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Editorial

Editorial
Abteilungsleiter – Warum tue ich mir das alles an? –
Darum!!!

„Ich wünsch’ dir noch ’n geiles Leben,
mit knallharten Champagnerfeten,
mit Fame, viel Geld, dicken Vill’n und
Sonnenbrill’n ...” (Lyrics Glasperlen -
spiel) – ja, so stellt man sich das Leben
als Abteilungsleiter vor!! Ist es nicht ein-
fach herrlich, von allen hofiert zu wer-
den, endlich den Zenit der Karriere er -
reicht zu haben und zu realisieren – das
Wort des Abteilungsleiters zählt, unab-
hängig davon, ob es um Gespräche mit
Verwaltung, Controlling, Pflege und/
oder ärztlichen Mitarbeitern und Kolle -
gen geht, nicht zu vergessen, wie wich-
tig man endlich in der privaten Um -
gebung ist.

Ist das die Utopie (= „der Nichtort“), der
man unterliegt, wenn man die Leistungs -
position einer Abteilung/Klinik/Insti tu -
tion anstrebt? Worin liegen die Beweg -
gründe, die motivierte, jüngere Persön -
lichkeiten zu Bewerbungen um diese
Position treiben? Ist es nur Ehrgeiz und
Geltungsdrang gepaart mit sozialem
Schulterklopfen und Gratulanten oder
gibt es tiefsinnigere Gründe, warum
man sich darum bemüht? Braucht eine
medizinische Gesellschaft überhaupt
noch verantwortliche Führungskräfte
oder genügt ein Teamleader oder ein
projektbezogener „Führer“??

Die Berufsbezeichnung „Primararzt“
oder „Primarius“ dürfen nur Fachärzte
unter der Voraussetzung führen, dass sie
in Krankenanstalten dauernd mit der
ärztlichen Leitung einer Krankenab -
teilung, die mindestens 15 systemisierte
Betten aufweist, betraut sind, und ihnen
mindestens ein Arzt unterstellt ist (§ 43
Abs 6 ÄrzteG; http://www.ogh.gv.at/
entscheidungen/entscheidungen-ogh/
aerztekammer-klagt-arzt-erfolgreich-
auf-unterlassung-der-berufsbezeich-
nung-primarius/). Somit wäre zwar die
Begriffsdefinition klar, jedoch stellt sich
zunehmend die Frage, und dies wird von
beinahe jedem Träger unterstützt –
brauchen wir denn überhaupt noch
einen Primarius pro Abteilung? In der
„Zeit“ erschien im März 2017 ein Artikel

unter dem Titel „Hör zu, Boss!“ (http://
www.zeit.de/2017/08/unternehmenskul-
tur-chef-fuehrung-vorgesetzte-proble-
matik/seite-3). Unter anderem war eine
Feststellung, dass „je kenntnisreicher
und selbstbewusster die Mitarbeiter
sind, desto unzufriedener sind sie mit
ihren Vorgesetzten. Zwei Drittel der
Angestellten halten ihren Chef für cha-
rakterlich und fachlich ungeeignet .…
Kaum etwas ist heute schwieriger, als
Chef zu sein. Er soll jungen Eltern die
Balance zwischen Büro und Kinder -
spielplatz ermöglichen. Er soll Video-
und Telefonkonferenzen, womöglich
über verschiedene Zeitzonen hinweg,
gelassen moderieren .... Er soll auch
nachts erreichbar sein und an Wochen -
enden. Er soll sein Arbeitsleben mit sei-
nem privaten Leben verschmelzen. Er soll
diese Verdichtung von Zeit und Raum
körperlich und seelisch unbeschadet aus-
halten. Er soll respektvoll sein, motivie-
rend, gescheit, kultiviert, kreativ und
erfolgreich. Und obendrein ein netter
Kerl. Nach diesem Märchenprinzen seh-
nen sich viele Angestellte.“

Wen also wollen Mitarbeiter und Kranken -
hausträger wirklich – einen Wunder -
wuzzi?? Warum soll man sich all diese
Erwartungen antun – frei nach Bernhard
Ludwig und dessen Anleitung zur …
beruflichen Unzufriedenheit, basierend
auf der Gleichung aus Erwartungen ver-
sus Erreichtem. Die Anforderungen und
Erwartungen an Primarii sind schier
unendlich und werden von allen Be -
rufsgruppen gestellt. Die unter den jetzi-
gen gesetzlichen Rahmenbedingungen
geschaffenen Möglichkeiten sind jedoch
für die Primarii enden wollend und rei-
chen von fehlender Personal-, geschwei-
ge denn Einkommenshoheit über be -
grenzte Weisungsrechte etc.

Also warum tut man sich das nun doch
an? Sind denn alle Chefs und Chefinnen
„Psychopathen“ oder Egomanen, die
nur ihre Selbstverwirklichung vor sich
sehen und der wiederholt hier schon
angeführten österreichischen Selbstlüge

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

Prim. Univ. Doz. Dr. Eugen Plas,
FEBU, FECSM
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erliegen – „ich bin einfach großartig und
alles läuft echt toll!!“ Unter Kenntnis der
urologischen Primarii Österreichs neh-
men wir den Begriff „Psychopathen“
gleich wieder zurück, jeder hat aber
sicher seine Marotte. Die Beweggründe
der jeweiligen derzeitigen Abteilungs -
leiter Österreichs sollen hier nicht Thema
sein, sondern wie bekommen wir junge,
motivierte Urologen dazu, sich der tägli-
chen Diskussion mit Pflege, Verwaltung
und Kollegen sowohl personal- als auch
fachlich-bezogen auseinanderzusetzen?
Geld und Einkommen alleine können es
wohl, entgegen dem Eingangs state -
ment, nicht sein. Also müssen andere
Faktoren eine Rolle spielen – Ruhm,
Ehre, Verantwortung, Geltungsdrang,
Organisations„talent“ (?), Gestaltungs -
drang, etc. In der jetzigen Spitals land -
schaft sind die Organisationsmöglich -
keiten begrenzt und können in erster
Linie im eigenen Wirkungsbereich umge-
setzt werden. Die Freude am neudeut-
schen „Teambuilding“, die Vermittlung
von Wissen und Beobachtung der Ent -
wicklung dieser Prozesse und der Mit -
arbeiter sind eine spannende und befrie-
digende Herausforderung. Die Konfron -
tation mit Zahlen hingegen ist ein
Faktum, womit man sich auseinanderset-
zen muss. Gleichzeitig gibt es reichlich
perspektivische Diskussionen mit den
Mitarbeitern und diesen muss ein Primar
gleichsam als rettende Hand auch heute
noch zur Verfügung stehen, der die
„Kohlen aus dem Feuer holt“. Auch
wenn so mancher Träger in der Re -
duktion der Primarii eine budgetäre
Sinnhaftigkeit sieht, gilt es, diesen
Wirkungsbereich gerade in der ange-
spannten Diskussion um Arbeitszeit -
gesetz, Änderung und Ausdehnung von
Arbeitszeiten, Entwicklung von Ab -
teilungszielen und -strategien zu erhal-
ten. Die zumindest urologische Gesell -
schaft sollte dies für die bestehenden
Abteilungen einfordern!! Nein, es geht
nicht um Reduktion sondern um Eta -
blierung kompetenter starker Inter -
essensvertreter der Mitarbeiter, deren
Sorgen und Befürchtungen „nach oben“
transferiert werden müssen, gleichzeitig
aber auch die Erwartungen und Pro -
bleme der Mitarbeiter zu erkennen. Es

Galt in der Vergangenheit die Habilita -
tion als conditio sine qua non für die
Bewerbung um ein Primariat und war
somit wesentlicher Ansporn für wissen-
schaftliche Initiativen junger engagierter
Kollegen, so ist dies heutzutage leider
weder Garant noch Vorgabe für die
Ernennung eines Abteilungsleiters.
Wenn dieser Ansporn fehlt, dann fehlt
natürlich auch die wissenschaftliche
Aktivität. Auch wenn eine Vielzahl von
Faktoren für den abnehmenden wissen-
schaftlichen Output der österreichischen
Urologie verantwortlich sind – die gerin-
gere Attraktivität der Primariatsposition
ist ein Cofaktor.

Primarius – warum soll man heute sich
das noch antun? Weil trotz all dem
Ärger, der Sorgen, teilweisen berufli-
chen Unsicherheit, Diskussionen mit
allen Berufsgruppen, aufgrund des erfor-
derlichen, mitgebrachten Masochismus
am Ende des Tages die Zufriedenheit
steht, mit der der Abteilungsleiter auf
seinen Wirkungsbereich sieht und dann,
auch einmal ehrlich, zufriedene Kunden
= Patienten und Mitarbeiter erkennt.
Dies gepaart mit beruflicher und privater
Akzeptanz bei Zuweisern und Kollegen
sowie dem Licht am Ende des Tunnels,
der trotz widrigster Umstände, Inno -
vation und Entwicklung urologischer
Abteilungen mit Primarii (siehe OGH) in
Österreich ermöglicht und derer es auch
in Zukunft möglichst viele geben soll
(persönliche Meinung Plas).

Trotz fallender hierarchischer Strukturen
braucht es Entscheidungsträger, die sich
trauen, dafür gerade zu stehen und die
soziale und medizinische Kompetenz
haben, auch gegen den Willen anderer
Professionen Entscheidungen zu treffen
und dies nicht nur für sich, sondern ins-
besondere für die Mitarbeiter im gege-
benen Wirkungsbereich umzusetzen.

Yes, you can!!! – Aber nicht nur als
Bestätigung des eigenen Erfolgs und
Egos, sondern als Vertreter für die
Interessen der Abteilung.

E. Plas
St. Madersbacher

gilt eine „Cooperate Idendity“ seiner
Abteilung zu schaffen – „Einer für alle -
alle für einen!“ Eigentlich ein schönes
Konzept, dass auch die Mitglieder der
ÖGU in Unterstützung Ihres gewählten
Präsidenten folgen sollten – gemeinsam
ist die Gruppe immer stärker als alleine.
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„Was sie schon immer über
Sex wissen wollten“
Unter diesem Aufmacher ist man mit
der Bitte an mich herangetreten, eine
Ausgabe der NÖGU zu gestalten.
Ergeben hat sich dies aus der Tatsache,
dass ich seit nunmehr eineinhalb Jahren
Vorsitzende des andrologischen Arbeits -
kreises bin und diese Periode unter dem
Schwerpunkt Sexualmedizin gestalte. 

Ich bin der Meinung, dass die Andro -
logie heutzutage mehr umfassen muss
als die bekannten Funktionsstörungen
oder Hormonverschiebungen, die mit
chirurgischen oder pharmakologischen
Maßnahmen zu beheben sind. Mein
Konzept ist es, über den Tellerrand hin-
auszuschauen, die Sexualität nicht auf
körperliche Funktionen zu reduzieren
und psychosoziale Aspekte der ver-
schiedenen Krankheitsbilder miteinzu-
beziehen. Auch sollten wir uns mit der
durch soziale Medien, Partnerbörsen,
Internetpornographie usw. veränderten
„Kennenlernkultur“ auseinandersetz-
ten, um jüngere Patientinnen und Pa -
tienten besser verstehen zu können. 

Die Erkenntnis, dass der Ausdruck
„normal“ in Bezug auf die Sexualität
ein sehr dehnbarer oder bisweilen
sogar völlig unpassender Begriff ist,
stellt sich rasch ein, wenn man sich

etwas genauer mit den vielen gelebten
Varianten der menschlichen Sexualität
beschäftigt. Ich möchte erreichen, dass
alle Urologinnen und Urologen wissen,
dass es zusätzliche Therapieangebote,
wie zum Beispiel die Paartherapie, gibt,
und dass diese in Kombination mit der
gebräuchlichen medikamentösen The -
ra pie die Zufriedenheit der Patienten
langfristig deutlich verbessern kann.  

Außerdem möchte ich dazu ermutigen,
auch Frauen auf ihre Sexualität anzu-
sprechen. Im Rahmen der urologischen
Untersuchung ergeben sich immer wie-
der Situationen, um ganz unverfänglich
ein Gesprächsangebot zu machen. Oft
ist schon ein kurzes aufklärendes
Gespräch mit der betroffenen Patientin
hilfreich. 

Ich möchte mich an dieser Stelle bei
allen Autoren sehr herzlich für die
interessanten Beiträge bedanken!

Mit Professor Dr. Kurt Loewit konnte
der Grandseigneur und Mitbegründer
der syndyastischen Paartherapie für
einen Übersichtsartikel zu diesem
Thema gewonnen werden. Die Syn -
dyas tik kann dabei helfen, Fragen
gezielter zu stellen und die Patienten
besser zu verstehen.

Für den andrologischen Sommerwork -
shop 2016 hatte ich Dr. Christoph

Ahlers aus Berlin eingeladen. Der
Workshop zum Thema syndyastische
Paartherapie/Sexualmedizin für Urolo -
gen ist auf soviel Begeisterung gesto -
ßen, dass wir den heurigen Sommer -
work shop auf Wunsch der Mitglieder
mit ihm fortsetzen. In diesem Heft
schreibt Dr. Ahlers über Internet -
sexualität. Er zeigt auf, wie die Jugend
von heute tickt und welche Dimension
das Thema bereits angenommen hat.

Frau Dr. Katharina Bretterbauer gibt
uns eine Übersicht über Paraphilien.
Zumindest davon gehört sollte man
haben – es gibt eben so gut wie nichts,
was es nicht gibt!

Hauptthema

Editorial

A. Gnad

Dr. Andrea Gnad, FEBU
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Genauso wichtig ist es, der zunehmend
bedeutungsvolleren Gruppe der urolo-
gischen Patientinnen Beachtung zu
schenken. Das steigende Selbst be -
wusstsein älterer Frauen in puncto
Sexualität wirft Probleme und Fragen
auf, die bisher weder von Urologen
noch von Patientinnen angesprochen
wurden, wie zum Beispiel das im Heft
durch Frau Dr. Anne-Catherine Pis -
kernik sehr schön aufgearbeitete
Thema „Harninkontinenz und Sexuali -
tät“. Passend zum Thema gibt es auch

eine sehr instruktive Übersicht über die
weiblichen sexuellen Funktionsstörun -
gen von Frau Dr. Birgit Kloss.

Dass auch die klassische Andrologie
weiterhin spannende, neue Therapie -
ansätze zu bieten hat, wird von PD Dr.
Markus Margreiter ausführlich aufge-
zeigt. In der urologischen Praxis sind ja
sowohl die erektile Dysfunktion als
auch die Induratio penis plastica ein
Dauerbrenner!

Nicht zuletzt sollte uns ein STD Update

von Dr. Claudia Heller-Vitouch auf
den neuesten Stand bringen. 

Viel Vergnügen bei der Lektüre!

Dr. Andrea Gnad

Dr. Andrea Gnad, FEBU
Vorsitzende des Arbeitskreises für
Andrologie und sexuelle
Funktionsstörungen

Peregrinstraße 11
5020 Salzburg
ordination@urologin-salzburg.at

Der Begriff „Paraphilie“ kommt aus dem
Griechischen und setzt sich aus „Para“
(neben oder abseits), sowie „Philie“
(Vorliebe/Neigung) zusammen, was so
viel bedeutet wie: von der Norm abwei-
chende sexuelle Vorliebe.

Welche Manifestationen des Sexuellen
als normal, welche als vielleicht beson-
dere Variante und welche als Störung
angesehen werden, ist einem dauerhaf-
ten Wandel unterworfen.

Dieser Wandel ist immer auch mit der
Wahl neuer Begrifflichkeiten und Defini -
tionskriterien verbunden: So heißt es im
ICD 10 derzeit Störung der Sexual prä -
ferenz, aber vermutlich wird dies im
ICD-11 dem amerikanischen Klassifika -
tions manual (DSM) angepasst werden
und paraphile Störung heißen.

Da paraphile Neigungen oder Interessen
per se nicht pathologisch sind, müssen
diese von einer paraphilen Störung

abgegrenzt werden. Diese ist definiert
als Dauer über 6 Monate, Leidensdruck
und oder Fremdgefährdung (z.B. durch
sexuelle Handlung mit nicht einwilligen-
den oder einwilligungsfähigen Perso -
nen).

Übersicht über die Störungen
der Sexualpräferenz im 
ICD-10 (F65)
Beim Fetischismus stellt die wichtigste
oder einzige Quelle sexueller Erregung
der Gebrauch von Gegenständen (z.B.
Schuhe), Materialien (z.B. Lack, Leder)
oder Körperteilen (z.B. Füße) dar.

Das Einbeziehen von Zusatzmaterial in
den Geschlechtsverkehr, etwa bei
Rollenspielen mit Verkleidung oder
aufreizende Damenunterwäsche (sog.
„Reizwäsche“) und Dessous-Accessoires
(z.B. Strapse und Netzstrümpfe) zählt
nicht dazu.

Das Tragen der Kleidung des anderen
Geschlechts zur sexuellen Erregung wird
als fetischistischer Transvestitismus
bezeichnet.

Stellt die vornehmliche sexuelle Erregung
die öffentliche Zurschaustellung der
eigenen Nacktheit vor – meist gegenge-
schlechtlichen – Fremden (also Frauen
und Kinder) dar, so spricht man von
Exhibitionismus. Wunsch dieser Män -
ner ist es, mit der eigenen Sexualität zu
konfrontieren. Sie empfinden die Reak -
tion ihrer Opfer als erregend und wollen
keinen sexuellen Kontakt mit der Person.
Daher ist der Exhibitionist typischerweise
kein Vergewaltiger. Bei der Selbst -
befriedigung denkt er an den exhibitio-

Dr. Katharina Bretterbauer

Paraphilien
K. Bretterbauer
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Tab. 1: Übersicht über die Störungen der Sexualpräferenz im ICD 10

Paraphile Störung ICD-10 Vornehmliche sexuelle Erregung durch ...

Fetischismus F65.0 Gegenstände (z.B. Schuhe), Materialen (z.B. Lack, Leder), Körperteile
(z.B. Füße)

Fetischistischer Transvestitismus F65.1 Tragen der Kleidung des anderen Geschlechts

Exhibitionismus F65.2 Zurschaustellen eigener Nacktheit/sexueller Handlungen

Voyeurismus F65.3 Beobachten anderer in intimen Situationen (v.a. unbekleidet oder
bei sexuellen Handlungen)

Pädophilie (Hebephilie) F65.4 Vornahme sexueller Handlungen an präpubertären Kindern
(frühpubertäre Kinder)

Sadomasochismus F65.5 Zufügen oder Erleiden von Schmerzen
≠BDSM (einvernehmlich)

Toucheurismus F65.7 Berührung anderer ohne Zustimmung

Polyparaphilie F65.6 mehrere

Sonstige F65.8 Frotteurismus Þ sich an Fremden reiben
Nekrophilie Þ Leichen
Telephonscatophilie Þ obszöne Telefonanrufe
Zoophilie Þ Tiere 
Asphyxiophilie, meist durch Selbst-Strangulation Þ Reduktion der 
Blutzufuhr zum Gehirn 
Acrotomophilie Þ Amputationen beim Partner
Autonepiophilie Þ Windeln (Windelfetisch) 
Koprophilie Þ Exkremente
Klismaphilie Þ Einläufe
Urophilie Þ Urin

nistischen Akt und nicht an eine Person.

Beim Voyeurismus geht es um den
Drang, andere Menschen bei sexuellen
Aktivitäten oder intimen Tätigkeiten,
z.B. Entkleiden, zuzusehen ohne Wissen
der beobachteten Person. Zumeist führt
dies beim Beobachtenden zu sexueller
Erregung und Masturbation. Der voyeu-
ristische Akt und die Grenzüber schrei -
tung sind das Ziel und nicht das, was
beobachtet wird. Das Ansehen von
Pornographie wird in der Regel nicht als
Voyeurismus klassifiziert.

Pädophilie ist die ausschließliche oder
überwiegende sexuelle Ansprechbarkeit
durch vorpubertäre Kinderkörper. Sie
bedeutet übersetzt „Kinderliebe“. Das
Interesse eines Pädophilen ist nicht nur
der sexuelle Kontakt mit einem Kind,
sondern es besteht der, wenn auch
unrealistische, ganzheitliche, partner-
schaftliche Beziehungswunsch, der sexu-
elle Kontakte mitbeinhaltet. Für die
Diagnose sind ein Mindestalter von 16
Jahren, sowie ein Altersunterschied von
mindestens 5 Jahren erforderlich.
Abzugrenzen ist die Hebephilie, welche
sich durch die sexuelle Ansprechbarkeit
durch jugendliche, d.h. frühpubertäre
Körpermale (Entwicklungsstadien Tanner
2 und 3) kennzeichnet. Namensgeberin

ist „Hebe“, die griechische Göttin der
Jugend.

Das Erleben sexueller Erregung durch
das Ausüben oder Erdulden von Macht
und Ohnmacht, Dominanz und Unter -
werfung, sowie das Beibringen oder
Erleiden von Schmerzen wird als Sado -
masochismus bezeichnet. „Bondage &
Discipline, Dominance & Submission,
Sadism & Masochism“ (BDSM) stellt eine
einvernehmliche Variante dar und ist
daher nicht als Störung anzusehen.

Den Impuls, sich in der Öffentlichkeit an
Frauen und Kindern zu reiben nennt
man Frotteurismus; andere an intimen
Körperstellen anzufassen bzw. zu be -
grabschen Toucheurismus. In manchen
Fällen bestehen bei einer Person mehre-
re abnorme sexuelle Präferenzen, ohne
dass eine im Vordergrund steht
(Polyparaphilie).

Die Gruppe der sonstigen Störungen
der Sexualpräferenz ist sehr vielfältig
(siehe Tab. 1).

Epidemiologie
Das Vorliegen dieser Interessen und
paraphile Störungen sind überwiegend
bei Männern vorkommend. Warum?

Weil das konfliktreiche Geschehen und
die Grenzüberschreitung zu Erregung
und in diesen Fällen sexueller Erregung
führen.

Dies hängt möglicherweise mit Soziali -
sationsprozessen, biologischen Faktoren
(Testosteron), und auch unterschiedli-
chen Faktoren des sexuellen Erlebens für
Frau und Mann zusammen (z.B. Bin -
dungs- und Dominanzbedürfnisse).

Frauen haben bisher wenig Beachtung
gefunden, da man quasi am falschen Ort
sucht. 

Bei Frauen würde die Symptomatik viel
stärker den gesamten Körper, den
Uterus oder die eigenen Kinder einbezie-
hen (z.B. heißt es im ICD-10: F69.0
Störungen der sexuellen Fortpflanzung:
eingebildete Schwangerschaft, ver-
drängte Schwangerschaft, Kindesab -
stoßung oder Tötung, sozialer Kindes -
missbrauch (over protective) zur Selbst -
stabilisation als Selbstobjekt).

Paraphile Störungen setzen oftmals
bereits vor der Pubertät ein, eine
Änderung ist nach der Pubertät nicht
mehr zu erwarten.

Ersten epidemiologischen Daten zufolge
ist die Prävalenz paraphiler Neigungen
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(NICHT Störungen) höher als bisher
an genommen. Epidemiologische Stu -
dien zur Erfassung der einzelnen Para -
philien liegen nicht vor.

Dazu gibt es Daten der Berliner-
Männer-Studie, in welcher an 6.000
Männern im Alter zwischen 40 und 79
Jahren das Vorliegen einer Erektions -
störung und der damit verbundenen
Auswirkung auf die Lebensqualität
untersucht wurde. Die Stichprobe um -
fasste schlussendlich 373 Männer. Die
Daten erlauben Rückschlüsse auf die
Prävalenz paraphiler Neigungen in der
Allgemeinbevölkerung, denn es wurden
diesbezüglich die häufigsten sexuellen
Erregungsmuster hinsichtlich ihres Auf -
tretens in Sexualphantasien, bei Mastur -
bation und für das reale Sexualverhalten
abgefragt (siehe Tab. 2).

Wie die klinische Erfahrung zeigt, gibt es
eine breite Überlappung zwischen
sexueller Präferenzstörung und sexu -
eller Funktionsstörungen, was mit
erklärt, warum häufig die sexuelle und
partnerschaftliche Beziehungs zufrieden -
heit der Betroffenen beeinträchtigt sind.
In einer Studie wurden an der Charité in
Berlin Männer, welche sich in der andro-
logischen Sprechstunde mit erektiler
Dysfunktion (ED) vorstellten, untersucht
(n=36). Dabei zeigte sich, dass ein
Großteil der Patienten entweder Be -
sonderheiten der sexuellen Präferenz

ohne Leidensdruck (n=18) oder mit
Leidensdruck (n=8) aufwiesen. Trotz der
kleinen Stichprobe ist dies von Be -
deutung, da bei 15 von 36 eine Prä -
ferenzbesonderheit mit potentieller
Fremdgefährdung vorlag (Genest et al.
2013).

Ursachen
Eine allgemeine Theorie existiert bislang
nicht – viele nebeneinander stehende
Modelle jedoch schon:

• Biologische Aspekte: Einfluss von 
Testosteron, serotonerger Neuro-
transmitter, Auffälligkeiten im Frontal-
und Temporallappen, Beeinträchti-
gung eines frontostriatalen Beloh-
nungsnetzwerks (im funktionellen 
MRT), negative Erfahrungen der Früh-
sozialisation (sexueller Missbrauch, 
physische Misshandlung), die zu un-
sicheren Bindungserfahrungen führen.

• Verhaltenstheoretische Aspekte:
Man unterscheidet zwischen Ent-
stehung und aufrechterhaltenden 
Bedingungen
– Entstehung: soziale Lernprozesse 

(betrachten paraphiler Praktiken, 
...)

– Aufrechterhaltung: durch positive 
Verstärkung (der Masturbation, 
Orgasmus), negative Verstärkung
(Sexualität zur Abwehr von De-

pressivität und Ängstlichkeit im 
Sinne einer Coping-Strategie; 
häufiger bei Männern als bei 
Frauen)
Ein spezifisches Erklärungsmodell 
von Kurt Freund: „Konzept der 
courtship disorder“ – Der Be-
ziehungsaufbau durchläuft die 
Phasen der Annäherung über 
prätaktile (Lächeln, Unterhaltung) 
und taktile Interaktion (Petting) 
bis hin zum Geschlechtsverkehr. 
Die Paraphilien Voyeurismus, Exhi-
bitionismus und Frotteurismus 
werden als Störung dieses 
Beziehungsaufbaus verstanden, 
weshalb sie in der Theorie auch 
häufiger zusammen auftreten

• Psychodynamische Aspekte:
Mechanismus der Umkehr einer 
Niederlage/Ohnmacht als Kind in 
einen lustvollen Triumph betont. So 
kann der Fetischismus als Ausdruck 
einer Beziehungsangst und Ersetzung 
eines ambivalent besetzten Sehn-
suchtsobjekts durch Gegenständli-
ches sein, wovor man sich nicht 
fürchten muss.

Diagnose
Im diagnostischen Prozess ist die Anam -
nese am Wichtigsten. Folgende Punkte
sollte sie umfassen: 

Tab. 2: Prävalenz paraphilie-assoziierter Erregungsmuster auf verschiedene Erlebnisebenen bei Männern 
zwischen 40 und 79 Jahren (Ergebnisse der „Berliner Männer Studie II – n=373)

Erlebnisebenen

Sexualphantasien Begleitphantasien bei der Sexualverhalten
Selbstbefriedigung

n % n % n %

Nicht-menschliche Objekte 110 29,5 97 26,0 90 24,1
(z.B. Stoffe oder Schuhe)

Tragen von Frauenkleidung 18 4,8 21 5,6 10 2,7

Gedemütigt Werden 58 15,5 50 13,4 45 12,1

Quälen anderer Personen 80 21,4 73 19,6 57 15,3

Heimliches Beobachten von 128 34,3 90 24,1 66 17,7
Intimsituationen

Genitales Präsentieren 13 3,5 12 3,2 8 2,1
gegenüber Fremden

Berühren fremder Personen 49 13,1 26 7,0 24 6,4
in der Öffentlichkeit

Kindliche Körper 35 9,4 22 5,9 17 3,8

Sonstiges 23 6,2 23 6,2 17 4,6
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• Anteil des paraphilen Musters an der 
sexuellen Präferenz
– Ausschließlicher Typus: Paraphiles 
Erleben kennzeichnet die gesamte 
sexuelle Präferenz

– Nicht-ausschließlicher Typus: Para-
phile und nicht paraphile Erlebens-
anteile

• Sexualanamnese 
– Dauer 
– Sexuelle Phantasien: Beginn, 

Frequenz, Inhalt, Drang, Praktiken 
der Selbstbefriedigung

– Detaillierte Exploration bezüglich 
verschiedener paraphiler Tenden-
zen (Fragebögen), Art der Sexual-
aufklärung, Umgang mit Sexuali-
tät in der Familie, Partnerbeziehun-
gen, One-Night-Stands, sexuelle 
Funktionsstörungen, sexuelle 
Orientierung, sexuelle Alterspräfe-
renz, präferiertes Verhalten (Domi-
nanz versus Submissivität)

– Pornographiekonsum (z.B. 
Nutzung von Missbrauchsab-
bildungen, Vergewaltigungs-
pornographie, Telefonsex, 
Prostituiertenbesuche, ...)

– Erleben sexueller oder gewalttäti-
ger Übergriffe in Kindheit/Jugend/ 
Erwachsenenalter (als Opfer oder 
Zeuge)

– Sexuelle und allgemeine Delin-
quenz (nicht nur strafrechtlich 
verfolgte)

– Fremdanamnese des Sexualpart-
ners/in (nach Rücksprache)

• Somatische Anamnese 

• Psychiatrische Anamnese, oft komor-
bide Störungen bei Patienten mit 
paraphilen Störungen

• Körperliche Untersuchung

• Somatische Befunde (Chromosomen-
analyse, Geschlechtshormone, zere-
brale Bildgebung)

• Apparativ-physiologische Methoden: 
Penis-Plethysmographie oder Phallo-
graphie: Bei der die erektile Aktivität 
eines Probanden in Abhängigkeit von 
sexuellen Stimuli (Filme) aufgezeich-
net wird (in der Straftrechtspraxis ist 
diese Methode unzulässig, da sie 
nicht vereinbar mit der Menschen-
würde ist).

Zusammenfassung
• Menschen mit sexuellen Präferenz-

besonderheiten, die nicht unter die-
sen leiden bzw. sich und andere 
nicht beeinträchtigen, werde nicht 
als gestört, krank oder behandlungs-
bedürftig angesehen.

• Störung = Leidensdruck +/- Fremd-
gefährdung, > 6 Monate

• Jede sexuelle Funktionsstörung 
(Libidoverlust, Orgasmusstörung, 
erektile Dysfunktion) kann durch eine 
Paraphilie verursacht sein. 

• Zur Feststellung von sexuellen 
Präferenzstörungen v.a. genaue 
Exploration der Begleitphantasien bei 
der Masturbation

Korrespondenzadresse:
Dr. Katharina Bretterbauer
Urologische Abteilung
Landesklinikum Mistelbach-Gänserndorf
Liechtensteinstraße 67
2130 Mistelbach
katharina.bretterbauer@mistelbach.

lknoe.at

Priv. Doz. Dr. Markus Margreiter

Neue Therapien der
männlichen sexuellen
Funktionsstörungen
M. Margreiter

Männliche sexuelle Funktionsstörungen
sind häufige Probleme und können zu
Depressionen, Angst und erheblichen
Auswirkungen auf die Lebensqualität
(QoL) führen. Diese Störungen haben
Einfluss auf die Partnerschaft und verur-
sachen meist eine Verminderung der
körperlichen und emotionalen Intimität,
was zu einer niedrigeren Zufriedenheit
innerhalb einer Beziehung führt. Daten
aus verschiedenen Studien haben ge -

zeigt, dass die Hälfte der Männer im
Alter von 40-70 Jahren irgendeine Form
von sexuellen Funktionsstörungen ha -
ben. Daraus ergibt sich eine große
Implikation für die individuelle und
öffentliche Gesundheit. Gerade die erek-
tile Dysfunktion (ED) gilt als Sentinel-
Marker für koexistierende und unent-
deckte Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Ne -
ben Herz-Kreislauf-Erkrankungen wurde
auch eine Korrelation zwischen ED und

anderen wichtigen Komorbiditäten
berichtet. ED kann daher als relevanter
Marker für die generelle Gesundheit der
Männer dienen. Der Urologe spielt somit
im Zusammenhang mit der Männer -
gesundheit eine zunehmend wichtige
Rolle. Gerade sexuelle Funktions -
störungen sind häufig der Grund, der
den Mann zu einem Arztbesuch veran-
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lasst. Wir sollten diese Chance nutzen.
Männern mit hohem Risiko für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen sollten einer
umfassenden kardiologischen Abklärung
zugeführt werden. Ein wichtiger Fokus
liegt auch in der Motivation zu Le -
bensstiländerungen und zur Verrin -
gerung des Risikos zukünftiger kardialer
Ereignisse.

Neben den Lebensstiländerungen gibt es
aktuell eine Vielzahl an neuen und viel-
versprechenden andrologischen Thera pie -
optionen, die sich in Entwicklung befin-
den oder bereits verfügbar sind, von die-
sen soll im Folgenden berichtet werden.

Neue Behandlungen für
erektile Dysfunktion
Die PDE5-Inhibitoren gelten weiterhin
als empfohlene First-Line-Behandlungen
und sind bei vielen Patienten mit ED
wirksam. Dennoch ist diese Therapie bei
etwa 30-40% der Männer nicht ausrei-
chend. Es gibt eine Nachfrage nach
neuartigen Therapieansätzen, um die ED
zu behandeln. Zukünftige Behandlungen
konzentrieren sich auf die Entwicklung
von Medikamenten, die effektiver sind,
schnell arbeiten und weniger, wenn
überhaupt, Nebenwirkungen haben als
die derzeit verfügbaren Behandlungen.
Eine Reihe von Forschungseinrichtungen
und Pharma-Unternehmen erforschen
neue Behandlungen und einige neue
Optionen scheinen am Weg zu sein.
Daneben hat sich die Stoßwellentherapie
als eine interessante, nichtinvasive Thera -
pieoption der ED etabliert.

Stoßwellentherapie

Extrakorporale Stoßwellentherapie ist
eine jüngere Behandlungs-Modalität der
ED, zu der erstmals im Jahr 2010 von
Vardi et al. Daten publiziert wurden. Im
Gegensatz zu anderen aktuellen Be -
handlungsmöglichkeiten, zielt die ESWT
darauf ab, den natürlichen erektilen
Mechanismus wiederherzustellen. Er -
geb nisse aus Tierexperimenten haben
gezeigt, dass die ESWT zelluläre Mikro -
trauma induziert, was wiederum die
Freisetzung von angiogenen Faktoren
und die anschließende Neovaskulari -
sation des behandelten Gewebes stimu-
liert. Zwischenzeitlich wurden mehrere
Meta-Analysen zur ESWT publiziert, die
eine klinische Verbesserung der erektilen
Funktion beschrieben. Zu beachten ist,
dass die den Meta-Analysen zur Ver -
fügung stehenden Studien meist nur
geringe Patientenzahlen aufweisen und
keine einheitliche Beschreibung der

Ergebnisse vorliegt. Es wird daher mögli-
cherweise noch dauern, bis es eine klare
Empfehlung der ESWT in den internatio-
nalen Guidelines geben wird. In der
Anwendung zeigt sich die ESWT jeden-
falls gut verträglich und ohne Neben -
wirkungen.

Dopamin-Modulatoren

Dopamin-Rezeptoren sind an der Ent -
stehung der Erektion beteiligt und meh-
rere Agonisten zur Behandlung der
Parkinson-Krankheit sind mit einer
erhöhten Libido assoziiert. Dieser Ansatz
wurde bereits in der Vergangenheit
durch sublinguale Verabreichung des
Dopaminrezeptor-Agonisten Apomor -
phin angewandt. Es scheiterte allerdings
hauptsächlich an einer geringeren Wirk -
samkeit im Vergleich zu PDE5-Inhibi -
toren und den Nebenwirkungen. Um die
Dosis-limitierenden Nebenwirkungen
Übelkeit und Erbrechen zu vermeiden,
die durch D2-Rezeptoren vermittelt ge -
worden sind, wurden Dopamin-D4-
Rezeptor-Agonisten entwickelt, die die
Erektion im Tiermodell induzieren. Bisher
fehlen jedoch Daten zur Anwendung
beim Menschen. Auch Bupropion hat
Selektivität für die Hemmung des
Dopamin-Wiederaufnahmetransporters
und kann verwendet werden, um sexuel-
le Symptome zu lindern, die durch ande-
re Antidepressiva verursacht werden und
daher einen interessanten Ansatz zur
Behandlung von ED liefern. Die Modula -
tion des Botenstoffs Dopamin scheint
jedenfalls eine Möglichkeit zur Ver -
besserung der Behandlung von ED zu
bieten.

Alprostadil-Creme

Eine Alprostadil-Creme, die lokal am
Penis angewendet wird, steht kurz vor
der Markteinführung in Österreich.
Verwendet wird die gleiche Substanz
(Alprostadil), die auch bei Injektionen
und transurethralen Zäpfchen Anwen -
dung findet. In den ersten Studien
erwies sich die Alprostadil-Creme als
sicher und effektiv. Noch nicht ganz klar
ist, welche Patienten von ihrer Anwen -
dung am Meisten profitieren.

