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E-Mail fur Dich

Eine E-Mail ist schnell geschrieben und verschickt. Seit ca. 20 Jah-
ren gibt es diese neue Form der Kontaktaufnahme und Informa-
tionsweitergabe. Die elektronische Post hat im geschéftlichen wie
im privaten Bereich die Kommunikation grundlegend veréndert.
Mit dieser Mdglichkeit sind jedoch auch einen Reihe von Proble-
men entstanden. Mit einem raschen Click wird die Nachricht nicht
selten an den falschen Empfanger weitergeleitet. So berichteten auf
der Homepage ,,thinkbeforeyousend.com* Autoren tber einen
»E-Mail Gau“. Ein Soldat der amerikanischen Marine wollte eng-
sten Freunden eine Mail mit anztiglichen Informationen Uber einen
Kameraden senden, aus Versehen wurde die Mail an die gesamte
Flotte der amerikanischen Kriegsmarine — insgesamt mehr als

10 000 Empféanger — versandt.

Aber auch an den richtigen Adressaten gerichtet, konnen sich aus
einer zunachst harmlosen E-Mail regelrechte elektronische Kriege
entwickeln. Der Grund dafur liegt nach Shipley und Schwalbe in
der indirekten Art der Kommunikation. Wahrend bei einem
Gesprach stets auch Mimik und Tonfall der Gespréchspartner in
die Verstandigung einfliel3en, fallen diese zusétzlichen Infor-
mationsquellen bei einer E-Mail weg. Daher sind Menschen bei
einer E-Mail wesentlich schneller dazu verleitet, ihren Gefiihlen
freien Lauf zu lassen.

»Erst denken, dann senden*, so lautet der programmatische Titel
des Buches zu diesem Zeitphanomen. Das wiirde man sich manch-
mal tatsachlich von der E-Mail Gemeinde wiinschen.

Die Herausgeber
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Prof. Bernhard Schissler
Neue Frauenklinik
Kantonsspital Luzern

Altern und sexuale Dysfunktion beil Frauen
Definition — Epidemiologie — Diagnostik — Therapie

Die Einstellung zur Sexualitat in spateren Lebensab-
schnitten hat sich in den letzten Jahren erheblich ge-
wandelt. Zwei wichtige Studien aus Schweden und den
USA koénnen dies eindriuicklich mit Zahlen unterlegen:
In der schwedischen Studie waren zwischen 1971 und
2002 viermal Erhebungen zur Sexualitat in der Alters-
klasse der 70 jahrigen durchgefiinrt worden immer
mit den gleichen Fragen. Es zeigte sich, und zwar un-
abhangig ob Mann oder Frau, ob verheiratet oder
nicht, dass die Rate derjenigen, die Sexualitat als posi-
tiven Faktor in ihrem Leben angaben, kontinuierlich
und statistisch signifikant anstieg. Ebenso die Anzahl
derjenigen, die angaben, in den vergangenen 12 Mona-
ten Geschlechtsverkehr gehabt zu haben. Dieser Anteil
stieg beispielsweise bei den Frauen von 12 % im 1971
auf 34 % im 2002 an. Die Rate derer, die Sexualitat als
positiv beurteilt hatten, war von 5 % auf 78 % ange-
stiegen (BMJ 2008; 337:151-154 ).

In der amerikanischen Studie ging es um sexuelle Aktivitat
generell und zwar aufgeteilt nach Altersklassen zwischen
57 und 85 Jahren. Der Anteil der Frauen welche noch
sexuell aktiv waren fiel dabei von 61.6 % im jingeren Kol-
lektiv auf immerhin noch 16.7 % bei den bis 85-jahrigen
(Abb. 1a). Interessant auch die Verteilung auf verschiedene
sexuelle Praktiken: Zwar Uberwog der Anteil derer, die
.normalen“ Geschlechtsverkehr hatten, in allen Alters-
gruppen, aber immerhin praktizierten ein Drittel bzw. 20 %
aller sexuell aktiven Frauen im Alter bis 85 oralen Verkehr
bzw. Masturbation (N. Engl. J. Med. 2007; 357:762—-774).
(Abb. 1b)

Sexualitét spielt offensichtlich also auch in spéateren
Lebensabschnitten eine zunehmende Rolle und Stérungen
in diesem System erhalten
damit zunehmend Krank-
heitswert. Die Frau durfte in
dieser Beziehung besonders
unter Druck geraten, einfach
deshalb, weil es bei ihr auch
im fortgeschrittenen Alter

Abb. 1la. Sexuelle
Aktivitat bei Frauen
zwischen 57-85
Jahren in den USA

@ sexuell aktiv

Abb. 1b. Anteil der
04 " praktizierten Tech-

57 - 64 65 - 74 75 - 85 niken bezogen auf
die sexuell aktiven
Frauen

|lVaginaIverkehr O Oralverkehr O Masturbation |

flir ein positives sexuelles Erlebnis mehr Faktoren braucht
als beim Mann, wo die meisten alters- und krankheits-
bezogenen Probleme heute mit den selektiven 5-Phospho-
diesterasehemmern zur Erektionsverbesserung (z.B. Via-
gra®, Cialis®) gelost werden kdénnen.

Dieser Artikel, soll mit dem derzeitigen Stand des
praktischen Wissens zum Thema ,,Female Sexual
Dysfunction® vertraut machen.

Definition und Epidemiologie

»Female Sexual Dysfunction* (FSD) setzt sich aus vier
verschiedenen Komponenten zusammen, die entweder
einzeln oder auch gemeinsam fir die Diagnose FSD qua-
lifizieren:
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Tab. 1. Definition und assoziierter Kommentar bei Female Sexual Dysfunction. AUA Foundation Definition (J. Psychosom. Obstet. Gynecol.

2003; 24:221-229)

Definition

Kommentar

Storung des sexuellen Verlangens/
Interesse

Kombinierte Erregbarkeitsstérung

Subjektive Erregbarkeitsstérung

Objektive Erregbarkeitsstorung

Orgasmusstorung

Fehlende oder verminderte Gefiihle bezogen
auf sexuelles Interesse. Fehlen sexueller Ge-
danken/Phantasien. Verlangen nach sexueller
Erregung ist selten/fehlt. (Beschwerden miis-
sen im Kontext stehen mit der ,,normalen*
Verminderung bezogen auf Alterungsprozess
und Dauer einer Beziehung).

Fehlende oder reduzierte psychische Erreg-
barkeit bei jeder Form von Stimulation und
gleichzeitiges Fehlen von physiologischen
Erregbarkeitszeichen im Genitalbereich
(Schwellung, Lubrikation).

Physiologische Zeichen im Genitalbereich
sind vorhanden, subjektive Wahrnehmung
fehlt komplett.

Subjektive Erregung vorhanden aber ohne
physiologische Zeichen der Erregung im
Genitalbereich. Minimale Lubrikation/geni-
tale Schwellung bei jeglicher Art sexueller
Stimulation. Sexuelle Erregung durch non-
genitale sexuelle Stimulierung.

Sexuelle Erregbarkeit subjektiv und objektiv
vorhanden, Orgasmusféhigkeit fehlt oder

deutlich verringert, auch bezglich Intensitét.

Oder erhebliche zeitliche Verldngerung.

Geringes sexuelles Verlangen/oder auch ent-

sprechender Gedanken ist nicht unbedingt als
Stérung anzusehen. Relevant erst dann, wenn
auch durch sexuelle Betétigung kein entspre-
chender Respons vorhanden ist.

Keine sexuelle Erregung im Bewusstsein vor-
handen und kein Bewusstsein fir reaktive
Vasokongestion im Genitalbereich.

Sexuelle Erregung kommt nicht im
Bewusstsein an, obwohl man gleichzeitig eine
adaquate Lubrikation versprt.

Subjektive Erregbarkeit durch nichtgenitale
Stimulation (z.B. Erotika, Partnerstimulation,
Kiisse) ist vorhanden.

Orgasmusstérung wird haufig mit Erregbar-
keitsstorung verwechselt, da diese meistens
ebenfalls keinen Orgasmus aufweist.

Vermindertes sexuelles Interesse

Verminderte sexuelle Erregung

Dyspareunie

Standige Schwierigkeiten oder komplette Absenz fir
das Erreichen eines Orgasmus

Ein Krankheitswert ergibt sich dann, wenn die betroffene
Person unter dem Problem leidet. Die Detaildefinition
dieser verschiedenen Storungen l&sst eine subtile Eintei-
lung der verschiedenen Krankheitsbilder zu und erlaubt

damit besseren therapeutischen Zugang (Tab.1).

Diverse epidemiologische Studien in verschiedenen
Landern weltweit haben die Relevanz dieses Problems
bestatigt. Die Pravalenz reicht von 8.9 % bis hin zu 54 %
(Obstet. Gynecol. 2008; 112:970-978; BMJ 2003;
327:426-427). Inwieweit Alter ein Risikofaktor per se flr
FSD ist, bleibt in der Literatur unklar. Eindeutig ist in
samtlichen Studien lediglich der Zusammenhang zwi-
schen Alter und Lubrikationsproblemen der Vagina (Lit.
bei: Obstet. Gynecol. 2008; 112:970-978). Mangelnde
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Lubrikation ist bei klimakterischen Frauen auch der mit
Abstand grosste Risikofaktor fiir ein FSD (Menopause
2009; epub 09. Mai).

Pathophysiologie

Waéhrend sich Schmerzen beim Geschlechtsverkehr meis-
tens auf mechanische, einfach nachzuvollziehende Prinzi-
pien reduzieren lassen, ist das Versténdnis fir ein Nach-
lassen der drei anderen Komponenten eines FSD, ndmlich
sexuelles Verlangen, Erregbarkeit und Orgasmus, fur den
Gynékologen eher schwer verstandlich. Insofern ist es
beruhigend zu wissen, dass auch die Fachexperten die
Zusammenhdnge von Physiologie und Pathophysiologie
nur unzureichend erklaren kénnen. Sexuelles Verlangen
z. B. ist bei der Frau im Gegensatz zum Mann innerhalb
einer stabilen Beziehung eher ein seltener Grund fir die
Aufnahme sexueller Aktivitat. Der Treiber fur die indivi-
duelle Erregbarkeit liegt bei anderen Faktoren wie z. B.
Umstande, Zuneigung etc. Kommt es zu irgend einer
Form erotischer Stimulation, dann 16st diese innerhalb
von Sekunden eine vasokongestive Antwort im Bereich
des weiblichen Genitales aus, welche durch multiple Neu-
rotransmitter in Gang gesetzt wird. Relaxation der glatten
Muskulatur der Vagina fiihrt zu deren Offnung und die
gleichzeitige Erweiterung der Arteriolen flihrt zu einer
Transsudation interstitieller Flissigkeit und damit zur
Lubrikation.

Auch der Einfluss der Oestrogene ist durchaus komplex.
Geringe Oestrogenspiegel, wie sie in der Postmenopause
auftreten, sind mit einer Atrophie aller vier Wandschich-
ten der Vagina verbunden. Gleichzeitig besteht eine ver-
minderte vaginale Kongestion, aber nur solange keine
sexuelle Stimulation stattfindet. Unter sexueller Stimula-
tion hingegen ist die Zunahme der Kongestion bei nie-
drigem oder hohem QOestrogenspiegel prozentual gesehen
nicht unterschiedlich. Das gleiche gilt fiir die Verande-
rung des Volumens der Vaginalwand, der Klitoris und
dem relativen Blutvolumen im Genitalbereich. Das

postmenopausale Oestrogendefizit schliesst also eine
Lubrikation nicht aus, obwohl bis zu 40 % der postmeno-
pausalen Frauen (iber Beschwerden in diesem Sinne klagen.
Auch die Sachlage bezogen auf den Einfluss von Testost-
eron und Dopamin ist nebulds. Ein Abfall des Testoster-
onspiegels, beispielsweise nach bilateraler Adnexektomie
oder wahrend dem normalen Alterungsprozess, kann
durchaus assoziiert sein mit
einer Verminderung von
sexuellem Verlangen und
Erregbarkeit. Gleichwohl
sucht man in grossen Stu-
dien vergebens nach einer
positiven Korrelation
zwischen der individuellen
Sexualfunktion und dem Serumtestosteronspiegel

(N. Engl. J. Med.2006; 354:1597-1506).

Diese unklaren Zusammenhange machen verstéandlich,
dass sich bei der Frau im Gegensatz zum Mann, bei dem
die erektile Dysfunktion mit Abstand der Hauptgrund fiir
ein Sexualproblem ist, eine einfache therapeutische
Losung nicht aufdréngt, ausser wenn es um eine isolierte
Scheidentrockenheit geht.

Arztliche Aufgaben

Ca. 50 % der sexuell aktiven Frauen innerhalb eines nor-
malen gynéakologischen Praxiskollektivs, leiden unter
FSD. Noch hoher liegt die Rate mit 64 % in einer urogy-
nékologischen Spezialsprechstunde, leicht erklarbar, weil
Prolaps und Urinverlust dem Spass beim Geschlechtsver-
kehr nicht unbedingt zutréaglich sind. Gleichwohl sind
lediglich 10 % von den betroffenen Frauen bereit, dieses
Problem proaktiv mit ihrem Arzt zu besprechen.

Auf der arztlichen Seite sieht die Situation nicht viel bes-
ser aus. Eine kurzlich unter englischen und amerikani-
schen Urogynakologen durchgefiihrte Umfrage ergab,
dass 66 % der Spezialisten nicht gentigend Zeit hatten fir
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Systematisches Patientenscreening mit 3 Fra-
gen:

+Sind Sie sexuell aktiv?

*Gibt es in diesem Bereich irgendwelche
Probleme?

*Haben Sie Schmerzen beim Verkehr?

—

Sexuelle Beschwer-
den

Keine Beschwerden vorhanden

Leidens-
druck

Kein Leidensdruck

Sorgfaltige Anamnese (medizinisch/
psychosozial)

=z.B. Medikamente (z.B. Betablocker, Antidepr.)
=z.B. Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes)

=z.B. Partnersituation

Arzt gibt bestétigen-
des
Feedback

Medizinische Ursa-
che
evident

Fihle mich nicht zur
Behandlung in der
Lage

Kein medizinisch
behandelbares Pro-
blem

nachgewiesen

Ich fuhle mich in
der Lage zu behandeln

Uberweisung an einen
entsprechenden Speziali-
sten
(Sexualtherapeut)

Uberweisung an psy-
cho-

Behandlungsbeginn sexuelle Beratung

Abb. 2. Algorithmus flir Diagnostik und Therapie FSD (Int. Urogynecol. J. 2009; 20:89-101)

ein FSD Screening, 20 % wussten nicht, was oder wie das Alter des Arztes. Umgekehrt zeigt eine andere Studie,
man das abfragt, weitere 25 % waren unsicher Uber thera- dass 90 % der Frauen keine Probleme haben, wenn sie
peutische Moglichkeiten und 20 % fanden, dass sie als auf ein FSD bei ihrem Arztbesuch angesprochen werden.
jlingere Arzte ungern éltere Frauen darauf ansprechen Héufig wird Ubersehen, dass Frauen mit Prolaps und
wollten. Interessanterweise fand sich an dieser Umfrage Inkontinenz erheblich mehr unter FSD leiden, als ein
keinerlei Unterschiede im Bezug auf das Geschlecht oder Vergleichskollektiv. Wenn sich diese Frauen nicht ganz
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von jeglicher Sexualitat zuriickziehen, dann leiden sie
signifikant haufiger an Dyspareunie, verminderter
Erregbarkeit und seltenem Orgasmus, als das entspre-
chende Vergleichskollektiv (Obstet. Gynecol. 2008;
111:1045-1052). FSD Screening ist deshalb in diesem
Kollektiv unabdingbar. Unverstandlich in diesem
Zusammmenhang aber auch, dass in einer Umfrage
unter amerikanischen Urogynakologen lediglich 24 %
das Ergebnis nach operativer Therapie von Prolaps und
Inkontinenz bezogen auf die Sexualprobleme bei der
Nachkontrolle abfragen.

