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Editorial

Woher all die Zeit nehmen?

30 Prozent - dies ist der Anteil an der Arbeits-
zeit, die stationdren Arztinnen und Arzten in
der Schweiz von Threr Arbeitszeit bleibt, um
sich ihrer Kernaufgabe zu widmen, ndmlich der
Betreuung von Patientinnen und Patienten.
Dies hebt die Arztestatistik 2021 der FMH deut-
lich hervor.

Dass die Zeit einfach zu knapp ist, zeigt auch
eine Interviewstudie aus dem Centre hospitalier
universitaire vaudois (CHUV). Die eng
getakteten Schichten, inklusive der Ubergaben,
lassen den Weiterzubildenden kaum Spielraum
in der Aufteilung des «Zeitkuchens», wie unser
Autor Reto Krapf auf Seite 42 moniert. Vor
allem gegen Ende einer Schicht fiihlen die
Assistenz- und Oberirztinnen und -drzte, dass
sie unter anderem die Betreuung von Patientin-
nen und Patienten sowie deren Familien
reduzieren oder vernachldssigen miissen.

Die unbefriedigende Situation erzeugt Frust.
Uberdies kann die Lage auch gefihrlich werden.
Hand aufs Herz: Wann haben Sie sich das letzte
Mal gefragt, ob Sie in der Eile bei der letzten
Patientin respektive dem letzten Patienten nicht
etwas iibersehen haben?

Was kann man dagegen unternehmen? Den
administrativen Aufwand abbauen geht fast
nicht, und der wirtschaftliche Druck diirfte
ebenfalls weiter zunehmen. Es sind also

originelle Losungen gefragt. Eben solche
prasentieren wir in dieser Ausgabe. Gelungene
Beispiele sind etwa das Sprechzimmerplus und
das Café Med. Diese sind weit mehr als
medizinische Versorgungsstationen. Es sind

Wir stellen Ihnen originelle
Losungen vor, fiir den zeitlich
entspannten Austausch mit
Patientinnen und Patienten.

Treffpunkte, an denen man zusammenkommt
und in Ruhe tiber die Anliegen der Patientin-
nen und Patienten spricht, aber auch iiber Gott
und die Welt diskutieren kann. Wie solche
Modelle funktionieren und was sich daraus viel-
leicht fiir die eigene Praxis lernen ldsst, erldutert
der Hintergrund ab Seite 18.

Zeit nehmen sollten sich Arztinnen und Arzte
nicht nur fir ihre Patientinnen und Patienten,
sondern auch fiir den medizinischen Nach-
wuchs. Dieser will gut ausgebildet sein, um die
Qualitdt der Gesundheitsversorgung hoch zu
halten. Bei der Ausbildung kommt es neben der
Zeit auch auf die Qualitit der Lehrperson an,
wie Jan Breckwoldt, Kurt Albermann, Andrea
Meienberg vom SIWF schreiben (ab Seite 28).
Die frohe Botschaft lautet: Auch lehren ist
lernbar. Man muss sich aber, Sie ahnen es
schon, die Zeit dafiir nehmen.
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«Long-COVID-Betroffene werden
gesund, aber es braucht Zeit»

Spétfolgen Der Verein Altea vernetzt Betroffene von
Long COVID und Fachpersonen. Der Prasident Michael
Schlunegger und die Neurologin Lara Diem erkléren,
weshalb es das Netzwerk braucht und wie arztliche
Fachkrifte Patientinnen und Patienten helfen konnen.

Interview: Martina Huber

«Die Zustande sind unwurdig»

Gespriachszeit Ob ambulant oder stationir: Viele
Arztinnen und Arzte wiinschen sich mehr Zeit fiir
Patientinnen und Patienten. Stattdessen steigt der
administrative Aufwand stetig. Das zeigt die Arztestatistik
der FMH. Sprechzimmerplus und das Café Med der
Akademie Menschenmedizin bieten Losungsansitze.

Rahel Gutmann

Wie viele Worte ersetzt ein Blick?

Arzt-Patienten-Kommunikation In der Regel kommuni-
zieren Arztinnen und Arzte iiber das gesprochene Wort.
Aber auch Mimik, Gestik, Tonfall und Koérpersprache
registrieren die Patientinnen und Patienten. Wolf
Langewitz erkldrt das Zusammenspiel von verbaler und
nonverbaler Kommunikation.

Wolf Langewitz
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Nachhaltigkeitsbestrebungen gehéren zu den wichtigsten Innovationstreibern im Gesundheitswesen.

Auf den Punkt

Weshalb sich Nachhaltigkeit
fur Schweizer Spitaler auszahlt

Okologischer Fussabdruck Das Schweizer Gesundheitswesen verursacht iiberdurchschnitt-
lich hohe CO,-Emissionen. Das war auch Thema des «Swiss Green Economy Symposiums», das
in diesem Monat in Winterthur stattfand. Die Spital-Expertin Sarah Nather war dabei und erklart

in ihrem Beitrag, weshalb Nachhaltigkeit ein Wettbewerbsvorteil ist.

Sarah Nather
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Weltweit sind ein Viertel der durch kardiovaskulére Erkran-
kungen verlorenen gesunden Lebensjahre durch dussere
Umwelteinfliisse bedingt. Zudem steigt die Zahl der durch
Hitze und Feinstaub verursachten Todesfille [1]. Eine Zu-
nahme dieser klimainduzierten Erkrankungen, kombiniert
mit der demografischen Entwicklung, wird die Versor-
gungsstrukturen der Spitaler vor anspruchsvolle Aufgaben
stellen.

Schlechte Note fiir Schweizer Spitiler

Die Brancheneinordnung zeigt, dass der CO,e-Fussabdruck
des Schweizer Gesundheitswesens mit 6,7% tiber demjeni-
gen globaler Gesundheitsmirkte von 4,4% liegt [2]. Ein
Blick in die Spitalbereiche zeigt ausserdem, dass 60% der
nationalen CO,-Emissionen auf den Bau und Betrieb der

Infrastruktur, 40% auf die Patientenversorgung und den
Sachaufwand fallen. Expertinnen und Experten sehen im
Spital bis zu 50% Einsparungspotential beim 6kologischen
Fussabdruck.

Vorteile von Nachhaltigkeit

Eine nachhaltige Spitalfiihrung bietet Chancen fiir eine dif-
ferenzierte Positionierung, hohere Arbeitgeberattraktivitat
und einen Beitrag zur Bewiltigung der Klimakrise.

Sarah Nather

ist studierte Spital-Okonomin, M.A. Sie ist fiir die Bera-
tung im Gesundheitswesen bei PwC tatig und als Mit-
autorin des PwC Impulspapers «Warum sich Nachhal-
tigkeit fir Schweizer Spitéler lohnt» [5].
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Insbesondere bei jiingeren Generationen riickt die so-
ziale und nachhaltige Verantwortung in den Vordergrund
der Arbeitgeberwahl. Eine Positionierung kann vor dem
Hintergrund des Fachkriftemangels aktiv zur Steigerung
der Arbeitgeberattraktivitat genutzt werden.

Ein Blick in die Zukunft zeigt, dass Nachhaltigkeits-
bestrebungen zu den wichtigsten Innovationstreibern geho-
ren. So zahlen bereits heute Technologien der Ferniiberwa-
chung zu den Versorgungsleistungen der Zukunft. Dafiir
engagieren sich Versicherungen in der Entwicklung von
Praventionsmodellen und der Konzeption von «Griinen
Versicherungen».

Steigende Energiepreise und Lieferengpésse zeigen die
Relevanz fiir energetische und materielle Versorgungssi-
cherheit auf. Durch einen bewussten Ressourceneinsatz
koénnen direkte und indirekte Kosten gesenkt werden. Die-
ses Argument gilt es, bei der Diskussion um Spitalstruktu-
ren zu bedenken. Im Sinne des value-based healthcare-
Ansatzes sind Uber- und Fehlversorgung auch aus Gesichts-
punkten der Nachhaltigkeit ressourcenverschlingend.

Insgesamt tragen viele kleine Schritte zur Erreichung
der 17 Nachhaltigkeitsziele der Vereinten Nationen [3] und
zur Umsetzung der Schweizer Netto-Null-Strategie bis zur
Klimaneutralitat 2050 [4] bei — auch das Gesundheitswesen
hat seinen Beitrag zu leisten.

Wie Spitiler zur Nachhaltigkeit beitragen

Exemplarisches Beispiel aus dem Operationsbetrieb ist am
Universititsspital Basel (USB) die Umstellung vom Narko-
segas Desfluran auf eine klimaschonende Alternative. Die
Lindenhofgruppe und Hirslanden fiihren ausgewihltes
OP-Besteck mit Johnson&Johnson zurtick in die Kreislauf-
wirtschaft. In der Speisenversorgung hat das USB das Mi-
cro-Past-Verfahren eingefiithrt und so einen niedrigeren
Ressourcenverbrauch und lingere Haltbarkeit erzielt. Im
Bereich Energie hat das Universitétsspital Ziirich als erstes
Schweizer Spital den Strombedarf durch Wasserkraft abge-
deckt. Die finanziellen Vorteile von Nachhaltigkeit zeigt die
Aufnahme von Greenbonds zur Neubaufinanzierung auf,
diese weisen niedrigere Kapitalkosten als klassische Fremd-
finanzierungen auf (Kantonsspital Winterthur und Aarau).

Zentrale Handlungsempfehlung

Um Nachhaltigkeit im Spital voranzutreiben, gilt es, Hal-
tung einzunehmen und in die Unternehmensstrategie auf-
zunehmen. Verantwortlichkeiten in der Spitalfithrung sind
zu definieren und Mitarbeitende aktiv einzubeziehen, um
Massnahmen zu definieren und gezielt umzusetzen. So kon-
nen Nachhaltigkeitsaktivititen als Wettbewerbsvorteil ge-
nutzt werden.

Mitarbeit: Philip Sommer, Paul Sailer
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Personlich

Neuer Direktor am CHVR

Spital Wallis Der Verwaltungsrat des Spitals
Wallis hat Dr. med. Pierre Alain Triverio zum Di-
- rektor des Spitalzentrums des franzdsischsprachi-
o gen Wallis (CHVR) sowie zum Présidenten des
V‘ Kollegiums der Zentrumsdirektion und zum Mit-
‘ va glied der Generaldirektion ernannt. Triverio ist
Dr. med. Pierre Facharzt fiir Nephrologie und Allgemeine Innere
Alain Triverio Medizin und ist seit September 2021 als Verant-
wortlicher fiir medizinische Angelegenheiten im
Stab der Generaldirektion tatig. Seit Anfang Januar
hat er das Amt des Direktors am CHVR ad interim
inne. Der Nephrologe war an verschiedenen Spita-
lern in leitender Funktion tétig, zuletzt von 2018 bis
2021 als arztlicher Leiter der Kliniken Bois-Cerf

und Cecil in Lausanne.

StabsUbergabe nach 18 Jahren

’ﬁ\ Spital Thurgau Rolf Zehnder ist seit Mitte Sep-

' tember CEO der Thurmed-Gruppe und der Spital
ga@-@ Thurgau AG. Er folgt auf Dr. Marc Kohler, der die

<

gt { Leitung nach 18 Jahren altershalber abgibt. Nach
‘\‘_‘ / der Ausbildung zum Krankenpfleger studierte Rolf
4‘ Zehnder Volks- und Betriebswirtschaftslehre an
Rolf Zehnder der Universitét Ziirich. Erst war er bei einer Kran-
kenversicherung titig, danach wurde er persén-
licher Mitarbeiter des Verwaltungsdirektors des
Universititsspitals Ziirich. In den Jahren 2000 bis
2008 war er Direktor des Spitals Mannedorf und
seit 2008 CEO des Kantonsspitals Winterthur. Der
54-Jahrige ist zudem Vizeprasident des Schweizer
Spitalverbundes H+ sowie Vorstandsmitglied des
Schweizerischen Arbeitgeberverbandes.

