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|   news

Je früher Risikopatienten identifiziert werden, umso 
eher kann Osteoporose vermieden bzw. durch frühe Di-
agnose optimal therapiert werden. Die österreichische 
Initiative „LebensBasisKnochen“ informiert über Mög-
lichkeiten der Prävention sowie die Bedeutung von Os-
teoporose, die in ihren Auswirkungen auf die Lebens-
qualität meist unterschätzt wird.

Insgesamt 700.000 Menschen in Österreich leiden an Osteo-
porose – eine Zahl, die sich bis zum Jahr 2040 durch die stei-
gende Lebenserwartung verdoppeln wird. Schätzungen zu-
folge ist jede dritte Frau von Osteoporose betroffen. Um der 
Bevölkerung den Ernst der Erkrankung zu vermitteln und Prä-
vention sowie Frühdiagnose durch Knochendichtemessung 
zu fördern, wurde von Experten und Gruppie-
rungen aus Medizin und Gesundheitspolitik die 
Initiative „LebensBasisKnochen“ gegründet. In-
tensive Medienarbeit, Plakate, Hörfunk-Spots 
und Info-Material, das an Ärzte und Apotheker 
verschickt wird, sollen das Bewusstsein für die 
Krankheit und wie man ihr vorbeugen kann, 
steigern. Mit Prävention und rechtzeitig einset-
zender Therapie von Osteoporose und Osteope-
nie lässt sich nicht nur viel Leid ersparen, son-
dern auch viel Geld. So verursacht die Akutver-
sorgung einer hüftgelenksnahen Fraktur in Ös-
terreich Kosten von 30.000 Euro. Pro Jahr ergibt 
das Kosten von 498 Millionen Euro für die Akut- und 1,2 Mil-
liarden Euro für die Nachversorgung. 
Je früher Risikopatienten identifiziert werden können, umso 
eher können entsprechende Maßnahmen eingeleitet und Os-
teoporose verhindert bzw. optimal behandelt werden. Zu den 
Risikofaktoren für Osteoporose zählen neben dem Alter Fak-
toren wie Bewegung und Ernährung, die genetische Anlage, 
die Einnahme bestimmter Medikamente (z.B. in der Krebs-
therapie) sowie bei Frauen die hormonelle Veränderung in 
der Menopause. Bei Osteoporose gibt es zahlreiche Therapie-
optionen. „Welche Therapie angewandt wird, liegt in der 
Hand des behandelnden Arztes“, so Franz Bittner, Obmann 
der WGKK. „Denn nur dieser kann entscheiden, welches Prä-
parat für den jeweiligen Patienten das richtige ist. Allerdings 
sollten auch ökonomische Aspekte beachtet werden.“ Zu-
sätzlich zur Therapie ist eine ausreichende Zufuhr von Kalzi-
um und Vitamin D notwendig.

Rechtzeitig vorsorgen!

Die ausreichende Zufuhr von Kalzium und Vitamin D in jun-
gen Jahren kann eine Osteoporose später im Leben verhin-
dern. Viele Menschen wissen nicht, dass der Knochenaufbau 
bereits im 4. Lebensjahrzehnt abgeschlossen ist. Doch in Ös-
terreich nimmt nur jedes zweite Kind genügend Kalzium zu 
sich, bei Vitamin D sind es gar nur 10%. Die Rechnung wird 

oft erst im Alter präsentiert, wie der erste österreichische Os-
teoporosebericht zeigt: Laut neuer Daten1 erleiden rund 
16.500 Personen in Österreich eine hüftgelenksnahe Fraktur. 
Mit einer Frakturrate von 19,7 hüftgelenksnahen Frakturen 
pro Jahr bezogen auf 10.000 Einwohner über dem 65. Le-
bensjahr liegt Österreich damit im europäischen Spitzenfeld. 
Rund 20% der Betroffenen versterben an den Folgen der 
Fraktur oder im ersten Jahr danach. Nur rund die Hälfte aller 
Patienten lebt ohne bleibende Beeinträchtigungen weiter.

Jatros Medizin für die Frau bat Univ.-Doz. Dr.
Ludwig Erlacher vom Kaiser-Franz-Josef-Spital um 
eine Stellungnahme zur Situation der Osteoporose-
prävention in Österreich.

Wie wichtig ist die Osteoporose-
Aufklärung?
L. Erlacher: Die Aufklärung spielt eine ent-
scheidende Rolle. Die große Herausforderung 
ist, dass Osteoporose zu Beginn dem Betrof-
fenen keine Schmerzen verursacht. Damit ist 
dem Patienten nicht von vorneherein klar, dass 
er die verordneten Medikamente regelmäßig 
einnehmen muss. 

Welche Patienten können besonders 
profitieren?

L. Erlacher: Entscheidend ist es, die richtigen Patienten zu 
selektieren und diese einer Therapie zuzuführen. Das sind vor 
allem jene, die sich bereits eine Fraktur zugezogen haben, je-
ne, die Kortison erhalten sowie jene, die an entzündlichen 
rheumatischen Erkrankungen leiden. Das gilt natürlich beson-
ders für ältere Menschen – diese weisen ein besonders hohes 
Frakturrisiko auf.

Wir danken für das Gespräch!

1 European Parliament Osteoporosis Interest Group and EU Osteoporosis Con-
sultation Panel. Osteoporosis in Europe: Indicators of progress. 2004

●

Unser Gesprächspartner:

Prim. Univ.-Doz. Dr. Ludwig Erlacher

Vorstand der 2. Medizinischen Abteilung 

des Kaiser-Franz-Josef-Spitals

Bericht: Silvia Hecher
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Aufklärungskampagne über Osteoporose gestartet

L. Erlacher, Wien
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Antiepileptika (AE)
Patienten mit Epilepsie haben ein ca. 6-
fach höheres Frakturrisiko als die normale 
Bevölkerung. Verschiedene AE steigern 
den Knochenumsatz, verstärken den al-
tersgemäßen Knochenmineralverlust oder 
haben andere Effekte (Vitamin-D-Meta-
bolismus, Parathormon, Aromatase etc.), 
die sich indirekt negativ auf den Knochen 
auswirken. Das Frakturrisiko wird durch 
Oxcarbazin, Valproat, Carbamazepin, 
Phenytoin, Clonazepam und Phenobar-

bital um 15 bis 80% im Vergleich zu 
Nichtusern erhöht (Phenobarbital = 
höchstes Risiko), wie eine Fall-Kontroll-
Studie von Vestergaard zeigt. Das Frak-
turrisiko für einige AE ist von der kumu-
lativen Dosis abhängig und enzymindu-
zierende AE haben stärker negative Wir-
kungen als nichtinduzierende.

Orale Antikoagulanzien (OAK)
Die durch OAK bewirkte Hemmung der 
γ-Carboxylierung von Knochenmatrix-
proteinen könnte negative Auswirkungen 
auf die Knochendichte/-stabilität ha-
ben. Eine Reihe von Querschnittsunter-
suchungen aus früherer Zeit scheint dies 
auch zu bestätigen. In einer Metaanalyse 
von Caraballo lässt sich allerdings nur 
am ultradistalen Radius eine signifikante 
Knochendichteminderung nachweisen. 
In den prospektiven Populationsstudien 
aus den USA (SOF bei postmenopau-
salen Frauen und MrOs bei Männern) 
zeigen sich aber weder bei Studienein-
tritt noch im Beobachtungsverlauf Un-
terschiede in der Knochendichte im Ver-
gleich zu Nicht-OAK-Usern. Auch bei 
den Frakturen konnte in 3,5 Beobach-
tungsjahren kein Unterschied gefunden 
werden. Auch die Frakturinzidenz war 
nicht unterschiedlich. OAK haben also 
offenbar marginal negative Effekte auf 
die Knochendichte, steigern aber nicht 
das Frakturrisiko.

Unfraktioniertes Heparin (UFH)
Ganz anders ist es mit dem UFH. Bereits 
seit 1965 gibt es eine Vielzahl von Be-
richten über multiple Wirbel- und Rip-
penfrakturen bei Patienten, die mit UFH 
behandelt wurden. Das betrifft Indika-
tionen wie Thromboembolie oder Vor-
hofflimmern, aber auch Thromboembo-
lieprophylaxe in der Schwangerschaft. Es 
handelt sich aber fast ausschließlich um 
kleinere nicht kontrollierte Studien. Von 
Griffith et al wurden Fragilitätsfrakturen 
bei 6/10 UFH-Behandelten nach 8–30 
Behandlungsmonaten mit Dosen von 
15.000–20.000IE tgl. berichtet. In einer 
schwedischen Untersuchung waren es 6% 
bei Schwangeren mit einer Behandlungs-
dauer ab 5 Monaten und in einer rando-
misierten Studie aus Spanien bei Pati-
enten mit Thromboembolie waren es 
15%. Die Knochendichte zeigt im Ver-
gleich zu Kontrollen offenbar keine si-
gnifikanten Veränderungen. UFH füh-
ren in Dosen ab 10.000IE tgl. und einer 
Behandlungsdauer ab zwei Monaten zu 
einer deutlichen Erhöhung des Risikos 
für multiple Wirbel- und Rippenfrak-
turen, wobei kein Zusammenhang mit 
der Knochendichteänderung zu bestehen 
scheint – eine Situation, die stark an die 
Steroidosteoporose erinnert.

Niedermolekulare Heparine (LMWH)
Die Auswirkungen der LMWH auf den 
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G. Finkenstedt, Innsbruck

UF Heparin

Androgendeprivation

Antazida

Antiepileptika

Aromatasehemmer

PPI

Glitazone

Zytostatika→Hypogon. (?)

LMWH

Orale Antikoagulanzien

Calcineurininhibitoren

GnRHa bei prämenop. Frauen

HAART

Nichthochdosis-Methotrexat

Hoch

Gering/
mäßig

Kein/
unsicher

Tab.: Medikamente erhöhen das Frakturrisiko 
in unterschiedlichem Ausmaß

Frakturrisiko

Wenn Medikamente 
Osteoporose induzieren

Eine Reihe von Medikamentengruppen werden mit der Entstehung oder Verstärkung von Osteoporose bzw. 

Fragilitätsfrakturen in Zusammenhang gebracht: Antiepileptika, Antikoagulanzien, die medikamentöse Hor-

mondeprivation, die hochaktive antiretrovirale Therapie und Immunsuppressiva (Calcineurininhibitoren). 

Aber auch Mittel, die man nicht mit Osteoporose in Verbindung bringen würde, könnten negative Effekte 

auf das Skelett haben, wie Protonenpumpenhemmer,  Antazida und Glitazone.
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Knochenstoffwechsel sind insgesamt ge-
ringer (auch in Knochenzellkulturen) als 
die von UFH und dementsprechend ist 
auch das Frakturrisiko geringer. In einer 
spanischen randomisierten Studie lag 
dieses bei 2,5% bei 2x5.000IE Daltepa-
rin tgl.

Aromataseinhibitoren (AI)
Die reversiblen AI Letrozol und Anastro-
zol und die irreversiblen AI Exemestan 
und Formestan werden in der Rezidiv-
prophylaxe des Mammakarzinoms einge-
setzt. Durch die starke Suppression der 
Östradiolbildung wird der Knochenum-
satz um 40–50% gesteigert und die Kno-
chendichte nimmt jährlich um 1,2–2% 
signifikant vs. Placebo ab. Das Fraktur-
risiko ist gegenüber Tamoxifen um signi-
fikante 42–100% erhöht. Für Exemestan 
zeigte sich eine nicht signifikante Risiko-
erhöhung von 35% vs. Tamoxifen und 
um 24% vs. Placebo. Die jährlichen Frak-
turinzidenzen liegen bei 2–3% für 
Anastrozol. Aromataseinhibitoren erhö-
hen das Frakturrisiko gegenüber Tamo-
xifen, wobei es nicht gesichert ist, dass 
Exemestan wirklich einen Vorteil bietet.