Die Schlussfolgerung aus diesen Verhéltnissen ist ein-
deutig: Ein Screening auf FSD sollte bei jeder jahr-
lichen Kontrolle durchgefiihrt werden. Wie aber macht
man das so, dass es effektiv ist und gleichzeitig in kur-
zer Zeit zu bewaltigen ist? Validierte Fragebdgen sind
zwar fur wissenschaftliche Fragestellungen unumgéng-
lich, im klinischen Alltag aber nicht brauchbar. Abhilfe
schafft da ein simpler Drei-Fragen-Questionnaire von
Plouffe aus dem Jahr 1985, der nachgewiesenermassen
in der Lage ist, sémtliche Falle mit sexuellen Problemen
aufzufinden. Die drei Fragen lauten: Sind Sie sexuell
aktiv? Gibt es dabei irgendwelche Probleme? Haben Sie
Schmerzen beim Verkehr? Wie man einen solchen
Fragebogen sinnvoll in der Praxis einsetzen kann zeigt
Abb. 2. (Literatur bei Int. Urogynecol. J. 2009; 20:
89-101).

Therapeutische Strategien (Tab. 2)

Der therapeutische Ansatz der sich aus den verschiedenen
Krankheitsbildern (Tab. 1) ergibt, beinhaltet fiir die
komplexen Probleme in erster Linie sexualtherapeutische
Interventionen. Fir den Gynékologen sind insbesondere
medikamenttse Therapieansétze von praktischem Inter-
esse. FUr Testosteron, DHEA, Sildenafil und Livial liegen
heute Ergebnisse vor. Keine dieser Substanzen hat aller-
dings FDA oder andere Zulassungshirden absolviert.

Tab. 2. Medikamentdse Therapieansétze bei FSD

Substanzen Wirkmoglichkeiten

Oestrogene (Syst./lokal) Vaginalatrophie
Lubrikation

Tibolon (oral) Vaginalatrophie
Lubrikation
Sexuelles Verlangen
Erregbarkeit
Koitusfrequenz
Orgasmusfrequenz

Testosteron (transdermal) Sexuelles Wohlbefinden
Orgasmusfrequenz

DHEA (oral) Keine

DHEA (lokal) Atrophie
Lubrikation

selektive 5-Phosphodiesterasehemmer  Sexuelle Erregbarkeit

(z. B. Sildenafil) Orgasmusfrequenz

Transdermales Testosteron

Testosteron, bei der Frau in den Ovarien und Nebennieren
produziert, hat offensichtlich einen Einfluss auf sexuelles
Verlangen und Erregbarkeit. Das kontinuierliche Abneh-
men des Serumspiegels
bzw. sexuelle Stérungen, die
nach beidseitiger Adnexek-
tomie auftreten, suggeriert
aber, dass entsprechende
Stérungen mit einer Testost-
eronsubstitution behandel-
bar sein sollten.
Transdermales Testostern wurde bisher in drei verschie-
denen Settings getestet:

1. Nach chirurgischer Menopause in Kombination mit
transdermaler Oestrogensubstitution (N. Engl. J. Med.
2000; 343:682—-688, Menopause 2006; 13:387-396)

2. Bei postmenopausalen Frauen ohne Oestrogensubstitu-
tion (N. Engl. J. Med. 2008; 359:2005-2017)
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3. Bei pramenopausalen Frauen mit erniedrigtem freiem
Serumterstosteronspiegel (Ann. Intern. Med. 2008;
148:569-577)

Alle Studienteilnehmerinnen hatten eines gemeinsam:
Die sexuelle Zufriedenheit war nicht zufriedenstellend.

In der Gruppe der chirurgisch induzierten postmenopau-
salen Frauen war die Testosteronwirkung am eindeutig-
sten, es zeigte sich ein positiver Effekt auf alle Doménen
des sexuellen Wohlbefindens.

Bei den prdmenopausalen Frauen zeigte sich im Vergleich
von Placebo und drei Dosen von transdermalem Testost-
eronspray lediglich in der mittleren Dosis ein marginaler
Effekt in einer Zunahme von 0.8 zufriedenstellenden
Sexualevents pro Monat. Die niedrigere und hoéhere Dosis
hingegen unterschieden sich nicht vom Placebo, ein
Effekt der selbst von den Autoren dieser Studie als frag-
wirdig angesehen wird.

Eindeutiger sind die Ergebnisse bei postmenopausalen
Frauen. Beide angewandten Dosierungen (150 ug und
300 pg ) flhrten zu einer signifikanten Steigerung
sexuellen Verlangens, die 300 pg Dosis zuséatzlich zu
einer Verbesserung des Leidensdrucks und zu einem
Anstieg sexuell zufriedenstellender Episoden, im Mittel
um 2.1 pro Monat.

An Nebenwirkungen muss bei der héheren Dosierung mit
einer vermehrten Behaarung gerechnet werden. Diese
Studie, die einzige Langzeitanalyse Uber 12 Monate, zeigte
dartiber hinaus in der 300 pg Dosierung vier neudiagnosti-
zierte Brustkrebserkrankungen. Im Gegensatz dazu kam es
in der Placebogruppe und bei der 150 g Dosis zu keiner
Neuerkrankung. Obwohl die auslésende Pathophysiologie
unklar ist, ist dieses Ergebnis konsistent mit einer Re-
Analyse der Nurses Health Study, die fir Frauen, die eine
Kombination von Oestrogen und Testosteron Uber langere
Zeit erhalten hatten, eine 2.5 fache Erhdhung der Inzidenz
von Brustkrebserkrankungen zeigen konnte (Arch. Intern.
Med. 2006; 166:1483-1489). Unklar ist auch, wie sich die
unter Testosterongabe nachgewiesene Verminderung der
Serum-HDL Konzentration auf langere Zeit auswirkt.
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Dehydroepiandrosteron (DHEA)

50 % aller postmenopausalen Frauen im Alter von 50 bis
60 Jahren und 72 % der Uber 70 jahrigen leiden unter
Scheidentrockenheit (Gynecol. Obstet. Fertil. 2000;
28:245-249). Experimentell konnte gezeigt werden, dass
intravaginal appliziertes DHEA zu einer erheblichen epi-
thelialen Muzifikation in der Scheide fuhrt, zusammen
mit einer Restauration des kollagenen Bindegewebes und
einer Verdickung der Muskularis. Diese Effekte sind zu-
rickzufiihren auf eine androgene und gleichzeitige oestro-
gene Wirkung an der Scheidenwand (J. Steroid Biochem.
Molec. Biol. 2008; 111:178-194). Der gleiche Effekt
konnte kirzlich bei postmenopausalen Frauen in einer
randomisiert kontrollierten Doppelblindstudie gegeniiber
Placebo bestatigt werden. Lokales DHEA beeinflusste sig-
nifikant sémtliche Parameter der vaginalen Atrophie, ein-
schliesslich einer Verbesserung des pH-Wertes und der
Lubrikation. Der Vorteil der lokalen DHEA-Gabe liegt
offensichtlich darin, dass DHEA als natirlicher Prakursor
in der Vaginalwand nicht nur in Oestrogen, sondern auch
in Testosteron umgewandelt wird und gleichzeitig im
Gegensatz zu einer vaginalen Oestrogen-Gabe keine
Erh6hung der Serumoestrogenspiegel nachzuweisen ist
(Menopause 2009. epub ahead of print). Diese Ergebnisse
kénnten die intravaginale DHEA-Gabe zur Therapie der
Wahl bei der vaginalen Atrophie unter antioestrogener
Therapie beim Mammakarzinom machen.

Sildenafil (Viagra®)

Sildenafil hemmt die Wirkung von Phosphodiesterase
Typ 5 auf die glatte Muskulatur im weiblichen Klitoris-
bereichs (Biochem. Biophys. Rest. Commun. 1998;
249:612-617). Man darf also davon ausgehen, dass die
genitalen Schwellkorper im Bereich von Labien, Klitoris
und Vagina &hnlich gesteuert werden wie beim Mann.
Da die sexuelle Erregbarkeit eng an das Funktionieren
des genitalen Schwellkorpersystems gekoppelt ist, liegt
es nahe, dass bei Frauen, die unter Stérung der sexuellen
Erregbarkeit leiden, selektive 5-Phosphodiesterasehem-
mer klinische Wirksamkeit zeigen kénnten.
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Diverse kleinere Studien aber auch solche mit grosserer
Fallzahl, alle randomisiert und doppelblind kontrolliert,
liegen bisher vor (Nat. Rev. Urol. 2009; 6:216-222). In
den meisten Studien konnte ein positiver Effekt fur Sil-
denafil in einer Dosierung zwischen 25 mg und maximal
100 mg nachgewiesen werden, und zwar unabhangig vom
Menopausenstatus und auch unabhéngig von einer voran-
gegangenen Oestrogenisierung. Grundvoraussetzung war
allerdings, dass die sexuelle Beeintrachtigung eindeutig
im Bereich der Erregbarkeit gelegen ist. Lubrikations-
stérungen wurden durch Sildenafil nicht beeinflusst.
Auch zeigte sich in einer
Studie, dass solche Frauen
die initial pletysmogra-
phisch niedrige Pulsampli-
tuden der vaginalen
Schwellkorper zeigten,
einen signifikanten Effekt
aufwiesen, nicht aber jene,
bei denen die Pulsamplitude a priori bereits hoch war.
Waéhrend bei neurologischen Grunderkrankungen (z. B.
MS) keine relevante Wirksamkeit nachgewiesen werden
konnte, zeigt eine Studie bei Diabetes Typ I einen signifi-
kanten Effekt, sowohl auf die Erregbarkeit, wie auch auf
die Orgasmusfrequenz.

Eine weitere interessante Gruppierung sind Frauen, die
wegen einer Depression unter Behandlung mit selektiven
und nonselektiven Serotonin Re-uptake Inhibitoren ste-
hen. Sexuelle Dysfunktion ist dabei eine sehr haufige
Nebenwirkung. Sildenafil in einer Dosierung von 50 mg
und 100 mg verbesserte Orgasmusféhigkeit und
Gesamtzufriedenheit signifikant.

In allen Studien wurden relevante Nebenwirkung unter
der Sildenafil-Behandlung nicht registriert. Die haufig-
sten Nebenwirkungen waren Kopfschmerzen, Flushing,
Ubelkeit, Rhinitis und gelegentliche Sehstérungen.

Tibolon (Livial®)
Fur Tibolon in einer Tagesdosis von 2.5 mg ist nicht nur
ein signifikanter Effekt auf Lubrikation und vaginalen
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Blutfluss nachgewiesen, es kommt auch gegeniiber kom-
binierter Oestrogen-/Gestageneinnahme zu einer signifi-
kanten Zunahme von Frequenz, Lust und Zufriedenheit.
Ausldser konnten die unter Tibolon erniedrigten SHBG-
Spiegel sein, die zu einem Anstieg des freien (wirksamen)
Testosterons im Serum fuhren (Fertil. Steril 2001,
75:554-558).

Postmenopausale Dyspareunie

Der nicht sexualtherapeutisch ausgebildete Gynakologe
wird bei den meisten Fallen von Stérungen des sexuellen
Verlangens, der Erregbarkeit, der Orgasmusfahigkeit sehr
schnell an Wissens- und Erfahrungsgrenzen kommen.
Hingegen ist er der Spezialist, wenn es um die postmeno-
pausale Dyspareunie geht. (Literatur bei Pain Res. Mana-
ge. 2008; 13:24-254). Der Ansatz ,,Ostrogenentzug = va-
ginale Atrophie = Dyspareunie* ist zwar im Prinzip rich-
tig, nach heutiger Kenntnis aber simplifiziert. Zwar gibt
es Studien, die eine Zunahme der Dyspareunie von der
praemenopausalen zur postmenopausalen Phase belegen
und auch eine Zunahme im Vergleich der spaten Post-
menopause (6—10 Jahre postmenopausal) gegentiber der
frihen Postmenopause, gleichzeitig gibt es aber keine
einzige Studie, die einen direkten Zusammenhang zwi-
schen der Dyspareunie und einer vaginalen Atrophie oder
deren Schweregrad belegen kann.

Meistens wird die fehlende Lubrikation fir die Dyspareu-
nie verantwortlich gemacht und als Folge eine verminder-
te Erregbarkeit. Diese Annahme passt aber nicht ganz zu-
sammen mit Ergebnissen, die belegen, dass die Lubrika-
tionsschwierigkeiten mit zunehmendem Alter zunehmen
bzw. gleich bleiben, wéhrend die Dyspareunie anschei-
nend mit zunehmendem Alter abnimmt.

Eindeutiger ist die Situation, wenn man auf die Behand-
lungsergebnisse mit einem Ostrogenersatz bei Dyspareu-
nie schaut.

Folgende Ergebnisse sind in randomisierend kontrollier-
ten Doppelblindstudien (allerdings meist ohne Placebo)
nachgewiesen:
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1. vaginale Ostriolgabe ist besser als Placebo

2. vaginale Ostradiolgabe ist genauso wirksam wie vagi-
nale oder perorale Ostradiolgabe

3. vaginale Applikation konjugierter equiner Ostrogen-
créme ist besser als 0.625 mg konjugierter equiner
Ostrogenapplikation peroral

Trotz guter Therapieeffekte zeigt sich einerseits ein recht
hoher Placeboeffekt in diesen Studien (bis 30 %), ande-
rerseits Therapieversager, die bis zu 43 % betragen
konnen. Eine Ursache kdnnte die kurze Studiendauer
sein, da die Regeneration eines atrophischen Scheiden-
gewebes bis zu 24 Monate Behandlungszeit braucht.
Eher darf man davon ausgehen, dass der Ostrogenentzug
nicht der alleinige Treiber in diesem System ist.
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Entschliesst man sich fir eine nicht hormonelle Behand-
lung der Dyspareunie, dann ist bisher Replens®, ein Pro-
lycarbophil-basiertes vaginales Gel, die einzige Substanz,
die vergleichbare Ergebnisse in einer randomisierten Ver-
gleichsstudie erzielt, wie lokales Ostrogen. Aus der eige-
nen Erfahrung zeigt sich, dass nichthormonale Gleitgels
in der Lage sind, eine nicht ganzlich befriedigende lokale
Hormonbehandlung zu verbessern. Felis®, eine Mischung
aus Polyquarternium, Propylenglykol und Glycin ist
ebenfalls ein sehr gutes Mittel, im Gegensatz zu den
haufig in der Apotheke oder Drogerien fiir diesen Zweck
abgegebenen K-Y-Gel, welches bei Geschlechtsverkehr
sehr schnell seine Gleitféahigkeit verliert. Etwas ginstiger
scheint Hydrosanta® zu sein, eine vaginale Feuchtigkeits-
créeme mit dem Wirkstoff aus der Heilpflanze Yerba Santa.
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Lokalrezidive und Abstand zum Resektionsrand beim
brusterhaltend operierten DCIS

Die Frage nach dem ausreichenden Abstand zum Resek-
tionsrand beim DCIS wird immer noch kontrovers dis-
kutiert. Eine inaddquate Resektion des DCIS beim brust-
erhaltenden Vorgehen ist mit einer hohen Zahl von Rezi-
diven belastet. Eine zu grof3ziigige Resektion fiihrt zu
ungiinstigen kosmetischen Ergebnissen.

In einer Metaanalyse von 4 660 Patientinnen konnten

C. Dunn et al (J. Clin. Oncol. 2009; 27:1615-1620) erneut
zeigen, dass bei Befall der Resektionsrander auch nach
Strahlentherapie signifikant hiufiger Rezidive beobachtet
werden als bei freien Resektionsrandern (OR bei freien
Resektionsrandern 0.36). Bei der Betrachtung des
Abstands zum Resektionsrand war jedoch ein Abstand
von 2 mm ausreichend, bei groflerem Abstand zum
Resektionsrand konnte keine weitere Verminderung der
Rezidivwahrscheinlichkeit beobachtet werden. Dies gilt
jedoch nur wenn eine Nachbestrahlung der betroffenen
Brust erfolgt.

