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Herz/Kreislauf

Kardiovaskulares Risiko

Wodurch sind Manner gegentiber
Frauen benachteiligt?

Ungeachtet zum Teil erheblicher ethno-geographischer Sonderheiten haben
Maénner gegeniiber Frauen praktisch iiberall auf der Welt ein signifikant erhohtes
Risiko, an kardiovaskuldren Erkrankungen zu sterben und — zumindest teilweise
damit begriindet — auch eine deutlich geringere Lebenserwartung. Fiir die erhéhte
Atherosklerose-Neigung mannlicher Arterien kommen genetische, hormonelle
und Lifestyle-Faktoren in Betracht. Wahrend genetische Ursachen allenfalls spe-
kulativ erwogen werden, spielen die Erndhrung, korperliche Aktivititen und der
Konsum von GenuRmitteln eine erhebliche Rolle in der Atiologie kardiovaskulirer
Krankheitsprozesse. Allerdings laRt sich das diesbeziiglich héhere Gefahrdungspo-
tential bei Mannern nicht allein mit deren zumeist weniger gesundheitsbewufRtem
Lebensstil erkliaren. Hinzu kommen hormonelle Einfliisse, durch die Manner sicher
benachteiligt sind, deren GroRenordnung indes vielfach iiberschitzt wird. Insbe-
sondere erweist sich die Formel, daR allein Ostrogene gefiBprotektive und Testo-
steron liberwiegend gefiRschiddigende Einfliisse ausiiben, als Gibersimplifizierend.

Sind Sexualhormone be-
stimmend fiir das kardio-
vaskulare Risiko?

Manner haben gemif allen
Statistiken ein unzweifelhaft
hoéheres Risiko, an koronaren
Herzkrankheiten (KHK) zu
sterben als Frauen gleichen Al-
ters. Die diesbeziigliche Ursa-
chenforschung, hat indes noch
nicht abschlieend kliren kon-
nen, welcher Anteil den Sexu-
alhormonen bei der Entstehung
dieser Ungleichverteilung zu-
kommt.

Bei der Bewertung von Ur-
sachen, die fiir das kardiovas-
kulédre Erkrankungsrisiko und
die diesbeziigliche Mortalitéts-
rate eine Rolle spielen, sollten

insbesondere auch ethno-geo-
graphische Gesichtspunkte be-
riicksichtigt werden. Das legen
unter anderem Daten nahe, wo-
nach die KHK-Mortalitétsraten
in unterschiedlichen Regionen
der Erde zum Teil um ein Viel-
faches voneinander abweichen,
und die Frauen eines Landes un-
ter Umstdnden sogar eine deut-
lich hohere KHK-Mortalitéts-
rate aufweisen als die Méanner
eines anderen Landes [1]. Bei-
spiele hierfiir sind zum einen die
neunfach héhere KHK-Sterbera-
te der Ménner in Ungarn im Ver-
gleich zu Japan, und zum an-
deren die signifikant niedrigere
KHK-Mortalitdtsrate der franzo-
sischen Manner verglichen mit
der schottischer Frauen.

Etwaige ethnisch beding-
te hormonelle und genetische
Ursachen sind fiir die ange-
fiihrten Ungereimtheiten eine
duBerst unwahrscheinliche Er-
klarung. Vielmehr miissen Fak-
toren entscheidend sein, die in
der unterschiedlichen Lebens-
weise verschiedener Nationa-
litdten begriindet sind. Hierfiir
spricht auch die Erfahrung,
daB sich das niedrige Krank-
heitsrisiko von Ostasiaten, die
sich der Lebensweise in einem
westlichen Land angepalit ha-
ben, ebenfalls den dortigen Ver-
héltnissen auf hoherem Niveau
angleicht.

Aus zahlreichen Kultur-iiber-
greifenden, prospektiven und
interventionellen Studien geht
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hervor, daf3 hauptséchlich vier
Lifestyle-Faktoren ausschlag-
gebend fiir das KHK-Risiko
sind: Fehlerndhrung/zu hohes
Korpergewicht, Rauchen, Al-
koholabusus und mangelnde
korperliche Aktivitat [2]. Al-
lein durch eine Umstellung
der Erndhrung auf eine medi-
terrane Kost liee sich das Er-
krankungsrisiko in zahlreichen
europdischen Landern und den
USA drastisch senken [3]. Glei-
ches gilt fiir Nikotinabstinenz,
einen maBigen Alkoholkonsum
und eine addquate korperliche
Betitigung. In diesen wesent-
lichen Lifestyle-Faktoren lie-
gen offenbar die erheblichen
ethno-geographischen Unter-
schiede begriindet. Das 1d3t den
Schluf} zu, dafl hormonelle Ein-
fliisse und ein explizit méannli-
cher Lebensstil wohl weniger
zur Entwicklung kardiovasku-
larer Krankheiten beitragen, als
vielmehr Risikofaktoren, die
beide Geschlechter gleicher-
mafen betreffen. Andererseits
sind die durchwegs ausgeprag-
ten Unterschiede im KHK-Risi-
ko zwischen den Geschlechtern
auf nationaler Ebene ein starkes
Indiz dafiir, da3 Sexualhormo-
ne in die Pathogenese kardio-
vaskuldrer Erkrankungen invol-
viert sind. Es fragt sich nur, ob
antiatherogene Effekte durch
Ostrogene oder pro-atheroge-
ne Effekte durch Androgene
hierbei iiberwiegen.

Auch nach der Menopause
bleibt das kardiovaskuldre
Risiko der Frauen erheblich
niedriger als das der Manner

Als eines der Hauptargumen-
te fiir eine bedeutsame kardio-
protektive Wirkung der Ostroge-
ne wird immer wieder ins Feld

gefiihrt, dafl die KHK-beding-
te Mortalitdt bei Frauen nach
der Menopause stark ansteigt
und sich hierdurch die Schere
zu den Ménnern schlief3t bzw.
das KHK-Risiko der Frauen
letztlich sogar das der Méanner
iibertrifft. Dem widersprechen
Untersuchungen unter anderem
aus Grof3britannien und Japan,
die zu dem Ergebnis kommen,
daf3 die Kurve der KHK-Morta-
litdtsrate bei Frauen mit dem Al-
ter zwar kontinuierlich ansteigt,
ohne jedoch um den Zeitpunkt
der Menopause einen Knick auf-
zuweisen [4, 5]. Nur aufgrund
der mit zunehmendem Alter all-
mahlich abflachenden Kurve der
KHK-Mortalitétsrate bei Man-
nern schlief3t sich die Schere ein
wenig (Abb.).

Auch wenn obige Befunde bei
Frauen, deren Menopause zum
normalen Zeitpunkt eingetreten
ist, einen bestimmenden Einfluf3
des Estradiols auf das KHK-Ri-
siko nicht erkennen lassen, ha-
ben Frauen, die verfriiht in die
Postmenopause kommen (z. B.
nach Ovariektomie), ein erhoh-
tes kardiovaskulédres Risiko.

Hat der Testosteronspiegel
beim Mann Einfluf® auf das
kardiovaskulare Risiko?

Die Frage, ob iiberhaupt bzw.
inwieweit Méanner durch Testo-
steron gefdhrdet sind, vermehrt
kardiovaskulidre — zumeist ko-
ronararterielle — Krankheiten
zu entwickeln, wurde in zahl-
reichen Studien unter verschie-
denen Gesichtspunkten unter-
sucht [6, 7].

In einer Metaanalyse von 32
Studien bis zum Jahr 2003, in de-
nen die Testosteronspiegel von
koronararteriell erkrankten Pati-
enten mit denen von gesunden Al-

tersgenossen verglichen wurden,
erbrachten jeweils 16 der Quer-
schnittsstudien gleiche bzw. sogar
niedrigere Testosteronspiegel bei
den Herzpatienten [7].

Auch verschiedene prospek-
tive Studien kommen iiberein-
stimmend zu dem Ergebnis,
daB ein niedriger Serum-Testo-
steronspiegel nicht auf ein er-
hohtes kardiovaskuléres Risiko
schliefen laft. In einer Beobach-
tung von 890 Ménnern iiber bis
zu 31 Jahre bestand wihrend
dieses Zeitraums kein Zusam-
menhang zwischen dem anfangs
gemessenen Testosteronspie-
gel und der Entwicklung einer
KHK oder eines Schlaganfalls
[8]. Ebenfalls keinen Zusam-
menhang zwischen bestehen-
den und sich entwickelnden
KHK erbrachte eine Studie mit
514 eineiigen Zwillingspaaren.
Mit der Beschrankung auf Zwil-
linge glaubten die Untersucher
mogliche verfélschende Fakto-
ren weitergehend ausgeschlossen
zu haben als bei einem mehr he-
terogenen Kollektiv [9].

Die angefiihrten Befunde
zeigen zumindest eines ganz
deutlich: Wenn Ménner auf-
grund ihres Sexualhormon-
status ein hoheres kardiovas-
kuldres Risiko haben, dann ist
das auf die Tatsache zuriickzu-
fithren, daf bei ihnen die An-
drogene gegeniiber den Ostro-
genen deutlich dominieren. Es
sind aber keinesfalls die Mén-
ner verstiarkt gefahrtdet, bei
denen die androgene Aktivitit
innerhalb des Normbereichs er-
hoht ist. Einige Daten lassen so-
gar das Gegenteil erkennen.

Welche Einfliisse nehmen
Sexualsteroidhormone auf
die GefdBbiologie?

Priamenopausale Frauen ha-
ben im Durchschnitt signifikant
hohere HDL-Cholesterinspiegel
als Méanner. Diese antiatheroge-
ne Schutzwirkung ist bei einer
Ostrogendominanz am deutlich-
sten ausgepragt.

Als kardioprotektiver Effekt
des Estradiols wurde ferner die
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Abb.: KHK-Mortalititsrate von Ménnern und Frauen in England und Wales in den

Jahren 1989-1998. Graphiken in halblogarithmischer Darstellung wie diese lassen

die Annéherung der Mortalitdtsraten bei Madnnern und Fauen im Alter {ibertrieben er-
scheinen (nach Tunstall-Pedoe H. 1998).
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Aktivitdtserhohung der Prote-
inkinase B (Akt) bei Frauen
beschrieben [10]. Durch dieses
Enzym wird das Apoptose-Pro-
gramm unterdriickt, so daf3 die
Herzmuskelzellen widerstands-
fahiger gegeniiber zytotoxischen
Einfliissen sind. Dariiber hinaus
fordert Akt die Glykogensynthe-
se, wodurch die Kardiomyozyten
unter ischdmischen Bedingungen
unter Umstdnden Hypoxie-resi-
stenter sind.

Isolierte Testosteroneffekte an
den Gefillen haben teils proathe-
rogene und teils antiatherogene
Auswirkungen:

» Die endothelabhingige fluf3-
vermittelte Vasodilatation ist bei
hypogonadalen Mannern im Ver-
gleich zu eugonadalen Ménnern
erhoht. Bei einer Anhebung des
Testosteronspiegels in den Norm-
bereich verringert sich dement-
sprechend die fluvermittelte Va-
sodilatation [11].

P Je hoher die Sensitivitit ge-
geniiber Testosteron ist (CAG-
Polymorphismus), desto gerin-
ger ausgepragt ist die Reaktion
der Arteria brachialis auf Dilata-
tionsstimuli [12].

» Bei Minnern mit niedrigem
Testosteronspiegel oder erhoh-
tem Luteinisierendem Hormon
(LH)-Spiegel und Symptomen
des Androgenmangels ist Inti-
ma-Media-Schicht der A. ca-
rotis communis dicker als bei
gesunden eugonadalen Kon-
trollprobanden [13].

» Dic Bildungsrate von Bin-
dungsprotein-1 des Insulin-dhn-
lichen Wachstumsfaktors-1
(IGFBP-1) ist bei Ménnern um-
gekehrt proportional zur Hohe des
Testosteronspiegels. Bei Frauen ist
das Gegenteil der Fall [14]. Ge-
ringe Mengen an IGFBP-1 im
Blut stehen im Zusammenhang
mit den klassischen Risikofak-

toren fiir kardiovaskuldre Er-
krankungen.

Wie wirken sich Ostrogene
auf das kardiovaskulare Risi-
ko von Mannern aus?

Uber die letzten Jahrzehnte
hat es nicht an Therapieversu-
chen gefehlt, positive bzw. ver-
meintlich positive Effekte der
Ostrogene auch Minnern zu-
gute kommen zu lassen. Da-
hingehende frithe klinische
Priifungen wurden allerdings
abgebrochen, als sich heraus-
stellte, dal3 die Mortalitét bei
Myokardinfarkten in unver-
tretbarem Mafe anstieg. Die-
ser Anstieg war aber offenbar
eher auf vermehrte Fille veno-
ser Thrombosen zuriickzufiih-
ren als auf vermehrte Athero-
sklerose.

Maogliche negative kardiovas-
kuldre Ostrogeneffekte stehen
im Widerspruch zu den Beob-
achtungen, die an Ménnern ge-
macht wurden, bei denen von
vornherein ein dstrogener Ein-
fluB fehlt. Solche Ménner mit
angeborener Ostrogenresistenz
aufgrund einer Mutation im
Ostrogenrezeptor-a oder Min-
ner, die aufgrund eines angebo-
renen Aromatasedefekts keine
Ostrogene bilden kénnen, ent-
wickeln bereits im frithen Al-
ter atherosklerotische GeféaR-
verdnderungen, eine viszerale
Adipositas und ein metaboli-
sches Syndrom [15]. Ahnliche
phénotypische Beobachtungen
wurden auch an sogenannten
Knockout-Mausen gemacht, bei
denen das Gen fiir den Ostrogen-
rezeptor oder die Aromatase aus-
geschaltet worden ist.

Junge gesunde Minner, deren
Ostrogenproduktion voriiberge-
hend mit einem Aromatasehem-

mer unterdriickt wird, zeigen keine
signifikanten Verdnderungen der
Gesamtcholesterin-, LDL-Chole-
sterin-, HDL-Cholsterin- und Tri-
glyzeridspiegel. Sekundér fehlen-
de Ostrogeneffekte bei normalem
Testosteronspiegel haben zumin-
dest innerhalb eines relativ kur-
zen Zeitraums keine Auswirkun-
gen auf den Lipidstoffwechsel und
bergen somit keine kardiovasku-
laren Risiken.

Die wesentliche Bedeutung
des Estradiols — das zum Teil lo-
kal im Effektorgewebe aus Testo-
steron gebildet werden — fiir das
Gefasystem auch des Mannes
liegt darin, daf3 es die Stickstoff-
monoxid (NO)-vermittelte, En-
dothel-abhdngige Vasodilatation
stimuliert. Andererseits 14t sich
hieraus keine Notwendigkeit flir
eine etwaige sinnvolle Ostrogen-
zufuhr ableiten, da sich bei einem
normalen Testosteronspiegel prak-
tisch immer ein ausreichend ho-
her Estradiolspiegel einstellt. Fal-
le, in denen Ménner angeborene
Gen-Defekte aufweisen, durch
die Ostrogeneffekte ausgeschal-
tet werden, sind in der gesamten
Literatur bislang nur fiinfmal be-
schrieben worden,
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Atherosklerose

Inflammatorische Reaktionen
in der Gefaldwand

Das Verstindnis der Pathophysiologie von Atheroskle-
rose hat sich in den letzten Jahrzehnten grundlegend
gewandelt. Entgegen der frilheren Annahme, die GefaR-
krankheit entstiinde hauptsichlich durch Ablagerung
von Lipiden bzw. Lipoiden in der Wand von Arterien,
stellt sich immer mehr heraus, daR Atherogenese ein
aktiver, sehr komplexer ProzeR ist. Heute wird die Ent-
stehung der Atherosklerose in erster Linie als Folge ei-
nes chronisch inflammatorischen Geschehens im Sinne
einer Reaktion auf Noxen betrachtet, das durch eine
initiale Schadigung des Endothels in Gang gesetzt wird.
Hierbei spielen proinflammatorische Stimuli wie Uber-
gewicht, Bluthochdruck, Diabetes mellitus vom Typ 2
und Rauchen sowie die sogenannten primdren proin-
flammatorischen Zytokine eine Rolle.

Veranderte Permeabilitat
des Endothels

In der Friihphase der Athero-
skleroseentstehung kommt es
zu einer Schidigung des Endo-
thels, wodurch dessen Permeabi-
litét fiir verschiedene Stoffe aus
dem Blut zunimmt. Ferner wer-
den vermehrt Adhdsionsmolekii-
le gebildet, durch die das Endo-
thel mit Blutzellen (insbesondere
Monozyten und T-Lymphozyten)
einen Kontakt herstellt. Zunéchst
ist dieser Kontakt via Selektine
nur sehr locker, doch im weite-
ren Verlauf exprimieren die En-
dothelzellen auch zelluldre Ad-
hisionsmolekiile (CAM), die
eine stabile Verbindung mit den
Blutzellen eingehen.