Androgendeprivationstherapie (ADT)
Querschnittsuntersuchungen bei Män-
nern mit Prostatakarzinom unter ADT 
mit GnRH-Agonisten ± Antiandrogenen 
zeigen eine Prävalenz von Osteopenie bis 
51% und Osteoporose bis 27%. Eine 
ADT führt zu einem jährlichen Knochen-
dichteverlust von ca. 3%. Das relative Ri-
siko für Frakturen ist um 25–36% er-

höht. Dieses erhöhte Frakturrisiko ist mit 
dem einer Orchiektomie vergleichbar. 
Dennoch erhält nur ein sehr kleiner Pro-
zentsatz der Männer eine Osteoporose-
prophylaxe oder -therapie, obwohl diese 
mit Bisphosphonaten möglich ist.

Hochaktive antiretrovirale Therapie 
(HAART)
Eine HIV-Erkrankung ist in verschie-
denen Querschnittsuntersuchungen mit 
einer erhöhten Prävalenz von Osteope-
nie bis 67% und Osteoporose bis 20% 
assoziiert. Die meisten der Patienten 
standen dabei unter einer HAART. Pro-
teinaseinhibitoren und nukleosidale re-
verse Transskriptaseinhibitoren haben ne-
gative Einflüsse auf Knochenstoffwech-
sel und -mineralisation. Es gibt aber 
keine konsistenten Studienergebnisse, die 
den Einfluss dieser Mittel auf das Os-
teoporoserisiko quantifizieren lassen. In 
einzelnen Studien wird sogar über eine 
Verbesserung berichtet.

Calcineurininhibitoren
Ähnliches gilt für Cyclosporine und 
Tacrolimus, welche die Knochenresorp-
tion steigern, die Knochenbildung hem-
men und den negativen Effekt von Kor-
tison am Skelett verstärken. Sie werden 
aber fast immer gemeinsam mit Kortison 
verabreicht, so dass sich deren Wirkung 
am Skelett schwer quantifizieren lässt. Es 
gibt auch Studien, die durch eine Verbes-
serung der Grundkrankheit positive Aus-
wirkung am Knochen zeigen. Eine rezente 
Fall-Kontroll-Studie aus Dänemark fin-

det auch kein erhöhtes Frakturrisiko bei 
Patienten, die Cyclosporin A nehmen, im 
Vergleich zu Nichtusern.

Antazida  und PPI 
PPI und Antazida erhöhen den pH-Wert 
des Magensafts und dürften so zu einer 
verminderten Resorption von schwer lös-
lichen Kalziumsalzen führen. Das scheint 
sich negativ auf die Knochenstabilität aus-
zuwirken. Zwei große Fall-Kontroll-Stu-
dien aus Dänemark und England finden 
ein 50–60% höheres Hüft- bzw. Wirbel-
frakturrisiko unter PPI vs. Nichtuser. Das 
Risiko ist von der Dosis und Therapie-
dauer abhängig. Beim Gebrauch von Ant-
azida ist das Risiko um 80% bzw. 100% 
erhöht. Zusammenfassend kann man fest-
halten, dass eine Reihe von Medikamen-
ten mit einem erhöhten Osteoporose- 
bzw. Frakturrisiko assoziiert ist (Tab.). 
Dieses Risiko sollte in die Risikostratifi-
zierung für osteoporotische Frakturen mit 
einfließen so wie eine niedrige Knochen-
dichte, eine schon erlittene Fraktur, eine 
frühere Kortisontherapie, eine Hüftfrak-
tur der Eltern, Rauchen etc. Dementspre-
chend sollten dann Maßnahmen zur Pro-
phylaxe bzw. Therapie der Osteoporose 
getroffen werden.

■

Autor: Ass.-Prof. Dr. Gerd Finkenstedt,
Endokrinologische Ambulanz,

Abteilung für Allgemeine Innere Medizin, 
Medizinische Universität Innsbruck

fau070424
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Aus Sicht der Pfl ege

Die Dranginkontinenz beim 
neurologischen Patienten

Bei Erkrankungen im neurologischen Bereich zeigt sich häufig eine Vermischung aus Drangsymptomatik 

und dem Unvermögen, möglichst rasch den Weg zur Toilette zu finden. Ein zusätzliches Problem ergibt 

sich, wenn das Bedürfnis nicht artikuliert werden kann. Auch das „Nichterkennen“ örtlicher Gegebenheiten 

oder ein Defizit im Bereich der Wahrnehmung kann es nahezu unmöglich machen, den Weg auf das WC zu 

nützen. Daher muss sowohl auf Ebene der Inkontinenz als auch im Bereich der Auswirkungen der neurolo-

gischen Störung mit dem Patienten gearbeitet werden.

Im Rahmen der professionellen Umset-
zung des Pflegeprozesses kann durch pfle-
getherapeutische Maßnahmen für Pati-
enten mit Dranginkontinenz und einem 
Defizit im neurologischen Bereich eine 
Besserung der Inkontinenz bis hin zur 
Kontinenz erreicht werden. Durch das 
Einbeziehen aller relevanten Faktoren, 
die das kontrollierte Ausscheidungsver-
halten des Patienten betreffen, wird die-
sem die Möglichkeit gegeben, wieder 
kontinent zu werden.

Bei Einschränkungen im Bereich der Mo-
torik und infolge von neuropsycholo-
gischen Krankheitsbildern gilt es, die 
Funktion der Blase unter Berücksichti-
gung der individuellen Patientensitua-
tion und Einbezug seiner Ressourcen zu 
erfassen.

Pflegerelevante Auswirkungen der 
neurophysiologischen Beeinträchtigungen 
(Tab.)
Motorische Dranginkontinenz liegt bei 
einer Störung, die eine Hemmung der 
Entleerung bewirkt, vor. Dabei kommt 
es zu einem nicht unterdrückbaren im-
perativen Harndrang mit vorzeitigem 
Harnverlust.
Störungen der Motorik und Sensomoto-
rik, wie etwa Einschränkungen der Be-
weglichkeit, der Sprache und der Sehfä-

higkeit, stellen sich als zusätzliche Hür-
den für den Patienten heraus. 

Pflegerelevante Auswirkungen der 
neuropsychologischen Beeinträchtigungen 
(Tab.)

Die Verminderung der Fähigkeit, seine 
Aufmerksamkeit auf eine gestellte Auf-
gabe zu lenken oder sich gut konzentrie-
ren zu können, kann für viele neurolo-
gische Patienten mit Dranginkontinenz 
zusätzliche Probleme darstellen. Der Ver-

M. Schöny-Heindl, Wien

Beeinträchtigung

Kognitive Störungen Verminderte Aufmerksamkeit

Verminderte Konzentration

Neglect – halbseitige Vernachlässigung

Gedächtnisstörungen
Verminderte Merkfähigkeit (Welche Inhalte der erhaltenen Infor-
mation stehen dem Patienten nach einer gewissen Zeit zur Verfü-
gung?)

Sprachstörungen Wortfindungsstörungen 

Beeinträchtigter Sprachfluss

Orientierungsstörungen
Räumlich (z.B.: Findet der Patient den Weg zur Toilette?), zeitlich, 
zur Person 

Planungsstörungen
Ist der Patient in der Lage, die notwendigen Abläufe zu koordi-
nieren?

Wahrnehmungsstörungen

Kann der Patient unterschiedliche Temperaturen wahrnehmen 
(Verbrennungsgefahr) oder leidet er unter Sehstörungen, die es 
ihm erschweren, die Gegenstände im Raum wahrzunehmen und 
seine Umgebung richtig zu erkennen (Verletzungsgefahr)?
Fühlt er die Position seines Körpers/seiner Extremitäten (z.B. sit-
zen, liegen)?

Tab.: Pflegerelevante Auswirkungen neurophysiologischer und neuropsychologischer Beeinträchti-
gungen
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lust der Wahrnehmung – einer Hälfte 
des Körpers oder der Hälfte des Raumes 
– erzeugt sehr oft eine massive Verunsi-
cherung und muss bei der Pflegeplanung 
berücksichtigt werden.

Beim neurologischen Patienten muss die 
Möglichkeit eines Problems im Bereich 
des Sprachverständnisses in Betracht ge-
zogen werden, weshalb auf die Sicher-
stellung des Informationsflusses geach-
tet werden muss.

Warum ist ein ausführliches 
Anamnesegespräch so wichtig?

Die Pflegeanamnese ist ein Instrument, 
um eine Beziehung zum Patienten und/
oder zu einer Vertrauensperson herzu-
stellen. Sie dient der Erhebung des Pfle-
gebedarfes durch Erfassung, Beschrei-
bung und Dokumentation der phy-
sischen, psychischen und sozialen Situ-
ation des Patienten, seiner Gewohnheiten, 
Behinderungen, Bedürfnisse, Möglich-
keiten sowie seines Erlebens der Situa-
tion. Dadurch soll eine adäquate indivi-
duelle Pflegeplanung ermöglicht werden. 
Die Erhebung im Zusammenhang mit 
der Ausscheidung umfasst z.B. Symp-
tome der Dranginkontinenz und der re-

levanten Bedingungen, welche ein ge-
zieltes Absetzen von Harn und Stuhl be-
einträchtigen.

Erstellen der 
individuellen Pflegeplanung

Erhebung der Ressourcen und Bedin-
gungen: Was kann der Patient unter wel-
chen Umständen/Voraussetzungen? Im 
Vordergrund steht das Erreichen von 
mehr Selbstständigkeit unter dem Leit-

satz: „So viel Hilfe wie notwendig und 
so wenig Hilfe wie nötig“.
Aufbauend auf den Ressourcen werden 
gemeinsam mit dem Patienten ein er-
reichbares Ziel im Sinne des nächsten 
Lernschrittes und die zur Zielerreichung 
erforderlichen Maßnahmen vereinbart.

Die Effizienz der gesetzten pflegethera-
peutischen Maßnahmen wird sowohl im 
Rahmen der Durchführung als auch zu 
einer vorgegebenen Zeitgrenze (z.B. wö-
chentlich) evaluiert und bei Bedarf die 
Pflegeplanung ergänzt bzw. überarbei-
tet.
Das wichtigste Hilfsmittel zur Problem-
analyse stellt das Miktionsprotokoll dar, 
in welchem die beeinflussenden Faktoren, 

wie z.B. Trinkmenge und Miktionsfre-
quenz, erfasst werden. Daraus wird das 
Toilettentraining abgeleitet. Zusätzliche 
Stressfaktoren, wie Untersuchungen oder 
der Besuch durch Angehörige, beeinflus-
sen das Ausscheidungsverhalten und sind 
ebenfalls einzubeziehen. 

Die Wahl des einzusetzenden Produktes 
(saugendes Inkontinenzhilfsmittel) rich-
tet sich nach der individuellen Ausschei-
dung, soll dem Patienten ausreichend Si-

cherheit vermitteln und 
einen selbstständigen 
Umgang mit dem Pro-
dukt gewährleisten. Der 
adäquate Einsatz der 
Hilfsmittel ist in den 
Richtlinien der AGI (Ar-
beitsgruppe Inkontinenz 
Wiener Krankenanstal-
tenverbund) geregelt.