Wechsel in der Leitung
der Gynakologie

USZ Prof. Dr. med. Isabell Witzel wird die Leitung
der Klinik fiir Gynékologie am Universititsspital
Zirich tibernehmen. Sie folgt damit im Januar 2023
auf Prof. Dr. med. Gabriel Schir, der emeritiert
wird. Witzel ist seit 2009 als Fachérztin fiir Gyna-
kologie am Universitétsklinikum Hamburg-Eppen-
Prof. Dr. med. dorf tatig, seit 2013 leitete sie dort das Brust-
Isabell Witzel zentrum sowie seit 2016 zusitzlich das Zentrum fiir
familidren Brust- und Eierstockkrebs. Seit 2018 hat
Isabell Witzel eine Professur in Gynikologie und
Geburtshilfe an der Universitit Hamburg. Thr
Schwerpunkt liegt in der gyniakologischen Onkolo-
gie, speziell zum Thema Brustkrebs. Sie ist Mitglied
der Expertenkommission Mamma der Arbeitsge-
meinschaft Gynikologische Onkologie (AGO).
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Aus der Wissenschaft

Gezielte Fibrose-
behandlung

Immuntherapie Ein internationales For-
schungsteam unter der Leitung der Universitat
Ziirich hat eine neue Strategie zur Fibrose-
therapie entwickelt. Eine Fibrose betriftt am
héufigsten Leber, Lunge, Herz und Nieren. Die
chronische Organschadigung aktiviert Fibro-
blasten, worauf diese unkontrolliert zu wach-
sen beginnen und faseriges Bindegewebe abla-
gern. So wird das Organgewebe nach und nach
zerstort und vernarbt. Das betroffene Organ
funktioniert zusehends schlechter bis hin zum
Totalausfall. Durch die neu entwickelte Im-
muntherapie konnen aktivierte Fibroblasten
gezielt eliminiert werden. «Vergleichbar mit
einer Impfung konnten wir im Tiermodell eine
Immunreaktion hervorrufen, bei der die akti-
vierten Bindegewebszellen abgetotet werden,
die ruhenden Fibroblasten jedoch verschont
bleiben», sagt Studienleiter Christian Stock-
mann, Professor am Anatomischen Institut der
UZH. Auf diese Weise gelang es den Forschen-
den, bei Méusen Fibrosen in lebenswichtigen
Organen wie Leber und Lunge zu reduzieren
ohne gesundes Organgewebe zu tangieren.

LSD auf Rezept

Angsterkrankung LSD kann bei Angst-
erkrankungen Erleichterung bringen. Dies
zeigt eine Studie der Klinischen Pharmakolo-
gie und Toxikologie des Universititsspitals Ba-
sel, die in der Fachzeitschrift Biological Psy-
chiatry veréffentlicht wurde. Die Studie wurde
vom USB in Zusammenarbeit mit niedergelas-
senen Psychiatern und Therapeuten unter der
Leitung von Dr. Peter Gasser durchgefiihrt. Es
wurden 42 Patienten eingeschlossen. Zwei Be-
handlungen mit LSD in einem kontrollierten
und iiberwachten Rahmen im Abstand von
sechs Wochen bewirkten im Vergleich zu einer
Placebo Behandlung eine Besserung von
Angst- und Depressionssymptomen. Diese
Besserung war auch nach 4 Monaten noch an-
haltend. Die Studie ergénzt bisherige Untersu-
chungen mit dem LSD-ahnlichen Psychedeli-
kum Psilocybin bei Patienten mit Angst und
Depression bei Krebserkrankungen. Zudem
wurde nun erstmals auch ein Hinweis auf eine
Wirksamkeit von LSD bei generalisierter
Angsterkrankung gezeigt.

Gesundheitspolitik

Schweiz behandelt Zivilpersonen

aus der Ukraine

Die Rega organisiert den Transport ukrainischer Patientinnen und Patienten.

Humanitére Hilfe Im Rahmen des
Koordinierten = Sanitétsdienstes KSD
nahm die Schweiz Anfang September
finf schwer kranke Zivilpersonen aus
der Ukraine zur akutsomatischen Be-
handlung auf. Das Centre hospitalier
universitaire vaudois (CHUV), das Insel-
spital Bern und das Universitétsspital
Ziirich haben sich zur Aufnahme bereit
erklart. Die nationalen Koordinations-
stelle fiir die Aufnahme behandlungsbe-
diirftiger Zivilpersonen aus der Ukraine
priift unter anderem Lufttransportfihig-
keit und Therapiechancen und unter-
breitet die Aufnahmevorschlige einem

Zitat der Woche

Medical Board. Dieses setzt sich aus der
Arzteschaft der Universitits- und Zent-
rumsspitdler sowie der Reha-Kliniken,
einer Vertrauensdrztin der Schweizer
Botschaft in Kiew sowie einer drztlichen
Vertretung der Rega zusammen. Nach
der Zusage organisiert die Rega den
Transport der Patientin/des Patienten
und maximal einer Begleitperson ins
aufnahmebereite Schweizer Spital. Die
Humanitire Hilfe der DEZA tibernimmt
die Transportkosten. Die Patientinnen
und Patienten sowie ihre Begleitperso-
nen sind als schutzsuchende ukrainische
Staatsbiirger vom Schutzstatus S erfasst.

«Verglichen mit den Vorjahren betreuen

wir gut 20 Prozent mehr ambulante

Patientinnen und Patienten im Notfall-

zentrum, die auch in den Hausarzt-
praxen behandelt werden kdnnten.»

Matthias Winistoérfer
Direktor Zuger Kantonsspital

Quelle: zentralplus.ch
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Kopf der Woche

News

Robert-Koch-Preis geht nach Genf

Prof. Dr. med.
Stephan Harbarth

Aufgefallen

© HUG

HUG Professor Stephan Harbarth erhilt den Robert-Koch-
Preis fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
2022. Die Jury zeichnet den Facharzt fiir Innere Medizin
und Tropenmedizin fiir seine «kontinuierliche Arbeit zur
Verbesserung der wissenschaftlichen Basis von Infektions-
schutzmassnahmen» aus.

Stephan Harbarth ist verantwortlich fiir die Krankenhaus-
epidemiologie und Infektionskontrolle in der Abteilung fiir
Innere Medizin der Genfer Universitétskliniken. Sein Haupt-
interesse gilt der Epidemiologie und der Ubertragung und
Pravention von Infektionen durch multiresistente Mikro-
organismen, die in Spitilern ein grosses Problem darstellen.

Harbarth wird fiir seine Forschung
zur Verbesserung von Infektions-
schutzmassnahmen ausgezeichnet.

Seine erste Studie in diesem Bereich wurde 1999 veréffent-
licht. Seitdem hat Harbarth die Wirksamkeit und Kombina-
tion von Massnahmen zur Infektionskontrolle untersucht
sowie Massnahmen zur Erfassung, Typisierung und Elimi-

nierung von multi-resistenten Krankheitserregern. Dabei
hatte er immer auch die Bedrohung der offentlichen Ge-
sundheit durch solche Krankheitserreger im Blick sowie die
gesundheitsokonomischen Implikationen fiir die Entwick-
lung von neuen Antibiotika.

Neben seiner wissenschaftlichen Arbeit ist Stephan Har-
barth als Autor und Redner titig und gehort zum Redak-
tionsbeirat mehrerer Fachzeitschriften. Daneben organisiert
er den International Congress of Prevention and Infection
Control ICPIC in Genf. Als Mitglied des nationalen Zent-
rums fiir Infektionspravention Swissnoso ist er auch an der
Erarbeitung von Empfehlungen fiir die Infektionspraven-
tion in der Schweiz beteiligt. Ausserdem arbeitete er als
wissenschaftlicher Berater fiir das européische Zentrum fiir
Disease Control and Prevention, die Weltgesundheitsorga-
nisation und die Joint Programming Initiative on Anti-
microbial Resistance.

Der mit 50000 Euro dotierte Robert-Koch-Preis fiir Kran-
kenhaushygiene und Infektionspravention wird alle zwei
Jahre fiir herausragenden Forschungsarbeiten vergeben.
«Dieser Preis ist Ehre und Motivation zugleich», erklart
Prof. Dr. Wolfgang Plischke, Vorstandsvorsitzender der
Robert-Koch-Stiftung.

Luftverschmutzung Ein Forschungsteam der Universitit Verona fand einen eindeutigen Zusammenhang zwischen schadstoftbelasteter Luft
und dem Auftreten von Autoimmunerkrankungen. Neben rheumatoider Arthritis, Lupus und Bindegewebserkrankungen gehoren hierzu Krank-

heiten des Magen-Darm-Trakts oder Multiple Sklerose. Umwelteinfliisse konnten ein Grund fiir deren Haufung in den letzten zehn Jahren sein.
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Arztin Dr. med. Lara Diemer und Altea-Préasident Dr. Michael Schlunegger und arbeiten im Rahmen des Long-COVID-Netzwerks Altea zusammen.

«Long-COVID-Betroffene
werden gesund, aber es
braucht Zeit»

Spatfolgen Der Verein Altea vernetzt Betroffene von Long COVID und Fachpersonen.
Der Président Michael Schlunegger und die Neurologin Lara Diem erklaren, weshalb es
das Netzwerk braucht und wie Fachkrifte Patientinnen und Patienten helfen konnen.

Interview: Martina Huber
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In diesem Jahr hat die Weltgesundheitsorganisation
WHO die Plattform Altea als Beispiel innovativer und
akkurater Wissenschaftskommunikation ausgezeich-
net. Die Konferenz der Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren empfiehlt den Kantonen, Altea zu unter-
stiitzen. Warum brauchte es Altea?

Michael Schlunegger: Im zweiten Halbjahr 2020 war Long
COVID ein akutes Thema: Das Phanomen war neu, Betrof-
fene wussten nicht, an wen sie sich wenden sollten. Auch
Fachpersonen hatten viele offene Fragen. Der Vorstand des
Vereins Lunge Ziirich sah sich an die Tuberkulosezeit erin-

«Die Plattform bringt Betroffene
und Fachpersonen zusammen,
damit sie voneinander lernen
konnen.»

Dr. Michael Schlunegger

Altea-Prasident Die Arztin Dr. med. Lara Diemer und Altea-
Prasident Dr. Michael Schlunegger und arbeiten im Rah-
men des Long-COVID-Netzwerks Altea zusammen.

nert. Auch dort gab es ein neues Krankheitsbild und Betrof-
fene, die Unterstiitzung brauchten. Als Folge wurden die
Lungenligen und auch Lunge Ziirich gegriindet. So wurde
an der Vorstandssitzung im November 2020 beschlossen,
fiir Betroffene von Long COVID etwas aufzubauen, und es
wurde ein Budget gesprochen. Als das Ganze konkreter
wurde, merkten wir, dass wir nicht ein reines Patientenpor-
tal aufbauen wollten, sondern eine Plattform, die den Aus-
tausch aller Stakeholder ermdéglicht.

Wie konnen Arztinnen und Arzte von der Plattform
profitieren?

Schlunegger: Die Grundidee war: Auf der einen Seite gibt
es Betroffene, die tagtéglich mit ihren Symptomen leben. Auf
der anderen Seite gibt es Fachpersonen, fiir die die Situation
auch neuist. Als die ersten Meldungen zum Phidnomen Long
oder Post COVID kamen, mussten sie erst lernen: Was ist
das iiberhaupt? Wie behandeln wir das am besten? Welche
Therapiemoglichkeiten gibt es? Normalerweise haben wir
fiir ein Krankheitsbild ganz viele wissenschaftliche Daten
und Therapieméglichkeiten. Bei Long COVID musste man
bei null anfangen. Die Plattform bringt die beiden Gruppen
zusammen, damit sie voneinander lernen konnen.

Wie findet dieser Austausch statt?

Schlunegger: Einerseits haben wir einen Community-
Bereich mit einem Forum, wo sich angemeldete Mitglie-
der direkt austauschen kénnen. Andererseits erarbeiten
wir zusammen mit Fachpersonen Ratgeber, stellen kon-
krete Patientenbeispiele vor und stellen weitere aktuelle
Informationen zur Verfiigung.

Frau Diem, Sie leiten die Long-COVID-Sprechstunde
des Inselspitals Bern und engagieren sich im Exper-
ten-Board von Altea. Wie kam es dazu?

Lara Diem: Fiir mich war von Anfang an klar, dass ich
diese Sprechstunde iibernehme. Denn Erschopfung, im
Fachbegriff Fatigue, ist eines der haufigsten Symptome von

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.
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Long COVID. Und als Neurologin mit Spezialisierung auf
Multiple Sklerose habe ich mich schon vorher viel mit dem
Thema Fatigue beschaftigt und auch dazu geforscht. Alsich
von Altea angefragt wurde, im Experten-Board mitzuma-
chen, fand ich die Idee toll. Denn es ist ganz wichtig, dass
Patientinnen und Patienten zuverldssige Informationen
finden und sich nicht nur in sozialen Medien informieren.
Das kann geféhrlich sein.

Weshalb?

Diem: Ich hatte zum Beispiel schon Patienten in der
Sprechstunde mit schweren inneren Blutungen, die der
Gastroenterologe nur mit Miihe stillen konnte. Sie hatten
ihr Blut in Eigenregie dreifach verdiinnt mit Aspirin,
Clopidogrel und Apixaban, die alle die Blutgerinnung
hemmen. In der Akutphase auf der Intensivstation gibt
man COVID-Patienten Blutverdiinner, weil sie ein erhoh-
tes Risiko fiir Schlaganfille haben. Aber es gibt bisher
keine Evidenz, dass das bei Long COVID hilft. Und wenn
Sie die drei Medikamente kombiniert einnehmen, dann
reicht es, dass Sie den Kopf anstossen, und es kann zu
einer Hirnblutung kommen. Oder eben zu inneren Blu-
tungen - und Blutarmut macht die Fatigue noch schlim-
mer. Im schlimmsten Fall kann ein Patient versterben.

Gibt es weitere Beispiele?

