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FOMF Update Refresher
Harninkontinenz

Prof. Dr. Dr. Daniel Eberli, Ziirich, stellte seinen Vortrag zum
Thema Harninkontinenz unter das Motto «Oben fit und unten
dicht, mehr wiinsch ich mir fiirs Alter nicht».

10-30% der Bevolkerung in der Schweiz leiden an einer Urinin-
kontinenz und heute ist das Geschift rund um die Harnin-
kontinenz mit Medikamenten und Einlagen aller Art ein
Milliardenmarkt. Die Beeintrachtigung der Lebensqualitiat durch
die Urininkontinenz ist erheblich. Nach Urin zu riechen, stellt
fiir viele Menschen die Moglichkeit fiir Sozialkontakte in Frage
und eine Umfrage bei Minnern mit operiertem Prostatakarzi-
nom hat gezeigt, dass sie bereit wiren, tiber 2 Jahre frither zu
sterben, wenn sie dafiir keinen Tropfen mehr verlieren wiirden.

Formen der Harninkontinenz

Eine Erkrankung des Schliessmuskels fithrt zu einer frither
Stressinkontinenz genannten Belastungsinkontinenz mit unwill-
kiirlichem Harnverlust bei korperlicher Belastung, Niesen oder
Husten. Bei einer Uberaktivitit der Blasenmuskulatur kommt
es zu einer Drang- oder Urgeinkontinenz bei unwillkiirlichem
Harnverlust in Kombination mit einem plotzlich vorausgegan-
genen oder gleichzeitigen Drangempfinden. Mischformen kom-
men z.B. bei einer Prostatahyperplasie vor, welche gegen die
Blase driickt und so den Urge verursacht.

Differentialdiagnosen

Die Differentialdiagnose der Harninkontinenz ist bei sehr vielen
moglichen Ursachen breit, neben Prostatahyperplasie, Prostatekto-
mie und anderen iatrogenen Verletzungen muss an neurologische
oder gynikologische Erkrankungen, Medikamentennebenwirkung,
Diabetes, Bestrahlung und viele andere gedacht werden. Beim nicht
voroperierten Mann ist die iiberaktive Blase bei Prostatahyperpla-
sie die haufigste Ursache fiir eine Inkontinenz. Die Belastungsin-
kontinenz ist in nahezu allen Fillen iatrogen, ganz selten neurogen
bedingt. Bei der Frau ist die Dranginkontinenz haufig Infekt-assozi-
iert oder idiopathisch, die Belastungsinkontinenz findet sich haufig
bei Miittern und ist mit Beckenbodenschwiche assoziiert. Bei einer
Mischinfektion ist primér an einen Genitaldeszensus zu denken.

Therapeutische Massnahmen

Die medikamenttse Therapie basiert auf den drei Pfeilern Alpha-
blocker, 5a-Reduktasehemmer und Anticholinergika. Alphare-
zeptoren sind am Blasenhals und in der gesamten Prostata ver-
teilt. Alpharezeptoren finden sich aber auch an den Blutgefissen,
was erklért, dass Patienten in den ersten Tagen einer Therapie mit
Alphablockern manchmal einen fliichtigen Schwindel beim Auf-
stehen bemerken. Meistens verschwindet dieser innert einem bis
zwei Tagen, dann kann Tamsulosin (Pradif®) weiter gegeben wer-
den, bei linger dauernden Schwindelbeschwerden soll jedoch auf
den weiteren Einsatz von Alphablockern verzichtet werden. Sie
fithren zu einer Verbesserung des Harnstrahls, vermindern die
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Beschwerden und den Restharn, lassen aber das Prostatavolumen
unbeeinflusst. Vorteile sind der rasche Wirkungsbeginn, die gerin-
gen Nebenwirkungen bei Alpha-1A-Selektivitat und die Wirksam-
keit bei jeder Prostatagrosse.