Melanocortin-Aktivatoren

Dabei handelt es sich um Medikamente,
die über das zentrale Nervensystem wir-
ken. In Tierversuchen wurde gezeigt,
dass diese Substanzgruppe Erektionen
produziert. Initiale Studien an Menschen
deuten darauf hin, dass das Medikament
wirksam sein kann, wenn es bei
Männern mit nicht-organischer (psycho-

logischer) Ursache der ED gegeben wird.
Größere Studien werden notwendig
sein, um die Sicherheit und die
Effektivität dieser Substanz gruppe zu
demonstrieren.

Gentherapie

Diese neuartige Therapie würde Gene
liefern, die Produkte oder Proteine pro-
duzieren, die möglicherweise nicht ord-
nungsgemäß im Penisgewebe von
Männern mit ED funktionieren. Der
Austausch dieser Proteine kann zu einer
Verbesserung der erektilen Funktion
führen. Experimentelle Tiermodelle ha -
ben eine Verbesserung der erektilen
Funktion mit der Gentherapie gezeigt.
Selbst bei Nachweis einer positiven
Wirkung beim Menschen, wird es jedoch
noch einige Zeit in Anspruch nehmen bis
die Gentherapie eine Zulassung und die
öffentliche Akzeptanz finden wird.

Stammzelltherapie

Stammzellen für sexuelle Störungen sind
aktuell im Interesse von klinischen Stu -
dien. Die Stammzelltherapie bietet eine
Behandlungsmethode, die die Pro -
gression der Krankheit umkehren könn-
te. Zahlreiche Studien haben die positi-
ven funktionellen Effekte der Stamm -
zellinjektion in etablierten Tiermodellen
auf ED bestätigt. Dafür wurden verschie-
dene Stammzelltypen verwendet, von
embryonalen zu erwachsenen mesen-
chymalen Zelltypen. Jeder Zelltyp bietet
spezifische Vor- und Nachteile. Ebenso
wurden verschiedene Verabreichungen
untersucht, mit unbedeutender Variabili -
tät in den endgültigen Ergebnissen.
Obwohl diese Ergebnisse vielverspre-
chend sind, können sie nicht extrapoliert
werden, um Schlussfolgerungen über die
Wirksamkeit bei menschlichen Patienten
zu ziehen. Es werden jedoch derzeit
Studien veröffentlicht, die die Sicherheit
der intrapenilen Injektion von Stamm -
zellen demonstrieren.

Induratio Penis Plastica (IPP)
Bei der Behandlung der IPP hat sich in
den letzten Jahren die Sicherheit und
Wirksamkeit der Verwendung von Kolla -
genase Clostridium histolyticum (CCH)
bestätigt. Allerdings ist die Identifi -
zierung der idealen Patientenpopulation
für die Anwendung dieser Behandlung
nach wie vor nicht gut definiert. Um die
Patientenauswahl zu verbessern, haben
mehrere Studien versucht, verschiedene
patientenspezifische Faktoren abzugren-
zen, die die Reaktion auf die Behandlung
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mit CCH vorhersagen können. Bis heute
sind dies Grad der Kurvatur, Krankheits -
phase bei der Präsentation, Plaque-
Kalzifikation, Plaque-Größe, erektile
Funktion, vorheriges Penis-Trauma und
Reaktion auf den ersten Behandlungs -
zyklus. Gerade das Ansprechen auf den
ersten Behandlungszyklus dürfte ein
guter Indikator für den weiteren Thera -
pieerfolg sein. Dennoch unterstreichen
die bisherigen Studien den Bedarf an gut
durchdachten klinischen Studien, die
eine ausreichend große Population bein-
halten, um eine entsprechende Subgrup -
pen analyse zu ermöglichen. Besondere
Auf merksamkeit sollte zudem den Män -
nern in der aktiven Phase der Erkran -
kung ge widmet werden, da eine wirksa-
me Behandlung in dieser Gruppe die
Pro gression der Krankheit stoppen und
eine klinisch signifikante Krümmung ver-
hindern kann. 

Hypogonadismus
Im Zusammenhang mit der Testosteron -
therapie zeigt sich als interessante Neu -
heit die Entwicklung eines Testosteron-
Nasengels. Die möglichen Vorteile dieser
Applikationsform umfassen eine einfa-
che Verabreichung, eine niedrige Dosis
und kein Risiko einer sekundären Über-
tragung. Erste Studien untersuchten die
Wirksamkeit und Sicherheit der intrana-
salen Anwendung bei hypogonadalen
Männern. Eine normale Testosteron -
konzentration konnte bei über 90% der
Männer erreicht werden, die das Na -
sengel dreimal täglich benutzten. Pro -
bleme mit der Verträglichkeit waren
niedrig, wobei weniger als 4% der
Männer die Verwendung des Medika -
ments wegen Nebenwirkungen beende-
ten. 

Zusammenfassung
Neben den bereits etablierten Therapie -
optionen der männlichen sexuellen
Funktionsstörungen werden uns in naher
Zukunft interessante neue Medikamente
und Behandlungsmöglichkeiten zur
Verfügung stehen. Einige dieser Thera -
pien zielen nicht nur auf die Ver -
besserung der Symptome ab, sondern
verfolgen vielmehr einen kurativen
beziehungsweise regenerativen Ansatz.
Jedenfalls werden Daten aus qualitativ
hochwertigen Studien notwendig sein
um die Effektivität der neuen Be -
handlungen beurteilen zu können.

Korrespondenzadresse:
Priv. Doz. Dr. Markus Margreiter

Skodagasse 32
1080 Wien

info@dr-margreiter.at

Univ. Prof. i.R. Dr. Kurt Loewit

Syndyastik: Sexualtherapie
mit dem Paar
K. Loewit

Auch wenn Sie sich noch nichts unter
„Syndyastik“ vorstellen können und
über keine Erfahrung mit sexualmedizini-
schen Paartherapien oder den häufige-
ren Paarberatungen verfügen, kann
diese fächerübergreifende, fokussierte
Kurztherapie Ihre Arbeit als Urologen/
Andrologen bereichern und effizienter
machen. Zumindest können Sie Ihren
Patienten/Paaren neue Impulse geben
und Weichen stellen. Dabei werden Sie
selbst mit dem „Bonus“ sinnvoller, nach-
haltiger und befriedigender ärztlicher
Tätigkeit belohnt [1].

Der Begriff „syndyastisch“ leitet sich
vom altgriechischen „syndyastikós“ her,
mit dem Aristoteles die natürliche
Neigung des Menschen zur Zweier -
beziehung/Paarbildung als Grundlage

aller sozialen Beziehungen bezeichnete.
Auch heute sprechen wir vom Menschen
als Beziehungswesen mit einem sozialen
Gehirn (Syndyastisches System).

Die Syndyastische Sexualtherapie (SST)
versteht sich als biopsychosozialer
Zugang zur Sexualität. Biopsychosozial
(früher: psychosomatisch) erinnert daran,
dass die Frage nach biologisch/körperlich
ODER psychisch/seelisch gegenstandslos
ist, weil biologische, psychische und
soziale Faktoren immer in untrennbarer
Wechselwirkung gleichzeitig aufeinan-
der einwirken. „ODER“ ist also durch
„UND ZUGLEICH“ zu ersetzen. Das ist
unbestritten und nichts Neues, muss
aber in ganzheitlichen Behandlungen
auch umgesetzt werden. So berichtete
z.B. eine junge Frau über Schmerzen

beim Verkehr mit ihrem Freund (Gyn.
o.B.). Im Gespräch sind ihr offenbar wei-
tere Zusammenhänge bewusst gewor-
den, denn beim nächsten Termin teilte
sie als Erstes mit: „Ich habe mich von
meinem Freund getrennt; mir ist klar
geworden, dass ich kein Vertrauen zu
ihm haben kann“. Und bezüglich der
Schmerzen beim Verkehr meinte sie:
„Oft sucht man am falschen Ort“.

SST wendet sich regelhaft an das Paar
(Partner sollen zur Teilnahme motiviert
werden), weil alles, was in einer
Beziehung geschieht, beide Partner be -
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Abb. 1: Störungen, die das Paar insgesamt betreffen, können nicht mit einem Partner
allein behandelt werden. [Aus: Beier, Loewit: Praxisleitfaden Sexualmedizin. Springer
Heidelberg Berlin 2011]

trifft (Abb. 1) und sie hat die Verbes -
serung der Paarbeziehung und sexuellen
Zufriedenheit insgesamt zum Ziel. Das
schließt die Wiederherstellung gestörter
sexueller Funktionen mit ein, beschränkt
sich aber nicht darauf, sondern stellt die
Sexualität in eine größere (neue?) Per -
spektive. 

Grundlagen der SST sind
schwerpunktmäßig:

1. Das Angewiesensein auf mit-
menschliche Beziehungen und die
universellen psychosozialen
Grundbedürfnisse und Sehnsüchte als
zentraler Kern aller Beziehungen

Diese (Über-)Lebensnotwendigkeiten
teilt der Mensch im Prinzip mit allen
höher entwickelten Säugetieren. Das gilt
auch für die zugrunde liegenden neuro-
biologischen und endokrinen Funktionen
(z. B. Oxytozin-, Dopamin- und Endor -
phin-Freisetzung), die zu Stressver -
minderung, Angstabbau, lustvollen
Empfin dungen bzw. Belohnungen, so -
wie zur Stärkung von Bindung und
Vertrauen  führen. Diese „biopsychoso-
zialen Grundbedürfnisse“ sind in Jahr -
hunderttausenden während der Evolu -
tion zum Menschen hin entstanden und
bilden nach wie vor die zentralen Inhalte

von Beziehungen.

Dazu zählen vor allem Angenommen-
Sein und Dazugehören, ebenso die
Sehnsucht nach menschlicher Zuwen -
dung, Nähe und Wärme, Respekt, Auto -

nomie und Entfaltungsmöglichkeit,
Verlässlichkeit, Vertrauen u.ä.m., aus
denen Geborgenheit und Sicherheit
erwachsen. Die Erfüllung dieser Wün -
sche wird in allen Beziehungen gesucht,
vor allem in Liebesbeziehungen. Sie
bestimmt die jeweilige Beziehungs -
qualität, welche ihrerseits einen Risiko -
indikator für Morbidität und sogar
Mortalität darstellt (z.B. Homöostase vs.
chronischer Stress). Im Prinzip sind diese
Zusammenhänge bekannt, daher sollte
die Medizin als ganze die sogenannten
„privaten Beziehungen“ als Dreh- und
Angelpunkte von biopsychosozialer Ge -
sundheit und Wohlbefinden viel ernster
nehmen. 

Dementsprechend ist das Ziel der SST
(nämlich nicht nur die sexuelle Störung
zu beheben, sondern die Beziehungs -
qualität insgesamt zu verbessern) nur
erreichbar, wenn die Grundbedürfnisse
miteinbezogen werden, wie sie in der
individuellen Lebensgeschichte geformt
wurden. Dabei genügt es nicht, „Fak ten“
zu erheben, es muss nach deren „Bedeu -
tung“ gefragt werden. Dieser „Syn -
dyastische Fokus“ zieht sich wie ein
roter Faden durch die Therapie (Abb. 2).
Die klinische Erfahrung zeigt, dass bei
den meisten sexuellen Funktions störun -
gen und Beziehungsproblemen frustrier-
te Grundbedürfnisse (mit Wurzeln in der
Lebensgeschichte) eine entscheidende
Rolle spielen.

Abb. 2: Der syndyastische Fokus auf Grundbedürfnisse / Beziehungsqualität
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SST befasst sich also über die organisch-
funktionelle Abklärung hinaus auch mit
tieferliegenden psychosozialen (Mit-)
Ursachen. Konkret geht es darum, die
frustrierten Grundbedürfnisse durch
Wiederbelebung von Kommunikation
und Achtsamkeit zu regenerieren und
dadurch Blockaden für das Erleben von
Intimität zu beseitigen. Das ist allerdings
nicht die Aufgabe des Arztes/der Ärztin,
sondern des Paares: Das Paar heilt sich
selbst, entwirft selbst die nötigen Schritte,
der Arzt ist Gehilfe und „Supervisor“.

2. Die verschiedenen Funktionen oder
Dimensionen von Sexualität 

Lust- und Fortpflanzungsdimension der
Sexualität sind allgemein bekannt, ihr
Bindungs- und Kommunikations-Poten tial
weniger, obwohl die Sexualität bereits
im Tierreich eine befriedende und den
Gruppenzusammenhalt fördernde sozia-
le, im engeren Sinn nicht-sexuelle
Funktion erhalten hat. Beim Menschen
zeigt sich diese kultur- und zivilisations-
fördernde  psychosoziale Freisetzung der
Sexualität z.B. in einer weitgehenden
Befreiung vom Diktat der Hormone, die
ihre funktionale Bedeutung behalten,
aber nicht mehr zwingen. Es gibt keine
Brunstzeiten mehr und anstelle einer
erhöhten Koitusfrequenz um den Ei -
sprung, ein beständig aktivierbares sexu-
elles Interesse. Der Eisprung selbst ist
beim Menschen zu einem von außen
nicht mehr erkennbaren, verborgenen
Ereignis geworden und  der öffentliche
Koitus in der Horde hat sich zur privaten
Intimsphäre gewandelt.

Ein weiteres wesentliches Unterschei -
dungsmerkmal zum Tierreich liegt in der
quantitativ wie qualitativ weitaus größe-
ren Kommunikationsfähigkeit des Men -
schen in Wort- und Körpersprache. An
diesem kommunikativen Potential hat
auch die menschliche Sexualität Anteil.
Das Axiom von der Unmöglichkeit, nicht
zu kommunizieren (Watzlawick), beruht
letztlich auf der Unmöglichkeit sich nicht
zu verhalten. Anders ausgedrückt hat
jedes, also auch das Sexual-Verhalten
Mitteilungscharakter, es „heißt“ etwas. 

Überraschenderweise scheint das zwar
für eine allgemeine Körpersprache, aber
nicht für die genitale Sexualität bewusst
zu sein. Wenn man nämlich Paare fragt,
was „Kuscheln“ für sie bedeutet, so
erhält man ohne längeres Nachdenken
Antworten wie: Das bedeutet, dass wir
uns nahe sind, uns spüren,  uns gebor-
gen, gemeint und begehrt fühlen, auch
dass erotische Spannung und vielleicht
der Wunsch „nach mehr“ entsteht. Es

wird also Nähe, Wärme, Harmonie, zärt-
licher Kontakt, auch sexuelle Erregung
und eine erotische Atmosphäre erlebt,
die für Mann und Frau Wegbereiter zum
„Sex“ sein können, aber nicht sein müs-
sen.

Wenn man jedoch (sogar die selben)
Paare fragt, was „miteinander schlafen“
für sie heißt, so löst die Frage zunächst
eher Ratlosigkeit aus: „Wie meinen Sie
das? Soll das etwas besonderes heißen?
Da haben wir noch nie darüber nachge-
dacht“ u.ä. m. In Therapiestunden kann
man von Männern und Frauen hören:
„Das verlangt die Natur, Sex verschafft
Lust und entspannt, ist gesund, öffnet
den Weg zu den Gefühlen“ usw. Es wird
aber auch gesagt: „Das braucht der
Mann, sonst wird er unleidlich, also gebe
ich es ihm von Zeit zu Zeit, damit Frieden
ist“ oder „Das ist doch nur etwas für
den Mann, die Frau hat nichts davon“
oder „Sex ist nicht so wichtig, Zärt -
lichkeit und Liebe brauche ich, auf Sex
könnte ich verzichten“. Ebenso wird das
Gegenteil vertreten: „Befriedigender Sex
ist für mich sehr wichtig, wenn das ein
Mann nicht bringt beende ich die Bezie -
hung“. Solche Aussagen ergeben ver-
ständlicherweise ein einseitiges Bild, weil
jene Paare die von der Bedeutung ihrer
Sexualität als „dem höchsten Ausdruck
unserer Liebe“ oder sogar von „unserem
Stückchen Himmel“ sprechen, kaum in
die sexualmedizinische Sprechstunde
kommen. Dennoch überrascht, wie weit
verbreitet die Trennung, geradezu der
Gegensatz von Sex und Liebe zu sein
scheint: „Liebe könnte ich mehr gebrau-
chen, beim Sex steige ich aus“ oder ver-
bittert „mit Vertrauen oder Nähe hat Sex
nicht das Geringste zu tun“. Diese
Beispiele zeigen, wie wichtig die Frage
nach der Bedeutung und damit nach
dem Sinn ist, denn vor diesem Hinter -
grund glauben etwa Männer mit vorzei-
tigem Orgasmus oder Erektions proble -
men, dass sie keine guten Liebhaber
mehr sein können, während die anwe-
sende Partnerin z.B. sagt: „Deine Erek -
tionsprobleme sind meine geringsten
Sorgen ...“. Ohne Gespräch mit dem
Paar gehen entscheidend wichtige Infor -
mationen – für beide Partner und den
Arzt – verloren. „Jetzt weiß ich, dass Du
mich nicht liebst: mit einer Tablette geht
es, mit mir nicht“ war das Ergebnis einer
unbedingt verlangten PDE5-Verschrei -
bung ohne Wissen der Partnerin.

Nachdem offensichtlich die Bedeutung
von Sex als körpersprachliche Kommuni -
kation keineswegs selbstverständlich ist,
sollte die je subjektive Bedeutung von
Sex für die Partner und die konkrete

Übersetzung der sexuellen Körper -
sprache vom Paar erarbeitet, begriffen
und danach zuhause als „neue Erfah -
rung“ erlebt werden. Dieser entschei-
dende Bedeutungs-Wandel von Sex als
einer eindimensionalen, erregungszen-
trierten „Einbahn zum Orgasmus“ (oder
sogar von einer generell pathogenen,
psychotoxischen Sicht der Sexualität) zu
einer salutogenen intimen Kommunika -
tion ist keine Angelegenheit bloß ver-
standesmäßiger Erkenntnis. Diese ist die
Grundvoraussetzung, darüber hinaus
braucht es die sinnliche Erfahrung, wie
sie das Paar vereinbart und sich vorge-
nommen  hat, also statt der früher ange-
sagten (z.B. Sensate Focus-) „Übungen“,
die eigenen „live“ neuen Erfahrungen.
Diese setzen den Willen zur Partner -
schaft voraus oder offenbaren die
Grenzen der Beziehung und der SST.

Bei dieser „Übersetzungsarbeit“ kann
vom Kuscheln und den körpersprachli-
chen Erfahrungen von Angenommen -
sein, Nähe, Wärme, Geborgenheit usw.
ausgegangen werden: Das sind reale
psycho-physische Erfahrungen, keine
blassen Symbole. Es kann  auch direkt
der Koitus übersetzt werden, wobei die
Lustdimension der Sexualität stärker ins
Spiel kommt und mit der Beziehungs -
dimension verbunden werden kann: 

3. Die Verbindung der Lustdimension
mit der Beziehungs-/Kommunikations-
Dimension der Sexualität ermöglicht
die Erfahrung von „Beziehungslust“.

Durch diese Verbindung wird der Lust -
begriff komplexer und mehrdimensional:
Die orgastische Lust erhält „zugleich“
eine (für viele neue) Bedeutung auf der
Beziehungsebene, nämlich die in lustvol-
ler sexueller Körpersprache buchstäblich
verwirklichte Offenheit, Annahme, Nähe,
Wärme, Gemeinsamkeit, Geborgenheit
und Beheimatung. Es geht also konkret
um die Erfüllung der Grundbedürfnisse
auch auf sexuelle Weise, d.h. es geht um
eine neue Qualität der Beziehung, denn
diese entscheidet, ob die Botschaft des
Sex Liebe und Intimität verkörpert oder
anonyme Beziehungslosigkeit, Missach -
tung, Hass und Gewalt. Auch bezie-
hungsloser Sex kann orgastische Be -
friedigung verschaffen oder Neugierde
stillen, aber er kann weder die wesentli-
chen Grund-Sehnsüchte erfüllen noch
bleibende Glücksgefühle bewirken. Da -
gegen ermöglicht die Verbindung von
genital-sexueller Erregung und Lust mit
dem kommunikativen Potential der
Sexualität, also die Beziehungslust,
zugleich intensive Freude darüber zu
empfinden erwählt, unaustauschbar und
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nicht allein, also geliebt zu sein.

In einer liebevollen Beziehung wird
daher der Gegensatz zwischen Sex und
Liebe aufgehoben durch ein neues
Verständnis sexueller Kommunikation.
Sex ist nicht länger ein eigenes Thema
neben der Beziehung (die sprichwörtlich
zu schluckende Kröte), sondern in die
Liebe integriert. Nicht nur durch die
Fürsorge im Alltag, sondern auch auf
sexuelle Weise kann Liebe zum Ausdruck
gebracht werden. Das eröffnet eine
neue Bedeutung von Sex, kann von
falscher Scham, Leistungsdruck und
Orgasmuszwang befreien, die Lust stei-
gern, die sexuell-partnerschaftliche Zu -

friedenheit erhöhen und ermöglicht erst
die Behebung sexueller Funktions störun -
gen. Jeder weiß, dass die praktische
Umsetzung dieser Einsichten von (unver-
meidlichen) Ambivalenzen und Proble -
men bedroht ist. Sie kann aber durch
jede gelungene Beziehungserfahrung
wie durch eine „Oxytozin-Eigen-Hormon -
therapie“ wiederbelebt und am Leben
erhalten werden. Die gegenseitige
(Wieder-)Erfüllung der Grundbedürfnisse
kann enorme psychodynamische Kräfte
und Selbstheilungsprozesse auslösen,
sodass sich in manchen Fällen weitere
medikamentöse oder psychotherapeuti-
sche Behandlungen erübrigen.

Detaillierte Ausführungen und
Literatur finden sich in:

[1] K. M. Beier, K. Loewit (2011): Praxisleitfaden

Sexualmedizin. Von der Theorie zur Therapie.

Springer Berlin Heidelberg

Korrespondenzadresse:
Univ. Prof. i.R. Dr.Kurt Loewit

ehem. Leiter der Sexualmedizinischen
Ambulanz

Klinik für Med. Psychologie und
Psychotherapie

Schöpfstraße 23a
6020 Innsbruck

kurt.loewit@i-med.ac.at

Dr. rer. med. Dipl.-Psych.
Christoph J. Ahlers

Sexting, Dating, Partnering –
Internet-Sexualität 2.0
Ch. J. Ahlers

Nach einer repräsentativen Erhebung
des Jahres 2015 nutzten im deutschspra-
chigen Mitteleuropa über neun Millio -
nen Menschen Partnerbörsen im Inter -
net. Jeder sechste deutschsprachige
Inter netnutzer ab 14 Jahren hat im Netz
bereits nach einem Partner gesucht.
Gefragt sind vor allem kostenlose
Angebote. Nur ein Viertel der Nutzer
gibt derzeit Geld für diesen Service aus.
Aber immerhin jeder achte Nutzer hat
auch schon entgeltliche Angebote wie
Parship, Elite Partner oder E-Darling
ausprobiert .... Die aktivste Altersgruppe
sind die 14- bis 39-Jährigen. Von ihnen
hat bereits ein Viertel aktiv online einen
Partner gesucht. Das sind nicht nur für
einen Paartherapeuten imposante Zah -
len: Über neun Millionen potenzielle Sad
Singles, Personen, die online Partner
suchen, weil sie mit ihrem Alleinsein
nicht glücklich sind! Bei diesen Börsen
geht es um den Wunsch nach Bindung,
nach einer partnerschaftlichen Bezie -
hung. Sex gehört dann dazu, wenn es
zwischenmenschlich passt, ist aber –

anders als beim Casual Dating – nicht
das vordergründige Ziel der Bemühun -
gen. Weil es hierbei also nicht um Ge -
legenheitssexualkontakte, sondern um
Partnersuche geht, zählt dieser Bereich
nicht zu den Dating-Plattformen, son-
dern zu den Partnering-Portalen, also
der Vermittlung von Sozial-, Beziehungs-
und Sexualpartnern und nicht von Sex-
Dates (…).

Sexuelle Gelegenheitskontakte haben
die Menschen immer schon gesucht und
gefunden. Durch das Internet ist es aber
sehr viel einfacher geworden. Dement -
sprechend wird es auch häufiger ge -
macht. Internetportale, deren Geschäfts -
modell auf dem Wunsch nach Casual-
bzw. Sexual-Dating, einem unkompli-
zierten, schnellen, beziehungslosen
sexuellen Abenteuer oder einem Seiten -
sprung basiert, gibt es viele. Auch Smart -
phone-Apps loben mittlerweile die sexu-
ell motivierte Nutzung sozialer Netz -
werke aus, wie etwa „Bang with
Friends“ für Facebook. Jeder kann bei

sich anklicken, mit welchem seiner
„Friends“ er sich Sex vorstellen kann. Bei
Übereinstimmung bekommen beide den
Hinweis eines Sexual Matching. Oder
man lässt sich per GPS-Standortbe -
stimmung potenzielle Partner in der
Umgehung anzeigen: Singles around
me, Tinder, Happn, Lovoo, Antidate
und so weiter sind Apps, die Kontakte
jeder Art, vor allem aber online Sex on
demand ermöglichen. Einen Sexual
Coffee to go, einen Sexual Meat-
Snack für zwischendurch! Allein Tinder
verzeichnet bisher 50 Millionen Nutzer
und weltweit 1 Millionen Neukunden
pro Woche, die täglich 1,5 Milliarden
Fotos potenzieller Dating-Partner durch
Hin- oder Herwischen aus- oder
abwählen. Dabei entstehen 22 Millionen
Matches pro Tag.
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Für viele ist das eine Zeit lang ein Sexual
Lifestyle, jeden Abend oder zumindest
jede Woche mit einem oder einer ande-
ren ins Bett zu gehen. Ein One-Night-
Stand reiht sich an den anderen. Wenn
es gut läuft, kommt sexuelle Befriedi -
gung dabei heraus. Was mit der Zeit in
der Regel auf der Strecke bleibt, ist emo-
tionale Erfüllung. Weil wir die nur in ech-
ten Beziehungen erleben können.
Ambitionierte Sex-Dater berichten mir
in der Praxis oft davon, dass sie irgend-
wann wie ausgelaugt waren. Sie fühlten
sich sexuell ausgebrannt und sehnten
sich nach einer festen Beziehung, in der
sie nicht performen müssen. One-
Night-Stand-Burn-Out nenne ich die-
ses Syndrom dann gerne etwas spaß -
haft. Um ihnen vor Augen zu führen,
dass sie sich von Sexual Junk-Food
ernährt haben und sich deswegen kraft-
los und ausgezehrt fühlen ....

Während das Geschlechterverhältnis bei
den Partnering-Portalen noch einiger-
maßen ausgeglichen ist – nur wenig
mehr Frauen suchen einen festen Partner
als Männer – sieht dieses Verhältnis bei
den Casual- bzw. Sexual-Dating-Platt -
formen schon anders aus: Hier kommen
auf eine angemeldete Frau durchschnitt-
lich über zehn Männer! Entsprechend
rauer und direkter sind die Umgangs -
formen. Die wenigen Frauen werden mit
Angeboten für unverbindliche Sex-
Dates geradezu überschüttet. Es gibt
also sehr wohl geschlechtstypische Unter -
schiede bezüglich beziehungsloser Ge -
legen heitssexualkontakte. Den Ergeb -
nissen von empirischen Erhebungen am
Hamburger Institut für Sexualforschung
zufolge, spielen sich rund 95 Prozent
aller Sexualakte in festen Beziehungen
ab. Die Singles machen 25 Prozent der
Bevölkerung aus, bekommen aber nur
fünf Prozent der Sexualkontakte ab (...).

Das konsumierbare Produkt, zu dem wir
uns im Kontext dieser Börsen gestalten,
macht Werbung für sich selbst. Früher
umwarb man den anderen. Heute
bewerben wir uns selbst! Auch das ist
eine grundlegende Veränderung: Das
Geschehen wird potenziell selbstreferen-
tieller. Ist es nicht auffällig, dass heutige
Smartphones oder Tablets mittlerweile
Kameras immer auf beiden Seiten
haben? Während man früher mit einer
Kamera in die Welt hinausschaute, las-
sen wir jetzt die Kamera direkt auf uns
schauen. Die ist ins Handy ebenso wie in
unser Bewusstsein schon „eingebaut“,
damit wir auch immer brav unser
„Profilbild“ erstellen und sexuell aufrei-
zende Selbstaufnahmen, sogenannte
Sexy Selfies, online an unseren

Liebsten senden können.

Sexuelle Selbstdarstellung via Internet ist
für viele Menschen zum Sexual Lifestyle
geworden. Man schickt sich Textnach -
richten mit angehängten, selbst ge -
machten erotischen Fotos oder Filmen.
Sexting (Sexual Texting) nennt sich
diese Kommunikationsform, die erst
durch Smartphones möglich wurde. Die
Nutzung, aber auch die heimliche
Entdeckung oder Weiterleitung solcher
Sextings spielt eine zunehmend größe-
re Rolle in der klinischen Arbeit. Immer
öfter kommt es vor, dass Personen
davon berichten, wie erregend sie diese
Kommunikation mit ihrem Partner fin-
den und wie sehr dies ihre Partnerschaft
belebe (...).

Dass solche, in der Regel in einer Be -
ziehungssituation angefertigten, eroti-
schen Nachrichten, Fotos oder Filme sehr
leicht an Dritte weitergesendet und so
ungewollt mit anderen „geteilt“ werden
können, auch dieses Problem ist neu,
und das gab es in diesem Ausmaß vor
dem Aufkommen des Internets nicht. Ein
bisher ungekanntes Potenzial an öffent-
licher sozialer Bloßstellung und Beschä -
mung erwächst daraus. Es gibt Fälle von
Teenagern, die sich nach solchen Fremd -
entblößungen in der Öffentlichkeit ihres
sozialen Umfeldes umgebracht haben.
Denn das Besondere am Internet ist ja
der „Speicher“: Alles, was einmal digital
versendet oder gar gepostet wurde, ist
ab dann in der Hosentasche von allen
anderen und verschwindet nie mehr aus
dem eigenen Leben. Laut einer Studie
der Hochschule Merseburg haben 19
Prozent der 16- bis 18-jährigen Mädchen
und elf Prozent der Jungen schon einmal
erotische Fotos oder Filme von sich
gemacht. Sechs Prozent der Befragten
haben sie ins Internet gestellt (...).

Noch ist es bei uns nicht ganz so weit,
aber nehmen Sie zum Beispiel Japan.
Dort sind fast 50 Prozent der Unter-40-
Jährigen Singles. Die gefühlte Anonymi -
tät, Isolation, Vereinzelung und emotio-
nale Einsamkeit nimmt zu. Und dem ent-
sprechend boomen Dating- und Part -
nering-Agenturen. Und dabei geht es
nicht mehr vordringlich nur um Casual-
Dating für unverbindlichen Sex. Viel -
mehr drängen Angebote auf den Markt,
die soziale Begegnungen bewirtschaf-
ten: Social-Partnering, Coffee-Partner
zum Beispiel, ein Angebot, bei dem man
Geld dafür bezahlt, dass jemand einen
Kaffee mit einem trinkt … Im Angebot
der Single-Wedding aber kommt das
Bild des Sad Singles am dramatischsten
zum Ausdruck: Hierbei handelt es sich

um Angebote von Agenturen, die für
überwiegend weibliche, alleinstehende
Kundschaft eine Traumhochzeit mit
allem Drum und Dran inszenieren. Der
Bräutigam wird entweder durch ein
gebuchtes Fotomodell besetzt oder fehlt
einfach! Auch eine Hochzeitsgesellschaft
kann man wahlweise dazubuchen, die
besteht dann aus Komparsen und kostet
extra. Das Ergebnis: Fotos, auf denen
einsame Traumbräute mit Hollywood-
Make-up, Sissi-Brautkleid und Kunst -
brillantdiadem vor perfekter Traum -
kulisse traurig in die Kamera lächeln.
2.000,- Dollar kostet die Inszenierung.
Ziel: den Eltern und den Friends auf
Facebook Bilder vom „schönsten Tag
ihres Lebens“ zu schicken; mit anderen
Worten: etwas vorzeigen zu können,
etwas vorzuweisen zu haben. Auch
wenn oder gerade weil es real eben
nicht existiert.

Die Nähe der kommodifizierten, also der
zur Ware gewordenen (Sexual-)Begeg -
nungen zur Prostitution kann man viel-
leicht am besten an einer dritten Form
von Partnerbörse erkennen, die seit ein
paar Jahren boomt und bisher ebenfalls
vor allem in Asien starke Zuwachsraten
verzeichnet: das so genannte Sugar-
Partnering.

Beim Sugar-Partnering ist es so, dass
jüngere, sexuell attraktive Frauen mit
älteren, finanziell potenten Männern in
Kontakt gebracht werden. Die Frau sagt:
„Du kannst mich zur Freundin und als
Sexualpartnerin haben.“ Und der finanz-
kräftige Mann sagt: „Prima, ich suche
eine Partnerin und will Sex, habe aber
keine Lust und Zeit, eine Beziehung auf
Augenhöhe zu führen.“ Bei diesen Deals
geht es nicht nur um Sex, auch wenn Sex
integraler Bestandteil der Geschäfts -
beziehung ist. In erster Linie geht es um
einen seltsamen Graubereich von „Be -
ziehung“. (...) Die Männer erwerben
eine Art „Fassadenehe“, ein soziales
Konstrukt mit einer schönen jungen
Frau, sowie eine normkonforme Selbst -
deklaration: „Schaut her, ich habe eine
schöne junge Frau an meiner Seite und
lebe in einer Beziehung. Mit mir ist alles
normal!“ (…) Frauen werden in diesem
Geschäft nicht nur mit „Credits“ für ihr
Äußeres versehen; es werden ebenso
Sozialstatusattribute abgefragt und ein-
gepreist. Frauen mit Fremdsprachen -
kenntnissen und akademischem Berufs -
abschluss haben mehr Chancen, einen
potenten Sugar-Daddy zu finden als
solche, die über einen Hauptschulab -
schluss verfügen und ausschließlich
ukrainisch sprechen. Frauen, die sich
beim Sugar-Partnering anmelden – sie
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nennen sich Sugar-Babes – müssen
sozial präsentabel und sexuell attraktiv
sein. Und damit erwerben sie einen luxu-
riösen oder zumindest gehobenen Le -
bensstil, den sie allein aus sich heraus
nie erreichen und erleben könnten (...).

Was ich wirklich interessant an diesem
im doppelten Sinne des Wortes unheim-
lich erfolgreichen Modell finde, ist die
Tatsache, dass die beiden Vertragspart -
ner diese „Beziehung“ nicht für einen
Event oder eine Nacht eingehen wie
beim semi-prostituierten Escort-Service.
Sugar-Partnering heißt: „Wir werden
eine Art Paar!“ Das kann sogar so weit
gehen, dass dieses Paar darin überein-
kommt, gemeinsam ein Kind zu bekom-
men, wenn die Frau und/ oder der Mann
einen unerfüllten Kinderwunsch hat!
Hier finden wir die integrale Kommodi -
fizierung aller drei Funktionen von
Sexualität in einem Geschäft: Beziehung,
Lust und Fortpflanzung.

Wenn die Erfüllung unerfüllter Kinder -
wünsche im Vordergrund der online
generierten Geschäftsbeziehung steht,

sich also Personen – gleich welcher
Geschlechtskonstellation – zu dem allei-
nigen Zweck zusammentun, einen Kinder -
wunsch zu erfüllen und dabei das
Ansinnen zu verfolgen, zwar kein Liebes-
oder Beziehungs-Paar, wohl aber ein wie
auch immer geartetes Eltern-Paar zu
werden, dann nennt sich dieses Markt -
segment Online- bzw. Co-Parenting.
Und, genau wie beim Sexting, Dating
und Partnering, hätte auch dieses
Phänomen ohne die Verfügbarkeit ent-
sprechender Internet-Technologie nicht
eine solche Dimension und Bedeutung
erlangen können.
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Dr. Birgit Kloss

Weibliche
Sexualfunktionsstörungen
B. Kloss, S. Hruby, T. Gründler

Laut der Weltgesundheitsorganisation ist
sexuelle Gesundheit untrennbar mit Ge -
sundheit insgesamt, mit Wohlbefinden
und Lebensqualität verbunden und da -
her ist Sexualität als ein Grundrecht defi-
niert.

Mit Markteinführung der PDE-5 Inhibi -
toren und Dapoxetin zur Therapie der
erektilen Dysfunktion und der Ejaculatio
präcox wurden die männlichen Sexual -
funktionsstörungen in den letzten Jahr -
zehnten weitgehend enttabuisiert.

Nach der Zulassung von Flibanserin
durch die FDA zur Behandlung des weib-
lichen sexuellen Lustdefizites rückt nun
auch die Sexualproblematik der Frau

zunehmend in den Blickpunkt der
öffentlichen Aufmerksamkeit.