Je nach neuropsycholo-
gischer Beeinträchtigung 
müssen zusätzlich Orien-
tierungshilfen eingesetzt 
werden (z.B. Rufanlage 
auf der nicht betroffenen 
Seite; Bildtafeln bei 
Sprachverständnisproble-
men; auf welcher Seite 
versteht mich der Patient 
besser?). Ein Planungs-
beispiel ist in der Abbil-
dung angeführt.

Durch diese gezielte Aus-
einandersetzung mit der 
individuellen Problema-

tik besteht auch unter teils sehr schwie-
rigen Umständen die Möglichkeit, ein 
höheres Ausmaß an Kontinenz und da-
durch mehr Lebensqualität zu erreichen. 
Die Beratung von Patienten mit Konti-
nenzproblemen hat das Ziel, deren Le-
bensqualität zu verbessern und aufzuzei-
gen, dass Inkontinenz kein unabwend-
bares Schicksal ist.

■

Autorin: DGKS Margit Schöny-Heindl

(Kontinenz- und Stomaberatung)

KH Hietzing mit Neurologischem Zentrum 

Rosenhügel

Wolkersbergenstraße 1, 1130 Wien

E-Mail: margit.schoeny-heindl@wienkav.at

fau070426
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Sexualmedizin

Die sexuelle 
Appetenzstörung der Frau

Bisher von der Medizin weitgehend ignoriert, stellt die sexuelle Appetenzstörung der Frau ein eigenständi-

ges sexualmedizinisches Problem dar, sagt der Wiener Psychiater Dr. Georg Schönbeck. Jatros Medizin für 

die Frau sprach mit Schönbeck über die Charakteristika dieser Störung und über mögliche Therapieansätze.

Was ist die sexuelle Appetenzstörung 
bei Frauen?

G. Schönbeck: Etwa 30% aller Frauen 
erleben im Laufe ihres Erwachsenenle-
bens Phasen partieller oder kompletter 
sexueller Interesselosigkeit. Das kann 
physiologischerweise z.B. nach Geburten, 
beim Stillen, aber auch bei schweren kör-
perlichen Erkrankungen auftreten. Oft 
bleiben die Gründe für eine solche sexu-
elle Appetenzstörung jedoch im Dunk-
len. Dieses Problem wurde erst relativ 
spät als eigene Störung definiert und 
muss von Erregungs- sowie auch von Or-
gasmusstörungen unterschieden werden. 
Viele Frauen mit sexueller Appetenzstö-
rung haben weder eine Erregungs- noch 
eine Orgasmusstörung oder eine Dys-
pareunie. Sex, wenn er doch einmal statt-
findet, wird von diesen Frauen häufig als 
durchaus befriedigend empfunden. Das 
senkt jedoch interessanterweise die 
Schwelle für einen nächsten sexuellen 
Kontakt in keiner Weise. Bei einigen 
Frauen kann jedoch aufgrund der Lustlo-
sigkeit eine sekundäre Erregungs- und/ 
oder Orgasmusstörung vorhanden sein, 
wobei die primäre Diagnose die sexuelle 
Appetenzstörung bleibt.

Wie kann man nun zwischen wirk-
licher Störung und physiologischer 
Tatsache differenzieren?

G. Schönbeck: Das ist ein ganz wichtiger 
Punkt. Es geht hier überhaupt nicht dar-

um, Frauen zum „sexuellen Funktionie-
ren“ zu bringen. Eine Störung ist es dann, 
wenn ein gewisser Leidensdruck dadurch 
entsteht, sei es für die Betroffene unmit-
telbar oder auch in der Partnerschaft. Ei-
nerseits kann einfach das Gefühl der ei-
genen Weiblichkeit, des eigenen „Frau-
Seins“ durch diese Störung massiv beein-
trächtigt sein. Andererseits ist das auch 
ein Problem in den meisten Beziehungen, 
weil natürlich viele Partner sich dann ab-
gelehnt fühlen und – oft unzutreffende – 
Erklärungen dafür suchen, dass ihre Frau 
keinen Sex will. Man kann ohne Über-
treibung sagen, dass an sexueller Appe-
tenzstörung schon viele Beziehungen zer-
brochen sind. Und es wäre wichtig, dass 
Ärzte beginnen, aktiv danach zu fragen, 
denn derzeit wird über dieses Problem 
noch viel zu wenig gesprochen – Stich-
wort: Enttabuisierung. Es gibt auch Bro-
schüren zu diesem Thema.

Was können die Gründe für eine 
sexuelle Appetenzstörung sein?

G. Schönbeck: Diese Störung ist etwas, 
was buchstäblich „im Kopf“ stattfindet 
und hat daher auch etwas mit Neuro-
transmittern und Hormonen zu tun. So 
weiß man z.B., dass die weibliche Lust 
ohne einen gewissen Testosteronspiegel 
– der allerdings deutlich niedriger ist als 
beim Mann – nicht funktioniert. Auch 
ein gewisser Östrogenspiegel ist erfor-
derlich. Weiters weiß man, dass der 
Serotoninstoffwechsel hier eine Rolle 

spielt, u.a. deshalb, weil sowohl Depres-
sion als auch Therapie mit Serotonin-
Wiederaufnahme-Hemmern (SSRI) re-
gelmäßig zu Störungen der sexuellen 
Appetenz führen.

Welche therapeutischen 
Möglichkeiten gibt es?

G. Schönbeck: Wenn man alle mög-
lichen anderen Auslöser, wie z.B. Medi-
kamente, ausgeschlossen hat, so bleibt 
eine beträchtliche Zahl idiopathischer 
Störungen übrig. Es muss unbedingt er-
wähnt werden, dass natürlich auch psy-
chische Ursachen für eine sexuelle Appe-
tenzstörung vorliegen können, die eben-
falls adäquat, z.B. mittels Psychotherapie, 
behandelt werden sollten. Ist auch das 
ausgeschlossen, so bleiben derzeit kaum 
Therapiemöglichkeiten. Momentan gibt 
es kein zugelassenes Medikament für die-
se Indikation. Es läuft allerdings eine kli-
nische Studie (s. Kasten Seite 31).

Herzlichen Dank für das Interview!
     

■

Das Interview führte: 

Dr. med. Norbert Hasenöhrl

Unser Interviewpartner:

Dr. Georg Schönbeck

Niedergelassener Facharzt für Psychiatrie und 

Neurologie, Wien

fau070429

G. Schönbeck, Wien
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Sie haben weibliche Patienten, 18 bis 45 Jahre, mit dem Pro-
blem eines verminderten sexuellen Verlangens. Die Patien-
tinnen sind persönlich oder in ihrer Partnerschaft dadurch er-
heblich beeinträchtigt und leiden vermutlich an einer sexuel-
len Appetenzstörung.

Wir bieten im Rahmen einer klinischen Studie ein kostenfreies 
Untersuchungs- und Behandlungsprogramm, bei dem ein 

neues, noch nicht zugelassenes, Medikament zur Anwen-
dung kommt. Gesucht werden prämenopausale Frauen, die 
in einer stabilen, heterosexuellen Partnerschaft leben.

Telefonische Vereinbarung für Zuweisung bzw. 
Erstgespräch unter: 
Tel.: 01/406 13 48 
E-Mail: georg.schoenbeck@aon.at, www.schoenbeck.info

Praxisgemeinschaft Dr. Georg Schönbeck

Vermindertes sexuelles Verlangen?

termin

20th European Congress of Obstetrics 
and Gynaecology

4.–8. März 2008

Lissabon, Portugal

Information und Anmeldung:nformation und Anmeldung:

Mundiconvenius

Avenida 5 de Outubro, 53 – 2, 

1050 – 048 Lisboa, Portugal

Tel.: +351/21 3155135

Fax: +351/21 3558002

E-Mail: monica_ribeiro@mundiconvenius.pt

www.mundiconvenius.pt/2008/ebcog

Doppler-Ultrasound in the 
Fetal Examination

30. März–4. April 2008

Oberlech

Information und Anmeldung:Information und Anmeldung:

Dr. Gerald Tulzer

Kinderherzzentrum Linz, Abt. für Pädiatrische Kardiologie

4020 Linz, Krankenhausstr. 26

Tel.: +43/50 55 4-63 24 74 6

Fax: +43/50 55 4-63 44 74 6

E-Mail: gerald.tulzer@gespag.at

http://web.mac.com/g.tulzer
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Kürzlich wurden in den USA die Ergebnisse der interna-
tionalen HAPO-Studie präsentiert, in der über sieben 
Jahre hinweg 23.000 Schwangere aus neun verschie-
denen Ländern beobachtet wurden. Die Studie zeigt, 
dass beim Zuckerbelastungstest alle drei Werte maßgeb-
lich und voneinander unabhängig zu bewerten sind – 
je höher ein einzelner Blutzuckerwert, desto höher das 
Schwangerschaftsrisiko. Jede 15. Schwangere ist inzwi-
schen davon betroffen.

Immer mehr Frauen entwickeln während der 
Schwangerschaft Diabetes, den sogenannten 
Schwangerschafts- oder Gestationsdiabetes 
(GDM). „Jede 15. Schwangere ist inzwischen 
davon betroffen“, weiß Prof. Dr. med. Alexand-
ra Kautzky-Willer von der Wiener Universitätskli-
nik für Innere Medizin III. Ursache für die Erkran-
kung ist der durch die Schwangerschaftshor-
mone erhöhte Bedarf an Insulin. Kann dieser in 
der Bauchspeicheldrüse nicht ausgeglichen  wer-
den, entsteht bei der Schwangeren Gestations-
diabetes. Oft verschwindet der Diabetes wieder 
ohne weitere Komplikationen. Dies ist jedoch 
immer seltener der Fall. Das Risiko, nach einem Gestationsdia-
betes einen Typ-2-Diabetes zu entwickeln, liegt mittlerweile 
bereits bei 50–80%. Dies lässt sich auch anhand von aufein-
ander folgenden Schwangerschaften zeigen, so Kautzky-Wil-
ler: „Immer öfter wird bei Frauen, die in einer Schwanger-
schaft einen Gestationsdiabetes hatten, in der darauf fol-
genden Schwangerschaft ein Typ-2-Diabetes diagnostiziert.“

Risiko für Mutter und Kind

Nicht nur für die Mutter, auch für das Kind bedeutet die Er-
krankung ein großes Risiko. Der Fötus produziert nämlich als 
Antwort auf die über die Plazenta übertragenen erhöhten 
Blutzuckerwerte selbst mehr Insulin. Dies kann zur Entstehung 
von Fettdepots und zum asymmetrischen Riesenwuchs füh-
ren, wodurch Geburtsverletzungen auftreten können. „Wei-
tere mögliche Folgen der erhöhten Insulinproduktion sind 
Atemstörungen oder Gelbsucht nach der Geburt“, so Kautz-
ky-Willer, „im schlimmsten Fall, wenn auch selten, der Tod des 

Fötus.“ Die betroffenen Kinder haben außerdem ein erhöhtes 
Risiko, bereits im Schulalter übergewichtig zu werden und an 
Diabetes zu erkranken.