Diem: Ein weiteres Beispiel ist Ivermectin — ein Mittel gegen
Wiirmer, das in der Schweiz nur zur Behandlung von Tie-
ren zugelassen ist. In kleinen Studien im Labor hat das Mit-
tel die Vermehrung von Corona-Viren gehemmt. Es gibt
aber keinerlei Hinweise darauf, dass es bei Long COVID
hilft. Dafiir ist erwiesen, dass es bei Menschen schwerwie-
gende Nebenwirkungen auf das Nervensystem haben kann.
Die Arzneimittelbeh6rden FDA und Swissmedic haben ent-
sprechende Warnungen herausgegeben. Dennoch gab es
Leute mit Long COVID, die das Mittel aus Brasilien bestellt
oder {iber einen Tierarzt im Bekanntenkreis aufgetrieben
und geschluckt haben.

Schlunegger: Die Schwierigkeit ist, dass viele Leute nicht
verstehen, wie komplex die Medikamentenentwicklung ist,
wie viel Zeit das braucht. Ich kann das nachvollziehen: Die
Betroffenen sind verzweifelt. Aber sie gehen ein sehr gros-
ses Risiko ein, wenn sie im Selbstversuch und ohne arztliche
Begleitung Behandlungen ausprobieren, fiir die es keine
wissenschaftliche Evidenz gibt.

Laut WHO leidet eine Person an Long COVID, wenn
innerhalb von drei Monaten nach einer SARS-CoV-
2-Infektion bestimmte Symptome auftreten, die min-
destens zwei Monate lang anhalten und sich nicht
durch andere Ursachen erkliren lassen. Die Liste der
Symptome ist lang. Wie konnen Arztinnen und Arzte
Long COVID zuverlissig erkennen?

Diem: Es ist eine Ausschlussdiagnose. Sie miissen zum
Beispiel bei Fatigue einen Eisenmangel oder eine Schild-
drusenunterfunktion ausschliessen. Oder sicherstellen, dass
bei Thoraxschmerz kein Herzinfarkt, bei massiver Luftnot
keine Lungenembolie oder Asthma vorliegen, oder bei
Kopfweh keine Sinusvenenthrombose. Viel ist Erfahrung,
viel ist Bauchgefiihl.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Dr. Michael Schlunegger ist
Geschéftsfiihrer des Vereins Lunge
Zirich und Président des Long-
COVID-Netzwerks Altea.

Wie kann man Long COVID von einer Depression
abgrenzen?
Diem: Dazu sind Fragebogen hilfreich. Auch die Vor-

geschichte der Patienten ist sehr wichtig. Man muss kldren:
Wie schlafen sie? Waren sie schon vorher nahe am Burn-
out? Viele Betroffene sind Akademiker oder haben Berufe
mit hohen Anforderungen und viel psychologischem
Stress — Arztinnen, Pfleger, Juristinnen, Lehrer. Sie haben
extrem viel geleistet. Und dann ist die Infektion gekom-

«Es ist ganz wichtig, dass
Betroffene zuverlissige Infor-
mationen finden und sich nicht
nur in sozialen Medien infor-
mieren.»

Dr. med. Lara Diem
Neurologin

men und hat sie umgehauen. Aber eine klare Abgrenzung
von Long COVID und psychischen Leiden ist manchmal
nicht einfach. Es gibt auch viele Fehldiagnosen. Ich habe
zum Beispiel viele Betroffene, die mit der Diagnose
Erschopfungsdepression zur Zweiteinschitzung zu mir
kommen.
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Und die haben dann gar keine Erschépfungsdepression?
Diem: Viele haben Long COVID mit Fatigue, und zusitz-
lich eine Depression als Reaktion auf ihre schwierige Situ-
ation. Man muss sich bewusst sein: Leuten mit Long
COVID fehlt oftmals nicht nur die Energie zum Arbeiten.
Manche sind so erschopft, dass sie nicht einmal mehr in die
Ferien gehen konnen. Manche halten ihre Kinder nicht
mehr aus, weil sie vom Weinen massive Kopfschmerzen
kriegen. Dazu kommen Existenzangste, Angst vor Jobver-
lust, finanzielle Sorgen. Da wiirde der starkste Mensch ver-
zweifeln. Eine Depression ist dann nicht das primére Pro-
blem, sondern eine Folge von Long COVID. Betroffene
brauchen oftmals psychologische Unterstiitzung. Sonst
werden sie nie gesund.

Einmal abgesehen von der psychologischen Unter-
stiitzung: Wie behandelt man Patientinnen und
Patienten mit Long COVID?

Diem: Gegen verschiedene Symptome gibt es Medika-
mente, etwa gegen Schmerzen oder Kribbelparisthesie.
Aber die Ursache von Long COVID konnen wir bisher nicht
mit Medikamenten behandeln. Da laufen erst jetzt verschie-
dene klinische Studien an. Ich sage meinen Patienten immer:
Wir kénnen jetzt nicht Daumen drehen und warten, bis ein
Medikament rauskommt, denn selbst im besten Fall kann
das ein bis zwei Jahre dauern. Und wir kriegen unsere Patien-
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Dr. med. Lara Diem ist Neurologin und
zustandig fur die Long-COVID-

Sprechstunde des Inselspitals Bern.
Sie ist im Experten-Board von Altea.

ten auch mit nicht medikamentosen Massnahmen gesund.

Es dauert einfach ziemlich lang.

Und welche sind diese nicht medikamentosen
Massnahmen?

Diem: Pacing und Energiemanagement. Das sind zwei
etablierte Therapien, mit denen wir Fatigue schon langer bei
MS-Patienten behandeln. Die Erfolgschancen sind gut. Eine
schweizweite Umfrage zu Long COVID, deren Ergebnisse wir
vor kurzem publiziert haben [1], hat gezeigt: Schon drei
Monate nach Therapiebeginn hatten fast 40% der Betroffenen
relevante Verbesserungen. Und nach zwolf Monaten waren
etwa 60% komplett beschwerdefrei. Es braucht einfach Zeit.

Was ist Pacing?

Diem: Pacing ist eine Form der Physiotherapie. Dabei geht
es darum, herauszufinden, wie viel korperliche Aktivitit mit
der Fatigue moglich ist, damit ich keine Couch Potato werde.
Es geht darum, eine Balance zu finden, stufenweise die eige-
nen Grenzen auszuloten und langsam wieder zu erweitern.
Am Anfang miissen Patienten engmaschig betreut werden,
und Physiotherapeuten miissen oftmals Polizist spielen und
sagen: Nein, Sie konnen nicht wie vorher 40 Kilometer jog-
gen oder 200 Kilometer auf dem Velo fahren, sondern viel-
leicht nur einen zehnminiitigen Spaziergang mit dem Hund
machen. Das ist oftmals der schwierigste Teil tiberhaupt:
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Dass die Betroffenen akzeptieren, dass sie im Moment viel-
leicht nur noch 10% leisten kénnen, und nicht mehr 200%.
Wenn sie das einmal akzeptiert haben, geht es aufwirts.

Und das Energiemanagement?

Diem: Das ist eigentlich dhnlich wie das Pacing, aber auf
kognitiver Ebene fiir die geistige Erschépfung. Es wird von
einer Ergotherapeutin oder einem Ergotherapeuten beglei-
tet. Da schaut man: Wie teile ich meine Energie tiber die

«Eine klare Abgrenzung von
Long COVID und psychischen
Leiden ist manchmal nicht
einfach. Es gibt auch viele
Fehldiagnosen.»

Dr. med. Lara Diem
Neurologin

Woche auf? Auch Pausen muss man einplanen und Zeit fiir
Sachen, die man gern macht und die einem wieder Energie
geben. Dabei spielen Entspannungsverfahren eine ganz
wichtige Rolle. Das finde ich sehr cool auf Altea: Es gibt
da auch ganz viele Ratgeber und Anleitungen zum Thema.
Ob Betroffene lieber progressive Muskelentspannung
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Altea Long COVID Network

Um Betroffenen von Long COVID zu helfen und sie mit
medizinischen Fachpersonen zu vernetzen, rief der Ver-
ein Lunge Zurich im Frihling 2021 die Online-Plattform
«Altea Long COVID Network» ins Leben. Im Mai dieses
Jahres hat die Weltgesundheitsorganisation WHO Altea
als Beispiel fur eine gelungene Wissenschaftskommu-
nikation ausgezeichnet. Die Konferenz der Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren empfiehlt den Kan-
tonen, Altea zu unterstiitzen. Weitere Informationen
unter www.altea-network.com

nach Jacobson, parasympathische Atemiibungen oder
Yoga machen mochten, ist eigentlich egal, das konnen
sie nach Lust und Laune selbst auswédhlen. Wichtig ist
einfach, dass sie eine Technik lernen, um aktiv herunter-
zufahren. Denn das ist etwas vollig anderes, als einfach auf
dem Sofa zu liegen und nichts zu tun.

Noch zu den Zahlen: Wie viele Leute sind eigentlich
von Long COVID betroffen?

Schlunegger: Das ist ganz schwierig zu beantworten, und
die Schweiz ist wie immer zuriickhaltend mit dem Erfassen
von Daten. Die letzten Schitzungen gehen von rund 80000
Betroffenen aus.

Diem: Man rechnet mit plus minus 10% der Infizierten.
Das Problem ist: Die Bandbreite reicht von Betroffenen, die
so erschopft sind, dass sie es kaum schaffen, die Waschma-
schine auszuraumen bis hin zu solchen, die zwar miide sind,
aber keinen Arzt aufsuchen und dennoch weiter 100% arbei-
ten. Letztere sind in diesen Schatzungen nicht erfasst. Was in-
zwischen klar ist: Es sind viele betroffen. Ob es nun 10000,
20000 oder 100000 sind, spielt letztlich keine grosse Rolle.

«Betroffene brauchen oftmals
psychologische Unterstiitzung.
Sonst werden sie nie gesund.»

Dr. med. Lara Diem
Neurologin

Long COVID wird uns noch lange beschiftigen und wir wer-
den die Ressourcen aufstocken miissen, um all die Probleme
zu losen, die damit verbunden sind.

Hat sich die Situation inzwischen entspannt mit

der Impfung?

Diem: Wir haben gleich viel zu tun wie vorher. Auch die
Hoffnung, dass Omikron weniger Fille macht, musste ich
relativ schnell begraben. Wir hatten bisher fast 700 Patien-
tinnen und Patienten mit Long COVID hier am Inselspital,
und wir sehen keinen Riickgang. Die Wartezeit fiir die
Sprechstunde betrigt noch immer vier bis fiinf Wochen. Die
Probleme der Betroffenen sind teilweise weniger ausgepragt,
denn die Hausérztinnen und Hausérzte sind inzwischen
sensibilisiert, die Leute kommen frither zu uns und die

Behandlung kann oft beginnen, bevor Depressionen und
Schlafstérungen hinzukommen.

Wie lange begleiten Sie die Betroffenen?

Diem: Ich habe inzwischen Patienten, die ich seit iiber 18
Monaten begleite. Es geht aufwirts, aber es braucht wirklich
Zeit und Ressourcen. Und jetzt kommt noch die Arbeit mit
dem BAG hinzu: Ich leite nun zusammen mit Dr. med.
Mayssam Nehme vom Universitétsspital Genf eine Arbeits-
gruppe mit dem Ziel, bis Ende Jahr Richtlinien zur Behand-
lung von Long COVID zu erarbeiten.

Schlunegger: Bei der Diskussion um Long COVID diirfen
wir auch nicht vergessen, dass es nicht nur ein medizini-
sches Problem darstellt.

«Wir hatten bisher fast

700 Long-COVID-Betroffene am
Inselspital und sehen keinen
Riickgang.»

Dr. med. Lara Diem
Neurologin

Sondern?

Schlunegger: Viele Betroffene sind junge Leute, die die
Basis unserer Wirtschaft und unserer Gesellschaft darstel-
len. Selbst wenn sie nur fiinf bis sechs Monate arbeitsunfi-
hig sind, in welchem Prozentsatz auch immer, ist das ein
grosses Problem - fiir die Betroffenen selbst und ihre Fami-
lie, aber auch fiir die Wirtschaft.

Diem: Das sehe ich auch so. Ich kann teilweise Patienten
nicht in die Rehabilitation schicken, weil es niemanden gibt,
der dann auf die Kinder aufpasst, und weil es sich die
Betroffenen finanziell nicht leisten konnen, fir die Kin-
derbetreuung zu bezahlen. Das sind Probleme, die wir
Medizinerinnen und Mediziner nicht 16sen kénnen.
Schlunegger: Ja, hier ist die Politik gefordert. Wir als Altea
wiirden eigentlich auch gern in diesen Bereichen Hilfestel-
lung geben. Betroffenen aufzeigen, wo sie in schwierigen Si-
tuationen Unterstiitzung bekommen und wie sie mit all den
versicherungstechnischen Fragen am besten umgehen. Aber
im Moment fehlen uns dazu schlicht die Ressourcen.

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via
QR-Code
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Blick auf die Eréffnungsfeier des Sprechzimmerplus — der etwas anderen Hausarztpraxis im Berner Liebefeld-Quartier.