Die endotheliale Dysfunktion
entwickelt sich insbesondere bei
Vorliegen verschiedener Risiko-
faktoren wie Ubergewicht, feh-

lende korperliche Aktivitit,
Rauchen, Insulinresistenz und
Hyperlipoproteindmien.

»Fatty Streak” — die friihe
atherosklerotische Plaque

Vermittelt durch sogenannte
Chemokine wie z. B. das Mono-
cyte Chemoattractant Protein-1
gelangen Monozyten durch das
vorgeschédigte Endothel in die
Intima ohne zunichst dariiber
hinaus in die Gefifwand vor-
zudringen. In einem néchsten
Schritt differenzieren sich Mo-
nozyten zu Makrophagen und
werden durch Aufnahme gro-
Ber Mengen Lipide allmihlich
zu Schaumzellen. Diese im-
ponieren in ihrer Gesamtheit
im frischen Priparat als ,,Fatty
Streak®. Bei dem Rezeptor-ver-
mittelten Endozytoseprozel wer-
den oxidierte aber keine nativen

Abb.: Schaumzelle (Falschfarbendar-
stellung).

Lipide in die Frefzellen inkorpo-
riert. Fiir die Oxidation der Fette
sind in erster Linie reaktive Sau-
erstoffverbindungen verantwort-
lich, die unter den Bedingungen
einer fortschreitenden Atheroge-
nese vemehrt anfallen.

Waihrend dieser Phase kommt
der Entziindungsprozel3 in Gang:
Die mit Lipiden beladenen Ma-
krophagen und die infiltrierten T-
Lymphozyten bilden in verstérk-
tem Mafe proinflammatorische
Zytokine wie den Tumornekro-
sefaktor-a (TNFa), Interleukine
und Wachstumsfaktoren.

In der Media werden glatte
Muskelzellen aktiviert. Sie pro-
liferieren und wandern in die
sich allméhlich ausweitende
Lasion in der Intima ein. Hier
tragen sie ebenso wie die Ma-
krophagen und aktivierten T-
Lymphozyten durch Bildung
proinflammatorischer Media-
toren zur Aufrechterhaltung
der entziindlichen Reaktion
und der Entstehung der athe-
rosklerotischen Plaque bei.

Bildung einer nekrotischen
Kerns in der Lésion

In der Plaque sammeln sich
im Laufe der Zeit immer mehr
Schaumzellen an, von denen ein
Grofteil zugrunde geht. In histo-

pathologischen Praparaten athe-
rosklerotischer Gefiale finden
sich Zellen mit den charakteristi-
schen Apoptose-Merkmalen. Zur
Beseitigung der Zellreste fehlen
in der Plaque allerdings die Pha-
gozyten, so daB es durch Akku-
mulation von Zelldebris im Zen-
trum der Lésion zur Ausbildung
eines nekrotischen Kerns kommt.
Darin werden auch Kaliumsal-
ze eingelagert und freigesetztes
Cholesterin bildet Kristalle.

Im fortgeschrittenen Stadium
greift der Prozef auf die Me-
dia der Gefdallwand tiber, wobei
auch die Membrana elastica in-
terna zerstort wird, so daf3 die
elastischen Eigenschaften der
Arterie verloren gehen.

Plaqueruptur mit Throm-
busbildung

Bei unzureichender Bil-
dung von extrazelluldrer Matrix
durch die glatten Muskelzellen
und durch deren verstérkten en-
zymatischen Abbau kann eine
Plaque instabil werden. Dies hat
eine Ausdiinnung der fibrésen
Kappe zur Folge, so daf3 diese
durch Einwirkung von Scher-
kriften aufreilen kann. Hierbei
werden der thrombogene Lipid-
kern und Kollagen freigesetzt.
Durch Aktivierung des Hamo-
stasesystems kommt es zur ok-
kludierenden oder nicht okklu-
dierenden Thrombusbildung.

Klinisch manifestiert sich die
Plaqueruptur mit Thrombusbil-
dung als instabile Angina pecto-
ris oder akuter Myokardinfarkt.
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Metabolisches Syndrom
und Testosteronmangel

Vorboten eines Diabetes mellitus?

Die Akkumulation viszeralen Fettgewebes durch Fehlernihrung und inaktiven Le-
bensstil ist bei entsprechender genetischer Pradisposition der entscheidende
Nahrboden fiir kardiovaskuldre Erkrankungen und einen Diabetes mellitus. Weg-
bereiter dieser Volkskrankheiten sind ferner Hypertonie, Fettstoffwechselstérun-
gen, Insulinresistenz. Vielfach treten sie als Symptomencluster auf und sind als
sogenanntes metabolisches Syndrom Vorbote einer sich in absehbarer Zukunft
dramatisch verschlechternden Stoffwechsellage. Hiebei stellt sich immer mehr her-
aus, daB ein Zusammenhang zwischen einem Testosteronmangel und Bauchfett so-

wie metabolischen Stérungen bis hin zum Diabetes mellitus besteht.

Bauchfett — vielverkannter
Hochrisikofaktor

Ein Grofiteil dessen, was
Arzte in ihrer tdglichen Rou-
tine an Krankheiten behandeln,
148t sich wesentlich auf die Ver-
mehrung des Bauchfettgewebes
zuriickfithren. Diese Vermeh-
rung findet schleichend statt und
wird anfangs von kaum jeman-
den ernst genommen, bis durch
die Menge des angesammelten
intraabdominalen Fettgewebes
manifeste gesundheitliche Pro-
bleme auftreten.

Viszerales Fettgewebe ist ei-
gentlich erst in den letzten Jah-
ren verstarkt ins Blickfeld der
Mediziner und Epidemiologen
geriickt. Zwischenzeitlich wird
aber immer mehr erkannt, daf3
es sich dabei um das zentrale
gesundheitliche Problem eines
betréchtlichen Teils der Bevol-
kerung handelt.

Das viszerale Fettgewebe ist
im Grunde genommen eine Fa-
brik fiir zahlreiche Hormone,
Zytokine, Wachstums- und an-
dere Faktoren. Darunter ist so
ziemlich alles vertreten, was
den Insulin-, Blutzucker- und
Blutfettstoffwechsel durchein-
anderbringen kann — was zu In-
sulinresistenz fithrt und Entziin-
dungsreaktionen verursacht.

Neben den weithin bekann-
ten Folgen von Insulinresistenz
sind nach neueren Erkenntnis-
sen auch Gerinnungsstdrungen,
d.h. die prothrombophile Situa-
tion, die durch die Insulinresi-
stenz hervorgerufen wird, sowie
auch Entziindung und Gefafver-
dnderung zu beachten.

Vom Bauchfett fiihrt eine pa-
thophysiologische Kaskade hin
zur endothelialen Dysfunktion.
Die im Anfangsstadium unauf-
falligen, komplexen Verdnderun-
gen an der Endothelien wachsen

sich zu gefdhrlichen vaskula-
ren Lasionen aus. Es bilden sich
atherosklerotischen Plaques in
den Geféfien, die irgendwann
instabil werden und zum plotz-
lichen Gefédl3verschluf} fiihren.
Die Folgen koénnen Schlagan-
fall, Herzinfarkt und plétzlicher
Herztod sein.

Dramatik des
metabolischen Syndroms

Neben der intraabdominalen
Adipositas spielen beim meta-
bolischen Syndrom auch Blut-
hochdruck, Fettsoffwechselsto-
rungen und Insulinresistenz eine
Rolle (Tabelle 1). Hinter dieser
Mischung verbirgt sich ein tod-
liches Risiko — fiir zahlreiche
Kardiologen und Stoffwech-
selforscher sogar todlicher als
Krebserkrankungen. Allerdings
steht das im Widerspruch zur
offentlichen Wahrnehmung,
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Entsprechend der Definition des National Cholesterol Education
Program (NCEP) bzw. modifizierten Kriterien der World Health
Organization (WHO) liegt ein metabolisches Syndrom vor, wenn:

NCEP
drei oder mehr der folgenden
Bedingungen erfiillt sind:

Niichternblutzucker > 5,6 mmol/l;
Serum-Triglyzeride > 1,7 mmol/l;
Serum-HDL < 1 mmol/l;
Blutdruck > 130/85 mmHg bzw.
Medikation;

Bauchumfang >102 cm

WHO

eine Hyperinsulindmie,

ein Niichternblutzucker

> 5,6 — 6,0 mmol/l oder ein Diabetes
mellitus nachgewiesen waren und
zwei oder mehr der folgenden
Bedingungen erfiillt sind:

Serum-Triglyzeride > 1,7 mmol/l;
Serum-HDL < 0,9 mmol/l;
Blutdruck > 140/90 mmHg bzw.
Medikation;

Bauch-/Hiiftumfang > 0,90

zu der auch die Versorgungs-
institutionen mit ihrer diesbe-
ziiglichen Haltung bedauerli-
cherweise beitragen. In vieler
Augen ist Adipositas keine rich-
tige Krankheit, obwohl sie von
der WHO jetzt als solche aner-
kannt ist. Diese Einstellung récht
sich. Denn wenn das metaboli-
sche Syndrom nicht gebiihrend
ernst genommen wird — weil es
ist ja noch kein Diabetes — miis-
sen spéter erkleckliche Sum-
men in eine reparative Medi-
zin investiert werden.
Volksgesundheitlich problema-
tisch ist insbesondere, daf} diese
entscheidende Phase, in der sich
die gesamte Morbiditit entwik-
kelt — die zudem durch Bauch-
zunahme duflerlich wahrnehm-
bar ist — in den gegenwértigen
Programmen nicht integriert ist.
Das spiegelt sich auch in den ak-
tuellen Leitlinien der Diabetolo-
gie wider: Der Diabetes wird ei-
gentlich erst behandelt, wenn er
manifest geworden ist, d.h. sozu-
sagen in sein Endstadium einge-
treten ist. Der Fokus miifite aber
sehr viel mehr auf die Friihpha-

Tabelle 1: Definitionen des metabolischen Syndroms gema NCEP und WHO.

se gerichtet sein, in der die Ge-
wichtszunahme mit Bauchfett-
vermehrung eine entscheidende
Rolle als permissiver Faktor fiir
das Auftreten eines manifesten
Diabetes spielt.

Welche dramatische Folgen
durch ein metabolisches Syn-
drom zu gewirtigen sind, 1463t
sich an Herzpatienten ermessen,
deren koronare Problematik be-
reits eine Bypass-Operation er-
forderlich gemacht hat. Haben
solche Patienten kein metaboli-
sches Syndrom, oder schaffen
es, sich davon zu befreien, liegt
die Uberlebenswahrscheinlich-
keit der Méanner nach 10 Jahren
bei 90 %. Von den Ménnern,
die das aber nicht schaffen,
d.h. diejenigen, die in der Re-
gel ungefihr nach sechs Mona-
ten Rehabilitation aus allen gu-
ten Vorsétzen aussteigen, sind
nach zehn Jahren bereits 25 %
verstorben. Gravierender ist die
Situation fiir Bypass-operierte
Frauen: Bei Persistieren eines
metabolischen Syndroms stirbt
die Hilfte der Patientinnen in-
nerhalb von zehn Jahren.

»Bauchumfang-Diagnostik”
besonders aussagekraftig

Der Hausarzt hat eine Reihe
von Méglichkeiten, ein metaboli-
sches Syndrom zu erkennen und
durch Erfragen wie auch labor-
chemische Befunde diagnostisch
abzukldren. Bereits auf den ersten
Blick wirken solche Patienten
miide und schlapp. Sie sind an-
triebslos, haben bisweilen Heil3-
hunger oder verspiiren aufgrund
von Insulinschwankungen Un-
terzuckerungsgefiihle. Manche
Patienten schwitzen stark, andere
sind kurzatmig, tachykard und
vielfach besteht eine Schlafap-
noe. Auf Nachfrage berichten
Patienten von nachlassender Li-
bido und Potenzstdrungen. Das
kann mit Testosteronmangel zu
tun haben, muf} es aber nicht.
Augenfillig ist zumeist der zu-
nehmende Bauchumfang. Tat-
sdchlich ist das aber alles un-
spezifisch und vermittelt keine
richtige Dramatik. Dem Patien-
ten erscheint seine Situation oft
noch tolerabel und so wird meist
nichts unternommen.

Aber auch wenn der Blick fiir
die Anzeichen des metabolischen
Syndroms nicht sonderlich ge-
schérft ist, 148t sich auf einfach-
ste Weise, ohne labordiagnosti-
schen Aufwand durch simples
Messen des Bauchumfangs bei
jedem Patienten ein sicherer An-
haltspunkt dafiir erhalten, wie
grof} das jeweilige Risiko ist,
koronare Herzerkrankungen
oder einen Diabetes zu entwik-
keln. Der BMI braucht hierfiir
gar nicht ausgerechnet zu wer-
den, denn der Bauchumfang ist
viel aussagekréftiger. Zu der Er-
kenntnis, dafl das Korpergewicht
und der Body Mass Index (BMI)
ein kardiovaskuldres und diabe-
tisches Risiko weniger verlaf3-

lich erkennen lassen als der Bau-
chumfang, gelangte man erst in
den letzten Jahren.

Zur VerlaBlichkeit der ,,Bau-
chumfang-Diagnostik* gibt es
eine Studie aus dem Karolins-
ka Institut in Stockholm. Diese
kommt zu dem SchluB3, daf3 bei
einem Bauchumfang von mehr
als 100 cm mit tiber 95 %iger
Wahrscheinlichkeit eine Insu-
linresistenz besteht. Das gilt fiir
Minner und Frauen gleicherma-
Ben. Bereits bei einem Bauch-
umfang von mehr als 94 cm ist
das kardiovaskulire Risiko zu-
mindest deutlich erhéht.

Hormonelle Dysbalance steht
Gewichtsreduktion entgegen

Viszerales Fettgewebe 143t
sich schwer mobilisieren. Denn
wessen Bauch wichst, dessen
hormonelle Konstellation dn-
dert sich grundlegend (Tabel-
le 2). Auf oberster Ebene ist die
Freisetzung des Wachstumshor-
mons und die von ihm abhén-
gige Bildung des IGF-1 verrin-
gert. Im Bauchfettgewebe wird
vermehrt inaktives Kortison in

Bauchfett und Hormone

Insulin: erhoht, schlecht
wirksam.

Bioverfiigbares Testosteron:
erniedrigt

Leptin: erhoht (das Gehirn ist
zum Teil Leptinresistent)
Adiponectin (wichtig fiir das
Herz-Kreislauf-System und
Gefalle): stark erniedrigt
IGF-1: erniedrigt

Kortisol: vor allem im Fettge-
webe erhoht

DHEA: erniedrigt

Estradiol: meist lokal erhoht

Tabelle 2: Verdnderte hormonelle Kon-
stellation bei abdominaler Adipositas.
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aktives Kortisol umgewandelt.
Hierdurch entwickelt sich ein
Bauchfettsucht-Syndrom, sozu-
sagen ein Cushing-Syndrom des
Bauchfettgewebes. Ferner sinkt
der Spiegel des bioverfiigbaren
Testosterons. Der hierbei ent-
stehende Mangel ist um so stér-
ker ausgeprégt, je iibergewich-
tiger der Patient ist.

Im Fettgewebe werden grofe
Mengen an Leptin gebildet. Ein
erhohter Leptinspiegel fiihrt aber
nicht nur dazu, daf die Appetit-
regulation, d.h. das Gefiihl fiir
Hunger und Sattigung im Hypo-
thalamus durcheinander kom-
men, sondern hierdurch wird
auch via hypothalamisch-hy-
pophysér-gonadale Achse die
Testosteronfreisetzung nega-
tiv beeinfluft. Folglich bildet
sich ein sekundirer Testoste-
ronmangel aus.

Bei Patienten mit reichlich
viszeralem Fettgewebe stellt
sich allméhlich eine Hormon-
situation ein, die es ihnen un-
moglich oder zumindest sehr
schwer macht, ihr Gewicht zu
reduzieren. Denn in dieser Situa-
tion fehlen alle Hormone, die die
Lipolyse férdern und den Mus-
kelaufbau erleichtern. Stattdes-
sen speichert der Patient standig
weiter Fett, die Fettverbrennung
und der Muskelaufbau kommen
nicht in Gang, die Thermogenese
und Grundumsatz werden nicht
stimuliert. Zudem bleiben appe-
tithemmende Signale aus.

Die gesamte hormonelle Kon-
stellation steht einer Riickkehr
zur Gesundheit entgegen. Eine
Behandlung der Adipositas un-
ter diesen Bedingungen verlangt
dem Patienten ein Hochstmal3 an
Energie und Durchaltewillen ab,
das von den meisten nicht aufge-
bracht wird. Dementsprechend
gering ist die Erfolgsquote bei

den zahllosen Anldufen zur Ge-
wichtsreduktion. Weniger als 5 %
derjenigen, die 5 bis 7 kg abge-
nommen haben, halten das nach
zwei Jahren immer noch.