Die 5a-Reduktasehemmer werden nach Einschitzung des Refe-
renten in der Praxis viel haufiger eingesetzt als in der Urologie.
Dort wird das Potential fiir Nebenwirkungen in letzter Zeit gros-
ser eingeschitzt und operable Patienten werden eher einer trans-
urethralen Operation zugefithrt, die heute in 8 verschiedenen
Modifikationen sehr gezielt eingesetzt werden kann. Sie bewir-
ken zwar eine Verbesserung des Harnstrahls, aber erst nach 3-6
Monaten in maximalem Ausmass. Das Prostatavolumen redu-
ziert sich unabhingig von der Ausgangsgrésse um bis zu 30%,
sodass sie erst bei einem Prostatavolumen tiber 40 ml erfolg-
versprechend sind. Gerade bei jiingeren Mannern ist aber eine
gelegentlich auftretende Storung von Libido und Potenz proble-
matisch. Zudem senken sie den PSA-Wert um 40%, was bei des-
sen Beurteilung berticksichtigt werden muss.

Anticholinergika hemmen parasympathische Signale an der Harn-
blase und beeinflussen die irritative Symptomatik sehr gut. Rever-
sible Zustande wie ein St. nach Operation oder nach fulminantem
Infekt sind ideale Indikationen. Der Harnstrahl bleibt unbeeinflusst,
der Restharn kann tendenziell etwas zunehmen, die Prostatagrosse
bleibt unverdndert. An Nebenwirkungen sind Mundtrockenheit und
Konstipation zu erwédhnen, was erklaren kann, dass die Patienten
im Allgemeinen die Anticholinergika nicht so gerne einnehmen.
Restharnmengen iiber 100 ml sind problematisch und sollten nicht
zuletzt wegen der erhohten Infektgefahr urologisch abgeklart und
behandelt werden. In der Schweiz sind neben Darifenacin (Emse-
lex ret.) und Oxybutynin (Ditropan® oder Kentera® als transdermale
Form) Tolterodin (Detrusitol® SR), Fesoterodin (Toviaz®), Solife-
nacin (Vesicare®) und Trospiumchlorid (Spasmo-Urgenin® Neo)
erhdltlich. Mirabegron (Betmiga™) wirkt an der Blasenwand als
Agonist des B-3-Adrenorezeptors und entfaltet seine symptomati-
sche Wirkung auf die hyperaktive Blase mit den Symptomen erhdhte
Miktionsfrequenz, imperativer Harndrang und/oder Dranginkon-
tinenz mit deutlich weniger Nebenwirkungen. Einzig ist die Mog-
lichkeit einer Blutdruckerh6hung zu erwéahnen, welche erklért, dass
Mirabegron bei Hypertonie iiber 180/110 kontraindiziert ist.

Eine Alternative bei der Behandlung der {iberaktiven Harnblase
ohne systemische Medikation stellt die intravesikale Botulinum-
toxininjektion mit hoher Wirksamkeit dar. Die Belastungsinkon-
tinenz der élteren Frau wird primir mit Beckenboden-Training
behandelt, erginzt durch topische Ostrogene von gynikolo-
gischer Seite. Bei hohem Leidensdruck kommt eine Schlin-
gensuspension in Frage, womit in spezialisierten Zentren eine
Langzeitkontinenzrate bis zu 95% erreicht werden kann.

< Dr. med. Hans Kaspar Schulthess

Quelle: Forum fur Medizinische Fortbildung (FOMF), Zurich,15.11.2017
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Bluthochdruck, Hyperlipoproteinamie
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und Hyperglykamie im Alter

Was heisst Alter und wie ist die Evidenz im Alter? Was wollen wir,
was will der Patient und was will der Spezialist? Die Behandlung
im Alter setzt ein bio-psycho-soziales Assessment voraus.