Kommentar

Die Autoren weisen in der Studie darauf hin, dass ein
DCIS in iiber 90 % der Fille als unifokale Lésion auf-
tritt. Risikofaktoren fiir ein intramammdres Rezidiv sind
deshalb im Wesentlichen der Differenzierungsgrad, der
histologische Typ, das Alter der Patientin und — in allen
Studien besonders gewichtig — der Abstand zum Resek-
tionsrand. 49 Studien wurden ausgewertet, von denen
nicht weniger als 27 wegen methodischer Probleme nicht
beriicksichtigt werden konnten. Die Definition der ,,freien
Resektionsréinder “ unterscheidet sich erheblich in den
einzelnen Studien und reicht von ,, tuschemarkierter Rand
frei* bis zu einem Mindestabstand von 10 mm. Generell
wird das Rezidivrisiko bei freien Resektionsrdndern und
einer Nachbestrahlung um 64 % vermindert, d.h. bei Ab-
stdnden unter 2 mm ist das Rezidivrisiko fast doppelt so
hoch wie 2 mm und mehr. Bei einem Vergleich von 5 mm
und mehr Abstand zum Resektionsrand konnte tiber die
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2 mm hinaus keine signifikante Risikoreduktion beobach-
tet werden. Stellen die Ergebnisse der Metaanalyse von
Dunn im JCO nun den immer noch in vielen Leitlinien
geforderten Abstand von 10 mm (Nakamura et al., Am J
Surg 2002; 184:403—409) in Frage? Das ist m.E. in erster
Linie abhdngig von der Qualitdit der pathologischen Dia-
gnostik. Zuverldissige Aussagen setzten die sorgfiltige
Aufarbeitung des Prdparats — am besten im Grofsfldchen-
schnitt - voraus. Das ist sehr aufwdndig und wird nicht
tiberall so durchgefiihrt, dass die Aussage ,, < 2 mm zum
Rand* auch vertrauenswiirdig ist. Ein weiteres Problem
bleibt fiir mich das Alter der Patientin. Auch wenn in die-
ser Studie bei gleicher Altersverteilung kein Unterschied
bei jungen Frauen gefunden wurde, erscheint mir diese
Schlussfolgerung bei der Seltenheit des Ereignisses pro-
blematisch. Deshalb bleibt fiir mich bei Frauen unter 40
ein groperer Abstand als 2 mm zum Resektionsrand
wiinschenswert, auch wenn gerade dies Patientinnen sind,
bei denen das kosmetische Evgebnis besonders wichtig
ist. Bei Patientinnen unter 40 Jahren ist die Rezidivrate
bekanntlich etwa doppelt so hoch wie bei dlteren Frauen.
Aber moglicherweise liegt die Erkldrung hierfiir in der
Biologie der Erkrankung und ldsst sich auch durch einen
grofieren Abstand zum Resektionsrand nicht verhindern.

H. Peter Scheidel

Was ist und bedeutet ,,atypische Prieklampsie*?

B.M. Sibai (ein Experte auf diesem Gebiet) kommt zum
Schluss, dass jede Arztin und jeder Arzt, welche/welcher
schwangere und postpartale Patientinnen betreut, den
Begriff der ,,atypischen Prieklampsie® und die mdglichen
Konsequenzen, wenn man diese iibersieht, kennen sollte.
Deshalb wollen wir diese basierend auf dem im ,,Grey-
Journal* erschienenen Artikel (Sibai, B.M. Stella, C.L.
Am. J. Obstet. Gynecol. 2009; 200:481.e1-481.¢7) erldu-
tern.
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Abb. 1. Uberlappung von Hypertension, Kapillarlecks, miitterlichen Symptomen und Fibrinolyse/Hémolyse bei der atypischen Prieklampsie

Atypische Formen der Praeklampsie/Eklampsie haben als Folge einer Endothelschadigung der Glomeruli
folgende Charakteristika: (—Permeabilitit fiir ProteineT).
Traditionell galt die Proteinurie als typisches Kennzeichen
o Beginn vor der 20. Schwangerschaftswoche oder mehr einer Praeklampsie, weil sie iiblicherweise erst nach der
als 48 Stunden nach der Geburt Hypertonie und/oder den klinischen Symptomen auftritt.
o Symptome und pathologische Laborwerte ohne die
iibliche Hypertonie oder Proteinurie Auch ohne Proteinurie sollte man von Praeklampsie (PE)
sprechen, falls eine schwangerschaftsinduzierte Hyper-
Schwangerschaftshypertonie ohne Proteinurie tonie mit typischen Symptomen oder abnormen Labor-
Eine Proteinurie im Rahmen einer Praeklampsie entsteht resultaten verbunden ist (Abb. 1).
16



18/2/2009

Fir Sie kommentiert

Auch aus einer leichten Schwangerschaftshypertonie ent-
wickelt sich in immerhin 25 bis 50 % eine Praeklampsie.

Bei einer schweren Hypertonie sollte man automatisch
von Praeklampsie sprechen wegen der damit verbundenen
erhohten miitterlichen und perinatalen Morbiditét (z. B.
schlechterer outcome in dieser Gruppe im Vergleich zu
leichter PE, und gleichwie bei schwerer PE).

Kapillarlecksyndrom

Dieses kann sich auch ohne Schwangerschaftshypertonie
entwickeln. Es besteht aus einem Kapillarleck (fiihrt zu
Proteinurie, Aszites oder Lungenoedem) plus exzessiver
Gewichtszunahme und/oder einem Spektrum abnormer
Héamostaseparameter mit multipler Organdysfunktion.
Diese Patientinnen haben tiblicherweise folgende charak-
teristische Manifestationen einer atypischen PE:

Proteinurie mit oder ohne Gesichtsoedem
Ubermissige Gewichtszunahme, = 2 kg/Woche
Aszites

Lungenoedem

jedoch keine Hypertonie. Bei allen Frauen mit dem
Kapillarlecksyndrom sollte man Thrombozyten-, Leber-
enzym- und Nierenparameter bestimmen.

Kommen zum Kapillarlecksyndrom typische klinische
Symptome oder pathologische Laborwerte dazu, sollte
man von einer PE sprechen.

Schwangerschaftsproteinurie

Von einer Schwangerschaftsproteinurie spricht man bei
einem Urinproteinwert von > 300 mg/24 Stunden oder
> 1+, 2mal hintereinander bestimmt.

Diese Frauen miissen engmaschig iiberwacht werden, da
eine Schwangerschaftsproteinurie oft ein Vorbote einer
signifikanten PE ist.

Zusitzlich sollte man hier nach moglichen praexistenten
Nierenpathologien suchen (chronische Pyelonephritis,
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Lupusnephritis, Immunoglobulin A-Nephropathie sowie
Nephropathien. Frauen mit Proteinurie und kardiorespira-
torischen Symptomen (Aszites oder Lungenoedem) soll-
ten auf kardiale Ursachen (Herzinsuffizienz, peripartale
Kardiomyopathie) untersucht werden.

Priieklampsie — Eklampsie vor der 20. Woche
Typischerweise kommt diese bei molaren Schwanger-
schaften oder hydropischer Degeneration der Plazenta
mit oder ohne koexistierendem Fo6tus vor. Hochdruck,
Proteinurie und pathologische Labortests vor der 20. SSW
konnen aber auch durch eine Lupusnephritis, hdmolytisch
— urdmisches Syndrom, Antiphospholipidantikorper-
syndrom oder eine thrombotische thrombozytopenische
Purpura bedingt sein.

Dementsprechend muss man nach diesen Aetiologien
suchen. Im Ubrigen sollte man wie bei der schweren PE
vorgehen. Bei Krampfanfillen in Assoziation mit Hyper-
tonie und Proteinurie sollte wie bei einer Eklampsie vor-
gegangen werden.

Spiite postpartale Prieklampsie — Eklampsie und
HELLP-Syndrom

(definiert als > 48 Stunden und < 4 Wochen nach der
Geburt).

Auch hier sollte man bei Krampfanfillen, bei gleichzeiti-
ger Hypertonie, Proteinurie oder PE Symptomen von
einer Eklampsie ausgehen, bis das Gegenteil bewiesen ist.
Patientinnen, die nach typischer Eklampsietherapie sich
nicht rasch verbessern, sollten aggressiv-neurologisch
untersucht werden. Hier muss man differentialdiagnos-
tisch auch an eine spontan reversibles Vasculopathie-
Syndrom oder eine zerebrale Angiopathie denken.

Ca 20 bis 30 % der Frauen mit HELLP-Syndrom mani-
festieren sich erst mehr als 48 Stunden nach der Geburt.
Das Management bleibt gleich. Ob in diesen Fillen eine
i.v.-Dexamethasongabe die miitterliche Prognose verbes-
sern kann, bleibt umstritten.
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Schlussfolgerungen

Die Priaeklampsie ist ein heterogenes Syndrom mit sehr
facettenreichem Erscheinungsbild und zum Teil auch
unterschiedlichen Pathogenesen.

Wichtig ist auch bei atypischer Manifestation daran zu
denken.

Vor der 20. Schwangerschaftswoche sollte mittels Ultra-
schall eine vollstindige oder partielle Mole ausgeschlos-
sen werden. Zusétzlich empfiehlt es sich, eine Doppler-
untersuchung der Uterinarterien vorzunehmen.

Eine Schwangerschaftshypertonie allein oder Proteinurie
konnen ein Frithzeichen einer spéteren Praeklampsie sein.

Deshalb sollen diese Frauen intensiv {iberwacht werden
(1-2-/Woche inkl. Bestimmung der Thrombozytenzahl
und Leberenzyme). Bei Frauen mit Symptomen und/oder
pathologischen Laborwerten oder abnormem Ultraschall
(Doppler!) sollte man die Diagnose ,,atypische Prie-
klampsie* stellen und entsprechend handeln.

Michael K. Hohl

Langzeitnutzen von Aldara 5 % Créme® (Imiquimod)
bei anogenitalen Warzen

Waussten Sie schon, dass 5 %ige Imiquimod-Créme
(Aldara) bei der Behandlung anogenitaler Warzen
konventionellen Methoden gegeniiber in der Rate der-
jenigen Patienten, die nach 6 Monaten rezidivfrei sind,
iiberlegen ist?

In einer Open-Label randomisierten 3-Arm-Studie wurde
bei insgesamt 358 Patienten die alleinige Behandlung mit
konventionellen Methoden (Laser, chirurgisch, Kryo-
therapie) gegeniiber einer vierwochigen Behandlung mit
Imiquimod 5 % Créme (3 - pro Woche) beziehungsweise
Imiquimod nach konventioneller Therapie, dann aber nur
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fiir 3 Wochen, verglichen. Bei denjenigen, die eine
komplette Clearance der anogenitalen Warzen nach vier
Wochen aufwiesen, wurde nach drei und sechs Monaten
nochmals die Wirkung iiberpriift. Die Behandlung mit

5 %iger Aldara® Créme erwies sich, ob als alleinige
Behandlung oder im Zusammenhang mit der voraus-
gegangenen konventionellen Therapie, der alleinigen
konventionellen Therapie als iiberlegen (alleinige konven-
tionelle Therapie: 73.6 %; alleinige Imiquimod Therapie:
93.7 %; Kombination aus Imiquimod und konservativer
Therapie: 91.5 %. A versus B und C: P <0.04) (EJD
2006; 16:642-648).

Kommentar

Offensichtlich ist die Modulation der Immunantwort,
welche tiber die Produktion von Interferonen und Zyto-
kinen, die Immunitdt gegeniiber kutanen Virusinfektionen
anzukurbeln vermag, die Virusinfektion auf Dauer besser
zu beherrschen als mit konventionellen Therapien alleine.
Es spricht aber vieles in dieser Studie fiir eine kombinierte
Therapie von ablativer Technik und dreiwéchiger Aldara
Therapie nach Abheilen der Wunde. Einerseits ist die pri-
mdre Clearance Rate bei der ablativen Therapie grosser,
andererseits niitzt man mit der zusdtzlichen Aldaragabe
den Langzeitextranutzen.

Wie im richtigen Leben auch: There is no free lunch. Der
Aldaraeffekt wird mit Juckreiz (38 %), Brennen (37 %)
und Schmerzen (10 %) an der Behandlungsstelle erkaufi.

Bernhard Schiissler
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Wussten Sie schon ...

..., dass ein PET-CT bei Patientin-
nen mit Verdacht auf ein Rezidiv
des Ovarialkarzininoms die
hochste Sensibilitit und Spezifitit
verglichen mit allen anderen bild-
gebenden Verfahren besitzt?

Auch zur Beurteilung eines even-
tuellen Progresses unter der Therapie
scheint das PET-CT geeigneter zu
sein (Fulham MJ et al., Gynecologic
Oncology 2009).

Kommentar
Bislang ist die diagnostische Situa-
tion im Abdomen bei fortgeschritte-
nen und rezidivierenden Ovarialkar-
zinomen unbefriedigend. Gerade fiir
die Planung von Sekunddreingriffen
wiinscht man sich eine deutlich bes-
sere Darstellung der betroffenen
Areale, um die Operabilitit besser
abschdtzen zu konnen. Gleiches gilt
auch fiir die Planung einer Inter-
ventionslaparotomie nach initialer
Chemotherapie. Hier kann das PET-
CT offenbar hilfreich sein.

h.p.s.

..., dass man eine Assoziation
zwischen depressiven Symptomen
und iibergewichtigen Frauen mit
Urininkontinenz fand?

Im Rahmen einer prospektiv rando-
misierten Studie von inkontinenten,
iibergewichtigen und obesen Frauen
(Program to reduce incontinence by
Diet and Excercise, PRIDE-trial)

wurde mittels mehrerer validierter
Fragebdgen zur Inkontinenz und
dem Beck depression inventory
(BDI) analysiert.

30 % von 101 hatten einen BDI
Score von > 10, klassiert als Frauen
mit depressiven Symptomen.

Je ausgeprigter die Inkontinenz,
desto hoher war der Anteil von
Frauen mit Depressionssymptomen.
Eine multivariate Analyse zeigte,
dass die Depression ein unabhéngi-
ger Risikofaktor fiir Harninkonti-
nenz (HI) war.

(Sung. V.W. Am. J. Obstet. Gynecol.
2009; 200: 557.e1-557¢5).

Kommentar

Diese Studie zeigt, dass man gerade
bei tibergewichtigen Frauen mit
Harninkontinenz auch an eine De-
pression denken und entsprechende
Abkldrungen (Fragen, Anamnese,
Fragebogen) durchfiihren sollte.
Inwiefern eine kausale Beziehung
zwischen HI und D besteht ist aber
noch nicht klar. Es gibt wissenschaft-
liche Hinweise dafiir, dass HI und D
evtl. einen gemeinsamen biochemi-
schen Pfad aufweisen. m.k.h.

..., dass Alkoholkonsum wihrend
der Schwangerschaft offensichtlich
doch nicht so gefihrlich ist, wie bis-
her, insbesondere in der amerikani-
schen Literatur angenommen ?

In einer australischen Studie wurden
nach dem Zufallsprinzip 4719 Frau-
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en ausgewahlt, welche zwischen
1995 und 1997 geboren hatten.
Folgende Kategorien wurden ver-
glichen:

Abstinente: Kein Alkohol wihrend
der ganzen Schwangerschaft.
Geringer Alkoholkonsum: weniger
als 3 Standarddrinks/Woche.
Maissiger Alkoholkonsum: 2—5
Drinks/Woche. Schwerer Alkohol-
konsum: mehr als 7 Drinks/Woche.
Sturztrinker: mehr als 2 Drinks zu
einem Zeitpunkt. Korreliert wurden
kindliche Mangelentwicklung und
Frithgeburtlichkeit (BJOG 2009;
116:390-400).