Zusammenhang zwischen
Bauchfett und Testosteron

Bei etwa 1500 méaBig tiberge-
wichtigen Ménnern mittleren Al-
ters mit maBig ausgepragter vis-
zeraler Adipositas wurde das
Verhiltnis von Testosteronspie-
gel zu BMI und Bauchumfang
bestimmt. Je nach Korperbau lie-
en sich die Méanner in Katego-
rien von kréiftig gebaut mit viel
Muskulatur und wenig Bauch bis
zu schméchtig und diirr mit ei-
nem Kugelbauch einteilen. Letz-
tere hatten die niedrigsten Testo-
steronspiegel und gelten daher als
besonders risikobehaftet, beziig-
lich der Entwicklung kardiovas-
kulérer Erkrankungen und eines
Diabetes mellitus (Abb.).

Die Interpretation der Ergeb-
nisse ist trotz des deutlich her-
ausgekommenen Zusammen-
hangs zwischen Bauchumfang
und Testosteronspiegel dennoch
insofern schwierig, als bei einer
solchen Querschnittsstudie Ur-
sache und Wirkung nicht zu dif-
ferenzieren sind.

Andererseits deckt sich die-
se inverse Korrelation zwischen
Bauchumfang und Testosteron-
spiegel mit Befunden fritherer
Jahre, aus denen hervorging, daf3
niedrige Testosteronspiegel mit
einem metabolischen Syndrom
im Zusammenhang stehen und
das erhohte Risiko beinhalten,
iiber kurz oder lang einen ma-
nifesten Typ-2-Diabetes zu ent-
wickeln.

Ferner wurde nachgewie-
sen, daBl der Testosteronspie-
gel bei Minnern von allei-
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ADbb.: Spiegel an Gesamt- und freiem Testosteron im Verhéltnis zum Body
Mass Index (BMI) und zum Bauchumfang (BU):
Die Patienten wurden nach BMI und BU jeweils in Tertile (eine Tertile
umfaft jeweils 33,3 % der Teilnehmer) eingeteilt.
Tertilen BMI: < 24,5; 24,5-27,3; > 27,3 kg/cm?
Tertilen BU: <91,1; 91,1-98,5; > 98,5 cm

Kriftig gebaute, muskuldre Manner ohne Bauch (groler BMI, kleiner BU)

haben hohe Testosteronspiegel.

& Schméchtige Méanner ohne Bauch (kleiner BMI, kleiner BU) verfiigen iiber

die hochsten Testosteronspiegel.

ol Kriftig gebaute, muskuldre Manner mit Bauch (groBer BMI, groer BU)
haben deutlich erniedrigte Testosteronspiegel.
# Diirre Méanner mit Bauch (kleiner BMI, groBer BU) haben die niedrigsten

Testosteronspiegel.

(nach Svartberg J, et al. 2004. Eur J Epidemiol 19:657-663)

ne deutlich ansteigt, wenn sie
Bauchfett abschmelzen. Somit
besteht durchaus die Moglich-
keit, allein durch eine Norma-
lisierung des Korpergewichts
zu einer Anhebung der Testo-
steronproduktion zu kommen.
Da zwischenzeitlich auch hinrei-
chend gesicherte Daten aus ran-
domisierten prospektiven Stu-
dien iiber eine Fettreduzierung
unter einer Testosteron-Substi-
tutionstherapie vorliegen, liegt
die Uberlegung nahe, Ménnern
mit Androgenmangel durch eine
Testosteron-Substitutionsthera-
pie eine Initialziindung zu verlei-
hen, um ihnen den Einstieg in ein
Programm zur Gewichtsreduk-
tion zu erleichtern. Womdglich
148t sich so der Zustand wieder
herzustellen, in dem die kor-
pereigene Testosteronproduk-
tion wieder ausreicht.

Unterstiitzung der Gewichts-
abnahme durch Testosteron-
substitution?

Nachdem die Erfahrungen
mit konventionellen Methoden
zur Gewichtsreduktion mit mehr
Bewegung, Erndhrungsumstel-
lung und den iiblichen Ratschlé-
gen offensichtlich derart nierder-
schmetternd sind, ist es an der
Zeit, mehr Erfolg versprechen-
de Alternativen zu entwickeln.
Mit dem Blick auf die ungiin-
stige hormonelle Konstellation
durch das iibermaBige viszera-
le Fettgewebe sollte in erster Li-
nie versucht werden, an dieser
Situation etwas zu verdndern —
zusétzlich zu einer verdnderten
Lebensfiihrung.

Dem Adiposen kann am ehe-
sten geholfen werden, wenn es
gelingt, seine Antriebsschwiche
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zu iiberwinden, die Insulinresi-
stenz zu bessern, die Lipolyse in
Gang zu bringen und den Mus-
kelaufbau zu foérdern. In dieser
Hinsicht kommt dem Testoste-
ron eine Schliisselstellung zu. Es
ist auch eines der Hormone, die
am besten beeinflufit und kon-
trolliert werden konnen. Mittels
Testosterongel oder Langzeit-Te-
stosteronundecanoat-Injektionen
lassen sich dauerhaft physiologi-
sche Serum-Testosteronspiegel auf-
rechterhalten.

Testosteron ist zudem ein ent-
ziindungshemmendes Hormon,
es wirkt sich positiv auf die In-
sulinresistenz aus, es kann die
Stimmungslage und Antrieb ver-
bessern, es steigert die Warmebil-
dung, senkt den Leptinspiegel, er-
hoht den Adiponectinspiegel und
verbessert die Wirkung des vor-
handenen Wachstumshormons.
Insbesondere relevant ist aber,
daB} Testosteron nicht nur ein
Muskel-anaboles sondern auch
ein lipolytisch wirkendes Hor-
mon ist. Dies auszuschopfen
gelingt aber nur, wenn eine ad-
dquate Muskelaktivierung hinzu
kommt. Daher ist es nicht sinn-
voll, einem Patienten einfach Te-
stosteron zu verschreiben, ohne
daf} dieser bereit ist, von sich aus
etwas beizutragen.

Um bei der Testosteron-un-
terstiitzten Gewichtsreduktion
Erfolg zu haben, bedarf es der
Einbindung in ein verniinftiges
Lifestyle-Konzept. Hierbei bil-
den die Intensivierung der All-
tagsaktivitdten und eine Erndh-
rungsumstellung, die gar nicht
einmal dramatisch sein muf, die
Grundlage. Ausdauer und Mus-
kelaufbau verbessern sich aber
nur, wenn der Patient mehrmals
die Woche aktiv wird. Wichtig
ist, daf} sich der Patient nicht al-
lein gelassen fiihlt, sondern durch

ein Nachcoaching immer wie-
der Impulse zum Weitermachen
erfahrt. Das sollte zu dem Ziel
fiihren, 5 bis 10 kg Korperge-
wicht abzunehmen und das dann
auch zu halten.

Minner, die sich in randomi-
sierten prospektiven Studien einer
Androgensubstitution unterzo-
gen, verzeichneten eine Abnah-
me an Fettgewebe in allen sei-
nen Kompartimenten — nicht so
unter Plazebo. Insbesondere be-
stand aber die Tendenz zur ver-
mehrten Absenkung des intra-
abdominalen Fettgewebes. Fiir
den Diabetologen ist indes die
signifikante Zunahme der Insu-
linsensitivitét erstrangig. Hier-
bei wurde eine enge Korrela-
tion zwischen Fettabnahme und
Steigerung der Insulinsensitivi-
tét festgestellt. Die Effekte wa-
ren um so starker ausgepragt, je
niedriger der Testosteronspiegel
vor der Substitution war.

Zumindest in der Initialphase
einer bewufiten Lebensstildnde-
rung kann die Testosteronzufuhr
bei Patienten mit metabolischer
Imbalanz und Androgenmangel
dazu beitragen, positiv auf die
metabolischen Risikofaktoren
einzuwirken und die langfri-
stigen Erfolgschancen auch ei-
ner diabetischen Stoffwechsellage
zu verbessern. Bei kooperativen
iibergewichtigen Typ-2-Diabe-
tikern besteht unter Umstanden
sogar die Moglichkeit, spaterhin
ohne Medikamente auskommen

zu konnen. Red ¢

Nach dem Vortrag ,,Metabolisches Syn-
drom und Testosteronmangel-Syndrom:
Vorboten des Diabetes?** von Prof. Dr.
med. Armin Heufelder (Miinchen) an-
1aBlich des Presseworkshops ,,Hypogo-
nadismus: Experten diskutieren neueste
Erkenntnisse und Therapieansétze™ der
Jenapharm GmbH & Co. KG am 25. Au-
gust 2005 in Fiirth.

Deutsche Gesell-
schaft fiir praventive
Medizin gegriindet

Eine neue medizinische Fach-
gesellschaft erweitert das Spek-
trum &rztlicher Aufgaben: Ge-
sundbleiben statt Gesundmachen
ist das Motto der unléngst ge-
griindeten ,,Deutschen Gesell-
schaft fiir priventive Medizin
(DGpM)“. Der Initiator und Pra-
sident Professor Armin Heufelder
begriindet den Paradigmenwech-
sel: ,,Die Grenzen unserer End-
stadien-Reparaturmedizin sind
mehr als augenfillig. Funktions-
fahigkeit und Finanzierbarkeit
unseres Gesundheitswesen lassen
sich nur durch sinnvolle praven-
tivmedizinische Strategien und
motivierte Arzte wie auch Pa-
tienten sichern.*

Obwohl als wissenschaftliche
Fachgesellschaft der préventiven
Medizin gegriindet, wird sich die
neue Organisation in erster Linie
der praxisnahen Aus- und Wei-
terbildung der Arzte aller Fach-
richtungen widmen. Denn die
grofiten Defizite des heutigen
Gesundheitssystems, so die
Ansicht der Griinder, liegen in
fehlenden oder falschen Kon-
zepten wie Gesundheitsverhal-
ten realistisch und motivierend
vermittelt werden kann. Vor dem
Hintergrund der aktuellen demo-
grafischen Entwicklung miissten
Arzte diesen wichtigen Zukunfts-
bereich der Medizin organisie-
ren und prégen.

Ab Herbst 2005 wird die
DGpM ~zertifizierte Grundla-
gen- und Aufbaulehrginge an-
bieten, in denen Priventivstrate-
gien fiir die tagliche Arbeit mit
Patienten vermittelt werden. Au-

o

Prof. Dr. med.
Armin Heufelder (Miinchen)

Berdem werden regelmafig Spe-
zialseminare zu aktuellen The-
men angeboten. Die Deutsche
Gesellschaft fiir praventive Me-
dizin stellt ihren Mitgliedern dar-
iiber hinaus exklusive Praxis-
module zur Verfiigung, z.B. in
den Bereichen Patientencoaching
zur Erndhrungsoptimierung und
Fitnesssteigerung, zur Risiko-
kalkulation und Labormedizin,
zur pharmazeutischen und or-
thomolekularen Medikation und
zur Patientenmotivation/-kom-
munikation.

Ausbildungsziel ist zundchst
die Schwerpunktbezeichung
»Arzt fiir praventive Medizin®,
die auch im Praxisschild gefiihrt
werden darf. Da sich das Curri-
culum eng an den Konzepten der
Bundesirztekammer orientiert,
wird langfristig auch die Teil-
gebietsbezeichnung angestrebt.
Doch damit nicht genug: ,,Uber
die Ausbildung hinaus bildet die
DGpM das zentrale Forum, in
dem alle aktuellen Aspekte pra-
ventivmedizinischen drztlichen
Denkens und Handelns integriert
werden®, so Heufelder.

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir
praventive Medizin, Goethestr. 10,
80336 Miinchen ¢
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Wie erleben Mdnner Symptome des unteren
Harntrakts (LUTS)?

Untersuchungen iiber die gelebten Erfahrungen von Mannern mit Prostata-Problemen be-
schréinkten sich bisher im wesentlichen auf Befragungen von Patienten, die eine Prostat-
ektomie hinter sich hatten. Anhand von Interviews sollte aktuell herausgefunden werden,
welche personlichen Erfahrungen Ménner {iber 60 Jahre mit einem BPH-bedingten Auf-
treten von LUTS gemacht haben (Wareing M. 2005):

Minner mit einem International Prostate Symptoms Score > 7 wurden zu einem semi-struk-
turierten Interview eingeladen.

Peinlichkeit — betretene Reaktionen bei LUTS-Episoden in Gesellschaft
Am haufigsten duflerten die Befragten ein Gefiihl der Verlegenheit, der Scham und der
Schmutzigkeit. Den Mannern war es peinlich, im Kreise der Familie oder unter Freun-
den und Bekannten stdndig die Toilette aufsuchen zu miissen. Einigen Befragten war es
auch peinlich, wenn sie sich auf 6ffentlichen Toiletten mit dem Wasserlassen offensicht-
lich schwer taten. Um sich weitere Peinlichkeiten zu ersparen, werden die sozialen Kon-
takte vielfach drastisch eingeschrénkt.

Befiirchtungen — ,es konnten schlimmere Dinge dahinter stecken*
Zahlreiche Teilnehmer berichteten von anfanglichen Bedenken, daf ihre Symptome im
Zusammenhang mit einer Krebserkrankung — nicht notwendigerweise Prostatakrebs — ste-
hen kénnten. Die Angst vor Krebs bestimmte in dieser Phase vielfach das gesamte Fiihlen
und Denken der Ménner.

Empfindungen — viele Ménner erleben einen Zwiespalt der Gefiihle

Im Verlauf der Befragung sollten die Teilnehmer auch allgemeine Empfindungen zu ih-
rem personlichen Erleben und frithen Erfahrungen mit LUTS zum Ausdruck bringen. Vor-
wiegend wurden sehr oberflachlich gehaltene, nichtssagende Antworten gegeben, wie die
Symptome seien verbunden mit Verdruf3, Unbehagen und Unannehmlichkeiten. Hieraus
lieBBe sich eher ableiten, daf3 der Grad der Beldstigung offenbar doch nicht tiberaus grof3 zu
sein schien. Einer der Interviewten rdumte ein, die Anzeichen von LUTS zunéchst einfach
geleugnet zu haben, und meinte, daf3 dies typisch dafiir sei, wie Méanner an solche Proble-
me herangehen.

BewubBtsein — offen iiber Erkrankungen der Prostata sprechen
Als ermutigendes Ergebnis der Befragungen kann festgestellt werden, daf3 sich Aufklérungs-
kampagnen zum Thema Prostata-Erkrankungen bei den Ménnern offenbar positiv auszuwir-
ken beginnen. In mehreren Interviews kam zum Ausdruck, das Manner zunehmend iiber die
Privalenz des Prostatakrebses informiert sind. Zahlreiche Teilnehmer meinten, daf3 es wich-
tig sei, offen iiber Prostata-Erkrankungen zu sprechen, um unter Umsténden damit andere
Manner zu ermutigen, friihzeitig medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Handhabung — Miinner entwickeln individuelle Strategien fiir den Umgang

mit LUTS
Zu den vielfaltigen Strategien, die Méannern verhelfen, mit ihren LUTS zurechtzukom-
men, gehort naturgemalh in erster Linie eine Beschriankung bzw. Regulierung der Fliissig-
keitsaufnahme.

Abfinden — man kann (muf}) sich damit arrangieren
Wenn Ménner erst einmal der Symptome bewul3t geworden sind und das Stadium der Su-
che nach Abhilfe hinter sich haben, wird die Einstellung zu einem Leben mit einer beni-
gnen Prostata-Erkrankung und dessen Annahme zum beherrschenden Thema. In einigen In-
terviews spielte der Aspekt des Lebens mit der Krankheit eine zentrale Rolle. Die meisten
Manner sahen die Entwicklung einer benignen prostatischen Erkrankung als unabwendba-
res Schicksal des Alterwerdens. Sie versuchten sich damit zu trosten, daf ihre LUTS auf

keine entkriftende maligne Krankheit zuriickzufiihren sind.
Literatur:

Wareing M. 2005. Lower urinary tract symptoms: a hermeneutic phenomenological study into men’s
lived experience. J Clin Nurs 14:239-246

Den ungekiirzten Artikel finden Sie unter
www.andrologen.info
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Varikozele

Beidseitig gestorte Himodynamik
der ven6sen Hodendrainage

Uber die Bedeutung der Varikozele und ihrer Behandlung fiir die Fertilisations-
chancen des Mannes hat sich in der Literatur der letzten Jahrzehnte viel Wider-
spriichliches angesammelt. Obwohl in einer Reihe von Publikationen positive
Ergebnisse auf die Spermaqualitit dargelegt wurden, und sogar von Mannern mit
Azoospermie nach Varikozelektomie Kinder gezeugt wurden, besteht weitverbrei-
tet die Auffassung, dal’ die Beseitigung einer Varikozele eher wenig Einflu auf die
Fertilitit des Mannes habe. Das ist unserer Meinung nach im wesentlichen darauf
zuriickzufiihren, daR die Varikozele — entgegen unserer Erkenntnisse — als eine
vorherrschend nur linksseitig auftretende Beeintrachtigung der ven6sen Drainage
der Hoden angesehen wurde bzw. wird, und demzufolge ihre Beseitigung auch nur
einseitig erfolgt(e). Das Fertilisationsproblem wird damit in zahlreichen Fallen nicht
gelost. Vielmehr bedarf eine bilaterale Storung auch der bilateralen Beseitigung.