«Die jetzigen Zustande
sind unwurdig»

Gesprichszeit Ob ambulant oder stationir: Viele Arztinnen und Arzte wiinschen sich mehr
Zeit fiir ihre Patientinnen und Patienten. Stattdessen steigt der administrative Aufwand stetig.
Das zeigt die Arztestatistik der FMH. Sprechzimmerplus und das Café Med der Akademie
Menschenmedizin bieten Losungsansétze.

Rahel Gutmann
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er Raum fullt sich, Gesprichsfetzen schwirren

durch die Luft, an der Café-Bar giesst die medi-

zinische Praxisassistentin Getranke aus - das
Sprechzimmerplus in Bern feiert Er6ffnung. In Betrieb ist
die Hausarztpraxis zwar bereits seit Juli 2021, doch die
grosse Feier musste wegen der Pandemie aufs Jahr 2022 ver-
schoben werden.

Warum eine Arztpraxis eine grosse Feier zur Eréffnung
braucht? Nun ja, das Sprechzimmerplus ist nicht nur Arzt-
praxis. Sondern auch Bibliothek, Co-Working-Space, Café
und Eventlokal in einem. Die Idee dahinter: Durch die
vielfiltige Nutzung der Raumlichkeiten und die zeitweise

«Bei uns erhalten Patienten
Gehor und Autonomie in
einem Raum, in dem sie sich
wohlfiihlen konnen.»

Cornelius Warncke
Spitalarzt und Mitgriinder Sprechzimmerplus

Vermietung der beiden voll eingerichteten Praxisraume soll
die Hausarztpraxis querfinanziert werden. Langfristig er-
moglicht das dem fest angestellten Hausarzt Ueli Scheuber,
sich mehr Zeit fiir seine Patientinnen und Patienten zu neh-
men. So viel ndmlich, wie die Menschen mit ihm als Arzt
brauchen, unabhingig von der vorgesehenen Vergiitung, die
er abrechnen kann.

Doch sollen der Hausarzt und die Patientinnen und Pa-
tienten nicht nur von der grossziigigen Zeitspanne profitie-
ren, die fiir die Konsultation erméglicht wird. Auch das Café
und die Bibliothek laden die Patientinnen und Patienten

T T
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zum Verweilen ein. Cornelius Warncke, Spitalarzt und Mit-
griinder des Sprechzimmerplus, erklirt: «Bei uns erhalten
die Patienten Gehor und Autonomie. Anstatt eines Arztbe-
suchs im Korsett des Gesundheitssystems kommen sie in
einem Raum, in dem sie sich wohlfithlen kénnen und wo
ihnen in allen gesundheitlichen, aber auch nicht-medizini-
schen Belangen weitergeholfen wird.»

Zu wenig Zeit fiir das Patientengesprich

Wie das Team vom Sprechzimmerplus wiinschen sich auch
viele andere Arztinnen und Arzten mehr Zeit fiir ihre Pa-
tientinnen und Patienten. Die Arztestatistik 2021 der FMH
zeigt, dass die Zeit fiir patientennahe Tatigkeiten immer
weiter zuriickgeht. Im stationdren Bereich betragt sie inzwi-
schen nur noch ein Drittel der Arbeitszeit [1]. Stark zuge-
nommen hat hingegen der administrative Aufwand, der
tiber einen Fiinftel der Arbeitszeit ausmacht. Ein unbefrie-
digender Zustand.

Als Griinde fiir die fehlende Zeit mit Patientinnen und
Patienten werden neben den administrativen Tatigkeiten
auch die hohe Arbeitsbelastung, der Zeitdruck und die Oko-
nomisierung des Gesundheitswesens angefiihrt. Zusam-
mengenommen beeintrichtigen diese Faktoren die Qualitit
der Patientenversorgung. Das zumindest befiirchtet ein
wachsender Teil der Arztinnen und Arzte in der Schweiz.
Auch das zeigt die Statistik. Ob ambulant oder stationir, die
Forderung nach mehr Zeit fiir das Gesprach mit Betroffe-
nen wird deshalb lauter. Kreative Losungen sind gefragt.

Alles in Ruhe besprechen

Ginzlich ausserhalb von tariflichen Beschrankungen und
administrativen Aufgaben bewegen sich die Arztinnen und
Arzte des von der Akademie Menschenmedizin (amm)

Das Sprechzimmerplus erstreckt sich Uber zwei Stockwerke. Seine zwei voll eingerichteten Praxisrdume kénnen gemietet werden.

© Jonas Spengler

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



20

2022;103(39):18-21 | Schweizerische Arztezeitung

Hintergrund

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

durchgefithrten amm Café Med. In mehreren Schweizer
Stadten nehmen sich pensionierte medizinische Fachkrifte
einmal pro Monat Zeit und stellen jhre Erfahrung und ihr
Fachwissen unentgeltlich Ratsuchenden zur Verfiigung. Sie
treffen sich dafiir in einem Restaurant oder Café.

Die ungezwungene Atmosphire offeriert einen nieder-
schwelligen Zugang zur medizinischen Entscheidungsfin-
dung. An einem der vielen sonnigen Tage in diesem Jahr sit-
zen im Restaurant Schnabel in Basel eine Runde von Arz-
tinnen und Arzten sowie eine Psychologin und eine Pflege-
fachfrau gemiitlich am Tisch zusammen und erkldren, wie
sie bei den Beratungsgesprachen vorgehen.

Die ehemalige Pflegefachfrau Suzanne Tanner {iber-
nimmt die Triage und iibergibt die Ratsuchenden den pas-
senden Fachpersonen. Dokumentiert wird die Fachrich-
tung, das Thema sowie eine allfillige Weiterweisung zur
Zweitmeinung. Danach kann sich die medizinische Fach-
person so viel Zeit fiir das Gespriach nehmen, wie es braucht
zur Klarung des weiteren Vorgehens. Jiirg Weber, ein pen-
sionierter Hausarzt, beschreibt: «Manchmal sind wir gefor-
dert. langer aktiv zuzuhoren, wenn eine Person die medizi-
nischen Probleme im Verlaufe ihres Lebens schildern
mochte, bevor sie ihr gegenwirtiges Anliegen formulieren
kann.» In seiner eigenen Praxis konnte er sich das in diesem
Umfang nicht leisten. Alle am Tisch nicken.

Was sich die pensionierten Arztinnen und Arzte fiir ihre
aktiven Berufskolleginnen und -kollegen wiinschen wiir-
den? «Dass der TARDOC durchkommt», sagt Jirg Weber
mit Nachdruck. Die Gynékologin Noémi Deslex-Zaiontz
fiigt an: «Dass der finanzielle Druck wegfallen wiirde. Das
ist vielleicht nicht realistisch, aber die jetzigen Zustande sind

«Manchmal méchte eine
Person die medizinischen
Probleme im Verlauf ihres
Lebens schildern, bevor sie
ihr Anliegen formuliert.»

Jiirg Weber

Pensionierter Hausarzt

unwiirdig.» Und eine pensionierte Internistin aus der Runde
wiinscht sich, dass fir das arztliche Gesprich im Berufsle-
ben mehr Zeit zur Verfiigung stehen wiirde, die auch vergii-
tet wird. Im Café Med geniesst sie es, ohne Zeitdruck iiber
vielfiltige Gesundheitsprobleme mit den Ratsuchenden zu
sprechen. Eine Arbeitsweise, die im Tarifsystem zurzeit so
nicht vorgesehen ist.

Vermehrte Kooperation als Losung

Ist also die Okonomisierung Schuld daran, dass Arztinnen
und Arzte zu wenig Zeit fiir das Patientengesprich haben?
Matthias Mitterlechner, Professor fiir Service Performance
Management und Leiter des Healthcare Management Labs
an der Universitat St. Gallen, wégt ab. Er mochte 6konomi-
sche Aspekte nicht unter Generalverdacht stellen: «Die 6ko-
nomische Perspektive, verstanden als Ausrichtung von
Strukturen und Ablidufen nach dem Effizienzprinzip, war
immer schon Teil des Gesundheitswesens, und sie ist per se
weder gut noch schlecht.» Sie konne auch dazu beitragen,

unnétige Schritte, Redundanzen und Wartezeiten in klini-
schen und administrativen Prozessen zu optimieren und ge-
nau dadurch mehr Zeit fiir das Patientengespréch zu gewin-
nen. Doch er raumt ein: «Die Okonomisierung gewinnt im
Gesundheitswesen an Bedeutung. Das Gesundheitswesen
als Sektor nimmt einen immer grésseren Raum in der Ge-
samtwirtschaft ein.» Und Auswirkungen in der medizini-

«Die Einzelleistungstarife
belohnen Menge und schaffen
zu wenig Anreize, Prozesse zu
koordinieren.»

Mattias Mitterlechner
Managementforscher an der Universitéat St. Gallen

schen Praxis, die in die Richtung einer rein profitorientier-
ten Kommerzialisierung von Gesundheitsleistungen gehen,
seien kritisch zu betrachten.

Es gebe im derzeitigen System problematische Fehlan-
reize und Entwicklungen, die einen negativen Einfluss auf
die Arzt-Patienten-Beziehung haben kénnen. Der Manage-
mentforscher begriisst deshalb kreative Initiativen wie das
Sprechzimmerplus oder das Café Med: «Es ist gut, Neues
auszuprobieren.» Letztlich brauche es aber Lésungen im
Kern des Gesundheitssystems.

Matthias Mitterlechner forscht deshalb zu integrierten
Versorgungssystemen, bei denen Ressourcen institutionen-
tibergreifend genutzt werden (siehe auch Interview rechts).
«Die Bediirfnisse der Patienten werden immer komplexer»,

Im Café Med gibt es Raum flir den gegenseitigen Austausch.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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sagt er und fiigt hinzu: «Multimorbide Patienten brauchen
in der Regel nicht nur einen Leistungserbringer, sondern ein
koordiniertes Zusammenspiel mehrerer Leistungserbrin-
ger.» Doch gerade darauf seien die heutigen Einzelleistungs-
tarife nicht ausgelegt. «Sie belohnen Menge und schaffen zu
wenig Anreize, Prozesse im Sinne der Patientinnen und
Patienten zu koordinieren.» Der Managementforscher
wiirde sich deshalb wiinschen, kiinftig vermehrt mit al-
ternativen Vergiitungsmodellen zu experimentieren.
«Doch da waren wir in der Schweiz bislang eher zuriick-
haltend.»

Ressourcen gemeinsam nutzen

Im Sprechzimmerplus wird bereits jetzt darauf gesetzt, Res-
sourcen gemeinsam zu nutzen. «Nicht jede Praxis braucht
ein eigenes Labor sowie eine eigene Infrastruktur. Wir er-
moglichen es Arzten und Partnern, unsere Infrastruktur ef-
fektiv mit zu nutzen», erklart Cornelius Warncke. Das sei
ahnlich wie bei Start-ups, die sich Ressourcen teilen, statt
die ganze Infrastruktur selbst aufzubauen. Und tatsachlich:
Ein bisschen Start-up-Atmosphére liegt bei der Er6ffnungs-
feier des Sprechzimmerplus in der Luft - mit aller Vor-
freude, Begeisterung, aber auch Unsicherheit, die zu solch
einer Unternehmung gehort. Obwohl sich das Konzept

«Nicht jede Praxis braucht ein
eigenes Labor sowie eine
eigene Infrastruktur.»

Cornelius Warncke
Spitalarzt und Mitgriinder Sprechzimmerplus

noch nicht etablieren konnte und noch eine gewisse Unsi-
cherheit mitschwingt, ist Cornelius Warncke optimistisch:
«Unser Konzept kommt bereits jetzt bei den Patienten sehr
gut an. Sicher muss es sich weiter etablieren, doch wir ha-
ben ein gutes Gefiihl.»

Es scheint also Pioniergeist zu brauchen, um im jetzigen
Gesundheitssystem mehr Zeit fiir die Patientinnen und
Patienten zu gewinnen - und das, obwohl sie und ihr Wohl-
befinden eigentlich im Zentrum der medizinischen Wert-
schopfung stehen.

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch
oder via QR-Code
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Integrierte Versorgungssysteme

«Arztinnen und Arzte missen
Teamplayer sein»

Kann ein integriertes Versorgungssystem dazu
beitragen, dass Patientinnen und Patienten die Zeit
fiir die Behandlung bekommen, die sie wirklich
bendtigen?

Absolut. In integrierten Versorgungssystemen handeln alle
beteiligten Fachpersonen koordiniert, in Absprache und, ge-
mass ihren Kompetenzen, ausgerichtet auf die Bediirfnisse
der versorgten Person. Dies verhindert zum Beispiel Dop-
pelspurigkeiten, was generell Behandlungszeit freisetzt. Zu-
dem werden in diesen Versorgungssystemen digitale Hilfs-
mittel angewandt, was Mehrfacherfassungen eliminiert und
«biirokratische Handarbeit» reduziert. Schliesslich tragt die
konsequente Ausrichtung nach der «niederschwelligst sinn-
vollen» Behandlungsstufe dazu bei, dass komplexere Be-
handlungsstufen wie Spezialarztinnen und -arzte nicht un-
notig beigezogen werden.

Wie verdndern integrierte Versorgungssysteme

die Arbeit von Arztinnen und Arzten?