Generell werden die weiblichen Sexual -
funktionsstörungen (femal sexual dys-
function, FSD) eingeteilt in:

• Libidoverlust (hypoactive sexual 
desire disorder, HSDD)

• Erregungsstörung (female sexual 
arousal disorder, FSAD)

• Orgasmusstörung (female orgasmic 
disorder, FOD)

• Schmerzen beim Geschlechtsverkehr 
(Dyspareunie)

• Penetrationsprobleme (Vaginismus)

Um die Diagnose FSD zu stellen, müssen
per definitionem die Beschwerden für
die Patientin mit einem Leidensdruck
assoziiert sein, mindestens 3 bis 6
Monate (je nach Autor und Definition)
bestehen und zumindest 75% der sexu-
ellen Aktivitäten betreffen [1].

Diagnostik 
Im Rahmen der Diagnostik ist eine ge -
naue Anamnese mit detaillierter Sexual -
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anamnese unumgänglich. Standardi sier -
te Fragebögen, wie der Female Sexual
Function Index (FSFI) oder der Female
Sexual Distress Score (FSDS), können
dabei hilfreich sein. Wichtig ist auch, ein
besonderes Augenmerk auf die Er he -
bung von Vorerkrankungen zu legen
und eine genaue Medikamenten anam -
nese zu erheben. Eine Vielzahl von
Medikamenten kann eine Störung der
Sexualfunktion verursachen. Unter ande-
rem Antidepressiva, Neuroleptika, Anti -
hypertensiva, Hormonpräparate, Anti -
choli nergika, Antihistaminika, Medika -
mente, die die Hormonsynthese/Hor mon -
achsen beeinflussen (Spironolacton,
Ketokonazol, Statine, nicht selektive
Betablocker, etc.), alle Medikamente, die
zu einer Prolaktinerhöhung führen kön-
nen (Antipsychotika, Antidepressiva,
Opiate, Verapamil, u.v.a.), etc..

An Laboruntersuchungen empfiehlt sich
die Bestimmung von Östrogen, FSH, LH,
DHEA, gesamt und freies Testosteron,
SHBG, Prolaktin, TSH, Nüchtern BZ,
Blutfette, BB und Leberwerte.

Desweiteren muss eine gynäkologische
Untersuchung mit Vaginalabstrich (kom-
plette Sekretdiagnostik) erfolgen.

Im Rahmen der urologischen Unter -
suchung ist neben der Harnanalyse und
Sonographie, eine Zystoskopie indiziert.
Auch darf die Prüfung der Sensibilität
des äußeren Genitales und des Becken -
bodentonus nicht vergessen werden.

Aus den Ergebnissen der oben genann-
ten Untersuchungen lassen sich Rück -

schlüsse auf mögliche Ursachen, die eine
FSD verursachen können, ziehen.

Hauptrisikofaktoren sind die Menopause,
v.a. die chirurgische Menopause, und
eine Vielzahl von chronischen Erkran -
kungen, wie etwa das metabolische
Syndrom. Bei ca. 50 Prozent der Pa -
tientinnen mit Diabetes mellitus ist die
Sexualfunktion gestört. Dies entweder
durch die depressive Komponente oder
durch eine Endotheldysfunktion und
damit verbundener verminderter Schwel -
lung der vaginalen Corpora cavernosa
bzw. verminderter Lubrikation. Auch
kann die diabetische Neuropathie die
genitale Empfindung stören [2]. Wie
mehrfach beim Mann eine Korrelation
zwischen koronarer Herzkrankheit und
ED bewiesen werden konnte, so leiden
auch mehr als 60 Prozent aller Patien -
tinnen mit KHK an einer Sexual funk -
tionsstörung [3]. Weiters ist besonderes
Augenmerk auf Voroperationen, allen
voran im Urogenital-Trakt, mit deren
physischen und psychischen Folgen zu
legen. Auch darf man nicht außeracht
lassen, dass eine starke Korrelation zwi-
schen männlicher und weiblicher Sexual -
funktionsstörung besteht. So haben
Partnerinnen von Männern mit einer ED
ein 30-fach größeres Risiko für Libido -
störungen [4]. Einen immensen Anteil an
der Entstehung und Aufrechterhaltung
einer FSD haben psychische Probleme
mit all ihren Facetten. Von partner-
schaftlichen Problemen, über Störungen
des Selbstwertgefühls bis hin zu
Traumata. Auch kann die Depression als

Symptom eine FSD haben oder umge-
kehrt kann eine FSD durch Anti -
depressiva verursacht werden.

Laut einer großangelegten Studie an
über 31.500 Frauen in den USA haben
43% aller Frauen sexuelle Probleme. Am
häufigsten ist ein vermindertes sexuelles
Interesse (38%), gefolgt von Erregungs -
störungen (25%) und Orgasmuspro -
blemen (21%). Aber nicht jedes Symp -
tom ist eine Störung. Entscheidend ist
der Belastungsaspekt durch das Symp -
tom. So liegt die Prävalenz von geringem
sexuellem Verlangen mit persönlichem
Leidensdruck bei 9,5 % [5]. Lubrikations -
probleme findet man bei 17% und
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr bei
11% [6].

Somit ist der Libidoverlust (HSDD) die
häufigste FSD.

Laut American Psychiatric Association
versteht man darunter mangelnde oder
fehlende sexuelle Fantasien und redu-
ziertes oder nicht vorhandenes Verlan -
gen nach Sex. Der Libidoverlust muss ein
ausgeprägtes Leiden und zwischen -
menschliche Probleme verursachen und
darf nicht auf eine psychiatrische
Störung, medizinische Erkrankung oder
ein Medikament zurückzuführen sein.

Das sexuelle Verlangen wird im Gehirn
durch inhibitorische (Serotonin) und
exzitatorische (Dopamin und Noradre na -
lin) Faktoren gesteuert [7]. Dabei  kann
ein Anstieg der Serotoninkonzentration
die Wirkung von Dopamin auf die sexu-
elle Funktion abschwächen. Obwohl die-
ser negative Feedbackmechanismus
während der Entspannungsphase wich-

Abb. 1: Lineares Modell der sexuellen Reaktion nach Kaplan, Masters und Johnson
samt möglicher Pathologien

Tab.1: Flibanserin Fakten

•  Indikation: erworbene, generali-  
sierte HSDD bei prämenopausalen 
Frauen

•  0,5x/Monat zusätzliches „befriedi-
gendes sexuelles Ereignis“ gegen-
über Placebo

•  nach 4 Wochen mäßige Wirkung, 
Plateau meist nach 8-16 Wochen

•  ca. 11% NW (Schwindel, Somno-
lenz, Übelkeit, Müdigkeit, Schlaf-
losigkeit)

•  tgl. Einnahme (abends – senkt 
Kreislauf NW)

•  KI: Alkoholkonsum, schwere 
Leberschäden
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tig sein kann, vermindert übermäßige
und/oder chronische serotonerge Neuro -
transmission das sexuelle Verlangen [8].
Dies führte zur Annahme, dass das
geringe sexuelle Verlangen im Rahmen
der HSDD auf eine verminderte exzitato-
rische und/oder eine erhöhte inhibitori-
sche Aktivität zurückzuführen sei und
die Modulation der involvierten Neuro -
transmitter zu einer Steigerung des
Sexualverlangens führen könnte [9].
Daher wird seit einigen Jahren intensiv
daran geforscht, vor allem zentralwirksa-
me Substanzen zur Behandlung der FSD
und allen voran des Libidodefizites, zu
entwickeln.

Therapieoptionen

Flibanserin

Die erste einer solchen zentralwirksamen
Substanz, die durch die FDA zur Behand -
lung der HSDD zugelassen wurde, ist
Flibanserin. Es handelt sich dabei um
einen postsynaptischen Agonisten am
Serotonin Rezeptor 5-HT1A und einen
Antagonisten am 5-HT2A Rezeptor. Des -
weiteren wirkt es am Dopamin-Rezeptor
D4 als schwacher Partialagonist. Fliban -
serin führt zu einem anhaltenden An -
stieg der Basalwerte von Dopamin und
Noradrenalin im präfrontalen Cortex und
einem vorübergehenden Abfall der Sero -
toninlevel in einigen Gehirnbereichen
wie dem präfrontalen Cortex, dem Nuc -
leus accumbens und dem Hypothalamus
[10,11].

Die FDA verweigerte 2010 und 2013 die
Zulassung. Zuerst, da bezüglich des
Sexualverlangens keine statistische Über-
legenheit gegenüber Placebo nachge-
wiesen werden konnte. Nach geänder-
tem Studienendpunkt wurde zwar ein
statistisch signifikanter Unterschied zwi-
schen Flibanserin und Placebo hinsicht-
lich der Zahl der SSE (= satisfying sexual
events) und des Sexualverlangens erzielt,
trotzdem verweigerte die FDA aufgrund
von Sicherheitsbedenken neuerlich die
Zulassung. Dies beruhte v.a. auf dem
Nebenwirkungsprofil. So zählen zu den
häufigsten Nebenwirkungen:

• Schwindel (11,4%)
• Somnolenz (11,2%)
• Übelkeit (10,4%)
• Müdigkeit (9,2%)
• Schlaflosigkeit (4,9%) [12-14]

Die neuerliche Ablehnung der Zulassung
führte zu heftigen Kontroversen mit
Frauenrechtsgruppen. Die einen warfen
der FDA Sexismus aufgrund von Ar -
gumenten wie „Viagra zugelassen, Fli -

banserin nicht“ und „derzeit 26 zugelas-
sene Medikamente für den Mann, keines
für die Frau“ vor. Die anderen behaupte-
ten, das Unternehmen missbrauche die
Aktivistinnen, um ein noch nicht als
sicher bewiesenes Präparat durch die
Zulassung zu bekommen.

2015 wurde Flibanserin schließlich im
dritten Anlauf von der FDA zur Be -
handlung der erworbenen, generalisier-
ten HSDD bei prämenopausalen Frauen
zugelassen. Aufgrund von weiter beste-
henden Sicherheitsbedenken darf es nur
von speziell zertifizierten Ärzten und Apo -
thekern, die auf mögliche Nebenwir -
kungen hinweisen müssen, abgegeben
werden. Auch informieren Warnhinwei -
se auf der Packung über Kontraindika -
tionen (Alkoholkonsum, bestehende Le -
berschäden).

Nach dem bereits steinigen Weg der
Zulassung bekam die Vermarktung von
Flibanserin durch eine im letzten Jahr
publizierte Metaanalyse einen weiteren
herben Dämpfer. Es wurden dabei die
Daten von 5 publizierten und 3 unpubli-
zierten Studien mit insgesamt 5.914
Frauen analysiert. Die Autoren kamen
zum Schluss, dass die von Flibanserin
hervorgerufene Veränderung nur mini-
mal bzw. nicht klinisch relevant ist. So
führt die Einnahme im Schnitt nur zu 0,5
zusätzlichen SSE/Monat, gleichzeitig
aber auch zu einem statistisch und kli-
nisch signifikant häufigeren Auftreten
von Schwindel, Somnolenz, Erschöpfung
und Übelkeit. Das gesamte Evidenzlevel
wurden als sehr niedrig eingestuft und
somit fordern die Autoren, dass, bevor
Flibanserin in der klinischen Praxis oder
in Guidelines empfohlen werden kann,
weitere Studien, v.a. an einer heteroge-
neren Studienpopulation notwendig sind.
Zudem müsse laut Autoren in Betracht
gezogen werden, Flibanserin nur als Teil
eines Behandlungkonzeptes, das z.B.
auch eine Psychotherapie beinhalte, an -
zuwenden [15].

Dieser Forderung nach einem umfangrei-
cheren Behandlungsplan, welcher neben
einem medikamentösen Therapiearm,
auch die Psychotherapie einbezieht, ist
besondere Beachtung zu schenken, da in
der Vergangenheit gezeigt wurde, dass
in der Therapie der Ejakulatio Prä cox und
der ED eine Kombina tions therapie aus
Psychotherapie und Phar makotherapie
besser wirkt [16,17]. Ob und wann
Flibanserin in Europa zugelassen wird ist
derzeit nicht bekannt.

Testosteron

Die Zugabe von Testosteron zu einer

konventionellen Hormonersatztherapie
bringt günstige Effekte auf die sexuelle
Funktion postmenopausaler Frauen mit
sich [18]. Auch wurde nachgewiesen,
dass eine transdermale Testosteron-
Therapie in der Behandlung einer HSDD
wirksam ist [19]. Langfristige Sicher -
heitsdaten und eine Zulassung in dieser
Indikation fehlen.

Lokale Östrogentherapie

Gesichert ist, dass bei vaginaler Atrophie
und/oder verminderter Lubrikation auf-
grund eines bestehenden Östrogenman-
gels und dadurch erhöhten Schmerzen
während des Geschlechtsverkehrs, eine
lokale Östrogentherapie gerechtfertigt
ist. Wird eine Hormontherapie von
Seiten der Patientin nicht gewünscht,
sind in dieser Indikation oft auch andere
Hilfsmittel, wie Gleitgele, empfehlens-
wert.

Bupropion

Ein Norepinephrin-Dopamin-Wiederauf -
nahmeinhibitor, welcher als Antide -
pressivum im Einsatz ist, zeigt im Unter -
schied zu vielen anderen Antidepressiva
eine Verbesserung der Libido [20]. Daher
sollte man bei Patientinnen, welche
gleichzeitig an einer FSD und De -
pressionen leiden, eine Umstellung der
antidepressiven Therapie auf Bupropion
andenken. Auch konnte in einigen
Studien an nicht depressiven, aber an
einer HSDD leidenden Frauen eine Ver -
besserung der Sexualfunktion gezeigt
werden. In dieser Indikation ist derzeit
nur eine „Off-Label“-Therapie möglich
[21,22].

Dehydrepiandosteron (DHEA)

DHEA ist ein Pro-Hormon, das im Körper
in eine Reihe biologisch aktiver Steroide,
u.a. Testosteron und Östradiol, umge-
wandelt werden kann. Bei inkongruenter
Datenlage und fehlenden Langzeitdaten
kann eine systemische Therapie mit
DHEA derzeit nicht empfohlen werden
[23, 24]. Vielversprechend hingegen sind
Daten zum lokalen Einsatz bei postme-
nopausalen Frauen mit vaginalem Atro -
phiesyndrom [25].

PDE-5-Inhibitoren

Bei Frauen lässt sich der PDE-5-Rezeptor
in der Klitoris, der Vagina und den klei-
nen Schamlippen nachweisen. Es konnte
in mehreren Studien gezeigt werden,
dass Sildenafil bei Frauen mit isolierten
genitalen Erregungsstörungen zu einer
signifikanten Verbesserung von Erre -
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gung, Orgasmusfähigkeit, Lubrikation
und sexueller Zufriedenheit führt [26,
27]. Dagegen konnte in anderen Studien
wiederum nur ein deutlicher Placebo -
effekt nachgewiesen werden [28, 29].
Derzeit nur eine „Off-Label“-Therapie
möglich.

Psychologische Interventionen

In Form von z.B. traditioneller Sexual -
therapie, Paartherapie, Einzeltherapie
nahezu unumgänglich. 

Fazit
Der unterschiedliche sozioökonomische,
religiöse sowie kulturelle Hintergrund
der Betroffenen mit demzufolge unter-
schiedlichen Erwartungen an die eigene
Sexualität gestaltet neben der vielfälti-
gen Ätiologie, die Diagnostik und
Therapie der FSD sehr komplex. Daher ist
die Zusammenarbeit eines multidiszi-
plinären Teams in der Abklärung und
Therapie unabdingbar und noch intensi-
ve Forschungsarbeit, insbesondere im
Bereich der medikamentösen Therapie -
optionen, notwendig.
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Sexuell übertragbare
Erkrankungen – Ein Update
C. Heller-Vitouch

Laut Schätzung der WHO treten in der
Altersgruppe der 19-49-jährigen welt-
weit jährlich 357 Millionen Neuinfektio -
nen mit heilbaren sexuell übertragbaren
Erkrankungen (Syphilis, Gonorrhoe, Chla -
mydien und Trichomoniasis) auf. In
Entwicklungsländern rangieren die Sexu -
ally Transmitted Infections (STI) unter
den Top fünf Erkrankungen, derentwe-
gen Erwachsene medizinische Hilfe
suchen.

Schienen Geschlechtskrankheiten wie
Syphilis und Gonorrhoe in den Industrie -
ländern in den späten 90er Jahren des
vergangenen Jahrhunderts bereits eine
sehr untergeordnete Rolle zu spielen,
kann man im vergangenen Jahrzehnt
wieder einen deutlichen Anstieg dieser
Infektionen bemerken. 

Syphilis
Die Anzahl der Syphilisinfektionen nahm
in Österreich in den letzten Jahren konti-
nuierlich zu. Waren es um die Jahr -
tausendwende 184 Fälle im Jahr, wur-

den 10 Jahre später bereits wieder 585
Erkrankungsfälle gemeldet. In Österreich
besteht laut Geschlechtskrankheitenge -
setz nur eine Meldeempfehlung, sodass
von einer großen Dunkelziffer an Erkran -
kungsfällen ausgegangen werden muss.
Der ungebrochene Anstieg an Syphilis -
infektionen in Europa lässt sich auch aus
den Berichten der European Centers for
Disease Control (ECDC) ablesen.

Weltweit ist der Großteil dieses Anstie -
ges auf zunehmende Infektionszahlen
unter MSM (men who have sex with
men) zurückzuführen, vermutlich eine
direkte Folge der abnehmenden Angst
vor einer HIV-Infektion und dementspre-
chend höherem Risikoverhalten beim
Sexualverkehr. Aber auch im heterosexu-
ellen Milieu können zunehmende Zahlen
beobachtet werden, gefolgt vom Wieder -
auftreten der gefürchteten konnatalen
Syphilis. Es ist dementsprechend unver-
zichtbar, das Syphilis-Screening im Rah -
men der Mutterkindpass-Untersuchun -
gen beizubehalten.

Klinisch ist die Syphilis mehr denn je das
diagnostische Chamäleon der Medizin.
Trotz steigender Fallzahlen im klinischen
Alltag seltener vertreten als vor der Anti -
biotika-Ära, muss die Syphilis in ihren
verschiedenen Stadien sehr bewusst in
die Differentialdiagnosen einbezogen
werden, um nicht übersehen zu werden.
Der Ausspruch von Sir William Osler:
„He who knows Syphilis knows medi -
cine“ hat seine Gültigkeit bewahrt.

Die Diagnose einer primären Syphilis
erfolgt durch einen einfachen Point of
Care (POC) Test. Treponema pallidum
kann im Reizserum, das von einem
Primäraffekt gewonnen wird, im Dunkel -
feldmikroskop anhand seiner charakteris -
tischen Morphologie und Motili tät ein-
deutig identifiziert werden. Für Ulcera im
Mund-/Rachenraum eignet sich die
Methode wegen des Vorkommens apa-

Abb. 1: Dem Bundesministerium für Gesundheit gemeldete Syphilisfälle in Österreich, 1985-2015
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thogener Spirochäten in diesem Bereich
nicht. Serologische Testverfahren wie
VDRL, TPPA und IGM-ELISA bzw. Wes -
tern-Blot erfassen auch spätere Stadien
der Syphilis und sind zur Verlaufs -
kontrolle geeignet.

Therapeutisch ist für die Syphilis-Infek -
tion nach wie vor Benzathin-Penicillin
das Mittel der Wahl (siehe Leitlinien der
Österreichischen Gesellschaft für STD
und dermatologische Mikrobiologie
ÖGSTD, www.oegstd.at). Die WHO hat
das Medikament in die Liste der unver-
zichtbaren Präparate aufgenommen. Vor
allem im asiatischen Raum wurde für
einige Jahre Azithromycin zur Behand -
lung der Syphilis favorisiert. Steigende
Resistenzzahlen bis zu 80% lassen dieses
Antibiotikum jedoch wieder ausschei-
den.

Gonorrhoe
Um die Jahrtausendwende wurden ge -

sundheitsstatistisch in Österreich durch-
schnittlich nur knapp 400 Erkrankungs -
fälle an Gonorrhoe jährlich gemeldet. In
den letzten Jahren lässt sich jedoch eine
deutliche Zunahme der Zahl von Infi zier -
ten beobachten. Im Jahr 2011 wurden
bereits 1.454 Fälle gemeldet, ein welt-
weit verzeichneter ansteigender Trend,
der auf hohem Niveau relativ stabil
bleibt. 

Die Übertragung der Gonorrhoe erfolgt
bei jeder Art von ungeschütztem vagina-
lem oder analem Geschlechtsverkehr. Da
eine Infektion des Rachenraumes in aller
Regel keinerlei Beschwerden verursacht,
ist auch der Oralverkehr als besonders
wichtiger und oftmals unterschätzter
Übertragungsweg zu beachten.

Ist die gonorrhoische Urethritis des
Mannes häufig eine Blickdiagnose, so
verläuft die Cervicitis bei der Frau meist
symptomlos. Eine disseminierte Gono -
kokkeninfektion mit Fieber, schweren
Gelenksbeschwerden aber meist diskre-
ten Hautveränderungen stellt eine der-
matologische Herausforderung dar.

Die Diagnose einer Gonokokkeninfek -
tion stützt sich auf die drei Säulen
Gramfärbung (als POC-Test), Kultur (mit
dem Vorteil der Möglichkeit der Resis -
tenzbestimmung) und Amplifizierungs -
verfahren (mit der größten Sensitivität,
auch aus extragenitalen Proben).

Im Lauf der Jahrzehnte musste die routi-
nemäßige Antibiotika-Therapie der Go -
norrhoe immer wieder revidiert werden,
da es den Bakterien gelang, Resistenzen

gegen diverse Antibiotika zu entwickeln.
In den letzten Jahren häufen sich wis-
senschaftliche Berichte vor allem aus
dem asiatischen Raum über Gono -
kokken, die unempfindlich gegen nahe-
zu alle derzeit verwendeten Antibiotika
sind. Die Gefahr des Auftauchens eines
unbehandelbaren Super-Gonokokkus
wird bereits diskutiert.

Österreichweit wurde die Resistenz -
situation der Gonokokken von einer von
Univ. Prof. Dr. Angelika Stary geleiteten
Studiengruppe überwacht. Besonders
der Anstieg an Cephalosporin-resisten-
ten Stämmen gibt Anlass zur Sorge. Die
Leitlinien der Österreichischen Gesell -
schaft für STD und dermatologische
Mikrobiologie (ÖGSTD, www.oegstd.at)
werden regelmäßig aktualisiert. Ein Fall
eines hochgradig unempfindlichen Erre -
gers konnte im Jahr 2011 auch in Öster-
reich bereits nachgewiesen werden.

Abb. 3: Dem Bundesministerium für Gesundheit gemeldete Gonokokkeninfektionen

Abb. 2: Syphilitischer Primäreffekt Abb. 4: Gonorrhoische Urethritis
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Chlamydien
Laut Daten der Pilzambulatorien Wien
können bei etwa 3-5% der Patienten
Chlamydien nachgewiesen werden. In
der Gruppe der jungen sexuell aktiven
Personen sind bis zu zwei von zwanzig
mit Chlamydien infiziert. Sehr häufig
handelt es sich dabei um einen Zu -
fallsbefund, denn beim Großteil der
Frauen und einem Teil der Männer ver-
läuft die Infektion gänzlich ohne Symp -
tome. Oft wird die Diagnose dann erst
beim Auftreten der Spätfolgen wie
Adnexitis, Gelenksbeschwerden oder un -
erfülltem Kinderwunsch gestellt.

Die moderne Diagnostik erfolgt durch
Direktnachweis mittels Ampflifizierungs -
verfahren. Die Chlamydienserologie ist
hochgradig unspezifisch und eignet sich
nicht zur Diagnose einer aktuellen
Chlamydieninfektion.

Das Lymphogranuloma venereum (LGV)
war für dreißig Jahre fast gänzlich aus
dem klinischen Alltag verschwunden. Im
Jahr 2003 hat eine Forschergruppe in
Rotterdam einen Ausbruch unter HIV-
positiven MSM publiziert. Seither konnte
die Erkrankung in allen europäischen
Ländern registriert werden und muss als
Differentialdiagnose bei entzündlichen
Enddarmerkrankungen in Betracht gezo-
gen werden. Die Infektion verläuft in
mehr als 50% asymptomatisch, Screening -
untersuchungen in gefährdeten Perso -
nengruppen sind empfehlenswert. Ein
Chlamydiennachweis aus dem Rektal -
abstrich bei MSM muss als LGV-verdäch-
tig angesehen werden. Ist eine Geno -
typisierung nicht möglich, sollte die
Therapie laut LGV-Schema mit Doxycy -
clin für 21 Tage erfolgen.

Mycoplasma genitalium
Mycoplasma genitalium wurde erstmals
1980 in Urethralabstrichen von zwei Pa -
tienten mit non-gonococcal urethritis
(NGU) mittels Elektronenmikroskopie
nachgewiesen. M. genitalium wird sexu-
ell übertragen und kann bei Männern
und Frauen Urethritis verursachen, asso-
ziiert mit mucopurulentem Ausfluss und
Dysurie. Auch eine Assoziation mit
Cervicitis und Pelvic inflammatory disea-
se (PID) inklusive Endometritis und Sal -
pingitis bei Frauen wurde nachgewiesen.
Es besteht der Verdacht, dass der Erreger
für Fälle von Infertilität durch Tuben -
verschluss verantwortlich ist. M. genitali-
um ist nicht wie M. hominis mit Bak -
terieller Vaginose assoziiert. Größere
epidemiologische Studien sind erst seit
Entwicklung eines PCR-Tests möglich.

Eine norwegische Studie mit großer Fall -
zahl ermittelte eine Prävalenz bei männ-
lichen Patienten einer STD-Klinik von
4,2%, statistisch signifikant assoziiert
mit Symptomen oder Zeichen einer NGU.
Seit kurzem steht ein Amplifizierungs -
verfahren zur Routinediagnostik des
Keimes aus Abstrichpräparaten zur
Verfügung.

Doxycyclin-Therapie führt nur in etwa
17-37% zur Eradikation des Erregers. M.
genitalium ist dementsprechend ein häu-
figer Grund für persistierende NGU bei
Männern nach Therapie mit Doxycyclin.
Aber auch Makrolidresistenz konnte bei
bis zu 39% mit Azithromycin vorbehan-
delten Patienten nachgewiesen werden.
In einigen Therapieleitlinien wird derzeit
die Gabe von 500mg Azithromycin als
Einzeldosis gefolgt von 250mg pro Tag
für vier Tage zur Behandlung einer
Infektion mit M. genitalium empfohlen.
Bei Therapieversagen oder bei mit
Azithromycin vorbehandelten Patienten
sollte Moxifloxacin 400 mg pro Tag für
10-14 Tage erwogen werden. Zur empi-
rischen Therapie urogenitaler Infektio -
nen wird häufig 1g Azithromycin als
Einzeldosis eingesetzt. Dies könnte zu
einem Anstieg der Resistenzen nicht nur
bei M. genitalium führen und ist daher
sehr kritisch zu hinterfragen. Eine sorg-
fältige ätiologische Abklärung der In -
fektionsursache ist zur korrekten Thera -
pieplanung unerlässlich.

Genitalwarzen und
Zervixkarzinom
Epidemiologischen Studien zufolge lei-
den 1-2% der sexuell aktiven Bevöl -
kerung an spitzen Kondylomen im Geni -
talbereich, Ursache ist eine Infektion mit
humanen Papilomviren (HPV), in etwa
90% Typ 6 oder 11. Aus der weitaus
höheren HPV Prävalenz in der Bevöl -
kerung – das „life-time-risk“ einer geni-
talen HPV-Infektion beträgt etwa 75-
80% – kann geschlossen werden, dass
die Infektion in einem hohen Prozentsatz
unbemerkt verläuft. Die Betroffenen
stellen jedoch eine Infektionsquelle für
ihre Sexualpartner dar. Kondome schüt-
zen teilweise, die Infektion wird durch
Haut- und Schleimhautkontakt übertra-
gen.

In Österreich ist das Zervixkarzinom das
zweithäufigste Karzinom junger Frauen
bis 45 Jahren. Ursache für die Ent -
stehung ist in >99% die Infektion mit
HP-Viren aus der sogenannten High-risk-
Gruppe (in 70% Typ 16 oder 18). Laut
österreichischem Krebsregister erkran-

ken pro Jahr in Österreich etwa 400
Frauen neu an dieser Krebsart, 150-180
Frauen sterben daran (mehr als an
Verkehrsunfällen). Etwa zehnmal höher
ist die Zahl an im Krebsabstrich erkann-
ten Krebsvorstufen, in Österreich wer-
den pro Jahr mindestens 6.000 Koni -
sationen durchgeführt. Diese erhöhen
unter anderem signifikant das Früh -
geburtsrisiko mit allen negativen Folgen
für das Neugeborene.

HPV-Impfung
Seit dem Jahr 2006 stehen zwei Impf -
stoffe gegen die zwei bzw. vier häufig-
sten HPV-Typen (6,11,16 und 18) zur
Verfügung und stellen eine effiziente
und sichere Infektionsprophylaxe dar.
2016 wurde der nonavalente HPV-
Impfstoff zugelassen, der gegen fünf
weitere onkogene HPV-Typen (31/33/45/
52/58), immunisiert. Insgesamt kann so
gegen die Erreger von fast 90% der Fälle
von Zervixkarzinom geimpft werden.

Nach Aufnahme der sexuellen Aktivität
kommt es sehr rasch zu Infektionen mit
HPV. Daher sollte die primäre Zielgruppe
von Impfprogrammen Mädchen und
Buben im Alter von 9-12 Jahren sein um
einen optimalen Schutz zu erzielen.

In nahezu allen Industrieländern sowie
immer mehr Entwicklungsländern wird
die Impfung jungen Mädchen von den
Gesundheitsbehörden gratis zur Verfü -
gung gestellt. Eine Vorreiterrolle nimmt
Australien ein, wo die Impfung seit 2007
allen Frauen bis 26 Jahre gratis zur
Verfügung steht, die Durchimpfungsrate
beträgt hier 65-70%. Vergleicht man
den Anteil der Diagnose genitaler
Warzen vor und nach Einführung der
HPV-Impfung in Australien zeigt sich,
dass der Rückgang in der Gruppe der
unter 21-jährigen Frauen (zum Zeitpunkt
der Impfung im Kindesalter) mehr als
92% beträgt. Auch bei den Männern
kann man bereits eine Herdenimmunität
nachweisen. Aufgrund der langsamen
Entwicklung des Cervixcarzinoms nach
erfolgter HPV-Infektion werden dramati-
sche Veränderungen hier erst in Jahren
ablesbar sein.

Zahlreiche Medienberichte stellten in
den letzten Jahren die Sicherheit der
HPV-Impfung immer wieder in Frage.
Mittlerweile kann man nicht nur auf
Studiendaten von fast 50.000 Proban -
dinnen bei beiden Impfungen zurück-
blicken, sondern es wurden inzwischen
über 100 Millionen Dosen weltweit ohne
nennenswerte Nebenwirkungen ver-
impft. Die zuständigen Gesundheits -
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behörden achten sehr genau auf sicher-
heitsrelevante Aspekte (www.fda.gov).

Gemäß österreichischem Impfplan wer-
den Mädchen und Buben ab dem vollen-
deten neunten Lebensjahr seit Februar
2014 im Rahmen des Schulimpfpro -
grammes in der vierten Klasse Volks -
schule gratis gegen HPV (Humane

Papilloma-Viren) immunisiert, seit 2016
mit dem nonavalenten Impfstoff. Bis
zum vollendeten 15. Lebensjahr werden
zwei Dosen im Abstand von sechs
Monaten verabreicht. Ältere Personen
erhalten wie bisher drei Impfungen. 
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Harninkontinenz und
Sexualität – Ein Überblick
A.C. Piskernik

Einführung
Etwa 1 Million Mensch in Österreich lei-
den an Harninkontinenz – darunter
850.000 Frauen. In Deutschland sind
rund 9 Millionen Menschen betroffen.

Die ICS (International Continence So -
ciety) definiert Harninkontinenz „als ein
Symptom des unfreiwilligen Harnver -
lustes jeglichen Ausmaßes“. Aufgrund
des soziodemografischen Wandels ist zu
erwarten, dass sowohl die Stuhl- als
auch die Harninkontinenz an Häufigkeit
zunehmen werden (Goepel, Kirschner-
Hermanns, Welz-Barth, Steinwachs &
Rübben, 2010; Probst et al., 2010). Doch
das Thema Inkontinenz wird in der
öffentlichen Diskussion immer noch
tabuisiert.

Demgegenüber ist aus repräsentativen
Befragungen an der Allgemeinbevöl -
kerung sowie auch aus Erhebungen im
klinischen Bereich bekannt, dass etwa
jede 3. Frau und jeder 4. Mann signifi-
kante sexuelle Probleme beklagen, die
meist mit einem erheblichen Leidens -
druck verbunden sind.

Die sexuelle Gesundheit als wichtige

Quelle der Salutogenese („Gesundheits -
entstehung“) wird als Zustand des physi-
schen, emotionalen, mentalen und so -
zialen Wohlbefindens in Bezug auf die
Sexualität bezeichnet. Das Spektrum,
welches die Sexualität beim Menschen
erfüllen soll, ist groß. Neben der repro-
duktiven Funktion sind es auch die Bin -
dung und beziehungsorientierte Funk -
tion, die eine herausragende Bedeutung
haben.

Sexuelle Dysfunktionen können Frühin -
dikatoren organischer Erkrankungen sein
und denselben Risikofaktoren unterlie-
gen. Sie sind aber auch oft eng assoziiert
mit psychischen Störungen wie De -
pressionen, Angst oder Zwangsstörun -
gen.

Mit der Zulassung oral wirksamer Medi -
kamente zur Behandlung der erektilen
Dysfunktion Ende der 1990er Jahre
wurde das Thema der männlichen
Sexualstörung zunehmend enttabuisiert
und beforscht.

Die Epidemiologie und Risikofaktoren
der weiblichen sexuellen Dysfunktion
sind mittlerweile auch in den Fokus von
Studien gerückt, wenngleich die Patho -

physiologie noch immer weitgehend
unklar ist.

Die Harninkontinenz kann die Sexualität
bei beiden Geschlechtern empfindlich
beeinträchtigen.

Tab. 1: Einflussfaktoren auf die 
Kontinenz und das 
Sexualverhalten (nach 
Füsgen 2009)

•  Altersabhängigkeit
•  Partnerschaft
•  Physiologische Altersveränderungen
•  Multimorbidität
•  Intellektueller Abbau
•  Immobilität
•  Instabilität
•  Polymedikation
•  Lebensstil
•  BMS (Body Mass Index)
•  Umgebungsfaktoren
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Einflussfaktoren auf
die Kontinenz und
das Sexualverhalten
Sowohl Inkontinenz als auch Sexual -
störungen sind sehr komplexe Themen
und haben eine Reihe definierter Ein -
flussfaktoren.

Die Altersabhängigkeit ist hier an erster
Stelle zu nennen. Außerdem kommen
psychosozialen Problemen, einer mögli-
chen Multimorbidität und damit verbun-
dener Multimedikation zusätzliche Be -
deutung zu.

Sowohl physisch als auch psychisch,
emotional und auch in der partner-
schaftlichen Beziehung kann es zu
Beeinträchtigungen kommen.

Mit zunehmendem Alter steigt die
Prävalenz der weiblichen Sexualstörung
und der ED statistisch signifikant, wobei
etwa 26-47% der harninkontinenten
Frauen und etwa 32% der Männer mit
LUTS und/oder Harninkontinenz betrof-
fen sind (Korda et al. 2007, Sen I et al.
2006).

Als Beeinträchtigung durch Multimorbi -
dität steht beispielsweise das metaboli-
sche Syndrom, das mit seinen vielfälti-
gen nervalen, hormonellen und vas-
kulären Störungen und auch seiner
Multimedikation in vielfältiger Weise in
die komplizierten Regelmechanismen
der männlichen und weiblichen Sexuali -
tät eingreift. Es können sowohl die
männliche Erektion als auch die Ejaku -
lation und Libido betroffen sein.

Ebenso kann bei einem Diabetes mellitus
auch die wesentlich schlechter unter-
suchte weibliche Sexualstörung mit
Problemen der Libido, Lubrifikation und
Erregung beeinträchtigt sein. Damit
besteht eine Analogie zu den mit dem
metabolischen Syndrom verknüpften
Harntraktbeschwerden (Pashootan et al.
2014).

Einfluss der Harninkontinenz
auf die sexuelle Aktivität
von Frauen
Die Sexualität der Frau und ihre sexuelle
Funktion ist sehr von ihrer psychosozia-
len Situation beeinflusst und weniger
beforscht als die männliche Sexual -
störung.

Die weibliche sexuelle Dysfunktion (FSD)
wird in 4 Hauptkategorien eingeteilt:
Störungen bei der Lust, Erregung, Or -
gasmus und sexuell bedingte Schmerzen.

Unter Libidoverlust leidet jede 10. Frau –
die Prävalenz der Orgasmusstörungen
wird mit 3,5-35% angegeben.

Die weibliche sexuelle Dysfunktion (FSD)
ist multfaktoriell: Neben gut erforschten
psychologischen und emotionalen As -
pekten spielen eine Vielzahl von organi-
schen Faktoren eine Rolle. So können
endokrine, neurologische, kardiovas-
kuläre, dermatologische und psychiatri-
sche Faktoren ebenso eine Rolle spielen
wie Komplikationen nach Operationen,
Bestrahlungen, onkologische oder ande-
re schwere Erkrankungen.