Friihgeburtlichkeit zeigte nur dann
einen Anstieg, wenn missiger und
schwerer Alkoholkonsum gegeniiber
den abstinenten Frauen verglichen
wurde (+78 %). Fiir geringen Alko-
holkonsum traf dies nicht zu. Die
Rate der mangelentwickelten Kinder
zeigte bei Sturztrinkerverhalten
einen Zuwachs von 5 % gegeniiber
der Normalbevoélkerung. Diese
Differenz liess sich dann aber nicht
mehr nachweisen, wenn in die
Analyse um den Faktor ,,Rauchen®
bereinigt wurde.

Kommentar

Wenn es um das kindliche Risiko des
miitterlichen Alkoholkonsums in der
Schwangerschaft geht, scheinen sich
langsam aber sicher, die Pendel-
ausschwiinge wissenschaftlicher
Erkenntnisse zu beruhigen.

Zur Erinnerung: Vor 40 Jahren
waren Alkoholinfusionen in der
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Schwangerschaft Standard bei der
Behandlung vorzeitiger Wehen-
tdigkeit. Ende der Siebziger Jahre
wurde dann an prominenter Stelle
(N. Engl J. Med. 1977; 297:528—
530) das kindliche Risiko (Mikro-
cephalie) von Alkohol wéihrend der
Schwangerschaft aufgezeigt.
10 Jahre spdter kam das viterliche
Trinkverhalten auch noch unter
Beschuss (Teratology 1987,
36:59-65). Kein Alkohol wiihrend
der Schwangerschaft ist bis heute
die Konsequenz (siche auch
www.swissmom.ch). Nicht nur die
hier zitierte Studie zieht eine solche
Empfehlung in Bezug auf Friih-
geburtlichkeit und Kindsgewicht in
Zweifel, auch was die intrauterine
Grossenentwicklung des fetalen
Frontalhirns bzw. auffdlliges kind-
liches Verhalten im nachgeburtlichen
Leben anbelangt, korreliert dies
offensichtlich nur mit exzessivem
Alkoholkonsum (Obstet. Gynecol.
2001; 185:737-742; Clin. Exp. Res.
2002; 26:1887-1896).
Vielleicht sind die Empfehlungen des
australischen National Health and
Medical Research Council aus dem
Jahre 2001 nicht nur humaner son-
dern auch néher bei der Risikorea-
litédt: ,, If women choose to drink
during pregnancy, they should have
less than 7 standard drinks per week
and, on any one day, no more than
two standard drinks. *

b.s.

..., dass ein selektiver Melatonin
Rezeptor Agonist die Schlaf-
storungen bei menopausalen
Frauen effektiv behandeln hilft?

Diese neue Substanz (Ramelteon)

ist 17fach aktiver als Melatonin,
zeigte eine gute Vertriglichkeit,
keine Gewohnung oder Abhingig-
keit nach Absetzen und war ver-
gleichbar effektiv wie konventionelle
Sedativa mit ihren bekannten Nach-
teilen. (Menopause International
2009;15:13-18)

Kommentar

Wenn sich diese Ergebnisse in weite-
ren Studien bestdtigen lassen, wdre
dies eine deutliche Verbesserung in
der Therapie von menopausalen
Schlafstorungen, die hdufig auch bei
hormoneller Substitution nicht vollig
beherrschbar sind. h.p.s

..., dass eine HPV-Infektion bei
Midchen vor dem Geschlechtsver-
kehr (Koitarche) festgestellt wurde?

Die Autoren untersuchten 114 konse-
kutive 4—15 Jahre alte Madchen, die
aus verschiedenen Griinden im kin-
dergyndkologischen Ambulatorium
abgeklart wurden auf HPV- DNA.

4 Midchen, bei denen man einen
Sexualmissbrauch vermutete, wurden
ausgeschlossen. Bei den restlichen
110 Méadchen waren 20 (18 %) HPV-
DNA positiv (4 ,,low risk® HPV,

15 ,high risk“, 1 ,,low + high risk*
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HPV.) Nur bei 4 Midchen persisierte
der positive Befund. Die angewandte
diagnostische Methode hatte im
Vergleich zur PCR-Methode eine
niedrigere Sensivitit, d.h., die wahre
Inzidenz einer HPV Besiedelung

ist wahrscheinlich eher noch héher
(Dorfler, D. et al. Am. J. Obstet. Gy-
necol. 2009; 200:487. e1-487. e5).

Kommentar

Diese Autorinnen zeigen zum ersten
Mal, dass eine HPV-Besiedelung im
Genitalbereich von Mddchen vor der
Koitarche héufig nachgewiesen wer-
den kann (nach Ausschluss eines se-
xuellen Missbrauchs). Sie warnen
deshalb davor, beim HPV Nachweis
automatisch einen sexuellen Miss-
brauch zu vermuten. Diese Ergeb-
nisse deuten auch auf andere als
sexuelle Transmissionswege hin

(z. B. vertikale Transmission sub
partu, horizontale Transmission
beim Baden, Windeln wechseln etc).
Obwohl man von einer hohen Spon-
tanheilung von HPV-Infektionen bei
immunkompetenten Pat. ausgeht,
werfen diese Untersuchungen doch
die Frage auf, ob eine friihere HPV-
Impfung als heute empfohlen einen
Vorteil hditte. m.k.h.

..., dass Wallungen durchschnitt-
lich nicht 6 Monate bis 2 Jahre,
sondern 5 Jahre dauern?

Die Autoren analysierten die Daten
von 438 menstruierenden Frauen im
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Alter von 45 bis 69 Jahren wihrend

einem follow up von 8 und 13 Jahren.

Bei einem 8-jdhrigen follow up war
die durchschnittliche Symptomzeit
3,4 Jahre, bei 13 Jahren follow up
aber 5,5 Jahre. Die Wallungen be-
gannen durchschnittlich mit 53 Jah-
ren. Nach 13 Jahren hatten immer
noch 23 % der Frauen Wallungen.
Nur ein Faktor korrelierte mit der
Wallungsdauer: Regelméssiges
Training war mit einer kiirzeren
Symptomdauer assoziiert (Col et al.
Menopause 2009; advance online
publication).

Kommentar

Diese Zahlen sind eher iiberraschend.
Wir alle kennen aber Frauen, die
tiber viele Jahre hinweg Wallungen
haben und nicht ohne Hormon-
therapie sein mochten.

m.k.h.

..., dass eine Denervation des
Levator ani auch nach Sectio
caesarea beobachtet wurde?

In einer sorgfiltigen prospektiven
Untersuchung aus der Duke Uni-
versitdt (North Carolina/USA) wur-
den 57 Patientinnen in der 28-34.
Schwangerschaftswoche sowie

6 Wochen und 6 Monate nach der
Geburt mittels quantitativer konzen-
trischer Nadelelektromyographie an
4 verschiedenen Orten im Bereich
der Levatorenmuskulatur untersucht

(QEMGQG). Von den 57 Frauen (wéh-
rend der Schwangerschaft hatte man
Normalwerte erhoben (normale
QEMG-Werte)), zeigten 17 (30 %)
QEMG-Abnormititen des Levators
6 Wochen nach der Geburt und 23
(40 %!) nach 6 Monaten.

Die Art der Verdnderungen deuten
auf ein Denervationstrauma des neu-
romuskuldren Komplexes hin (im
Gegensatz zu einer Myopathie als
Folge eines direkten Muskeltraumas/
(z. B. Risse). Man fand keine Dener-
vationsunterschiede zwischen Frauen
mit Sektio (primér oder sekundir)
gegeniiber Vaginalgeburten. Dener-
vationszeichen hatten 2 von 10 nach
leichter vaginaler Geburt mit einer
Austreibungsperiode von weniger
als 30 Minuten, 7 von 15 (47 %)

mit einer Austreibungsperiode von
> 30 Minuten und einem kindlichen
Kopfumfang von weniger als 34,5 cm,
7 von 18 (39 %), welche eine
schwierige Vaginalgeburt mit einer
Austreibungsperiode von mehr als
30 Minuten und einen neonatalen
Kopfumfang von 34,5 % oder mehr,
4 von 8 (50 %) welche einen Kaiser-
schnitt hatten und 3 von 6 (50 %)
nach einer priméiren Sectio (South,
M. MT. et al. Am. J. Obstet. Gyne-
col. 2009; 200:519.e1-519.e7)

Kommentar

Die Art der festgestellten QEMG
Verdnderungen deuten auf einen
neurogenen Schaden hin. Ein Evkld-
rungsmechanismus dafiir ist eine
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direkte Nervenkompression durch
das knocherne Becken. Dies wiirde
erkldren, weshalb auch bei Frauen
mit Kaiserschnitt pathologische
Verdnderungen gefunden wurden.

Diese Ergebnisse deuten darauf hin,
dass eine Schwangerschaft alleine
(auch ohne zusdtzliches Geburts-
trauma) einen nachhaltigen (noch
nach 6 Monaten feststellbaren) per-
sistierenden negativen Effekt auf die
Beckenbodenmuskulatur haben
kann.

m.k.h.

..., dass eine Kalorienrestriktion
das Gedéachtnis bei 60-jahrigen
Frauen signifikant verbesserte?

Eine interessante Studie im renom-
mierten Proc. of the Nat. Academy
of Sciences of the USA (PNAS)
befasste sich mit dem Einfluss einer
kalorienreduzierten Diét auf das
Gedichtnis.

50 Gesunde normal bis libergewich-
tige Probanden (Durchschnittsalter
60,5) davon 29 Frauen mit einem
BMI von 28 wurden in 3 Gruppen
randomisiert: Kalorienreduktion
(Minus 30 %), 20 % mehr ungesét-
tigte Fettsduren/die und Kontrollen.

Vor Beginn und nach 3 Monaten
wurden standardisierte Gedachtnis-
tests durchgefiihrt. Unter 30 % Kalo-
rienreduktion fand man einen statis-
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tisch hochsignifikanten Anstieg der
verbalen Gedachtnisscores (+ 20 %).
Dies korrelierte mit einer Abnahme
des Insulinspiegels und des hoch-
empfindlichen CRPs. Am ausge-
prigtesten war dies bei Probanden,
die sich am besten an die Kalorien-
reduktion hielten. Keine Verdnderun-
gen fand man in der Fettsdure- und
Kontrollgruppe. Die Autoren ver-
suchen, dies mit einer héheren syn-
aptischen Plastizitit und Stimulation
neuronaler Wege wegen verbesserter
Insulinsensitivitit und vermindert
inflammatorischer Aktivitit zu erkla-
ren. (Witte, A.V. et al. PNAS 2009;
106:1255-1260)

Kommentar
Positive Einfliisse einer Kalorien-
reduktion auf Geddchtnisfunktion
wurden bereits in zahlreichen Tier-
versuchen nachgewiesen. Erniedrigte
periphere Insulinspiegel fiihren zu
hoheren zentralen Spiegeln (Hyper-
insulinismus bewirkt das Gegenteil).
Offenbar hat dies eine neuroprotek-
tive Wirkung, wihrend Hyperinsuli-
nismus zu kognitiven Storungen
fiihven kann. Ein weiteres (wahr-
scheinlich gewichtiges) Argument,
den Hunger zu vertreiben.

m.k.h.

..., dass in einer Metaanalyse von
6 randomisierten kontrollierten
Studien (Kaunitz et al., Obstet.
Gynecol. 2009; 113:1104-1116) die
Levonorgestrelspirale zur Behand-

lung von Hypermenorrhoen nach
zwei Jahren vergleichbar effektiv
ist wie die Endometriumsablation?

Kommentar
Ein weiterer Beweis fiir die Wirksam-
keit der Levonorgestrelspirale.

h.p.s.

..., dass Menschen mit einem
Down-Syndrom seltener an soliden
Karzinomen erkranken als die
Normalbevoélkerung, und dass
dieses Phiinomen anscheinend
ausgelost wird durch eine Extra-
kopie von einem der Gene auf
dem Chromosom 21, bekannt als
DSCR1?

In einem Mausmodell ist diese zu-
sitzliche Genkopie ausreichend, um
das Krebswachstum zu verlangsa-
men, offensichtlich dadurch, dass
es die Gefdssneubildung im Tumor
negativ beeinflusst (Nature 2009;
epub, 20.05.).

Kommentar

So ungerecht ist das Leben: In der
modernen Gesellschaft nicht linger
gewitinscht, offenbart uns die Triso-
mie einen moglichen Mechanismus,
welcher in Zukunft grosse Bedeutung
in der Krebsbehandlung haben
kdnnte.

b.s.
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..., dass eine kombinierte Berech-
nung des miitterlichen arteriellen
Mitteldrucks, des uterinen Pulsati-
lity Index, des Pregnancy assotia-
ted Plasmaprotein- A (PAPP-A)
und des placental growth Factor
offensichtlich eine valide Methode
darstellt, in der elften bis drei-
zehnten Woche die Entwicklung
einer Prieklampsie in der spite-
ren Schwangerschaft mit einer
Sensitivitit von 94.1 % und Spezi-
fitit von 94.3 % vorauszusagen?

Mit einer Likelihood Ratio fiir einen
positiven Test von 16.5 und fiir einen
negativen Test von 0.06 erfiillt dieser
Test die Kriterien der WHO fiir
einen klinischen Voraussagetest
deutlich (Hypertension 2009;
53:812-818).

Kommentar
Dieser Test, falls er sich in anderen
Studien bestdtigen sollte, ist Licht-
jahre besser als die bisher getibte
Praxis, bei der man sich iiberwie-
gend auf die Vorgeschichte verldsst,
allenfalls noch in Kombination mit
Nulliparitdit, Rasse, hoher BMI und
Jfamilidire Vorgeschichte. Ein solcher
Test kommt genau richtig, insofern
als mittlerweile die experimentellen
Studien mit rekombinantem vasku-
ldrem endothelialem Wachstumsfak-
toren erste Behandlungsmoglichkei-
ten aufzeigen (Hypertension 2007;
50:686—692)

b.s.
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Training am Operationssimulator: Verklrzt die Lernkurve

und die Operationszeit

Chirurgische Eingriffe werden nach wie vor tberwie-
gend unmittelbar am Patienten gelernt. Okonomische
\Vorgaben und ethische Zwange in Bezug auf ,,Lernen
am Patienten* machen diese Art der Weiterbildung
aber zunehmend zum Problem. Hinzu kommen regu-
lierte Arbeitszeiten, die immer weniger Zeit zum Ler-
nen tbrig lassen. Um diese Probleme in den Griff zu
bekommen, sind computerbasierte Trainingsprogram-
me seit einigen Jahren in der Diskussion (N. Engl. J.
Med. 1991; 324:1073-1078). Inwieweit sie aber effi-

zient sind, war bisher nicht einwandfrei nachgewiesen.

Klarheit schafft jetzt eine Studie aus Déanemark, welche
in einem randomisiert-kontrollierten Setting einen signi-
fikanten und relevanten Effekt eines solchen Simulator-
trainings aufzuzeigen vermag (BMJ 2009; 338:1253—
1256; BMJ 2009; 338:1219-12201).

In diese Studie wurden 21 Assistenzérzte im 1. und

2. Jahr ihrer Ausbildung aufgenommen. 11 davon wurden
in eine Simulationstrainingsgruppe randomisiert, 10 in
die traditionelle klinische Ausbildung direkt am Patien-
ten. Samtliche Arzte hatten keine Erfahrung in fortge-
schrittener Laparoskopie (Koordination von mehr als
einem Instrument und Bedienung eines Fusspedals). Der
Effekt des Simulatortrainings wurde anhand der ersten

am Patienten durchgefiihrten Salpingektomie festgemacht.