Grundsitzlich sollten sie die Arzteschaft «freispielen» von
Aktivitdten, die nicht ihrem Kompetenzprofil entsprechen.
So konnen sie auch dem medizinischen Fachkriftemangel
entgegenwirken. Letztlich wird uns ohnehin nichts anderes
tibrig bleiben, als Gesundheitsdienstleistungen, sofern sie
sich nicht durch technologische Innovation substituieren
lassen, an Berufsgruppen auszulagern, in denen weniger
Mangel herrscht. Gleichzeitig findet eine Art «Re-Positio-
nierung» der Arzteschaft statt: Es schilt sich heraus, was das
Wesenstypische der Arztperson ist, das sich nicht ersetzen
lasst. Hier sind spannende Diskussionen zu erwarten. In je-
dem Fall muss die Arztin oder der Arzt ein Teamplayer sein.

Wie konnte die integrierte Versorgung gestirkt
werden?
Die Selbstorganisation, entlang welcher sich diese Modelle
bislang entwickelt haben, benétigt viel, vielleicht sogar zu
viel Zeit und funktioniert oftmals nach dem «Trial and Er-
ror»-System. Ich fiirchte, dass knappe Ressourcen, steigende
Anforderungen und der allgemeine Fachkraftemangel uns
diesen Luxus nicht linger erlauben. Starke, wenn auch
negativ besetzte Anreize sind rechtliche Bestimmungen
oder finanzielle Auflagen. Besser wire es, die Eigeninitiative
der beteiligten Akteure zu stirken.

Interview: Eva Mell

Annamaria Miiller
ist Présidentin von fmc — Schweizer Forum fur
Integrierte Versorgung

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Eine Antwort auf fast alles

Buchbesprechung Ob Prostatabehandlung oder Bestimmung der
Makrohdmaturie — das Praxishandbuch von John Hubert gibt
Grundversorgerinnen und -versorgern Antworten. Knapp, klar und
tibersichtlich bespricht er auf 136 Seiten die wichtigsten urologi-
schen Fragen. Eine Rezension von Hanspeter Fuhrer.

n der hausérztlichen Praxis stellen sich
Ihéiuﬁg Fragen zur Abklarung und Therapie

urologischer Probleme von Patientinnen
und Patienten. Das von Spezialisten geschrie-
bene und in der dritten Auflage sorgfiltig iiber-
arbeitete Praxishandbuch Urologische Fragen
in der Praxis, jetzt auf den neuesten Stand ge-
bracht, scheint mir fiir uns Grundversorgerin-
nen und -versorger nach wie vor eine grosse
Hilfe zu sein. Knapp und klar verfasst und mit
einem deutlich verbesserten, tibersichtlichen
Inhaltsverzeichnis sowie einem detaillierten
Index versehen trdgt es zur raschen Klarung
unserer Fragen bei. Den Inhalt erginzende
Merkkastchen, gelb hervorgehoben, und Tabel-
len visualisieren das Wesentliche. Schlussfolge-
rungen und Zusammenfassungen schliessen
die Kapitel ab.

Das PSA-Screening

Ein oft diskutiertes Problem in der hausarztli-
chen Praxis ist die Bestimmung des Wertes des
prostataspezifischen Antigens (PSA), seit er als
Screening-Parameter in Frage gestellt und da-
mit fiir viele Arztinnen und Arzte obsolet
wurde. Wann ist die Bestimmung des PSA den-
noch indiziert? Wie ist die Patientin, der Patient
tiber seine Bedeutung zu informieren? Fiir
Hausérztinnen und -arzte hilfreich sind die
Kapitel zwei «Benigne Prostataobstruktion»
und vier «PSA und Prostatakarzinom». Es wird
die notwendige Patienteninformation {iber
mogliche Konsequenzen eines PSA-Tests fiir
eine Abklirung erlautert. Epidemiologische

Urologische Fragen
in der Praxis

£

John Hubert

Urologische Fragen

in der Praxis

Bremen: Uni-Med,

3. neubearbeitete Auflage;
2021.

gt

@ . THESSCIENCE
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Daten und eine differenzierte Interpretation
der PSA-Werte fithren schliesslich zu einer
sinnvollen Anwendung mit anschliessender
Weiterabkldrung bei einem positiven Resultat.
Die verschiedenen Therapieoptionen bei einem
diagnostizierten Prostatakarzinom werden
ausfithrlich und kritisch dargelegt. Im zweiten
Kapitel wird das weit verbreitete Leiden behan-

Das Praxishandbuch scheint
mir eine grosse Hilfe fiir uns
Grunversorgerinnen und
-versorger zu sein.

delt. Eine wesentliche Neuerung der letzten
Jahre ist die primére, bei einigen Ménnern gar
lebenslange medikamentése Behandlung,
eventuell in Form einer Kombination mehrerer
Substanzen. Diskutiert werden die verschiede-
nen invasiven Therapien. Harnverhalt und
Katheterismus schliessen das Kapitel ab.

Im anschliessenden Kapitel «Phytophar-
maka bei benigner Prostatahyperplasie» wer-
den Studien vorgestellt, die die Wirksamkeit
der Phytotherapie bei Prostatahyperplasie
belegen. Phytotherapeutika sind bei dieser
Indikation in erster Linie «eine gute initiale

Option».

Management der Urolithiasis

Die Befunde Makrohamaturie, Harnsteinleiden
und die Metaphylaxe der Nierensteine werden
in den Kapiteln fiinf bis sieben dargelegt. Bei
der Makrohdmaturie wird zwischen schmerz-
hafter (Urolithiasis, Entziindungen, Traumata
und andere) und schmerzloser (maligne
Tumore) differenziert. Ausfiihrlich beschrieben
wird die Problematik der Urolithiasis und die
Steinmetaphylaxe. Weitere Ursachen einer
Hamaturie sind anschliessend erwahnt (Medi-
kamente, Endometriose, Zysten und Fehlbil-
dungen).

Das neunte Kapitel «Harnwegsinfektionen»
beginnt mit einem bis zu den alten Griechen
zuriickreichenden historischen Exkurs {iber das
Thema der Harnwegsinfektion. Es folgen Defi-
nitionen, Epidemiologie, Atiologie mit Pathoge-
nese und schliesslich eine ausfiihrliche Bespre-
chung von Diagnosen und Therapien der einzel-
nen Infektionen. Risikofaktoren, Erreger und
die Einteilung der chronischen Prostatitis wer-
den in iibersichtlicher Form tabellarisch darge-
stellt. Die verschiedenen Beschwerdebilder, die
unter dem Begriff Blasenfunktionsstérungen
subsumiert werden, sind in Kapitel zehn darge-
stellt. Im Abschnitt Therapie werden die ver-
schiedenen mechanischen, medikamentosen
und operativen Moglichkeiten besprochen. The-
rapeutische Optionen sind in diesem Kapitel in
tabellarischer Form aufgelistet.

Keine Anamneseform vergessen

Ein eigenes Kapitel ist den Themen «Impotenz
und Infertilitdt» gewidmet. Im ersten Teil wer-
den die verschiedenen Formen der Impotenz
gegeneinander abgegrenzt. Die Anamnese ist
in eine Sexual- und eine Allgemeinanamnese
unterteilt. Hier vermisse ich die wichtige Psy-
chosozialanamnese, da sich die erektile Dys-
funktion oft in diesem «Raum» entwickelt und
etabliert. Die notwendigen und moglichen Ab-
klarungen sind in ihrer Vielfalt iibersichtlich
zusammengestellt. Neben den medizinisch-
technischen Therapien scheint mir eine psy-
chotherapeutisch orientierte Sexualtherapie
wichtig zu sein. Weitere Kapitel, auf die hier
nicht niher eingegangen wird, betreffen die
endokrine Urologie, die Hoden, Nebenhoden
und das Skrotum.

Gesamteindruck

Zusammenfassend ist das praxisorientierte
Handbuch empfehlenswert, speziell zur Ausei-
nandersetzung mit der Thematik der Prostata-
pathologie. Die Kapitel «Blasenfunktionssto-
rungen» und «Impotenz» beantworten im me-
dizinischen Alltag auftretende Fragen weiter-
fihrend. Inzwischen ist der medizinische
Ansatz im praktischen Umgang mit den leiden-
den Menschen erfreulicherweise ganzheitlich
orientiert.

Dr. med. Hanspeter Fuhrer,
Facharzt fiir Allgemeine Innere Medizin

Dies ist lhre Seite!
Sie konnen uns lhre Texte fir die Rubrik

«Forum» einreichen. Weiterfilhrende Infor-
mationen unter saez.ch/publizieren
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Briefe an die Redaktion

Briefe an die Redaktion

Zur Einfiihrung
des Anordnungsmodells

Brief zu: Kieser U, Lang G, Herzog-Zwitter |, Muller P.
Vom Delegations- zum Anordnungsmodell. Schweiz
Arzteztg. 2022;103(2728):894-7

Bringt der Wechsel vom Delegations- zum
Anordnungsmodell Vorteile fiir die Ver-
sorgung der Patienten, fiir die Therapien, die
Kosten und die betroffenen Psychologinnen,
Psychotherapeuten sowie Psychiaterinnen?
Die erhohte Anordnungs- und Antrags-
frequenz erschwert den Zugang zu einer
Therapie und erhoht die Patientenunsicher-
heit. Die Tendenz zu Kurztherapien und
damit zu Psychopharmaka wird geférdert,
wiahrend Langzeittherapien unattraktiv
werden. Ob so mehr Therapien durchgefiihrt
werden konnen, ist zu bezweifeln. Seitens der
Psychiater diirften es sogar weniger werden.
Der Tarif wird voraussichtlich um 150.-/5td.
statt wie bisher rund 120.-/Std. betragen.
Dazu kommen eine Mengenausweitung auf
bisher nicht abrechenbare Positionen und die
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Mehrleistungen der Psychiater. Die Gesamt-
kosten werden voraussichtlich also ansteigen.
Die Psychologinnen bleiben von Psychiater
abhingig, und ihre therapeutische Freiheit
wird noch mehr eingeschrankt. Zudem
diirften die Mehreinnahmen die Fixkosten fiir
die Selbstandigkeit kaum aufwiegen. Sieht so
eine Besserstellung aus?

Psychologinnen in Weiterbildung bzw.
ohne Berufsausiibungsbewilligung diirfen nur
noch in autorisierten Zentren arbeiten, was
einerseits zu erhohter Arbeitslosigkeit fithren,
andererseits das Therapieangebot zusitzlich
reduzieren diirfte. Psychotherapeuten mit
verschiedenem gesundheits- und sozialberuf-
lichem Hintergrund, die mit Zusatzausbildun-
gen bisher delegiert arbeiten durften, wird die
Berufsausiibung kiinftig verunmoglicht.
Zumindest diese beiden Gruppen sollten
weiterhin im Delegationsmodus arbeiten
diirfen.

Und schliesslich wird den Psychiaterin-
nen neben Beurteilung und Kontrolle ein
schlecht honorierter administrativer Mehr-

aufwand aufgebiirdet, der zu einer Reduktion
ihrer eigenen therapeutischen Tatigkeit
fithren wird.

Die Eingangsfrage muss also verneint
werden: Das Anordnungsmodell bringt kaum
Vor-, dafiir umso mehr Nachteile. Statt die
Durchfithrung von Therapien allen verfiig-
baren Kriften weiterhin zu ermoglichen,
schrankt es vielmehr den Zugang dazu ein. Es
erstaunt deshalb, dass die an der Ausarbeitung
beteiligten Berufsverbande zu einem derar-
tigen Fehlkonstrukt beitragen konnten.

Dr. med. Matthias Gurtner, Bern

Briefe einreichen

Briefe an die Redaktion reichen Sie online
ein unter:
saez.ch/de/publizieren/leserbrief-
einreichen
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Organisation fUr ambulante Arzt-
tarife (OAAT) auf gutem Weg

OAAT Die Griindung der Organisation fiir ambulante
Arzttarife steht kurz bevor. Alle Tarifpartner haben
zugestimmt. Ausstehend ist die vorgingige Unterzeich-
nung der Eckwerte zum Umgang mit den Tarifwerken
TARDOC und ambulante Pauschalen.

Urs Stoffel

«Teaching» in der Medizin: leicht
zu lernen!

CBME Arztinnen und Arzte geben ihr Wissen weiter - so
selbstverstdndlich wie fast jeder schwimmen kann. Dabei
sind Basiskompetenzen einfach zu erwerben: Dieser
Beitrag skizziert die Grundprinzipien des Lehrens und
zeigt Wege zur individuellen Weiterentwicklung auf.

Jan Breckwoldt, Kurt Albermann, Andrea Meienberg

Revidiertes Gesetz: Berufs-
geheimnis wird ausgehebelt

Nachrichtendienstgesetz Der Bundesrat hat am 18. Mai
2022 die Vernehmlassung fiir eine Revision des Nachrich-
tendienstgesetzes (NDG) erofinet, die bis am 9. September
2022 dauerte. Die aktuelle Vernehmlassung des seit dem

1. September 2017 in Kraft gesetzten Nachrichtendienst-
gesetzes greift das Berufsgeheimnis an.

Gabriela Lang, Iris Herzog-Zwitter
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Die Tarifpartner haben produktiv zusammengearbeitet, um die OAAT auf den Weg zu bringen.