Polymorbiditdt, Polypharmazie, Gebrechlichkeit und Sarkopenie
miissen beriicksichtigt werden, stellte Frau Dr. med. Birgit Schwenk,
Spitalregion Rheintal, Werdenberg, Sarganserland anldsslich des
Forums fiir Medizinische Fortbildung (FOMF) in Zirich fest.
Tatsache ist, dass nur 10-20% der Patienten in klinischen Studien,
die die Basis fiir Guidelines bilden, 70 Jahre alt oder alter sind.
Zudem beriicksichtigen nur die allerwenigsten Studien Multimor-
biditdt und komplexe Therapien. Dies gilt auch fiir die Guidelines
zur Therapie chronischer Erkrankungen. Die Wirksamkeit eines
zusétzlichen Medikamentes an Platz 8 oder 10 der Medikamenten-
liste wurde in keiner einzigen Studie getestet. Die Referentin teilte
die Patienten in «Go-Gos» (gute mentale und physische Gesund-
heit, aktiver Lebensstil, funktionelle oder gesundheitliche Probleme
beeintrichtigen Aktivitdten nicht), «Slow Gos» (hilfsbediirftige Seni-
orlnnen: leben mit einigen Einschrdnkungen aufgrund gesundheit-
licher oder sozialer Probleme. Zum Teil Unterstiitzung von aussen)
und die «No-Gos» (pflegebediirftige SeniorInnen, die kontinuierli-
che Unterstiitzung und Pflege benétigen).

Die Patientenziele im Alter sind in der Regel anders als bei Jiinge-
ren: Im Vordergrund steht, zusitzliche Krankheiten zu vermeiden,
die Lebensqualitit zu erhalten oder zu verbessern und den Tod in
dem Ausmass zu verzdgern, das dem Befinden und den Wiinschen
der Person entspricht.

Im Alter dndert sich die Pharmakokinetik. Die Verminderung des
Gesamtkorperwassers geht mit einem verminderten Verteilungsvo-
lumen fiir hydrophile Medikamente einher und die Zunahme des
Korperfettes mit erhchtem Verteilungsvolumen lipophiler Medi-
kamente und damit einer verldngerten Eliminationshalbwertszeit
(z.B. Benzodiazepine). Die altersbedingte Abnahme der Nieren-
funktion fiihrt zu einer verminderten Ausscheidung glomerular filt-
rierter Medikamente und die

Bluthochdruck im Alter

Die Besonderheiten sind eine zunehmende Gefisssteifigkeit, die meist
zu einer isolierten arteriellen Hypertonie fithrt. Von den >70-Jahri-
gen leiden mindestens 70% an einer Hypertonie. Die Behandlung
der Hypertonie senkt auch bei dieser Altersgruppe Herzinfarktrate,
Schlaganfille und Tod. In der HYVET-Studie (2008) wurde nicht
nur die Gesamtmortalitdt bei >80-Jahrigen gesenkt, sondern auch
die Lebensqualitit verbessert. Die Blutdrucksenkung stellt auch eine
Demenzprophylaxe dar.

Die Besonderheiten des Bluthochdrucks im Alter sind: Senkung
der NNT fiir die Endpunkte Herzinfarkt, kardiovaskuléres Ereignis,
kardiovaskuldren Tod (NNT fiir 5 Jahre Behandlung ca. 80 bei Jiin-
geren, gegeniiber ca. 30 bei Alteren). Wenn die Lebenserwartung
nur noch 1-2 Jahre betrdgt, kann auf eine antihypertensive The-
rapie verzichtet werden. Dabei sollte immer auch an nichtmedika-
mentdse Massnahmen gedacht werden. Die Salzrestriktion im Alter
ist besonders wertvoll.

Behandlungs- und Zielwerte bei > 80-Jéhrigen sind ab > 160/100 mmHg
eine Behandlung, der Zielwert ist <150/90mmHg. Bei <80-Jdh-
rigen sollte ab 140/90 behandelt werden, mit einem Zielwert von
<140/90 mmHg.

Die Blutdruckmessung im Alter soll im Sitzen nach kurzer Ruhepause
erfolgen. Zusatzlich eine Messung 1 bis 3 Minuten nach dem Aufste-
hen (Orthostase). Die Messung erfolgt initial an beiden Armen (Dif-
ferenzen >20mmHg sind im Alter hiufig). Die weiteren Messungen
erfolgen am Arm mit den hoheren Werten.

Die Wahl des Antihypertensivums héngt von der Co-Morbiditit ab
(Tab. 1).