Diagnose zu selten gestellt

Mehrere Risikofaktoren für die Entwicklung eines Gestations-
diabetes sind bekannt – u.a. Typ-2-Diabetes in der Familie, 
Übergewicht, starke Gewichtszunahme während der Schwan-
gerschaft oder ein Kind mit über 4.500g Geburtsgewicht in 

der Vorgeschichte. Dennoch wird die Erkran-
kung, die meist symptomlos verläuft, zu selten 
erkannt. Kautzky-Willer: „Würden alle schwan-
geren Frauen rechtzeitig auf Gestationsdiabetes 
getestet, könnten viele kindliche Schäden ver-
mieden werden.“ Ein Zuckerbelastungstest zwi-
schen der 24. und 28. Schwangerschaftswoche 
ist deshalb wichtig. Bei diesem einfachen Test, 
den der Internist, Labormediziner, Hausarzt oder 
auch Gynäkologe durchführen kann, wird nüch-
tern sowie eine und zwei Stunden nach Verab-
reichung von 75 Gramm Glukose der Blutzu-
ckerwert bestimmt. Wird die Erkrankung recht-

zeitig erkannt und therapiert, besteht für das Kind kein er-
höhtes Risiko mehr. Leitlinien sollten daher die je nach 
Messwerten und Risikofaktoren genauen Therapierichtlinien 
vorgeben. Diese reichen von Ernährungsumstellung bis Insu-
lingabe. Kautzky-Willer: „Wir haben eine ausgezeichnete The-
rapie, die aber natürlich ohne Test nicht zum Einsatz kommt. 
Da ein unbehandelter Gestationsdiabetes ein drei- bis vierfach 
höheres Risiko für schwere kindliche Komplikationen bedeu-
tet, ist es unverantwortlich, den Test nicht im Rahmen des 
Mutter-Kind-Passes anzubieten! Jeder 4. intrauterine Frucht-
tod ohne klare Ursache könnte auf einen unentdeckten Ges-
tationsdiabetes zurückzuführen sein.“ 

Ergebnisse der HAPO-Studie

„Eines der wichtigsten Ergebnisse der HAPO-Studie ist, dass 
es keinen richtigen Schwellenwert für den Blutzucker gibt, ab 
dem das Risiko für den Fötus deutlich ansteigt“, erklärt Kautz-
ky-Willer. Wie der Normbereich definiert ist, ist also schwierig 
zu sagen. Jedenfalls bedeuten Werte, die im höheren Norm-
bereich liegen, ein größeres Risiko für Schwangerschaftskom-
plikationen als niedrige Normalwerte. „Der Fötus dürfte bei 
noch niedrigeren Blutzuckerwerten gefährdet sein als bisher 
angenommen“, warnt Kautzky-Willer.

■

Rückfragehinweis: Silvia Hecher
Trimedia Communications Austria

Tel.: +43/1/524 43 00, Fax: +43/1/524 43 00-20
E-Mail: silvia.hecher@trimedia.at

fau070432

Schwangerschaftsdiabetes zu selten erkannt

A. Kautzky-Willer, Wien

Schwangerschaftsdiabetes – ein Risiko für Mutter und Kind
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Schwangerschaft

Teratogenes Risiko 
von SSRIs?

Zwei große Studien, die kürzlich im New England Journal of Medicine publiziert wurden, zeigen unter-

schiedliche Ergebnisse hinsichtlich des teratogenen Risikos von SSRIs, insbesondere von Paroxetin. Dass 

auf jeden Geburtsdefekt nur eine kleine Zahl exponierter Kinder zugerechnet werden kann – selbst bei 

Fallgruppen von rund 10.000 Kindern – lässt unterschiedliche Interpretationen dieser großen Studien zu.

©
 iS

to
ck

ph
ot

o

Als im Herbst 2005 Daten zum SSRI 
Paroxetin bekannt wurden, die vermu-
ten ließen, dass das Antidepressivum ein 
teratogenes Risiko hat, sprachen sowohl 
die US-amerikanische als auch die kana-
dische Gesundheitsbehörde Warnun gen 
vor der Einnahme von Paroxetin in der 
Schwangerschaft aus. Die damaligen Da-
ten zeigten, dass von 527 Säuglingen, de-
ren Mütter im ersten Trimester Paroxe-
tin eingenommen hatten, 23 mit 
schweren Fehlbildungen auf die Welt ge-
kommen waren. Die meisten dieser Fehl-
bildungen waren kardiovaskulär, davon 
wiederum ein Großteil Ventrikelseptum-
defekte. Nach den bekannt gewordenen 
Daten würde eine pränatale Paroxetin-
exposition das Risiko solcher Fehlbil-
dungen etwa verdoppeln. Gleichzeitig 
sprachen die FDA und die Canadian Me-
dical Association aber auch eine Warnung 
vor dem abrupten Absetzen von SSRIs 
in der Schwangerschaft aus, da die Fol-
gen einer schweren unbehandelten De-
pression für Patientin und Fötus lebens-
gefährlich sein könnten. 

Kardiovaskuläres Risiko erhöht?

Anschließende Diskussionen über die mi-
nimalen absoluten Risiken von Herzfeh-
lern (etwa 1% bei Säuglingen ohne SSRI-
Einwirkung und 2% bei Säuglingen mit 
SSRI-Einwirkung) führten zur Durch-
führung mehrerer Studien. Eine große 
schwedische retrospektive Kohortenstu-

die mit 6.481 Frauen, die zu 
Beginn der Schwangerschaft SSRIs 
ein genommen hatten, zeigte ein erhöhtes 
Risiko für Herzmissbildungen unter 
Paroxetin (Odds-Ratio 1,6; 95% CI; 
1,05–2,53). Für die Gruppe der ge samten 
SSRIs konnte jedoch kein erhöhtes Ri-
siko für Fehlbildungen gezeigt werden. 
Dass sich die Frauen, die in der schwe-
dischen Studie SSRIs eingenommen hat-
ten, jedoch in mehreren Merkmalen von 
der Kontrollgruppe unterschieden (Al-
ter, BMI, Rauchverhalten), brachte der 
Studie Kritik ein. Eine kanadische Stu-
die fand ebenfalls ein erhöhtes Risiko für 
Herzmissbildungen unter Paroxetin, je-
doch nur bei Dosen über 25mg. Eine dä-
nische Studie fand wiederum 
eine Assoziation zwischen allen angebo-
renen Missbildungen und der gesamten 
Gruppe der SSRIs.

Da man fast zwei 
Jahre nach der erst-
maligen Warnung 
vor der teratogenen 
Wirkung von Par-
oxetin also noch 
immer keine kon-
kreten Empfeh-
lungen aussprechen 
konnte, erwartete 
man mit Spannung 
die Veröffentli-
chung von zwei 
großen Studien im 

New England Journal of Medicine im 
Sommer 2007. In beiden Studien wur-
den jeweils knapp 10.000 Kinder mit 
schweren Fehlbildungen mit einer Kon-
trollgruppe verglichen.

Ergebnisse zweier großer Studien

Alwan et al vom Center of Disease Con-
trol in Atlanta verwendeten für ihre Stu-
die die National Birth Defects Preven-
tion Study (NBDPS), ein laufend wei-
tergeführtes Register für angeborene 
Fehlbildungen. Diese Studie beinhaltet 
die Daten von 9.622 Kindern mit ange-
borenen Fehlbildungen und 4.092 Kin-
dern ohne Fehlbildungen, geboren in den 
Jahren 1997–2002. Durchschnittlich hat-
ten Mütter in 2,3% der Fälle einen Mo-
nat vor der Konzeption bis 3 Monate da-
nach SSRIs eingenommen: 2,4% der 
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Mütter in der Fallgruppe und 2,1% der Mütter in der Kon-
trollgruppe gaben an, ein SSRI eingenommen zu haben, wo-
bei das am meisten verwendete SSRI in der Kontrollgruppe 
Sertralin mit 0,8% war, gefolgt von Fluoxetin (0,7%), 
Paroxetin (0,5%) und Citalopram (0,2%). Die Mütter in der 
Kontrollgruppe unterschieden sich von der Fallgruppe durch 
jüngeres Alter, bessere Ausbildung und höheres Einkommen. 
Die Mütter in der Fallgruppe hatten einen höheren Zigaret-
tenkonsum und litten häufiger an Übergewicht, Diabetes und 
Bluthochdruck.
Nach Adjustierung für alle speziellen Risikofaktoren zeigte 
sich eine Assoziation zwischen der Einnahme von SSRIs und 
spezifischen Fehlbildungen (Tab.): für Anenzephalie (in 9 von 
214 Fällen hat  ten die Mütter SSRIs in der Frühschwanger-
schaft eingenommen), für Kraniosynostose (in 24 von 432 
Fällen) und für Omphalozele (in 11 von 181 Fällen). 
Ursprünglich wurde die Analyse für SSRIs generell durchge-
führt. In einer nachträglich erhobenen Analyse zeigte sich ein 
erhöhtes Risiko bei Einnahme von bestimmten SSRIs: Die 
Einnahme von Paroxetin erhöhte das Risiko für Anenzepha-
lie (5 Kinder), Omphalozele (6 Kinder), Gastroschisis (5 Kin-
der) und Herzfehler, v.a. den rechten Ausflusstrakt betreffend 
(7 Kinder); bei Fluoxetin zeigte sich eine Assoziation mit Kra-
niosynostose (10 Kinder) und bei Sertralin für Anenzephalie 
(4 Kinder). Bei Frauen mit einem BMI >30 und Einnahme 
von SSRIs verdoppelte sich das Risiko für konotrunkale Herz-
vitien von OR 1,3 auf 3,5. Die zweite Studie von Louik et al, 
teilweise gesponsert durch GlaxoSmithKline, untersuchte 
9.850 Kinder mit Fehlbildungen und 5.860 Kontrollen, ge-
boren in den Jahren 1993–2005, ebenfalls im Hinblick auf 
Fehlbildungen as soziiert mit der Einnahme von SSRIs in der 
Frühschwangerschaft. In dieser Arbeit zeigte sich kein erhöhtes 
Risiko für Kraniosynostosen (2 von 115), Omphalozelen (3 
von 127) oder Herzfehler (100 von 3.724). Spezifische SS-
RIs, wie z.B. Sertralin, zeigten jedoch ein erhöhtes Risiko für 
Omphalozele (3 von 127) und Septumdefekte (13 von 1.161); 
Paroxetin für Fehlbildungen des rechtsventrikulären Ausfluss-
trakts (6 von 363). Insgesamt war jedoch das absolute Ri siko 
gering.
Alwan et al führen in ihrer Arbeit auch zwei nicht publizierte 
Studien an. Die Analyse von administrativen Daten 
einer Managed-Care-Einrichtung ver glich das Risiko von Par-
oxetin mit dem anderer Antidepressiva. Die Aus  wer tung zeigte 
für Kinder, deren Müttern Paroxetin verschrieben worden war, 
ein allgemein erhöhtes Risiko für Fehlbildungen, insbeson-
dere für Herzfehlbildungen im Vergleich mit Kin dern, deren 
Mütter ein anderes Anti depressivum verschrieben bekommen 
hatten. Eine nicht publizierte Kohortenstudie, die schwan-
gere Frauen im ersten Trimester mit/ohne Paroxetingabe mit-
einander verglich, kam zu ähnlichen Ergebnissen. 

Fazit

Letztendlich weisen sowohl Alwan et al als auch Louik et al 
darauf hin, dass die meisten bisher zum Thema durchgeführ-
ten Studien durch kleine statistische Signifikanz, Unterschiede 
in der Klassifizierung von Geburtsfehlern und schlechte In-
formation zur Einnahme von SSRIs (z.B. Telefoninterviews) 



nur limitierte Aussagen treffen können. 
Obwohl beide Studien je knapp 10.000 
Kinder mit schweren Fehlbildungen be-
rücksichtigen und durch diese Größe ei-
nige Fehlerquellen ausgeschlossen wer-
den konnten, bedeutet die kleine Fall-
zahl der exponierten Kinder pro Geburts-
defekt auch hier eine Limitation.