Organisation fiir ambulante Arzttarife
(OAAT) auf gutem Weg

OAAT Die Griindung der Organisation fiir ambulante Arzttarife (OAAT) steht kurz bevor. Alle Tarif-
partner haben der OAAT gemadss Art. 47a KVG zugestimmt. Ausstehend ist die vorgangige Unterzeich-
nung der Eckwerte zum Umgang mit den Tarifwerken TARDOC und ambulante Pauschalen.

, )
Lo
A
Urs Stoffel

Dr. med., Mitglied des
FMH-Zentralvorstandes,
Departementsverant-
wortlicher Ambulante
Versorgung und Tarife
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aum eine der im Massnahmenpaket

Ka zur Kostenddmpfung im Gesund-
eitswesen vorgeschlagenen Mass-

nahmen war so unumstritten und allseits
akzeptiert, wie die Griindung einer nationa-
len, ambulanten Tariforganisation fiir arzt-
liche Leistungen. Das Parlament begriisste
diese Massnahme praktisch einstimmig. Mit
dem Art. 47a KVG ist nun der klare gesetz-
liche Auftrag zur Griindung der «Organisa-
tion fiir Tarifstrukturen fiir ambulante

Behandlungen» in Kraft. Die Verbande der
Leistungserbringer und der Versicherer
werden aufgefordert, eine Organisation
einzusetzen, die fiir die Pflege und Weiter-
entwicklung der Tarifstrukturen fiir ambu-
lante drztliche Behandlungen zusténdig ist.
Die beteiligten Verbande miissen paritatisch
vertreten sein.

Diese Aufforderung hat allerdings in
Absatz 3 des Art. 47a KVG ein Ablauf-
datum. Sollte es den Tarifpartnern nicht

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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gelingen, innerhalb von zwei Jahren eine
solche Organisation auf die Beine zu stellen,
dann wird der Bundesrat diese Organisation
einsetzen.

Seit August 2021 sind die Tarifpartner
unter der Leitung von Regierungsrat Pierre
Alain Schnegg daran, die Griindung einer
solchen ambulanten Tariforganisation aufzu-
gleisen. Vorbild fiir diese Organisation ist die
SwissDRG AG, welche die gleiche Aufgabe seit
2012 im stationdren Bereich erfolgreich und
allseits akzeptiert erfullt. Es wurde eine
Arbeitsgruppe aus Vertretern der Leistungser-
bringer (FMH und H+) und der Kostentrager
(santésuisse, curafutura und MTK) mit Betei-
ligung der GDK gebildet, welche die Details
fur diese Organisation unter der Begleitung
eines unabhéngigen Juristenteams erarbeitet
hat. Ein paritatisch aus den Tarifpartnern
zusammengesetztes «Soundingboard» erteilte
Auftrdge an die Arbeitsgruppe und féllte ab-
schliessende Entscheide zu den Rahmenbe-
dingungen dieser Organisation.

Obwohl alle Tarifpartner
sich grundsitzlich und klar
zur gemeinsamen Organisa-
tion bekannt haben, liegt
der Teufel im Detail.

Was bisher geschah

Obwohl alle Tarifpartner sich grundsitzlich
und klar zu dieser gemeinsamen Organisation
bekannt haben, zeigte sich, dass das alte
Sprichwort «Der Teufel liegt im Detail» ein-
mal mehr greift. Anfinglich taten sich die
Tarifpartner beispielsweise beziiglich der
Frage der Zusammensetzung des Verwal-
tungsrates sehr schwer, aber auch beziiglich
der Eckwerte und der Koordination der
beiden Tarifwerke. Mehrmals stand die Tarif-
partnerschaft kurz vor dem Aus, da eine
Einigung nicht mehr méglich schien. Es ist
sicherlich der Hartnackigkeit und dem Ver-
handlungsgeschick von Regierungsrat Pierre
Alain Schnegg und dessen Mitarbeiterin
sowie der professionellen Begleitung des
Juristenteams zu verdanken, dass bei einer
drohenden Pattsituation schliesslich doch
noch eine einvernehmliche Losung gefunden
werden konnte.

Doppelte Paritit bringt Durchbruch

In einer Open-End-Sitzung konnte durch den
Vorschlag der H+ — nach Anpassungen - eine
Vereinbarung gefunden werden, der letztlich
die Leistungserbringer und die Kostentrager
zustimmen konnten. Basis dieser gemeinsa-
men Vereinbarung war, dass sowohl der

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Paritdt der Tarifpartner (Leistungserbringer
und Kostentrager) als auch der Paritdt der
Tarifprojekte — Einzelleistungstarif TARDOC
und ambulante Pauschalen - Rechnung
getragen wird. Das bedeutet, dass beide

Grundsitzlich ist
TARDOC als Einzel-
leistungstarif gesetzt.

Tarifprojekte innerhalb der gemeinsamen
Tariforganisation gleichberechtigt sind. Die
Tarifpartner waren sich zudem einig, dass
diese Vereinbarung integraler Bestandteil der
Griindungsdokumente (Statuten und Aktio-
nérsbindungsvertrag) sein soll.

TARDOC ist gesetzt!

Am 3. Juni 2022 hat der Bundesrat zum
Genehmigungsgesuch der Tarifpartner FMH
und curafutura entschieden, dass der Einzel-
leistungstarif TARDOC noch nicht genehmi-
gungsfihig ist. Das Genehmigungsgesuch
wurde jedoch nicht abgelehnt. In einem
Schreiben des Bundesrates an die einreichen-
den Tarifpartner (curafutura und FMH)
wurden hingegen konkrete Forderungen
definiert, welche Auflagen noch zu erfiillen
sind, bevor der TARDOC genehmigt werden
kann. Grundsitzlich ist TARDOC aber als
Einzelleistungstarif gesetzt.

«Runder Tisch» von Alain Berset

Am 22. August 2022 fand in Bern der
«Runde Tisch» von Bundesrat Alain Berset
mit allen Tarifpartnern statt. In diesem
Rahmen hat Bundesrat Berset erneut alle
Tarifpartner aufgefordert, zusammen die
beiden Tarifwerke - Einzelleistungstarif
TARDOC und ambulante Pauschalen -
weiter zu verfolgen und gemeinsam die
jeweiligen Tarifwerke zur Genehmigung
einzureichen. Er hat an diesem «Runden
Tisch» jedoch nochmals klar bestitigt, dass
der Einzelleistungstarif TARDOC, der deut-
lich weiter entwickelt ist als das Tarifprojekt
ambulante Pauschalen, gesetzt ist. Nach
Erfillung der konkreten Auflagen zur Nach-
besserung der statischen und dynamischen
Kostenneutralitdt und der Einreichung der
Konzepte zur Erfiillung der weiteren Forde-
rungen gemass Priifbericht, kann TARDOC
genehmigt werden. Bundesrat Berset hat
auch klar bestitigt, dass keine zeitliche
Koinzidenz zwischen der Einreichung des
TARDOC und der ambulanten Pauschalen
zur Genehmigung besteht. Allerdings sind
die Auflagen und Forderungen des Bundes-
rates zeitlich begrenzt. Bis spatestens Ende

Kommentar

2023 miissen der TARDOC und allféllige, bis
zu diesem Zeitpunkt genehmigungsfihige,
ambulante Pauschalen beim Bundesrat zur
Genehmigung eingereicht werden.

Spitzentreffen der Tarifpartner

Im Anschluss an den «Runden Tisch» fand
auf Einladung des neuen Prasidenten der
santésuisse, Martin Landolt, ein Spitzentreffen
der Présidenten der Tarifpartner statt. An
diesem sehr konstruktiven Konsensmeeting
wurde das weitere Vorgehen besprochen. Es
wurde beschlossen, dass sich die Tarifpartner
zu weiteren Eckwerten und zum Zeitplan im
Umgang mit den beiden Tarifwerken beken-

Alle Tarifpartner haben der
Organisation fiir ambulante
Arzttarife (OAAT) zugestimmt.
Die Griindung ist noch in
diesem Jahr vorgesehen.

nen. Diese Eckwerte sollen aus Sicht der FMH
ausserhalb der noch zu griindenden Tarifor-
ganisation, quasi als {ibergeordnete Vorausset-
zung zur Griindung der Tariforganisation,
von allen Tarifpartnern unterzeichnet werden.
So kann gewihrleistet werden, dass die
grundlegenden Vorgaben zur Zusammen-
arbeit und zum weiteren Vorgehen in der
OAAT von allen Tarifpartnern anerkannt
werden.

Wie geht es weiter?

Die Delegiertenversammlung der FMH hat
am 8. September 2022 der Griindung der
OAAT und den Griindungsdokumenten
(Statuten, Vereinbarung «Doppelte Paritat»
und Aktiondrsbindungsvertrag) einstimmig
zugestimmt. Allerdings unter dem Vorbehalt,
dass vorgingig zur Griindung die Vereinba-
rung zu den Eckwerten der OAAT im Um-
gang mit den Tarifwerken TARDOC und
ambulante Pauschalen von allen Tarifpartnern
unterzeichnet wird.

Nachdem nun alle Tarifpartner der Or-
ganisation fiir ambulante Arzttarife (OAAT)
zugestimmt haben und dieser Beschluss
auch in ihren Gremien ratifiziert wurde, ist
die Griindung der OAAT noch in diesem
Jahr vorgesehen. Realistisch gesehen ist ein
operativer Betrieb aber frithestens im zwei-
ten oder dritten Quartal 2023 méglich. Mit
der Aufnahme des operativen Betriebs der
OAAT sollen die beiden bisher bestehenden
Tariforganisationen ats-tms AG und solu-
tions tarifaires suisse AG liquidiert und die
Vermogenswerte daraus in die gemeinsame
Organisation tiberfiithrt werden.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Unterrichten muss kein Sprung ins kalte Wasser sein, es lasst sich wie das Schwimmen lernen.

«Jeaching» in der Medizin:
leicht zu lernen!

CBME Jede Arztin und jeder Arzt geben Wissen weiter, so selbstverstandlich wie fast jeder schwimmen
kann. Nicht alle wollen dabei Medaillen gewinnen - ebenso wie beim Lehren in der Medizin. Basis-

kompetenzen sind jedoch einfach zu erwerben und miissen nicht dem Zufall iiberlassen werden. Dieser
Beitrag skizziert Grundprinzipien des Lehrens und zeigt Wege zur individuellen Weiterentwicklung auf.

Jan Breckwoldt?, Kurt Albermann®, Andrea Meienberg®
2 PD Dr. med., MME, FERC. Universitat Zurich, Universitatsspital Zirich, Institut fir Anasthesiologie, CH-8091 Zirich, Schweiz; ® Dr. med., EMBA HSG. Sozialp&diatrisches
Zentrum SPZ, Kantonsspital Winterthur, CH-8401 Winterthur, Schweiz; ¢ Dr. med., MME. Universitatsspital Basel, Klinik fir Ambulante Innere Medizin, CH-4031 Basel, Schweiz

aben Sie in Threm Arbeitsalltag vor Kur-
Hzem jemandem etwas erklért, Mitarbei-
terinnen oder Mitarbeiter instruiert,
eine Patientin oder einen Patienten beraten oder
im Rahmen der Weiterbildung jemanden super-
vidiert, in Threr Funktion als junge klinische
Oberirztin, als erfahrener Hausarzt oder als «alte
Hasiny»-Cheférztin in der Spitalweiterbildung?
Vielleicht erinnern Sie sich dabei an eine Si-
tuation, in der Sie das Gefiihl hatten, dass nicht
alles, was Sie vermitteln wollten, beim Gegen-
tiber angekommen ist? Vielleicht hat dieses Miss-
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verstehen auch an unserem eigenen didaktischen
Konnen gelegen. Die Frage ist auch, ob sich das
«didaktische Konnen» verbessern, beziehungs-
weise ob sich «Unterrichten» lernen ldsst, und
wie viel Aufwand das bedeutet. Mit diesem wei-
teren Beitrag zur Reihe «Kompetenzbasierte
Weiterbildung - CBME» méchten wir erldutern,
wie man Lehren lernen kann.