Bluthochdruck im Alter - CAVE: Ein Blutdruck unter 130 mmHg sys-
tolisch und unter 65 mmHg diastolisch ist bei >80-Jahrigen mit einer
hoheren Mortalitit verbunden (Minderperfusion des Myokards, der
Niere, des Gehirns). Die Orthostase ist sehr haufig im Alter. Antihy-
pertensiva reduzieren (Exsikkose ?), Stiitzstriimpfe, Gehtraining, lang-
sames Aufstehen, Verschreibungskaskade: NSAR? Steroide? etc.

Abnahme der Leberfunktion
zu erhohter Bioverfiigbarkeit

Wahl des Antihypertensivums in Abhangigkeit von der Co-Morbiditat

von beispielsweise Morphin, -
Co-Morbiditat

Geeignetes Antihypertensivum

Nortryptilin, Midazolam und
Keine spezielle Co-Morbiditat

Diuretikum, ACE-Hemmer/Angiotensinrezeptorblocker, Kalziumantagonist

zu erhohten Plasmaspiegeln

dieser Substanzen Koronare Herzkrankheit

Betablocker, ACE-Hemmer, Angiotensinrezeptorblocker

Die verinderte Pharma- Angina pectoris

Betablocker, Kalziumantagonist

kokinetik sowie praktische Hypertensive Herzkrankheit

ACE-Hemmer/Angiotensinrezeptorblocker

Probleme  (Vergesslichkeit, Aortenstenose

Diuretikum

Einnahmefehler durch Mitralinsuffizienz

ACE-Hemmer/Angiotensinrezeptorblocker

schlechtes Sehen etc.) und die Herzinsuffizienz

Diuretikum, ACE-Hemmer, Angiotensinrezeptorblocker, ggf. Aldosteron-Antagonist

Polypharmazie sind Ursa- Tachyarrhythmien

Betablocker

chen fiir medikamentdse PAVK

Kalziumantagonist

Nebenwirkungen im Alter, Diabotes mallitus

ACE-Hemmer/Angiotensinrezeptorblocker, Kalziumantagonist

wie die Referentin betonte. . .
Chronische Nierenerkrankung

ACE-Hemmer/Angiotensinrezeptorblocker, Kalziumantagonist

Prostatahyperplasie

Alphablocker
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Medikamente bei Typ 2 Diabetes (exkl. Insuline)

abgebaut werden. Die Frage nach dem Zeit-
punkt der Absetzung von Statinen wurde auch

angeschnitten. Bei Spitalaustritt oder Pfle-

Wirkstoff Handelsname Bemerkungen
Biguanide
Metformin Glucophage® oder Generika | CAVE: Niereninsuffizienz, Infekt

etc.n Gewichtsreduktion

geheimeintritt? Wenn der potenzielle Nut-
zen nicht mehr erlebbar ist (Lebenserwartung
<5 Jahre), Nebenwirkungen (v.a. Muskel und

Sulfonylharnstoffe

Leber). Generell gibt es bei Patienten >80
Jahre keine gute Evidenz fiir Statine.

Hyperglykdmie im Alter
Die Pravalenz des Diabetes mellitus steigt
weltweit an. Ein deutlicher Anstieg erfolgt

mit zunehmendem Alter: 20% bei 75- bis
80-Jahrigen, 25% bei Pflegeheimbewohnern.

Diabetes mellitus ist mit hoher Morbiditat
und Mortalitit, einem Verlust an Funktio-
nalitat, Selbststdndigkeit und Lebensqualitit
vergesellschaftet. Die Ziele einer Therapie

Frakturraten

(2.u.3.Gen.) Daonil® oder Generika CAVE: Hypoglykédmien, Nierenin-
Glibenclamid Glutril® suffizienz

Glibornurid Diamicron®

Gliclazid Amaryl®

Glimepirid

Glinide

Repaglinid NovoNorm® oder Generika | CAVE: Hypoglykédmien, nicht bei
Nateglinid Starlix® Niereninsuffizienz (GFR <30)
SGLT-2-Hemmer

Canagliflozin Invokana® Gewichtsverlust, Mykosen,
Dapagliflozin Forxiga® Diurese gesteigert Exsikkose!
Empagliflozin Jardiance®

Thiazolidine (Glitazone)

Pioglitazon Actos® oder Generika Wassereinlagerungen, erhéhte

sind, Akutkomplikationen wie hyperglyka-
misches Koma oder Hypoglykidmie (Stiirze,
Demenz) zu verhindern. Die Therapie richtet

Dipeptylpeptidase(DPP)-4-

sich nach «Go-Gos», «Slow-Gos», «No-Gos».
Go-Gos: Leitliniengerechte Therapie (Pri-
mir- und Sekundérpréavention). Guter funk-
tioneller Status: Therapieziel HbA < 7%.