Hinzu fügen sich noch die mit der Grund -
erkrankung oder Therapie verbundenen
psychischen Belastungen. Alle Formen
der Harninkontinenz steigern das Risiko

der FSD um das 1,6 bis 1,8-fache.

Die Belastungsinkontinenz ist mit einer
verminderten Lebensqualität, vermehr-
tem Risiko an Beziehungsproblemen,
geringerer sexueller Aktivität und Be -
friedigung verbunden.

Die Dranginkontinenz erscheint als
Risikofaktor für eine schlechtere Lubri -
fikation und folglich Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr.

Bei koitaler Inkontinenz, definiert als
ungewollter Harnverlust während des
Geschlechtsverkehrs, unterscheidet man
physiopathologisch den Harnverlust
während der Penetration (in der Uro -
dynamik mit Belastungsinkontinenz
assoziiert, häufiger) und den Harnverlust

Tab. 2: Häufigkeit der verschiedenen Kategorien von sexueller Dys-
funktion (Daten aus Richters et al. 2003/Anding et al. 2016)

Art der Dysfunktion Männer (%) Frauen (%)

Sexuelles Desinteresse 25 55

Zu schneller Orgasmus 24 12

Anorgasmie 6 29

Sex wird nicht als
angenehm empfunden 6 29

Schmerzen während
des Geschlechtsverkehrs 2 20

Sorgen um das
körperliche Aussehen 2 20

Leistungsangst 16 17

Vaginale Trockenheit – 24

Probleme beim Aufrechterhalten
der Erektion 10 –

Abb. 1: Prävalenz der
FSD (female sexual
Dysfunction) bei  harnin-
kontinenten Frauen im
Vergleich zu kontinenten
Frauen (Sexuelle Dys -
funktion bei Harnin -
kontinenz, Korda et al.
2007)



Hauptthema: Sexualmedizin

29

während des Orgasmus (meist bei
Frauen mit OAB-Symptomatik). 

Die Prävalenz, in der Literatur unter-
schiedlich beschrieben, liegt zwischen 2
und über 50% in Abhängigkeit der
Studiengruppe, Fragebögen und unter-
schiedlichen Komorbiditäten.

Erwähnenswert ist in diesem Zusam -
menhang auch die weibliche Ejakulation
beim Orgasmus als ungewöhnliches,
physiologisches Phänomen, welches bei
einigen Frauen auftritt – entweder durch
Expulsion von verdickter, weißlicher
Flüssigkeit (Female Ejaculation) oder
durch Entladen von stark verdünntem
Harn (Squirting).

Frauen, die über diese Ejakulation ohne
OAB-Symptomatik oder urethraler Dys -
funktion berichten, benötigen keine wei-
tere Diagnostik. Laut Pastor sollte man
zwischen physiologischer (Ejakulation
während des Orgasmus) und koitaler
Inkontinenz unterscheiden (Pastor et al.
2015).

Die am stärksten gestörte Sexual funk -
tion liegt bei der Mischharninkontinenz
vor und ist mit einer geringen sexuellen
Befriedigung assoziiert.

Welchen Einfluss hat die
Therapie der Inkontinenz auf
die sexuelle Funktion?
Bei einer Harninkontinenz ist eine Unter -
scheidung der Inkontinenzart essentiell,
um geeignete Therapiemaßnahmen in
die Wege leiten zu können (Enzelsber -
ger, 2011).

Konservative Therapie in Form von
Beckenbodentraining kann für alle Arten
der Inkontinenz auch eine Verbesserung
der Funktionsparameter hinsichtlich
Lust, Erregung und Orgasmus bedeuten.

Dieser Benefit ist vor allem bei Frauen
mit einer schwer gestörten Sexualfunk -
tion zu finden, unabhängig von der Art
der bestehenden Inkontinenz.

Vor allem für Patientinnen mit Belastungs -
inkontinenz sowie bei koitaler Inkon -
tinenz während der Penetration ergibt
konsequentes Stärken des Beckenbo -
dens einen positiven Effekt auf Konti -
nenz und Sexualfunktion.

Die Erfahrungswerte bezüglich der sexu-
ellen Funktion nach Einlage von subure-
thralen Bändern sind mehrheitlich posi-
tiv.

So wird über eine Verbesserung des
Sexuallebens berichtet, da vor allem bei

präoperativem Bestehen einer koitalen
Inkontinenz der Harnverlust während
des Geschlechtsverkehrs und die damit
verbundene Angst und Scham wegfal-
len.

Auch die Single-Incision-Schlingen (SIS)
zeigen eine verbesserte Sexualfunktion
bei geringeren postoperativen Schmer -
zen.

Doch kann durch die chirurgische
Korrektur der Belastungsinkontinenz
auch die Sexualfunktion negativ beein-
trächtigt werden und eine Reduktion der
Libido, eine denovo Dyspareunie oder
ein Nachlassen der sexuellen Aktivität
auslösen.

Bezüglich der Sexualfunktion nach Anwen -
dung von Hydrogel zur periurethralen
Injektion in der Therapie der Belastungs -
inkontinenz gibt es zurzeit kaum Litera -
tur. Diese berichtet von einer verbesser-
ten Sexualfunktion und erhöhten sexuel-
len Zufriedenheit der Patientinnen nach
erfolgter Therapie (Leone Roberti Maggi -
ore 2012).

Die Erfahrungswerte der chirurgischen
Therapie der Dranginkontinenz durch
sakrale Neuromodulation hinsichtlich
ihrer Auswirkung auf die weibliche
Sexualfunktion weisen auf einen positi-
ven Effekt hin, wenngleich durch die
Heterogenität der vorliegenden Studien
die Datenlage noch insuffizient scheint
(Gill 2011).

Die Ergebnisse der meisten Studien deu-
ten darauf hin, dass neurale und vas-
kuläre Veränderungen bei LUTS und FSD
häufig koinzident zu finden sind.

In diesem Zusammenhang fiel eine ab -
norme Funktion des N. pudendus bei
Frauen mit einer therapierefraktären
OAB und einer nicht obstruktiven Harn -
retention auf, die sich nach sakraler
Neuromodulation besserte (Parnell 2015).

Onabotulinumtoxin A (intradetrusorial)
zeigte bei MS (Multiple Sklerose) Patien -
tinnen einen positiven Effekt auf die
Sexualfunktion sowohl auf psychologi-
scher als auch auf emotionaler Ebene.
Dies bestätigt die Annahme, dass
Symptome des unteren Harntraktes
einen eindeutig negativen Einfluss auf
die Sexualfunktion haben (Giannantoni
et al. 2015).

Die konservative Therapie der OAB und
Dranginkontinenz durch Antimuska -
rinika und (oder) Betmiga® kann durch
Ver besserung von sekundären Einfluss -
faktoren zu einer Verbesserung der
sexuellen Funktion führen. Dazu zählen
reduzierter Harnverlust und Harndrang

während des Geschlechtsverkehrs.

Ebenso kann eine lokale Östrogenisie-
rung bei postmenopausalen Patientin -
nen mit vaginaler Atrophie sowohl die
Sexualität (vermehrte Lubrifikation) als
auch die Inkontinenzsymptome verbes-
sern.

Bezüglich der vaginalen Lasertherapie
als nicht-hormonelle Therapieoption bei
vaginaler Trockenheit, Dyspareunie wie
auch im Einsatz bei milder Belastungs -
inkontinenz sind randomisierte Studien
und Langzeitergebnisse noch ausständig
und wünschenswert.

Für weitere konservative Therapie op -
tionen in der Behandlung der Harnin -
kontinenz wie die Elektrostimulation
oder den Magnetstuhl gibt es hinsicht-
lich ihres Einflusses auf die Sexual -
funktion nur spärlich Daten. Ebenso ist
die Studienlage zum Thema „Inter -
mittierender Selbstkatheterismus und
Sexualität“ eher bescheiden, lässt aber
indirekt über den positiven Einfluss des
ISK auf die Lebensqualität auf eine ver-
besserte Sexualfunktion bei Verwendung
des ISK schließen.

Einfluss der Harninkontinenz
auf die sexuelle Aktivität
bei Männern
Die häufigste Form der Harninkontinenz
bei Männern ist die Urgeinkontinenz
(etwa 90%) infolge einer OAB Sympto -
matik, die häufig mit einer BPO (benign
prostatic obstruction) verbunden ist.

Sexualfunktionsstörungen wie vermin-
derte sexuelle Aktivität, Libidoverlust, ED
treten bei Männer mit LUTS häufiger auf
als bei solchen ohne LUTS.

Die Prävalenz von LUTS bei Patienten,
welche an ED leiden beträgt etwa 72%
(Braun et al 2003).

Die Behandlung mit uroselektiven Alpha -
blockern in Kombination mit PDE-5
Inhibitoren oder auch die PDE-5 Inhibi -
toren Monotherapie kann sowohl LUTS
als auch die ED verbessern. Jedoch kann
die Gabe von Alphablockern auch zu
einer retrograden Ejakulation führen und
somit das Sexualleben negativ beeinflus-
sen.

Es gibt allerdings zurzeit kaum kontrol-
lierte Studien, die darüber informieren,
ob und in wie weit es bei der Kombi -
nation von Dranginkontinenz und Sexual -
funktionsstörung durch die Behandlung
der OAB allein zu einer Verbesserung der
Sexualfunktion kommt.
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Ob die ESWT (Extra corporal Shock wave
therapy), die in den letzten Jahren ver-
mehrt bei der ED eingesetzt wird, einen
positiven Einfluss auf die Harnkontinenz
hat, ist nicht bekannt.

Inkontinenz und sexuelle
Dysfunktion nach radikaler
Prostatektomie
Von Prostatakarzinom-Operierten mit
nachfolgender (kurzzeitiger oder anhal-
tender) Inkontinenz weiß man, dass
dadurch die sexuelle Aktivität reduziert
wird (Griebling 2006).

Neben der Erektionsfunktion müssen
auch Ejakulation und Orgasmus als mas-
siv gestörte Funktionen postoperativ Be -
achtung finden (Fode et al. 2016).

Darüber hinaus berichten unterschied-
lich viele Patienten von postoperativer
Inkontinenz bei der sexuellen Erregung
und beim Orgasmus (sogenannte Kli -
makturie).

Rezente Studien zeigen den positiven Ein -
fluss von Beckenbodentraining nach
radikaler Prostatektomie bei persistieren-
der Klimakturie und ED (Garaerts et al.
2016).

Auch eine chirurgische Anti-Inkonti nenz -
therapie mittels artifiziellem Sphinkter
(AUS) oder durch eine Schlingen opera -
tion kann nicht nur die Belastungs -
inkontinenz verbessern, sondern auch
die sexuelle Aktivität – vor allem bei
prostatektomierten Männern mit Harn -
verlust während sexueller Aktivität (Jain
et al. 2011).

Zudem sollten soweit möglich die Part -
nerinnen der betroffenen Patienten in

die postoperative Rehabilitation mitein-
bezogen werden, da die Potenz nach der
Operation auch von der sexuellen Hal -
tung der Partnerin abzuhängen scheint.

Die Rolle der Psychosomatik
Fast jede Form von Inkontinenz hat psy-
chische Folgen, da mit unkontrolliertem
Harnverlust häufig Scham, Unsicherheit
und Angst verbunden sind.

Langfristig führen diese zur Vermeidung
von sozialen Kontakten, möglicherweise
auch zu Depression und Vereinsamung.
Das Ausleben der Sexualität hat in die-
sem Kontext keinen Platz.

Ein Behandlungsansatz, der sich aus -
schließlich auf das funktionsgestörte
Organ konzentriert und psychosoziale
Faktoren außer Acht lässt, ist meist un -
zureichend.

Die Kommunikation über sexuelle Aspek -
te findet oft keinen Eingang in Rou -
tineprozesse, ist aber unerlässlich für
Diagnostik, Therapieplanung und Thera -
pieerfolg.

Diesbezüglich sollte sichergestellt wer-
den, dass Patientinnen, die ihre Proble -
me ansprechen, auf kompetente Ge -
sprächspartner treffen und eine ange-
messene Behandlung erhalten.

Zusammenfassung
Der Prävalenz von Sexualstörungen bei
inkontinenten Patienten ist ebenso wie
der Leidensdruck hoch und die Inzidenz
mit zunehmendem Alter steigend.

Lebensqualität und Sexualität sind Er -
gebnisparameter bei erfolgreicher In -
kontinenztherapie – sei es durch operati-

ve oder konservative Therapie – und ver-
langen die Berücksichtigung des indivi-
duellen Patientenumfeldes.

Inkontinente Frauen profitieren durch
urogynäkologische Operationen oft auch
in ihrem Sexualleben. Besonders die koi-
tale Inkontinenz kann dadurch erfolg-
reich therapiert werden.

Jedoch ist zu berücksichtigen, dass auch
eine Verschlechterung hinsichtlich der
Dyspareunie bis zu Vermeidung von Sex
möglich ist.

Unter konservativer Therapie der Drang -
inkontinenz durch Antimuskarinika und
(oder) Betmiga® ist eine Verbesserung
der Lebensqualität und Sexualfunktion
möglich.

Sakrale Neuromodulation dürfte einen
positiven Einfluss haben, für eindeutige
Aussagen sind aber mehr Studien not-
wendig.

Bei Postprostatektomiepatienten sollte
man in therapeutische Entscheidungen
falls möglich die Partnerin miteinbezie-
hen.

Vor allem die Klimakturie ist mit Hilfe
von konsequentem Beckenboden training
und auch chirurgisch zu verbessern.

In jedem Fall sollte der ganze Patient mit
seinem jeweiligen inneren und äußeren
Milieu und nicht nur ein Symptom oder
Organ im Fokus des ärztlichen Blick -
winkels stehen.

Korrespondenzadresse:
Dr. Anne-Catherine Piskernik

Urologische Abteilung
Wilhelminenspital

Montleartstrasse 37
1160 Wien

anne-catherine.piskernik@wienkav.at
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Die Seite des Präsidenten
M. Rauchenwald

Prim. Univ. Doz. Dr. Michael
Rauchenwald

Ich hatte das Privileg, zu einer Zeit meine
Ausbildung absolvieren zu können, als
wir noch arbeiten durften und unsere
Chefs uns die Möglichkeit geben konn-
ten, kreativ zu sein, Neuigkeiten auszu-
probieren und selbst mitzuentwickeln.

Auch als Vorstand erlebte ich in den
ersten 10 Jahren noch, dass ich eine
Abteilung gestalten und Innovationen
einführen konnte. Heute fühle ich mich
großteils nur mehr als Passagier eines
Zuges, dessen Weichen in erster Linie
von Administratoren gestellt werden.

Gute Medizin lebt vom Fortschritt. Am
Puls der Zeit zu bleiben und die Ent -
wicklungen mitzutragen, sind eine
Voraussetzung dafür. Medizinischer
Fort schritt bedeutet permanente Inno -
vation und Wandel – diesem müssen sich
die Strukturen anpassen und den Struk -
turwandel müssen die Ärzte anführen!

Wir leben aber auch in einer Zeit des
gesellschaftlichen Wandels und neuer
Gesetze, die unseren medizinischen
Alltag prägen. Die Politik reagiert darauf
nur zögerlich, insbesondere auf die
Folgen der von ihr selbst beschlossenen
gesetzlichen Vorgaben. Dabei müssen
Politik und Management die besten
Rahmenbedingungen für unsere Tätig -
keit schaffen und nicht umgekehrt.

Oft hab ich das Gefühl, das öffentliche
Gesundheitssystem agiert derzeit unter
dem Motto: Der Patient steht bei uns im
Mittelpunkt ... und dort steht er im
Weg!

Die Kernkompetenz eines Krankenhau -
ses besteht in der Patientenbehandlung –
und bei dieser stehen in erster Linie die
Ärzte (natürlich meine ich auch die 
-innen) und (trotz höchster Wert -
schätzung für ihre Leistung und ihren
Einsatz) in zweiter Linie die Pflege an
vorderster Front. Verwaltung und Tech -
nischer Dienst sind eigentlich Hilfswissen -
schaften und dazu da, den Ärzten (und

der Pflege) die besten Rahmenbe dingun -
gen für ihre verantwortungsvolle Tätig -
keit zu garantieren.

Leider – zum Teil auch durch Fehler und
Starrsinn einiger unserer medizinischen
Vorgänger – haben Administration und
Ökonomen nun das Kommando über-
nommen und wir Ärzte sind zwar nach
wie vor für das „Endprodukt“, den
zufriedenen Patienten, uneingeschränkt
verantwortlich, aber bei der kaufmänni-
schen Führung zu Bittstellern degradiert,
oft gerade so, als ob wir das, wofür wir
ansuchen, für unser Privatvergnügen
haben wollten. Die wirtschaftlichen
Berater wollen nicht begreifen, dass ein
Gesundheitsbetrieb (z.B. Krankenhaus)
nicht nach denselben Kriterien wie ein
Industriebetrieb geführt werden kann,
weil viele, großteils unberechenbare,
Faktoren mit berücksichtigt werden
müssen (siehe hierzu auch Prof. Gio -
vanni Mayo: Österreichische Ärztezei-
tung Nr. 9 / 10.5.2016). Ökonomie und
Kosten hängen außerdem eng mit der
Motiva tion der Mitarbeiter zusammen –
und Motivation kann man nicht anord-
nen – was viele unserer vorgesetzten
„Mana ger“ und Gesundheitspolitiker
offensichtlich nicht verstehen wollen.

Alle stöhnen unter der immer weiter
zunehmenden Last der Bürokratie. Wozu
dient diese Dokumentationswut? Ich bin
absolut für Qualitätssicherungs maßnah -
men mit Ergebniskontrolle! Aber Check -
listen und SOPs (standard operating pro-
cedures) ohne Motivation der Mitarbei -
ter sind sinnlos. Außerdem gehen in der
Flut der geforderten Dokumentation
immer mehr wesentliche Informationen
verloren. Im Krankenhaus kommt noch
dazu, dass die restriktiven Dienstzeiten
eine Kontinuität der Patientenbetreuung
verhindern. Die Verantwortlichkeit für
den einzelnen Patienten geht verloren,
wenn ständig ein anderer Arzt die
Behandlung übernimmt.

Ich glaube, es ist dringend an der Zeit,
dass wir mit unseren übergeordneten
Organisationen – und da meine ich nicht
nur den Krankenhausbetrieb – neue
Wege der Kommunikation suchen, um
aus der derzeitigen Abwärtsspirale her-
auszufinden.

Der Patient muss wieder in den gemein-
samen Fokus der Interessen gerückt wer-
den. Wir müssen von ärztlicher Seite ver-
suchen, wieder das Kommando zu über-
nehmen, um die Entwicklungen wieder
in die richtige Richtung zu lenken.

In diesem Zusammenhang darf ich aber
auch unsere Standesvertretung aufru-
fen, weniger (Standes-)Politik und mehr
Nägel mit Köpfen zu machen. Auch von
dieser Seite kommt vieles, das uns unser
tägliches Leben erschwert. Ob unter
anderem die umfangreichen Logbücher
zur Dokumentation der Ausbildung nach
dem neuen Ärzteausbildungsgesetz auch
wirklich eine Verbesserung der Ausbil -
dung gewährleisten werden, wage ich
sehr zu bezweifeln. Solange uns nicht
von unseren Krankenhausträgern die
entsprechenden Rahmenbedingungen in
personellem und zeitlichem Umfang zur
Verfügung gestellt werden, wird sich an
der Qualität der Ausbildung nur margi-
nal (durch Einzelinitiativen) etwas än -
dern können.

Was wir selbst tun können, ist, uns nach
deutschem Vorbild mit der urologischen
Jugend zusammenzusetzen und ein
gemeinsames Brainstorming zu starten
bzw. einen Thinktank ins Leben zu
rufen, der uns den Weg in eine erfolg-
reiche Zukunft weist. Wir müssen uns
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den neuen Erfordernissen sowohl von
Seiten der einerseits arbeitsrechtlichen
und andererseits ökonomischen Mög -
lich keiten als auch den zweifellos geän-
derten Erwartungen der Generation Y
anpassen. Dies wird nur möglich sein,
wenn wir Jugend und Erfahrung an
einen Tisch bekommen.

Der jungen Urologengeneration möchte
ich ins Stammbuch schreiben, dass es
ohne Eigeninitiative nicht funktionieren
wird. Ich bin der Überzeugung, dass man

unseren Beruf nicht in einer einfachen
40-Stunden-Woche (oder vielleicht sogar
nur im Rahmen einer Teilzeitverpflich -
tung) erlernen kann, zumindest nicht so,
dass er einem Spaß macht und ein be -
friedigendes Feedback ermöglicht – was
ja wiederum mit ersterem zusammen-
hängt. Überforderung hängt unter ande-
rem mit „nicht wissen“ zusammen.

Und zum Abschluss ... es ist höchste
Zeit, dass wir in unseren Diskussionen
wieder mehr über unsere Patienten

reden als über Dienstpläne, Überstunden
oder Kontingentierungen ... und dabei
dürfen wir in Anbetracht der eindrucks-
vollen technischen und pharmazeuti-
schen Entwicklungen nicht die menschli-
che, die psychische Komponente ver-
nachlässigen.

Prim. Univ. Doz. Dr. Michael
Rauchenwald

Präsident der ÖGU

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Ich hoffe, es ist Ihnen am Cover bereits
ins Auge gesprungen – stolz dürfen wir
das neue Logo der ÖGU präsentieren.

Vor etwa 1½  Jahren hat uns Frau Dr.
Berger im Vorstand darauf aufmerksam
gemacht, dass unser altes Logo mit
dem integrierten Männersymbol ers -
tens „political incorrect“ ist und wir ja
zweitens ständig bemüht sind, die
Gesamtheit der Urologie inklusive
Urologie der Frau darzustellen.

Also sind wir auf die Suche nach einem
neuen Logo gegangen. Erste Entwürfe
haben uns nicht genügend überzeugen
können. Auch die Bitte an unsere Mit -
glieder, uns Gedanken bzw. Wünsche,

was ein neues Logo beinhalten bzw.
wie es aussehen sollte, zukommen zu
lassen, brachte uns auch nicht weiter.
Letztendlich haben wir durch die Hilfe
von Frau Dr. Berger eine Design- und
Werbeagentur gefunden, die uns meh-
rere sehr unterschiedliche Vorschläge
präsentiert hat, von denen uns einer
allesamt überzeugen konnte. Dieser hat
auch das Wohlwollen eines bekannten
österreichischen Marketing-Experten
aus meinem Bekanntenkreis gefunden.

Eine gewisse Ähnlichkeit mit dem Logo
der Österreichischen Gesellschaft für
Unfallchirurgie lässt sich natürlich nicht
leugnen, eine scharfe Abgrenzung zu
dieser würde sich aber ohne eine radi-

kale Änderung des Namens unserer
Gesellschaft ohnehin nie finden lassen.

Für den vorliegenden Entwurf hat sich
der Vorstand nun einstimmig entschie-
den und wir freuen uns, Ihnen das
Endergebnis und damit das neue
Erscheinungsbild der ÖGU, welches
einerseits zeitgemäß, aber trotzdem
nicht zu modisch wirkt, präsentieren zu
können. Wir hoffen, dass es ihrer aller
Zustimmung finden und sich als nach-
haltig zeitlos erweisen wird.

Prim. Univ. Doz. Dr. Michael
Rauchenwald

Präsident der ÖGU

Bildgebung in der Urologie

ANKÜNDIGUNG:
Hauptthema NÖGU Nr. 56 (Dezember 2017)
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Gedanken des Generalsekretärs

„Urologie umfasst mehr“,
„Urologie für alle, für jeden
von uns“ am Beispiel der
Urologie der Frau
St. Madersbacher

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

Der 67. und der diesjährige (69.) deut-
sche Urologenkongress unterstrichen
bzw. unterstreichen mit den oben zitier-
ten Kongressthemen die Breite unseres
Faches. Den jeweiligen Kongresspräsi -
denten (Prof. Roth und Prof. Kälble) war
und ist es ein besonderes Anliegen, den
Fokus unseres Faches auf Themen jen-
seits der Onkologie zu richten.

Ein diesbezüglich relevantes Thema ist
zweifelsohne die Urologie der Frau und
hier im Besonderen die Dysfunktion des
unteren Harntraktes wie die überaktive
Harnblase und die Harninkontinenz.
Dieses Thema findet ein zunehmendes
Interesse von Seiten der Gynäkologen,
man erinnere sich nur an die letzte
Jahreshauptversammlung unserer Fach -
gesellschaft oder diverse uro-gynäkolo-
gische Fortbildungen, im Rahmen derer
unter anderem die Zystoskopie sowie die
intravesikale Botulinum-Toxin A
Injektion behandelt/„gelehrt“ werden.
Es gibt viermal so viele Gynäkologen wie
Uro logen. Sowohl im chirurgischen
Bereich (unter anderem durch die dra-
matisch fallende Inzidenz des
Zervivkarzinoms um über 60% von 1983
bis 2014) wie auch im niedergelassenen
Bereich (zunehmende Hinterfragung der
Hormontherapie der postmenopausalen
Frau) ist das Fach Gynäkologie gezwun-
gen, neue „Betäti gungsfelder“ zu
erschließen. Etwa 20-30% aller urologi-
schen Patienten so wohl im stationären
und niedergelassenen Bereich sind
Frauen und stellen damit einen relevan-
ten Anteil unseres Faches dar.

Eine zentrale Frage ist, ob wir uns fach-
lich, wissenschaftlich und berufspolitisch
ausreichend mit diesem Thema ausein-
andergesetzt haben, um damit unsere
fachliche Kompetenz dokumentieren zu
können. Die Antwort ist zweifelsohne
„nein“. Korreliert man die Prävalenz von
Prostatakarzinom und Harninkontinenz
zur Anzahl der Abstracts, die auf einer

der letzten der DGU-Kongresse vorge-
stellt wurden, so findet man eine Ratio
von etwa 200:1. Das heißt, dem Pros -
tatakarzinompatienten wird ein Viel -
faches an wissenschaftlichem Interesse
von Seiten unseres Faches entgegenge-
bracht. Nahezu alle Vorstände und Pri -
mariate in Österreich (wie auch z.B. in
Deutschland) sind mit primär onkolo-
gisch tätigen Urologen besetzt. In Öster-
reich wird pro Jahr bei etwa 330 Frauen
ein Harnblasenkarzinom erstdiagnosti-
ziert und es werden knapp 100 radikale
Zystektomien an Frauen durchgeführt.
Diesen Zahlen stehen etwa 850.000
Frauen mit Harninkontinenz und etwa
500.000 Frauen mit überaktiver Harn -
blase gegenüber. Die sozio-ökonomi-
schen Kosten durch die Harninkontinenz
(die nach wie vor zu den häufigsten
Gründen für die Einweisung in ein
Pflegeheim zählen) sind enorm und
übertreffen jene z.B. für das Blasen -
karzinom um das x-fache. Bedingt durch
den demographischen Wandel wird sich
diese Zahl in den nächsten Jahren noch
deutlich erhöhen. Parallel dazu erleben
wir eine deutliche Inzidenzabnahme des
Prostatakarzinoms, einen deutlichen
Rückgang an radikalen Prostatektomien
und ich bin überzeugt, dass wir – über
kurz oder lang – die medikamentöse
Tumortherapie an die Onkologen verlie-
ren werden. Wir müssen uns vermehrt
um fälschlicherweise als Randthemen
wahrgenommene Gebiete kümmern, um
nicht als Fach Urologie an Stellenwert zu
verlieren. Letztendlich brauchen wir
auch für die immer größer werdende
Zahl von urologischen Fachärzten eine
adäquate Tätigkeit.

Um unsere Kompetenz auf dem Gebiet
der „Urologie der Frau“ zu stärken, wird
unter der Führung des Arbeitskreises für
Blasenfunktionsstörungen (Leitung: OA
Dr. Haydter) ein dementsprechendes
Curriculum ausgearbeitet. Dieses Curri -

culum wird gemeinsam mit der gynäko-
logischen Fachgesellschaft entwickelt
und soll primär den operativ tätigen
Fachärzten für Urologie und Gynäko -
logie offenstehen. Der Vorstand der
ÖGU sowie der AK für Blasenfunktions -
störungen sind der Meinung, dass (auch
wegen der deutlich höheren Zahl an
Gynäkologen) nur gemeinsames Vorge -
hen sinnvoll erscheint. Ein berufspoli-
tisch heikler Punkt ist zweifelsohne die
potentielle Übernahme von Zystoskopien
durch Gynäkologen. Dies soll nur dann
möglich sein, wenn von Fachärzten für
Gynäkologie eine vergleichbare Anzahl
von Zystoskopien (n=150), wie in der
urologischen Fachausbildungsordnung
vorgesehen, durchgeführt wurden. Dies
setzt einen längeren (z.B. 3-monatigen
Aufenthalt) an einer urologischen Abtei -
lung voraus. 

Ich bin überzeugt, dass es von vitalem
Interesse für unser Fach ist, dass wir uns
intensiv mit Themen jenseits der
Onkologie und BPH, wie unter anderem
der Urologie der Frau, der Andrologie,
der Kinderurologie, der Infektiologie viel
intensiver als in der Vergangenheit be -
schäftigen, und zwar im Rahmen der
Ausbildung, der wissenschaftlichen Tätig -
keit und in der strategischen Ausrich -
tung der Fachabteilungen. Spezielle
Curricula (wie das oben erwähnte) sind
eine der Möglichkeiten, dieses Interesse
zu dokumentieren und damit unser Fach
langfristig zu stärken.

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

Generalsekretär der ÖGU
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Aus dem Arbeitskreis Kinderurologie

Kinderurologisches
Lech-Symposium 2017
Blasenekstrophie, strukturelle Inkontinenz,
Nierentrauma, Ureterozele-Oberpolektopie

M. Hiess, J. Oswald

Dr. Manuela Hiess

Beim diesjährigen kinderurologischen
Lech-Symposium im Frühjahr 2017 stan-
den die Themen „Blasenekstrophie,
strukturelle Inkontinenz, Nierentrauma,
Ureterozele-Oberpolektopie“ im Fokus.
Namhafte Referenten erläuterten den
aktuellen Stand der Therapie dieser
großteils sehr speziellen Themen. Auch
wurden Überschneidungen zwischen
kinderurologischen und erwachsenen -
urologischen Aspekten bearbeitet, da
gerade Patienten mit Blasenekstrophie,
struktureller Inkontinenz aber auch Ure -
terozelen oftmals eine weitere urologi-
sche Betreuung im Erwachsenenalter
benötigen.

Zwei Themen sollen hier eingehender
diskutiert werden: Die Konsequenzen
der primären initialen chirurgischen Ver -
sorgung der Blasenekstrophie für die
weitere Entwicklung der Betroffenen
und das Postulat der Uretero uretero sto -
mie als first-line-Therapie bei Doppel -
hohl systemen.

Welche Konsequenzen hat
die Art der initialen
chirurgischen Versorgung
der Blasenekstrophie für die
weitere Entwicklung der
betroffenen Patienten 
Grundlage der Diskussion ist die Er -
kennt nis, dass postoperative Komplika -
tionen nach elektiven pädiatrisch-urolo-
gischen Eingriffen an nicht high-volume
Zentren signifikant wahrscheinlicher
sind. Gerade der erfolgreiche initiale
Blasenverschluss bei Blasenekstrophie ist
ein Eckpunkt der Entwicklung einer suf-
fizienten Blasenkapazität und Kontinenz.
Jeder Zweiteingriff verringert die Mög -

lich keit, eine adäquate Blasenkapazität
zu erreichen. Weiters muss immer
bedacht werden, dass jeder mangelhafte
Verschluss die Sexualität, Fertilität, aber
auch Selbstbewusstsein und soziale Inte -
gration des Patienten signifikant beein-
flussen. Die meisten Zentren versuchen
einen kompetenten Blasenhals zu rekon-
struieren, um einen „mäßigen“ infrave-
sikalen Widerstand und damit ein adä-
quates Blasenwachstum zu schaffen
(Abb. 1).

Zuggurtung mit Symphysenadaptierung
(Abb. 2).

Abb. 1: Ekstrophieverschluss mit (partiel-
ler) Blasenhalsplastik beim Mädchen

Den besten operativen und therapeuti-
schen Zugang hat bisher noch niemand
gefunden. Was man jedoch weiß ist: je
weniger zusätzliche Gewebeschädigung,
desto weniger funktionelle wie anatomi-
sche Probleme im weiteren Verlauf, eine
Osteotomie ist nur mehr in den selten-
sten Fällen indiziert, ausreichend ist eine

Abb. 2: Zuggurtung mit Symphysen -
adaptierung

Abb. 3: Zst. nach Primärverschluss einer
Blasenekstrophie ohne Epispadieoperation

Nach dem primären Verschluss folgt
sequentiell im Kleinkindesalter, wenn
nötig, die (sekundäre) Blasenhalsplastik
sowie Epispadieoperation (Abb. 3).
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Wann soll der primäre Verschluss erfol-
gen (Abb. 4)?

Berücksichtigt man das erhöhte Anästhe -
sierisiko während der ersten 30 Le -
benstage, so spricht dies gemeinsam mit
einem potentiell erhöhten Risiko eines
hypoxischen zerebralen Schadens auf-
grund der erhöhten Sauerstoffauf -
nahmerate für einen verzögerten Ver -
schluss.

Außerdem zeigt sich bei älteren Säug -
lingen eine stabilere Nierenfunktion
(Säure-Basen-Regulation, reduzierte re -
nale Konzentrationsfähigkeit 6-8 Wo -
chen pp., niedrige GFR mit Verdoppe -
lung alle 2 Wochen)

Empfohlenes präoperatives
Management:

• (Verzögerter) Eingriff um die 
6.-8. Lebenswoche

• Primärversorgung mit getränkten 
Kompressen oder Jelonette oder 
Mepithel

• Kein verlängerter Krankenhausauf-
enthalt post partum!

• Keine intensivmedizinische Über-
wachung post partum!

• Latex-freie Behandlung

• Keine prophylaktische antibiotische 
Therapie

• Bildgebung: nur Sonographie erfor-
derlich (Harntrakt, Hüftultraschall, 
Herzecho) – kein Röntgen oder MRT 
bei klassischer Blasenekstrophie

Perioperative Schmerztherapie 

Eine adäquate Schmerztherapie ist we -
sentlicher Bestandteil des erfolgreichen
Verschlusses bei Blasenekstrophie. Auf -
grund der charakteristischen Innervation
von Submukosa und Epithel der Blase bei

Blasenekstrophie (SP-IR in der Sub muko -
sa, CGRP-IR Fasern im Epithel) resultiert
eine gesteigerte Schmerz rezeption der
Blase.

Neben einer kindgerechten Anästhesie
empfiehlt sich eine epidurale Schmerz -
therapie um lange orale Schmerz -
therapie bzw. übermäßigen Opiatge -
brauch zu vermeiden und dadurch auch
den Bedarf an Anticholinergika zu sen-
ken sowie eine frühere Normalisierung
der Darmperistaltik zu erreichen. Bereits
intraoperativ kann auch schon mit einer
Butylscopolamintherapie mittels Perfusor
begonnen werden.

Ureteroureterostomie als
first-line-Therapie bei
Doppelhohlsystemen
Die Therapie bei Patienten mit Doppel -
systemen mit ektopem (Oberpol) Ureter
und/oder Ureterozele ist aufgrund der
komplexen Anatomie eine Herausfor -
derung bzw. bedarf einer individualisier-

ten Lösung für jeden einzelnen Patien -
ten. Ist eine therapeutische Intervention
indiziert, existierten in der Vergangen -
heit viele Kontroversen hinsichtlich der
besten oder richtigen Strategie.

Während der vergangenen 100 Jahre
wurde die Heminephrektomie als die
Therapie der Wahl angesehen. Aktuell
versucht man minimal invasive Therapie -
konzepte zu inaugurieren, dabei haben
viele Faktoren Einfluss auf die Therapie -
entscheidung.

Folgende Optionen sind möglich:

• Konservatives Management

• Transurethrale Inzision der 
Ureterocele

• Oberpolheminephrektomie

• Offene Exzision der Ureterozele

• Endoskopische Therapie eines asso-
ziierten (Unterpol-) Refluxes (VUR)

• Common sheath-Reimplantation oder

• Ureteroureterostomie

Die erste dokumentierte Ureterouretero -
stomie wurde 1928 von Foley durchge-
führt. Hier erfolgte eine Seit-zu-Seit-
Anastomose, um ein infiziertes Ureter -
konkrement zu umgehen. 1965 wurde
diese Methode durch Buchtel wiederent-
deckt und 1974 durch Buchtel und
Bellmann weiter modifiziert und auch
bei kompletten Doppelhohlsystemen mit
ureteraler Pathologie wie einem Unter -
polreflux angewandt. Die Methode kam
jedoch nicht zum Einsatz, wenn große
Größenunterschiede zwischen den Ure -
teren bestanden oder um eine soge-
nannte “Jo-Jo”-Peristaltik zu verhindern.

