adresse.

Wir leiten lhre Anfrage sofort weiter.

Anzeige +

Literatur

Informationsgespréch

Balancette®

Cialis®

Cycle®

Danselle®

Danseo®

Flow®

Hylaktiv® Hydrolact

Hylaktiv® Vagilact

N o Y I Y A

N Y I Y

Mellow®
Stral3 B
rae Motion®
11®
PLZ/O Pregnavit
Wave®
Datum

Unterschrift und Stempel (falls vorhanden)

Clubanmeldung

O Ja, ich mochte dem MEDIZINER-
Club beitreten. Es entstehen fiir
mich dabei keine Kosten.

Als Abonnent des FACHARZT und des
MEDIZINERs erhalte ich nach Einsendung
dieser Karte ein spezielles Antragsformular
auf Ausstellung einer DINERS CLUB
GOLD CARD von DC Bank AG, Rainerstral3e
1, A-1040 Wien.

O lch mochte fiir die Dauer meines
Abonnements kostenlos die Diners
Club Gold Card beziehen.

Mir ist klar, dass mein Antrag den iiblichen
Kriterien fiir Privatkarten entsprechen muss
und gegebenenfalls auch abgelehnt wer-
den kann.

Datum:

Unterschrift

26 12014

Bei Literaturanforderung bitte
unbedingt hier (Absender) signieren!

Titel, Name, Vorname

StralRe, PLZ/Ort

Datum

DERMEDIZINER

Steirerstral3e 24/1 - 9375 Huttenberg

FAX: 04263 /200 74



Diners Club

INTERNATIONAL

Ich beauftrage die Ausstellung einer Diners Club
Gold Card um € 80,- Jahresgebiihr

Kartenauftrag Diners Club Gold Card

Optionen (bitte ausfiillen):

Mit Foto: um 70 Cent mehr pro Monat (Gebiihr fiir Ersatzkartenausstellung bei
Defekt, Verlust, Diebstahl, Namensanderung, neuem Foto: € 15,-)
I Ja Il Nein

Zustellung des Kontoauszuges

[ Kostenlose Benachrichtigung an die bekannt gegebene E-Mail Adresse tiber die
__ Verfiigbarkeit des Kontoauszuges auf www.dinersclub.at unter E-Konto oder
[~ per Post - € 2,- je Kontoauszug

Zustelladresse
Zustellung der Karte, der PIN und des Kontoauszuges an die
[ Privatadresse ([~ Geschiftsadresse

Personliche Daten | Frau [~ Herr

Nachname

Vorname Titel

Geburtsdatum Nationalitat

Strafle/Nr.

PLZ/Ort

E-Mail

Telefon tagstiber
(I Angestellter Arbeiter [ selbststandig [~ Beamter |[_ Pensionist
Beschaftigt bei (bitte auch ausfillen, wenn selbststandig):

Geschiftsadresse

Firmenname

StrafSe/Nr.

PLZ/Ort

Beschiftigt seit Position

Netto-Monatseinkommen Telefon

Ich beauftrage die Ausstellung einer Diners Club Gold
Zusatz Card um € 40,- Jahresgebiihr

Mit Foto: um 70 Cent mehr pro Monat (Gebiihr fiir Ersatzkartenausstellung bei
Defekt, Verlust, Diebstahl, Namensianderung, neuem Foto: € 15,-)
T Ja I Nein

Interne Vermerke

Abonnenten der Ausgabe des Verlages der Mediziner erhalten die Diners
Club Gold Card fiir die gesamte Dauer des Abonnements ohne Jahres-
gebiihr (statt EUR 80). Die Zusatzkarte kostet € 40,-/Jahr.

SEPA Lastschrift-Mandat

Mandatsreferenz: Wird von DC Bank AG generiert und im Kontoauszug angefiihrt.
Zahlungsempfinger: DC Bank AG, Rainergasse 1, 1040 Wien
Creditor-ID: AT03DCB00000010455

Ich ermichtige die DC Bank AG, die Monatsabrechnungen (It. Kontoauszug)
von meinem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich
mein Kreditinstitut an, die von der DC Bank AG auf mein Konto gezogenen
SEPA-Lastschriften einzulosen. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es
gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name des Kontoinhabers

Anschrift

(finden Sie auf Ihrer Bankomatkarte)

BIC

Fiir eine rasche Bearbeitung Ihres Kartenauftrages, ersuchen wir um Ubermittlung von:
¢ unterschriebenem Auftrag
* Gehaltsbestitigun
® Foto (bei Foto Card)

in einem verschlossenen Kuvert an: Verlag der Mediziner
Steirer Straf3e 24, 9375 Hiittenberg
oder per Fax an: 04263/200 74
Fihren Sie bitte zusatzlich auch Ihren vollstindigen Namen und Ihre Telefonnummer
far eventuelle Ruckfragen an. Vielen Dank.