Bericht: Franziska Schuster

Quellen:
  N Engl J Med. 2007 Jun 28; 356(26): 2684–92
  N Engl J Med. 2007 Jun 28; 356(26): 2675–83

  GlaxoSmithKline. Epidemiological study: 
preliminary report on bupropion in pregnancy 

and the occurrence of cardiovascular 
and major congenital malformation. 
(Accessed June 1, 2007, at http://ctr.

gsk.co.uk/Summary/paroxetine/studylist.asp.)
  Diav-Citrin O, Shechtman S, Weinbaum D, et 
al: Paroxetine and fluoxetine in pregnancy: a 

multicenter, prospective, controlled study. 
Reprod Toxicol 2005; 20: 459. Abstract
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Assoziation zwischen SSRI-Einnahme und Geburtsfehlern

Tab.: Nach Adjustierung für alle speziellen Risikofaktoren zeigte sich eine Assoziation zwischen der 
Einnahme von SSRIs und spezifischen Fehlbildungen 

Geburtsfehler
Zahl der 
Kinder

SSRI-
Exposition

Rohanalyse
Odds-Ratio 
(95% CI)

Adjustierte Analyse
Odds-Ratio 

  (95% CI)       P-Wert

Keine (Kontrollgruppe) 4.092 83

Anenzephalie 214 9 2,0 (1,0–4,3) 2,4 (1,1–5,1)    0,02

Spina bifida 457 7 0,7 (0,3–1,6) 0,7 (0,3–1,7)    0,47

Konotrunkale Herzfehler 977 25 1,3 (0,8–2,1) 1,3 (0,8–2,1)    0,19

Septumdefekte 1.931 43 1,1 (0,7–1,7) 1,1 (0,7–1,6)    0,51

Fehlbildungen des 
rechtsventrikulären 
Ausflusstrakts

669 16 1,2 (0,7–2,0) 1,3 (0,7–2,2)    0,38

Fehlbildungen des 
linksventrikulären 
Ausflusstrakts

691 14 1,0 (0,5–1,8) 0,9 (0,5–1,7)    0,82

Lippenspalte/Lippen -
kiefergaumenspalte

1.127 22 1,0 (0,6–1,6) 0,8 (0,5–1,4)    0,63

Kraniosynostosen 432 24 2,8 (1,7–4,5) 2,5 (1,5–4,0)  <0,001

Omphalozelen 181 11 3,2 (1,6–6,1) 2,8 (1,3–5,7)    0,005

Gastroschisis 413 11 1,3 (0,7–2,5) 1,3 (0,6–2,6)    0,42 



Vorsicht bei Psychopharmaka 
in der Schwangerschaft

Wie die Ergebnisse der beiden kürzlich im New England Journal of Medicine zum teratogenen Risiko 

von SSRIs publizierten Studien aus ihrer Sicht zu interpretieren sind, erklärte Dr. Rosa-Maria Laßnig, 

Universitätsklinik für Psychiatrie in Graz, im folgenden Interview.

R.-M. Laßnig, Graz

|   interview
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Kann mit den beiden NEJM-Studien 
tatsächlich Entwarnung gegeben 
werden?

R.-M. Laßnig: Die beiden Studien ha-
ben zwar bezüglich kardiovaskulärer 
Fehlbildungen unter SSRI-Einnahme – 
speziell unter Paroxetin – Entwarnung 
gegeben, jedoch ist aus teratologischer 
Sicht nach wie vor Vorsicht bei Verord-
nung von Psychopharmaka in der 
Schwangerschaft geboten. Um genaue 
Aussagen zu treffen, bedarf es noch wei-
terer Studien, um die Auswirkungen der 
pränatalen SSRI-Exposition abschlie-
ßend zu beurteilen. Da nahezu alle Stu-
dien retrospektive Einzelfallbeobach-
tungen oder Fallserien sind, ist die Aus-
sagekraft eingeschränkt. Zudem ist die 
Datenlage zu Langzeitbeobachtungen 
SSRI-exponierter Kinder während der 
Schwangerschaft unzureichend.

Wie bewerten Sie Risiko und Nutzen 
von SSRIs in der Schwangerschaft?

R.-M. Laßnig: Laut einer von Cohen 
2006 im JAMA publizierten Studie müs-
sen beim Absetzen der antidepressiven 
Therapie in der Schwangerschaft hohe 
Rückfallquoten in Kauf genommen wer-
den. Damals hatten Frauen, die die The-
rapie abbrachen, eine Rückfallquote von 
68%, während Frauen, die die Therapie 
fortsetzten, nur in 26% einen Rückfall 
erlitten. Nicht selten kommt es im 
Rahmen schwerer Depressionen zum 
Auf treten von Suizidgedanken sowie bei 

paranoid-psychotischen Depressionen 
zur Gefahr des erweiterten Suizides oder 
Infantizides. Dies stellt in weiterer Folge 
eine massive Bedrohung für das Ungebo-
rene dar. Den Risiken einer Depression 
in der Schwangerschaft, wie mangelnde 
Schwangerschaftsbetreuung, Fehlgeburt, 
Frühgeburt, erniedrigtes Geburtsgewicht 
oder erniedrigter Apgarscore, stehen die 
Risiken einer psychopharmakologischen 
Therapie wie Teratogenität, neonatale 
Toxizität, sprich SSRI-Entzugssyndrom, 
und postpartale Verhaltensauffälligkeiten 
gegenüber. Prinzipiell sollte immer eine 
strenge fachärztliche Indikationsstellung 
für eine psychopharmakologische The-
rapie in der Schwangerschaft erfolgen. 
Alternative Therapieoptionen sollten, 
natürlich abhängig von der Schwere der 
Erkrankung, in Erwägung gezogen wer-
den. Bei depressiven Patientinnen mit 
hoher Rezidivneigung und schwerer Su-
izidalität sollte auf jeden Fall eine anti-
depressive Erhaltungstherapie in der 
Schwangerschaft erfolgen, da der zu er-
wartende Benefit das Risiko übersteigt. 

Was empfehlen Sie Frauen, die SSRIs 
einnehmen und schwanger werden?

R.-M. Laßnig: Unbedingt notwendig 
ist eine ausführliche Aufklärung der Pa-
tientin und ihres Partners über Risiko 
und Nutzen einer SSRI-Gabe. Auf jeden 
Fall  sol lte eine Reevaluierung der 
Indikations stellung durch einen Fach-
arzt für Psychia trie erfolgen. Falls ein 
Fortsetzen der antidepressiven Therapie 

erforderlich ist, sollte eine Monothera-
pie angestrebt werden. Wenn möglich, 
sollte die Tagesdosis auf mehrere Einzel-
gaben aufgeteilt werden und gegebenen-
falls auf ein Präparat mit niedriger Halb-
wertszeit und geringerer Plazentagängig-
keit gewechselt werden. Engmaschige 
psychiatrische und gynä kologische Kon-
trollen und Planung einer guten inter-
disziplinären Zusammenarbeit zwischen 
Gynäkologe, Kinderarzt, He bamme und 
Psychiater sind obligatorisch. 

Wann ist der günstigste Zeitpunkt 
zum Absetzen oder Ausschleichen? 

R.-M. Laßnig: Abhängig von der Schwe-
re der Erkrankung könnten eine präpar-
tale Dosisreduktion zur Vermeidung von 
Absetzphänomenen und ein Wiederein-
leiten nach der Geburt erfolgen. Anti-
depressiva sollten je nach Halbwertszeit 
des verordneten Medikamentes nach 
Möglichkeit bei stabilen Patientinnen 
gut 7 bis 10 Tage vor dem berechneten 
Geburtstermin oder der geplanten Sectio 
unter Monitoring der klinischen Symp-
tome abgesetzt werden. Postpartal sollte 
die medikamentöse Therapie innerhalb 
von 48 Stunden zur Rückfallvermeidung 
wieder aufgenommen werden.

■

Unsere Interviewpartnerin: 
Dr. Rosa-Maria Laßnig

Universitätsklinik für Psychiatrie Graz
fau070434



Prolaps

Neue Möglichkeiten der 
Prolaps-Chirurgie

Die Einführung von Polypropylennetzen zur Operation von Zystozelen bzw. Rektozelen hat die Möglichkei-

ten der Prolaps-Chirurgie deutlich erweitert. Auch nach Rezidiven ist die Erfolgsrate sehr hoch. Jatros Medi-

zin für die Frau sprach mit dem Leiter der Gynäkologischen Abteilung im Landesklinikum Mödling, Prim. 

Univ.-Prof. Dr. Paul Riss, über Häufigkeit und Prophylaxe des Prolaps sowie Indikationen, Möglichkeiten und 

auch mögliche Probleme der neuen Operationssysteme.

Herr Professor Riss, welche Formen 
des Prolaps unterscheidet man und 
wie häufig sind sie?

P. Riss: Grundsätzlich gibt es einen 
Gebärmutter- und einen Scheidenpro-
laps (descensus uteri bzw. vaginae), wo-
bei Letzterer wiederum die vordere 
(Zystozele) oder die hintere (Rektozele) 
Scheidenwand betreffen kann. Dann 
kann noch das Ende der Scheide tiefer 
treten – „Enterozele“ bzw. nach Hyster-
ektomie „Prolaps des Scheidenblind-
sacks“. Die Häufigkeit hängt letztlich 
davon ab, welche Definition man ver-
wendet. So haben etwa zwei Drittel al-
ler Frauen zwischen 60 und 70 eine 
Scheidensenkung, die jedoch nicht 
nach außen tritt und auch keine Be-
schwerden macht. (An dieser Stelle sei 
bemerkt, dass die Begriffe „Descensus“, 
„Prolaps“ und „Vorfall“ synonym ver-
wendet werden.) Symptomatische, be-
handlungswürdige Prolapsfälle betref-
fen in dieser Altersgruppe etwa 10 bis 
20%. Die Zystozele ist die häufigste 
Form. Ursache des Scheidenvorfalls ist 
Bindegewebsschwäche, Ursache des 
Gebärmuttervorfalls eine Schwäche des 
Aufhängungsapparats.

Ist für diese Bindegewebsschwäche 
eine genetische Komponente mitver-
antwortlich?

P. Riss: Nun, das ist ein multifaktoriel-
les Geschehen. Eine genetische Kompo-
nente spielt sicher eine Rolle, aber wei-
tere wichtige auslösende Momente wie 
die Zahl der Geburten, schwere körper-
liche Arbeit, Rauchen mit chronischem 
Husten, chronische und über Jahre an-
dauernde Stuhlverstopfung kommen da-
zu und können dann, in Summe, einen 
Prolaps auslösen. Dass es nicht ein Fak-
tor allein ist, der Prolaps auslöst, zeigt 
die Tatsache, dass es alte Frauen gibt, die 
drei oder vier Kinder geboren haben 
und keinerlei Prolaps aufweisen, wäh-
rend manchmal auch schon junge Frau-
en durchaus einen Prolaps haben.

Welche Rolle spielt hier das Becken-
bodentraining als Prophylaxe?

P. Riss: Das Beckenbodentraining ist 
zweifellos eine gute Sache und sehr zu 
empfehlen. Es stärkt den M. levator ani, 
der dabei hilft, die Scheide zu stützen. 
Das Bindegewebe selbst wird durch das 
Beckenbodentraining jedoch nicht be-
einflusst. Ein guter Zeitpunkt, mit 
einem Beckenbodentraining zu begin-
nen, wäre etwa das Wochenbett nach 
der ersten Geburt. Neben einer Prolaps-
Prophylaxe wirkt das Beckenbodentrai-
ning auch gegen die Entstehung einer 
Harninkontinenz – und es verbessert die 
Sexualität, weil die Frau dann ihre Kon-

traktionen über den Beckenboden aktiv 
steuern kann.

Welche weiteren prophylaktischen 
Maßnahmen gibt es?