Wahrend dieser Operation durfte der assistierende Aus-
bildungsarzt nur mandliche Instruktionen geben. Primére
Zielparameter waren die Operationszeit und die anhand
eines Scores zusammengestellte Gesamtperformance des

operativen Eingriffes. Dieser Score wurde Uber eine
Drittperson anhand der OP-DVD ausgewertet. Selbstver-
standlich waren samtliche in die Bewertung oder die
Assistenz des Eingriffes miteinbezogene Personen gegen-
Uber der Ausgangssituation (mit oder ohne vorangegan-
genes Computertraining) geblindet.

Die Ergebnisse sind eindeutig: Sowohl Performancescore
in Punkten wie auch die Operationszeit waren signifikant
besser in der Trainingsgruppe, die Operationszeit wurde
von 24 Minuten auf 12 Minuten halbiert (Tabelle 1).

Kommentar

Dies ist die erste Studie, die den klinischen Benefit eines
Simulatortrainings signifikant belegen kann. Voraus-
setzung dafuir war eine frithere Studie mit dem hier
verwendeten System (LapSim Gyn v 3.0.1; Surgical
Science, Gothenburg, Sweden; Computer: IBM T42;
Diathermie Interface: Virtual Laparoskopie Interface
Immession, San Jose, Californien) siehe Video unter
www.frauenheilkunde-aktuell.ch. Dort konnte gezeigt
werden, dass sich Anfanger (<5 Eingriffe) von Fortge-
schrittenen (20-50 Eingriffe) und Experten (>50 Eingriffe)
aufgrund des erzielten Performancescores, welchen der
Simulator automatisch errechnet, signifikant unterschei-
den lassen. (Br. J. Obstet. Gynecol. 2008; 115:908-916).
Ziel des computersimulierten Trainings war es, die Anfan-
gerstufe zu Gberspringen und direkt auf den Stand der
Fortgeschrittenen zu gelangen. Um den Fortgeschritte-
nenlevel zu erreichen, fir den der Computer mehr als

33 Zielpunkte erwartet, wurden im Schnitt 28 Ubungsein-

Tab. 1. Performancevergleich bei der 1. Salpingektomie mit und ohne Simulator

Messparameter Simulatorgruppe Kontrollgruppe Signifikanz
Erzielter Score beim 33 (min.: 25, max.: 39) 23 (min.: 21, max.: 28) p <0.001
operativen Eingriff

% Anteil Operateure 82 0

mit = 30 Punkte

Operationszeit (Min.) 12 (min.: 6, max.: 24) 24 (min.: 14, max.: 38) p <0.001
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heiten verbraucht (min.:24, max.:32). Dazu mussten im
Durchschnitt 7 Stunden und 15 Minuten investiert werden
('min.:5 h 30 min., max.:8 h). Der Ausgangsscore war

8 Punkte (min.:5, max.:15). Die Kontrollgruppe, denen
dieses Trainingsprogramm nach dem ersten Realeingriff
angeboten wurde, zeigte praktisch die gleiche Leistung.
Offensichtlich hatte der einmal an Patienten durchgefiihr-
te Eingriff keinen Lerneffekt hinterlassen.

Die eingesetzte Lernzeit flir eine ,,einfache Salpingekto-
mie* erscheint auf den ersten Blick hoch. Setzt man sie
aber in Relation mit der Zeit, die es braucht, um im klini-
schen Alltag auf 28 Salpingektomien oder vergleichbare
Eingriffe zu kommen, dann ist das Simulatortraining auch
zeitlich deutlich im Vorteil und bietet vor allem die M6g-
lichkeit einer weitgehend kontinuierlich verlaufenden
learning curve. Auch 6konomisch scheint ein Simulator
Sinn zu machen, einfach weil sich sehr teure OP-Benut-
zungszeiten zum Teil ersetzen lassen durch verhéltnis-
massig gunstige Simulatortrainingseinheiten.

Man muss also nicht Prophet sein um vorauszusagen,
dass diese Art von Weiterbildung demnéchst ihren festen
Platz hat. Voraussetzung sind Kostenreduktion fiir die
Anschaffung dieses Gerates (zur Zeit kostet der Lapsim
ca. 54.000,— Euro) und eine Verbesserung und Erweite-
rung des Programmangebotes, vor allem auch flir kom-
plexere Operationen wie beispielsweise die endoskopi-
sche Hysterektomie.
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Kernaussagen

Training am endoskopischen Simulator verbessert
den realen Ersteingriff bei der Salpingektomie
erheblich.

Computersimulierte Trainingsprogramme fir endos-
kopische Operationen werden in Zukunft aus 6kono-
mischen und ethischen Uberlegungen traditionelle
Formen der operativen Ausbildung ergénzen.

PS

Die Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Endoskopie
(AGE) von gynécologie suisse verwaltet derzeit drei
LapSim-Simulatoren. Die Gerate sind relativ heikel beim
Transport. Es besteht aber die Moglichkeit, diese unter
bestimmten Bedingungen zur praktischen Anwendung
auszuleihen.

Weitere Informationen bei www.medacad.ch,
Peter Liithi, Pra Collom 16, CH 3280 Murten.
E-mail-Kontakt: info@medacad.ch

m.k.h.
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Antitranspiration und Brustkrebsentstehung

,Vorsicht vor Paraben-haltigen Deodorants und dem
Rasieren der Achselhaare!* solche oder &hnliche
Schlagzeilen fordern die Sorge, durch die tbliche
Achselhygiene Brustkrebs auszultsen. Muss jetzt aus
Angst vor Brustkrebs ein ,,muffeliges* und ,,haariges*
Zeitalter anbrechen?

Das Mammakarzinom ist der haufigste Krebs der Frau.
Die Haufigkeit von Brustkrebs in unterschiedlichen
Weltregionen variiert um den Faktor 5, nimmt aber tiber-
all zu. Nur 5-10 % aller Mammakarzinome sind erblich
bedingt, aber 90 % kdnnten ihre Ursache in Lebensfiih-
rung und Umweltfaktoren haben. Da die spezifischen
krebsauslosenden Faktoren noch unbekannt sind, treffen
Erklarungsversuche auf offene Ohren. Die Hypothese,
dass Achselhéhlenkosmetika Brustkrebs ausldsen, erfahrt
daher starke 6ffentliche Aufmerksamkeit. Vor allem das
Internet dient als Medium, um zahlreiche mehr oder we-
niger fundierte Ansichten zu verbreiten. Der erste Inter-
netbericht iber die Verbindung zwischen Deodorants und
Brustkrebs aus dem Jahr 1999 ist ein typischer Bestand-
teil der sog. ,,Urban Legends and Folklore*, also der mo-
dernen Form von Gerlichten.

Es gibt aber auch ernst zu nehmende wissenschaftliche
Arbeiten, die prifen, ob eine solche Beziehung besteht.

Den ersten Anlass zu Spekulationen (iber die krebserzeu-
gende Wirkung von Deodorants gab die Tatsache, dass
Mammakarzinome in den der Achselhdhle benachbarten
Anteilen der Brustdriise am haufigsten vorkommen.
Mittlerweile wurde aber gezeigt, dass dies deshalb so ist,
weil in diesen Brustanteilen mehr Brustdriisengewebe
und weniger Fettgewebe vorhanden ist, als in der tbrigen
Brust.

Im Jahr 2004 konnten in einer britischen Studie Rick-
stande des Konservierungsmittels Paraben, das in Deo-
dorants, Kérpersprays, Kosmetika, und Arzneimitteln
verwendet wird, in Brustkrebstumoren nachgewiesen
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,.Immer wieder behauptete Unwahrheiten werden nicht zu
Wahrheiten, sondern was schlimmer ist, zu Gewohnheiten.

Oliver Hassencamp
Schriftsteller 1921-1988

werden. Der britischen Studie zufolge hétte es einen
Zusammenhang zwischen Paraben-haltigen Deodorants
und Brustkrebs geben kénnen. Daraufhin hatten Experten
unter anderem die Deutsche Krebsgesellschaft geraten,
auf Paraben-haltige Deodorants vorerst zu verzichten.

Fur die vermutete tumorauslésende Wirkung der Parabe-
ne wird die Hormonwirkung angefiihrt. Parabene verfi-
gen Uber eine schwache hormonelle Aktivitat, und koén-
nen im Laborexperiment das Wachstum mancher Tumor-
zellen fordern. Es gibt aber keine Belege dafir, dass die
Aufnahme (ber die Haut grof3 genug ist, um ausreichende
Konzentrationen im Brustgewebe zu erreichen. Deshalb
wird spekuliert, dass durch das Rasieren der Achselhohle
die Barrierewirkung der Haut geschwécht und dadurch
der Ubertritt in den Korper erleichtert werden kénnte.
\or allem in der Kombination aus Rasieren und dem Ge-
brauch von Deodorants soll deshalb ein Risiko bestehen.
Die Hormonwirkung der Parabene ist aber ungleich
schwécher als diejenige natirlicher Geschlechtshormone.
Es ist daher sehr fraglich, ob die gemessenen Gewebe-
konzentrationen tberhaupt ausreichen, um schadliche
Wirkungen auslésen zu kénnen. Nach Berechnungen
wirden selbst im ungiinstigsten anzunehmenden Fall
Parabene ein geringeres Risiko darstellen, als natlrlich
vorkommende schwache Ostrogenen z.B. aus pflanzlicher
Nahrung.

Die britische Studie untersuchte auch nicht die Gewebe-
spiegel an Parabenen in gesunden Geweben der Brust
oder anderer Organe. Auch der Eintrittsweg Uber die Haut
wurde nicht belegt. Parabene kommen nadmlich auch in
der Nahrung vor und werden (ber den Darm in den
Korper aufgenommen und kénnen so auch in die Brust
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gelangen. Die Studie hat weder nachgewiesen, dass in
den Krebsgeweben mehr Parabene konzentriert waren als
in gesundem Gewebe, noch ob die vorhandenen Chemi-
kalien Uber die Haut der Achselhdhle oder tiber Nahrung
und Darm aufgenommen wurden.

Die Sorge um eine brustkrebserzeugenden Wirkung von
Deodorantien wurde auch unterstitzt durch das Ergebnis
einer amerikanischen Untersuchung aus Chicago. Daflr
wurden 437 Brustkrebspatientinnen tiber ihre Achsel-
hygiene befragt. Ein friher Beginn und eine hdufige
Anwendung von Achselrasur und Deos war mit einem
jungeren Alter bei der Diagnosestellung Brustkrebs ver-
knupft. Die Studie fragte aber nicht nach anderen bekann-
ten Risikofaktoren flr die Brustkrebsentstehung, wie
Ubergewicht, Hormoneinnahme, Zahl der Kinder oder
Stillverhalten. Genau betrachtet zeigt die Studie eigent-
lich nur, dass jungere Frauen die Achselhohle ofter rasie-
ren und mehr Deodorantien benutzen als éltere. Ein Beleg
fiir eine krebserregende Wirkung dieser Form der Achsel-
hygiene ist das Ergebnis nicht. Im Gegenteil, fand eine
andere Arbeitsgruppe aus dem amerikanischen Seattle in
einer sehr viel groReren, besser geplanten und aufgebau-
ten Studie keine Beziehung zwischen Brustkrebshaufig-
keit und Achselhygiene.

Da die beschriebene wissenschaftliche Datenlage sehr
dirftig ist, verwundert es nicht, dass die Beziehung
zwischen Unterarmhygiene und Brustkrebs unter Exper-
ten sehr kontrovers diskutiert wird.

Festhalten kann man aber folgendes: Es gibt zur Zeit
keine stichhaltigen Beweise fiir eine brustkrebsverur-
sachende Wirkung von Deodorants. Es gibt also auch
keine Rechtfertigung dafir, in der Offentlichkeit Besorg-
nis auszuldsen.

Wenn man andererseits bedenkt, dass andere Aspekte bei
der Lebensfiihrung einen nachweisbaren Zusammenhang
mit der Brustkrebsentstehung haben, ist es eigentlich
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unverantwortlich, durch schlecht oder gar nicht belegte
Thesen zur Brustkrebsentstehung Angste auszuldsen.
Stattdessen sollte besser betont werden, was Frauen tat-
séchlich und erwiesenermalen zur Vorbeugung tun kon-
nen. In zahlreichen Untersuchungen wurde belegt, dass
Schwangerschaft und Stillen das Brustkrebsrisiko ver-
mindern, und zwar vor allem, wenn die erste Schwanger-
schaft vor dem 30. Lebensjahr liegt. Auch der brustkrebs-
fordernde Einfluf von Ubergewicht und ungesunder
Erndhrung wie zu viel Fleisch und Fett und zu wenig
Obst und Gemdise ist eindeutig belegt. Dass regelmaRige
Bewegung das Krebsrisiko vermindert ist auch unbestrit-
ten. Durch Beachtung dieser Punkte, kann die Wahr-
scheinlichkeit, an Brustkrebs zu erkranken, mehr als
halbiert werden.

Daher gilt fiir heute:

1. “Muffeln fordert nicht die Gesundheit!* — keine Panik
vor dem Gebrauch von Unterarmhygiene

2. “Gesundes Essen und Bewegung halt nicht nur fit
und gut aussehend, es vermindert auch das Brustkrebs-
risiko!*

3. “Weiter forschen!* Wir mochten eine zuverléssige
Antwort auf die offenen Fragen haben.
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Arbeiten im Team

Seit Januar 2009 bin ich nicht mehr allein verantwort-
licher Chefarzt einer Frauenklinik sondern Partner in
einer Gemeinschaft von fiinf Arzten, die ein besonderes
Medizinkonstrukt mit Praxis und Klinik betreiben.
Ende der chefarztlichen Herrlichkeit (Abb.1), will-
kommen im Team !

Aus meinen Besuchen in den USA war mir bekannt, dass
Amerikaner gerne Teams bilden (,, Teamwork Makes the
Dream Work!*). In Europa werden Teams eher mit Skep-
sis betrachtet (TEAM: Toll Ein Anderer Macht es). Auch
an mir nagt das Vorurteil, dass Arzte einerseits als sozial
hochkompetent gelten, andererseits als wenig teamfahig
eingestuft werden. Dies mag sich aus der fachlich-person-
lichen Entwicklung des Arztes zum Alleinentscheider er-
kléaren, dessen Verantwortung unteilbar ist. Heute wird je-
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Abb. 1. Das ,klassische Chefarztbild*“ aus der Zeitschrift
ONKOLOGIE
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doch auch vom genialen Einzelentscheider verlangt
»teamfahig“ zu sein.

Das Team

»Ein Team ist in der Regel eine Kleingruppe, bei der alle
Mitglieder unmittelbar, d. h. von Angesicht zu Angesicht,
in Kontakt treten. Es wird als eine relativ dauerhafte oder
zumindest fur einen langeren Zeitraum gebildete Arbeits-
gruppe definiert. Es handelt sich um eine zielorientierte
Gemeinschaft. Der Arbeitsstil eines Teams ist durch
kooperatives Interagieren und kollektive Verantwortung
gekennzeichnet. Ein Team ist durch einen ausgepragten
Gemeinschaftsgeist (Teamspirit), und eine relativ starke
Gruppenkohasion gepragt”.

Wichtig scheint, dass Teamféhigkeit nichts mit ,,Unter-
ordnung* zu tun hat. Im Team geht es primdar darum, eine
produktive Streitkultur zu entwickeln, in der nicht das
Argument des Ranghdchsten gewinnt, sondern das beste
Argument. Der dazu notwendige sachliche Austausch von
Argumenten setzt eine hohe kommunikative Kompetenz
voraus, eine Eigenschaft die fast jeder bei sich selbst als
gegeben annimmt, bei anderen aber oft vermisst. Wahr-
scheinlich scheitert Teamarbeit haufig, weil es bei Kon-
flikten nicht primdr darum geht widerstreitende Meinun-
gen zusammenzufiihren, sondern heftig darum gerungen
wird, wer Recht beh&lt. Zugegeben, es féllt nicht immer
leicht, die Denkweise der anderen zu verstehen und die
eigenen Argumente so vorzutragen, dass die anderen
Teammitglieder sie nachvollziehen kdnnen. Besonders
schwer ist es, Entscheidungen zu akzeptieren, wenn es die
Aufgabe der eigenen Position beinhaltet. Aber man muss
akzeptieren, dass nur dartiber mit der Zeit Vertrauen unter
den Teammitglieder entsteht und der notwendige Gemein-
schafts- oder Teamgeist entstehen kann.