Abb. 4: Kriterien für einen verzögerten Verschluss [Rösch WH et al. (2016 Urologe 55;
53]

Abb. 5
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Mögliche Komplikationen bei
Ureteroureterostomie: 

1. Infektionen des belassenen 
Oberpolureterstumpfes?

2. Iatrogener ureteroureteraler 
„Jo-Jo“-Reflux? Ureterale 
(Anastomosen-) Strikturen?

3. Hypertension durch Belassen eines 
funktionslosen oder dysplastischen 
Oberpols? 

4. Indikation dieser Methode bei großer 
Differenz des Ureterdurchmessers?

5. Schädigung des Unterpolureters/ 
Nierenfunktionsverlust? 

Ad 1) Infektionen des belassenen
Oberpolureterstumpfes?

Die Reoperationsrate des Ureterstumpfes
bei inkompletter Ureterektomie und
refluxiv-obstruktivem ektopen Oberpo l -
ostium liegt bei 8% (Tab. 1).

Ad 2) Iatrogener ureteroureteraler
„Jo-Jo“-Reflux? Ureterale Strikturen?

In einer Studie von Lashley et al. zeigte
sich bei 100 offenen Ureterouretero -
stomien mit einem mittleren follow-up
von 33 Monaten (obstruktive Uretero -
zele, Ureterozele mit Oberpolreflux,
ektoper obstruktiver Oberpolureter – bei
23 Kombinationen mit Neuimplantation
des Unterpolureters):

• Kein “Jo-Jo” Reflux und eine 

• Strikturrate von lediglich 2% 

Ad 3) Hypertension durch Belassen
eines funktionslosen oder dysplasti-
schen Oberpols? 

Frühe Studien über Ureterektopien schu -
fen Bedenken bezüglich einer latenten
Hypertonie bei Belassen von „dysplasti-
schem“ Nierengewebe. Follow-up Daten
legen nahe, dass diese Bedenken über-
bewertet waren. 

• In der histologischen Aufarbeitung 
nach Heminephrektomie zeigte sich 
selten ein signifikanter Anteil dys-
plastischen Gewebes. Bei 30-57% 

zeigte sich gar kein dysplastisches 
Gewebe

• Bei der Rate an Hypertensionen bei 
115 Patienten mit Doppelhohlsystem 
und Ureterozele und einem mittleren 
follow-up von 15 Jahren zeigte sich 
zwischen jenen Patienten, die eine 
Heminephrektomie erhielten und 
jenen, die Oberpol-erhaltende Ein-
griffe hatten, kein statistisch signifi-
kanter Unterschied.

Ad 4) Kann diese Methode bei großen
Differenzen des Ureterdurchmessers
erfolgen?

• 1987: Bei einer bis zu fünffachen 
Differenz des Durchmessers zeigte 
sich keine Korrelation mit evt. 
Komplikationen 

• 2007: Chacko bestätigte dies durch 
die erfolgreiche Durchführung einer 
offenen, distalen „Y-förmigen“ 
Ureteroureterostomie mit 4-6 facher 
Differenz  

Tab. 1: Outcomes in series of UHN or UU in extopic upper pole systems

Approach Number Follow Reoperation on UTI Urine
up (mo) ureteral stump (%) (%) leak (%)

Upper pole heminephrectomy
Smith et al., 1989 Open 21 12 4,7 4,7 4,7
Plaire et al., 1997 Open 22 54 14 9 0
De Caluwe et al., 2002 Open 15 72 0 NR 0
You et al., 2010 Laparoscopic 11 23 0 0 0

Ipsylateral ureteroureterostomy
Smith et al., 1989 Open 15 14 6,7 6,7 6,7
Plaire et al., 1997 Open 5 54 0 0 0
Lashley et al., 2001 Open 18 33 5 NR 13
Kutikov et al., 2007 Lap/robotic 6 6 0 0 16
Gonzalez et al., 2007 Laparoscopic 4 11 0 33 0
Casale et al., 2009 Robotic 15 6 0 0 0
Storm et al., 2011 Laparoscopic 7 8 0 0 0
Lee et al., 2012 Open 74 60 12 12 2,7
Leavitt et al., 2012 Robotic 5 10 0 20 0
Biles et al., 2016 Robotic 12 11 0 0 0

Upper pole heminephrectomy: is complete ureterectomy necessary? Ade-Ajayi et al., BJU International, 2001: 60 patients with upper pole heminephrectomies with
incomplete ureterectomy Þ re-operation rate for a redundant ureteric stump was 8%

Tab. 2: Renal function outcomes in series of UHN or UU in duplex systems

Approach Number Follow Mean renal Renal loss Renal loss
up (mo) function loss (%) over 5%a (%) over 10%a (%)

Upper pole heminephrectomy
Vates et al., 1996 Open 8 NR 1,25 37 25
Gundeti et al., 2005 Open 60 25 6,8 30 8,3
You et al., 2010 Laparoscopic 17 23 2,8 5,8 5,8
Malik et al., 2015 Robotic 7 22 2,7 57 14
Joyeux et al., 2016 Retroperitoneal    24 84 2 17 NR

Ipsilateral ureteroureterostomy
Vates et al., 1996 Open 6 NR 0 17 0
Lee et al., 2012 Open 74 60 0,8 11,4 NR

NR: Not reported; a: Percent of patients with indicated renal function loss
Upper Pole Heminephrectomy Versus Lower Pole Ureteroureterostomy for Ectopic Upper Pole Ureters. Michaud et al., Curr Urol Rep. 2017
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• kein „Jo-Jo“ Phänomen in späteren 
Serien 

Ad 5) Schädigung des Unterpolureters/
Nierenfunktionsverlust? (Tab. 2)

Operationstechnik (Abb 6-9)

• Zystoskopie und Einlage eines 
Mono-J in den Unterpolureter

• Offener extraperitonealer Zugang 
proximal des inneren Leistenringes in 
Höhe der Iliakalkreuzung 

• Identifizieren und Separieren der 
beiden Ureteren 

• Absetzen des Oberpolureters und 
Ligatur des distalen Stumpfes 

• Longitudinale Ureterotomie des 
Unterpolureters 

• End-zu-Seit-Anastomose 

• Mono-J bei Bedarf im Unterpolureter 
für ein bis 2 Nächte belassen 

Vorteile der Ureteroureterostomie

Die Ureteroureterostomie ist eine mini-
mal invasive Operationsmethode mit
sehr zufriedenstellenden funktionellen
wie kosmetischen Ergebnissen. Die Kompli -
kationsrate ist niedrig und die Morbidi -
tät ist im Vergleich zu transvesikalem
und transperitonealem Zugang oder
Zugang mittels Flankenschnitt deutlich
reduziert. Demzufolge ist auch die
Krankenhausaufenthaltsdauer ausge-
sprochen kurz. Ein weiterer Vorteil ist
der Erhalt von funktionstüchtigem Pa -
renchym des Oberpols und die fehlende
Gefährdung des Unterpols im Rahmen
des operativen Eingriffes. Zusammen -
fassend ist die Ureteroureterostomie
auch bei Diskrepanz der Ureterenweite
ein sicherer Eingriff, der heute als mini-
mal invasive Methode primär zum
Einsatz kommt.

Literatur bei den Verfassern

Korrespondenzadresse:

Dr. Manuela Hiess

Abteilung für Kinderurologie
Ordensklinikum Linz

KH Barmherzige Schwestern
Seilerstätte 4

4010 Linz

Univ. Klinik für Urologie
Med. Universität Wien

Währinger Gürtel 18-20
1090 Wien

Abb 6: Identifizierung beider Ureteren
(Unterpolureter geschient)

Abb 7: Eröffnung des dilatierten Oberpol

Abb 8: End zu Seitanastomose
(Hinterwand)

Abb 9: End zu Seitanastomose
(Vorderwand)
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Aus der Fortbildungskommission

Richard-Übelhör-Forschungsstipendium

Das Richard-Übelhör-Forschungsstipen -
dium der Fortbildungskommission der
ÖGU dient der Förderung des wissen-
schaftlichen Nachwuchses in der Urolo -
gie in Österreich und soll jungen Urolo -
gen/innen den Einstieg in eine for-
schungsorientierte Karriere ermöglichen.
Ziel des Stipendienprogramms ist es, ins-
besondere Assistenzärzten/innen für
einen definierten Zeitraum von ihrer kli-
nischen Routine eine Freistellung zu
ermöglichen. An einer anerkannten For -
schungsinstitution sollen selbständiges
wissenschaftliches Arbeiten vertieft und
neue Methoden/Techniken erlernt wer-
den. Ein Stipendium wird für ein defi-
niertes Forschungsvorhaben bewilligt,
welches im inhaltlichen Kontext zur For -
schungsstruktur der gastgebenden Ein -
richtung steht und vom Stipendiaten
unter Anleitung eines qualifizierten
Wissenschaftlers bearbeitet werden soll.
Insbesondere möchte die Fortbildungs -
kommission der ÖGU auch die Infra -
struktur der urologischen Forschung in
Österreich nachhaltig unterstützen. Er -
worbene wissenschaftlich-thematische
und methodische Neuerungen sollten,
wenn möglich, in der Heimatklinik eta-
bliert werden. Ebenfalls ist anzustreben,
die Kooperation der Arbeitsgruppen
über den Förderzeitraum hinaus aufrecht
zu erhalten. Die Ergebnisse aus dem
Forschungsstipendium dürfen natürlich
die Grundlage weiterer eigener Dritt -
mittelanträge sein.

Förderumfang und -mittel 
Das Richard-Übelhör-Forschungsstipen -
dium umfasst die Finanzierung von Sach-
oder Reisekosten im Wert von max. 
e 5.000,00/Stipendiat. Weitere Mittel,
wie Gehalts- und Sozialleistungen, sowie
Mittel der Heimatklinik für personellen
Ersatz werden nicht zugestanden. Es
werden Fördermittel für jeweils 3 ausge-
wählte Urologie-Forschungs-stipendien/

Jahr von der Fortbildungskommission
der ÖGU zur Verfügung gestellt.

Rahmenbedingungen
Für das Richard-Übelhör-Forschungs -
stipendium gelten folgende Regeln und
Bedingungen:

• Antragsberechtigt sind klinisch tätige 
Ärzte/innen einer Urologischen 
Klinik/Abteilung in Österreich.

• Die gastgebende Einrichtung kann 
einer Urologischen Klinik oder einer 
anderen wissenschaftlichen Einrich-
tung angehören. Personelle, struktu-
relle und inhaltliche Qualitäten ent-
scheiden über die Eignung der gast-
gebenden Einrichtung.

• Die Finanzierung des Forschungspro-
jektes muss vom betreuenden Wissen-
schaftler der gastgebenden Einricht-
ung bestätigt werden, bzw. eine Vor-
lage der Rechnungen/Belege muss 
erfolgen.

• Es muss ein Einverständnis des Ab-
teilungsvorstandes des Bewerbers 
vorliegen. Die Freistellung vom Dienst-
betrieb in der Heimatklinik darf intern
selbstständig geregelt werden (z.B. 
Teilnahme an Nacht- und WE-
Diensten).

• Die Bewertung der Anträge erfolgt 
durch jeweils zwei externe Fachgut-
achter. Diese werden auf Vorschlag 
der Fortbildungskommission der ÖGU 
ernannt. Eine Entscheidung über die 
Vergabe des Stipendiums erfolgt auf
Basis der Gutachten und eines 
Votums des Vorsitzenden der Fort-
bildungskommission.

• Für den Stipendiaten besteht Berichts-
pflicht gegenüber der Fortbildungs-
kommission der ÖGU; es wird nach 
Abschluss des Projektes ein schriftli-
cher Bericht und eine Präsentation 

der Ergebnisse auf der nächstfolgen-
den ÖGU-Jahrestagung erwartet.

Bewerbungsverfahren
Die vollständigen Bewerbungsunter la -
gen enthalten folgende Dokumente: 

1. Lebenslauf

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

3. Angaben zur gastgebenden For-
schungseinrichtung und Bestätigung 
des gastgebenden Wissenschaftlers 
über Betreuung und Durchführung 
des Stipendium-Projektes. 

4. Einverständniserklärung des Abteil-
ungsvorstandes der Bewerberin / des 
Bewerbers.

5. Das Projekt muss auf Einladung mit 
einer 5-min. Präsentation im Rahmen 
der ÖGU-Jahrestagung durch den 
Bewerber vorgestellt werden.

6. Es werden 3 Stipendien/Jahr von der 
Fortbildungskommission vergeben.

7. Die Bewerbungsfrist für das Auswahl-
verfahren 2017 endet am 
30. September 2017. 

Bitte reichen Sie Ihre kompletten Be -
werbungsunterlagen elektronisch (MS-
Office- oder PDF-Dokumente) an folgen-
de Adresse ein: 

Prim. Univ. Prof. Dr. Steffen Krause
Vorsitzender der
Fortbildungskommission der ÖGU
Vorstand der Klinik für Urologie und
Andrologie
Kepler Universitätsklinikum GmbH
Med Campus III.
Krankenhausstraße 9, A-4021 Linz
Tel.: +43 (0)5 7806 83-2243
Fax: +43 (0)5 7806 83-2246
steffen.krause@kepleruniklinikum.at
www.kepleruniklinikum.at
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Aus dem AK für
Blasenfunktionsstörungen
M. Haydter

OA Dr. Martin Haydter

Traditionell als einer der aktiven Arbeits -
kreise unserer Gesellschaft bekannt,
haben wir in letzter Zeit mehrere Treffen
abgehalten. Im Oktober gab es eine
Intensivklausur von Freitag bis Sonntag
in Zwettl, wo ein neuer Vorstand
gewählt wurde: Vorsitz OA Dr. Martin
Haydter (LKH Wr. Neustadt), stellvertre-
tender Vorsitzender Prim. Univ. Prof.
Dr. Hans Christoph Klingler (Wilhel -
minen spital Wien), Schriftführer OA Dr.
Reinhard Kastenberger (LKH St. Pölten),
Kassier OA Dr. Michael Rutkowski
(LKH Korneuburg). Hierbei wurde auch
eine neue Schwerpunktsetzung unserer
Aktivitäten erarbeitet, die in Zukunft u.a.
die Unterstützung der Aus-/Fortbildung
junger Kollegen im Bereich der Urody -
namik und funktionellen Urologie bein-
halten wird.

Im November hielt unser Arbeitskreis
erstmals seit längerem wieder einen
Fortbildungsblock bei der Fortbildungs -
veranstaltung der ÖGU in Linz ab, der
sehr positive Resonanzen hinterließ.
Besonders freut es mich daher, dass der
Arbeitskreis auch heuer wieder bei die-
ser Tagung vertreten sein wird, diesmal
mit dem Schwerpunkt Urodynamik. In
diesem Zusammenhang sei mir die

Bemerkung gestattet, dass die funktio-
nelle Urologie in Zukunft ein sehr wichti-
ger Pfeiler unseres Faches sein wird und
sicherlich mehr in den Mittelpunkt unse-
res gemeinsamen Interesses rücken muss.

Im Jänner folgte nochmals ein Inten siv -
wochenende in Absam, Tirol. Die Über-
arbeitung der Leitlinien des AK wurde
dabei vorangetrieben. Sobald alle Leit -
linien auf den aktuellen wissenschaftli-
chen Stand gebracht sein werden, ist
eine Veröffentlichung im Journal für
Urologie und Urogynäkologie geplant.
Daneben konnten wir dem Museum Tirol
einen interessanten und informativen
Besuch abstatten und uns dort von den
Tirolern vielleicht einigen „Kampfesmut“
zur Forcierung unserer Anliegen ab -
schauen (siehe Abb.).

Im Sinne der Ausbildungsunterstützung
hielt der AK im Mai ein Urodynamik-
Intensivseminar ab. Geplant ist nun ein
jährlich stattfindendes Intensivseminar
mit wechselnder Thematik (Urodynamik,
operative Inkontinenztherapie und Ma -
nagement neuro-urologischer Patien -
ten). Wir bedanken uns bei der ÖGU für
die finanzielle Unterstützung dieser
Aktivitäten.

Erfreulich ist auch zu erwähnen, dass
einige junge Kollegen unserem AK bei-
getreten sind. Es ist ja Ziel unseres
Arbeitskreises, alle Abteilungen Öster-
reichs, die in diesem Feld tätig sind,
durch einen Kollegen im AK vertreten zu
sehen. Bis dies erreicht ist, wird aller-
dings wohl noch einige Zeit verstreichen.
Daher appelliere ich an die Abtei lungs -
vorstände, jungen Kollegen die Wichtig -
keit der funktionellen Urologie vor
Augen zu führen und die jeweiligen uro-
dynamisch tätigen Ärzte in den AK zu
entsenden.

Weiters gestaltete unser Arbeitskreis
eine Ausgabe des Spectrum Urologie
zum Themenkreis Inkontinenz und Bla -
senfunktionsstörungen unter der Leitung
von Doz. Primus.

Um das Feld Urologie der Frau (von
Gynäkologen gern als Urogynäkologie
bezeichnet) in unserem Fach wieder ver-
mehrt in den Mittelpunkt zu rücken,
wird derzeit ein gemeinsames Curri -
culum für Fachärzte zu diesem Bereich
erarbeitet. Bevor wir die Ausübung urei-
genster urologischer Tätigkeiten wie z.B.
Zystoskopie, Urodynamik u. Inkonti nenz -
operationen durch andere Disziplinen
(z.B. Gynäkologie) anprangern, sollten
wir diese Kernkompetenz zunächst in
unseren Reihen stärken. Diesem Ziel hat
sich der Arbeitskreis verschrieben. Wir
freuen uns über tatkräftige Unter -
stützung dabei, unser Arbeitskreis steht –
wie bereits erwähnt – für neue Mit -
glieder offen.

OA Dr. Martin Haydter
Vorsitzender des AK für

Blasenfunktionsstörungen
Eine willkommene Abwechslung beim Intensivwochenende in Absam war der Besuch
des Museums Tirol.
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Indikation zur MR der Prostata
Präambel (1): Die Indikationsstellung zum MRT der Prostata
muss durch den Urologen erfolgen.

Ausschlusskriterien zur MR Prostata:

Indikationsbedingte Kriterien: 
• Lebenserwartung < 10a 
• Watchful Waiting Strategie
• „Massenscreening“ / zur „Früherkennung“
• Undulierende PSA-Werte allein ohne vorhergehende 

Biopsie

Patientenbedingte Kontraindikationen:
• (Chron.) Analfissuren/-engen, anatomische Abweichungen, 

chronisch entzündliche Darmerkrankungen Þ keine Spule

• Adipositas permagna, Klaustrophobie, Schrittmacher

Indikationen zur diagnostischen MRT:

Präambel (2): Die Erstbiopsie sollte systematisch ultraschall-
gezielt erfolgen.

• Ein MRT der Prostata soll erst nach einer negativen 
randomisierten Stanzbiopsie bei anhaltendem Karzinom-
verdacht erfolgen.

• Bei steigenden PSA-Werten und/oder digital-rektal auf-
fälligem Befund nach negativer randomisierter Erstbiopsie 
(mit 12 Stanzen).

• Bei BPH permagna (>100ml) und hohem PSA/klinischem 
Karzinomverdacht.

• B-Bild und Farbdoppler sind als ergänzende Diagnostik in 
der TRUS empfohlen.

MRT der Prostata im Follow-Up
(nach oben genannten Indikationen):

• Wenn PIRADS 1-2: MRT Kontrolle nach 1-2 Jahren
• Wenn PIRADS 3 ohne sonstige Risikofaktoren: 

Kontrolle in 1 Jahr
• Wenn PIRADS 3 mit sonstigen Risikofaktoren (steigendes 

PSA, suspekte DRE, FA pos.): Targeted Biopsy

MRT beim Staging eines Prostatakarzinoms:

• Relative Indikation: zum Planen einer lokalen Therapie: 
Beurteilung der Kapselüberschreitung / Samenblasen-
infiltration, Beurteilung lokoregionärer Lymphknoten, 

Beckenknochen – speziell vor Salvage-RPE/zytoreduktiver 
Therapie. Bei intermediate/high-risk Karzinom vor Nerve-
Sparing.

• Vor Strahlentherapie
• Active Surveillance

Zusatz zur MRT bei der Active Surveillance:

Nach Karzinomnachweis und geplanter Active Surveillance
sollte zwei Monate nach Diagnosestellung eine MRT-Baseline-
Untersuchung erfolgen.

• Bei PIRADS 1-2: klassische Active Surveillance
• Bei PIRADS 3: Re-Biopsie 1/2a nach Ausgangsbiopsie
• Bei PIRADS 4-5: ergänzende targeted biopsy

MRT der Prostata und Biopsie:

Targeted Biopsy:

Im Befund wird eine Definition der durchgeführten
Biopsietechnik gefordert: 

• Kognitiv 
• US MRT Fusion 
• MRT-gezielt (inbore) – (transrektal/transperineal)

Bei PIRADS 4-5 soll eine gezielte Biopsie kombiniert mit syste-
matischer Biopsie durchgeführt werden. Im Falle einer MR-
gezielten Variante kann auf die systematische Biopsie verzich-
tet werden.

Reporting Standard:

• Standard nach PIRADS 2
• Definierte Roadmap (Schema der Prostata im PIRADS 

Muster) 

Siehe Anhang

Pitfalls:

• Nach erfolgter Biopsie sollte in Staging-MRT erst nach 
6-8 Wochen erfolgen, um Bildartefarkte (Einblutungen) zu 
vermeiden.

• Im Falle einer ausgeprägten Prostatitis nach Biopsie ist die 
Qualität der MR stark eingeschränkt für etwaiges Staging. 
Kein definiertes Intervall zu empfehlen, in Abhängigkeit 
von Klinik, Verlauf und PSA-Wert individuelle Indikations-
stellung.

Konsensus zum Einsatz der
Magnetresonanztomografie der Prostata
27.4.2016 – Haus der Gesellschaft der Ärzte, Wien
Initiiert von der Österreichischen Gesellschaft für Urologie und Andrologie und von der
Österreichischen Röntgengesellschaft – Gesellschaft für Medizinische Radiologie und Nuklearmedizin

W. Loidl1, F. Aigner2, R. Forstner3, T. Gründler4, S.Hruby3, C. Mayr1, L. Pallwein-Prettner1, M. Rauchenwald5, W. Schima6,
C. Seitz7
1 Ordensklinik Barmherzige Schwestern Linz, 2 Universitätsklinik Innsbruck, 3 PMU Salzburg, 4 Wien, 5 SMZ Ost Donauspital
Wien, 6 Göttlicher Heiland Vinzenzgruppe Wien, 7 Universitätsklinik Wien
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S3 Leitlinie 2016 der DGU
Früherkennung
3.4 Statement (modifiziert 2011)

Level of Evidence 

2-3 Für die Früherkennung eines Prostatakarzinoms sind bildgebende Verfahren als primäre 
Untersuchung nicht geeignet. 

Literatur: [60-65] 
Expertenkonsens 

Gesamtabstimmung: 94 % 

Biopsie
3.9 Empfehlung (ergänzt 2016)

Empfehlungsgrad 

A a. Die Stanzbiopsie soll unter transrektal-sonografischer Kontrolle erfolgen. 

0 b. Palpatorisch auffällige Areale können zusätzlich palpatorisch gezielt biopsiert werden. 

0 c. In bildgebenden Verfahren Prostatakarzinom-suspekte Areale können zusätzlich gezielt 
biopsiert werden. 

Level of Evidence 

a: 2+ a und b: Literatur: [99-104]

b und c: 4 c: Expertenkonsens 

Gesamtabstimmung: a) 87 %; b) 95%; c) 83% 

ReBiopsie
Man kann eine MRT zur weiteren Abklärung durchführen und bei weiterem Verdacht auf ein mögliches Karzinom auf der
Grundlage der MRT-Bildgebung erneut biopsieren oder man kann auf eine weitere Biopsie verzichten. In diesem Fall sollte
die Kontrolle des PSA-Wertes mit den Patienten besprochen werden.

4.6 Empfehlung (ergänzt 2016)

Empfehlungsgrad 

0 a. Die MRT kann als ergänzende bildgebende Diagnostik nach negativer Biopsie eingesetzt 
werden, wenn sie den geltenden Qualitätsstandards genügt. 

b. Die MRT-US-Fusionsbiopsie kann eingesetzt werden, wenn eine den geltenden Qualitäts-
standards genügende multiparametrische MRT einen Prostatakarzi-nom-suspekten 
Herdbefund aufweist. Die Indikation zur systematischen Biopsie bleibt davon unberührt. 

Level of Evidence 

a: 1+ bis 3 a: Literatur: [139-142]

b: 2+ b: Literatur: [143-146] 

Gesamtabstimmung: 

a) 79% 

b) 94% 

Guidelines



Fachkurzinformation siehe Seite 79
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Staging
4.7 Empfehlung (neu 2011)

Empfehlungsgrad 

A Die diffusionsgewichtete MRT soll nicht zur Primärdiagnostik eingesetzt werden. 

Level of Evidence 

2- bis 3 Literatur:[140-142; 147] 

Expertenkonsens 

Gesamtabstimmung: 92 

4.8 Empfehlung (neu 2011)

Empfehlungsgrad

A Die dynamische, kontrastmittelverstärkte MRT soll nicht zur Primärdiagnostik eingesetzt 
werden. 

Level of Evidence 

2- bis 3 Literatur: [140-142; 147] 

Expertenkonsens 

Gesamtabstimmung: 94%

EAU 
5.2.4.3 Guidelines for imaging
Recommendation LE GR

Before repeat biopsy, perform mpMRI when clinical suspicion of PCa persists in spite of
negative biopsies. 1a A

During repeat biopsy include systematic biopsies and targeting of any mpMRI lesions seen. 2a B

Definition der PIRADS Klassifikation  
PIRADS Assessment for PZ (DWI – leading sequence)
DWI T2w DCE PIRADS

1 any any 1

2 any any 2

3 any neg. 3

4 any pos. 4

5 any any 5
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PIRADS Assessment for TZ (T2w - leading sequence)
T2w DWI DCE PIRADS

1 any any 1

2 any any 2

3 4 any 3

4 5 any 4

5 any any 5

PIRADS Assessment for T2w
PIRADS Peripheral Zone (PZ)

1 Uniform hyperintense signal intensity (normal)

2 Linear or wedge-shaped hypointensity or diffuse mild hypointensity, usually indistinct margin

3 Heterogeneous signal intensity or non�circumscribed, rounded, moderate hypointensity
Includes others that do not qualify as 2, 4, or 5

4 Circumscribed, homogenous moderate hypointense focus/mass confined to prostate and <1.5 cm in 
greatest dimension

5 Same as 4 but á1.5 cm in greatest dimension or definite extraprostatic extension/invasive behavior

PIRADS Transition Zone (TZ)

1 Homogeneous intermediate signal intensity (normal)

2 Circumscribed hypointense or heterogeneous encapsulated nodule(s)
(BPH)

3 Heterogeneous signal intensity with obscured margins.
Includes others that do not qualify as 2, 4, or 5

4 Lenticlular or non�circumscribed, homogeneous, moderately hypointense,
and <1.5 cm in greatest dimension

5 Same as 4, but á1.5cm in greatest dimension or definite extraprostatic extension/invasive behavior

PIRADS Assessment for Diffusion weighted Imaging (DWI plus ADC)
PIRADS Peripheral Zone (PZ) or Transition Zone (TZ)

1 No abnormality (i.e. normal) on ADC and high b-value DWI

2 Indistinct hypointense on ADC

3 Focal mildly/moderately hypointense on ADC and isointense/mildly
hyperintense on high b-value DWI.

4 Focal markedly hypontense on ADC and markedly hyperintense on high b-value DWI;
<1.5cm in greatest dimension

5 Same as 4 but á1.5cm in greatest dimension or definite extraprostatic extension/invasive behavior

PIRADS Assessment for Dynamic Contrast Enhanced MRI (DCE)
PIRADS Peripheral Zone (PZ) or Transition Zone (TZ)

( - ) • no early enhancement, 
• or diffuse enhancement not corresponding to a focal finding on T2 and/or DWI 
• or focal enhancement corresponding to a lesion demonstrating features of BPH on T2WI

( + ) • focal,
• and earlier than or contemporaneously with enhancement of adjacent normal prostatic tissues,
• and corresponds to suspicious finding on T2W and/or DWI
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Email Adressen der Teilnehmer:

friedrich.aigner@tirol-kliniken.at

karl.dorfinger@uro.at (entschuldigt)

r.forstner@salk.at

tgruendler@gmx.at

Stephan Hruby
uro.sekretariat@tauernklinikum.at

ferdinand.luger@bhs.at (entschuldigt)

wolfgang.loidl@bhs.at

clemens.mayr@bhs.at

leo.pallwein-prettner@bhs.at

m.rauchenwald@aon.at

wolfgang.schima@khgh.at

christian.seitz@meduniwien.ac.at
(entschuldigt)
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Breaking News

Stellungnahme zur geplanten Empfehlung der
US Preventive Task Force 2017 zum Thema
PSA-Screening

In der vorliegenden Kurzzusammen -
fassung der United States Preventive
Services Task Force vom Frühling 2017
wird bezüglich des PSA-Einsatzes im
Wesentlichen festgehalten, dass …

1) … eine persönliche Information der 
betroffenen Fachärzte an Männer im 
Alter zwischen 55 und 69 Jahren be-
züglich der potentiellen Nachteile, 
aber auch der Vorteile durch den 
PSA-Einsatz erfolgen sollte, 

2) … das PSA-Screening einen kleinen 
Vorteil bietet bezüglich der Möglich-
keit, das persönliche Risiko am 
Prostatakarzinom zu sterben, zu 
senken. 

3) ... im Gegensatz dazu sollen „falsch“ 
positive Resultate und Überdiagnose 
und Übertherapie mit den ent-
sprechenden Folgewirkungen, insbe-
sondere Inkontinenz und Impotenz 
abgewogen werden.

4) ... die Empfehlung ist, eine persön-
liche Entscheidung zu treffen.

5) ... ab dem 70. Lebensjahr soll ein 
Screening explizit nicht mehr durch-
geführt werden.

Die vorliegende Empfehlung ist ein
Update zu den bekannten Empfehlun -
gen aus dem Jahr 2012. Die expliziten
Änderungen der nach 5 Jahren upgeda-
teten Empfehlungen basieren im We -
sentlichen auf den follow-up-Infor -
mationen der bekannten großen
Screening-Studien, zusätzlich wurde von
der Task Force das Faktum ins Kalkül
miteinbezogen, dass die Übertherapie
durch den verbreiterten Einsatz von

active surveillance reduziert wird. Da -
rüber hinaus betont die Task Force, dass
Risikogruppen, wie zum Beispiel Afro-
Amerikaner oder Angehörige an
Prostatakrebs erkrankte Männer auf-
grund des erhöhten Risikos vermehrt zu
einer Vorsorgeuntersuchung beraten
werden sollten. 

Kommentar zum 
vorliegenden Vorschlag
Grundsätzlich fällt bei den Empfehlun -
gen der US Behörde auf, dass von einem
PSA-Screening gesprochen wird, wäh -
rend man sich im Europäischen
Sprachraum, insbesondere im deutschen
Sprachraum in erster Linie darauf ver-
ständigt hat, PSA im Sinne einer Früh -
erkennung zu empfehlen. 

Darüber hinaus fällt auf, dass entspre-
chend der Europäischen Leitlinien oder
beispielsweise der Leitlinie der Deut -
schen Gesellschaft für Urologie die PSA-
Vorsorge früher einsetzen sollte, nämlich
im Alter zwischen 45 und 50 Jahren und
bei Risikogruppen jeweils 5 Jahre früher.
Darüber hinaus fällt auf, dass sehr stark
die möglichen Nachteile der Therapie
betont werden und die Abwägung von
Nutzen versus Nachteilen zum Ausschlag
der Empfehlungen führt. Hierbei ist
anzumerken, dass die potentiellen Nach -
teile einer Therapie auch individuell sehr
unterschiedlich betrachtet werden müs-
sten. Es würde beispielsweise anhand
der Beurteilung der Behörde für einen
Mann, der bereits eine hochgradige
Potenzstörung hat, mehr Sinn machen in
seiner Abwägung PSA bestimmen zu las-

sen, als beispielsweise ein sexuell aktiver
Mann, dem die Erektionsqualität von
großer Bedeutung ist.

Darüber hinaus ist anzumerken, dass es
zahlreiche Hinweise aus den USA gibt,
dass es seit den Empfehlungen 2012,
PSA nicht routinemäßig einzusetzen, in
Amerika bereits zu einem erhöhten
Aufkommen von metastasierten Pros -
tatakarzinompatienten gekommen ist.
Inwiefern dies epidemiologisch nach-
weisbar auf die Empfehlung zurückzu-
führen ist, lässt sich derzeit nicht mit
Sicherheit sagen, sollte aber in die
Diskussion miteinfließen.

Zusammenfassend erscheint nach wie
vor aus Sicht der meisten Männer, die
sich mit ihrem persönlichen Risiko aus-
einandersetzen und Vorsorge betreiben,
dass der frühzeitige Einsatz von PSA ins-
gesamt sinnvoll erscheint. Auch wenn
den Empfehlungen insofern Rechnung
zu tragen ist, als eine Abwägung mit den
potentiellen Nachteilen notwendig ist,
PSA nur ein sehr ungenauer Diskrimi -
nator ist zwischen Patienten, die eine
Diagnostik / Therapie benötigen versus
Patienten, die niemals an einem Prosta -
takarzinom erkranken werden und dass
durch zahlreiche Maßnahmen der dia-
gnostisch-therapeutische Weg verbes-
sert werden muss. 