P. Riss: Man soll Risikofaktoren hintan-
halten, also: nicht rauchen, Stuhl regu-
lieren, bei körperlicher Arbeit – wenn 
möglich – ruckartige Belastungen ver-
meiden, beim Heben eher die Rücken-
muskulatur verwenden.

Wenn sich nun dennoch ein Prolaps 
gebildet hat, wie geht man dann the-
rapeutisch vor?

P. Riss: Zunächst einmal ist es entschei-
dend, in der Anamnese, im Gespräch 
mit der Patientin, klar die vorliegenden 
Beschwerden herauszuarbeiten. Die In-
dikation zur Behandlung ergibt sich ja 
nicht aus dem Prolaps per se, sondern 
aus der Symptomatik. Typische Sen-
kungsbeschwerden sind ein „Senkungs-
gefühl“ – das ist schwer zu beschreiben, 
aber alle betroffenen Frauen wissen, was 
gemeint ist – und ein Fremdkörperge-
fühl in der Scheide bzw. zwischen den 
Schamlippen. Temporär kann man mit 
mechanischen Vorrichtungen wie Pes-
saren, Ringen und dergleichen einen 
Vorfall stützen, was allerdings keine 
Dauerlösung darstellt. Für eine dau-
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ernde Behandlung eines Prolaps ist eine 
Operation erforderlich.

Welche Operationsmethoden gibt es 
und wann setzt man welche ein?

P. Riss: Es gibt ein breites Spektrum an 
Operationsmethoden. Welche man 

wählt, richtet sich nach dem Lebensal-
ter, den Beschwerden und den Bedürf-
nissen der Patientin und nach dem vor-
liegenden Befund. Grundsätzlich kann 
man sagen, dass jene Struktur, die vor-
fällt, rekonstruiert werden muss, also bei 
Scheidenvorfall eben durch eine Schei-
denplastik. Beim Uterusprolaps muss 
zunächst entschieden werden, ob die 
Gebärmutter belassen oder – wenn eine 
Indikation dafür vorliegt – entfernt 
wird. Das Vorgehen bei einer Scheiden-
plastik besteht, einfach gesagt, in einer 
operativen Darstellung der verschie-
denen Schichten und der anschließen-
den Raffung des noch vorhandenen Bin-
degewebes. In den letzten zehn bis 15 
Jahren werden zunehmend auch Netze 
zur Verstärkung eingesetzt, die entweder 
aus biologischem Material oder aus 
Kunststoff bestehen. Das ist ein Prinzip, 
das in anderen chirurgischen Bereichen 
schon länger eingesetzt wird. In Öster-
reich werden vor allem Kunststoffnetze 
aus Polypropylen verwendet. Das ist ein 
monofilamentärer Kunststoff, der zu re-
lativ großmaschigen Netzen verarbeitet 
wird. Das hat den Vorteil, dass körperei-
gene Zellen das Netz gut durchwandern 

können und Infektionen eher vermieden 
werden. Nun kann man sich so ein Po-
lypropylennetz selbst zurechtschneiden 
oder vorgefertigte Systeme wie z.B. Peri-
gee™ bzw. Apogee™ verwenden.

Können Sie kurz etwas zu den Syste-
men Perigee™ und Apogee™ sagen?

P. Riss: Hier han-
delt es sich, wie 
erwähnt, um vor-
gefertigte Netzsys-
teme, wobei Peri-
gee für die vordere 
Scheidenwand und 
Apogee für die hin-
tere Scheidenwand 
bzw. das Scheiden-
ende verwendet 
wird. Diese sehr 
sinnvollen Syste-
me haben einen 
Hauptteil, der so-
zusagen der Länge 
nach auf die 
Scheide gelegt 
wird, und beid-
seits je zwei bzw. 

einen Arm; diese Arme werden durch das 
kleine Becken herausgeleitet und dann 
auf Hautniveau abgeschnitten. Damit 
kommt es zu einer besseren Stabilisierung 
des Netzes, ohne dass man es mit Nähten 
fixieren muss. Diese vorgefertigten Netze 
werden in einem Kit mit passenden Na-
deln geliefert, was die Operation noch-
mals vereinfacht. 

An welchen Punkten werden die Ar-
me des Systems herausgeleitet?

P. Riss: Beim Perigee in der Beuge zwi-
schen Oberschenkeln und Labien; beim 
Apogee an einem Punkt seitlich hinter 
dem After, in der Nähe der Sitzhöcker. 
Diese Polypropylennetze und -arme wach-
sen, da sie nicht fixiert werden, relativ 
spannungsfrei ein und ergeben in sehr vie-
len Fällen gute postoperative Resultate1.

Gibt es nun konkrete Kriterien, wann 
man diese Systeme einsetzt?

P. Riss: Man muss ehrlich sagen, dass 
die Diskussion darüber weltweit noch 
im vollen Gang ist. Ausgehen kann man 
jedenfalls von der Tatsache, dass bei Pro-

lapsoperationen ohne Einsatz von Net-
zen etwa 10 bis 15% Rezidive auftreten. 
Das war ja auch der Grund für die Ein-
führung der neuen Systeme. Ich persön-
lich verwende diese Systeme gern bei 
Rezidivoperationen, zumal ja Ergebnisse 
vorliegen, die zeigen, dass auch bei Pati-
enten mit Rezidivprolaps nach Operati-
on mit Apogee/Perigee nur eine Rezidiv-
rate von 7% nach einem Jahr zu erwar-
ten ist2. Auch sehr ausgedehnte Vorfälle 
sind für mich eine Indikation, weil man 
sich leicht vorstellen kann, dass in sol-
chen Fällen die konventionelle Operati-
on, bei der das Gewebe lediglich gerafft 
wird, nicht ausreicht.

Welche möglichen unerwünschten 
Wirkungen können diese Eingriffe 
haben?

P. Riss: Einerseits ist auch Polypropylen, 
bei aller guten Verträglichkeit, ein 
Fremdkörper, der theoretisch auch nach 
Jahren einmal zu Abstoßungs-, Entzün-
dungs- oder Durchwanderungsreakti-
onen (Harnblase, Rektum) führen 
könnte. Gelegentlich wurden Erosionen 
der Scheide mit Freilegung der Polypro-
pylen-Oberfläche beschrieben. Die 
Wahrscheinlichkeit für derartige Kom-
plikationen ist jedoch gering. Weiters ist 
es möglich, dass neben den Netzen neu-
erliche Vorfälle entstehen können. Man 
sollte aber zum Abschluss sagen, dass die 
Einführung der genannten Systeme unse-
re Operationstechniken und -möglich-
keiten in der Prolaps-Chirurgie deutlich 
erweitert und es ermöglicht haben, Pati-
entinnen wirkungsvoller zu helfen.

Literatur:
1 Rodriguez L V et al: Transvaginal paravaginal repair 
of high-grade cystocele central and lateral defects 
with concomitant suburethral sling: report of early 
results, outcomes, and patient satisfaction with a 
new technique. Urology 2005; 66(5 Suppl): 
57–65

2 Gauruder-Burmester A et al: Follow-up after poly-
propylene mesh repair of anterior and posterior 
compartments in patients with recurrent prolapse. 
Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2007; 18(9): 
1059–1064
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Perigee-Operation rechts. Das vordere Band ist bereits gelegt. Der Opera-
teur führt die hintere Nadel ein, während der Zeigefinger der rechten Hand 
hinter dem Schambeinbogen die Spitze der Nadel erwartet.
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Vitamin D & Kalzium

Malignomentstehung 
in der Dunkelheit

Experimentelle und epidemiologische Daten untermauern die Tatsache, dass Vitamin D und Kalzium nicht 

nur für die Knochenfestigkeit, sondern auch für die Prävention zahlreicher anderer Erkrankungen ausschlag-

gebend sind. Unter anderem stehen auf pathophysiologischer Ebene verschiedene Karzinome und Autoim-

munphänomene mit einer Unterversorgung in Zusammenhang.

Regulation des Zellwachstums

„Auf molekularer, systemischer und zel-
lulärer Ebene sind Kalzium und Vitamin 
D voneinander abhängig und bedingen 
einander“, erklärte Univ.-Prof. Dr. Mein-
rad Peterlik, Institut für Pathophysiolo-
gie der Universität Wien. „Kalzium und 
Vitamin D bilden eine pathogenetische 
Entität.“ Epidemiologische Evidenz weist 
auf die Verbindung eines Kalzium- und 
Vitamin-D-Mangels mit zahlreichen 
Krankheiten hin, wenn auch auf Basis 
von unterschiedlich gut gesicherten Da-
ten (Tab. 1). 

Das komplementäre Verteilungsmuster 
von Kolonkarzinom und Melanom in 
den USA lässt den Schluss zu, dass das 
Ausmaß der Sonnenexposition pathoge-
netische Wertigkeit hat. „20 verschiedene 
Karzinome sind zumindest teilweise auf 
einen UV-B-Mangel zurückzuführen“, 
bezog sich Peterlik auf einen rezenten Re-
view. Der Zusammenhang mit Vitamin 
D liegt auf der Hand: Außer der Niere 
sind auch noch andere Systeme in der 
Lage, die aktive Form von Vitamin D, 
1,25(OH)2D3, aus der Vorstufe 
25(OH)D3 zu synthetisieren. Die Zel-
len können auf diese Weise ihre eigene 
Zellfunktion und das Zellwachstum au-
tokrin und parakrin regulieren. 

Gesteigerte Kalziumzufuhr bewirkt eine 
drastische Reduktion des Risikos für die 

Entwicklung eines Kolonkarzinoms. Die 
Expression des Kalzium-Sensing-Rezep-
tors (CaR) in den Epithelzellen der Mu-
kosa kann eine entartete Zelle zumindest 
phänotypisch wieder in den Normalzu-
stand zurückführen. Verschiedene Zell-
typen exprimieren sowohl das Vitamin-
D-metabolisierende Enzym CYP27B1 als 
auch CaR (Tab. 2). Dementsprechend 
ist eine Dysfunktion mit Osteomalazie, 
Malignomen, Infektionen, chronischen 

Autoimmunerkrankungen oder entzünd-
lichen Erkrankungen assoziiert. 

Interaktion in den Kolozyten

In der Nahrung enthaltenes Kalzium bin-
det potenziell schädliche Gallensäuren 
im Darm und trägt zu ihrer Elimination 
über die Fäzes bei. Überdies wurde in 
mehreren Untersuchungen ein direkter 
Effekt auf die Signaltransduktion der Ko-

Erkrankungen mit Kalzium- und Vitamin-D-Mangel

Vitamin-D-Mangel Kalziummangel

Rachitis (Osteomalazie) Rachitis (Osteomalazie)

Osteoporose Osteoporose

Krebs (Kolon, Mamma, Prostata) Krebs (Kolon, Mamma, Prostata)

Krebs (Blase, Gehirn, Magen,
Ovarien, Pankreas, Zervix etc.)

Tuberkulose

Gingivitis, Periodontitis, Zahnverlust Gingivitis, Periodontitis

Chronisch-entzündliche 
Darmerkrankungen

Chronisch-entzündliche
Darmerkrankungen (?)

Multiple Sklerose Multiple Sklerose (?)

Rheumatoide Arthritis, SLE

Diabetes mellitus Typ 1 Diabetes mellitus Typ 1 (?)

Metabolisches Syndrom Metabolisches Syndrom

Hypertonie Hypertonie

Periphere Gefäßerkrankung

Kardiomyopathie (?)