Ist die Varikozele eine
verbreitete Ursache fiir
mannliche Subfertilitat?

Bis in die Gegenwart hinein
wird verschiedentlich angezwei-
felt, daf die Fertilitat durch eine
Varikozele-Behandlung verbes-
sert werden kann, oder sogar dal3
die Fertilitdt des Mannes durch
eine Varikozele iiberhaupt be-
eintrachtigt wird. Exemplarisch
hierfiir ist die Folgerung, die JL
Evers und JA Collins (2003) aus
den Daten einer Metaanalyse von
sieben ausgewdhlten Studien aus
den Jahren 1979 bis 2002 ziehen:
Die Beseitigung einer Varikoze-
le sei keine geeignete Behand-
lungsmafinahme bei ungeklar-
ter Subfertilitat [1].

Bei genauerer Betrachtung
der von Evers und Collins aus-

gewdhlten Studien kommen bei
diesen jedoch etliche Schwichen
zutage [2]. Insbesondere wurde
die Mehrheit der Patienten ent-
sprechend géngiger Praxis nur
linksseitig behandelt. Diese Er-
gebnisse sind mit den unsrigen,
die iiberwiegend durch beidsei-
tige Varikozele-Behandlung zu-
stande gekommen sind, nicht
vergleichbar.

Nach unseren Erfahrungen
haben ungeféhr 80 % der Mén-
ner mit primérer Infertilitdt und
gar 95 % mit sekundérer Inferti-
litdt eine Varikozele. Bedeutsam
ist aber insbesondere der hohe
Anteil der Fille, in denen sich
beidseitig eine Varikozele nach-
weisen laft. Bei 620 von 740 in-
fertilen Patienten (84 %) fanden
wir mittels Venographie beid-
seitig eine Varikozele. Ledig-

lich in 14 % der Fille bestand
nur linksseitig und bei 2 % al-
lein rechtsseitig eine Varikoze-
le [3]. Bei einem Vergleich von
vier diagnostischen Verfahren
konnten wir unldngst zeigen,
daB durch eine korperliche Un-
tersuchung allein, die Beidsei-
tigkeit einer Varikozele in iiber
90 % der Falle nicht entdeckt
wird [4].

Riickstau 4Rt sich tiberwie-
gend in beiden Vv. sperma-
ticae internae nachweisen

Mit Hilfe einer von uns
(Gat-Gornish) weiterentwik-
kelten Technik der Venogra-
phie wurde der Blutfluf3 in den
Vv. spermaticae in Realzeit un-
tersucht [5]. Mit dieser Methode
148t sich zudem die Funktions-
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tiichtigkeit der Venenklappen
beurteilen. Ferner lassen sich
neben der V. spermatica in-
terna bzw. V. testicularis viel-
fach Netzwerke aus Kollatera-
len und Umgehungswege, die
zum Teil auch in die V. adre-
nalis miinden, darstellen. Diese
komplexe vendse Drainage des
Hodens im Bauchbereich spielt
in der Pathogenese der Variko-
zele eine Rolle und muB bei der
Varikozele-Beseitigung mit be-
riicksichtigt werden.

Ubersteigt der hydrostatische
Druck, der durch das Blut in
der V. spermatica interna auf
das Hodengewebe ausgeiibt
wird, den Druck in den testi-
kuldren Arteriolen von 18 bis
20 mmHg, stagniert der Blut-
flu3 in der testikuldren Mikro-
zirkulation. Mit 40 cm Blutséu-
le in der linken V. spermatica
interna (= 31 mmHg), die wir in
unseren Untersuchungen mit-
tels Venographie gemessen ha-
ben, ist somit eine ausreichende
Sauerstoff- und Néhrstoffver-
sorgung des Keimepithels und
des interstitiellen Hodengewe-
bes nicht mehr gegeben [3]. In
der Folge kommt es zu einer
zunehmenden Beeintriachti-
gung der Spermatogenese.

Entscheidend ist allerdings,
daB in der iiberwiegenden Mehr-
heit der Flle auch ein Riickstau
in der rechten V. spermatica in-
terna vorliegt. Auch hierin
kann tiber dem Hodengewebe
eine Blutsdule von ca. 35 cm
(=27 mmHg) stehen und somit
den Druck in den testikuldren
Arteriolen iibersteigen.

Der durch das in der V. sper-
matica interna riickgestaute
Blut ausgeiibte hydrostatische
Druck héingt nicht vom Gefaf3-
durchmesser sondern allein von
der Hohe der Blutsaule ab.

Nach Beseitigung der Variko-
zele(n) tritt eine Schwanger-
schaft vielfach spontan ein

Durch eine addquate Behand-
lung, d.h. durch die vollstandi-
ge Beseitigung der Varikozele
146t sich in einem hohen Pro-
zentsatz der Fille die repro-
duktive Gesundheit des Man-
nes wieder herstellen. In einer
Serie von 255 Ménnern mit Va-
rikozele (206 beidseitig, 45 nur
linksseitig und 4 nur rechtssei-
tig), bei denen eine Embolisati-
on der Vv. spermaticae internae
einschlielich gegebenenfalls
vorhandener Kollateralen durch-
gefiihrt wurde, besserte sich die
Samenqualitét bei 209 Patienten
signifikant. Ferner kam es bei
111 Partnerinnen zur Schwan-
gerschaft; in zehn Féllen sogar
zweimal [5].

Selbst Manner mit Azoosper-
mie kdnnen von einer Variko-
zele-Behandlung profitieren

In den letzten Jahren wurde
verschiedentlich iiber Erfolge
berichtet, bei denen auch Mén-
ner mit nicht obstruktiver Azoo-
spermie oder einem schweren
OAT-Syndrom durch eine Va-
rikozele-Behandlung profitie-
ren konnten [6, 7]. Anderer-
seits wurde der Nutzen einer
solchen MafBnahme auch in
Frage gestellt [8].

In unserer Arbeitsgruppe
wurden kiirzlich 101 Varikoze-
le-Patienten mit Azoospermie
(n=32), so gut wie Azoospermie
(n = 31; Spermienkonzentration
<0,1 x 10%/ml) oder einem ex-
trem schweren Oligo-Astheno-Te-
ratozoospermie (OAT)-Syndrom
(n=38; <1 x 10%ml) zu 89 %
beidseitig behandelt. In einem
Drittel der Falle wurde die jewei-
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ADbDb.: Verdnderung der Spermienkonzentration, des Prozent-
satzes an motilen Spermien und des Prozentsatzes an Spermien
mit normaler Morphologie bei 101 azoospermatischen (n = 32),
quasi azoospermatischen (n = 31) und schwergradig oligoasthe-
noteratospermatischen (n = 38) Mannern mit Varikozele nach
Embolisation (89 % beidseitig) (nach Gat Y, et al. 2005).

lige Partnerin schwanger. Bei 24
Paaren trat die Schwangerschaft
spontan ein und bei zehn Paa-
ren war eine intrazytoplasmati-
sche Spermiuminjektion erfor-
derlich [9].

Aus unseren Daten kann
gefolgert werden, daf3 die Be-
seitigung der Varikozele — ge-
gebenenfalls beidseitig — die
Spermatogenese bei Ménnern
mit schwergradigem OAT-Syn-
drom verbessern und die Sper-
mienproduktion bei nicht zu
lange bestehender Azoosper-
mie auslosen kann.
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SEXUALITAT
MIT

LEIB UND SEELE

Sexualtherapie

Deutsche und osterreichische Sexualmediziner diskutierten tiber
sexualmedizinische Probleme beider Geschlechter

oo

In den vergangenen Jahren sind Sexualmedizin und Sexualtherapie immer deutlicher
in den Blickpunkt des Interesses geriickt. Aber im Vergleich zu anderen Bereichen
der klinischen Psychologie und Psychotherapie haben sie noch immer nicht den ih-
nen zukommenden Stellenwert erreicht, betonte Professor Dr. Uwe Hartmann, Han-
nover, der 1. Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft fiir Sexualmedizin und Sexual-
therapie (DGSMT), bei der ersten wissenschaftlichen Fortbildungstagung ,Sexualitit
mit Leib und Seele”, die gemeinsam von der DGSMT und der ASSM (Osterreichische
Gesellschaft fur Sexualmedizin) unter dem Motto ,Mit Leib und Seele” im Klinikum
GroBhadern der Ludwigs-Maximilians-Universitdt in Miinchen veranstaltet wurde.
Sexualprobleme verursachen nicht nur individuelles Leid, sie belasten auch die Part-
nerschaft und sind ein wichtiger Faktor fiir die Zunahme von Trennungen und Ehe-
scheidungen in unserer Gesellschaft. Die 2004 gegriindete DGSMT habe sich zum
Ziel gesetzt, diese Situation zu andern und Sexualmedizin und Sexualtherapie in ihrer

Bedeutung zu starken.

Sexuelle Storungen sind nicht nur
Begleiterscheinungen oder Folgen
anderer Krankheiten. Oft konnen
sie dem erfahrenen Psychothera-
peuten als ,,Frithwarnsymptome™
eines beginnenden Krankheitspro-
zesses dienen, die dann besonde-
res Augenmerk verdienen. Leider
sucht ein Grofteil der Betroffenen
nicht den Weg zum Arzt. Hinzu
kommt, daf} die Mehrheit der Arzte
und Psychotherapeuten das The-
ma ,,Sexuelle Gesundheit nicht
aktiv anspricht. Ursachen hierfiir
konnten sein, daf sie sich auf die-
sem Sektor mangelhaft ausgebil-
det und/oder unzureichend kom-
petent fiihlen.

Die so genannte ,,Sexualthera-
pie der ersten Generation* habe
sich zu einseitig auf die Angstre-
duzierung fokussiert, kritisierte
Professor Hartmann. Auch sei-
en keine iiberzeugenden Ansét-
ze zu sehen, die die Probleme der
Lust und des Begehrens angehen.
Andererseits bestehe aber auch

keine Veranlassung, das in sei-
ner Wirksambkeit nachgewiesene
Interventions-Instrumentarium
der Sexualtherapie ,,einfach iiber
Bord zu werfen. Denn nicht die
Sexualtherapie sei erschopft, son-
dern eher die Sexualtherapeuten
der ersten Generation.

Es miisse auBlerdem klar sein,
daf} die Dysfunktionen im en-
geren Sinne, also die erekti-
le Dysfunktion (ED) und die
Ejaculatio praecox (EP), aus
den verschiedensten Griin-
den nicht allein der Pharma-
kotherapie iiberlassen wer-
den diirfe.

Fiir die ,,Sexualtherapie der
zweiten Generation® stellte Pro-
fessor Hartmann die folgenden
Forderungen auf:

e Die Therapie der sexuellen
Stérungen muf3 ihr Tun ratio-
nal begriinden kdnnen.

e Sie muf} die enormen Fort-
schritte der Neurobiologie, der
klinischen Psychologie und der

Psychotherapieforschung bertick-
sichtigen.
o Sie mufl Konzepte bieten zur
Integration der pharmakothera-
peutischen Optionen.
o Sie muf} die Paartherapie und
die systemische Therapie inte-
grieren.
o Sie muB sich an den Grundbe-
diirfnissen orientieren, ohne je-
doch die Symptomebene aulier
Acht zu lassen.
® Der Therapeut, der Patienten
mit sexuellen Stérungen behan-
delt, muB3 ein basales Verstidndnis
der neurobiologischen Grundlagen
der Atiopathogenese der sexuel-
len Dysfunktionen besitzen.
Gegen die traditionelle Sexual-
therapie spricht, daf3 die Ziele
der Behandlung zu gleichfor-
mig sind, daB} sie zu sehr an ei-
ner normativen sexuellen ,,Stan-
dardfunktion® orientiert sind und
daB sie zu uninspiriert sind. Denn
die Enge der Ziele limitiert die
moglichen Therapieeffekte und



Sexualmedizin

Verdnderungen. ,,Die Sexualthe-
rapie muf} sich mehr trauen, da-
mit die Patienten es schaffen,
sich mehr zu trauen!*, forderte
Professor Hartmann. Aulerdem
miisse im Therapieprozess erst
eine ,kritische Masse* erreicht
werden, bevor korrigierende Er-
fahrungen und Systemverédnde-
rungen moglich werden.

Zu den Aufgaben des Sexual-
mediziners gehdrt es aber auch,
die modernen pharmakologischen
Moglichkeiten — wie zum Bei-
spiel der Einsatz von PDE5-In-
hibitoren oder selektiven Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmern
(SSRI) — zu nutzen, sie therapeu-
tisch zu strukturieren und gezielt
einzusetzen. RR. ¢

Testifortan — die Potenz-

und an verschiedenen Orten
im Organismus wirkten sollte.
Sanitétsrat Dr. Magnus Hirsch-
feld und Dr. Bernhard Schapi-
ro publizierten im August 1927
iiber ihre Erfahrungen mit die-
sem Préparat.

Der Titel der Publikation in
der Zeitschrift Deutsche Medi-
zinische Wochenschrift lautete
,Uber die Spezifitit der mann-
lichen Sexualhormone®. Dabei
beschrieben sie auch die Ursa-
chen fiir Potenzstérungen, die
»-auf mangelnder Ladung oder
auf erhohtem Widerstand* be-

pille der Weimarer Republik

ruhen. ,,Die Ladungsimpotenz
ist die inkretorisch bedingte
Form, bei der die normale Wir-

Therapie der Potenzstérungen. Graphische
Darstellung der polytropen Angriffsweise
und der polyvalenten Wirkung von Testifortan

Behandlung von Potenzstorungen mit (Promonra, Hamburg, 1930)

standardisierten Testishormonen

Testifortan war laut Packungsbei-
lage ,.ein polytropes Sexualthera-
peutikum mit einem gesicherten
Testishormongehalt*, das in den
spaten 20er Jahren des vergange-
nen Jahrhunderts von Sanitétsrat
Dr. Magnus Hirschfeld und Dr.
Bernhard Schapiro vom Institut
fiir Sexualwissenschaft in Ber-
lin entwickelt worden war. Seine
erste Erwihnung auflerhalb der
medizinischen Wissenschaften
fand dieses Sexualtherapeutikum
in Alfred Doblins ,,Berlin Alex-
anderplatz (1929). Wie diese Po-
tenzpille, die von der Chemischen
Fabrik Promonta, Hamburg, ver-
marktet wurde, wirkte und wel-
che Substanzen dieses ,,polytrope
Sexualtherapeutikum‘ wirklich
enthielt, dariiber informierte der
Urologe und Historiker Privat-
dozent Dr. med. Dirk Schult-
heiss, Klinik fiir Urologie und
Kinderurologie an der Medizi-
nischen Hochschule Hannover,
bei der 1. Gemeinsamen Jahres-
tagung der DGSMT und ASSM
in Miinchen.

Erst ab Mitte der 30er Jahre war
es moglich, eine genau definier-
te Androgensubstitution durch-
zufithren, nachdem 1931 durch
Adolf Butenandt erstmals die che-
mische Isolation von Androste-
ron gelang und Leopold Ruzicka
1935 das Androsteron chemisch
synthetisiert hatte. Bis dahin wa-
ren weltweit zahlreiche Versu-
che unternommen worden, mit
Hodenextrakten oder der Trans-
plantation von Affenhoden eine
Verjiingung oder Besserung der
Sexualfunktion des Mannes her-
beizufiihren. Diese so genann-
te Organotherapie hat jedoch
nicht den gewiinschten Erfolg
gebracht.

Potenzstorungen beruhen auf
mangelnder Ladung oder auf
erhohtem Widerstand

Ganz anders sah es aus bei
dem Sexualtherapeutikum Te-
stifortan, das laut Gebrauchs-
information einen ,,gesicher-
ten Testishormongehalt* besal3

kung der Keimdriiseninkrete und
der mit ihr in Beziehung stehen-
den anderen endokrinen Driisen
ausbleibt*.

In der Publikation findet man
auch detaillierte Hinweise auf die
Wirksubstanzen des polytropen
Sexualtherapeutikums. Unter an-
derem enthielt Testifortan neben
den Testes-Extrakten auch so ge-
nannte Synergisten (Extrakte aus
Hypophyse, Schilddriise, Neben-
nierenrinde), Extrakte aus Hilfs-
driisen (Prostata, Nebenhoden),
Yohimbin und verschiedene toni-
sierende Substanzen (zum Bei-
spiel Glycerolphosphat).