Prim. Priv. Doz. Dr. Anton Ponholzer
Abteilung für Urologie und

Andrologie
KH der Barmherzigen Brüder Wien

Johannes-von-Gott-Platz 1
1020 Wien
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UROLOGISCHE STUDIEN

Sie wollen Ihren Patienten in eine Studie einbringen – 
Hier finden Sie aktuelle

nationale und internationale Studienprotokolle und deren
Kontaktpersonen

SCOPE: Non-interventional study to evaluate the influence of the sequence in which
Cabazitaxel is applied on the outcome of patients with metastatic castration-resistant

prostate cancer treated with Cabazitaxel
Studien-Koordinator:

DL Dr. Christoph Tinchon
LKH Hochsteiermark, Standort Leoben, Abt. für Innere Medizin, Department für Hämato-Onkologie

studien.onko@lkh-leoben.at

Studien-Koordinator:
OA MR Dr. Franz Stoiber

LKH Vöcklabruck, Abteilung für Urologie
franz.stoiber@gespag.at

A Phase II, Two-Arm Multicenter, Open Label Study to Determinate the Efficacy and the
Sefety of two Different Dose Regimes of a pan-FGFR Tyrosine Kinase Inhibitor 

JNJ-42756493 in Subjects with Metastatic or Surgically Unresectable Urothelial Cancer
with FGFR Genomic Alteration

EudraCT: 2014-002408-26
Studien-Koordinator:

Univ. Prof. Dr. Thomas Bauernhofer, Assoz. Prof. Priv. Doz. Dr. Mag. Martin Pichler
Med. Universität Graz, Univ. Klinik für Innere Medizin, Klin. Abt. für Onkologie

thomas.bauernhofer@klinikum-graz.at, martin.pichler@klinikum-graz.at

EMBARK: Eine randomisierte Phase-III-Studie zur Beurteilung der Wirksamkeit und
Sicherheit von Enzalutamid plus Leuprolid, Enzalutamid-Monotherapie und Placebo plus
Leuprolid bei Männern mit nicht-metastasiertem Hochrisiko-Prostatakarzinom, das nach

einer definitiven Therapie fortschreitet
NUMMER DER KLINISCHEN STUDIE: MDV3100-13

Studien-Koordinator:
Dr. Thomas Gutschi

Med. Universität Graz, Univ. Klinik für Urologie
thomas.gutschi@medunigraz.at

IGNITE 3: A Phase 3, Randomized, Double-Blind, Double-Dummy, Multicenter,
Prospective Study to Assess the Efficacy and Safety of IV Eravacycline Compared with

Ertapenem in Complicated Urinary Tract Infections
Studien-Koordinator:

Dr. Rudolf Paula
Kepler Universitätsklinikum Linz, Med Campus III, Urologie und Andrologie

rudolf.paula@kepleruniklinikum.at
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ARAMIS: A Multinational, Randomised, Double Blind, Placebo-Controlled, Phase III
Efficacy and Safety Study of ODM-201 in Men with High-Risk Non-Metastatic Castration

Resistant Prostate Cancer
Studien-Koordinator:
OA Dr. Volkmar Tauber

Kepler Universitätsklinikum Linz, Med Campus III, Urologie und Andrologie
volkmar.tauber@kepleruniklinikum.at

ADONIS: Axitinib in Advanced/Metastatic Renal Cell Carcinoma – A Non-Interventional
Study of Real World Treatment Outcomes in Patients Receiving 2nd Line Axitinib after 

1st Line Sunitinib
Studien-Koordinator:
OA Dr. Volkmar Tauber

Kepler Universitätsklinikum Linz, Med Campus III, Urologie und Andrologie
volkmar.tauber@kepleruniklinikum.at

Phase 3 randomized study comparing Nivolumab and Ipilimumab vs. Placebo in
participants with localized RCC who underwent radical or partial nephrectomy and

who are at high risk of relapse
CA209914, Studien-Nr.: N8/2017

Studien-Koordinator:
Dr. Dora Niedersüß-Beke

Wilhelminenspital der Stadt Wien, I. Med. Zentrum für Hämatologie und Onkologie, Montleartstraße 37, 1160 Wien
dora.niedersuess-beke@wienkav.at

ARAMIS: Eine multinationale, randomisierte, doppelblinde, placebokontrollierte 
Phase-III-Studie zur Wirksamkeit und Sicherheit von ODM-201 bei männlichen

Hochrisikopatienten mit nicht metastasiertem, kastrationsresistentem Prostatakarzinom
Studien-Koordinatoren:

Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat, Univ. Prof. Dr. Gero Kramer, Dr. Agnes Maj-Hes
Med. Universität Wien, Univ. Klinik für Urologie

gero.kramer@meduniwien.ac.at, agnes.maj-hes@meduniwien.ac.at

CARD: A randomized, open label, multicenter study of Cabazitaxel versus an Androgen
Receptor (AR)-targeted agent (Abiraterone or Enzalutamide) in mCRPC patients

previously treated with Cocetaxel and who rapidly failed a prior AR-targeted agent
Studien-Koordinatoren:

Univ. Prof. Dr. Gero Kramer, Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat
Med. Universität Wien, Univ. Klinik für Urologie

gero.kramer@meduniwien.ac.at

gRAMPP: Multizentrische prospektive randomisierte Studie zur Evaluierung des Effektes
der medikamentösen Standardtherapie mit oder ohne radikale Prostatektomie (RP) bei

Patienten mit einem begrenzt ossär metastasierten Prostatakarzinom
Studien-Koordinatoren:

Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat, Dr. Bernhard Grubmüller
Med. Universität Wien, Univ. Klinik für Urologie

bernhard.grubmueller@meduniwien.ac.at



52

Urologische Studien in Österreich

SALVAGE LAE: Sicherheit und Effektivität der Salvage-Lymphadenektomie bei
Prostatakarzinompatienten mit einem Lymphknotenrezidiv nach radikaler

Prostatektomie mit kurativer Intention – Eine prospektive unizentrische Phase-I/II-Studie
Studien-Koordinatoren:

Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat, Dr. Bernhard Grubmüller
Med. Universität Wien, Univ. Klinik für Urologie

bernhard.grubmueller@meduniwien.ac.at

PROfound: Eine offene, randomisierte Phase-III-Studie zur Bewertung der Wirksamkeit
und Sicherheit von Olaparib versus Enzalutamid oder Abirateron bei Männern mit meta-

stasiertem, kastrationsresistentem Prostatakarzinom, bei denen eine vorherige
Behandlung mit einem neuen hormonellen Wirkstoff versagt hat, und die homologe

rekombinante Reparaturgenmutationen aufweisen.
Studien-Koordinatoren:

Univ. Prof. Dr. Gero Kramer, Dr. Kilian Gust, Dr. Nathalie Garska, Dr. Stephan Korn
Med. Universität Wien, Univ. Klinik für Urologie

kilian.gust@meduniwien.ac.at; gero.kramer@meduniwien.ac.at; dagmar.liebhart@meduniwien.ac.at

IMbassador: A phase III, multicenter, randomized study of Atezolizumab (Anti-PD-L1
Antibody) in combination with Enzalutamide versus Enzalutamide alone in patients

with metastatic castration-resistant prostate cancer after failure of an androgen
synthesis inhibitor and failure of, ineligibility for, or refusal of a taxane regimen

Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat, Univ. Prof. Dr. Gero Kramer

Med. Universität Wien, Univ. Klinik für Urologie
gero.kramer@meduniwien.ac.at; dagmar.liebhart@meduniwien.ac.at

SAUL: An open label, single arm, multicenter, safety study of Atezolizumab in locally
advanced or metastatic urothelial or non-urothelial carcinoma of the urinary tract

Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat, Univ. Prof. Dr. Gero Kramer, Dr. Kilian Gust

Med. Universität Wien, Univ. Klinik für Urologie
kilian.gust@meduniwien.ac.at, gero.kramer@meduniwien.ac.at

BLASENKARZINOMSTUDIE: Multizentrische, 2-armige offene Phase-II-Prüfung zur
Bestimmung der Wirksamkeit und Sicherheit von zwei verschiedenen

Dosierungsschemata des Pan-FGFR-Tyrosinkinase-Inhibitors JNJ-42756493 bei Patienten
mit metastasiertem oder inoperablem Urothelkarzinom mit FGFR-genomischen

Veränderungen; BLC 2001
Studien-Koordinatoren:

Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat, Univ. Prof. Dr. Gero Kramer, Dr. Kilian Gust
Med. Universität Wien, Univ. Klinik für Urologie

kilian.gust@meduniwien.ac.at, gero.kramer@meduniwien.ac.at

NIVOLUMAB: A phase-3 randomized, double-blind, multi-center study of adjuvant
Nivolumab versus placebo in subjects with high risk invasive urothelial carcinoma

Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat, Dr. Kilian Gust
Med. Universität Wien, Univ. Klinik für Urologie

kilian.gust@meduniwien.ac.at
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RITE EUROPE: Eine miltizentrische, einarmige Studie, die die Wirksamkeit der Synergo
Radiofrequenz-induzierten Thermochemotherapie (RITE) mit Mitomycin C 

(Synergo + MMC) bei Patienten mit nicht Muskel-invasivem Blasenkrebs (non-muscle
invasive bladder cancer (NMIBC)) mit BCG-refraktärer CIS untersucht

Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat, Dr. Kilian Gust
Med. Universität Wien, Univ. Klinik für Urologie

kilian.gust@meduniwien.ac.at

RAPID: Randomized Assessment of Patients With Clinically Suspected Prostate Cancer
After Multiparamitric Metabolic Hybrid Imaging to Evaluate Its Potential Clinical
Domain: A Prospective, Randomized, Multi-arm, Multi-treatment Clinical Trial

Studien-Koordinatoren:
A.. Prof. Dr. Markus Hartenbach (Nuklearmedizin), Dr. Bernhard Grubmüller (Urologie)

Med. Universität Wien, Univ. Klinik für Radiologie und Nuklarmedizin; Univ. Klinik für Urologie
bernhard.grubmueller@meduniwien.ac.at

KINDER-UROLOGISCHE STUDIEN

Sie wollen Ihren Patienten in eine Studie einbringen – 
Hier finden Sie aktuelle

nationale und internationale Studienprotokolle und deren
Kontaktpersonen

Mesodermal-epitheliale Interaktion in Präputien und dysplastischem Urethragewebe
(Chorda) von Knaben mit und ohne Hypospadie

Studien-Koordinatoren:
OA Dr. Bernhard Haid, FEAPU, FEBU; Prim. Univ. Prof. Dr. Josef Oswald, FEAPU

Abteilung für Kinderurologie, KH der Barmherzigen Schwestern, Linz
josef.oswald@bhs.at

Detektion von „okkultem“ vesikoureteralem Reflux bei Kindern mit negativem MCU
und positivem DMSA Scan mittels sonographischem MCU

Studien-Koordinatoren:
OA Dr. Bernhard Haid, FEAPU, FEBU; Prim. Univ. Prof. Dr. Josef Oswald, FEAPU

Abteilung für Kinderurologie, KH der Barmherzigen Schwestern, Linz
josef.oswald@bhs.at
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Der aszendierte Hoden: Ist eine ektope Insertion des Gubernaculum ein Kriterium für
einen embryologisch pathogenetischen Hintergrund?

Studien-Koordinatoren:
OA Dr. Bernhard Haid, FEAPU, FEBU; Prim. Univ. Prof. Dr. Josef Oswald, FEAPU

Abteilung für Kinderurologie, KH der Barmherzigen Schwestern, Linz
josef.oswald@bhs.at

Stabilität und Ontogenese des kindlichen Darm-Mikrobioms im Hinblick auf die 
antibiotische Prophylaxe

Studien-Koordinatoren:
Ass. Dr. Christa Strasser; OA Dr. Bernhard Haid, FEAPU, FEBU; Prim. Univ. Prof. Dr. Josef Oswald, FEAPU

Abteilung für Kinderurologie, KH der Barmherzigen Schwestern, Linz
josef.oswald@bhs.at

Die Rolle von dermalen und epidermalen dendritischen Zellen bei angeborenen
Fehlbildungen des Penis und bei Lichen sclerosus et atrophicans – Mikroanatomie und

mögliche Zusammenhänge mit HPV/HIV Immunologie
Studien-Koordinator:

OA Dr. Bernhard Haid, FEAPU, FEBU; Prim. Univ. Prof. Dr. Josef Oswald, FEAPU
Abteilung für Kinderurologie, KH der Barmherzigen Schwestern, Linz

josef.oswald@bhs.at

Bildgebung in der Urologie

ANKÜNDIGUNG:
Hauptthema NÖGU Nr. 56 (Dezember 2017)
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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!

Wir möchten die Zusammenarbeit der urologischen Studienzentren in Österreich unterstützen 
und ersuchen um die Bekanntgabe der an Ihrer Abteilung aktuell laufenden Studientitel und der

Kontaktperson.

Titel der Studie

Kontakt

Titel, Name: 

Krankenhaus:

Abteilung:

E-Mail:

Die laufenden Studientitel und der Name der Kontaktperson werden in den
NÖGU – Nachrichten der Österreichischen Gesellschaft für Urologie und Andrologie veröffentlicht.

Redaktionsschluss:
Winterausgabe:                                     Sommerausgabe:

1. November                                                         1. Mai

Bitte schicken oder faxen Sie dieses Formular an folgende Adresse:

Per Mail: office@vermed.at Per Fax: 0316 / 42 60 71
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Shahrokh F. Shariat mit
dem Gold Cystoscope Award
ausgezeichnet

Univ. Prof. Dr. Shahrokh F. Shariat, Leiter
der Universitätsklinik für Urologie der
Med. Universität Wien, wurde von der
American Urological Association (AUA)
mit dem renommierten Gold Cystoscope
Award ausgezeichnet. 

Die Jury des Preises würdigte damit
Shariats Beiträge zur urologischen Onko -
logie in den Bereichen Epigenomik,
onkologische Biomarker und prädiktive
Nomogramme.

Shariat ist der erste nicht-amerikanische
Preisträger. „Das ist eine besondere Ehre
für mich und zeigt, wie sehr die Arbeit
unseres Teams an der Universitätsklinik
für Urologie der Med. Universität Wien
international an Bedeutung gewonnen
hat“, freut sich Shariat über die Aus -
zeichnung, „schön, dass unser Beitrag
zur urologischen Onkologie weltweit
derart geschätzt wird.“

Der Preis wurde im Rahmen der Jahres -
versammlung der AUA am 16. Mai 2017
in Boston (USA) überreicht.

Der Gold Cystoscope Award wird von
der American Urological Association
(AUA) seit 1977 jedes Jahr an Uro logen
vergeben, die in ihrem Fachgebiet außer -
ordentliche Leistungen erbracht haben.
Gegründet im Jahr 1902, macht es sich
die AUA zur Aufgabe, in Ausbildung,
Forschung und Gesundheitspolitik die
höchsten Standards zu setzen. Die AUA
hat rund 19.000 Mitglieder. Sie gibt das
„Journal of Urology“ heraus.

Zur Person
Shahrokh Shariat kam als Kind aus
Teheran (Iran) nach Wien, machte hier
die Matura und studierte Chemie und
Mathematik an der Eidgenössischen
Polytechnischen Hochschule in Lausanne,
wechselte aber dann für das Medizin -
studium an die Med. Universität Wien
Nach der Promotion ging Shariat in die
USA, absolvierte am Baylor College of
Medicine in Houston, Texas, ein Re -
search Fellowship, und an der University
of Texas in Dallas die urologische
Facharztausbildung. Am Memorial
Sloan-Kettering Center in New York spe-

zialisierte sich Shariat in urologischer
Onkologie. 

Von 2010 bis 2013 leitete er das Bla -
senkarzinomzentrum am Weill Medical
College of Cornell University in New
York. 

Seit Juni 2013 leitet er die Universi -
tätsklinik für Urologie der MedUni Wien
im AKH Wien. 

Shariat hat insgesamt über 900 peer-
rewieved Publikationen verfasst und hält
vier Patente, die auf Basis seiner
Forschungsarbeiten auf dem Gebiet des
Prostata- und Blasenkrebs entwickelt
wurden. Sein Scopus h-Index (Hirsch-
Faktor) beträgt 76, der Google h-Index:
100. Im Jahr 2012 wurde er zum besten
urologischen Onkologen in New York
gewählt. In den USA wurde er zweimal
zu einem der führenden Urologen des

Landes gekürt. Er ist der einzige, der mit
den beiden wichtigsten Urologenpreisen
ausgezeichnet wurde: 2014 EAU Crystal
Matula Award und nun der AUA Gold
Cystoscope Award 2017.

Quelle: MedUni Wien

Univ. Prof. Dr. Shahrokh F. Shariat (links)
mit Richard K. Babayan, MD, President of
the AUA, Professor and Chair of the De -
part ment of Urology, Boston University
School of Medicine, and Chief of Urology
at Boston Medical Center

Albert Schweitzer Award für
Dr. Michael Eisenmenger

Im Rahmen des vierten interdiszi-
plinären Kongresses „Mann & Gesund -
heit“ der OGMG (Österreichische Ge -
sellschaft für Mann und Gesundheit)
im März des Jahres im Hörsaal der
Universitätszahnklinik Wien wurde der
Präsident der OGMG – Dr. Michael
Eisenmenger – mit dem Albert
Schweitzer Award for Outstanding
Achievements in Medicine ausgezeich-
net.

Die Ehrung wurde durch den General -
sekretär der Österreichischen Albert
Schweitzer Gesellschaft (ÖASG), Prof.
Jörg C. Steiner, MA, und den Chefarzt
und stellvertretenden Generalsekretär
der ÖASG, Prof. Dr. Thomas Treu,
MSc, vorgenommen. Dr. Treu erläuter-
te in seiner Laudatio die Gründe für die
Verleihung des Awards an Dr. Eisen -
menger. Dieser hatte sich schon als
Mittelbauvertreter während seiner Zeit
am AKH Wien und später als Präsident
des Berufsverbandes der Österreichi-

schen Urologen für seine Kolleginnen
und Kollegen engagiert und neben sei-
ner beruflichen Tätigkeit als niederge-
lassener Facharzt für Urologie und
Andrologie durch die Mitbegründung
der Österreichischen Gesellschaft für
geschlechtsspezifische Medizin 2007,
deren Stellvertretender Vorsitzender
Eisenmenger bis 2013 war, und die
Gründung der Österreichischen Gesell -
schaft für Mann und Gesundheit 2013
besonderen Einsatz für die Weiter -
entwicklung der Medizin gezeigt.

Univ. Prof. Dr. Thomas Treu, Ing. Peter-
Andreas Linhart, ÖASG – Delegierter
für NÖ, Dr. Michael Eisenmenger, Prof.
Jörg Steiner, ÖASG Generalsekretär
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Lukas Lusuardi ist neuer Vorstand für die
Salzburger Universitätsklinik für Urologie
und Andrologie

Prim. Univ. Prof. Dr. Lukas Lusuardi,
F.E.B.U. ist seit Mai 2017 neuer Vorstand
der Universitätsklinik für Urologie und
Andrologie am Uniklinikum Salzburg.
Herr Professor Lusuardi ist italienischer
Staatsbürger und war zuletzt als Primar
der Urologie im Krankenhaus Brixen
tätig. Seine Promotion in Medizin und
Chirurgie an der Universität Verona
schloss er 1995 mit einem Magna cum
laude ab. Von 2001 bis 2004 war er
stellvertretender Leiter der Kinder uro -
logie der BHS Linz und danach leitete er
die Kinderurologische Sektion am AKH
Wien. Herr Professor Lusuardi habilitierte
2015 im Fach Urologie an der PMU
Salzburg. Schon 2010 war der 47-
Jährige gebürtige Südtiroler an der
Salzburger Universitätsklinik für Urologie
und Andrologie im Team beim damali-
gen Primar Univ. Prof. Dr. Günther
Janetschek als Oberarzt tätig.

Seine klinischen und forschungsrelevan-
ten Schwerpunkte konzentrierten sich

zuerst auf die Kinderurologie und die
damit einhergehenden sehr komplexen
laparoskopischen-, sowie  endoskopisch-
chirurgischen Methoden und Laserope ra -
tionen. Darüber hinaus interessierte er
sich für die organbezogenen tumorösen
Erkrankungen der Niere, Blase, Prostata
und der Hoden. Auch die Andrologie,
Steine, Inkontinenz und blasenbezogene
neurologische Erkrankungen sind für
Professor Lusuardi wichtige Schwer -
punkte in der Ausbildung und in seinem
beruflichen Werdegang.

Die Salzburger Universitätsklinik für Uro -
logie und Andrologie verfügt über insge-
samt 47 systematisierte Betten, eine all-
gemeine Ambulanz, sowie Spezialambu -
lanzen und spezifische Sprechstunden zu

den Schwerpunkten: Blasentumor, Nieren -
tumor, Prostatakarzinom, Hodentumor,
Urodynamik/Neurourologie, Steiner kran -
kungen, Andrologie. Derzeit beschäftigt
die Klinik 14 Ärzte und ist zudem auch
vom European Board of Urology als
europäische Ausbildungsstätte für den
Facharzt für Urologie zertifiziert. Alle
diagnostischen und therapeutischen Mög -
lichkeiten des Faches Urologie werden
durch die Universitätsklinik abgedeckt.
Die Schwerpunkte liegen in der Be -
handlung von allen urologischen Tumor -
erkrankungen (Prostata, Niere, Neben -
niere, Blase, Hoden, Penis), in der Stein -
therapie, der Inkontinenz sowie in der
rekonstruktiven, funktionellen Urologie
und Neuro-Urologie.

Prim. Univ. Prof. Dr. Lukas Lusuardi,
F.E.B.U.

Sigmund Freud Privatuniversität
Seit dem Wintersemseter 2015/2016 hat die Sigmund Freud Privatuniversität –
mit derzeit ca. 4.000 Studierenden an den Standorten Wien, Linz, Berlin, Paris,
Ljubljana und Mailand die größte Privatuniversität in Österreich – ihr Studien -
angebot um eine Medizinische Fakultät erweitert.

Dekan der Medizinischen Fakultät ist seit 2015 Univ. Prof. DDr. Christian
Kratzik. Seit 22. 4. 2017 haben Univ. Prof. Dr. Stephan Madersbacher den
Lehrstuhl für Andrologie mit allgemeiner und funktioneller Urologie, sowie Univ.
Prof. Dr. Armin Pycha den Lehrstuhl für Urologie – Schwerpunkt Uroonkologie
und Kinderurologie inne. 

Univ. Prof. DDr.
Christian Kratzik

Univ. Prof. Dr.
Stephan Madersbacher

Univ. Prof. Dr.
Armin Pycha
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Wer soll uns einmal
behandeln? – Oder die Ängste
eines älter werdenden
Urologen
A. Jungwirth

Univ. Prof. Dr. Andreas Jungwirth

Die Jugend liebt

heutzutage den Luxus.

Sie hat schlechte

Manieren, verachtet

die Autorität, hat

keinen Respekt vor

älteren Leuten und

schwatzt, wo sie arbei-

ten soll. Die jungen

Leute stehen nicht

mehr auf, wenn Ältere

das Zimmer betreten.

Sie widersprechen

ihren Eltern, schwadro-

nieren in der Gesell -

schaft, verschlingen bei

Tisch die Süßspeisen,

legen die Beine

übereinander und

tyrannisieren ihre

Lehrer.

Sokrates (470 - 399 v. Chr.)

Nach einem Telefonat mit Dr. Plas und
der Diskussion über unser Fach, Aus -
bildung und Zukunft der Urologie habe
ich mich entschlossen, einen kurzen
Denkanstoß zu verfassen. Es soll keine
Abrechnung mit unliebsamen Strukturen
sein, sondern eine ehrliche Impression
mit der Möglichkeit, dass ich auch voll-
kommen daneben liege!

Die Jugend hat immer die ältere
Generation auf Trab gehalten (s.o.) und
vielfach kommen wir nur schlecht mit
modernen Entwicklungen zurecht. Seit
Sokrates´ Zeiten hat sich nicht viel geän-
dert. Es sollte deswegen nicht schicklich
sein, sich über die nächste Generation
von Ärzten den Kopf zu zerbrechen,
aber was sich in unserer urologischen
Gesellschaft abzeichnet, erfüllt mich mit
Sorge.

Schaut man auf die nachkommende
Generation der Urologen, so schimpfen
wir, dass es ihnen nicht mehr um
Publikationen, Klinikarbeit und berufli-
che Profilierung geht, statt dessen haben
die Worte Arbeitszeitgesetz, Work-Life-
Balance und Freizeit die Spitzenposi tio -
nen in der medizinischen Karrierepla -
nung übernommen.

Was läuft falsch mit unserer Jugend?
Nichts! Aber seien wir einmal ehrlich –
wann hat ein Klinikchef das letzte Mal
einem Assistenten im ersten Ausbil -
dungsjahr eine Operation assistiert?
Wann durfte ein junger Arzt das erste
Mal ein Resektoskop führen? Meist pas-
siert das erst im letzten Ausbildungsjahr
und dann übernimmt gleich einmal der
Facharzt die Operation, weil es sonst zu
lange dauert … Welcher Urologe in
Ausbildung hat sämtliche Punkte des
Operationskatalogs erfüllt und sich
damit ehrlich das Facharztzeugnis ver-
dient? Haben wir „Alten“ so die Uro -
logie gelernt? Sicher nicht. Auf der
Hetzjagd nach zunehmenden Opera -
tions zahlen, Auslastung der Opera tions -

säle  und verkürzten Liegezeiten unserer
Patienten ist der Auszubildende unter
die Räder gekommen. Er ist System -
erhalter, Ambulanzsklave, OP-Aufklärer,
Spritzen- und Blutabnahmespezialist und
wenn es hoch kommt, Pausenclown bei
der Sitzung für den urologischen Nach -
wuchs, meist mit fremden Daten zum
höheren Ruhm des Abteilungsvorstan -
des ....

Wir verbrennen unseren Nachwuchs und
haben total vergessen, dass wir mit die-
sen Kollegen einen Ausbildungsvertrag
geschlossen haben, welcher meist einsei-
tig nicht eingehalten wird. Wir frustrie-
ren sie, degradieren sie und sind dann
erstaunt, wenn es kein Return on
Investment gibt – weil wir haben ehrli-
cherweise ja nur wenig investiert!
Welchen „Rising Star“ haben wir in den
letzten Jahren in Österreich in der
Urologie hervorgebracht? Es sind die
Primarärzte, die an der, von Prof.
Madersbacher vorgezeichneten, „Ver -
pro le tarisierung“ der urologischen
Kolleginnen und Kollegen verantwortlich
sein werden. Wir bilden zu viele
Kolleginnen und Kollegen aus und das
aufgrund mangelnder Operationszahlen
und eines immer schmäler werdenden
Fachspektrums auch noch schlecht!
Wovon sollen diese Ärzte einmal leben?
Als Arbeiter in kommerzialisierten Pri -
märversorgungszentren – dieses Szena -
rio sollte uns erschaudern! 

Und wenn uns die Aus- und Fortbildung
unserer jungen Kollegenschaft egal ist,
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dann frage ich, wann habt ihr euch
überlegt – Wer wird mich einmal uro-
logisch behandeln ...? Und wenn es
euch dann kalt über den Rücken läuft,
dann ist es Zeit, sich den jungen
Kollegen zuzuwenden.

Am AUA 2014 gab es einen interessan-
ten Vortrag von Culley Carson. In seinen
Ausführungen – „How to become an
expert in urology“ setzte er folgende
Marker: Man braucht 10.000 Stunden
im Hauptfach, davon sollte der Assistent
in einem chirurgischen Fach 38% dieser
Zeit im OP verbringen. In den USA wurde
die Arbeitszeit für Assistenten von 96
auf 84 Stunden pro Woche verkürzt –
unter dem starken Prostest der Ab -
teilungsleiter, weil die Zeit für eine pro-
funde Ausbildung damit zu kurz ist – in
der EU haben wir die Richtlinien von 48
Stunden/Woche …. Dazu kommen noch
die Zusatzvereinbarungen der Kollegen
über reduzierte Arbeitszeitmodelle – wie
lange wird die Ausbildung dann wirklich
dauern, um ein Experte zu werden, oder

haben wir dann gar keine Experten
mehr? Und welcher Assistent verbringt
38% seiner Ausbildungszeit im OP?

Wer wird uns einmal therapieren? Diese
kritische Frage sollten wir uns HEUTE
stellen, weil morgen ist es vielleicht zu
spät. Wir müssen endlich wieder anfan-
gen, unsere Jugend urologisch breit aus-
zubilden, sowohl was das operative als
auch das konservative Fachwissen be -
trifft. Wer ein bisschen die aktuelle Ent -
wicklung in der Urologie verfolgt, wird
einsehen, dass wir uns aus dem
Prostatabusiness langsam verabschieden
werden. Wenn die Immuntherapie in
einigen Jahren die Operation des Pros -
tatakarzinoms abgelöst hat – was
machen wir dann mit unserer vielen
Freizeit? Vielleicht wieder ehrliche
Urologie und Männermedizin?

Ich möchte nicht als frustrierter „Muppet“
die Szene in Österreich schlecht reden,
aber die kritische Hinterfragung unseres
Handelns muss möglich sein. Wann hat
der „Arbeitskreis Primarärzte“ zuletzt

getagt und wann wurden weitreichende
Beschlüsse für die Zukunft unseres
Faches getroffen? Wie lange noch wer-
den Facharztdekrete an Kolleginnen und
Kollegen überreicht, die bei weitem
nicht den Lernzielkatalog erfüllt haben?
Wie weit lassen wir uns von Gynä ko -
logen, Kinderchirurgen, Viszeralchirur -
gen, Onkologen, Reproduktionsmedizi -
nern unser Fachspektrum verkleinern?
Wahrscheinlich solange, bis wirklich
nichts mehr übrig bleibt!

Ich habe den schönsten Beruf der Welt
gewählt, ich hatte die besten Lehrer, die
man sich wünschen kann, ich habe das
schönste Fach in der Medizin gewählt.
Ich darf in einem freien Beruf arbeiten
und wir haben/hätten die Verpflichtung,
das auch unseren jungen Kollegen zu
ermöglichen. Dafür muss die österreichi-
sche Gesellschaft für Urologie und
Andrologie stehen.

Univ. Prof. Dr. Andreas Jungwirth
Aigner Straße 12

5020 Salzburg
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Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner:
Eine Gruppe amerikanischer Phy -
siker hat 2015 den Ig-Nobelpreis
für Physik gewonnen, indem sie
nachgewiesen bzw. errechnet hatte,
dass alle Säugetiere ihre Blase im
Schnitt innerhalb von 21 Sekun -
den entleeren. Als Urologe darf
ich Ihnen versichern, dass die
überwiegende Mehrzahl der Män -
ner jenseits des 60. Lebensjahres,
sich von dieser Studie nicht ange-
sprochen fühlen.

Ist diese, wenn auch nicht ganz
ernst zu nehmende Untersuch -
ung, ein Beispiel für die Koopera -
tion von Physik und Medizin?

Univ. Prof. Dr. Dr. h.c. mult. Anton
Zeilinger: Mir ist diese Untersuchung
nicht bekannt, ich möchte daher keine
Stellung dazu nehmen.

Im Naturhistorischen Museum läuft
derzeit die Ausstellung „Wie alles
begann: ´Von Galaxien, Quarks und
Elektronen´“.

In der Medizin gibt es jede Menge
populärwissenschaftlicher Publi -
kationen, welche nicht selten zu
völlig überzogenen Erwartungen
auf Seiten der Patienten und in
Form von Pseudoinformation zu
erheblichen Schwierigkeiten in
der Aufklärung und Erläuterung
der Behandlungsstrategie führen.
Gibt es das auch in der Physik? 

Es mag gelegentlich in allen Wissen -
schaften Darstellungen geben, die über-
zogene Erwartungen erzeugen. Nirgend -
wo haben diese wohl die Konsequenzen,
wie sie (Ihrer Antwort entnehmend) in
der Medizin auftreten können.

Nun zu ernsteren Themen: Ist die
Natur Ergebnis der Evolution,
zufälliger physikalisch-chemischer
Abläufe oder steckt ein ordnen-
des Prinzip dahinter? Für Thomas
von Aquin gab es keinen Zufall,
sondern dieser sei lediglich eine
Folge unseres begrenzten Erkennt -
nisvermögens. Auch Albert Einstein
glaubte nicht an das Zufalls -

prinzip („Der Alte würfelt nicht!“).
Können Sie als Quantenphysiker
Zufall negieren?

Die Aussage, dass die Natur Ergebnis der
Evolution ist, und die Frage, ob dahinter
ein ordnendes Prinzip stecken kann,
widersprechen einander nicht. Es ist
ganz klar, dass zum Beispiel die Frage
gestellt werden kann, dass man die
Prinzipien der Evolution durchaus auch
als ein ordnendes Prinzip sehen kann.
Grundsätzlich stellt sich ja die Frage,
woher Naturgesetze kommen, ob diese
spontan einfach so existieren, wie wir sie
beobachten, oder ob etwas Tieferes
dahinter steckt. Diese Frage selbst liegt
außerhalb des Zuständigkeitsbereichs
der Naturwissenschaften. Daher ist es
die Entscheidung des Einzelnen, wie er
oder sie diese Frage beantwortet.

Wenn Thomas von Aquin die Meinung
vertritt, dass Zufall lediglich eine Folge
unseres begrenzten Erkenntnisvermö -
gens sei, so vertritt er hier die Weltsicht
der klassischen Physik oder der klassi-
schen Naturwissenschaften. In der Quan -
tenphysik gibt es tatsächlich Fälle von
Zufall, wo es nicht darum geht, dass wir
ein begrenztes Erkenntnisvermögen ha -
ben, sondern wo eine Erklärung des

Wissenschaft, Zufall und Glaube –
Gibt es da einen Zusammenhang?
O. Zechner im Interview mit Univ. Prof. Dr. Dr. h.c. mult. Anton Zeilinger

Univ. Prof. Dr. Dr. h.c. mult. Anton Zeilinger
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Einzelereignisses zu einem Widerspruch
führen würde. Ich formuliere es manch-
mal, zugegebenermaßen etwas provo-
kant, so, dass auch Gott in diesen Fällen
den Zufall nicht erklären kann. Einsteins
Position kommt aus der klassischen
Physik und ist verständlich aus seinem
Wunsch, dass die Physik und auch die
Naturwissenschaften im Prinzip alles
erklären können müssten, auch das ein-
zelne quantenmechanische Ereignis.
Diese Position ist heute nicht mehr halt-
bar. 

Lassen Sie mich auf die Entwick -
lung der Menschheit zurückkom-
men.                

Eine Gruppe von Genforschern in
Seattle um Evan Eichler hat
errechnet, dass angeblich vor
282.000 Jahren die Evolution
einer Gruppe vormenschlicher
Wesen (Hominiden) ein grundü-
berholtes Erbgut zur Verfügung
gestellt hat und diese neue Zu -
fallsvariante zur Erprobung auf
den Planeten schickte. Diese ge -
netische Zufallsvariante war der
Homo sapiens und was aus der
Erprobung geworden ist, sehen
wir allenthalben.

Nun eine ähnliche Frage: War es
evolutionärer Zufall oder „göttli-
cher Plan“?

Für Fragen der Evolution bin ich sicher
fachlich nicht zuständig. 

Führt die rasante Entwicklung mo -
derner Wissenschaften mit immer
tieferen Einblicken und Erkennt -
nissen in die Vorgänge der Natur
vielleicht zu einer hochmütigen
Grundeinstellung des Menschen
und damit zum Verlust von Moral
und Religion und unter der Hybris
der Illusion der „universellen Mach -
barkeit“ auch zur Ablehnung und
Ignoranz von „Schicksal“?

Ich denke, dass die von Ihnen erwähnte
„hochmütige Grundeinstellung des Men -
schen“ wohl heute überholt ist. Die Fra -
ge einer Hybris, der Illusion der univer-
sellen Machbarkeit, ist eine Falle, in die,
so glaube ich, heute sehr viel weniger
Wissenschaftler fallen als vielleicht noch
vor 30 oder 40 Jahren. Ob dies mit
einem Verlust von Moral und Religion zu
tun hat, ist absolut unklar. Der Verlust
der Religion im Sinne einer offiziellen
Religionsgemeinschaft ist sicherlich zu
beobachten – und zum Teil darauf zu -
rückzuführen, dass offizielle Lehrmei -
nungen, wahrscheinlich in allen Reli -
gionen, Dinge behauptet haben, die

nicht notwendig sind, auch nicht im
Sinne der Grundideen der jeweiligen
Religionen selbst, die dann natürlich zu
einem Misstrauen gegenüber der jeweils
offiziellen Position geführt haben. Aller -
dings glaube ich aus meiner Beob -
achtung, besonders auch mit jungen
Menschen, dass diese auch ohne eine
religiöse Überzeugung wichtige ethische

Grundsätze in ihrem Leben einhalten
bzw. diese einfordern, auch von Politi -
kern. Es gibt ja auch eine sehr signifi-
kante Religiosität abseits von offiziellen
Religionsgemeinschaften.

Vor ca. 10.000 Jahren fand die so-
genannte „neolithische Revolu -
tion“ statt. Die Menschheit wurde
von Jägern und Sammlern sess -
haft zu Hirten und Bauern. 

Heute leben wir im Zeitalter der
„digitalen Revolution“ mit der
Auslagerung von Denkleistungen
an Maschinen.

Ist es denkbar, dass dadurch das
emotionale Potenzial des Menschen
im westlichen Kulturkontext ver-
kümmert und dadurch eine „Ver -
gletscherung“ der Gefühle ein-
hergeht, wie es Michael Haneke
formuliert?

Die sogenannte „digitale Revolution“
lagert einfache Denkleistungen an Ma -
schinen aus. Dies ist jedoch für komple-
xere Vorgänge noch nicht gelungen, und
ich erwarte dies auch nicht. So gewinnt
etwa ein Schachcomputer gegen einen
Menschen nicht deshalb, weil er den
kreativen, ganzheitlichen Einsatz, der
dem menschlichen Denken zugrunde
liegt, implementieren kann, sondern es
ist ein durchaus cleverer Einsatz enormer
Rechenleistung. In der Wissenschaft
sehe ich, dass der Einsatz von Compu -
tern die einzelnen Wissenschaftler frei
macht für kreative, ungewöhnliche An -
sätze und damit für grundsätzlich neue
Wege in der naturwissenschaftlichen
Forschung.

Einstein und viele andere Wissen -
schaftler schwärmen von der
Schönheit und Erhabenheit des
Kosmos – aber auch von jener der
kleinen, scheinbar banalen Expo -
nate der Natur wie z.B. einer
Blume. Für Gläubige ist Gott der
Urheber dieser Schönheit. Atheis -
ten müssen eine andere Erklärung
dafür finden. Was trägt die Wissen -
schaft, im Speziellen die Physik
zur Lösung dieser Frage bei?

Für den Wissenschaftler ist besonders
die mathematische Schönheit unserer
Naturbeschreibung geradezu umwer-
fend. Diese mathematische Schönheit
drückt sich auch darin aus, dass im
Grunde sehr einfache und kurze mathe-
matische Gleichungen eine ganze Fülle
von Phänomenen in der Natur erklären
können. Warum dies so ist, ist ein
großes Rätsel. Man kann, wie es auch
Einstein tat, Gott als den Urheber der

Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner

Ich glaube aus meiner
Beob achtung,

besonders auch mit
jungen Menschen, dass
diese auch ohne eine
religiöse Überzeugung

wichtige ethische
Grundsätze in ihrem
Leben einhalten bzw.
diese einfordern, auch
von Politi kern. Es gibt

ja auch eine sehr
signifikante Religiosität
abseits von offiziellen

Religionsgemein -
schaften.



60



Im Brennpunkt

64

Naturgesetze sehen. Dies ist aber nicht
ein zwingender logischer Schluss. Als
Atheist kann man sich auf den Stand -
punkt stellen, dass die Welt nun so ist,
wie sie ist, und für solche Grundfragen
nicht unbedingt eine Erklärung gefun-
den werden muss.

Albert Einstein schreibt in „Mein
Weltbild“: „Das Schönste, was wir
erleben können, ist das Geheim -
nisvolle. Es ist das Grundgefühl,
das an der Wiege von wahrer
Kunst und Wissenschaft steht.
Wer es nicht kennt und sich nicht
mehr wundern, nicht mehr stau-
nen kann, der ist sozusagen tot
und sein Auge erloschen“.

Wie vieler Wissenschaftler Augen
sind heutzutage bildlich gespro-
chen erloschen, wenn sie nicht
mehr das Geheimnisvolle, sondern
nur den finanziellen Gewinn bzw.
den medialen Ruhm suchen?

Für den Wissenschaftler und die Wissen -
schaftlerin ist Neugierde eine der wich-
tigsten Motivationen. Diese Neugierde
wird natürlich durch das Staunen über
das Geheimnisvolle stimuliert und ange-
regt. Meine persönliche Erfahrung ist,
dass ein großer Teil der Wissenschaftler
auch heute von dieser Neugier angeregt
wird. Die Wissenschaftler, die nur finan-
ziellen Gewinn oder medialen Ruhm
suchen, sind nach meiner Beobachtung
eine kleine Minderheit. Ich würde auch
behaupten, dass eine solche Motivation
nicht geeignet ist, um das wirklich Neue
in der Wissenschaft zu finden, denn die-
ses ist immer auch mit dem Risiko ver-
bunden, dass man auch nach einigen
Jahren angestrengten Forschens den
Fragen, die einen interessieren, nicht
wirklich näherkommt. 