COPD

Terminale Niereninsuffizienz

Tab. 1
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lozyten dokumentiert. „Es fand sich ein 
inhibitorischer Effekt von Agonisten des 
Kalzium-Sensing-Rezeptors auf die Pro-
liferation gesunder Epithelzellen“, be-
richtete Dr. Heide S. Cross, Institut für 
Pathophysiologie der Universität Wien. 
Diese Zelleigenschaft geht bei maligner 
Transformation verloren: „Der Kalzium-
sensor verschwindet während der Tumor-
progression.“ In der Phase der Tumor-
progression sind des Weiteren der Vita-
min-D-Rezeptor und CYP27B1 hinauf-
reguliert, ebenso wird CYP24, ein 
weiteres Vitamin-D-metabolisierendes 
Enzym, als Folge einer Demethylation 
vermehrt exprimiert. 

„Kalzium und Vitamin D interagieren in 
den Zellen der Kolonmukosa“, erläuterte 
Cross. Bei niedrigen Kalziumspiegeln ist 
CYP24 erhöht, und eine Degradation lo-
kal synthetisierter Vitamin-D-Metabo-
liten findet statt. 

Im Rahmen inflammatorischer Darmer-
krankungen führen entzündliche Stimuli 
im Kolon durch sekundäre Gallensäuren 
zur vermehrten Expression von TNF-α
und COX-2 und zur Steigerung der Pros-
taglandinsynthese. Ein Ausfall des nor-
malen Vitamin-D-Systems bewirkt Pro-
liferation, Produktion freier Radikale und 
DNA-Schädigung. Demgemäß wurden 
im Tiermodell (Mäuse mit Vitamin-D-
Rezeptor-Knockout) eine Zellprolifera-
tion in den Krypten und eine vermehrte 
ROS-Produktion beobachtet. Auch Kal-
ziummangel ist mit der Initiation ent-
zündlicher Darmerkrankungen vergesell-
schaftet. „Geringe Kalziumzufuhr führt 
bei diesen Mäusen zu einem Anstieg von 
COX-2 und zur CYP24-Expression.“ 

Später ins Pflegeheim
mit Vitamin D

Vitamin D entsteht aus einer Choleste-
rinvorstufe hauptsächlich mithilfe des 
Sonnenlichts, das jedoch nicht immer in 
suffizienter Menge vorhanden ist. „In 
Ländern wie der Schweiz und Österreich 
kann im Winter fast kein Vitamin D pro-
duziert werden“, erläuterte Prof. Dr. 
Heike A. Bischof-Ferrari, Universitäts-
spital Zürich. 

Die Ernährung stellt dagegen nur eine 
mangelhafte Quelle dar und ist nie aus-

reichend: „Sehr wenige natürliche Nah-
rungsmittel enthalten Vitamin D.“ Auch 
fetter Fisch, der in diesem Zusammen-
hang immer genannt wurde, hat sich als 
nicht so Vitamin-D-hältig erwiesen wie 
ursprünglich angenommen. Übergewich-
tige Menschen neigen prinzipiell auf-
grund der Verteilung innerhalb einer 
größeren Körpermasse zum Vitamin-D-
Mangel. 

Als optimal sind Vitamin-D-Spiegel von 
mindestens 75nmol/l (30ng/ml) defi-
niert, ein schwerer Mangel liegt unter-
halb von 30nmol/l (12ng/ml) vor. Erst 
oberhalb von 220nmol/l (88ng/ml) tre-
ten erste Zeichen einer Toxizität auf. 
Bischof-Ferrari erläuterte diesbezüglich: 
„Gesunde Personen, die sich den ganzen 
Tag in der Sonne aufhalten, zeigen na-
türliche Spiegel im Bereich von 135–
163nmol/l.“ 

Der Schwellenwert von 75–100nmol/l 
korreliert mit dem Frakturrisiko, wie eine 
Metaanalyse ergab. Nicht nur zur Kno-
chendichte, sondern auch zu Muskelkraft 
und Schnelligkeit, die bei Stürzen als ent-
scheidende Faktoren involviert sind, trägt 
Vitamin D unabhängig von Aktivitäts-
grad und Geschlecht der Patienten bei. 
Eine im doppelblinden Design durchge-
führte Studie untersuchte die Sturzreduk-
tion bei Pflegeheimpatienten unter ver-
schiedenen Supplementdosierungen. „Für 
200, 400 und 600IU bestand kein Un-
terschied zu Placebo, erst ab 800IU wurde 
eine 72%ige Reduktion des Sturzrisikos 
auch bei gesunden älteren Personen ge-
funden“, berichtete Bischof-Ferrari. Die 
tägliche Einnahme von 800IU bewirkte 
bei 50% der Teilnehmer Vitamin-D-Spie-
gel in der Höhe von 75nmol/l. 

Eine niederländische Studie untersuchte, 
inwieweit Ausgangs-Vitamin-D-Spiegel 
das spätere Risiko beeinflussen, ins Pfle-
geheim aufgenommen zu werden. Die 
Patienten wurden über sechs Jahre beob-
achtet. „Personen, die Spiegel über 
75nmol/l aufwiesen, zeigten im Vergleich 
zu den anderen Gruppen ein verminder-
tes Risiko.“ 

Beträchtliche allgemeine
Unterversorgung

Ungeachtet all dieser Vorteile fällt die Bi-
lanz bezüglich der allgemeinen Versor-
gung der Bevölkerung negativ aus. „Selbst 
in der gesunden Population der USA wei-
sen lediglich 30% Vitamin-D-Spiegel 
von mindestens 75nmol/l auf, in Mittel-
europa sind es weniger als 20%.“ Nur 
bei 36% der postmenopausalen Frauen 
mit Osteoporose und bei weniger als 5% 
der Patienten mit Hüftfrakturen liegen 
die Spiegel im optimalen Bereich. Beson-
ders in Alters- und Pflegeheimen besteht 
eine Unterversorgung, wie eine Schwei-
zer Studie bestätigte. „Es sollte eine ganz-
jährige Supplementation durchgeführt 
werden“, schloss Bischof-Ferrari. 

Für Kalzium beträgt die empfohlene Ein-
nahme bei älteren Personen 700–
1.200mg/Tag. „Man soll versuchen, die 
Spiegel über die Ernährung zu steigern. 
Die Kalziumabsorption nimmt zu, wenn 
die Vitamin-D-Spiegel hoch sind.“ 

Im Hinblick auf eine alleinige Kalzium-
zufuhr im Rahmen der Frakturpräven-
tion ergab eine Studie im letzten Jahr in-
konsistente Daten, doch auch Vitamin 
D ist ohne seinen Partner kein Wunder-
mittel. Wie eine Studie erbrachte, sen-
ken beide Agenzien zusammen das Hüft-
bruchrisiko signifikant stärker als Vita-
min D allein, unabhängig davon, ob es 
sich um Primär- oder Sekundärpräven-
tion handelte. 

■

Bericht: 

Dr. Judith Moser

Quelle:

Kongress „Osteologie 2007“, Sitzung „Calcium- 

und Vitamin-D-Stoffwechsel“, 

2. März 2007, Wien

fau070443

Osteoblasten

- Intestinale Mukosa

- Mamma

- Uterus

- Ovar

- Prostata

- Pankreas

- Monozyten

- Makrophagen

- Dendritische Zellen

CYP27B1 und CaR 

Tab. 2
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Stellungnahme der OEGGG

Impfung gegen humane Papilloma- 
viren (HPV)

In Österreich erkranken ca. 500 Frauen jährlich an einem Zervixkarzinom und ca. 160 Frauen versterben an 

der Erkrankung. Bei ca. 10-mal so vielen Frauen werden jährlich Krebsvorstufen am Muttermund diagnosti-

ziert. Das Zervixkarzinom ist die vierthäufigste krebsbedingte Todesursache bei jungen Frauen im Alter von 

15–44 Jahren in Österreich.

Es gilt heute als bewiesen, dass Infekti-
onen mit Hochrisiko-HPV-Typen bei-
nahe in allen (>99%) Zervixkarzinomen 
nachweisbar sind und diese HPV-Gene 
für das Entstehen von Zervixkarzinomen 
notwendig sind. Diese Assoziation gilt 
sowohl für Plattenepithelkarzinome als 
auch für Adenokarzinome weltweit.

Studien über Prävalenzraten 
zeigen, dass das kumulative Ri-
siko für eine HPV-Infektion im 
Leben einer Frau zwischen 60–
80% ist. Der höchste Präva-
lenzanstieg findet sich in der 
Altersgruppe zwischen 16 und 
20 Jahren.

Große klinische Studien bewie-
sen den prophylaktischen Wert 
von Impfungen gegen die HPV-
Subtypen 6 und 11, 16 und 18 
und die Verhinderung der Ent-
wicklung von prämalignen Er-
krankungen im Bereich des 
Muttermundes und die damit 
verbundenen konservativen und chirur-
gischen Therapien und deren Folgekos-
ten. Kombiniert man alle verfügbaren 
Studien, kommt man auf mehr als 30.000 
geimpfte Kinder, Jugendliche und Er-
wachsene ohne nennenswerte Nebenwir-
kungen.
Die Empfehlungen für eine Impfung 
sind unabhängig von der Aufnahme der 

sexuellen Aktivität der Frau. Ein vorhe-
riger Test des HPV-Status ist nicht er-
forderlich! Der Erfolg der primären 
(HPV-Impfung) und der sekundären 
Prävention (PAP-Screening) ist umso 
größer, je mehr Frauen teilnehmen. Dies-
bezüglich ist ein organisiertes Screening 
zu fordern.

Die Österreichische Gesellschaft 
für Gynäkologie und Geburtshilfe 
(OEGGG) hält Folgendes fest:

1. Die Datenlage zur HPV-Impfung ist 
derzeit ausreichend, um die Anwendung 
der HPV-Impfung bei Mädchen zwischen 
dem 9. und dem 14. Lebensjahr zu emp-
fehlen und zu fordern.

2. Mädchen bis zum 18. Lebensjahr pro-
fitieren ebenfalls von der Impfung, die 
Impfung ist daher im Rahmen eines 
„Catch-up-Programms“ zu empfehlen 
und zu fordern.

3. Mädchen und Frauen bis zum 26. Le-
bensjahr profitieren ebenfalls von der 

Impfung. Die Immunogenität 
(Antikörperspiegel) ist aller-
dings etwas geringer als bei 
jüngeren Mädchen. Auch in 
dieser Altersgruppe ist eine 
Impfung dringend zu empfeh-
len.

4. Die klinische Wirksamkeit 
der Impfung bei Frauen >26 
Jahre ist noch nicht erwiesen. 
Die Impfung von Frauen zwi-
schen dem 26. und dem 55. Le-
bensjahr bewirkt eine gute Im-
munogenität und zeigt eine 
hohe Sicherheit.

5. Eine Impfung außerhalb des 
Zulassungsbereiches ist nach Aufklärung 
auf Wunsch der Frau möglich.

6. Die Impfung hat keinen therapeu-
tischen Effekt auf bereits bestehende 
HPV-Infektionen bzw. Dysplasien. Ein 
Effekt ist auch nach chirurgischer The-
rapie einer Zervixdysplasie noch nicht 
nachgewiesen.
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7. Eine Impfung während einer Schwan-
gerschaft ist nicht indiziert, aber nicht 
teratogen und auch kein Grund für ei-
nen Schwangerschaftsabbruch. Bei über 
2.000 Schwangerschaften im Rahmen der 
Impfstudien wurden keine negativen 
Auswirkungen festgestellt. Ein bereits be-
gonnener Impfzyklus kann nach dem 
Ende der Schwangerschaft (Geburt) auch 
in der Stillperiode fortgesetzt werden.