Ob Teamstrukturen als Alternative zum traditionellen
Medizinbetrieb eher in der Lage sind die Herausforderun-
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gen zu bewdltigen ist bislang nur eine Vermutung.
Dennoch wird sich der Teamgedanke auch in den
Leitungsstrukturen klinischer Einheiten durchsetzten.
Daflir gibt es zwei Griinde:

1. Der gesellschaftliche Wertewandel fiihrt zu einer Legi-
timationskrise der klassischen hierarchisch-direktiven
Strukturen, die deshalb heute nicht nur im Medizin-
betrieb prinzipiell abgelehnt werden. Als Ersatz werden
zunehmend partizipative Organisationsformen bevor-
zugt.

2. Man glaubt, dass Teams Leistungsvorteile besitzen,
wenn Informationsbeschaffung und -verarbeitung,
Abléaufe und Verantwortung nicht mehr problemlos
von Einzelpersonen tberschaut und gesteuert werden
kénnen.

Waéhrend das erste Argument eher Ausdruck eines gesell-
schaftspolitischen Wandels ist, muss das zweite als ge-
wichtig akzeptiert werden. Die Aufgabenkomplexitat in
der Medizin hat in den vergangenen Jahren in be&ngsti-
gendem MaRe zugenommen. Es ist unerlasslich unter den
gegebenen Bedingungen hochqualifizierte Mitarbeiter
mit unterschiedlichen Spezialqualifikationen zur gemein-
samen Problemlsung zusammen zu bringen. Deshalb
sollten Teams nicht zu homogen sein. In homogenen
Teams gibt es zwar tendenziell weniger Koordinations-
konflikte, sie leiden jedoch unter einer geringeren person-
lichen Ressourcenvielfalt. Heterogene Teams sind eindeu-
tig leistungsfahiger, dort ,,kracht” es aber auch ab und zu.

Was bedeutet Teamfahigkeit?

Die Definition ,,Teamfahig ist derjenige, der im Team
seine Fahigkeiten optimal entfaltet und sie zugleich und
vor allem zum Nutzen der Gruppe einbringt — damit alle
gemeinsam ein definiertes Ziel erreichen* ist mir zu
abstrakt. Nach meiner personlichen Einschatzung und
Erfahrung ist ein Mensch dann teamféhig, wenn
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er/sie Uber eine hohe Leistungsmotivation verflgt,
er/sie sich in der Gemeinschaft wohler fiihlt als alleine,

er/sie bereit ist in Eigenstandigkeit flr die Interessen
des Teams einzutreten,

etwas besser kann/mehr weil als die anderen Team-
mitglieder,

er/sie bereit ist eigene Uberzeugungen zuriick zu stellen,
wenn sie im Team nicht durchsetzungsfahig sind und

er/sie tber einen ausreichend kontrollierten personlichen
Ehrgeiz und eine steuerbare Emotionalitat verfiigt

Teamfahigkeit setzt sich deshalb aus einer Vielzahl an Cha-
raktereigenschaften und Sozialkompetenzen zusammen.

Kann man Teamféhigkeit lernen? Schwere Frage. Uben
muss man es auf jeden Fall. Eine Riickspiegelung des eige-
nen Verhaltens, zum Beispiel durch Freunde oder Kollegen
ist hilfreich um festzustellen in welchen Bereichen Verbes-
serungsbedarf besteht. Die Vorstellung man kénne die feh-
lenden Kompetenzen in Seminaren zur Teamféahigkeit er-
werben ist naiv. Entscheidend ist die Bereitschaft des Ein-
zelnen sich im und mit dem Team zu verandern. Die hierzu
notwendige kritische Selbstreflexion als Grundlage von
personlichen Veranderungsprozessen ist unter Medizinern
in Spitzenpositionen keine Selbstverstandlichkeit. In
fortgeschrittenem Lebensalter aus einer hierarchisch-
direktiven Struktur in ein Team zu wechseln, ist nicht ohne
Reiz, aber ohne Frage auch ein Wagnis.

Die Teambildung

Der Erziehungswissenschaftler Bruce W. Tuckman be-
schrieb bereits 1965 die Teamentwicklung in einem Vier-
phasenmodell, dem er 1977 eine flinfte Phase hinzufiigte.
Tuckmans Phasenmodell ist naturlich nur eine grob
vereinfachende Beschreibung. Trotzdem ist es ganz
spannend darliber nachzudenken, wenn man sich selbst in
einem solchen Prozess befindet.
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Nach Tuckman durchlduft der Teambildungsprozess vier
Stufen:

Orientierungsphase ,,forming*
Konfrontationsphase ,,storming*
Kooperationsphase ,,norming*
Wachstumsphase ,,performing*

Moo PE

Stadium 1 ,,Forming*

In der Anfangsphase wird das individuelle Verhalten be-
stimmt durch den Wunsch nach Akzeptanz durch die an-
deren. Deshalb werden Konflikte und Meinungsverschie-
denheiten unterdriickt. Man beschaftigt sich stattdessen
Uberwiegend mit formalen Abldufen, Organisationsfragen.
Gleichzeitig aber werden alle beobachtet und man
sammelt Informationen und Eindriicke voneinander und
tberlegt wie man gemeinsam der Zielerreichung dienen
kann. Diese Phase wird als angenehm empfunden. Da es
im Wesentlichen um die Etablierung von Routinen geht
gibt es auch keinen Streit. Allerdings wird in dieser Phase
strategisch wenig erreicht, bzw. umgesetzt. In diesem
Entwicklungsstadium findet das erste Kennenlernen der
Teilnehmer statt. Noch bestehen keine Vertrauensverhalt-
nisse, man ubt sich in Zurtickhaltung. Primére Bezugs-
punkte sind die zu behandelnden Aufgabenstellungen.

Stadium 2 ,,Storming*

Individuen gehen nur solange freundlich miteinander um,
wie es nicht zu wichtigen Entscheidungsfragen kommt.
Zunachst kommt es zu kleineren Reibereien uber die Rolle
im Team oder Verantwortlichkeiten die aber noch gut 10s-
bar sind. Grundsétzlich aber beginnt der Konflikt zwischen
denen, die wollen dass es so bleibt wie es ist (war) und
jenen, welche Verénderungen flir erforderlich halten.
Abhéngig von der Kommunikationskultur werden diese
zunéchst latenten Konflikte vorsichtig angegangen. Zuneh-
mend kommt es aber zu ,,Gewinnern* und ,,Verlierern®,
was in der Gruppe Diskussionen um strukturelle Mal3nah-
men zur Konfliktverarbeitung auslést. Diese zweite Phase,
die Konfrontationsphase, ist von besonderer Bedeutung, da
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sich hier entscheidet, ob das Team weiter besteht, oder auf-
grund uniiberwindbarer Konflikte zerféllt. Es kommt zu
Machtk&dmpfen, Meinungen und Gefiihle werden offen aus-
gesprochen. Kénnen diese Konflikte gelost werden, kommt
es am Ende dieser Phase zur Definition der Aufgabenrollen.
Es hat sich ein Grundkonsens gebildet.

Stadium 3 ,,Norming*

Nachdem das Stadium ,,Storming* Giberwunden ist und
die Regeln soweit klar sind, werden die Ziele und Strate-
gien des Teams deutlich. Die Mitglieder kennen nun die
Argumente der anderen, verstehen einander besser und
die Fahigkeiten und die Erfahrungen des Einzelnen wer-
den akzeptiert. Man hort sich zu, untersttzt sich gegen-
seitig und zeigt zunehmende Bereitschaft Vorurteile auf-
zugeben. In diesem Stadium halt das Team zusammen
und kann vor allem externem Druck gut widerstehen.
Jeder muss allerdings groRe Anstrengungen entfalten um
diese Stadium zu erreichen. Danach aber verliert sich die
Furcht, das Team konne auseinander brechen oder in die
Storming Phase zurtlickfallen. In dieser Kooperationspha-
se entsteht ein Wir-Gefiihl, Ideen und Gedanken werden
offen ausgetauscht. Es herrscht ein freundschaftliches
Klima des Vertrauens. Die Kooperation findet nun im
ganzen Team statt. In dieser Phase hat das Team eine
solide Arbeitsplattform gefunden und baut diese weiter
aus. Das Team wéachst zunehmend zusammen, wodurch
der Kontakt zur AuRenwelt verringert wird.

Stage 4 ,,Performing*

Nicht alle Teams erreichen dieses Stadium, welches durch
Unabhéangigkeit und Flexibilitat gekennzeichnet ist. Man
kennt sich nun gut genug um vertrauensvoll zusammen
zu arbeiten und dennoch individuelle Aktivitaten zu tole-
rieren. Rollen und Verantwortlichkeiten entwickeln sich
praktisch selbststdndig. Die Gruppenidentitat ist hoch,
Loyalitat dem Team gegentiber ausgepragt und jedes
Teammitglied ist erfolgsorientiert. In der letzten Phase,
der Wachstumsphase, flie3t nun die gesamte Team-
energie in die Aufgabenbewaltigung. Aufgrund hoher
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Gruppenkohésion sind nun auch Spitzenleistungen moglich.
Gleichzeitig wéchst aber die Gefahr des Gruppendenkens.

Umstritten ist, ob sich an dieses Stadium eine Phase der
Teamauflésung anschlielt. Dass dies prinzipiell eine
Gefahr darstellt, wenn man seine Ziele erreicht hat und
gelangweilt wird ist unbestritten.

Bei allen Problemen und damit verbundener Anstrengung
eines solchen Wechsels habe ich das Geflihl, Arbeiten im

Team ist eine sinnvolle Alternative. Wenn Arbeit mehr
sein soll als eine bloRe Uberlebensstrategie auf Kosten
der Lebensqualitat dann sind die zentralen Werte Selbst-
standigkeit, Freiheit und Teilhabe an Gemeinschaft. Dies
wird in einem Team ermdglicht, das sich nicht nur zur
gemeinsamen Zielerreichung zusammengefunden hat,
sondern in dem die Mitglieder sich auch gegenseitig
schétzen und respektieren und durch &hnliche Lebens-
entwurfe verbunden sind ohne ihre Individualitat auf-
geben zu missen.
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Management von Wechseljahresbeschwerden bei
Patientinnen mit Mammakarzinom

Wechseljahresbeschwerden wie Hitzewallungen,
Schlafstorungen oder Verstimmung treten bei ca. 75 %
der postmenopausalen Frauen auf und sind damit ein
sehr hiufiges Problem. Mit der in den letzten Jahren
zunehmenden Zahl an primenopausalen Patientinnen
mit Mammakarzinomen ist der Frauenarzt nicht
selten mit der Frage konfrontiert, welche therapeu-
tischen Massnahmen bei Wechseljahresbeschwerden
angeboten werden konnen ohne das Risiko eines Rezi-
divs zu erhohen. Wir stellen hier mogliche Therapie-
optionen vor.

Unter Wechseljahresbeschwerden werden eine Vielzahl
von Symptomen wie z.B. Hitzewallungen, Schlafstérun-
gen, depressive Verstimmung, vaginale Atrophie und Tro-
ckenheit zusammengefasst. Diese Symptome entstehen
durch ein Ostrogendefizit, welches auf die abnehmende
Ovarialfunktion zurlickzufiihren ist. Die Funktionsein-
schrankung der Ovarien kann bei Patientinnen mit Mam-
makarzinom jedoch auch durch eine vorzeitige Schidi-
gung als Folge einer Chemotherapie begriindet sein. Die
Postmenopausen-Beschwerden wie Hitzewallungen und
Nachtschweiss werden hiufig bei Patientinnen mit Brust-
krebs durch eine adjuvante endokrine Therapie, Chemo-
therapeutika oder das abrupte Einstellen der Hormon-
substitution zum Diagnosezeitpunkt verstérkt.

Das Auftreten von Hitzewallungen kann sehr unterschied-
licher Ausprigung sein; zwischen einmal pro Tag bis
einmal pro Stunde wihrend der Tages- und Nachtzeit.
Dies kann zu einer starken subjektiven Beeintrachtigung
der Patientin, mit teilweise relevanten Schlafstorungen
fiihren.

Pathophysiologisch liegt den Hitzewallungen wahrschein-
lich eine Dysfunktion der Thermoregulation zugrunde.
Dabei ist die thermoneutrale Zone eingeengt, d.h. schon
sehr geringe Abweichungen der Kerntemperatur fiihren
bei postmenopausalen Frauen zu ausgleichenden bzw.
iberschiessenden Mechanismen. Dabei fiihrt eine peri-
phere Vasodilatation zu verstirkter Hautdurchblutung und
Schwitzen mit anschliessendem starken Temperaturver-
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lust und einem Absinken der Kdrpertemperatur.

Meist sistieren Hitzewallungen nach wenigen Jahren
spontan, es gibt jedoch auch Frauen, die postmenopausal
noch jahrelang unter persistierenden Hitzewallungen
leiden (12—15 % bei den 60-jéhrigen, 9 % bei den
70-jahrigen).

Patientinnen mit Hormonrezeptor-positiven Karzinomen
erhalten nach operativer Therapie in der Regel eine endo-
krine Therapie mit einem Aromatasechemmer oder Tamo-
xifen. Tamoxifen gehort zur Gruppe der selektiven Ostro-
gen Rezeptor Modulatoren (SERM), welche sowohl ago-
nistische als auch antagonistische Effekte auf Ostrogen
Rezeptoren haben. Patientinnen unter adjuvanter endo-
kriner Therapie mit Tamoxifen leiden sehr hidufig unter
Hitzewallungen (bis zu 37 %), da Tamoxifen die endo-
gene Ostrogenwirkung hemmt. (Efficacy of nonestrojenic
hot flash therapies among women stratified by breast
cancer history and tamoxifen use: a pooled analysis.
Bardia A, Menopause. 2009 Feb 2.). Andere Symptome
der Wechseljahre wie Osteoporose und kardiovaskulére
Erkrankungen werden durch die agonistische Wirkung
positiv durch Tamoxifen beeinflusst.

Hitzewallungen kénnen mit einem Ostrogenersatz sehr
effektiv behandelt werden. Bei mittleren bis starken vaso-
motorischen Beschwerden kann eine Kurzzeittherapie
(nicht langer als 3 Jahre) indiziert sein, vorausgesetzt es
liegen keine Risikofaktoren vor wie beispielsweise ein
Mammakarziom oder thromboembolische Ereignisse. Es
gilt immer, dass die Therapiedauer so kurz wie moglich
und die Dosis so niedrig wie ndtig gewéhlt werden sollte.
Ein Bericht der Women's Health Initiative (WHI) Studie
von 2002 erhob beziiglich der Langzeit-Sicherheit einer
Hormon Ersatztherapie bei postmenopausalen Beschwer-
den Bedenken. Die WHI-Studie untersuchte den Effekt
einer kombinierten Ostrogen/Gestagen Gabe bei post-
menopausalen Frauen. Die Studie wurde frithzeitig abge-
brochen, da sich ein erhdhtes Risiko fiir die Entstehung
eines Mammakarzinoms unter Einnahme einer kombi-
nierten Hormonersatztherapie zeigte (RR 1.26) (Influence
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of estrogen plus progestin on breast cancer and mammo-
graphy in healthy postmenopausal women: the Women’s
Health Initiative Randomized Trial. Chlebowski, JAMA.
2003 June 25; 289(24):3243-53). Von einer langfristigen
Anwendung einer kombinierten Hormon Ersatztherapie
ist daher abzuraten.