Qualitit hiangt von der Lehrperson ab
Sicher gibt es auch beim Unterrichten Natur-
talente. Aber auch diese profitieren von einer

entsprechenden Weiterbildung. Unterrichts-
qualitiat kann auf wissenschaftlich nachweis-
bare Kriterien zuriickgefiihrt werden, die sich
vermitteln und erlernen lassen. Der Unter-
richtsforscher John Hattie hat das in seiner
bahnbrechenden Arbeit «Visible Learning» [1]
eindriicklich gezeigt, einer grossen Meta-Syn-
these aus iiber 800 Metanalysen mit mehr als
100 Millionen Einzeldaten. Die grossten Effekt-
starken wurden in dieser Analyse fiir Lehrstra-
tegien gefunden, die von einer Lehrperson
direkt beeinflussbar sind, oder einfach gesagt:

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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«auf das Verhalten der Lehrperson kommt es
an». Ganz dhnliche Kriterien haben Schneider
& Preckel [2] fiir die Erwachsenen- bezie-
hungsweise Hochschulbildung herausge-
arbeitet, auch hier mit einer Meta-Synthese
(aus 38 Metaanalysen mit etwa zwei Millio-
nen Einzeldaten). Als wichtige Erfolgsfakto-
ren wurden unter anderem identifiziert: «klare
Kommunikation von Lernzielen», «Klarheit des
Inhalts», «Bezug des Stoffes auf die Lernenden»,
«geniigend herausfordernde Aufgabenstellung»
und der «Einsatz von effektiven Feedbacktech-
niken». Samtliche dieser Faktoren sind durch
die Lehrperson beeinflussbar, wodurch die
Bedeutung eines «Teacher-Trainings» eindriick-
lich unterstrichen wird.

Unterrichten lisst sich lernen

Dass sich Unterrichten erlernen lasst, ist einsich-
tig. Mit diesem Beitrag wollen wir aber auch zei-
gen, dass dies gar nicht so aufwéndig ist. Ebenso
wie nicht jeder Schwimmer oder jede Schwim-
merin an Wettkdmpfen teilnimmt, muss nicht
jede Arztin oder jeder Arzt ein Lehramtsstudium
durchlaufen. Der érztliche Beruf erfordert aber
eine Reihe von Kompetenzen, die dem Unterrich-
ten nahestehen. Das schon mehrfach erwahnte
CanMEDS-Rollenmodell [3] hélt dafiir in erster
Linie die Rollen «Communicator», «Collabora-
tor» und «Scholar» bereit (siehe Abb. 1). Spe-
ziell auf die jeweiligen Bediirfnisse zugeschnit-
tene Kursformate werden innerhalb sogenann-
ter «Teach-the-Teacher»-Kurse angeboten und
fallen unter den international gebrauchlichen
Oberbegriff des «Faculty Development», also der
Weiterentwicklung der Weiterbildenden [4-6].

Die Inhalte

Das zentrale Prinzip in der Erwachsenenbil-
dung lautet: Unterricht ist eine «geplante Lern-
erfahrungy». Damit verdndert sich die Rolle der
Lehrpersonen: Das primére Ziel ist nicht mehr
die Ubermittlung von Informationen, sondern
die moglichst aktive und nachhaltige Auseinan-
dersetzung der Lernenden mit dem Lerninhalt.
Schwimmen lernt man schliesslich auch nicht,
indem Vorlesungen und Filme zum Thema von
besonders guten Schwimmern prasentiert wer-
den. Zusammengefasst geht es um den Wechsel
«vom Lehrer/Lehrerin zum Coachy.

Die Grundkompetenzen zum Unterrichten
lassen sich anlehnend an die «Bloom’schen
Taxonomie» [7] aufteilen in Wissen (know-
ledge), Fertigkeiten (skills) und Haltungen (at-
titude). Das basale Wissen (knowledge) be-
trifft (evidenzbasierte) Kriterien fiir guten
Unterricht, wie zum Beispiel klare Strukturie-
rung, Forderung einer aktiven Auseinander-
setzung mit dem Lernstoff, klare Lernziele,
angemessene Menge des Inhalts («Cognitive
Load») und geeignete Visualisierung. Etwas
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Abb. 1: Das CanMEDS-Rollenmodell

ausfihrlicher sind evidenzbasierte Kriterien
fiir Unterrichtsqualitét in Tab. 1 zusammenge-
fasst [8]). Wichtige Aspekte im Bereich von
Fertigkeiten (skills) sind der eigene Auftritt
(zum Beispiel klare Sprache oder angemes-
sene Geschwindigkeit, Transparenz des Zeit-
managements), informative Demonstratio-
nen und unterstiitzendes Feedback-Geben.
Beim enorm wichtigen Aspekt der Haltung
(attitudes) geht es um das Selbstverstindnis in
der Rolle als Lehrende bzw. Lehrender: Die
unterstiitzende Grundhaltung, dass die Trai-
nees ihr Potenzial voll ausschopfen konnen,
sollte leitend sein. Dabei ibernehmen die
Lehrenden auch immer eine Vorbildfunktion,
wessen wir uns oft zu wenig bewusst sind.
Kurse helfen, neben den theoretischen
Grundlagen auch eine Struktur mit auf den
Weg zu bekommen. Mit dem erworbenen
Riistzeug muss regelmissig und bewusst ge-
iibt werden (sogenannte «deliberate prac-
tice» [9]), idealerweise in regelmassigen
Intervallen mit Feedback durch einen Coach,
wie beim Schwimmenlernen. Wie bereits
ausgefiihrt, ist hierfiir nur ein iberschauba-
rer Aufwand erforderlich. So konnte bei-
spielsweise mit einem Training von nur 13

SIWF

Einzelstunden die Unterrichtsleistung von
klinischen Supervidierenden signifikant ver-
bessert werden [10].

Welches Angebot fiir wen?

Fiir die medizinische Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung gilt es, das Training klug auf die jeweiligen
Anwendungssituationen zuzuschneiden. Die
Spannbreite konnte vom Motto «Nicht ins Was-
ser springen» iiber «Nur nicht untergehen» bis
hin zum Ziel «Schwimmtrainerin werden» rei-
chen. Fiir die Supervisionstatigkeit am Arbeits-
platz sind andere spezifische Kompetenzen not-
wendig als zum Beispiel fiir einen Reanima-
tionskurs oder eine Vorlesung. Entsprechend
werden in der Schweiz verschiedenste Kursfor-
mate und Workshops fiir die Weiterbildenden
angeboten. Dazu kommen Angebote der Uni-
versitaten (vom «Certificate of Advanced Stu-
dies» bis zum «Master of Medical Education»)
und spezielle Didaktikkurse fiir Instruktoren
und Instruktorinnen von Fachgesellschaften
(wie zum Beispiel fiir Reanimationskurse vom
European Resuscitation Council oder Sonogra-
phiekurse der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Ultraschall in der Medizin). Es kann auch sinn-

Speziell auf die jeweiligen
Bediirfnisse zugeschnittene
Kursformate werden innerhalb
von «Teach-the-Teacher»-Kur-
sen angeboten.

voll sein, innerhalb einer Institution interne
Kurse fiir die individuellen lokalen Bediirfnisse
durchzufiihren. Eine unvollstindige Ubersicht
tiber mogliche Angebote haben wir in Tab. 2
dargestellt, einschliesslich zweier gangiger
Lehrbiicher [11, 12]. Weitere Hinweise finden
sich auf der STIWF-Website (www.siwf.ch/siwf-
projekte/cbme/teach-the-teachers.cfm).

Tab. 1: Evidenzbasierte Kriterien fiir Unterrichtsqualitit nach [8]

Einzelkriterien

(English original)

Strukturelle Kriterien

Vorbereitetes Setting
Vorbereitetes Setting
Hoher Anteil echter Lernzeit

Klare Strukturierung

clear structure
prepared setting
true learning time
clarity of content

Gemischt strukturell/
interaktionell

Inhaltliche Klarheit

Methodenvielfalt

Transparente (Leistungs-)Erwartungen
Effektives Uben

clarity of content
variation of methods
transparent expectations
effective practicing

Interaktionelle Kriterien

Sinnstiftende Kommunikation
Individuelles Férdern

Forderliches Lernklima

climate facilitating learning
meaningful communication
individual promotion

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Tab. 2: Beispielhafte Ubersicht iiber verschiedene medizindidaktische Angebote (Abkiirzungen: RCP: «Royal College of
Physicians of London»; SGUM: «Schweizerische Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin»; ERC «European Resuscita-
tion Council»; CAS «Certificate of Advanced Studies’; MAS ‘Master of Advanced Studies»)

Anwendungsbereich Vermittelte Kompetenzen Fiir wen? Kursformat
Arbeitsplatzbasiertes Lernen (ggf. «Clinical Teaching»; Oberarztinnen /-arzte Einzelkurse
Skill-Lab) effektives Feedback, Leitende Arztinnen / SIWF / RCP

Arbeitsplatzbasiertes
Assessment (AbAs)

Arzte

Fullscale-Simulation
(Simulations-Zentrum)

Szenario-Teaching;
Briefing und Debriefing

Simulationstrainer/-innen

Spezielle Formate
der Simulationszentren

Unterrichten in praktischen Kursen
Chirurgische Techniken
Reanimation

Sonographie

Psychotherapie

Unterrichten von praktischen
Fertigkeiten;

effektives Feedback;
Szenario-Teaching, Debriefing
Format-bezogene Priifungen

Ausgewahlte Instruktorinnen /
Instruktoren
Lehrtherapeutinnen / -thera-
peuten

Supervisorinnen / Supervisoren

Instruktorenkurse von SGUM,
ERC, etc.

Vom Bund akkreditierte Weiter-
bildungsgénge*, Supervisionsaus-
bildung

Personliche Fortbildung / Continu-
ous professional development
(CPD)

Individuelle Zielsetzungen, Austausch und
Reflexion, medizindidaktische Projekte

Community of Practice

«Tage der Lehre», Tagungen,
Internetforen,

Online-Kurse, Lehrblicher** und
Primérliteratur

Vorlesungen / Vortragstéatigkeit
Anleiten von Praktika

Akademischer

Didaktikkurs, Lerntheorie
Rhetorik und Auftritt
Unterrichten von praktischen
Fertigkeiten; Feedback

Lehrpersonal an Hochschulen

Universitare Angebote
(von halbtagig bis zum «Certificate
of Advanced Studies, CAS»)

Leitung Weiterbildungsstétte,
nationales Weiterbildungs-
programm

Komplexere didaktische Aufgaben,
z.B. Programm- bzw.
Curriculum-Entwicklung,

Flhrungsaufgaben im Bereich
Didaktik

Modulares Programm
RCP / SIWF
CAS Hochschul-Didaktik

Prifungswesen.
Umgang mit «Underperforming

Trainees»

MAS «Medical
Education» (MME)

* https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/berufe-im-gesundheitswesen/akkreditierung-gesundheitsberufe/akkreditierung-vonweiterbildungsgaengen-im-bereich-psychologieberufe/liste-akkredit-weiterbildung.html

retrieved 2022-08-17
** Lehrblcher zu Medical Education, z.B. [11, 12]

Feedback und Selbstreflexion

Uber die Wahl eines passenden Fortbildungsan-
gebots hinaus ist es essenziell, die eigenen Kom-
petenzen weiterzuentwickeln und aufrecht zu
erhalten. Dazu sind verschiedene Wege hilf-
reich, méglichst in Kombination; die Schliissel
dazu sind Austausch und Feedback. Feedback
kann zum einen von den Lernenden kommen,
zum Beispiel als sogenanntes «bottom-up»
Feedback. Vor Kurzem wurde dafiir ein Instru-
ment speziell fiir den Schweizer Kontext entwi-
ckelt (SwissSETQ [13]). Die psychometrische
Validierung wurde in der Anésthesie-Weiterbil-
dung durchgefiihrt, doch das Instrument ist in
allen Fachgebieten anwendbar [13]. Der Frage-

Was kann ich an die néchste
Generation weitergeben, damit
ich spiter als Patient gut
behandelt werde?

bogen ist {iber die SIWF-Website abrufbar
(www.siwf.ch/siwf-projekte/cbme/teach-the-
teachers.cfm).

Als weitere Feedbackmoglichkeit bietet sich
das kollegiale Peer-Feedback an [14]. Der Haupt-
gewinn liegt bei dieser Methode darin, dass die
Person, die das Feedback gibt, den Unterrichts-
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kontext aus eigener Erfahrung kennt und dazu
eine externe Perspektive beisteuern kann.

Eine weitere Moglichkeit zum regelmassigen
Austausch iiber Unterrichtsfragen bietet der
Rahmen der Oberarzt-Konferenz, in der ansons-
ten der Weiterbildungsprogress der Assistenz-
arztinnen und Assistenzérzte diskutiert wird.

Alle genannten Aktivititen unterstiitzen die
Entwicklung einer Lernkultur oder «Community
of Practice», [15] von deren Vorhandensein und
Stabilitédt es am meisten abhdngt, ob das Thema
Teaching nachhaltig verankert bleibt [16].

Was habe ich davon?

Lohnt es sich, seine didaktischen Kompetenzen
zu verbessern — und sich Zeit dafiir zu nehmen?
Neben dem personlichen Wachstum und Spass
konnte es eine individuelle Motivation sein, ent-
sprechend dem Gedanken: «Was kann ich an die
nichste Generation weitergeben, damit ich
spiter als Patient gut behandelt werde?» Darii-
ber hinaus sind aber auch handfeste 6konomi-
sche Argumente wichtig: Gut ausgebildete Mit-
arbeiter und Mitarbeiterinnen und gut ausgebil-
deter Nachwuchs erleichtern die Arbeit, bedeu-
ten Nachhaltigkeit und Effizienz fiir das gesamte
System und stellen so die Grundlage fiir weite-
res Wachstum dar. Ausserdem motivieren gute
Weiterbildungsbedingungen an einer Institu-
tion die besten Assistenzérztinnen und Assis-

tenzarzte fiir die Bewerbung um einen Weiter-
bildungsplatz. Dass die Investition in Lehrkom-
petenzen des Personals sich auch im Schweizer
Kontext lohnt, zeigt eine kiirzlich veroffentlichte
Arbeit aus der Anisthesie-Weiterbildung [17].