8. Das zytologische Zervixkarzinom-
Screening in Österreich ist für die Früh-
erkennung des Zervixkarzinoms und des-
sen Vorstufen nach wie vor unbedingt 
notwendig. Es sollten wie bisher alle An-
strengungen unternommen werden dieses 
Screeningprogramm im Hinblick auf 
Qualität und auf Erreichen einer mög-
lichst breiten Bevölkerungsschicht wei-
terzuentwickeln. Die HPV-Impfung 
schützt nicht vor allen onkogenen HPV-
Subtypen. Deswegen muss das Zervixkar-
zinom-Screening weiterentwickelt und 
durchgeführt werden, unabhängig davon, 
ob Frauen geimpft wurden oder nicht.

9. Die Impfung von Knaben bzw. männ-
lichen Jugendlichen ist unter dem Ge-
sichtspunkt der Herdenimmunität prin-
zipiell sinnvoll. Daten zur klinischen 
Wirksamkeit sind erst in den nächsten 
Jahren zu erwarten.

Anwendungshinweise

Hinsichtlich der Zahl und Intervalle 
der Impfdosen sowie des Alters bei der 
Anwendung ist die jeweilige Fachinfor-
mation des Impfstoffes zu beachten. 
Hinsichtlich der Notwendigkeit einer 
zukünftigen Auffrischungsimpfung 
müssen weitere Daten abgewartet 
werden.

Basis für alle Impfungen bilden der jähr-
lich aktualisierte österreichische Impf-
plan sowie der entsprechend angepasste 
Impfplan für Frauen der ESIDOG – 
nachzulesen unter:
http://www.bmgf.gv.at/cms/site/detail.h
tm?thema=CH0016&doc=CMS103891
3010412

http://www.univie.ac.at/esidog/HTML/
FRAUENSEITEN/impfallgemein.htm
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HPV-Vierfachimpfstoff: 
Indikationserweiterung beantragt

Immer mehr kristallisiert sich der kurzfristige Nutzen des 2006 zugelassenen HPV-Vierfachimpfstoffs heraus. 

Verglichen mit dem neuen bivalenten Impfstoff wird die Bedeutung früher zervikaler Läsionen, die durch die 

HPV-Stämme 6 und 11 verursacht werden, immer klarer. Die Indikationserweiterung um die Prävention von 

Vulva- und Vaginalkarzinomen wurde mittlerweile aufgrund beeindruckender Studienergebnisse beantragt.

Eine Impfung gegen humane Papillomvi-
ren (HPV), die sich nicht nur auf die 
Hochrisiko-HPV-Typen 16 und 18 be-
schränkt, sondern auch die Typen 6 und 
11 umfasst, würde den Nutzen einer HPV-
Impfung deutlich erhöhen und schneller 
erkennbar machen – zu diesem Ergebnis 
kommt eine neue Modellstudie, die so-
eben auf der EUROGIN-Konferenz in 
Monaco präsentiert wurde. Der Studie zu-
folge basiert die früh ersichtliche Verrin-
gerung der Erkrankungshäufigkeit durch 
den Vierfachimpfstoff Gardasil®, der sich 
gegen die HPV-Subtypen 6, 11, 16 und 
18 richtet, hauptsächlich auf der Verhin-
derung von frühen zervikalen Läsionen 
und Genitalwarzen (Kondylomen). Bis zu 
99% der Erkrankungsfälle und bis zu 98% 
der krankheitsbedingten Kosten, die in 
den ersten fünf Jahren nach der Impfung 
vermieden werden können, würden durch 
HPV 6 und 11 verursacht. Der Hinter-
grund: Frühe zervikale Läsionen (CIN 1) 
und Kondylome können bereits innerhalb 
weniger Monate nach Viruskontakt auf-
treten. Im Vergleich dazu entstehen prä-
kanzeröse Läsionen der Zervix (CIN 2–3) 
über mehrere Jahre, die Entstehung von 
Gebärmutterhalskrebs kann sogar Jahr-
zehnte dauern.
Phase-III-Daten zum HPV-Vierfachimpf-
stoff und zum bald erhältlichen biva-
lenten HPV-Impfstoff gegen HPV 16 
und 18 können zwar aufgrund von Un-
terschieden in der Methodik und der Stu-
dienpopulation nicht direkt verglichen 

werden, „deutliche Unterschiede zeigen 
sich dennoch in der Wirksamkeit bei 
HPV 16-/18-assoziierten CIN 2“, strich 
Dr. Luisa Villa vom Ludwig-Institut für 
Krebsforschung in São Paulo heraus. 
„Während der Vierfachimpfstoff eine 98-
prozentige Wirksamkeit hatte, konnte 
der bivalente Impfstoff nur zu 90% vor 
CIN 2 schützen, die durch HPV 16 oder 
18 verursacht werden. Betrachtet man 
die beiden Virusstämme einzeln, zeigt der 
bivalente Impfstoff bei HPV 18 über-
haupt keine signifikante Wirkung.“ 
Neues wurde am EUROGIN auch zur 
Wirksamkeit der „virus-like particles“ 
(VLPs) vorgestellt, aus denen Gardasil®
besteht. Auch ohne Adjuvans führen die 
VLPs zu einer deutlichen Immunantwort, 
wenn sie subkutan geimpft werden: „Sie 
stimulieren TLR 4 und wahrscheinlich 
auch andere ‚Toll-like‘-Rezeptoren“, so 
Prof. Dr. Margaret Stanley von der Abtei-
lung für Pathologie der Universität Cam-
bridge. „Dies führt zu der so wichtigen B-
Zell-Aktivierung und -Differenzierung.“

Indikationserweiterung beantragt

Dass HPV nicht nur Gebärmutterhals-
krebs und seine Vorstufen, sondern auch 
die schwer therapierbaren Vulva- und Va-
ginalkarzinome verursacht, war ein wich-
tiges Thema in Monaco. Die Vorstufen 
von Vulva- und Vaginalkarzinomen – vul-
väre bzw. vaginale intraepitheliale Neo-
plasien – werden in letzter Zeit immer 

häufiger beobachtet. In den letzten beiden 
Jahrzehnten fand man in Österreich eine 
Versiebenfachung der Inzidenz von hoch-
gradigen vulvären Neoplasien (VIN 3) bei 
Frauen unter 50. „Über 60% der vulvären 
Neoplasien werden bei Frauen unter 50 
diagnostiziert. 85% dieser Fälle werden 
von HPV verursacht, wobei HPV 16 der 
häufigste Subtyp ist“, berichtete Dr. Mo-
nika Hampl vom Universitätsklinikum 
Düsseldorf. 
„Die Vorstufen des Vulva- und Vaginal-
karzinoms werden oft nicht erkannt“, be-
tonte auch Univ.-Prof. Dr. Elmar Joura 
von der Universitätsfrauenklinik Wien. 
„Zudem ist die Therapie schwierig. Sie 
kann zu entstellenden Ergebnissen füh-
ren und erfordert aufgrund der häufigen 
Rezidivbildung eine lange Nachbeobach-
tung.“ Da der HPV-Vierfachimpfstoff 
Gardasil® in großen klinischen Studien 
mit einem mittleren Beobachtungszeit-
raum von drei Jahren fast 100% der Vor-
stufen von Vulva- und Vaginalkarzino-
men verhindern konnte, die in Zusam-
menhang mit HPV 16 und 18 stehen, 
hat Sanofi Pasteur MSD nun eine dies-
bezügliche Indikationserweiterung bei der 
Europäischen Arzneimittel agentur bean-
tragt.

●

Bericht: Franziska Schuster

Quelle: EUROGIN – Konferenz der European 

Research Organisation on Genital Infection and 

Neoplasia, 4.–6. Oktober 2007, Monaco 
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Die FDA hat Raloxifen (Evista®) für die Prävention des invasiven 
Mamma karzinoms bei postmenopausalen Frauen mit Osteo porose und 
bei postmenopausalen Frauen mit einem hohen Risiko für invasives 
Mamma-Ca in Amerika zugelassen.1 In Europa gilt die Zulassung für 
Präven tion und Therapie von postmenopausaler  Osteoporose.
Raloxifen gehört zur Substanzklasse der selektiven Östrogenrezeptor-
Modulato ren (SERMs) und entfaltet in Abhängigkeit vom Zielorgan entwe-
der agonis tische oder antagonistische Effekte. Es ist somit selbst kein Hor-
mon, moduliert allerdings die hormonelle Wirkung des Östrogens. 
Der einzige SERM, der für die Osteoporose zugelassen ist, kommt ur-
sprünglich aus der Onkologie. Durch die Zulassungserweiterung in den 
USA wird der Kreis wieder geschlossen. Wie am Osteoporoseforum im Mai 
2007 in St. Wolfgang zu erfahren war, sind drei respek tive vier Angriffs-
punkte des SERMs belegt:2 Knochen, Brust und Uterus; in Hinsicht auf das 
kardiovaskuläre System verhält sich Raloxifen neutral. Die Senkung des 
Wirbelkörper-Frakturrisikos ist mit jener der Bisphosphonate vergleichbar. 
Am Knochen verhält sich Raloxifen als osteoprotektive Substanz mit Nor-
malisierung des Turnovers und bestmöglicher Bewahrung der Mikroarchi-
tektur. Der Hauptangriffspunkt von Raloxifen liegt am trabekulären Kno-
chen, der Knochenstoffwechsel wird dabei nicht vollständig komprimiert, 
dadurch bleibt die Reparaturfähigkeit des Knochens erhalten. Die Blockie-
rung von Östrogenrezeptoren in der Brust stellt einen wertvollen Zusatz-
nutzen von  Raloxifen dar. Dadurch kommt es zu einer signifikanten Re-
duktion des Ma mmakarzinomrisikos.
Raloxifen hat keine stimulierende Wirkung auf die Brustdrüse.3 Drei kli-

nische Studien mit 15.234 postmenopausalen Frauen verglichen Raloxifen 
mit Placebo und belegen, dass Evista das Risiko, an invasivem Brustkrebs 
zu erkranken, von 44% bis zu 71% reduziert. Eine vierte klinische Studie 
mit 19.747 post menopausalen Frauen mit hohem Ri siko für Brustkrebs 
verglich Raloxifen und Tamoxifen.1 Die Ergebnisse dieser Studien – bezo-
gen auf das Risiko, an Brustkrebs zu erkranken – zeigten keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsgruppen. Diese Be-
obachtungen untermauern die These, dass Raloxifen keine intrinsische öst-
rogenagonistische Wirkung auf das Brustgewebe hat.
Laut Steven Galson, MD und Direktor des Drug Evaluation and Research 
Center der FDA, sollte bei jeder Frau eine genaue Nutzen-Risiko-Evaluie-
rung erfolgen. Die Ein nahme von Raloxifen erhöht das Risiko, Beinve-
nenthrombosen, Lungenembolien oder Schlaganfall zu erleiden. Daher ist 
Raloxifen laut Fachinformation für Frauen mit bestehenden oder in der 
Vorgeschichte aufgetretenen venösen thromboembolischen Ereignissen 
kontra indiziert. Weitere mögliche Nebenwirkungen sind Hitzewallungen, 
Waden krämpfe, Ödeme in den Beinen und grippeähnliche Symptome.3

So bleibt gemäß den Worten von A. Fahrleitner-Pammer Ralo xifen ein Mo-
lekül mit vielen Aspekten.2

Quellen: 
1 FDA News, 14. September 2007, 

http://www.hhsgov/breastcancer/
2 15. Osteoporoseforum, 3.–5. Mai 2007, St. Wolfgang, 

Vortrag Doz. Dr. Astrid Fahrleitner-Pammer 
3 Austria Codex Fachinformation

FDA bewilligt Zusatzindikation für Raloxifen
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