Slow-Gos, No-Gos: Erhalt der Selbststindig-

Hemmer (Gliptine) Vipidia® Verschlechtern Herzinsuffizienz;
Alogliptin Trajenta® Vorteil: Einsatz auch bei Nieren-
Linagliptin Onglyza® insuffizienz moglich (bei Trajen-
Saxagliptin Januvia®, Xelevia® ta® keine Dosisanpassung not-
Vildagliptin Galvus® wendig, keine Hypoglykdmien
Glucagon-like-

Peptid(GLP)-1-

Rezeptor-Agonisten Eperzan® s.c.-Gabe 2x taglich. Keine Stu-
Albiglutid Trulicity® dien bei Alteren, Gewichtsreduk-
Dulaglutid Byetta®, Bydureon® tion

Exenatid Victoza®

Liraglutid Lyxumia®

Lixisenatid

keit und Lebensqualitit. Slow-Gos; einge-
schrankter funktioneller Status: Therapieziel
HbA, 7-8%. No-Gos: Demenz, Immobilitit,
Pflegebediirftigkeit. Therapieziel < 8%.

Die Therapieprinzipien sind einfache Sche-
mata und Vertréglichkeit: «Startlow, go slow»,
Anpassen der Therapie bei Verschlechterung

Hyperlipoproteindmie im Alter

Hohes Alter und hohe Blutfette sind Risikofaktoren fiir kardiovas-
kuldre Erkrankungen. Die Guidelines und Risikoscores beziehen
sich aber auf Personen <65 Jahre. Die Nebenwirkungen der Statin-
behandlung sind Myopathien, Blédhungen, erhohtes Risiko fiir Dia-
betes mellitus Typ 2, Leberenzymerhohungen. Speziell im hohen
Alter: Delir, Reduktion der Muskelkraft (Stiirze), so die Referentin.
Fragen, die sich stellen sind: Welchen Stellenwert hat der poten-
zielle Nutzen in Anbetracht der verbleibenden Jahre? Mit wel-
chen Nebenwirkungen und Interaktionen muss bei polymorbiden
Patienten gerechnet werden? Die Lebensqualitit kommt vor der
Quantitat.

Die Referentin zitiert eine australische Ubersicht: 40% aller
>65 jahrigen Menschen erhalten ein Statin. Der Effekt ist am bes-
ten bei koronarer Herzkrankheit. Die NNT pro 5 Jahre wurde in
einer Metaanalyse bei 65- bis 82-Jahrigen auf 28 berechnet. Der
Nutzen einer Primdrpréivention mit Statinen im Alter ist unklar.
In der Sekundarprivention senkt sie ischimische Hirninsulte, die
hiamorrhagischen Insulte nehmen aber zu. Der Einfluss auf Kogni-
tion, Pflegebediirftigkeit und Allgemeinzustand ist widerspriichlich
(zu wenige Studien). Eine kleine Dosis geniigt fiir eine deutliche
Reduktion der Lipide (Nebenwirkung auf Muskulatur ist dosisab-
hingig). Amiodaron,Verapamil, Diltiazem und Makrolide fiih-
ren zu Interaktionen, da die meisten Statine tiber Zytochrom P450
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des funktionellen Status. CAVE: Hypoglyk-
amien bei Gewichtsabnahmen, mangelnder
Erndhrung, Niereninsuffizienz, Fehler bei der
Einnahme. Ggf. miissen strengere Therapieziele angewandt wer-
den, z.B. bei drohender Amputation oder frischem Insult.