Um die gleichbleibende Wirk-
samkeit des Medikamentes ga-
rantieren zu konnen, wurde das
Produkt im Labor an Méuse ver-
fiittert. AnschlieBend wurden die
Organe der Versuchstiere histolo-
gisch untersucht. Das heif3t, daf3
bereits in den spdten 20er Jahren
eine indirekte Qualitdtskontrol-
le durchgefiihrt wurde.

Interessant ist, daf} es das Se-
xualtherapeutikum nicht nur als
verschreibungspflichtiges Pré-
parat (Testifortan) gab, sondern
auch als freiverkdufliche Drage-

es unter dem Namen Titus-Per-
len, die empfohlen wurden zur
Regeneration bei Schwiche und
Erschopfungszustinden des Ge-
schlechtsapparates. Die Kurpak-
kung mit 300 Titus-Perlen koste-
te 25 Reichsmark.

SchlieBlich wurde der Ex-
trakt auch in der Darreichungs-
form Tonikum angeboten. Der
wohlschmeckende ,,Titus-Li-
kor wurde als ,vorziigliches
Anregungs- und Kriftigungs-
mittel bei Schwichezustdnden
angeboten.

Nach einer Recherche von Pri-
vatdozent Schultheiss war das Se-
xualtherapeutikum in den Dar-
reichungsformen Ampullen (zur
subkutanen und intramuskuléren
Injektion) oder Dragees noch bis
Ende der 80er Jahre des vergange-
nen Jahrhunderts in Deutschland
auf dem Markt. Die verschrei-
bungspflichtigen Dragees enthiel-
ten Testes sicc. pulv. (getrocknete
Keimdriisen), Methyltestosteron,
Yohimbin, Strychninnitrat, Cof-
fein, Alpha-Tocopherol und ge-
trockneten Hypophysenvorder-
lappen. RR. ¢
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Was tun bei einem ,schwierigen” oesPgh___
ED-Patienten? |

Der Sexualtherapeut muls das ,ABC der ED-Therapie” kennen

Nicht nur fiir den Mann mit Sexualfunktionsstérungen kann die Sexualitét ein
sehr emotionales, tabu- und angstbesetztes Thema sein. Auch die konsultierten
Arztinnen und Arzte sind oft nicht in der Lage, ganz unbefangen, offen und
angstfrei tiber Sexualitdt zu sprechen. Als moglichen Grund hierfiir nannte

Dr. med. Elia Bragagna von der Sexualambulanz im Wilhelminenspital in Wien die
bekannte Tatsache, dall im Medizinstudium nur wenig Sachwissen zum

Thema Sexualitit vermittelt wird. Hinzu kommt, dal in der Arztpraxis fiir den
einzelnen Patienten nur eine beschrinkte Zeit zur Verfiigung steht und daR es
weder in Deutschland noch in Osterreich eine adidquate Bezahlung fiir den

Zeitaufwand gibt.

Der Mann mit Erektionsproble-
men weil} nicht, ob der Arzt ihn
wirklich ernst nimmt mit sei-
nen Problemen und kann sich
daher nicht sicher sein, ob der
Arzt ihm wirklich helfen kann.
Der Patient ist nicht selten ver-
unsichert und beginnt, an seiner
eigenen sexuellen Attraktivitat
zu zweifeln. Damit beginnt die
Negativspirale des Mannes. Die
Frequenz des Geschlechtsver-
kehrs und der Wunsch nach se-
xueller Nahe nehmen ab. Be-
rithren, Umarmen und Kiissen
werden vermieden. Auf diese

Nebenwirkungsspektrum
der PDES-Hemmer

e Kopfschmerz

® Dyspepsie

e verstopfte Nase

o Gesichtsrote

e Schstorungen (meist nur
transitorisch)

e Myalgien (nur bei lang
andauernder Anwendung).

Weise kann eine zunéchst sta-
bile Familiensituation durch die
erektile Dysfunktion des Man-
nes allméhlich erschiittert und
in einigen Féllen auch voéllig
zerstort werden.

Wird ein PDES-Hemmer ver-
ordnet, kann es sein, dafl der
Mann diesen nicht einnimmt,
weil er Angst hat, da3 das Me-
dikament geféhrlich sei, weil es
thm peinlich ist, sich einzugeste-
hen, daB3 er eine ,,medikamen-
tose Stiitze* benotigt und auch,
weil ihm die Therapie mit einem
PDES5-Hemmer auf die Dauer
Zu teuer ist.

Um diese Probleme zu 16sen,
empfiehlt die Wiener Sexualthe-
rapeutin, die Sexualpartnerin des
Mannes mit in das Gesprich ein-
zubinden. Denn sie liefert niitz-
liche Informationen und kann
dazu beitragen, das Therapie-
ziel genau zu definieren. Nur
sie ist in der Lage, ihren Part-
ner zu motivieren, zu unterstiit-
zen und zu ermutigen.

Als das ,,ABC der ED-The-
rapie‘ bezeichnete sie folgen-
des Vorgehen:

e Wirkung und Nebenwirkun-
gen der PDES-Hemmer beiden
Sexualpartner erklaren

e Entsprechende Maflnahmen
gegen Nebenwirkungen vorher
besprechen

e Mogliche Wechselwirkun-
gen mit anderen Medikamen-
ten erkldren,

e Den Einnahmemodus des je-
weiligen PDES-Inhibitors er-
klaren (Nahrungsaufnahme,
Alkohol, Zeitpunkt),

e Folgetermine bis zum ange-
strebten Therapieziel verein-
baren.

Der ideale, der typische und
der schwierige ED-Patient

Nicht schwierig ist es, einen
,Jidealen“ ED-Patienten zu thera-
pieren. Beide Partner sind trotz
der Erektionsstorung des Man-
nes einander zugewandt. Beide

Partner haben realistische Erwar-
tungen in bezug auf die medika-
mentdse Behandlung. Die Paar-
beziehung ist stabil.

Ganz anders sicht es bei dem
»typischen ED-Patienten aus.
Das Paar ist schon iiber ldngere
Zeit abstinent. Einer oder beide
Partner sind deprimiert. Es be-
stehen unrealistische Erwartun-
gen an die ED-Behandlung. Be-
sonders problematisch ist, daf3
das Paar sich nicht dariiber im
klaren ist, wie es wieder sexu-
ell aktiv werden kann.

In diesen Féllen ist eine sup-
portive Sexualberatung indiziert.
Die Partner miissen beim Ge-
spréch tiber sexuelle Themen un-
terstiitzt werden. Gemeinsame
Behandlungsziele miissen klar
definiert werden. Der Arzt soll-
te Vorschldge machen, wie die
eingefahrenen Verhaltensmuster
gedndert und der Leistungsdruck
gemindert werden kann.

Noch problematischer ist die
Behandlung des ,,schwierigen®
ED-Patienten. In der Paarbezie-
hung herrscht seit langem sexu-
elle Abstinenz und eine deutlich
reduzierte Zuwendung. Beide Part-
ner sind depressiv und haben vol-
lig unrealistische Erwartungen an
die Therapie. Bei einem oder bei
beiden Partnern gibt es eine tief-
greifende intrapsychische und/oder
interpersonelle Problematik.

Bei diesen Paaren ist eine lan-
gere Therapie angezeigt. Sie sollte
eine Kombination sein aus medi-
zinisch-medikamentdser und psy-
chotherapeutischer Behandlung.
Erfolgversprechend ist es, die Psy-
chotherapie vor der medizinischen
Behandlung anzubieten. R.R.¢
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Reproduktionsmedizin

Hyaluronsaure als neuer Tausendsassa?

Hyaluronsdure als physiologi-
sche Substanz, die praktisch
im gesamten weiblichen Ge-
nitaltrakt vorhanden ist, eig-
net sich wahrscheinlich auch
zur Selektion von genetisch
intakten Spermatozoen und
konnte dariiber hinaus poten-
tielle Risiken vermindern, die
bei der géngigen ,,Ruhigstel-
lung“ von Spermien fiir die
Mikroinjektion nicht auszu-
schlielen sind.

Wie beim diesjdhrigen
Kongrefl der ESHRE in Ko-
penhagen deutlich wurde, ha-
ben mehrere Arbeitsgruppen
die Idee aufgegriffen, Hya-
luronsdure zur Verbesserung
der assistierten Reprodukti-
on einzusetzen. Mit Hilfe des
Hyaluronséure-Bindungsassays
konnten in Zukunft diejenigen
Samenzellen erkannt werden,
die gut ausgereift sind und eine
intakte chromosomale Ausstat-
tung aufweisen.

In einer Pilotstudie mit 18
Paaren hat das Team um Pro-
fessor Pedro Barri in Barce-
lona den Bindungsassay kli-
nisch erprobt, den Professor
Gabor Huszar, New Haven,
erfunden hat. In vitro konn-
te der Wissenschaftler bereits
nachweisen, dall Spermatozo-
en, die an Hyaluronséure bin-
den, nicht nur besser ausgereift
sind, sondern auch eine besse-
re DNA-Integritét und signifi-
kant geringere Disomie- und
Diploidieraten aufweisen. Dies
ist jetzt auch in den aufbereite-
ten Proben von zwei Ménnern
aus 18 ICSI-Zyklen gezeigt
worden. Verglichen mit der

Ausgangsprobe (n=1.285) war
bei den ,,angedockten® Sper-
matozoen die Diploidierate
deutlich geringer (0,30 versus
0,70 %), die Disomie der Sex-
Chromosomen etwas vermin-
dert (0,61 versus 0,70 %). Die
Rate an Disomie 18 war auf-
grund der kleinen Fallzahlen
nicht auszuwerten.

In der Hyaluronsauregrup-
pe kam zu keinen Aborten,
und vergleichbaren Fertilisa-
tions-, Schwangerschafts- und
Lebendgeburteraten wie in der
Kontrollgruppe mit konventio-
nellem ICSI.

Spermien physiologisch
»lahm legen”

Hyaluronséure, die Haupt-
komponente der extrazelluld-
ren Matrix im Cumulus reifer
Eizellen, kdnnte das unphy-
siologische Polyvinylpyrroli-
donphosphat (PVP)-Medium
ersetzen, das derzeit weltweit
herangezogen wird, um motile
Spermien so zu verlangsamen,
daB sie fiir die ICSI in die Mi-
kroinjektionspipette aufgenom-
men werden kdnnen.

Ausgangspunkt fiir die Un-
tersuchung in Taipeh war die
Befiirchtung, daB3 geringe Men-
gen des PVP beim Einbringen
des Spermatozoons in die Ei-
zelle verschleppt werden — mit
moglicherweise negativen Fol-
gen. Die Wissenschaftler haben
deshalb bei der Halfte von 22
ICSI-Zyklen die Substanz durch
ein hyaluronhaltiges Medium
(Sperm Catch) ersetzt. Weder
bei den Befruchtungsraten

noch bei der Zahl der mor-
phologisch als gut eingestuf-
ten Embryonen zeigten sich
Unterschiede zwischen bei-
den Gruppen. Le s

Normaler Karyotyp in den
Lymphozyten sagt nichts tber
Chromosomenbesatz der Sper-
mien oder: Was Lymphozyten
und Spermien unterscheidet

Bei Patienten mit stark eingeschrankten Samenparametern sind be-
stimmte Chromosomenanomalien in den Spermien hiufiger. Nach
erfolgreicher Befruchtung zeigen auch die Embryonen chromoso-
male Auffilligkeiten, weshalb spanische Wissenschaftler bei die-
sen Paaren fiir eine Praimplantationsdiagnostik plddieren.

Die Gruppe aus Valencia hat 135 Embryonen von OAT-Pa-
tienten und 60 von Ménnern mit Teratozoospermie untersucht
und in 61 bzw. 48 % chromosomale Auffélligkeiten in den Em-
bryonen nachgewiesen. Insgesamt handelte es sich um 41 Paa-
re, bei denen die ménnlichen Partner in den Lymphozyten einen
normalen Karyotyp aufwiesen, in der FISH-Analyse (Chromo-
som 13, 18, 21, X und Y) der Spermatozooen jedoch auffillig
waren. Eine Praimplantationsdiagnostik (PID) wurde bei insge-
samt 135 ,,0AT*- und 60 ,,Terato*-Embryonen vorgenommen,
in beiden Gruppen wurden vermehrt Mosaike nachgewiesen.
Die Inzidenz fiir Aneuploidien der Sex-Chromosomen war nur
in der OAT-Gruppe signifikant erhoht.

Aufgrund dieser Resultate schlagen die Spanier vor, bei be-
troffenen Paaren vor dem Transfer die chromosomale Ausstat-
tung der Embryonen zu iiberpriifen und nur euploide Embryo-
nen zu iibertragen.

Analyse auch bei Aborten lohnend?
Die Chromosomenanalyse in Spermien von Ménnern mit nor-

malen Samenparametern kann sich auch lohnen, wenn bei einem
Paar mehrfach idiopathische Aborte dokumentiert sind.
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Eine Arbeitsgruppe aus Bari hat bei 23 Paaren mit mindes-
tens zwei Aborten in der Anamnese den Chromosomenbesatz
im peripheren Blut und in den ménnlichen Gameten analysiert.
Alle Minner zeigten unaufféllige Spermiogramme und norma-
le Karyotypen in den Lymphozyten. Bei der FISH-Analyse der
Spermatozyten dagegen wurde eine erhohte Rate an Disomi-
en festgestellt, speziell bei den Geschlechtschromosomen und
fiir Chromosom 18 — nicht dagegen bei Chromosom 21. Es fand
sich keine Korrelation zwischen der hoheren Disomierate in den
Spermien und den peripheren Lymphozyten. Le ¢

Kryptorchismus:
Bei Lagekorrektur

bryonen befragt wurden. Ende
diesen Jahres miissen viele der
in der Schweiz gelagerten kryo-
konservierten Embryonen ver-
nichtet werden, weil die maxi-
mal erlaubten fiinf Jahre der
Lagerung abgelaufen sind.
Eine langere Tiefkiihllagerung
ist nur dann moglich, wenn das
Paar zustimmt, daf3 die Em-
bryonen zu Forschungszwe-
cken beniitzt werden diirfen.
Mit 46 % entschieden sich die
meisten Paare fiir diese Option,
ein Drittel wollte die Embryo-
nen zerstort sehen — zwei Paa-

ausgehandigt haben. In sechs
Fillen (8 %) bestand noch ein
Kinderwunsch und es wurden
weitere Transfers vorgenom-
men. Die dlteste Patientin war

Biopsien asservieren

Bei der Orchidopexie zur Behe-
bung eines Kryptorchismus soll-
te ein Teil des routineméfig ent-
nommenen Biopsiematerials fiir
den Fall spéterer Fertilitdtspro-
bleme kryokonserviert werden.
Diese sind wohl gar nicht selten:
Im Erwachsenenalter resultiert
bei 20 % der unilateral und 70 %
der bilateral Betroffenen eine
eingeschrinkte Fruchtbarkeit.
In einer Pilotstudie ha-
ben Kliniker in Kopenhagen
bei acht Jungen im Alter zwi-
schen zwolf und 66 Monaten
elf Biopsien vorgenommen.
Das Hodengewebe wird gene-
rell auf maligne Zellen unter-
sucht, da bei Kryptorchismus
ein vierfach erhohtes Risiko
fiir Hodenkrebs besteht, er-

klarte der Referent. Ein Teil
des Gewebes wurde fiir Kryo-
studien eingesetzt. Beim Ver-
gleich der frischen und kryo-
konservierten Proben konnte
histologisch kein Unterschied
festgestellt werden — die Tubu-
li waren gut erhalten. Sertoli-
und Leydigzellen produzierten
vergleichbare Hormonmengen
wie in frischen Proben, iiberle-
bende Stammzellen wurden
ebenfalls nachgewiesen.

Die Arbeitsgruppe pladier-
te deshalb dafiir, einen Teil des
Biopsiegewebes fiir mogliche
spatere Fruchtbarkeitsprobleme
einzufrieren, wenn eine opera-
tive Lagekorrektur bei Krypt-
orchismus im Kindesalter vor-
genommen wird. Le ¢

Fur Kryo-Embryonen in der
Schweiz wird die Luft diinn

Ehemalige Kinderwunsch-Paare in Basel stehen der Embryo-
nen- und Stammzellforschung — die per Volksentscheid seit Ende
2004 erlaubt ist — offen gegeniiber. Das ergab eine Umfrage un-
ter 73 Paaren, die zum Schicksal ihrer noch eingefrorenen Em-

re wollten die ,,straws* direkt 51 Jahre alt. Le ¢

Paarung im Schnellverfahren

Spermien brauchen eine Eizelle offensichtlich nur zu ,,sehen”
—und schon , kleben‘ sie dran. Diesen Riickschluf} erlaubt eine
dénische Untersuchung, bei der gute Fertilisationsraten bei ei-
ner Koinkubation von Ei- und Samenzellen iiber ganze 30 Se-
kunden erzielt wurden.