Eine Ostrogen Monotherapie ist laut der ,,Million Women
Study* weniger stark mit dem Erkrankungsrisiko fiir ein
Mammakarzinom assoziiert als eine Ostrogen/Gestagen-
Kombinationstherapie. Eine Ostrogen Monotherapie er-
hoht jedoch das Risiko fiir eine maligne Transformation
des Endometriums. Deshalb sollte eine Ostrogengabe mit
Gestagenen kombiniert werden, wenn die Patientin nicht
hysterektomiert ist.

Tibolon ist ein synthetisches Steroid, dessen Metabolite
Ostrogene, androgene und gestagene Wirkeigenschaften
haben. Es verbessert die Knochendichte und reduziert
Hitzewallungen. In der ,,Million Women Study** wird
jedoch unter Tibolon ein erhohtes relatives Risiko fiir
Brustkrebs beschrieben (RR 1.45) (Breast cancer and
hormone-replacement therapy in the Million Women
Study, Beral, V., Lancet 2003; 362:419). Die Liberate
Studie wurde wegen einer signifikant erhohten Rezidiv-
rate unter der Behandlung mit Tibolon abgebrochen.

Nach Diagnose eines Mammakarzinoms ist von einer
Therapie der Wechseljahresbeschwerden mit systemi-
schen Ostrogenen/Gestagenen dringend abzuraten. Diese
Therapieoption kommt nur in Ausnahmesituationen in
Frage, wenn alle anderen Therapieformen bei sehr star-
ken vasomotorischen Symptomen versagen. Dabei muss
die Patientin iiber die durch die systemische Hormon-
therapie erhohte Rezidivrate informiert werden. In der
HABITS-Studie stieg das Risiko fiir ein Mammakarzi-
nom-Rezidiv unter einer Hormonersatztherapie signifi-
kant an (RR 3.3). (HABITS-hormonal replacement
therapy after breast cancer — is it safe?, a randomised
comparison: trial stopped, Holmberg L, Lancet 2004;
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363:453-55). Auch die Anwendung lokaler Ostrogene
bei einer Patientin mit Mammakarzinom ist nicht sicher,
da immer auch eine geringe Hormonmenge resorbiert
wird. (Estrogen deficiency symptom management in
breast cancer survivors in the changing context of meno-
pausal hormone therapy. Chlebowski RT, Semin Oncol.
2003 Dec; 30(6):776-88).

Nicht-hormonelle Therapieoptionen

Meta-Analysen zeigen: SSRI, SNRI, Gabapentin und
Clonidin senken signifikant die Rate an Hitzewallungen
bei postmenopausalen Beschwerden. Diese Therapieop-
tionen sind im direkten Vergleich jedoch weniger effektiv
als der Einsatz von Hormonen. Diese Therapieversuche
sind sinnvoll bei Patientinnen mit starken Symptomen,
bei welchen eine Hormonersatztherapie kontraindiziert ist
(Therapeutic options for the management of hot flashes in
breast cancer survivors: an evidence based review. Borde-
leau L, Clin Ther. 2007 Feb; 29(2):230-41; Practical cli-
nical guidelines for assessing and managing menopausal
symptoms after breast cancer. Hickey, M., Annals of
Oncology. 19(10):1669-1680, Oct. 2008). Selektive Sero-
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tonin-Reuptake-Hemmer (SSRI) und Selektive-Norepi
nephrin-Reuptake-Hemmer (SNRI), welche tiblicher-
weise bei Depression, Panikstérungen und Zwangsstorun-
gen eingesetzt werden, reduzieren signifikant die Haufig-
keit von Hitzewallungen im Vergleich zu Plazebo. Diese
sind als alternatives Behandlungskonzept bei vasomotori-
schen Symptomen akzeptiert. (Sertraline to treat hot flas-
hes: a randomized controlled, double-blind, crossover
trial in a general population. Gordon PR, Menopause. 2006
July—Aug; 13(4):568-75; Menopausal hot flashes. RF
Caspar, Uptodate).

Bei Patientinnen mit Tamoxifen zeigt sich in den Studien
unter der Einnahme von Sertralin (50mg 1x/d) eine signi-
fikante Reduktion der Haufigkeit von Hitzewallungen
(Randomized, double-blind, placebo-controlled, crossover
study of sertraline (Zoloft) for the treatment of hot flashes
in women with early stage breast cancer taking tamoxi-
fen. Kimmick GG, Breast J. 2006 March-April;
12(2):114-22). Es ist aber eine Interaktion am Cytochrom
P450 Enzym zu bedenken: dariiber wird sowohl Tamoxi-
fen als auch die SSRI metabolisiert. Tamoxifen sollte
daher nicht mit CYP3A4-Induktoren (z.B. Rifampicin)
oder CYP2D6-Inhibitoren (z.B. Paroxetin/Sertralin) kom-
biniert werden, da eine Beeinflussung der Wirksamkeit
von Tamoxifen wahrscheinlich ist. Es kommt zu einer fast
60 %igen Reduktion des aktiven Metaboliten Endoxifen
durch eine Einnahme von SSRI (CYP2D6 genotype, anti-
depressant use, and tamoxifen metabolism during adju-
vant breast cancer treatment. Jin, Y, et al., J Natl Cancer
Inst 2005; 97:30). Somit konnte die priaventive Wirksam-
keit nicht mehr gewéhrleistet sein. SSRI und SNRI sind
aus diesem Grund eher bei Brustkrebspatientinnen ohne
adjuvante endokrine Therapie oder unter Therapie mit
einem Aromatasehemmer indiziert.

Gabapentin ist ein Antikonvulsivum, welches fiir die Be-
handlung von Epilepsien und neuropatischen Schmerzen
zugelassen ist. In der Dosierung von 300mg/d bis 600mg/d
ist es eine effiziente Therapieoption zur Reduktion nécht-
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licher Hitzewallungen, besonders bei abendlicher Einnah-
me. Bei morgendlicher Einnahme sind nicht unwesent-
liche Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen, Schwindel
und Somnolenz zu beobachten. Bei einer Kombination
mit Tamoxifen konnte keine Interaktion mit Cytochrom
P450 nachgewiesen werden (Use of gabapentin in
patients experiencing hot flashes. Brown JN, Pharmaco-
therapy, 2009 Jan; 29(1):74-81).

Auch Clonidin zeigt in den meisten Studien eine effektive
Reduktion von Hitzewallungen (Effect of clonidine on
hot flashes in postmenopausal women. Laufer, LR,
Obstet. Gynecol. 1982; 60:583). Es wird iiblicherweise
transdermal mit einem Patch appliziert, welcher 0.1mg/d
freisetzt. Clonidin (Catapresan) ist ein zentral wirksamer
Stimulator der alpha-adrenergen-Rezeptoren, welcher
iiblicherweise als Antihypertensivum eingesetzt wird.
Diese Eigenschaft kann insbesondere bei Patientinnen mit
postmenopausalen Symptomen genutzt werden, welche
bei bestehendem arteriellem Hypertonus einer antihyper-
tensiven Therapie bediirfen. Unter einer adjuvanten
Therapie mit Tamoxifen stellt Clonidin 0.1mg/d eine
Therapieoption bei symptomatischen Hitzwallungen dar,
da es effektiv die Frequenz an Hitzewallungen senkt

und die Lebensqualitit steigert (Oral clonidine in post-
menopausal patients with breast cancer experiencing
tamoxifen-induced hot flashes: a University of Rochester
Cancer Center Community Clinical Oncology Program
study. Pandya KJ, Ann Intern Med. 2000 May 16;
132(10):788-93).

Alternative Therapiemoglichkeiten

Es wird vermutet, dass etwa 50—75% der betroffenen
Patientinnen alternative Methoden zur Besserung der
Wechseljahresbeschwerden anwenden. Die meisten dieser
Methoden sind jedoch in ihrer Wirksamkeit nicht besta-
tigt oder nur mangelhaft untersucht.

Die Therapie mit Phytodstrogenen, z.B. die tigliche Ein-
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Abb. 2. Sojaschote

nahme von Soja oder Rotklee Praparaten, erbrachte
gegeniiber Plazebo keine signifikante Besserung der
Symptome. Laut einem Review der Cochrane Database
und des JAMA liegt keine Evidenz fiir die Wirksamkeit
von Phytodstrogenen vor (Phytoestrogens for vasomotor
menopausal symptoms. Lethaby AE, Cochrane Database
Syst Rev. 2007 Oct 17;(4):CD001395; Nonhormonal
therapies for menopausal hot flashes: systematic review
and meta-analysis. Nelson HD, JAMA. 2006 May 3;
295(17):2057-71). Der nachgewiesene Plazeboeffekt darf
jedoch nicht vernachléssigt werden (Effect of soy phyto-
estrogens on hot flashes in postmenopausal women with
breast cancer: a randomized, controlled clinical trial.

Van Patten CL, J. Clin. Oncol. 2002 March 15; 20(6):
1449-55).

Ein wichtiger Einwand gegen Phytoostrogene bei Patien-
tinnen mit Brustkrebs ist, dass Phytodstrogene als selek-
tive Ostrogen-Rezeptor Modulatoren (SERM) wirken. Sie
konnen partiell agonistische und antagonistische Wirkung
an Ostrogen Rezeptoren ausiiben und somit die Wirksam-
keit von Tamoxifen herabsetzen (Soy for breast cancer
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Abb. 2. Cimifuga
racemosa

survivors: a critical review of the literature. Messina, MJ,
Loprinzi, CL., J Nutr 2001; 131:30958S.).

Die Trauben-Silberkerze (Cimifuga racemosa) ist eine
pflanzliche, sehr hdufig angewendete, alternative Thera-
pieoption bei Wechseljahresbeschwerden. In grosseren
Studien ist bisher jedoch keine signifikante langfristige
Uberlegenheit in der Verbesserung von Hitzewallungen
gegeniiber Plazebo nachgewiesen worden. Wegen des
potentiellen 6strogenen Effekts am Brustgewebe wird
eine Anwendung bei Brustkrebspatientinnen als nur
fraglich sicher eingestuft.

Eine weitere pflanzliche Alternative auf dem Markt stellt
ein aus der Pflanze Hypericum perforatum (St. John's
wort) gewonnener Wirkstoff dar, welcher die Lebensqua-
litdt symptomatischer perimenopausaler Patientinnen laut
neuester kleinerer Studien positiv beeinflusst. Es liegen
jedoch noch keine ausreichenden Daten grosserer Studien
vor (Effects of Hypericum perforatum (St. John’s wort)
on hot flashes and quality of life in perimenopausal
women: a randomized pilot trial. Al-Akoum M, Meno-
pause. 2009 Feb 3.).
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Lifestyle

Auch Anderungen im Lebensstil kénnen zu einer Verbes-
serung der postmenopausalen Symptome fiihren. Regel-
missige korperliche Bewegung, Reduktion von Uber-
gewicht, Einstellen von Nikotinabusus sowie Entspan-
nungsiibungen kdnnen sich positiv auswirken und sollten
allen symptomatischen Patientinnen empfohlen werden
(Treatment strategies for reducing the burden of meno-
pause-associated vasomotor symptoms. Umland EM.,

J Manag Care Pharm. 2008 April; 14(3 Suppl):14-9).

Empfehlungen fiir die Praxis

Mit Mammakarzinom-Patientinnen, die unter milden
Wechseljahres-Beschwerden leiden, sollten zunéchst die
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Empfehlungen beziiglich des Lebensstils besprochen wer-
den. Sollte dies eine unzureichende Besserung erbringen,
kann eine medikamentdse Therapie in Betracht gezogen
werden. Brustkrebspatientinnen unter endokriner Thera-
pie mit Tamoxifen sollten keine SSRI oder SNRI einneh-
men. Clonidin (transdermal 0.1mg/d) oder Gabapentin
(300-600mg zur Nacht p.o.) stellen Therapieoptionen dar.
Bei Patientinnen, welche nicht unter endokriner Therapie
mit Tamoxifen stehen, kann zunichst ein Therapieversuch
mit einem SSRI, wie beispielsweise Sertralin (50mg/d)
oder Paroxetin (75mg/d) vorgenommen werden. Alter-
nativ stehen ebenfalls Gabapentin oder Clonidin zur
Verfiigung.

Phytodstrogene sollten eher zuriickhaltend verwendet
werden, da sie eine partielle SERM-Wirkung entwickeln
konnen. Von einer hormonellen Therapie (systemisch und
lokal) ist bei Brustkrebspatientinnen generell abzuraten.



Im Bild 18/2/2009

Ganz der Vater, oder?

Gelungenes 3D Portrait eines 20 + 1 SSW alten Feten, die Eltern entsprechend stolz. Als betreuender Geburtshelfer hat
mich als emotional Unbeteiligten die Ahnlichkeit zwischen dem Kind und dem vor mir sitzenden Vater fasziniert.

,Ist das nur eine Laune der Natur oder gibt es so etwas wirklich, Ahnlichkeiten zwischen Elternteilen und Kind in einem
so friihen Gestationsalter,” ging mir durch den Kopf. Entsprechende Literatur dazu gibt es meines Erachtens nicht,

also haben wir uns vorgenommen, unsere Leser im Sinne einer ,,prospektiven Studie“ nach der Geburt wieder ,,Im Bild“

zu informieren.
b.s.




Internet-News 18/2/2009

B wwwiacebookde I (=T | »Facebook ermdglicht es Dir, mit den Menschen in
deinem Leben in Verbindung zu treten und Inhalte mit
e — S e : diesen zu teilen* (BegruBung bei Facebook). Tatsachlich
Bt ein Netzwerk zur Bildung eines sozialen Netzwerkes oder
facebook P etwa reine Selbstdarstellung? Interessanterweise sind
12 % der Nutzer 50 Jahre und alter. Auch Arztinnen und
RSt aare ha AR T B o o i Arzte in sind bereits ,,User*. Die Entscheidung ob es

ereden wnd Inhalts mit desven fu ieilen Beitreten

notwendig ist sich in solchen Internetcommunities aktiv
e zu beteiligen bleibt jedem selbst tberlassen. Inwiefern

—— hier noch die Privatsphére geachtet wird, ist fraglich.
o e Die gesamten Funktionen — auf internet-deutsch ,,appli-
—— _E___ — cations* — drangen fast jeden dazu ein unangemessenes
i MaR an Personlichkeit preiszugeben. Bilder und Fotos
kénnen nicht nur von einem selbst publiziert werden,
sondern von jedem Anwender. Nicht jeder ist jedoch in
der Lage eben jene wieder zu léschen. Facebook ist also
nicht nur ein Portal, in dem der einzelne Nutzer sein
Profil selbst erstellen kann, sondern es kann auch von
anderen ,.ent“stellt werden.
In der Schweiz nutzten immerhin 28 von 1000 Einwoh-
nern diese Internetcommunity.
Nun Uberlegen Sie sich, ob Sie einer davon sein sein
wollen.

th. s.