Der atheistische Philosoph Ronald
Dworkin stellt die Frage in den
Raum, ob die Schönheit einer Theo -
rie – z.B. in Teilchenphysik, Astro -
physik oder Kosmologie – ein
Indiz für ihre Wahrheit wäre. Wie
ist Ihre Meinung dazu?

Es ist mir nicht klar, ob Dworkin wirklich
ein Atheist war, oder nicht eher ein
Agnostiker. Atheist zu sein, ist genauso
eine Glaubensfrage, wie gläubig zu sein.
Die aus wissenschaftlicher Sicht vernünf-
tigste Position ist die des Agnostikers,
der sagt, dass theologische Fragen, wie
auch die Frage nach Gott, außerhalb der
Methoden der Naturwissenschaft stehen
und daher von der Wissenschaft her
dazu nichts gesagt werden kann. Bisher
wird die Idee, dass die Schönheit einer

Theorie ein Indiz für ihre Wahrheit ist,
von vielen Wissenschaftlern geteilt. Es ist
zu hoffen, dass es dabei bleibt. 

Der niederländische Atmosphä -
renchemiker P.J. Crutzen hat den
geologieäquivalenten Begriff des
„Anthropozäns“ für unser Zeit -
alter geprägt, was nichts anderes
bedeutet, als dass der Mensch für
die Bewahrung und Geschäfts -
führung der Erde im Ganzen ver-
antwortlich ist, wie es Peter
Sloterdijk formuliert.

Daraus folgt die zwingende Not -
wendigkeit, dass jede Wissen -
schaft den sorgsamen Umgang
und die Bewahrung des terrestri-
schen Umfeldes zur Grundlage
ihrer Intentionen zu machen hat.
Welchen Beitrag leistet die Physik
dazu?

Viele der Methoden, die in der Umwelt -
forschung eingesetzt werden, und auch
der Verfahren, die dazu eingesetzt wer-
den, die negativen Einflüsse des Men -
schen auf die Umwelt zu reduzieren oder
sogar rückgängig zu machen, sind
Verfahren, die auf Erkenntnissen der
Physik beruhen. Hier handelt es sich häu-
fig um Grundlagenforschung, die vor
vielen Jahren gemacht wurde, ohne dass
es klar war, dass sie in der Umwelt -
forschung eingesetzt werden kann. 

Für die Generationen früherer
Jahrhunderte stellte die Natur ein
unendlich überlegenes und des-
halb auch grenzenlos belastbares
Umfeld dar, welches alle Ausbeu -
tungen ignorierte.

Unsere Zeit wird dominiert vom
Begriff der „Freiheit“ – Freiheit
zur Übertreibung und zur Ver -
schwendung und letztlich auch
Freiheit zur Selbstzerstörung.

Diese Form der Freiheit steht aber
im Widerspruch zum Postulat der
Erhaltung der Welt.

Kann uns die Physik bei der
Lösung dieses Problems helfen
oder ist sie nur beobachtender
Zaungast oder ist dies überhaupt
nur ein rein philosophisches
Problem?

Ich möchte hier auf meine Antwort zur
letzten Frage verweisen.

Nicht alles, was die Forschung in
der modernen Medizin generiert,
gereicht auch zum tatsächlichen
Wohle der Menschen. 

Wie schaut das auf dem Gebiet
der Physik aus?

Ein berühmtes Beispiel aus der Physik
sind frühe Forschungen für Kernphysik.
Diese Forschungen, bei denen es um die
Aufklärung der Struktur und auch der
Eigenschaften von Atomkernen ging,
haben unter vielen anderen zwei An -
wendungen gebracht, die am entgegen-
gesetzten äußersten Ende des Spektrums
liegen. Das eine ist die Atombombe und
das andere ist der Kernspintomograph,
der sicherlich zum Wohle vieler Men -
schen eingesetzt wurde und auch heute
noch dazu beiträgt. 

In der Medizin gibt es Ent wick -
lungen, in welchen tradierte ethi-
sche Grundsätze negiert werden.
Dies findet sowohl am Anfang als
auch am Ende des Lebens statt.
Ich denke dabei aber auch an die
Reproduktionsmedizin, wo z.B.
ein Kind in Konsequenz der Logik
des Herstellens nicht mehr als
Geschenk, sondern als Produkt
angesehen wird.

Gibt es in der Physik auch so
etwas wie ein ethisches Narrativ?

Natürlich gibt es auch in der Physik ein
ethisches Narrativ. Ich verweise etwa auf
Pugwash, die internationale, weltweite
Bewegung gegen Atomwaffen, die von
Physikern gegründet wurde und auch
heute noch vorwiegend von Physikern
getragen wird.

Die aus wissenschaft -
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Mark Zuckerberg hat öffentlich
proklamiert, dass er den Großteil
seines ungeheuren Vermögens
der Genforschung zur Verfügung
zu stellen gewillt ist, um – wie er
sagt – „alle Krankheiten“ zu hei-
len.

Nun ist es bislang ungeheuer
schwierig, die Interaktionen unse-
res eigenen Genpools untereinan-
der zu verstehen. Darin liegt aber
der Schlüssel zu Erkenntnis und
gegebenenfalls Therapie gene-
tisch bedingter Erkrankungen.
Dazu sind ungeheure Kapazitäten
an Rechenleistung erforderlich.

Kann uns der Quantencomputer
dabei helfen und wie ist eigent-
lich sein Grundprinzip?

Die Auffassung, dass man durch eine
bestimmte Forschungsart, wie hier die
Genforschung, alle Krankheiten heilen
wird, ist von einer beeindruckenden
Naivität. 

Der Quantencomputer wird ein Mittel
sein, um komplexe Systeme viel schneller
und besser analysieren zu können, als
dies heute der Fall ist. Sein Grundprinzip
beruht auf den Eigenschaften der Quan -
tenmechanik: Superposition, Verschrän -
kung, und objektiver Zufall. 

In der Medizin „wachelt man
gerne mit dem Leichentuch“
wenn es um die Rekrutierung von
Ressourcen geht. All dies ist nicht
selten maßlos überzogen.

Wird in der Physik z.B. salopp for-
muliert, mit der Generierung
eines „schwarzen Loches“ bei den
Experimenten des CERN gedroht,
um die Finanzierung zu optimie-
ren bzw. die öffentliche Meinung
zu manipulieren?

Mir ist nicht bekannt, dass irgendjemand
mit der Generierung eines „schwarzen
Loches“ bei Experimenten am CERN
gedroht hätte. Wenn jemand dies
gemacht hat, so ist das ganz einfach
lächerlich. 

In einem Interview in der Zeit -
schrift „profil“ hatten Sie erklärt,
dass für Sie Information wichtiger
ist als die Wirklichkeit. Für den
Philosophen ist das Denken wich-
tiger als die Wirklichkeit. Für mich
als Arzt und damit auch für den
Patienten, ist die erkannte Wirk -
lichkeit das Fundament meiner
Überlegungen und Handlungen.

Könnte man diese diametral
gegensätzlichen Ausgangslagen
unter einen Hut bringen oder
wäre dies vollkommen sinnlos?

Ich sehe die von Ihnen zitierten Aus -
gangslagen nicht als diametral gegen -
sätzlich, wenn man sie richtig liest. Ich
selbst würde nicht sagen, dass Infor -
mation wichtiger ist als die Wirklichkeit,
sondern dass Information das grundle-
gendere Konzept ist. Ich glaube auch
nicht, dass für einen Philosophen das
Denken wichtiger ist als die Wirklichkeit.
Hier gibt es in der Philosophie ein sehr
breites Spektrum von extremen Idea -
listen am einen Ende bis zu extremen
Materialisten am anderen Ende.

Zur Position des Arztes kann ich nichts
sagen, jedoch ist in einem Weltbild, das
auch der Position des logischen  Posi -
tivismus entspricht, die beobachtete
Wirklichkeit ein grundlegendes Prinzip.

Was können Sie sich als Physiker
und Naturwissenschaftler eher
vorstellen: Eine Welt mit oder
ohne Gott? 

Als Physiker und Naturwissenschaftler,
kann man zu der Frage, ob die Welt mit
oder ohne Gott zu denken ist, keine
Stellung nehmen. Es ist außerhalb der
Methode der Naturwissenschaften, die
Existenz eines Gottes zu beweisen oder
auch zu widerlegen. Beides wäre eine
falsche Anwendung des naturwissen-
schaftlichen Verfahrens.

Herr Professor Zeilinger, ich danke
für das Gespräch.

Univ. Prof. Dr. Dr. h.c. mult.
Anton Zeilinger
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Professor Zeilinger studierte Physik
und Mathematik an der Universität
Wien und habilitierte 1979 an der
Technischen Universität Wien. Der -
zeit ist er an der Fakultät für Physik
der Universität Wien und dem Insti -
tut für Quantenoptik und Quanten -
information (IQOQI Wien) der Öster-
reichischen Akademie der Wissen -
schaften tätig.

Professor Zeilinger hielt zahlreiche
Vorlesungen an den weltweit re -
nommiertesten Universitäten und
erhielt zahllose na tionale und inter-
nationale Auszeich nungen.

Neben vielen wissenschaftlichen Pu -
bli kationen sind zwei seiner populär-
wissenschaftlichen Bücher auch in
deutscher Sprache erschienen:

Einsteins Schleier (C.H. Beck 2003)
Einsteins Spuk (Bertelsmann 2005)
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Nach meinem Rückzug von der Leitung
einer urologischen Abteilung an einem
Großspital infolge meines Übertrittes in
den Ruhestand habe ich ausreichend
zeitliche Valenzen, um die nicht gerade
erfreuliche Entwicklung in der Per -
formance des Österreichischen Gesund -
heitswesens nicht mehr als unmittelbar
Beteiligter, sondern gewissermaßen aus
einer wohltuenden Distanz zu beobach-
ten und mich Aufgaben zuzuwenden,
denen nunmehr mein fokussiertes Inter -
esse gilt.

Afrika als Kontinent hat auf mich aus
vielerlei Gründen schon immer eine
magische Faszination ausgeübt, sodass
es keiner großen Überredungskünste
bedurfte, um mich dazu zu bewegen,
zumindest zeitweise in einem Spital im
Norden Tansanias mitzuwirken.

Das Land Tansania
Gemeinsam mit Kenia gehört dieses
Land zu den berühmten Regionen Ost -
afrikas, welche schon seit weit mehr als
100 Jahren einen unwiderstehlichen Reiz
auf Großwildjäger und Plantagenbe -
sitzer ausgeübt hatten. Bis zum Ende des
1. Weltkrieges war das heutige Tansania
als „Deutsch-Ostafrika“ Kolonie des
Deutschen Reiches und wurde kurzer-
hand nach der deutsch-österreichischen
Niederlage dem Britischen Kolonial -
imperium einverleibt.

Im Gegensatz zu den Engländern haben

die Deutschen bis heute keine schlechte
Nachrede, denn sie haben Eisenbahnen
und hervorragende Bierbrauereien hin-
terlassen.

1961 hat Julius K. Nyerere das Land in
die Eigenständigkeit geführt und wollte
1967 mit der „Arusha-Declaration“ sei-
nen Traum eines „afrikanischen Sozia -
lismus“ verwirklichen.

Wie nahezu alle der so genannten „Staats -
führer“ am schwarzen Kontinent mit
Ausnahme des außergewöhnlichen Nel -
son Mandela konnte auch Nyerere
seine Ziele nicht erreichen. Der Plan zur
Errichtung multiethnischer Dorfgemein -
schaften scheiterte grandios, die Maasai
wurden brutal mit Waffengewalt aus der
Serengeti vertrieben, und wie in der
Mehrzahl der afrikanischen Staaten eta-
blierte sich ein System der Korruption
und Vetternwirtschaft. Derzeit besteht
ein „pseudokommunistisches“ System
mit den uns bekannten Mängeln, wird
aber im nachteiligen Sinne noch poten-
ziert, indem soziale Infrastruktur leistun -
gen wie Krankenbehandlung keineswegs
immer kostenlos sind!

Es sollte allerdings nicht verschwiegen
werden, dass der seit November 2015 im
Amt befindliche Präsident John Magu -
fili den Kampf gegen Korruption auf
seine Fahnen geheftet und schon eine
Reihe von korrupten bzw. untüchtigen
Beamten entlassen hat.

Derzeit ist die Bürokratie auf alle Fälle

noch komplizierter und schwerfälliger
geworden, wie ich authentisch aus eige-
ner Erfahrung berichten kann.

Das Spital
1964 hat der Oberösterreichische Arzt
und Priester Dr. Herbert Watschinger,
Bruder des berühmten Nephrologen der
2. Med. Univ. Klinik Wien unter Prof.
Fellinger, Prof. Bruno Watschinger –
Miterfinder der „Kolff-Watschinger“
Niere – im Norden Tansanias, nahe der
Serengeti in einem Ort namens Wasso
ein Hospital gegründet. Der Ort war
damals ein unbedeutendes Maasai-Dorf,
8 km neben der District-Hauptstadt Lo -
liondo gelegen und hatte ca. 250
Einwohner. Heute leben, zweifellos als
Folge des Einflusses des Spitals, nahezu
3.000 Leute dort.

Watschinger hat neben Wasso noch wei-
ter südlich, in der Nähe des berühmten
Ngorogoro-Kraters ein weiteres Spital
von 40 Betten im Ort Endulen und
zusätzlich weiter östlich, im Gebiet des
Stammes der Sontscho eine medizinische
Versorgungsstation gegründet.

Er ist zwar bei weitem nicht so bekannt,
dafür ist seine Leistung meines Erachtens
jedoch keinesfalls hinter jene von Dr.
Albert Schweitzer zu stellen!

Die Patienten, vorzugsweise Maasai oder
eben Sontschos, werden aber nicht nur
in den Spitälern und darin befindlichen

Urologie im Busch von Tansania
O. Zechner
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Ambulanzen versorgt, sondern es wur-
den auf Initiative von Herbert Watschinger
auch ambulante Versorgungmöglich -
keiten im turnusmäßigen Betrieb ins
Leben gerufen,

Gemeinsam mit dem Flugunternehmen
„Flying Medical Service“ des amerikani-
schen Priesters und Piloten Pat Patton
werden regelmäßige ambulante Versor -
gungs- und Impfaktionen unter dem
Titel „under the wings“ durchgeführt
(Abb. 1).

Dabei werden im Umkreis von ca. 1 Flug -
stunde im Rahmen von 2-3 Landungen
pro Tag bis zu 200 Patienten untersucht
bzw. behandelt.

Andererseits werden im erweiterten
Umkreis des Spitals auch ambulante
Aktionen „under the tree“ in ähnlicher
Art und Weise abgehalten. Dabei fahren
Ärzte und Pfleger mit geländetauglichen
Fahrzeugen in entlegene Dörfer bzw. zu
vereinbarten Treffpunkten.

Watschinger hat nach seinem Tode im
Jahr 1991 diese Einrichtungen, welche
er praktisch mit eigenen Händen aufge-
baut hatte, der Erzdiözese Arusha ver-
erbt.

Schon wenige Jahre später bestand die
Gefahr, dass sein Lebenswerk infolge
chronischen Geldmangels zugrunde geht.

Nachdem die über 15 Jahre dauernde
Hilfe der Republik Österreich in Form
eines Entwicklungsprojektes beendet
wurde, entschlossen sich Mitglieder der
CV-Verbindung „Alpinia“, der Wat -
schinger seit seiner Studentenzeit an -
gehört hatte, ein Rettungsprojekt na -
mens „Pro Watschinger“ ins Leben zu
rufen. Dies ist ein Verein im Rahmen der

Sozialprojekte des Oberösterreichischen
Cartellverbandes.

Daneben trägt ein Fond, welcher von der
Nichte Watschingers, Regina geleitet
wird, ebenfalls zur Erhaltung der Insti -
tutionen bei.

Hinsichtlich der Aufrechterhaltung des
Versorgungsbetriebes übernimmt der
Staat Tansania lediglich die Kosten für
den Großteil des ärztlichen und pflegeri-
schen Personals. Der Träger, also die
Diözese Arusha schießt überhaupt kein
Geld zu.

Demzufolge müssen die laufenden
Kosten für Medikamente und Wartung
der Geräte durch Einnahmen aus der
Patientenklientel bestritten werden. Dass
dabei in dieser bitterarmen Gegend

„Schmalhans Inkassokaiser“ ist, versteht
sich wohl von selbst.

Die beiden oben angeführten Vereine,
werden durch freiwillige Spenden, zum
größten Teil aus privater Hand, aber
auch durch Zuwendungen des Landes
Oberösterreich und der Diözese Linz,
finanziert und tragen maßgeblich zur
Verbesserung der medizinischen Versor -
gung der dortigen Bevölkerung bei.

Es werden neben der zur Verfügung -
stellung von medizinischen Gerät -
schaften auch Stipendien vergeben, wel-
che der Aus- und Fortbildung des ärztli-
chen und pflegerischen Personals die-
nen.

„Pro Watschinger“ fungiert auch als
Vehikel, um Ärzte verschiedener Fach -
richtungen, vorzugsweise aus Öster-
reich, für einige Zeit nach Wasso-
Hospital zu bringen, wo sie dann nicht
nur Patienten behandeln, sondern auch
zur Weiterbildung des dortigen Per -
sonals beitragen. Auf diese Weise fand
auch ich meinen Weg in den Norden
Tansanias, nachdem der Ob mann des
Vereins an mich mit dem Vorschlag her-
angetreten war, meine urologische
Expertise in Wasso-Hospital zumindest
für beschränkte Zeit zur Ver fügung zu
stellen.

Nach einem Erkundungsaufenthalt im
November 2015 habe ich mich dazu ent-
schlossen, ebendort Grundlagen für eine
urologische Versorgung zu etablieren.

Urologie im
afrikanischen Busch
Das Spital verfügt über 155 Betten, mehr
als die Hälfte davon sind von schwange-
ren Frauen und Kindern belegt. Außer -
dem besteht eine gesonderte Station für
Tbc.

Die urologische Versorgung war bislang
sowohl aus diagnostischer als auch the-
rapeutischer Perspektive äußerst be -
scheiden. Die Ultraschalldiagnostik war
ausschließlich auf schwangere Frauen
ausgerichtet, eine Röntgendiagnostik
(z.B. i.v.-Urographie oder Urethro -
gramme, etc.) war nicht vorhanden.

Dementsprechend wurden Patienten mit
Urolithiasis ausschließlich symptomatisch
behandelt, und bei subvesikalen Ent -
leerungsstörungen reagierte man nur bei
Harnverhalt mittels Dauerkatheterab -
leitung. Sofern ein transurethraler Ka -
theter z.B. wegen der nicht seltenen
Urethrastrikturen nicht möglich war,
legte man eine offene Cystostomie an.

Abb. 1: Betanken des Flugzeugs von „Flying Medical Service“

Abb. 2: Eingang des Spitals und
Gedenkstein
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Das Fehlen eines Bildwandlers machte
sich nicht nur im urologischen Fach -
bereich sondern auch in der Versorgung
von Extremitätenverletzungen nachteilig
bemerkbar.

Es handelt sich also, trotz der nicht un -
beträchtlichen Größe und dem weitrei-
chenden Einzugsgebiet um ein „Busch -
spital“!

Abb. 3 zeigt die Versorgung vor Ein -
gipsung einer offenen Knöchelfraktur,
welche dank sofortigem Einschreiten
unserer Anästhesistin Dr. Gerzer glückli-
cherweise in Spinalanästhesie erfolgte.

Eine in unseren Breiten diesfalls chirurgi-
sche Versorgung ist dort zur Zeit nicht
möglich!

Ende Februar brach ich mich mit einem
Team von 6 Mitarbeitern und in Be -
gleitung des Obmannes von „Pro
Watschinger“ zur 2-tägigen Anreise
nach Wasso auf. Das Team umfasste
eine ungemein versierte Anästhesie-Ober -
ärztin vom KH der Barmherzigen Schwes -
tern in Wien, eine Anästhesieschwester
aus Vöcklabruck, eine außerordentlich
engagierte, in Ausbildung befindliche
Urologin aus Bozen, einen angehenden
Pädiater aus Feldkirch, sowie eine erfah-
rene Operationsschwester aus der Pri -
vatklinik Josefstadt/Confraternität. Kom -
plettiert wurde die Mannschaft durch
Prof. Herman Gilly, Professor für Bio -
mecha nik und ehemals Angehöriger des
Instituts für Experimentelle Anästhesie
am AKH Wien.

Nachdem die von uns erwarteten und
seit mehr als 6 Monaten im Hafen von
Mombasa lagernden 2 Kontainer nicht
eingetroffen waren, mussten wir uns mit

den vor Ort befindlichen Ressourcen
abfinden.

Nach Inbetriebnahme eines US-Gerätes
älterer Bauart und der Implementierung
regelmäßiger initialer Harnunter suchun -
gen konnten wir uns der Betreuung die-
ser Klientel annehmen.

Relativ häufig sind Miktionsstörungen
wegen subvesikaler Hindernisse wie BPH
oder Urethrastrikturen, meist postgo-
norrhoischer Genese.

Aber auch Frauen jeglichen Alters kom-
men mit ähnlichen Beschwerden, welche
bislang ohne Harnuntersuchung als
Harninfekte beurteilt und, wegen man-
gelnden Erfolges, wahllos mit Anti -
biotika behandelt wurden. Ursache für
diese z.T. obstruktiven bzw. symptomati-
schen („Urethralsyndrom“) Beschwer den

waren Vernarbungen nach der leider
immer noch häufigen rituellen Beschnei -
dung der Mädchen. Obwohl dieser bar-
barische Brauch, der manchmal auch
tödlich enden kann, offiziell verboten ist,
wird er nach wie vor geübt. Dabei wer-
den neben der Klitoris auch die inneren
Schamlippen reseziert, was manchmal
nicht nur zu den Geburtsvorgang behin-
dernden Vernarbungen sondern auch zu
Narbensträngen bis zum Orifizium ure-
thrae führen kann.

Eine Meatotomie mit anschließender
extensiver Beckenbodenbougierung in
Spinalanästhesie führt meist zu raschen
Heilungserfolgen.

Wir haben die ansässigen Ärzte in die-
sem Zusammenhang auch auf die Ge -
fahr der bakteriellen Resistenzbildung
nach unkontrolliertem Antibiotikage -
brauch aufmerksam gemacht.

Da das Instrumentarium zur transure-
thralen Chirurgie, welches uns großzü-
gig von der Fa. Waldner (Repräsentant
der Fa. STORZ in Italien) und der Fa.
Storz, auf Vermittlung von Prof. Pycha
aus Bozen zur Verfügung gestellt wurde,
leider erfolglos erwartet in den Kontai -
nern in Mombasa lagerte, mussten wir
suprapubische Prostatektomien anstatt
von TURP´s durchführen.

Auch machten wir die dortigen Kollegen
mit der Möglichkeit der medikamentö-
sen Behandlung dieser Abflussstörungen
mittels alpha-Blocker vertraut.

Wir mussten also die notwendigen
Operationen mit dem vorhandenen
Instrumentarium durchführen. Als einzi-
ges endoskopisches Gerät stand mir ein
anlässlich meines ersten Aufenthaltes,

Abb. 4:  Abreise aus Wien Schwechat

Abb. 3: „Einrichten“ einer offenen(!) Knöchelfraktur
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mitgebrachtes Universalcystoskop mit
Lichtquelle zur Verfügung (Abb. 5).

Damit und nach relativ aufwendiger
Durchführung eines retrograden Urethro -
grammes (da kein Bildwandler vorhan-
den und niemals vorher durchgeführt)
konnten wir Urethrastrikturen suffizient
diagnostizieren und einer Therapie zu -
führen.

Kurzstreckige Stenosen konnten pro-
blemlos mittels Resektion und primärer
Anastomose behoben werden.

Als zunächst vordergründiges Problem
stellten sich längerstreckige Strikturen
dar.

Die Anästhesistin Julia Gerzer und ich

lehnten Intubationsnarkosen ab, da aus-
schließlich Halothane als Inhalations -
narkotikum zur Verfügung stand und wir
das Personal im OP nicht den potentiel-
len Gefahren aussetzen wollten. Daher
wurden die Eingriffe nur in Spinal -
anästhesie durchgeführt, was die Ge -
winnung von Mundschleimhaut aus -
schließt.

Da praktisch alle Männer als Folge eines
traditionellen Initiationsrituals beschnit-
ten sind, schien auch das Präputium als
Material zur Deckung eines Defektes
nicht zur Verfügung zu stehen.

Glücklicherweise konnte ich mir aber
eine spezielle Eigenart der rituellen
Beschneidung der Maasai zu Nutze

machen: das Präputium wird nicht zur
Gänze circumcidiert, sondern im Bereich
des Frenulums verbleibt ein Hautlappen,
welcher zunächst eingerollt wird und
somit verheilt (Abb. 6).

Nun ist es nicht so einfach, dieses
Material zu verwenden, da die Männer
diesem Hautlappen sehr viel Bedeutung
zumessen und zusätzlich eine erotisch-
stimulierende Wirkung zuschreiben.

Demzufolge wurde die einzeitige Opera -
tion unter Verwendung dieses Hautan -

Abb. 5

Abb. 6: Präputialrest nach ritueller
Beschneidung der Maasai-Männer

Abb. 7: Freier Präputial(rest)-flap Abb. 8: Rekonstruierte Urethra
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teiles zunächst abgelehnt. Erst die von
mir als Alternative in Aussicht gestellte
zweizeitige Technik mit monatelanger
perinealer Miktion (bis zu meiner Rück -
kehr!) und eine 2-tägige Konsultation
mit der gesamten Familie, bewog den
Patienten, dem einzeitigen Verfahren
zuzustimmen.

Nachdem es gelungen war, einen klei-
nen Teil des Lappens an Ort und Stelle
zu belassen, war den Befindlichkeiten
des Patienten und seiner Familie auch
einigermaßen genüge getan. 

Ein weiterer Fortschritt war auch die
Implementierung der suprapubischen
Punktionscystostomie.

Prinzipiell wurden wir in der Ausübung
unserer Tätigkeit massiv behindert, als
die beiden Kontainer mit wertvollem
Inhalt (nicht nur endoskopische
Instrumente, sondern auch 2 US-Geräte
und ein C-Bogen sowie weitere
Utensilien) monatelang wegen bürokra-
tischer Schwierigkeiten in der Zoll -
freigabe (wie eingangs erwähnt!) nicht
zur Verfügung standen. Trotz Inter -
ventionen an höchsten Regierungs -
stellen langten die Kontainer erst 2
Wochen nach unserer Abreise in Wasso
ein. Somit sollte unser nächster geplan-
ter Aufenthalt im Herbst des Jahres hin-
sichtlich der Gerätschaft unter besseren
Voraussetzungen stattfinden können.

Resümee und Ausblick
Trotz der Tatsache, dass wir nicht mit
den vorgesehenen Geräten und Instru -
menten arbeiten konnten, möchte ich
festhalten, dass ich in meiner langjähri-
gen Laufbahn als Chefarzt kaum jemals
mit einem derart engagierten und har-
monischen Team zusammengearbeitet
habe – und dies obwohl sich kaum je -
mand vor dieser Reise gekannt hat! Aus
diesem Grunde ist es mir ein Bedürfnis,
die Mitglieder namentlich anzuführen:

OA Dr. Julia Gerzer, Anästhesie der
Barmherzigen Schwestern Wien

DGKP Stephanie Maier, ehem.
Anästhesie KH Vöcklabruck

DGKP Martina Schneider, Privat klinik
Josefstadt/Confraternität, Wien

Dr. Tamara Tischler, Urologische Abt.
KH Bozen/Italien

Dr. Philip Engstfeld, KH Feldkirch

Univ. Prof. Dr. Herman Gilly, ehem.
Inst. f. Experimentelle Anästhesie, AKH
Wien

Wir wurden begleitet von Dr. Kurt
Haslinger, Obmann des Vereins „Pro
Watschinger“

Für die Zukunft schwebt mir nach Eta -
blierung der Voraussetzungen für eine
urologische Grundversorgung und Aus -
bildung des angestammten Personals für
die Versorgung von Akutfällen, die In -
stallation einer turnusmäßigen Besuchs -
ver sorgung durch Experten aus unserem
Lande vor. À la longue wäre zunächst
eine Besuchsfrequenz im Abstand von 3-
4 Monaten sinnvoll, um elektiv ausge-
wählte Patienten aus dem Einzugsgebiet
zu behandeln, und ambulante Patienten,
welche durch Announcement im Rah -
men von Marktveranstaltungen benach-
richtigt werden, zu untersuchen. Gleich -
zeitig sollten die Ärzte vor Ort in

Diagnostik und Therapie der urologi-
schen Erkrankungen weitergebildet und
in grundlegenden Verfahren trainiert
werden, um einerseits Situationen, wel-
che anhand ihrer eigenen Expertise
behandelt werden können, zu versor-
gen, andererseits Krankheitsbilder zu
erkennen, welche entweder für eine
elektive Therapie anlässlich unseres
nächsten Aufenthaltes vorgemerkt oder
wegen Dringlichkeit an ein höhergeord-
netes Zentrum transferiert werden soll-
ten.      

Für junge Kollegen stellt eine derartige
Mission nicht nur eine Reise in die
Tropen mit all ihren faszinierenden
Aspekten, wie z.B. Ausflüge in das
Naturparadies der Serengeti dar (Abb.
9), sondern bietet gleichzeitig die
Möglichkeit auf einen Rückblick in die
Vergangenheit unserer Medizin.

Sollten sich jüngere und/oder erfahrene
Kollegen bzw. Kolleginnen für dieses
Projekt interessieren, so können sie
jederzeit mit mir in Kontakt treten.

Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner
o.zechner@aon.at   

Abb. 9: Löwen in der Serengeti
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Veranstalter:
Fortbildungskommission der Österreichischen  
Gesellschaft für Urologie und Andrologie 

Wissenschaftliches Programm:
Primar Univ.-Prof. Dr. Steffen Krause 
Vorstand der Klinik für Urologie und Andrologie
Kepler Universitätsklinikum GmbH

Gesamtorganisation:
ghost.company | convention.group  
2380 Perchtoldsdorf | Donauwörther Straße 12/1 
T: +43 1 869 21 23 518 | F: +43 1 869 21 23 510
office@conventiongroup.at 
www.conventiongroup.at

Anmeldung & Information: 
www.conventiongroup.at/uro
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Barbara Harrington Mag. (FH)
Währinger Gürtel 18-20 (im AKH), 1090 Wien

t +43 1 402 406 1-12  f -20
t  +43 1 40400-55810

harrington@mondial.at
www.mondial-medica.at/schmerz2017 

Organisation & Infos:

Schmerz von Kopf bis Fuß 
Innovationen in der Medizin
9. Internationale Fortbildungsveranstaltung

Wissenschaftliche Leitung    
Univ. Prof. Dr. Wilfried ILIAS Msc.
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Save the date
Eine interdisziplinäre Veranstaltung
des Arbeitskreises Assistenzärzte der
ÖGU für alle Urologinnen und Uro -
logen, die über ihren Tellerrand
blicken möchten.

„Think out of the box“
8. September 2017
13.30-19.00

Hanusch Krankenhaus
Heinrich-Collin-Straße 30
1140 Wien

Anmeldung und Vorprogramm wer-
den demnächst auf unserer Home -
page veröffentlicht:
www.young-urology.at

Für Rückfragen stehen wir gerne zur
Verfügung

Katharina Bretterbauer
katharina.bretterbauer@gmail.com
Nina Mahne
nina.mahne@gmail.com
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Mann, Herz & Gesundheit
30. September 2017
10.00-15.15

SKA RZ – Bad Tatzmannsdorf
Vogelsangweg 11
7431 Bad Tatzmannsdorf

Kongressbüro/Anmeldung:
MEDahead Gesellschaft für
medizinische Information m.b.H.
Seidengasse 9/Top 1.3
1070 Wien
Mag. Helene Hirschl
Tel.: 01 / 607 02 33-69
Fax: 01 / 607 02 33-973
h.hirschl@medahead.at

14.-15. 9. 2017, Hall in Tirol
Minimally Invasive Percutaneous
Stone Therapy Clinical Workshop
Veranstalter: Abteilung für Urologie
und Andrologie, LKH Hall in Tirol,
hall.ur.sekretariat@tirol-kliniken.at

20.-23. 9. 2017, Dresden, D
69. Kongress der Deutschen
Gesellschaft für Urologie (DGU)
www.dgu-kongress.de

12.-13. 10. 2017, Hall in Tirol
Minimally Invasive Percutaneous
Stone Therapy Clinical Workshop
Veranstalter: Abteilung für Urologie
und Andrologie, LKH Hall in Tirol,
hall.ur.sekretariat@tirol-kliniken.at

20.-22. 10. 2017, Pöllauberg
bvU-Intensivseminar – Das fort -
geschrittene Prostatakarzinom
www.urologisch.at

9. 11. 2017, St. Gallen, CH
7. Interdisziplinäres Prostata -
karzinomsymposium
info@oncoconferences.ch

14.-15. 12. 2017, Hall in Tirol
Minimally Invasive Percutaneous
Stone Therapy Clinical Workshop
Veranstalter: Abteilung für Urologie
und Andrologie, LKH Hall in Tirol,
hall.ur.sekretariat@tirol-kliniken.at

4.-6. 5. 2018, Salzburg
Frühjahrstagung und Mitglieder -
versammlung des bvU 2018
www.urologisch.at

18.-22. 5. 2018, San Francisco, USA
AUA 2018 Annual Meeting
www.aua2018.org

Termine

Prim. Dr. Oliver Preyer, MBA

 |

www.urogyn.at
| 

| 

Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft für Urogynäkologie und rekonstruktive Beckenbodenchirurgie 

AUB JAHRESTAGUNG 2017
29.– 30. September 2017
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• 18 Einreichungen in zwei Katego-
rien beim Occursus 2017: drei An-
erkennungspreise und ein Förder-
preis vergeben

• Preisträger-Projekte: „Mein Log-
buch – Ich kenne mich aus“, „On-
line-Kursreihe für Myelom- und 
Lymphom-Patienten“, „Krebs-
akademie: Wissen ist der beste 
Wirkstoff“ und „Würdezentrierte 
Therapie für onkologische Patien-
ten in der letzten Lebensphase“

• Die Ausschreibung für den 
Occursus 2018 startet im Herbst 
2017

Der „Occursus – Anerkennungs- und För -
derpreis für Kommunikation in der
Onkologie“ hat das Ziel, die Kommu ni -
kation mit Krebspatientinnen und Krebs -
patienten sowie deren Angehörigen in
den Mittelpunkt zu stellen. Dazu werden
in zwei Kategorien – Anerkennungs- und
Förderpreis – laufende oder abgeschlos-
sene Projekte prämiert bzw. Projektideen
gefördert. Am 7. April 2017 wurden die
Preisträger des Occursus 2017 ausge-
zeichnet.

Fokus auf Kommunikation
mit Krebspatienten
„Die Kommunikation mit Krebspatienten
ist ein sensibles Thema – vom Überbrin-
gen der Diagnose bis hin zur Thera -
piebegleitung“, weiß Walter Voitl-Bliem,
MBA, Geschäftsführer der Österreichi-
schen Gesellschaft für Hämatologie und
Medizinische Onkologie (OeGHO). Wissen -
schaftliche Studien belegen, dass die
Kommunikation Einfluss auf Compliance
und Zufriedenheit der Patienten hat,
aber auch den Gesundheitszustand ver-
bessern kann. „Im medizinischen Alltag
ist es aber oft so, dass dem Thema
Kommunikation nicht so viel Aufmerk -

samkeit gewidmet wird wie nötig wäre –
oft auch, weil Zeit und andere Ressour -
cen fehlen,“ so Voitl-Bliem. Daher hat
die OeGHO den Occursus ins Leben
gerufen, der laufende und abgeschlosse-
ne Projekte mit jeweils 3.000 Euro
Preisgeld prämiert (Kategorie Anerken -
nungspreis) und die Umsetzung einer
Projektidee mit bis zu 10.000 Euro för-
dert (Kategorie Förderpreis). Gesponsert
wird der Preis vom Pharmaunternehmen
Janssen-Cilag. Dazu Dr. Wolfgang Tüchler,
Geschäftsführer der Janssen-Cilag Phar -
ma GmbH: „Mit dem Occursus setzen
wir ein Zeichen und wollen Men schen,
die beruflich oder privat mit onkologi-
schen Erkrankungen befasst sind, einen
Anreiz bieten, sich für gelungene
Kommunikation zu engagieren. Denn so
wichtig die medikamentöse Therapie
auch ist, die Kommunikation leistet im
Verlauf der Erkrankung einen sehr
wesentlichen Beitrag, den wir fördern
wollen.“

Förderpreis Occursus 2017:
„Mein Logbuch – Ich kenne
mich aus“
Insgesamt 18 Projekte wurden für den
Occursus 2017 eingereicht, vier Preis -
träger wurden von einer neunköpfigen
Experten-Jury ausgewählt und im Rah -
men der OeGHO Frühjahrstagung in
Bregenz ausgezeichnet. In der Kategorie
Förderpreis konnte das Projekt „Mein
Logbuch – Ich kenne mich aus“ der
Universitätsklinik für Kinder- und Ju -
gendheilkunde, Medizinische Universität
Wien/AKH Wien überzeugen, das auf
einem psychoedukativen Ansatz für
Kinder und Jugendliche mit einer
Krebserkrankung aufbaut. Entwickelt
werden „Logbücher“, die Kinder und
Jugendliche durch die gesamte Therapie -
zeit begleiten, damit Orientierung geben
und altersadäquate Wissensvermittlung
sicherstellen. In der Pilotphase wird
„Mein Logbuch“ an der Univ. Klinik für

Occursus – Förderpreis für Kommunikation in
der Onkologie zum zweiten Mal verliehen

Preisträgerin Förderpreis: Mag. Dr. Liesa Weiler, Med Uni Wien/AKH Wien mit 
Dr. Wolfgang Tüchler, Geschäftsführer der Janssen-Cilag Pharma GmbH (links) und 
Univ. Prof. Dr. Ulrich Jäger, Med. Universität Wien (rechts)
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Kinder- und Jugendheilkunde am AKH
Wien eingesetzt.