Traditionell verbleiben Ei- und Samenzellen tiber Nacht im
Brutschrank, um ,,zueinanderzufinden®. Da dabei reaktive Sauer-
stoffspezies entstehen, die die Embryonen schidigen, und zusitz-
lich eine Verhartung der Zona pellucida resultieren kdnnte, hatten
andere Wissenschaftler die Inkubationszeit bereits auf 90 bis 120
Minuten reduziert — ohne negative Auswirkungen. Dal mdogli-
cherweise auch eine ultrakurzen ,,Begegnungszeit von 30 Sekun-
den ausreicht, um die Spermatozooen ihr Ziel finden zu lassen, hat
nun erstmals das Team aus dem dédnischen Skive berichtet. Le ¢

Potential von Samenzellen
abhangig von Herkunft

Die ,,Herkunft* der Spermien — ejakuliert, epididymal oder tes-
tikuldr — beeinfluflt zwar das Fertilisationsvermogen, dieses ist
bei nicht-ejakulierten Spermatozoen geringer. Wenn jedoch eine
Befruchtung mit Samenzellen aus Hoden oder Nebenhoden ein-
tritt, entwickeln sich die Embryonen genauso gut wie diejeni-
gen Furchungsstadien, die beim Einsatz ejakulierter Sperma-
tozooen in ICSI-Programmen entstehen. Zu diesem Ergebnis
kam ein Team aus Sao Paulo bei 192 Behandlungszyklen. Die
Suche in Epididymis und Hoden bleibt damit lohnend. Le



Wissen will trainiert sein

Ein der WHO-Norm entspre-
chendes Ejakulat wird als Nor-
mozoospermie bezeichnet. Ab-
weichungen davon konnen in
vielerlei Hinsicht auftreten und
haben jeweils Auswirkungen auf
die Fertilitdt des Mannes.

Alles richtig beantwortet?

Losungen mit Erlduterungen
finden Sie unter:

www.andrologen.info/
spermiogramm.htm

Spermiogramm
Spermiendichte, -motilitat und -morphologie

Das Spermiogramm ist die Grundlage der andrologischen Infertilitdtsdiagnostik. Aller-
dings sind Befunde wie Oligozoospermie, Asthenozoospermie und Teratozoospermie
keine Diagnosen im eigentlichen Sinn, sondern haben lediglich beschreibenden Charak-
ter. Dennoch lassen Daten iiber die Spermienzahl bzw. Spermienkonzentration, Motili-
tat, Morphologie und pH Riickschliisse auf die Ursachen von Fertilititsstorungen zu.

Entscheiden Sie! Richtig oder falsch?

Die Richtlinien fiir die Beurteilung des Spermiogramms (Abweichungen von der
e Normozoospermie) wurden 1993 von der WHO erstellt.

A) Von Oligozoospermie wird definitionsgemif3 gesprochen, wenn die Spermienkonzen-
tration 10x10°/ml unterschreitet.

B) Die Qualitét des Spermas kann sich innerhalb weniger Wochen dndern.

C) Bei Azoospermie finden sich auch im Sediment nach zehnminiitiger Zentrifugation des
Spermas bei 500 g keine Spermien.

D) Die Spermienkonzentration und Spermienmotilitit verbessern sich nach mindestens
zweiwdchiger sexueller Abstinenz.

Bei einem OAT-Syndrom ist die Anzahl der Spermien verringert, der Anteil beweg-
¢ licher Spermien vermindert und es liegen vermehrt fehlgebildete Spermien vor.

A) Spermien mit normaler Morphologie haben Vorliegen eines OAT-Syndroms eine erhdhte
Aneuploidierate.

B) Ménner mit einem schweren OAT-Syndrom sind grundsétzlich zeugungsunféhig.

C) Als Ursache eines OAT-Syndroms kommt auch eine Obstruktion der samenableitenden
Wege in Betracht.

D) Bei Patienten mit Varikozele kann ein OAT-Syndrom jeden Schweregrades bis hin zur
Azoospermie auftreten.

Abweichungen im Spermiogramm lassen sich zu einem Grofteil auf Stérungen
e der Spermatogenese zuriickfiihren.

A) Die Diagnose Hypospermatogenese schliefit das Auffinden reifer Spermien aus.

B) Stoérungen der Spermatogenese wie das Sertoli-cell-only-Syndrom und ein Spermatoge-
nesearrest konnen in den Hoden fokal begrenzt auftreten.

C) Bei einem Spermatogenesearrest kommt es aufgrund eines ererbten oder erworbenen De-
fekts nicht zur volligen Ausreifung der Spermien.

D) Bei einem Sertoli-cell-only-Syndrom fehlen Keimzellen in den Tubuli seminiferi contorti
vollig, so dafl im Ejakulat keinerlei Spermien vorhanden sind. *

a andrologen.info September * 2005



Erektile Dysfunktion

Rigide Erektionen unter Vardenafil-Behandlung nach
nerverhaltender radikaler Prostatektomie

Unter einer Behandlung mit 10 mg und 20 mg Vardenafil empfanden Patienten nach
nerverhaltender retropubischer Prostatektomie ein hohes Maf3 an Zufriedenheit mit
dem Geschlechtsverkehr, den Orgasmen, dem Sexualleben allgemein und insbeson-
dere mit der Hérte der Erektionen.

Nehra A, et al. 2005. J Urol 173:2067-2071.

Insgesamt wurden 440 Patienten in 58 Zentren nach nerverhaltender retropubischer
Prostatektomie 12 Wochen lang nach Bedarf entweder mit 10 mg Vardenafil (n = 146),
20 mg Vardenafil (n = 149) oder Plazebo behandelt. Beide Dosierungen von Vardena-
fil erwiesen sich gegeniiber Plazebo als hochsignifikant iiberlegen. Bei der Zufrieden- Aktivitat nachtlicher Tumeszen-
heit mit der Harte der Erektionen war der Unterschied zu Plazebo besonders stark zen bel Mikropenis verrin ge rt
ausgeprigt (p <0,0001). .

Hypogonadale Manner (alle 46XY) mit Mi-
kropenis haben weniger und kiirzere erektile
Episoden wihrend des Nachtschlafs. Zudem
ist die Dauer der Tumeszenzen mit einer Rigi-
ditdt > 60 % an der Penisspitze verkiirzt.
Yaman O, et al. 2005. Int J Impot Res 17:243-247.

I
ED — kein Zusammenhang mit DHEA-S

Der altersbedingte Abfall des Dehydroepiandrosteron-Sulfats

(DHEA-S) hat offenbar keinen Einflu} auf die Entstehung

einer ED. Hingegen scheint ein erhohter LDL-Cholesterin-

spiegel in der Pathogenese der ED eine Rolle zu spielen.
Tomova A, Kumanov P. 2005. Maturitas 11:295-299.

Die Registrierung der ndchtlichen penilen Tu-
meszenz-Episoden und der Rigiditdt bei Mén-
nern mit einem Mikropenis (3,6 — 7,8 cm) und
bei Kontrollprobanden mit normal langem Pe-

nis erfolgte mittels RigiScan. ¢
In einer bestimmten Altersgruppe lieB3 sich kein stati-
stisch signifikanter Unterschied des DHEA-S-Spiegels
zwischen Méannern mit und ohne ED feststellen. Hinge-
gen wiesen jiingere Patienten mit ED aber einen deutlich . ..
hoheren Spiegel an LDL-Cholesterin auf als ihre poten- Vermehrun gen dothelialer Vorlauferzellen

ten Altersgenossen. . nach Vardenafil-Einnahme

Von hdamatopoetischen Stammzellen abgeleitete endotheliale Vorldu-
ferzellen aus dem Knochenmark wandern in das zirkulierende Blut ein
und bewirken die Reparatur beschidigter Endothelien und eine Neo-
Erhohte ED-Inzidenz bei LUTS vaskularisation. Bei Einnahme von Vardenafil war die Anzahl dieser
Vorlauferzellen im Blut signifikant erhoht. .

Foresta C, et al. 2005. Int J Impot Res 17:377-380.

Symptome des unteren Harntrakts (LUTS) und die dadurch
hervorgerufene Beldstigung der Patienten tragen unabhéngig
zu einer erhohten Inzidenz der erektilen Dysfunktion bei.

Shiri R, et al. 2005. J Urol 174:205-209.

Anzeige

Wenn die Liebe nicht warten soll:
Maénner mit multiplen Symptomen und stark empfunde-
ner Beldstigung (Bother-Score) zu Beginn der Studie ent-
wickelten 2- bis 2,7mal haufiger eine ED als symptom-
freie Studienteilnehmer oder solche, die sich weniger
beléstigt fiithlten. Red ¢

www.levitra.de

Bayer HealthCare o LEVITRA
(VARDENAFIL HCI)

andrologen.info September * 2005
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Post-ASCO

Erhaltungstherapie mit Rituximab

Lymphome — nahezu Verdopplung der Remissionsdauer

Viele Ergebnisse vom ASCO harren noch der Umsetzung in die Praxis. So ist auch
die Erhaltungstherapie mit dem monoklonalen Antikorper Rituximab (MabThe-
ra’) bedeutsam und wurde auf einer Pressekonferenz der Hoffmann-La Roche AG
in Frankfurt zum Thema. Rituximab kann — im AnschluB an eine Einstiegsbehand-
lung mit der Kombination Rituximab plus Chemotherapie — die Remissionsdau-

er von Patienten mit rezidiviertem follikuldren oder Mantelzell-Lymphom nahe-
zu verdoppeln. Studiendaten dazu prasentierte PD Dr. Martin Dreyling (Miinchen)
und erlduterte zusammen mit Prof. Norbert Schmitz (Hamburg), daR sich der An-
tikorper sowohl fiir die Einstiegs- als auch fiir die Erhaltungstherapie als hochef-

fektiv erweist.

Deutschland fiihrend in
der Lymphomtherapie

Schmitz berichtete, daf3 an der
rapiden Verbesserung der Thera-
pieergebnisse nationale Studien-
gruppen einen wesentlichen Anteil
haben. ,,Deutschland steht in der
Lymphomtherapie an der Weltspit-
ze®, sagte er. In kurzer Zeit verglei-
chen diese Studiengruppen neu-
artige Therapieprinzipien mit der
bis dahin besten Behandlung und
konnen die Uberlegenheit ande-
rer Strategien belegen.

An der klinischen Studie der
Deutschen Studiengruppe Nied-
rigmaligne Lymphome (GLSG),
wie PD Dr. Martin Dreyling be-
richtete, hatten 244 Patienten mit

rezidiviertem follikuldren Non-
Hodgkin-Lymphom (NHL) oder
aggressivem Mantelzell-Lym-
phom teilgenommen. Die Da-
ten wurden erstmalig auf dem
ASCO 2005 prisentiert. Im er-
sten Teil der Studie erhielten alle
Patienten als Einstiegbehandlung
randomisiert vier Zyklen FCM
(Fludarabine, Cyclophosphamide,
Mitoxantrone) mit beziehungs-
weise ohne Rituximab. Die erste
Zwischenanalyse fiel so klar zu-
gunsten der Kombinationsthe-
rapie mit dem Antikorper aus,
daf die nachfolgend rekrutierten
Studienpatienten nicht mehr ran-
domisiert wurden, sondern alle
FCM plus Rituximab als Ein-
stiegstherapie erhielten.

Erhaltung vs.
Beobachtung:
Rituximab

kann die
Remissionsdauer
von Patienten
mit rezidiviertem
follikuldren

P L]

oder Mantelzell-
Lymphom nahezu
verdoppeln.

Nutzen fiir den Patienten
noch weiter steigerbar

Zur Klarung der Frage, ob der
Nutzen fiir die Patienten noch wei-
ter gesteigert werden kann, wenn
nach der erfolgreichen Einstiegs-
behandlung eine Erhaltungsthe-
rapie mit Rituximab verabreicht
wird, randomisierte man im An-
schluB alle Patienten, bei denen
es nach der Einstiegstherapie (mit
oder ohne Rituximab) zu einer
vollstindigen oder partiellen Re-
mission kam, erneut. Sie erhielten
drei und neun Monate nach Been-
digung der Einstiegstherapie je-
weils vier Infusionen Rituximab
in wochentlichem Abstand oder
wurden nur nachbeobachtet.

Erhaltungstherapie mit
Rituximab hocheffektiv

Die Daten bestdtigen, dafl
die Erhaltungstherapie mit Ri-
tuximab hocheffektiv ist, denn
sie bewirkt nahezu eine Verdopp-
lung der Remissionsdauer. Wah-
rend die krankheitsfreie Zeit der
Patienten im Beobachtungs-Arm
nur 19 Monate betrug, ist der

Median im Erhaltungstherapie-
Arm auch nach mehr als drei
Jahren noch nicht erreicht. Die-
ses Ergebnis gilt sowohl fiir die
Patienten, denen als Einstiegs-
behandlung eine alleinige Che-
motherapie verabreicht worden
war (p=0,0171), als auch fiir die
Patienten, die als Einstiegsbe-
handlung Chemotherapie plus
Rituximab erhalten hatten
(p=10,0208) (Abb. 1). Erstmals
ist es damit gelungen, den Nut-
zen einer Behandlung mit Ritu-
ximab sowohl in der Einstiegs-
behandlung in Kombination mit
der Chemotherapie als auch in
der Erhaltungstherapie zu do-
kumentieren. ,,Das sind sehr
beeindruckende Daten®, sagte
Dreyling, ,,um so mehr, weil
der Nutzen der Rituximab-Er-
haltungstherapie auch bei den
Patienten, die den Antikdrper
bereits initial erhalten hatten,
bewiesen werden konnte.

Hohe Ansprechraten fiir
Rituximab

In der Praxis bedeutet das,
daB bei Patienten mit rezidivier-
tem follikuldren oder Mantel-
zell-Lymphom eine Chemo-
therapie in Kombination mit
Rituximab indiziert ist, um
moglichst hohe Ansprechra-
ten zu erzielen und dadurch
das Gesamtiiberleben zu ver-
langern. Im AnschluB an diese
kombinierte Einstiegsbehand-
lung hat sich die Erhaltungsthe-
rapie mit Rituximab als wirksa-
me Option erwiesen. In bezug
auf das Gesamtiiberleben kon-
nen mit den bisher vorliegenden
Daten jedoch noch keine Aus-
sagen getroffen werden, auch
wenn die Ergebnisse eine Ten-
denz dazu zeigen.

nm ¢
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Glioblastome: Uberlebens-
vorteile durch Radio-Chemo-

therapie

Glioblastome sind die haufigsten primdren Hirntumo-
ren bei Erwachsenen und haben eine duRerst schlech-
te Prognose. Die mittlere Uberlebensdauer nach der
Diagnosestellung betragt weniger als ein Jahr. Die Be-
handlung erfolgt standardmaRig durch chirurgische
Resektion des Tumors — soweit dies méglich ist — und
anschlieBende Radiotherapie. Hinsichtlich der Uber-
lebensparameter brachte jetzt erstmals eine zusatzli-

che Chemotherapie Vorteile.

Benefit durch Fehlen eines
DNA-Reparaturenzyms

Die Aktivitét verschiedener
DNA-Reparaturenzyme sorgt in
aller Regel dafiir, daf3 sich die
meisten genetischen Schéiden
nicht in Form von Mutationen
etablieren kdnnen und verhin-
dert damit vielfach die Entsteh-
ung von Krebserkrankungen.
Paradoxerweise kann bei ei-
nem bestimmten DNA-Repara-
turenzym aber auch sein Fehlen
fiir Krebspatienten von Vorteil
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sein. Es handelt sich um Patien-
ten mit einem Glioblastom und
die O°%-Methylamin-DNA-Me-
thyltransferase (MGMT). Das
Enzym ist maf3geblich fiir die
Reparatur von DNA-Schiaden
verantwortlich, die von alkylie-
renden Chemotherapien verur-
sacht werden.

Bei Patienten, deren MGMT-
Gen im Tumorgewebe aktiv ist,
ist eine Chemotherapie mit al-
kylierenden Substanzen wie sie
bei Gliomen eingesetzt werden
weniger effektiv als bei Patien-

Abb.: Einflul des MGMT-Status auf das Gesamtiiberleben.

ten, die MGMT aufgrund einer
Methylierung in der Promotor-
region des MGMT-Gens das
Enzym nicht bilden konnen.
Andererseits wird MGMT im
Gegensatz zu klassischen En-
zymreaktionen bei der DNA-Re-
paratur verbraucht. Das erdffnet
unter Umsténden die Perspekti-
ve, Therapiechemata zu entwik-
kel, bei denen durch Erschop-
fung des zelluldren MGMT der
Resistenzmechanismus iiber-
wunden wird.