(Da diese Webseite sich vor allem bei Jugendlichen
grofRer Beliebtheit erfreut, habe ich meine Tochter
Theresa (19) gebeten unseren Lesen ,,facebook*
vorzustellen)
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Interessiert Sie, was das Time Magazin flr die 10 wich-
tigsten medizinischen Fortschritte im Jahr 2008 halt?
Dann schauen Sie doch mal nach. Fiir Gynakologen
bemerkenswert, die ,,scarless surgery* hat es immerhin
auf Platz drei geschafft. Und das in einer Zeit die vom
molekulargenetischen Forschritt dominiert wird.
Ganz interessant in dem gleichen Publikationsorgan auch
der Artikel: ,,The Trouble With Repeat Cesareans* vom
19. Februar 2009. Die Autorin Pamela Paul zeigt auf
welche Probleme fiir Frauen in den USA bestehen, die
nach einem Kaiserschnitt vaginal entbinden mdchten.
Hier wird deutlich was Patientinnen droht, wenn Medizin
von juristisch-administrativen Interessengruppen
dominiert wird.

h.p.s.
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Fragebogen

Dr. med. Franziska Maurer

Curriculum Vitae

Geboren am 4.Dezember 1958 in Grenchen,
Verheiratet, 1 Sohn

Ausbildung/Weiterbildung

1977 Matura Typ E
1977-1984 Medizinstudium Universitat Bern
1985 Dissertation

,» Tagesprofile von Lipoproteinen und
Apolipoproteinen*

1985-1989 Chirurgische Weiterbildung

1989 Geburt eines Sohnes
,,Mutterschaftsurlaub® von 2 Jahren,
dann Wechsel ins Fachgebiet
Gynékologie und Geburtshilfe

1991-1994 Weiterbildung in Gynékologie und
Geburtshilfe
Solothurn, Sursee, Olten
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1994 FMH Gynékologie und Geburtshilfe

1994-1997 Oberérztin Kantonsspital Fribourg

1997-1999 Oberdrztin Universitatsfrauenklinik
Bern

2/1999-3/2003  Cheféarztin Frauenklinik Spital
Grenchen

Seit 4/2003 Cheférztin Frauenklinik Blrgerspital
Solothurn

2003-2008 Vorstand der schweizerischen
Chefarztekonferenz/Sekretarin

Seit Juli 2008 Présidentin gynécologie suisse SGGG

Fragebogen

1. Wo mdochten Sie leben?
In der Schweiz.

2. Welche Fehler entschuldigen sie am ehesten?
Diejenigen, die zugegeben werden.

3. Welche Eigenschaften schatzen sie bei einem
Menschen am meisten?
Ehrlichkeit und Verlasslichkeit.

4. Ihre Lieblingsbeschéftigung?
Biken, skifahren, lesen.

5. Ihr grosstes Laster?
Geschwindigkeit, Schuhe.

6. Ihre grosste Starke?
Mein Optimismus, meine Engagement und meine
Fahigkeit zu motivieren fur eine Sache, von der ich
Uberzeugt bin.



Fragebogen

18/2/2009

10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Wer oder was hatten Sie sein mdgen?

Ich bin mit meinem Beruf, meinem Leben und mit mir
zufrieden. Uber Dinge nachzudenken, die ich nicht
selber &ndern kann, lohnt sich nicht.

. Was schéatzen Sie bei lhren Freunden am meisten?

Vgl. oben: Ehrlichkeit und Verlésslichkeit.

. Wer war Ihr wichtigster Lehrer und weshalb?

Prof. David Stucki, Fribourg, weil er mich
unermiidlich gefordert und gefordert hat.

Welcher Teil Ihrer Arbeit bringt Ihnen am meisten
Freude?
Derjenige, der eine positive Veranderung auslost.

Woriiber kénnen Sie lachen?
Uber alles und nichts, meine eigene Dummheit und
Satire.

Was halten Sie fur den gréssten Fortschritt in der
Frauenheilkunde?

Wenn wir die Geschichte der Frauenheilkunde Revue
passieren lassen, hat jedes Jahrzehnt fantastische
Entwicklungen ermdglicht. Jede Einzelne hat uns
einen grossen Schritt weiter gebracht!

Welches Ereignis hat Ihre Arbeit am meisten beein-
flusst?
Die Geburt unseres Sohnes.

Was halten Sie flr den grossten Irrweg in der
Medizin?
Die bariatrische Chirurgie.

Welches Problem in der Frauenheilkunde halten Sie
fiir besonders I6sungsbedurftig?

Der hohe Frauenanteil in unserem Fachgebiet muss
zu einem Umdenken fiihren. Karriere und Familie
mussen Platz haben!
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Welches medizinische Fachbuch halten Sie flr
besonders lesenswert?

Im Zeitalter des Internets haben Fachblcher ihren
Wert etwas verloren. Strukturiertes Arbeiten, ganz
besonders im Operationssaal ist mir aber sehr
wichtig, deshalb nenne ich: Hirsch, Kéaser, Iklé:
Atlas der gynakologischen Operationen.

Wenn Sie kdnnten, was wirden Sie am (schweize-
rischen) Gesundheitswesen sofort dndern?

Ich wirde den Leistungskatalog der Grund-/Zusatz-
versicherung Uberarbeiten.

Gibt es eine wesentliche Entscheidung in Ihrem
medizinischen Leben, die Sie heute anders treffen
wiirden?

Nein.

Welches Ziel/welche Ambition konnten Sie bisher
nicht verwirklichen?

Der umfassenden Lésung des Problems

,,Frau, Familie und Karriere** naher zu kommen.

Welchen Rat wiirden sie einem jungen Kollegen/
einer jungen Kollegin geben?
Mut zu haben, die Ziele hoch zu stecken!

Welche natiirliche Gabe mochten Sie besitzen?
Geduld.

Wen oder was bewundern Sie am meisten?
Personen, die geniale Ideen entwickeln und sie auch
umsetzen konnen.

Ihre gegenwartige Geistesverfassung?
Glucklich.

lhr Motto?
Packen wir’s an!
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25.

26.

27.

28.

Wias treibt Sie an?
Die Freude am Leben.

Auf welche eigene Leistung sind Sie besonders
stolz?

Familie und Karriere unter einen Hut gebracht zu
haben.

Als Kind wollten Sie sein wie...
...Pipi Langstrumpf...

Wie kdnnen Sie am besten entspannen?
Auf meinem Bike in den Bergen.
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29. Hier kdnnen Sie drei Blicher loben

1. ,,Harry Potter und die Kammer des Schreckens*
von Joanne K.Rowling.

2. ,,Der Hund, der Eier legt* Erkennen von Fehl-
information durch Querdenken von Hans-Peter
Beck-Bornholdt und Hans Hermann Dubben.

3. ,,Blut und rote Seide** von Qiu Xiaolong, ein Buch
in dem sich wahre und erfundene Geschichte
treffen.

30. Was mogen Sie an sich gar nicht?
Wenn ich héssig bin.
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Leserbrief zur Rubrik ,,Betrifft*
Influenza-Impfung wéahrend der Schwangerschaft und Groupthink
aus Frauenheilkunde aktuell, 18/1/2009

Von: Daniel Briigger [mailto:daniel.bruegger@bluewin.ch]

Gesendet: Montag, 13. April 2009 09:52

An: Sekretariat Frauenklinik; bernhard.schuessler@ksl.ch; scheidel@mammazentrum.eu
Betreff: Influenza-Impfung wahrend der Schwangerschaft und Groupthink FHA 1/09

Liebe Kollegen

Fir uns praktizierenden Gynakologen sind Ihre DatenFaktenAnalysen eine wunderbare Fundgrube und DIE Journal-Weiterbildung! Vielen Dank; auch fiir die
Beschreibung der dynamischen Redaktionskonferenzen.

Weil sich auf den ersten Seiten der Ausgabe 1/2009 die ,,in“-Rubrik mit dem Hinweis auf Influenza-Impfung in der Schwangerschaft und das ,,Groupthink*-
Editorial gegentiberstehen, mochte ich doch den von Ihnen zitierten Artikel aus The New England Journal of Medicine (K. Zaman et al) kommentieren:

Die Daten dieser Studie wurden in Bangladesh zwischen August 2004 und Dezember 2005 erhoben. Ein Abstract wurde vom Autor im 2006 publiziert und ua. in
der Zeitschrift ,,Virologie* 10/2006 zitiert. Ebenso wurden alle impfenden Arzte der Schweiz, die dem Infovac-Portal angeschlossen sind, im Oktober 2006 auf die
inoffizielle Empfehlung einer Grippeimpfung im dritten Trimenon aufmerksam gemacht: siehe nachfolgenden Abdruck.

InfoVac-Bulletin Nr. 10 / 2006

Die Grippeimpfung im 3. Schwangerschaftstrimester soll primér schweren Verlaufsformen der Grippe vorbeugen. Eine kontrollierte, randomisierte Studie (Grippe-
versus 23-valente Pneumokokkenimpfung, ZAMAN, ICAAC 2006, Abst. G-156a) mit 340 Patientinnen zeigte eine signifikante Reduktion der mtterlichen Risiken
sowie eine Wirksamkeit von 62% (RR = 0,38; CI-95% 0,16-0,91) bei deren Babies wéhrend der ersten 8 Lebensmonate. Die Impfung schwangerer Frauen im

3. Trimester ist in den USA offiziell empfohlen, und diese Studie dirfte diese Indikation weiter rechtfertigen. N.B.: Diese Vorbeugungsmassnahme ist auch in der
Schweiz méglich, wird aber von der obligatorischen Krankenversicherung nicht riickvergtet...

Auch von Infovac wurde die NEJM-Publikation erneut aufgenommen und im Sinne eines ,,Rappel“ im Bulletin 10/2008 wiederholt.

InfoVac-Bulletin Nr. 10 / 2008

Grippeimpfung bei Schwangeren? Die Grippeimpfung von Frauen im 2. oder 3. Trimenon wahrend einer Grippeepidemie, wie in den USA empfohlen, zeigt in
einer randomisierten, in Bangladesch durchgefiihrten Studie Wirkung: 63% Reduktion virologisch bestétigter Grippeepisoden und 29% Reduktion aller Atemwegs-
infektionen (!) in den ersten 6 Lebensmonaten bei den Sduglingen von 340 geimpften Miittern (Zaman, NEJM 2008). In der Schweiz gibt es (noch?) keine
entsprechende offizielle Empfehlung (Akzeptanz?)y aber auch keine Kontraindikation! Eine werdende Mutter, welche eine Grippeerkrankung vermeiden und ihr
Kind bestmdglich schiitzen will, kann also geimpft werden.

Natiirlich sind wir impfenden Arzte (Impfen gehort seit Februar 2006 zu den Kernaufgaben des Gynakologen; Supplementum XX des BAG zum Infektionsordner:
Richtlinien und Empfehlungen zu den Impfungen von Frauen im gebarfahigen Alter) Ihnen dankbar, dass Sie kurz vor der Europdischen Impfwoche vom

20.—26. April 2009, an der auch die Schweiz mit dem nationalen Thema ,,Nachholimpfungen* teilnimmt, auf die Wichtigkeit der Impfungen aufmerksam machen.
Nur: Was ausnahmsweise bei der Influenza-Impfung in der FHA im 2009 ,,IN“ ist, ist es international schon seit 2 [ Jahren. Anders formuliert hat hier das
,».Groupthink“ wohl die Resultate im Kleingedruckten nicht analysiert.

Mit freundlichen dsterlichen Griissen aus dem Rostigraben
Daniel Briigger, 3177 Laupen

www.danielbruegger.gyndoc.ch <http://www.danielbruegger.gyndoc.ch>
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BLOCKKURS*

Chirurgische Anatomie in
Gynakologie und Geburtshilfe
(mit Live Op. und Videos)

07. November 2009
09.30-16.00 Uhr
Spitalzentrum, 3. OG
Luzerner Kantonsspital

,,Man sieht nur, was man
kennt*

Ob man Arzt in Ausbildung oder
fertiger Facharzt ist, durch das
tagliche Operieren und die geburts-
hilflichen Eingriffe sieht man zwar
Vieles aber mit dem Kennen,
insbesondere was die Anatomie
anbelangt, hapert es doch haufig.
Fragt man beim Assistieren von
Ausbildungseingriffen nach ana-
tomisch topographischen Verhaltnis-
sen, stosst man hdufig auf Lucken.

Dies hat uns veranlasst, das Schwer-
gewicht auf dieses Thema zu legen
mit dem Ziel, sich einmal nur mit
der Anatomie beschaftigen zu
konnen. Damit soll Ihnen die
Mdglichkeit gegeben werden, eine
bessere anatomische \Vorstellung
nutzbringend in Ihre chirurgische
Tatigkeit integrieren zu konnen.

Prof. Dr. B. Schuessler
Chefarzt Neue Frauenklinik
Kantonsspital Luzern

Referenten:

Prof. Dr. M.K. Hohl

Chefarzt Frauenklinik, Kantonsspital Baden

Prof. Dr. B. Schuessler

PROGRAMM
ab 09.00 Registration (Kaffee und Gipfeli)

09.30

09.35

10.40
11.00

11.15

11.35

12.00

12.20
12.30
13.30

13.50

14.00

14.20

14.30
14.50

15.40
16.00

Begrussung

Prof. Dr. B. Schuessler
Laparoskopische Life-Operationen:
e Anatomie der Fertilitat

e Anatomie aus abd.-chirurg. Sicht
o Aufhéngeapparat, kleines Becken
e Der Uterus

Prof. Dr. M.K. Hohl, Dr. A. Scheiwiller,
Prof. Dr. B. Schuessler

Kaffeepause

Anatomie des Uterus

Prof. Dr. M.K. Hohl

Laparoskopische Anatomie:

Die korrekte Evaluation des Ober-
und Mittelbauches

Dr. A. Scheiwiller

Anatomie der Hysterektomie (vag./abd.)
Prof. Dr. B. Schuessler

Mamma - Axilla
Frau Dr. S. Bucher

Diskussion
Mittagspause

Wichtige anatomische Landmarks
Prof. Dr. B. Schuessler

Perineum und Episiotomie
Dr. M. Hodel

Funktionelle Anatomie:
Schlussel zum Prolapsverstandnis
Prof. Dr. B. Schuessler

Diskussion
Kaffeepause

Sectio caesarea/Uterotomie
Dr. M. Hodel

Diskussion
Ende der Tagung

“Blockkurs zur Erlangung des FMH-Titels in Gynakologie
und Geburtshilfe

Chefarzt Neue Frauenklinik, Luzerner Kantonsspital

Dr. M. Hodel
Leitender Arzt Geburtshilfe,
Neue Frauenklinik, Luzerner Kantonsspital

Frau Dr. S. Bucher

Leiterin Brustzentrum

(1. zertifiziertes Brustzentrum der Schweiz),
Neue Frauenklinik, Luzerner Kantonsspital

luzerner kantonsspital

NEUE FRAUENKLINIE LUZERN

Kursleitung:

Leitung:

Prof. Dr. B. Schuessler
Chefarzt Neue Frauenklinik
Luzerner Kantonsspital

Organisation:

Prof. Dr. B. Schuessler / Heidy Vetter
Telefon 041 205 35 02 / Fax 041 205 59 32
E-mail: heidy.vetter@ksl.ch

Tagungsort:
Hdrsaal 3. OG Spitalzentrum
Luzerner Kantonsspital

Erreichbarkeit:

In dringenden Fallen sind Sie wéhrend der
Veranstaltung unter

Telefon 041 205 35 02 erreichbar.

Zeit:

Samstag, 07. November 2009,

09.30-16.00 Uhr

Ab 09.00 Uhr Anmeldung (Kaffee und Gipfeli)

Kosten (Kurs, Script, Verpflegung inbegriffen)
ao Mitglieder der SGGG

in Weiterbildung Fr. 100.00
Nichtmitglieder der SGGG

in Weiterbildung Fr. 120.00
Fachérzte FMH Fr. 130.00
Zusatzliche Gebihr bei Bezahlung

an der Tagung Fr. 30.00

Einzahlung an Luzerner Kantonalbank,
z.G. Kto.-Nr. 01-00-621970-01,

lautend auf Prof. Dr. B. Schuessler,
IBAN: CH5900778010062197001,
Vermerk Blockkurs 2009

Bitte beachten:

Anmeldung tiber E-mail an Frau H. Vetter
bis 25. Okt. 2009.

Definitive Anmeldung gilt erst mit der
Bezahlung des Kurses.

Dr. A. Scheiwiller
Leitender Arzt Viszeralchirurgie,
Luzerner Kantonsspital
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