Preisträger Kategorie
Anerkennungspreis 2017
In der Kategorie Anerkennungspreis war
diesmal einer der drei Preise für ein
Laienprojekt reserviert, also für ein
Projekt von Personen, die beruflich nicht
mit dem Thema Onkologie befasst sind.
Das ausgezeichnete Laien-Projekt kam
von der Selbsthilfegruppe „Myelom- und
Lymphomhilfe Österreich“. Das Projekt
„Online-Kursreihe für Myelom- und
Lymphom-Patienten“ bereitet medizini-
sches Basiswissen für Patienten einfach
und verständlich auf. Der Bedarf dafür
wurde in einer Umfrage erhoben, die

Online-Kursreihe ist auf der Website
www.selpers.com abrufbar.

Mit dem Projekt „Krebsakademie: Wissen
ist der beste Wirkstoff“ des Ordens -
klinikums Linz – Barmherzige Schwes -
tern wurde ein besonders umfassendes
Projekt ausgezeichnet. Die Aufgabe der
Krebsakademie ist es, durch Weiter -
bildung, Öffentlichkeitsarbeit und Kam -
pagnen für eine gemeinsame Sprache
aller in die Behandlung von Krebs pa -
tienten involvierten Personen zu sorgen.
Erstmals lehren und lernen so Assis -
tenzärzte, Therapeuten, niedergelassene
Ärzte, Apotheker und Spitalsmediziner
gemeinsam – mit- und voneinander. Das
Ziel ist, ein gemeinsames Verständnis für
Krebserkrankungen zu entwickeln, um
die Kommunikation berufs- und einrich-

Die Preisträgerinnen Anerkennungspreise: vlnr: Elfi Jirsa, Präsidentin Lymphomhilfe
Österreich, Sigrid Miksch, MSc.. Ordensklinikum Linz, Barmherzige Schwestern, Sr.
Mag. Barbara Flad, KH Zams mit Dr. Wolfgang Tüchler, Geschäftsführer der Janssen-
Cilag Pharma GmbH (links) und Univ. Prof. Dr. Ulrich Jäger, Med. Universität Wien (rechts)
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tungsübergreifend zu verbessern und
Abläufe im Sinne der Patienten zu opti-
mieren.

Das dritte Preisträgerprojekt, „Würde -
zentrierte Therapie für onkologische/
häma toonkologische Patienten in der
letzten Lebensphase“, wurde vom Kran -
kenhaus St. Vinzenz in Zams eingereicht.
Im Zuge dieses Therapieansatzes wird
mit Patienten in der letzten Lebensphase
ein semistrukturiertes Interview geführt,
das sie dazu anleitet, identitätsstiftende
Ereignisse und Epochen aus ihrem Leben
zu erzählen. Das daraus entstehende
Dokument wird dem Patienten über-
reicht. Die Intervention führt laut
Studien unter anderem zu einem geho-
benen Würdegefühl und einem gestei-
gerten Empfinden für die Bedeutung des
eigenen Lebens, ist aber auch hilfreich
für die Familie.

Occursus 2018:
Einreichungen ab Herbst
2017 möglich
Nach zwei erfolgreichen Ausschrei bun -
gen geht der Occursus im Herbst 2017 in
die dritte Runde.

Informationen zur kommenden Aus -
schreibung und zum Start der Ein -
reichfrist sind ab September 2017 auf
der Website www.occursus.at verfügbar.

„In der zweiten Ausschreibungs pha se
des Occursus hat sich wieder gezeigt,
wie viele innovative und herausragende
Projekte im Zusammen hang mit
Kommunikation in der On kologie in
Österreich umgesetzt wurden bzw.
geplant sind. Für uns als Fachg esell -
schaft zeigt das, dass wir mit dieser
Initiative auf dem richtigen Weg sind –
und diesen Weg gehen wir auch wei-
ter,“ so Voitl-Bliem.
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Störungen der Blasenspeicherfunktion
treten mit zunehmendem Alter vermehrt
auf und korrelieren bei älteren Patienten
mit alterstypischer Multimorbidität und
Polypharmazie. Eine effektive Therapie
der überaktiven Blase ist in diesem
Patientenkollektiv besonders wichtig
und erfordert eine sorgfältige Auswahl
der geeigneten Substanz. Als einziges
nicht ZNS-gängiges Anticholinergikum
zur Behandlung der überaktiven Blase
stellt Trospiumchlorid für ältere Patien -
ten eine ideale Therapie ohne zentral-
nervöse Nebenwirkungen dar.

Das Syndrom der überaktiven Blase
(overactive bladder, OAB) bezeichnet
einen Symptomkomplex, der durch un -
willkürliche Kontraktionen des Detrusor -
muskels bzw. Detrusorhyperaktivität
während der Blasenfüllung hervorgeru-
fen wird. Als Leitsymptom für eine OAB
gilt der imperative Harndrang (mit oder
ohne Inkontinenz), begleitet von Polla -
kisurie (meist á 8 Miktionen / 24 h bei
normaler Harnmenge) und Nykturie. Im
Rahmen der Basisdiagnostik einer OAB
sollten andere mögliche Ursachen für die
Störung der Blasenspeicherfunktion, wie
metabolische oder lokale pathologische
Veränderungen, sowie Infektionen aber
auch die Auswirkungen bestehender
Medikation ausgeschlossen werden. Für
den betroffenen, meist älteren Patienten
bedeutet eine Störung der Blasen -
speicherfunktion eine große Belastung
und Beeinträchtigung der Lebensquali -
tät. Bei betagten, möglicherweise multi-
morbiden Patienten führt die Drang -
inkontinenz nachweislich zu geistigem
Abbau, sozialer Vereinsamung, Infektan -
fälligkeit sowie zu einer deutlich erhöh-
ten Sturzgefahr.

Für eine langfristige Kontrolle der OAB-
Symptomatik reichen nicht medika-
mentöse Behandlungsmethoden wie
Blasentraining, Physiotherapie oder Pa -
tientenschulung meist nicht aus. In der
pharmakologischen Therapie der über -
aktiven Blase kommen in erster Linie
Antimuskarinika (auch als Muskarinrezp -
tor-Antagonisten, Anticholinergika oder
Spasmolytika bezeichnet) zum Einsatz,
die an die cholinergen Muskarinrezep -
toren der Blasenwand (vor allem vom
Typ M2 und M3) kompetitiv binden und
so die unwillkürlichen Detrusorkontrak -
tionen verhindern. Dementsprechend
führt die Therapie mit Anticholinergika
zu einer Steigerung der Blasenkapazität
und zu einer signifikanten Besserung der
OAB-Symptomatik.

Hinsichtlich ihrer klinischen Effektivität
zur Behandlung der OAB sind die gegen-
wärtig verfügbaren Antimuskarinika weit -
gehend vergleichbar. Dennoch weisen
die eingesetzten Wirkstoffe in Bezug auf
ihre Molekülstruktur, ihren Metabolis -

mus und ihre Pharmakodynamik erhebli-
che Unterschiede auf, die aufgrund der
ubiquitären Präsenz von Muskarin re -
zeptoren im menschlichen Körper cha-
rakteristische Nebenwirkungen an ver-
schiedenen Organsystemen hervorrufen
können. Da ältere Patienten in verstärk-
tem Ausmaß von einer Störung der
Blasenspeicherfunktion betroffen sind,
liegt ein besonderes Augenmerk auf
jenen unerwünschten Wirkungen, die
den ZNS-Bereich betreffen, wo alle fünf
Muskarinrezeptor-Subtypen exprimiert
werden. Mit Ausnahme von Trospium -
chlorid zählen sämtliche am Markt be -
findlichen Anticholinergika zur Gruppe
der tertiären Amine, die aufgrund ihrer
lipophilen Molekülstruktur und geringen
Größe ZNS-gängig sind und infolgedes-
sen zentralnervöse Nebenwirkungen
hervorrufen.

Eine Reihe wissenschaftlicher Studien be -
legt das erhöhte Risiko gesteigerter ZNS-
Nebenwirkungen bei älteren Patienten
im Zusammenhang mit der Einnahme von
tertiären Aminen zur Behandlung der
überaktiven Blase. Das Spektrum der
beobachteten Nebenwirkungen reicht
dabei von Schlafstörungen, Müdigkeit
und Konzentrationsschwäche über Ge -
dächtnisstörungen bis hin zu Verwirrt -
heitszuständen, Halluzinationen und De -
lirium. Die Multimedikation betagter
Patienten, die mitunter eine Reihe von
Pharmaka mit anticholinerger Wirkung/
Nebenwirkung parallel einnehmen (i.e.
Antiemetika, Spasmolytika, Antiarrhyt -
mika, Antihistaminika, Analgetika vom

Inkontan® (Trospiumchlorid) 

Den Harndrang nicht im Kopf behandeln

Abbildung adaptiert nach Callegari E et al. Br J Clin Pharmacol 2011
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Morphin Typ, Muskel-Relaxantien, Anti-
Parkinson Substanzen, Psychopharmaka
u.v.m.) kann zentralnervöse Nebenwir -
kungen zusätzlich verschlechtern. Insbe -
sondere bei älteren Menschen kann eine
durch Nebenwirkungen hervorgerufene
Verschlechterung der Gedächtnis leis -
tung leicht als altersbedingte Einschrän -
kung der kognitiven Leistungsfähigkeit
fehlinterpretiert werden. Trospium chlo -
rid trägt als einziges quartäres Ammo -
niumderivat unter den Anticholinergika
eine permanente (positive) Ladung. Zahl -
reiche Studien bestätigen, dass Trospium -
chlorid aufgrund seiner hydrophilen
Eigenschaften die Blut-Hirn-Schranke
(BHS) kaum passieren kann und daher
keine begleitenden ZNS-Nebenwir kun -
gen zu erwarten sind.

Untersuchungen von Staskin et al. er -
brachten den Nachweis, dass die Ein -
nahme von Trospiumchlorid (60 mg, 1x /
Tag über 10 Tage) die Gedächtnis -
leistung der Patienten (á 65–75 Jahre) in
keiner Weise beeinträchtigt. Darüber
hinaus konnte die Substanz im Liquor
nicht nachgewiesen werden. In vivo
Studien an Mäusen verschiedener Alters -
klassen mit Trospiumchlorid (1 mg/kg)
belegen, dass auch bei älteren Tieren
keine erhöhte ZNS-Permeabilität für die
Substanz besteht. Darüber hinaus konn-
te im Tiermodell bestätigt werden, dass
jener geringe Prozentsatz des Wirkstoffs,
der dennoch durch die BHS diffundiert,
mithilfe des MDR-1 P-Glycoprotein (p-
Gp) Transportersystems wieder in die

Kapillaren zurückgepumpt wird. Die
Ergebnisse einer 2011 publizierten prä -
klinischen Vergleichsstudie verschiede-
ner Anticholinergika (Trospiumchlorid,
Fesoterodin, Darifenacin, Solifenacin,
Tolterodin und Oxybutynin) untermau-
ern sowohl in vitro als auch in vivo, dass
Trospiumchlorid als einziger Vertreter
dieser Substanzklasse die BHS nicht
überwindet und daher keine zentralner-
vösen Nebenwirkungen zu erwarten
sind.

Die grundlegenden Unterschiede in der
Molekülstruktur und Pharmakodynamik,
sowie die Evidenz aus den vorliegenden
Studien begründen einen bevorzugten
Einsatz von Trospiumchlorid für die
Behandlung der Dranginkontinz bei älte-
ren Patienten.
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Erektile Dysfunktion
Weltweit zählen Erektionsstörungen zu
den häufigsten Sexualstörungen des
Mannes [1]. In einer österreichischen
Studie berichteten 32% von insgesamt
2.869 Männern an erektiler Dysfunktion
zu leiden [2]. Chronische erektile Dys -
funktion kann das männliche Selbst -
wertgefühl erheblich beeinträchtigen
und daher die Lebensqualität stark
beeinflussen [1].

Das Original Viagra® –
der blaue Diamant
Der PDE-5 Hemmer Sildenafil von Pfizer
war der erste Wirkstoff auf dem Markt

zur Behandlung der erektilen Dysfunk -
tion. Der Wirkstoff wird schnell resor-
biert und wirkt im Mittel innerhalb von
25 Minuten. Viagra ist gut verträglich
mit einer Erfolgsrate von ca. 80%
(Placebo 25-30%) [3]. Warnhinweise
und Nebenwirkungen finden sich in der
aktuellen Fachinformation.   

Sildenafil Pfizer® –
das Original-Generikum
Sildenafil Pfizer® unterscheidet sich vom
Original durch Verpackung und Ta -
blettenfarbe (weiße Diamantform). Mit
November 2016 wurde der Preis aller
Handelsformen dieses Generikums deut-
lich gesenkt. 

Sildenafil Pfizer® – Jetzt noch günstiger!
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Für weitere Informationen:

Pfizer Corporation Austria G.m.b.H.
Floridsdorfer Hauptstraße 1
1210 Wien
Tel.: 01 / 521 15-0
pfizer.austria@pfizer.com
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Fachkurzinformation zu den Seiten 13 und 77
Sildenafil Pfizer 25 mg/50 mg/100 mg Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthält 25 mg/50 mg/100 mg Sildenafil (als Citrat). Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Lactose Monohydrat 1 mg pro Tablette Liste
der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Calciumhydrogenphosphat, wasserfrei, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph. Eur.) [pflanzlich] Filmüberzug: Hypromellose, Lactose Monohydrat, Triacetin, Titandioxid (E 171).
Anwendungsgebiete: Behandlung von Männern mit erektiler Dysfunktion. Das ist die Unfähigkeit, eine für einen befriedigenden Geschlechtsverkehr ausreichende Erektion zu erreichen oder aufrechtzuerhalten. Sildenafil Pfizer kann nur wirken, wenn eine sexuelle
Stimulation vorliegt. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile. Entsprechend seiner pharmakologischen Wirkung auf den Stickstoffmonoxid/zyklischen-
Guanosinmonophosphat (cGMP)-Stoffwechsel (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation) konnte gezeigt werden, dass Sildenafil den blutdrucksenkenden Effekt von Nitraten verstärkt. Daher ist die gleichzeitige Gabe mit Stickstoffmonoxid-Donatoren (wie beispielsweise
Amylnitrit) oder jeglichen Nitraten kontraindiziert. Die Begleittherapie von PDE5-Hemmern, inklusive Sildenafil, mit Guanylatcyclase-Stimulatoren wie Riociguat ist kontraindiziert, da es möglicherweise zu einer symptomatischen Hypotonie kommen kann (siehe Abschnitt 4.5
der Fachinformation). Mittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion wie auch Sildenafil sind bei Patienten, denen von sexueller Aktivität abzuraten ist (z. B. Patienten mit schweren Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie instabiler Angina pectoris oder schwerer Herzinsuffizienz),
nicht anzuwenden. Bei Patienten, die aufgrund einer nicht arteriitischen anterioren ischämischen Optikusneuropathie (NAION) ihre Sehkraft auf einem Auge verloren haben, ist Sildenafil kontraindiziert, unabhängig davon, ob der Sehverlust mit einer vorherigen Einnahme
eines PDE5-Hemmers in Zusammenhang stand oder nicht (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation). Bei folgenden Patienten wurde die Sicherheit von Sildenafil nicht untersucht. Daher ist die Anwendung kontraindiziert bei: schwerer Leberinsuffizienz, Hypotonie (Blutdruck
< 90/50 mmHg), Patienten mit kürzlich erlittenem Schlaganfall oder Herzinfarkt sowie mit bekannter erblich bedingter degenerativer Retinaerkrankung wie beispielsweise Retinitis pigmentosa (eine Minderheit dieser Patienten hat eine genetisch bedingte Störung der reti-
nalen Phosphodiesterasen). Pharmakotherapeutische Gruppe: Urologika, Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion. ATC Code: G04BE03. Inhaber der Zulassung: Pfizer Corporation Austria Ges.m.b.H., Wien. Stand der Information: Mai 2016.
Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilität,
Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.

VIAGRA 25 mg/50 mg/100 mg Filmtabletten. Zusammensetzung: Jede Tablette enthält Sildenafilcitrat entsprechend 25 mg/50 mg/100 mg Sildenafil. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Lactose-Monohydrat. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern:
mikrokristalline Cellulose, Calciumhydrogenphosphat, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat. Filmüberzug: Hypromellose, Titandioxid (E171), Triacetin, Indigocarmin-Aluminiumsalz (E132). Anwendungsgebiete: VIAGRA wird zur Behandlung von erwachsenen Männern
mit erektiler Dysfunktion angewendet. Das ist die Unfähigkeit, eine für einen befriedigenden Geschlechtsverkehr ausreichende Erektion zu erreichen oder aufrechtzuerhalten. VIAGRA kann nur wirken, wenn eine sexuelle Stimulation vorliegt. Gegenanzeigen: Überempfind-
lichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Entsprechend seiner pharmakologischen Wirkung auf den Stickstoffmonoxid-zyklisches-Guanosinmonophosphat (cGMP)-Stoffwechsel (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation) konnte gezeigt werden, dass
Sildenafil den blutdrucksenkenden Effekt von Nitraten verstärkt. Daher ist die gleichzeitige Gabe mit Stickstoffmonoxid-Donatoren (wie beispielsweise Amylnitrit) oder jeglichen Nitraten kontraindiziert. Mittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion wie auch Sildenafil
sind bei Patienten, denen von sexueller Aktivität abzuraten ist (z. B. Patienten mit schweren Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie instabiler Angina pectoris oder schwerer Herzinsuffizienz), nicht anzuwenden. Bei Patienten, die aufgrund einer nicht arteriitischen anterioren ischä-
mischen Optikusneuropathie (NAION) ihreSehkraft auf einem Auge verloren haben, ist Sildenafil kontraindiziert, unabhängig davon, ob der Sehverlust mit einer vorherigen Einnahme eines PDE5-Hemmers in Zusammenhang stand oder nicht (siehe Abschnitt 4.4 der
Fachinformation). Bei folgenden Patienten wurde die Sicherheit von Sildenafil nicht untersucht, daher ist die Anwendung kontraindiziert: schwere Leberinsuffizienz, Hypotonie (Blutdruck < 90/50 mmHg), Patienten mit kürzlich erlittenem Schlaganfall oder Herzinfarkt sowie
mit bekannter erblich bedingter degenerativer Retinaerkrankung wie beispielsweise Retinitis pigmentosa (eine Minderheit dieser Patienten hat eine genetisch bedingte Störung der retinalen Phosphodiesterasen). Pharmakotherapeutische Gruppe: Urologika; Arzneimittel zur
Behandlung der erektilen Dysfunktion. ATC Code: G04B E03. Inhaber der Zulassung: Pfizer Limited, Sandwich, Kent CT13 9NJ, Vereinigtes Königreich. Stand der Information: Juni 2016. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Angaben zu
besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.
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Vaginale Trockenheit, Fluor, Juckreiz,
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr be -
einträchtigen Lebensqualität und Wohl -
befinden der Patientin in der Post meno -
pause. 

Linoladiol Estradiol-Emulsion enthält 
17b-Estradiol und Mandelöl. 17b-Estra -
diol entspricht dem körpereigenen
Estradiol. Eine Therapie verbessert die
vaginale Atrophie, fördert Wachstum
und Reifung der Epithelzellen, fördert
die Durchblutung sowie die Elastizität
und Beschaffenheit der vaginalen Schleim -
haut [1]. Mandelöl ist reich an Vitaminen
B und E. Es wirkt entzündungshemmend
und macht die Haut geschmeidig [2]. 

• Rasche Regeneration des 
Vaginalepithels [3] 

• Natürlicher Schutz vor patho-
genene Keimen durch rasche 
Senkung des pH-Wertes und 
rasche Vermehrung der 
Laktobazillen [3] 

• Signifikante Besserung der 
klinischen Symptome der 
Atrophie [3]. 

Linoladiol Estradiol – Emulsion ist in der
anwendungsfreundlichen 25 g Tube und
mit einem Applikator kassenfrei verfüg-
bar. 

Linoladiol Estradiol-Emulsion –
für ein physiologisches Vaginalmilieu
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menopausal symptoms. Women´s Health 2009, 5(4),
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[2] Ahmad Z. The uses and properties of almond oil.
Complement ther Clin Pract. 16, 2010, 10-12 

[3] Mazur D. et al. Fraktionierte Anwendung einer
17ß-Estradiolcreme zur Behandlung atrophischer
Kolpitits postmenopausaler Frauen. Geburtsh
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Pharmazeutische Fabrik Montavit
Ges.m.b.H. 
Salzbergstraße 96 
6067 Absam / Tirol / Austria
pharma@montavit.com

Fachkurzinformation zu den Seiten Seite 21 und 78

Linoladiol Estradiol Emulsion. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 g Emulsion enthält 0,10 mg Estradiol (entspricht 0,1033 mg Estradiol-Hemihydrat). Liste der sonstigen Bestandteile: Triglyceride,
Hostacerin T3, Cetylalkohol, Polysorbat, Propylenglycol, Mandelöl, Benzylalkohol, gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung von vaginaler Atrophie aufgrund von Estrogenmangel bei postmenopausalen Frauen.
Gegenanzeigen: Linoladiol Estradiol Emulsion sollte in folgenden Fällen nicht angewendet werden: bestehender oder früherer Brustkrebs bzw. ein entsprechender Verdacht, estrogenabhängiger maligner Tumor bzw. ein ent-
sprechender Verdacht (z.B. Endometriumkarzinom), nicht abgeklärte Blutung im Genitalbereich, unbehandelte Endometriumhyperplasie, frühere oder bestehende venöse thromboembolische Erkrankungen (tiefe Venenthrombose,
Lungenembolie), bekannte thrombophile Erkrankungen (z.B. Protein-C-, Protein-S- oder Antithrombin-Mangel, bestehende oder erst kurze Zeit zurückliegende arterielle thromboembolische Erkrankungen (z.B. Angina pectoris,
Myokardinfarkt), akute Lebererkrankungen oder zurückliegende Lebererkrankungen, solange sich die Leberfunktionstests nicht normalisiert haben, bekannte Überempfindlichkeit gegenüber dem Wirkstoff oder einen der sonsti-
gen Bestandteile, Porphyrie. Pharmakotherapeutische Gruppe: Urogenitalsystem und Sexualhormone, Estradiol ATC-Code: G03CA03. Inhaber der Zulassung: Pharm. Fabrik Montavit Ges.m.b.H., A-6067 Absam/Tirol
Abgabe: Rezeptpflichtig, apothekenpflichtig. Informationen betreffend Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewöhnungseffekte entnehmen
Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. Stand der Information: 10/2014.
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Urivesc 60 mg Retardkapseln. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede retardierte Hartkapsel enthält 60 mg Trospiumchlorid. Sonstige Bestandteile: Kapselinhalt: Saccharose (154,5 mg), Maisstärke,
Methylacrylat-Methylmethacrylat-Methacrylsäure-Copolymer, Ammoniumhydroxid, Mittelkettige Triglyceride, Ölsäure, Ethylcellulose, Titandioxid (E 171), Hypromellose, Macrogol 400, Polysorbat 80, Triethylcitrat, Talkum,
Kapselhülle: Gelatine, Titandioxid (E 171), Eisenoxid gelb (E 172), Eisenoxid rot (E 172), Druckertinte: Schellack (20% verestert), Eisenoxid schwarz (E 172), Propylenglycol. ANWENDUNGSGEBIETE: Zur symptomatischen
Behandlung der Dranginkontinenz und/oder häufigem Wasserlassen und Harndrang bei Patienten mit dem Syndrom der überaktiven Blase. GEGENANZEIGEN: Trospiumchlorid ist kontraindiziert bei Patienten mit Harnretention,
schweren gastro-intestinalen Störungen (einschließlich toxischem Megacolon), Myasthenia gravis, Engwinkelglaukom und Tachyarrhythmien. Trospiumchlorid ist ebenfalls kontraindiziert bei Patienten mit Überempfindlichkeit
gegenüber dem Wirkstoff oder einem der sonstigen Bestandteile. Pharmakotherapeutische Gruppe: Urologische Spasmolytika, ATC Code G04BD 09. INHABER DER ZULASSUNG: MEDA Pharma GmbH, 1110 Wien. Rezept-
und apothekenpflichtig. Angaben über Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Gewöhnungseffekte entnehmen
Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. Stand der Information: 09/2016. Bei Nebenwirkungen wenden Sie sich bitte an die Pharma kovigilanz abteilung der Firma Meda unter +43 (0)1 86 390 3364 bzw.
+43 (0)664 8008550 (24h-Hotline) oder schreiben Sie ein Email an drug-safety@meda.at
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Unidrox® 600 mg Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Filmtablette enthält 600 mg Prulifloxacin. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jede Filmtablette enthält 76 mg Lactose.
Lister der sonstigen Bestandteile: Kern: Lactose-Monohydrat, mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Povidon, hochdisperses Siliciumdioxid (wasserfrei), Magnesiumstearat. Hülle: Hypromellose, Propylenglycol,
Talkum, Titandioxid (E 171), Eisenoxid (E 172). Anwendungsgebiete: Unidrox ist zur Behandlung von durch empfindliche Erreger verursachten Infektionen bei folgenden Indikationen geeignet: Akute unkomplizierte Infektionen
der unteren Harnwege (einfache Zystitis). Komplizierte Infektionen der unteren Harnwege. Akute Exazerbation einer chronischen Bronchitis. Akute bakterielle Rhinosinusitis. Akute bakterielle Sinusitis sollte nach aktuellen natio-
nalen oder regionalen Richtlinien zur Behandlung von Atemwegsinfektionen adäquat diagnostiziert werden. Zur Behandlung von bakterieller Rhinosinusitis sollte Undirox nur bei Patienten angewendet werden, bei denen die
Symptome weniger als 4 Wochen dauern und wenn andere Antibiotika, die gewöhnlich zur Initialbehandlung empfohlen werden, bei dieser Infektion als nicht geeignet erachtet werden oder keine Wirkung zeigten. Bei der Auswahl
der antibiotischen Behandlung von Infektionskrankheiten beim Patienten sollte das lokale Empfindlichkeitsmuster auf Antibiotika berücksichtigt werden Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder gegen
andere, verwandte Antibiotika des Chinolon Typs oder einen der sonstigen Bestandteile. Kinder vor der Pubertät oder Jugendliche unter 18 Jahren mit nicht abgeschlossener Skelettentwicklung. Patienten, in deren Anamnese
Sehnenerkrankungen vorkommen, die mit der Verabreichung von Chinolonen verbunden sind. Schwangerschaft und Stillzeit. Pharmakotherapeutische Gruppe: Fluorchinolone. ATC-Code: J01MA17. Inhaber der Zulassung:
A.C.R.A.F. S.p.A. Viale Amelia, Rom, Italien. Stand der Information: Jänner 2017. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen
Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit und
Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.
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Bezeichnung des Arzneimittels: Spedra 50 mg Tabletten, 100 mg Tabletten, 200 mg Tabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthält 50 mg, 100 mg bzw. 200 mg Avanafil. Liste der
sonstigen Bestandteile: Mannitol, Fumarsäure, Hyprolose, Niedrigsubstituierte Hyprolose, Calciumcarbonat, Magnesiumstearat, Eisen(III)-hydroxid-oxid x H2O (E172). Anwendungsgebiete: Zur Behandlung der erektilen
Dysfunktion bei erwachsenen Männern. Für die Wirksamkeit von Spedra ist eine sexuelle Stimulation erforderlich. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Patienten, die
irgendeine Form organischer Nitrate oder Stickstoffmonoxid-Donatoren (wie z. B. Amylnitrit) einnehmen. Die gleichzeitige Anwendung von Phosphodiesterase-5(PDE5)-Inhibitoren, einschließlich Avanafil, mit Guanylatcyclase-
Stimulatoren wie Riociguat ist kontraindiziert, da es möglicherweise zu einer symptomatischen Hypotonie führen kann. Ärzte sollten bei Patienten mit Herz-Kreislauf-Vorerkrankungen vor der Verschreibung von Spedra das mög-
liche kardiale Risiko bei der sexuellen Aktivität berücksichtigen. Die Anwendung von Avanafil ist kontraindiziert bei - Patienten, die innerhalb der letzten 6 Monate einen Herzinfarkt, Schlaganfall oder eine lebensbedrohliche
Arrhythmie erlitten haben, - Patienten mit anhaltender Hypotonie (Blutdruck < 90/50 mmHg) oder Hypertonie (Blutdruck > 170/100 mmHg), - Patienten mit instabiler Angina, Angina während des Geschlechtsverkehrs oder mit
kongestivem Herzversagen (Stauungsinsuffizienz) im Stadium 2 oder höher, klassifiziert nach der New York Heart Association (NYHA), - Patienten mit schwerer Leberfunktionsstörung (Child-Pugh-Stadium C), - Patienten mit
schwerer Nierenfunktionsstörung (Kreatinin-Clearance < 30 ml/min), - Patienten, die aufgrund einer nicht arteriitischen anterioren ischämischen Optikusneuropathie (NAION) unter dem Verlust des Sehvermögens auf einem Auge
leiden, unabhängig davon, ob diese Episode in Zusammenhang mit einer vorherigen Exposition gegenüber eines PDE5-Inhibitors steht oder nicht. - Patienten mit bekannten erblichen degenerativen Netzhauterkrankungen, -
Patienten, die starke CYP3A4-Inhibitoren anwenden (u. a. Ketoconazol, Ritonavir, Atazanavir, Clarithromycin, Indinavir, Itraconazol, Nefazodon, Nelfinavir, Saquinavir und Telithromycin). Pharmakotherapeutische Gruppe:
Mittel bei erektiler Dysfunktion, ATC-Code: G04BE10. Inhaber der Zulassung: Menarini International Operations Luxembourg S.A., 1, Avenue de la Gare, L-1611 Luxembourg, Luxemburg. Verschreibungspflicht/
Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu den Abschnitten Dosierung und Art der Anwendung, Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit ande-
ren Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. Stand der Information: März 2016. t Dieses
Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Dies ermöglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse über die Sicherheit. Angehörige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer
Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8 der veröffentlichten Fachinformation.

Fachkurzinformation zu Seite 37

Nocutil® 0,1 mg - Tabletten Nocutil® 0,2 mg - Tabletten. Zusammensetzung: Nocutil 0,1 mg Tabletten: 1 Tablette enthält 0,1 mg Desmopressinacetat entsprechend 0,089 mg Desmopressin. Nocutil 0,2 mg Tabletten:
1Tablette enthält 0,2 mg Desmopressinacetat entsprechend 0,178 mg Desmopressin. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Nocutil 0,1 mg Tabletten: Jede Tablette enthält 60 mg Lactose-Monohydrat. Nocutil 0,2 mg
Tabletten: Jede Tablette enthält 120 mg Lactose-Monohydrat. Sonstige Bestandteile: Lactose-Monohydrat, Kartoffelstärke, Povidon (K25), Magnesiumstearat, hochdisperses Siliciumdioxid. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung
der primären Enuresis nocturna bei Kindern ab 5 Jahren nach Ausschluss organischer Ursachen und wenn andere, nicht- medikamentöse Therapiemaßnahmen erfolglos waren. | Zur Behandlung des Vasopressin-sensitiven zen-
tralen Diabetes insipidus. | Zur Behandlung der Nykturie verbunden mit nächtlicher Polyurie bei Erwachsenen (bei einer Urinproduktion in der Nacht, welche die Blasenkapazität überschreitet). | Nocutil wird angewendet bei
Erwachsenen und Kindern ab 5 Jahren. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1. genannten sonstigen Bestandteile. | Neurologische Erkrankungen und Demenz. | Primäre und
psychogene Polydipsie oder Polydipsie bei Alkoholikern. | Herzinsuffizienz und andere Erkrankungen, die eine Behandlung mit Diuretika erfordern. | Hyponatriämie oder eine Prädisposition zu Hyponatriämie. | Mäßig starke bis
schwere Nierenfunktionsstörungen (Kreatinin-Clearance unter 50 ml/min). | Syndrom der inadäquaten ADH- Sekretion (SIADH). | Desmopressin-Tabletten sind nicht zur Behandlung von Säuglingen und Kleinkindern (unter einem
Alter von 5 Jahren) bestimmt. Pharmakotherapeutische Gruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Vasopressin und Analoga. ATC Code: H01BA02. Packungsgrößen: Nocutil 0,1 mg Tabletten: 30 Tabletten. Nocutil 0,2 mg
Tabletten: 15, 60 Tabletten. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Kassenstatus: Nocutil 0,1 mg Tabletten: NO-BOX. Nocutil 0,2 mg Tabletten: Kassenfrei, Yellow Box, RE2. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391
Fieberbrunn. Stand der Information: 04/2014. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen,
Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Gewöhnungseffekten entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.
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ZYTIGA 500 mg Filmtabletten. Bezeichnung des Arzneimittels: ZYTIGA 500 mg Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthält 500 mg Abirateronacetat. Sonstige
Bestandteile: Jede Filmtablette enthält 253,2 mg Lactose und 13,5 mg Natrium. Mikrokristalline Cellulose (Siliciumdioxid-beschichtet), Croscarmellose-Natrium, Hypromellose 2910 (15 mPa.S), Lactose-Monohydrat,
Magnesiumstearat, Hochdisperses Siliciumdioxid, Natriumdodecylsulfat. Im Filmüberzug Eisen(II,III)-oxid (E172), Eisen(III)-oxid (E172), Macrogol 3350, Poly(vinylalkohol), Talkum, Titandioxid. Anwendungsgebiete: ZYTIGA ist
indiziert mit Prednison oder Prednisolon zur Behandlung des metastasierten kastrationsresistenten Prostatakarzinoms bei erwachsenen Männern mit asymptomatischem oder mild symptomatischem Verlauf der Erkrankung nach
Versagen der Androgenentzugstherapie, bei denen eine Chemotherapie noch nicht klinisch indiziert ist und zur Behandlung des metastasierten kastrationsresistenten Prostatakarzinoms bei erwachsenen Männern, deren
Erkrankung während oder nach einer Docetaxel-haltigen Chemotherapie progredient ist. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Frauen, die schwanger sind
oder schwanger sein könnten, schwere Leberfunktionsstörung [Child-Pugh Klasse C]. Inhaber der Zulassung: Janssen-Cilag International NV, Turnhoutseweg 30, B-2340 Beerse, Belgien. Vertrieb für Österreich: Janssen-Cilag
Pharma GmbH, Vorgartenstraße 206 B, 1020 Wien. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. ATC-Code: L02BX03. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die
Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.PHAT/ZYT/0117/0001
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Inkontan 15 mg/30 mg Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 Filmtablette enthält 15 mg/30 mg Trospiumchlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Carboxymethylstärke-
Natrium, mikrokristalline Cellulose, Lactose-Monohydrat, Maisstärke, Povidon K25, hochdisperses Siliciumdioxid, Stearinsäure (pflanzlich); Überzug: Stearinsäure, E 171 (Titandioxid), Cellulose, Hypromellose.
Anwendungsgebiete: Zur Behandlung der Detrusor-Instabilität oder der Detrusor-Hyperreflexie mit den Symptomen Pollakisurie, imperativer Harndrang und Dranginkontinenz. Inkontan 15 mg/30 mg wird angewendet bei
Erwachsenen und Jugendlichen ab 12 Jahren. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff Trospiumchlorid oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Harnverhaltung. Nicht ausreichend behandeltes oder
unbehandeltes Engwinkelglaukom. Tachyarrhythmie. Myasthenia gravis. Schwerer chronisch entzündlicher Darmerkrankung (Colitis ulcerosa und Morbus Crohn). Toxischem Megakolon. Dialysepflichtiger Niereninsuffizienz
(Kreatinin-Clearance < 10 ml/min/1,73 m²). Pharmakotherapeutische Gruppe: Urologika, Mittel bei häufiger Blasenentleerung und Inkontinenz ATC-Code: G04BD09. Inhaber der Zulassung: Pharm. Fabrik Montavit
Ges.m.b.H., 6067 Absam/Austria. Abgabe: Rezeptpflichtig, apothekenpflichtig. Informationen betreffend Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und
Gewöhnungseffekte entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. Stand der Information: 08/2016.