Uberlebensvorteil vom
MGMT-Status abhangig

In einer aktuellen, randomi-
sierten, multinationalen Pha-
se-1II-Studie der European Re-
search and Treatment of Cancer
(EORTC)-Groups und der Na-
tional Cancer Institute of Cana-
da (NCIC) Clinical Trials Group
zur Chemotherapie des Gliobla-
stoms mit dem Zytostatikum Te-
mozolomid (Temodal®) in der
Primédrphase wihrend und nach
der Strahlentherapie wurde eine
signifikante Uberlebensverlin-
gerung gegeniiber einer alleini-
gen Strahlentherapie erreicht. Die
mediane Uberlebenszeit erhdhte
sich von 12,1 auf 14,6 Monate,
und die Zweijahres-Uberlebens-
rate von 10 % auf 26 %.

Aus einer Subgruppenanalyse
wird ersichtlich, daf} insbeson-
dere Patienten mit metyliertem
MGMT-Gen von der Chemo-
therapie profitieren (Abb.). Im
Einzelfall kann der Benefit an
Uberlebenszeit daher erheblich
groBer ausfallen, als es die iiber
alle Patienten gemittelten Daten
darlegen. Red ¢

Fachpressegespriach ,,Paradigmenwech-
sel in der Therapie von Hirntumoren
der essex pharma GmbH am 7. Juli 2004
in Miinchen.

Fruktose-Konsum
fordert Gewichts-
zunahme

Wissenschaftler vom Deutschen
Institut fiir Erndhrungsforschung
Potsdam-Rehbriicke fanden heraus,
daf} sich bei Méusen durch Aufnah-
me von Fruktose (Fruchtzucker) die
Korperfett- und Gewichtszunahme
deutlich steigert. Moglicherweise
besteht somit auch ein Zusam-
menhang zwischen dem weltweit
gestiegenen Fruktosekonsum und
der stetig steigenden Zahl {iberge-
wichtiger Menschen.

Die Versuche zeigten ferner,
daB die Gewichts- und Fettzunah-
me der Tiere unter Fruktosezufuhr
nicht auf eine gesteigerte Kalorien-
aufnahme zuriickzufiihren ist. Da-
her ist anzunehmen, daf} Fruktose
die Stoffwechseltatigkeit beeinfluf3t
und so die Anreicherung von Kér-
perfett beglinstigt.

In den letzten Jahrzehnten hat
der Konsum von Erfrischungsge-
tranken, die einen hohen Frukto-
se-Anteil (7 bis 15 %) aufweisen,
weltweit stark zugenommen. Allein
in den USA stieg der Verzehr von
Fruktose-haltigem Mais-Sirup, der
hdufig zum Siilen von Erfrischungs-
getréanken eingesetzt wird, in einem
Zeitraum von 20 Jahren um mehr als
1000 %. Parallel dazu nahm die An-
zahl iibergewichtiger Menschen dra-
matisch zu, so daB seit einiger Zeit
ein Zusammenhang zwischen gestie-
genem Fruktose-Konsum und zu-
nehmender Fettleibigkeit vermutet
wird. Die aktuelle Studie liefert erste
Daten, die einen Einfluf} des Fruk-
tosekonsums auf die Zunahme des
Korpergewichts und des Kérper-
fetts bestétigen.

Literatur:
Jiirgens H. et al. 2005. Obes Res 13:1146-1156.
Quelle: Gisela Olias, Deutsches Institut fiir

Erndhrungsforschung (DIfE), Potsdam-
Rehbriicke .
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Kapuzinerkresse

Meerrettich

Akute Harnwegsinfekte

Wie man auch mit Senfélen klinisch
befriedigende Erfolge erzielen kann

Harnwegsinfekte sind ein haufiges Problem in der tiglichen arztlichen Praxis. Sie
werden nach den geltenden Richtlinien als kompliziert definiert, da nicht selten
funktionelle und anatomische Verinderungen im Urogenitaltrakt fiir den Verlauf
ausschlaggebend sind. Bei Mdnnern iiber 65 Jahren beobachtet man eine Zunahme
der Inzidenz. Dies beruht méglicherweise auf der physiologischen Entwicklung ei-
ner benignen Prostatahyperplasie, die zu einer subvesikalen Obstruktion fiihrt. Ein
weiteres Problem sind die katheterassoziierten und die durch Prostataoperationen
bedingten Harnwegsinfektionen. Welche Rolle die altbewidhrten Heilpflanzen Ka-

puzinerkresse und Meerrettich bei der Behandlung von akuten Harnwegsinfekti-
onen spielen kénnen, berichtete der Androloge Professor Dr. med. Karl Friedrich
Klippel, Celle, bei einem Symposium iiber ,Klostermedizin” im Kloster Kamp.

Das Wissen um die Heilkraft
bestimmter Pflanzen hat in eini-
gen Bereichen auch heute noch
seinen Platz in der Medizin. Zu
diesen Pflanzen mit einer nach-
gewiesenen pharmakologischen
Wirkung gehoren die Kapuzi-
nerkresse (Indische Kresse, Sa-
latblume) und der Meerrettich
(Kren), die iiber antibakterielle
Eigenschaften verfiigen.

In mikrobiologischen Unter-
suchungen konnte Privatdozent
Dr. med. Uwe Frank vom In-
stitut fiir Umweltmedizin und
Krankenhaushygiene der Uni-
versitit Freiburg mit Hilfe des
modifizierten Gas-Tests nach-
weisen, dal} das Priparat Ango-
cin® Anti-Infekt N eine breite
antibakterielle Wirkung ge-
gen klinisch relevante Bakte-
rienspezies im grampositiven
und gramnegativen Bereich ver-
fligt. Hierzu gehdren unter an-
derem Haemophilus influenza,
Moraxella catarrhalis, Pseudo-

monas aeruginosa, Streptokok-
ken und Staphylokokken.

Das Phytopharmakon ist ein
Nativprdparat aus Kapuziner-
kresse (Tropaeolum majus) und
Meerrettichwurzel (Armoracia
rusticana), das zur Behandlung
von Infektionen der ableiten-
den Harnwege eingesetzt wird.
Die pharmakologisch wirksa-
men Bestandteile sind dtheri-
sche Ole (Kapuzinerkresse: Ben-
zyl-Senfol; Meerrettichwurzel:
Allyl-Senf6l und Phenyldthyl-
Senfol).

Die pflanzlichen Senfdle (Iso-
thiocyanate) besitzen antibak-
terielle, antivirale, antimykoti-
sche und immunmodulierende
Eigenschaften. Daher kénnen
sie als Adjuvans bei infektios-
banalen Erkrankungen der ab-
leitenden Harnwege eingesetzt
werden. Sie eignen sich auch
zur Prophylaxe und zur Rezi-
divprophylaxe von Harnwegs-
infekten.

Nach Einschétzung von Profes-
sor Klippel kann man aufgrund
der vorliegenden Tierversuche da-
von ausgehen, daf3 das Phytophar-
makon nicht nur bakteriotoxisch
und bakteriostatisch wirkt, son-
dern auch vor der Entwicklung ei-
ner pyelonephritischen Schrumpf-
niere schiitzen kann.

Fiir den Einsatz eines pflanzli-
chen Préparates lassen sich fol-
gende Argumente anbringen:
e cs werden keine Resisten-
zen (multiresistente Keime)
erzeugt,

o die physiologische Darm-
flora wird nicht gestort,

e konventionelle Antibiotika
konnen eingespart werden,

o das Phytopharmakon ist auch
fiir Kinder geeignet.  R.R. ¢

Quelle: Seminar ,,Phytomedizin — tradi-
tionelles Wissen modern genutzt®, Klos-
ter Kamp, Kamp-Lintfort, 6. Juli 2005.
Veranstalter: REPHA GmbH Biologi-
sche Arzneimittel, Langenhagen.
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Rasburicase: Schutz der Nieren
beim Tumorlyse-Syndrom

Im Verlauf hochwirksamer Chemotherapien bei mali-
gnen Erkrankungen mit einer hohen Proliferationsrate
wie Leukdmien und Lymphomen aber auch bei Hoden-
tumoren kann es zu einem plé6tzlichen, raschen Zerfall
der Tumorzellen kommen. Bei der Lyse fillt insbesonde-
re vermehrt Harnsdure an, deren renale Elimination Pro-
bleme bereitet. Hierbei miissen unter Umstanden le-
bensbedrohende Komplikationen beherrscht werden.

Dr. med.
Matthéus
Krych
(Miinchen)

Hyperurikdamie kann zu
todlichen Nierenversagen
fiihren

Beim massiven Zerfall von
Zellen wird unter anderem eine
groflere Menge an Nukleinsdu-
ren freigesetzt. Im Rahmen des
Purinstoffwechsels entsteht dar-
aufhin eine entsprechende Men-
ge an Harnsdure, die vielfach die
Ausscheidungskapazitit der Nie-
ren iiberschreitet. Durch die Hy-
perurikdmie kann es innerhalb
weniger Stunden zum Nieren-
versagen kommen. Die gerin-
ge renale Ausscheidungskapa-
zitdt flir Harnsdure resultiert
aus deren relativ kleinem Los-
lichkeitsprodukt. Hierdurch be-

steht die Gefahr der Kristallbil-
dung in den Nierentubuli.

Beim Menschen wird Harn-
séure im Purinstoffwechel — an-
ders als beispielsweise bei den
Vogeln — nicht weiter zu dem
erheblich besser 16slichen Al-
lantoin umgesetzt. Dieses De-
fizit kann durch Gabe von
Rasburicase (Fasturtec®), ei-
ner gentechnisch hergestell-
ten Uratoxidase, ausgeglichen
werden.

Beherrschung der Hyper-
urikimie mit Rasburicase

Zur Erhaltung der Nieren-
funktion ist die Einschétzung
des Risikos fiir ein Tumorlyse-
Syndrom und gegebenenfalls die
friihzeitige Einleitung von Uber-
wachungs- und prophylaktischen
MaBnahmen bei verschiedenen
Tumorentititen in Abhingigkeit
vom gewdhlten Therapieschema
essentiell.

Puriny = M3 | gt e 1 e e

Abb.: Purinstoff-
wechsel.

Zur Verhinderung einer Hy-
perurikdmie stehen grund-
sitzlich zwei Substanzen zur
Verfiigung: Allopurinol und
Rasburicase. Erstere verhindert
durch Hemmung der Xanthinoxi-
dase den Metabolismus in Rich-
tung Harnséure. Dadurch fallen
aber vermehrt Vorstufen wie ins-
besondere Xanthin an. Hingegen
kann das bei einer Rasburicase-
Therapie anfallende Allantoin
von den Nieren problemlos aus-
geschieden werden.

Bei rechtzeitiger Einnahme
von Rasburicase konnen Thera-
pieschemata, die einen raschen
Zerfall des Tumors erwarten las-
sen, und durch die der Patient
zusétzlich nephrotoxischen Sub-
stanzen wie z.B. Cisplatin aus-
gesetzt ist, problemloser einge-
halten werden. Red ¢

,,Das Tumorlse-Syndrom — eine lebensbe-
drohende Komplikation der Chemothera-
pie‘ Vortrag von Dr. Matthéus Krych (Miin-
chen) anldBlich des 5. Miinchener Fachpres-
se-Workshops ,,Supportivtherapie in der
Onkologie* am 6. Juli 2005 in Miinchen

Eine Erfolgsgarantie namens
Tutorenprogramm

Die Grundidee ist simpel: Da-
mit die Kongrefteilnehmer von
dem kostspieligen und zeitrau-
benden Trip zu einem interna-
tionalen Kongref3 mehr mit nach
Hause nehmen als nur ein paar
schone Eindriicke und bruch-
stiickhafte Erinnerungen an die
Vortrige, werden die Arzte von
Tutoren betreut, die mit ihnen im
AnschluB an einen Vortrag das
Gehorte und Gezeigte noch ein-
mal durchgehen. So werden die
Inhalte vertieft und offene Fragen
geklart. Das hebt den Lerneffekt
und senkt die Hemmschwelle,
sich nach kurzer Zeit den néch-
sten Vortrag anzuhoren.

»Wir haben das im vergan-
genen Jahr beim Kongref der
American Urological Associati-
on (AUA) in San Francisco zum
ersten Mal umgesetzt®, sagte Ali-
da Cardinal (Takeda Pharma), die
das Tutorenprogramm federfiih-
rend betreut.

Beim AUA-Kongress 2005
in San Antonio/Texas, waren
mehrere Tutoren aus dem Vor-
jahr wieder mit von der Partie.

Sie duflerten ihre Zufriedenheit
dartiber, daf} sie zahlreichen uro-
logischen Kollegen Hilfestellung
leisten konnten.

Das Programm wird fortge-
setzt. Zahlreiche Arzte zeigten
sich iiberaus interessiert in das
Tutorenprogramm aufgenom-
men zu werden.

Zu den wichtigsten Eigen-
schaften der mitmachenden
Tutoren gehort die Fahigkeit
diskutieren zu konnen. Die
Grundvoraussetzung ist, daB sie
wissenschaftlich sehr gut sind,
um auch fundierte fachliche Be-
wertungen vornehmen zu kon-
nen. Sie miissen auch imstande
sein, Dinge zu vermitteln, sich
kritisch hinterfragen zu lassen
und sich freimiitig auf die Dis-
kussion einzulassen.

Interessenten fiir das Tuto-
renprogramm 2006 beim AUA-
Kongress in Atlanta (Georgia)
gibt es schon jetzt reichlich, was
die Firma Takeda in ihrem Kon-
zept bestétigt.

Bettina-Cathrin Wahlers, Hamburg ¢



Adipositas

Dal} man nie frith genug mit
dem Abnehmen anfangen kann,
beweisen die Erfahrungen mit
adipdsen Kindern und Jugend-
lichen an der medinet Spessart-
Klinik in Bad Orb. Dank des
fiir Herz-Kreislauf-Patienten
freundlichen Klimas und der
Sole (Freiluft-Inhalatorium)
genieBt Bad Orb, das moder-
ne Kurbad im hessischen Spes-
sart mit einem sanften Mittel-
gebirgsklima, schon seit Ende
des 19. Jahrhunderts einen gu-

Kampf gegen Adipositas
mit Kunst und Kultur

Der Anteil der iibergewichtigen Menschen in Deutschland ist alarmierend
hoch. Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes ist jeder zweite Deutsche
iiber 18 Jahre bereits iibergewichtig. Etwa jeder fiinfte Mann weist eine Adi-
positas auf. Handelt es sich dabei nur um eine Laune der Natur und besteht
eine Gefahr fiir die Gesundheit? Von vielen Ubergewichtigen wird die Adipo-

sitas als ,individueller Lebenssti

III

verstanden und nur wenige wissen, dal} das

Ubergewicht das Risiko fiir kardiovaskulire Ereignisse erhoht. Etwa 80 Pro-
zent aller Mdnner mit einer koronaren Herzkrankheit (KHK) sind iibergewich-
tig. Diese Manner missen sich dariiber im Klaren sein, daR die Adipositas heu-
te als eines der zentralen Probleme der Kardiologie angesehen wird und daR
daher eine gesunde und natiirliche Gewichtsreduktion ein grundlegender Be-
standteil der Pravention von Herz- und GefdBkrankheiten ist.

ten Ruf im medizinischen Be-
reich.

Diese Rehabilitationsklinik
fiir Kinder, Jugendliche und Er-
wachsene, die unter Efstérun-
gen, Ubergewicht, Stoffwech-
selerkrankungen  und/oder
Diabetes mellitus leiden, wur-
de bereits 1884 gegriindet. Sie
z&hlt daher zu den traditions-
reichsten Rehabilitationsein-
richtungen Deutschlands. ,,Wir
alle wissen, dal} eine ausgewo-
gene Erndhrung und regelma-
Bige Bewegung Grundvoraus-
setzung fiir ein gesundes Leben
sind. Aber wir wissen auch, da3
die Pravention haufig nicht am
Wissen, sondern an der Um-
setzung in den Alltag schei-
tert”, erklarte Edmund Froh-
lich, der Geschéftsfiithrer der
medinet Spessart-Klinik, bei
einem Pressetermin, der unter
dem Motto ,,Kultur-Plus — ge-
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siinder durch Kunst und Mu-
sik® stand.

Das Ubergewicht hat lingst
Einzug in die deutschen Kin-
derzimmer gehalten. Weil un-
sere Kinder sich immer weni-
ger bewegen und immer mehr
Zeit vor dem Fernseher und
dem Computer verbringen,
werden sie immer dicker. Vie-
le Jugendliche erleben zu Hau-
se kein regelméBiges Frithstiick
und auch kein gemeinsames
Abendessen. Sie entwickelt
daher sehr oft ungesunde EB-
gewohnheiten, die dann auch
im Erwachsenenalter ihr Nah-
rungsverhalten prigen.