Die nicht-medikamentdse Therapie umfasst korperliche Bewe-
gung (jede Aktivitat ist besser als keine! Die korperliche Aktivi-
tat hat auch positive Effekte auf die Knochendichte, die Sturzrate,
Demenz und psychisches Wohlbefinden) und Erndhrung (ausge-
wogene Mischkost, leichtes UBERGEWICHT IST ZU TOLERIE-
REN (BMI bis 30kg/m?). Malnutrition muss vermieden werden
wegen unglinstiger Prognose (Mortalitit erhoht).

Insulintherapie

Bei «Go-Go» erfolgt die Therapie wie bei Jiingeren. Bei «Slow-
Go»: einfaches Schema, zweimal tdglich Mischinsulin prapran-
dial, NPH-Insulin zur Nacht, Langzeitinsulin einmal taglich. Die
Kombination mit oralen Antidiabetika ist moglich. Die Insulin-
therapie schafft eine anabole Stoftwechsellage und fithrt damit zu
einer verbesserten Kraft, Mobilitit und Kognition.

Die Referentin empfiehlt eine orale Therapie mit Metformin, Dia-
micron (eher weniger Hypoglykdmien), DPP-4-Hemmer vor
einem Sulfonylharnstoff. Kombinationstherapie mit max. 2 Kom-
binationen wegen Interaktionen, bei Insulintherapie moglichst
einfache Schemata (Spitex ? Pflegeheim ?).

Das Screening auf Folgeschdden wird auch im héheren Alter ein-
mal pro Jahr empfohlen. Die periphere Polyneuropathie ist haufig,
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die Abklarung der Niereninsuffizienz erfolgt durch Schitzung nach
der Cockroft-Gault-Formel. Herzinfarkt- und Schlaganfallrate sind
erhoht: Blutdruckeinstellung, Aspirin, bei Vorhofflimmern orale
Antikoagulation, Nikotinkarenz, Lipidsenker (?).

Das konkrete Vorgehen beinhaltet ein individuelles Therapieziel.
Was kann/will der Patient? HbA -Zielwerte, Lifestylemodifika-

tionen, renale Clearance, Risiko der Verschlechterung? Hypogly-
kamiegefahr ? Arzneimittelinteraktionen? Sind die Arzneimittel
lange genug auf dem Markt, dass Langzeitschdden und -risiken
bekannt sind ?

~ Prof. Dr.Dr. h.c. Walter F. Riesen

Quelle: Forum fur Medizinische Fortbildung (FOMF), Zurich, 15.11.2017

Impfemptehlungen flr Erwachsene

Ebenso wichtig wie das Impfen von Kindern ist die regelmas-
sige Auffrischung von Impfungen bei Erwachsenen. Diese
Massnahme sorgt nicht nur fiir einen individuellen Schutz,
sondern trdgt auch zum Schutz der Mitmenschen und der
gesamten Bevdlkerung bei. Am Forum fiir Medizinische Fort-
bildung (FOMF) &usserte sich Prof.Dr.med. Martin Krause,
Miinsterlingen zu den Impfempfehlungen fiir Erwachsene.

Der Referent teilte die Impfungen in folgende Empfehlungskatego-
rien ein: Empfohlen, erginzend, bei Risiko, nicht empfohlen. Emp-
fohlene Impfung fir Adulte sind DTP, MMR, Varizellen, Influenza.
Eine ergianzende Impfung ist HPV. Bei Risiko sind Hepatitis B und
FSME empfohlen. Nicht empfohlen ist Zoster. Wann sollte geimpft
werden? Der Referent unterscheidet zwischen «klassischer» Imp-
fung, Inkubationsimpfung und therapeutischer Impfung.
Lebendimpfstoffe sollten nicht bei Schwangerschaft oder Immun-
suppression verwendet werden. Die Karenz fiir Lebendimpfstoffe
betrigt nach Blutprodukten, Immunglobulinen, Lebendimpfstoffen
3 bis 10 Monate. Wichtig ist, dass man sich an das Impfschema halt:
keine Intervall-Kiirzungen!

Empfohlene Impfungen bei Erwachsenen sind neu die Pertussis-
Auffrischung und neue Booster-Intervalle fiir DiTe. Komplettie-
rung MMR und Varizellen und Influenza jahrlich.