Ich erméchtige mein kontofithrendes Kreditinstitut, Daten und Unterlagen zur Feststellung und
Uberprifung meiner Identitat der DC Bank AG zur Verfiigung zu stellen und befreie mein Kredit-
institut diesbeziiglich gemaf § 38 Abs. 2 Z § BWG vom Bankgeheimnis. Ich nehme zur Kenntnis,
dass die DC Bank AG meine Daten im Rahmen des Vertragsverhiltnisses automationsunterstiitzt
verarbeitet und an mein kontofiihrendes Kreditinstitut, an die Gesellschaften der Diners Club
Kreditkartenorganisation und an ihre Partnerunternehmen tbermittelt. Die DC Bank AG sichert
die Einhaltung aller Datenschutzvorschriften zu. Im Sinne von § 38 Abs. 2 Z S BWG und § 8 Abs. 1
Z 2 DSG 2000 stimme ich zu, dass die DC Bank AG meinem kontofiihrenden Kreditinstitut, der
beim Kreditschutzverband von 1870 eingerichteten Kleinkreditevidenz und Warnliste sowie der
CRIF GmbH alle Daten tibermittelt, die fur die Erteilung von Auskiinften iiber meine Bonitit erfor-
derlich sind. Sofern die Datentbermittlung nicht auch ohne meine Zustimmung zulissig ist, kann
ich diese Zustimmung jederzeit widerrufen. Die Allgemeinen Geschiftsbedingungen fiir Diners
Club Kreditkarten der DC Bank AG stellen Sie mir vor Vertragsabschluss zur Verfiigung. Ge-
miR § 8 FernFinG besteht eine Riicktrittsfrist vom Vertrag von 14 Tagen. Ich erteilée die aus-
drickliche Zustimmung zur Erfullung des Vertrages bereits innerhalb der Rucktrittsfrist gem.
§ 8 Abs. 5 FernFinG. Ich erklare ausdrucklich, im eigenen Namen und auf eigene Rechnung zu
handeln. Ich bin damit einverstanden, dass Sie mich tiber Fernkommunikationsmittel wie z. B.
Telefon, Fax, E-Mail, SMS zu Werbezwecken gegen jederzeitigen Widerruf kontaktieren. Ich stim-
me zu, dass allgemeine Informationen der Dé Bank AG an mich an die im Kartenauftrag genann-
te E-Mail-Adresse ubermittelt werden. Bei Nichtvorhandensein einer E-Mail-Adresse an die fur die
Zustellung der Karte und PIN genannte Adresse.

fir meine(n) ICJ Partner(in) ICJ Tochter L1 Sohn L sonstige Foto Card: Ich versichere die Richtigkeit meiner obigen Angaben und dass dies das Foto meiner Person
ist. Ich willige ein, dass mein Foto und die Daten an Dritte tbermittelt und dort zur Erstellun
Nachname der Foto Card verarbeitet und gespeichert werden diirfen. Eine Riickweisung der Foto Card auf-
grund einer Reklamation der Qualitat des abgebildeten Fotos schliefen wir ausdriicklich aus!
Vorname Titel Das Retournieren des zugesandten Fotos ist nicht moglich.
Geburtsd Nationaliti Mit der Unterschrift am Kartenauftrag bestitigt der Auftraggeber, die AGB gelesen
cburtsdatum I zu haben und diese anzuerkennen.
Straf8e/Nr.
PLZ/Ort
Datum Unterschrift des Auftraggebers Zusatzkarte
Telefon tagsuiber
E-Mail
Datum Unterschrift des Auftraggebers Hauptkarte

Institutsvermerk (von Ihrer Bank auszufiillen):

Volljahrigkeit (_Jja () nein Girokonto seit

Girokontoverbindung einwandfrei  (_Jja () nein
Mahnungen wegen Uberziehung ~ (Jja () nein

Politisch exponierte Person(en) gemaf
§2772iVim § 40b Abs. 1Z3BWG (_Jja ( Jnein

Durchschnittliche monatliche Eingdnge in Hohe von €

Die Identitat des Auftraggebers (Hauptkarte) wurde von uns gemaf § 40 BWG festge-
stellt und auf Ersuchen stellen wir der DC Bank AG unverziiglich die Identitats-
unterlagen/Ausweisdaten zur Verfiigung.

Name des Sachbearbeiters und Telefonnummer bei Bonitatsriickfragen

Ort und Datum/bankmiRige Fertigung (Stempel & 2 Unterschriften)

DC Bank AG, Rainergasse 1, 1040 Wien, Osterreich, T: +43 1 50 135-14, F: +43 1 50 135-111, kundendienst@dinersclub.at
BIC: BRAUATW W, IBAN: AT611100000404118200, Handelsgericht Wien, Sitz Wien, FN 57273a, DVR: 0011665, UID: ATU15349601
Zustindige Aufsichtsbehorde: Finanzmarktaufsicht (Bereich Bankenaufsicht), Otto-Wagner-Platz 5, 1090 Wien, Stand September 2013
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Fur ED-Patienten ist Cialis® etwas
Besonderes: Ein Head-to-Head-
Vergleich' zwischen den drei
verfligbaren PDE-5-Inhibitoren
hat gezeigt: Mehr als die Halfte
der Patienten gibt Cialis®

den Vorzug!