Damit nicht aus ,,dicken
Schulkindern® spiter ,,dicke
Erwachsene werden, hat die
medinet Spessart—Klinik ein
landesweites Netzwerk zur
Bekdampfung der Adipositas
ins Leben gerufen. Im Adi-

positas-Netzwerk Hessen ha-
ben sich im Mai diesen Jahres
Kinderérzte, Erndhrungsbe-
raterinnen, Gesundheitsim-
ter, Schulen, Krankenkassen,
Rentenversicherungen, Sport-
verbidnde und Selbsthilfe-
gruppen zusammengeschlos-
sen. Die Vernetzung zwischen
ambulanten und stationédren
Therapieangeboten ist fiir den




Adipositas

Geschiftsfiihrer der Rehabili-
tationsklinik der Schliissel fiir
eine langfristig erfolgreiche
Adipositasbehandlung.

Die Kultur ist ein unver-
zichtbares Instrument im
HeilungsprozeR

Musik- und Kunsttherapie ha-
ben in der Spessart-Klinik eine
lange Tradition und einen hohen
Stellenwert. Das kiinstlerische
und heilpddagogische Angebot
wird in der Rehabilitationsklinik
durch den Maler und Grafiker
Helmut Jahn mit sehr viel En-
gagement unterstiitzt. Seine Lust
auf Farben und seine Freude am
Zusammenspiel iibertragt der 68-
jahrige Kiinstler auf die jungen
Patienten (Abbildung). Die Kin-
der lernen bei ihm, wie man ,,in
Bildern sprechen” kann. Die un-
ter seiner Anleitung entstehen-
den Abbilder ihrer Gefiihlswelt
konnen anschlieend mit den Er-
ziehern und Psychologen in der
Therapie verarbeitet werden.
Die frither verwendeten Be-
griffe ,,Kultur in der Klinik*
und ,,Kultur in der Reha* wer-
den heute durch das zeitgema-
Be ,,Kultur-Plus* ersetzt. Hin-
ter ,,Kultur-Plus* verbirgt sich
mehr als nur ein Schlagwort. Das
Spektrum der Aktivitdten reicht
von gemeinsamen Malaktionen
mit den Kiinstlern Helmut Jahn
und Dorothee Becker bis hin zu
Workshops mit der Literaturwis-
senschaftlerin Andrea Pauly und
Lesungen der Buchautorin Edel-
traud Glaab. Die Spessart-Klinik
bietet also nicht nur ein qualifi-
ziertes medizinisch-therapeuti-
sches Angebot, sondern auch ein
breit gefachertes Zusatzangebot,
aus dem sich jeder das fiir ihn
passende ,,Menii“ zusammen-
stellen kann. R.R.¢

Adipose sollten Korpergewicht
durch Sport stabilisieren

Viele Diéten scheitern an zu
hohen Erwartungen. Medizi-
ner raten ihren Patienten des-
halb gar nicht erst, innerhalb
kurzer Zeit moglichst viel ab-
zunehmen. Stattdessen sollten
Ubergewichtige versuchen, ihr
Kérpergewicht zu halten, for-
derte Professor Dr. med. Mar-
tin Halle von der Technischen
Universitdt Miinchen auf einer
Fortbildungsveranstaltung der
Deutschen Gesellschaft fiir En-
dokrinologie (DGE) in Wies-
baden. Angesichts des zuneh-
menden Ubergewichts in der
Bevolkerung wire allein dies
schon ein Erfolg.

Unter der Leitung von Pro-
fessor Dr. med. Klaus Mann,
Essen, und Professor Dr. med.
Petra-Maria Schumm-Draeger,
Miinchen, diskutierten ausge-
wihlte Experten die Moglich-
keiten und Grenzen in der
Therapie der behandlungsbe-
diirftigen Fettsucht. Eine Adi-
positas liegt vor, wenn der Body
Mass Index (BMI) — Korper-
gewicht in Kilogramm geteilt
durch das Quadrat Korpergro-
Be in Metern (kg/m?) — auf ei-
nen Wert von 30 oder mehr ge-
stiegen ist.

Durch Sport allein sinkt
das Herzinfarkt- und
Apoplexrisiko

Ein Problem besteht laut Pro-
fessor Halle in den unterschied-
lichen Zielen von Arzten und
Ubergewichtigen: ,,Der Patient

mochte schlank werden, wih-
rend der Arzt eine Senkung des
Herzkreislaufrisikos im
Blick hat.“ Vermehrte
korperliche Bewegung
und Sport sind nach An-
gaben des Sportmedizi-
ners Halle eine wirksame
Methode, um Herzinfarkt
und Schlaganfall zu ver-
meiden. Auch wenn der
Patient dabei gar nicht ab-
nehme. ,,Hiufig kommt es
zu einer Verschiebung von
Fettgewebe zu mehr Musku-
latur®, weill Professor Halle.
Aus drztlicher Sicht sei be-
reits dies sinnvoll.

Ubertriebe Erwartungen
an ,Schlankmacher”

Patienten, denen es extrem
schwer fallt Sport zu machen,
wiinschen héufig ihr krankhaf-
tes Ubergewicht mit Tabletten in
den Griff zu bekommen. Doch
auch hier entsprechen die Er-
wartungen oft nicht der Realitit.
,,Eine medikamentdse Senkung
des Kérpergewichts um mehr als
zehn Kilogramm ist gegenwér-
tig nicht in Sicht®, sagte Privat-
dozent Dr. Andreas Hamann in
Wiesbaden. Diese Zahl entspre-
che oft sogar noch dem unteren
Bereich der von vielen Betrof-
fenen erwarteten Gewichtsre-
duktion. Mit den zurzeit zu-
gelassenen Mitteln werde im
Durchschnitt eine Gewichts-
abnahme um weniger als fiinf
Kilogramm erreicht. Der Spe-

zialist aus der Diabetes-Klinik
Bad Nauheim wies darauf hin,
daf} Patienten die Medikamen-
te selber bezahlen miissen. Au-
Berdem diirfen Arzte diese erst
bei krankhaftem Ubergewicht
— BMI iiber 30 — verordnen, be-
ziehungsweise ab einem BMI
von 27, wenn weitere Risikofak-
toren vorliegen. Kinder und Ju-
gendliche unter 18 Jahren und
Senioren iiber 65 Jahre sollten
die Medikamente gar nicht ein-
nehmen. Der Mediziner stellte
iberdies klar, dal3 die Prépara-
te niemals ein Ersatz fiir Sport
und Diét sind: ,,Die Einnahme
ist nur sinnvoll, wenn sie von
einer Erndhrungs-, Bewegungs-
und Verhaltenstherapie beglei-
tet wird“, so Hamann.

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir
Endokrinologie (DGE). Symposion
,»Adipositas und metabolisches Syn-
drom — eine interdisziplindre Heraus-
forderung®, Internistenkongrefd Wies-
baden, 2005. .
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Erste Universitatsprofessur fur
Mannergesundheit in Deutschland

Prof. Dr. med. Frank Sommer, Urologe
und Sportmediziner ist am 1. Juli
dieses Jahres auf Stiftungsprofessur
fiir Mannergesundheit in der Klinik
und Poliklinik fiir Urologie des
Universitdtsklinikum Hamburg-
Eppendorf (UKE) berufen worden.

Sommer war zuletzt an der Universitéts-
klinik in K&ln mit der Lehre und For-
schung ménnlicher Sexualstdrungen be-
schéftigt. Fiir seine Forschungstitigkeiten auf diesem Gebiet
erhielt er 1996 beim Europidischen Urologenkongref3 in Paris
den ersten Forschungspreis. Weitere Publikationen und Aus-
zeichnungen folgten.

Nationale als auch internationale Auszeichnungen erhielt Sommer
iber ein Dutzend. Zuletzt wurde ihm in diesem Jahr der ameri-
kanische ,,Presse-Preis* zur Thematik ,,Méannergesundheitspille®
verlichen. Das Fokus seiner wissenschaftlichen und klinischen
Aktivitdten liegt auf dem Gebiet der Médnnergesundheit. Som-
mer ist Mitglied verschiedener wissenschaftlicher Gesellschaf-
ten, z.B. der Deutschen Gesellschaft fiir Anti-Aging Medicine,
der Arbeitsgemeinschaft ,,Madnnergesundheit* bei der Gesell-
schaft fiir Sportmedizin und Priavention. Ferner gehort er dem
Arbeitskreis ,,Pravention, Komplementére und Alternative Me-
dizin® der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie an. ¢

Geschlechtsspezifische Foschung
in Berlin

An der Charité in Berlin hat das erste deutsche Zentrum fiir me-
dizinische Geschlechterforschung seine Pforten gedffnet — ein
noch recht junger Zweig der Wissenschaft.

Erst vor drei Jahren wurde das erste europdische Zentrum
mit dieser Forschungsrichtung in Schweden er6ffnet. Die Ziele
der noch jungen Disziplin: ,,Wir wollen erforschen, warum bei
Mainnern und Frauen so viele Krankheiten unterschiedlich ver-
laufen®, so die Leiterin der Berliner Einrichtung, Professor Vera
Regitz-Zagrosek. IThren Angaben zufolge fiihren Nierenerkran-
kungen bei Ménnern haufiger zum Tod als bei Frauen, wihrend
Diabetikerinnen vergleichsweise hdufiger an einem Myokardin-
farkt versterben als Manner mit derselben Erkrankung. Le ¢

Stimmungsaufhel-
lendes Anxiolyti-
kum mit innova-
tivem Profil

Die Substanz Opipramol ist seit
ihrer Einfiihrung vor mehr als
40 Jahren bis heute das am meis-
ten verordnete Psychoparmakon
Deutschlands. Die hohe Akzep-
tanz der Substanz zeigt sich in den
ab 1985 stetig ansteigenden Ver-
ordnungszahlen. Die Entwick-
lung begann zu einer Zeit, als
man zunehmend das Abhéngig-
keitspotenzial der Benzodiazepi-
ne beachtete. Bemerkenswert ist,
daf} das Vertrauen in die Substanz
bei den niedergelassenen Arzten
trotz der von klinischen Psychi-
atern und Pharmakologen gedu-
Berten pharmakologischer Zweifel,
offenbar ungebrochen blieb. Die
weitere Entwicklung Ende der 90er
Jahre gab ihnen Recht: Die neuen
pharmakologischen Erkenntnisse
und die klinischen Studiendaten
zu Opipramol wurden wegweisend
fiir die Neubewertung dieser Sub-
stanz. Heute ist Opipramol ein un-
verzichtbares Psychopharmakon
mit einem fest umrissenen Indi-
kationsspektrum.

Klinische Studien bestétigten
die Wirksamkeit von Opipramol
bei somatoformen Stérungen und
generalisierter Angststorung. Ein
weiterer positiver Aspekt ist der
giinstige EinfluB3 von Opipramol
auf Insomnien, die als unspezifi-
sches Symptom bei Patienten mit
Angst- und Somatisierungsstérun-
gen noch vor Schmerz und ande-
ren Symptomen genannt werden.
Die Besserung der Schlafqualitét
erfolgt, ohne daf sich Hinweise
auf eine substanzbedingte Sedie-
rung im Sinne einer Hang-over-
Symptomatik ergeben. Ein neuer

molekularer Mechanismus konnte
in Zukunft aus der pharmakologi-
schen Sicht die anxiolytische Wir-
kung von Opipramol erklaren.
Red ¢
Pressegesprich ,,Opipramol (Insidon®): Ein

Klassiker mit innovativem Profil“, Frank-
furt am Main.

Angst vor Krebs bei
Mannern an erster
Stelle

Miénner sind von Haus aus we-
niger dngstlich als Frauen. Aus
gesundheitlicher Sicht haben
sie am meisten Angst vor einer
Krebserkankung. Neun von
zehn Ménnern fiirchten sich
einer aktuellen Umfrage nach
davor am meisten — doch die
»Abneigung® gegen die Friih-
erkennung wird dadurch offen-
sichtlich nicht tangiert.

Seit Jahren liegt der Anteil
der Ménner in diesen Program-
men bei weit unter 20 % und da-
mit ganz erheblich niedriger als
die Akzeptanz der ,,Vorsorge
bei Frauen. Trotzdem rangierte
die Angst vor einem Karzinom
in einer reprasentativen Umfra-
ge bei 1.055 Ménnern im Alter
von 35 bis 60 Jahren an erster
Stelle, als im Auftrag des Ham-
burger Mannermagazins ,,Best
Life* die Frage nach gesundheit-
lichen Angsten gestellt wurde.
Wie die Arztezeitung (11. Mérz
05) berichtet, hatte jeder zwei-
te Befragte Angst vor einem
Schlaganfall, knapp gefolgt
von der Furcht vor einem Herz-
infarkt (45 %). Mit deutlichem
Abstand in der ,,Bestsellerliste
folgten Leberzirrhose (8 %),
Bandscheibenvorfall (7 %) und
Osteoporose (4 %). Le s
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57. DGU-Kongref} in Diisseldorf

Mittwoch, 21.09.2005 16:30 bis 18:00 Uhr
Menschliche Sexualitit und ménnliche Sexualstorungen - eine Zeitrei-
se (Lilly Deutschland)

Vorsitz: Prof. Dr. Hartmut Porst (Hamburg)

Menschliche Sexualitit - Eine evolutionére Perspektive

Klaus Beier (Berlin)

Hormonelle Aspekte ménnlicher Sexualstorungen

Ridwan W. Shabsigh(New York / USA)

Ein Blick in die Zukunft der Therapie der Erektilen Dysfunktion
Hartmut Porst (Hamburg).

Mittwoch, 21.09.2005, 16:30 bis 18:00 Uhr
Neue inovative Therapieoptionen zur Verbesserung der Lebensqualitiit
bei ED und OAB (Bayer Vital)

Vorsitz: Prof. Dr. Christian Stief (Miinchen)

Das Syndrom der iiberaktiven Blase: Epidemiologie und Bedeutung fiir den
Patienten Arne-Daniela Marschall-Kehrel (Oberursel)

Bedeutung der M3 Selektivitét in der medikamentosen Therapie der tiber-
aktiven Blase - was hat der Patient davon? Christian Hampel (Mainz)

Seize the moment together - neue epidemiologische Daten zur ED und ihrer
Bedeutung in der Partnerschaftsbeziehung Uwe Hartmann (Hannover)
Neue klinische Daten zu Vardenafil Jiirgen Zumbé (Leverkusen).

Donnerstag, 22.09.05 18:00 - 19:30
Sexualitit im Wandel - von den Hite Reports bis Viagra (Pfizer)

Vorsitz: Prof. Dr. Klaus-Peter Jiinemann (Kiel)

Riickblick auf die Entwicklung der ED-Therapie - Bedarf zum Wandel?
Klaus-Peter Jiinemann (Kiel)

Sexualitatsstorungen im Jahre 2005 - Behandlungsbarrieren aus psycholo-
gischer Sicht - Uwe Hartmann (Hannover)

Was Ménner wirklich wollen-aktuelle Sildenafil-Daten

Hermann van Ahlen (Osnabriick)

Der Hite Report - Shere Hite (Paris)

QuaDeGa: Qualitatskontrolle der Deutschen
Gesellschaft fiir Andrologie

Externe Kontrolle findet immer mehr ,,Anhinger*

Die Anspriiche an das Qualitdtsmanagement in den Praxen steigen, La-
bors ohne Zertifizierung werden ,,aussterben”. Das erste Qualitétskontroll-
Programm fiir Spermatologie ist von der Deutschen Gesellschaft fiir An-
drologie bereits 2001 eingefiihrt worden (QuaDeGa).

Der ,,Zuspruch® ist seitdem kontinuierlich gestiegen, wozu unter ande-
rem die Krankenkassenreform von 2003 beigetragen hat. Die Kassen iiber-
nehmen bei der assistierten Reproduktion nur dann die Hélfte der Kosten,
wenn die Ejakulat-Parameter korrekt analysiert werden.

Am jlingsten Ringversuch haben rund 120 Praxen, Institute und Zen-
tren teilgenommen. Bei den ,,alten Hasen* zeigte sich dabei eine immer
starkere Angleichung, bei manchen neuen Teilnehmern fanden sich dage-
gen erhebliche Abweichungen. Die grolen IVF-Zentren nehmen alle an
den halbjéhrlichen Kontrollen teil.

SpermiogrammkKkurs fiir Anfinger und ,,Refresher*

Am 19. November 2005 bieten die Miinsteraner Andrologen einen ganz-
tédgigen Workshop an, bei dem Theorie und Praxis der Spermiogramm-
Erstellung nach den Richtlinien der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
vermittelt werden. Motilitét, Konzentration und Morphologie stehen im
Vordergrund, zusatzlich werden noch der Antikorpertest (MAR-Test), die
Leukozytenbestimmung und der Eosintest besprochen und praktisch durch-
gefiihrt. Der Kurs ist begrenzt auf 14 Personen, das Angebot richtet sich
in erster Linie an Anfénger und ,,Wiedereinsteiger*.

Gebiihr: € 290,-- inklusive Kursunterlagen und Verpflegung. Anmeldung:
Barbara Hellenkemper, Tel: (0251) 8356 445, Fax: (0251) 8356 093, E-Mail:
Barbara.Hellenkemper@ukmuenster.de Le ¢
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