Pertussis

Der Schutz nimmt im Erwachsenenalter ab. Es ist aber nicht aus-
schliesslich eine Kinderkrankheit, Erwachsene sind Quelle fiir eine
Pertussis-Infektion. Sduglinge sind speziell gefihrdet. Der Impfstoft
(Pa) ist gut vertrdglich und wirksam. Die Inzidenz von Pertussis
betrug im Jahre 1992 5000, 1994 26000, darauf abnehmend bis 3000
im Jahre 2006. Im Jahr 2013 erneut ein Peak mit 13200 und 2015
7000. Das Ziel der Impfung ist der Schutz der Sauglinge. Erwach-
sene (20-29j.) sollten eine Auffrischimpfung erhalten. Bei Kontakt
mit Sduglingen und letzte Impfung >10 Jahre sollte unabhéingig
vom Alter eine Auffrischung vorgenommen werden. Wahrend der
Schwangerschaft sollte die Impfung im 2. Trimenon durchgefiihrt
werden.

Diphtherie-Tetanus
DiTe zusitzlich als Auffrischung nach Verletzung, falls Imp-
fung >10 Jahre zuriickliegt. Bei Immunsuppression und Reisen

in Hochrisikogebiete sollte eine Auffrischung fiir Diphtherie alle
10 Jahre erfolgen. Nachholimpfung Diphtherie-Tetanus bei unge-
impften Erwachsenen: 3 x dT 0-2-8 Monate, 1 x dTpa 25-jéhrig, dT:
-45 - 65 - alle 10 Jahre.

Masern - Mumps — Rétein (MMR)

Es kommen attenuierte Lebendimpfstoffe zur Anwendung. Das
Impfschema beinhaltet 2 Dosen mit 1 Monat Abstand, <50 Jahre
(>1964). Die Indikationen sind Impfung aller, mit dem Ziel Her-
dimmunitat, Schutz vor schwerem Verlauf. Kontraindikationen
sind Immunsuppression und Schwangerschaft.

Varizellen

Lebendimpfung, 2 Dosen mit einem Monat Abstand. Der Schutz ist
vollstandig >80%. Nebenwirkungen sind Rétung, Fieberbldschen.
Die Indikation ist Nicht-Immune = IgG-negativ <40-jihrig.

Influenza

Die Indikation gilt fiir alle tiber 65-Jdhrigen, Patienten mit erhéh-
tem Risiko, Schwangerschaft ab 2. Trimenon bis 4 Wochen p.p. und
Kontaktpersonen von Risikogruppen (inkl. in Gesundheitspflege
Tatige).

Das Impfschema beinhaltet eine Dosis vor Beginn der Grippesaison.

Erganzende Impfung.

Eine ergdnzende Impfung ist die Impfung gegen das humane Papil-
lomavirus (HPV-Typen 16 und 18) fiir Frauen und Minner bis
26-jahrig. Impfschema 0-1-6 Monate.

Hepatitis B: 11-15 jihrig, 2x: 0-6 Monate keine Titerkontrollen.
Risikopersonen 3x : 0-1-6 Monate mit Titerkontrollen. Titerkont-
rollen mit Anti-HBs-Antikorper. Schutz fiir immer, wenn 1 Monat
nach letzter Dosis >100 U/l, =5 Jahre nach letzter Dosis >10 U/I.
Non- oder Hypo-Responder sind solche mit Anti-HBs <100 U/L.
Auffrischung alle 6-12 Monate bis Anti-HBs >100 U/l, drei zusétz-
lichen Boosterimpfungen (total=6). Kombination A/B Impfstoft
verwenden (Twinrix). FSME-Vakzine. FSM-Immun®CC >16 Jahre,
Encepur® > 12 Jahre. Booster alle 10 Jahre.

Zoster: Zostavax , ein Lebendimpfstoff. Dosis 10 x Varizellenimp-
fung. 50% Reduktion, NNT ist 71. Diese Impfung ist ohne Empfeh-
lung von EKIF und BAG.

< Prof. Dr. Dr. h.c. Walter F. Riesen

Quelle: Forum fir Medizinische Fortbildung (FOMF), Zurich, 15.11.2017
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