Gut ausgebildete Mitarbei-
tende und gut ausgebildeter
Nachwuchs erleichtern die
Arbeit.

Verantwortung

Wer sorgt dafiir, dass Weiterbildung stattfin-
det? Eine haufige und berechtigte Antwort auf
diese Frage ist: «Die dafiir zustdndigen Lei-
tungspersonen in der Spital- oder Kliniklei-
tung» [18]. Wir meinen allerdings, dass die
Antwort weiter gehen sollte und sowohl die
Personen einschliessen sollte, die fir den
Unterricht verantwortlich sind und diesen an-
bieten, als auch die tibergeordneten politischen
Gremien, die die Rahmenbedingungen festle-
gen. Im Grunde geht es darum, wie der Stellen-
wert von Aus- und Weiterbildung durch die
Rahmenbedingungen ausgestaltet wird und
entsprechend den Spital- und Klinikleitungen
eine Orientierung vorgibt.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Insofern lautet die Antwort auf die «Zu-
standigkeitsfrage» fiir die individuelle Arztin
oder den Arzt erst einmal: «ich selbst». Mit dem
Argument, dass eine bestimmte Position (zum
Beispiel als Oberérztin) auch Unterrichtstitig-
keit einschliesst, kann ein «Teach-the-Teacher»-
Kurs sehr schliissig als Fortbildungsmassnahme
gerechtfertigt werden. Wenn Unterrichten ein
selbstverstindlicher Teil des Arztberufs ist,
dann kann sich dort auch eine «Community of
Practice» etablieren.

Unterrichten ist ein ausgespro-
chen wichtiger Teil des drztli-
chen Handelns.

Die Zustindigkeit auf der Ebene der
Governance liegt beim SIWF, das durch Vorga-
ben die Spital- und Klinikleitungen auf eine
Ausbalancierung von ékonomischen Notwen-
digkeiten und Behandlungsqualitdt hinleiten
kann. Wiinschenswert wire es hier beispiels-
weise, wenn eine minimale didaktische Zusatz-
qualifikation als inhaltliche Anforderung an

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

eine Weiterbildungsstitte erforderlich ware
[19]. Wenn man beim Bild des Schwimmen-
Lernens bliebe, miisste ein Rahmen festgelegt
werden, welcher Anteil an Personen sich «tiber
Wasser halten konnen» sollte, und wie viele
Schwimmtrainerinnen es braucht.

Fazit

Unterrichten ist ein ausgesprochen wichtiger
Teil des drztlichen Handelns. Die Grundziige
sind einfach zu erlernen, miissen aber regel-
massig ausgeiibt werden. Kursangebote exis-
tieren in vielen thematischen Bereichen und
zeitlichen Umfiangen und sollten iiber lingere
Zeit hinweg immer wieder genutzt werden.
Fiir das Aufrechterhalten von Expertise ist es
ein guter Weg, eine Community of Practice zu
unterstiitzen. Ziel sollte sein, dass alle Freude
am Schwimmen bekommen, sich dabei aus-
reichend sicher fithlen und méglichst nie-
mand unvorbereitet ins kalte Wasser springen
muss.

Korrespondenz
jan.breckwoldt[at]usz.ch

SIWF

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via
QR-Code

Dr. med. Kurt Albermann

EMBA HSG, Facharzt Kinder-/Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie, Chef-
arzt Sozialpadiatrisches Zentrum KSW,
Mitglied Teach-the-Teacher-Programm.

PD Dr. med. Jan Breckwoldt
MME, FERC, Oberarzt meV am Institut
fur Anésthesiologie des USZ, Mitglied
der EPA-Kommission sowie des Teach-
the-teacher-Programms des SIWF.

Dr. med. Andrea Meienberg
MME, Fachérztin fur Allg. Innere Medi-
zin, Kaderarztin am Universitatsspital
Basel und Mitglied beim Teach-the-tea-
cher-Programm des SIWF.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Das neue Nachrichtendienstgesetz bedeutet einen Angriff auf das Berufsgeheimnis von Arztinnen und Arzten.
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Revidiertes (Gesetz;

Aktuell

Berufs-

geheimnis wird ausgehebelt

Nachrichtendienstgesetz Der Bundesrat hat am 18. Mai 2022 die Vernehmlassung fiir eine Revision
des Nachrichtendienstgesetzes (NDG) erdffnet, die bis am 9. September 2022 dauerte. Die aktuelle
Vernehmlassung des seit dem 1. September 2017 in Kraft gesetzten Nachrichtendienstgesetzes

greift das Berufsgeheimnis an.

Gabriela Lang?, Iris Herzog-Zwitter®

alic. iur. , Rechtsanwaltin, Leiterin Abteilung Rechtsdienst FMH; ° Dr. iur., Juristin Abteilung Rechtsdienst FMH

it den vorgeschlagenen Anpassun-
gen des Nachrichtendienstgesetzes
will der Bundesrat auf die seit dessen
Inkraftsetzung ab September 2017 gemachten
Erfahrungen sowie auf die Entwicklung der
Bedrohungslage der letzten Jahre reagieren [1].
Schwerpunkte der Revision des Nachrichten-
dienstgesetzes sind die Ausweitung der geneh-
migungspflichtigen Beschaffungsmassnahmen
[2] (GEBM) zur Aufklirung von gewalttitig-
extremistischen Aktivititen, die komplette
Neuregelung der Datenhaltung des Nachrich-
tendienstes des Bundes (NDB) und die Uber-
tragung der Aufgaben der Unabhingigen Kon-
trollinstanz fiir die Funk- und Kabelaufklarung
(UKI) an die Aufsichtsbehorde iiber die nach-
richtendienstlichen Titigkeiten (AB-ND).
Nun konkret zum Angriff auf das Berufs-
geheimnis im Rahmen dieser Vernehmlassung.
Um was geht es?

Folgenschwerer Eingriff

In der aktuellen Vernehmlassungsvorlage
wurde Art. 28 Abs. 2 NDG gestrichen. Die
Streichung des Abs. 2 des Art. 28 wurde in der

Art. 28 NDG alt:

Art. 28 Anordnung genehmigungspflichtiger Beschaffungsmassnahmen

gegeniiber Drittpersonen

-

Der NDB kann auch gegenuber einer Drittperson eine genehmigungspflichtige
Beschaffungsmassnahme anordnen, wenn begriindete Anhaltspunkte vorlie-
gen, dass die Person, Uber die Informationen beschafft werden sollen, Rdum-
lichkeiten, Fahrzeuge oder Behéltnisse der Drittperson oder deren Postad-
ressen, Fernmeldeanschlisse, Computersysteme oder Computernetzwerke
benutzt, um Informationen zu Gbermitteln, zu empfangen oder aufzubewahren.

Gesetzesvorlage jedoch nicht gekennzeichnet,
sondern lediglich im erlduternden Bericht mit
folgenden Worten kommentiert: «Der zweite
Absatz des heutigen Artikels 28 wird aufgeho-
ben.»

Nachfolgend die Gegeniiberstellung des
aktuellen Art. 28 und des Art. 28 des revidier-
ten Nachrichtendienstgesetzes, um nachvoll-
ziehen zu koénnen, um welchen folgenschwe-
ren Eingriff es sich bei der Streichung des
Abs. 2 von Art. 28 NDG auf das Berufsge-
heimnis handelt.

Nach geltendem Recht diirfen genehmi-
gungspflichtige Beschaffungsmassnahmen
gegeniiber einer Drittperson nicht angeordnet
werden, wenn diese Drittperson einer der in Art.
171-173 StPO (Strafprozessordnung) genannten
Berufsgruppen angehort, das heisst einer Berufs-
gruppe, die aufgrund eines Berufsgeheimnisses
ein Zeugnisverweigerungsrecht hat. Dazu zéhlen
gemiss Strafprozessordnung Geistliche, Rechts-
anwaltinnen und Rechtsanwilte, Verteidigerin-
nen und Verteidiger, Notarinnen und Notare, Pa-
tentanwiltinnen und Patentanwilte, Arztinnen
und Arzte, Zahnirztinnen und Zahnirzte, Chi-

Art. 28 NDG neu:

wahren.

2 Die Massnahme darf nicht angeordnet werden, wenn die Drittperson einer der

in den Artikeln 171-173 StPO genannten Berufsgruppen angehort.
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Abs. 2 gestrichen

ropraktorinnen und Chiropraktoren, Apotheke-
rinnen und Apotheker, Psychologinnen und Psy-
chologen sowie ihre Hilfspersonen.

Diese Ausnahme soll nun sozusagen durch
die Hintertiir abgeschafft werden, womit das
Berufsgeheimnis ausgehebelt wird. Die Strei-
chung von Absatz 2 wird im erlduternden
Bericht (S. 11 f.) wie folgt begriindet:

Die Begriindung
«In der Praxis hat sich gezeigt, dass jemand, der
zum Kreis von einem Berufsgeheimnis unter-

In der Vernehmlassungsvor-
lage wurde Art. 28 Abs. 2 NDG
gestrichen.

stehenden Personen gehort (z.B. auch Hilfsper-
sonen von Arztinnen und Arzten), als Privat-
person zahlreiche Mobiltelefonabonnemente
abschliessen kann und deren Nutzung vollstan-
dig an andere Personen {ibergibt. Die dem Be-
rufsgeheimnis unterstehende Person nutzt

Art. 28 Anordnung gehmigungspflichtiger Beschaffungsmassnahmen
gegeniiber Drittpersonen

Der NDB kann gegenuber einer Drittperson eine genehmigungspflichtige
Beschaffungsmassnahme anordnen, wenn begriindete Anhaltspunkte vorliegen,
dass die Person, Uber die Daten beschafft werden sollen, Raumlichkeiten,
Fahrzeuge oder Behéltnisse der Drittperson oder deren Postadressen, Fernmel-
deanschlisse, Computersysteme oder Computernetzwerke benutzt, um Daten
von da aus oder dorthin zu Ubermitteln oder zu empfangen oder dort aufzube-

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Patientinnen und Patienten sollten sich aufs Arztgeheimnis verlassen kénnen.

diese Anschliisse nie, womit das Berufsgeheim-
nis faktisch nicht tangiert ist. Wenn nun vom
tatsachlichen Nutzer des Anschlusses eine ent-
sprechend schwere Bedrohung der Sicherheit
der Schweiz ausgeht, ist es nicht gerechtfertigt,
die Uberwachung eines solchen Anschlusses
auszuschliessen. Die Triage unter Aufsicht des
Bundesverwaltungsgerichts ist auch hier die
angemessene Losung.»

Fiir die FMH gehen diese Ausfiihrungen an
der Realitdt vorbei. Dies hat sie in ihrer Stel-
lungnahme, zu der sie nicht offiziell vom Eid-
gendssisches Departement fiir Verteidigung
Bevolkerungsschutz und Sport eingeladen
wurde, auch klar zum Ausdruck gebracht. Sie
dienen lediglich dazu - so die FMH - «das Kind
nicht beim Namen nennen zu miissen» und eine
Plausibilisierung fiir die Streichung des Art. 28
Abs. 2 herzuleiten. Die Streichung von Absatz 2
entbehrt jeglicher substantiierter Begriindung,
Der Wille des Gesetzgebers mit der Streichung
des Abs. 2 Art. 28 fokussiert auf «Aushebelung
des drztlichen Berufsgeheimnisses».

Warum kommt es mit der Streichung des
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Art. 28 Abs. 2 NDG zu «einer Aushebelung des
arztlichen Berufsgeheimnisses»:

Aushebelung des Berufsgeheimnisses
Weil damit das Vertrauen der Patientinnen und
Patienten im Kontext mit dem therapeutischen
Arzt-Patientenverhiltnis beschadigt wird und
schwerwiegende Folgen fiir das Arzt-Patien-
tenverhaltnis nach sich zieht.

Die Streichung von Absatz 2
entbehrt jeglicher substantiier-
ter Begriindung.

Das Berufsgeheimnis (Art. 321 StGB) stellt
gemiss Bundesgericht «ein wichtiges Rechtsin-
stitut des Bundesrechts dar. Es fliesst aus dem
verfassungsmiéssigen Anspruch auf Privat-
sphdre (Art. 13 BV, Art. 8 EMRK) und dient
dem Schutz des besonderen Vertrauensverhlt-
nisses zwischen Arzt und Patient» [3].

Das Berufsgeheimnis begriindet nach

O _-

© Monkey Business Images / Dreamstime

L .

L

Art. 171 Abs. 1 StPO eine Zeugnisverweige-
rungspflicht. Arztinnen und Arzte sowie
ihre Hilfspersonen koénnen das Zeugnis
tiber Geheimnisse verweigern, die ihnen
aufgrund ihres Berufes anvertraut worden
sind oder die sie in dessen Ausiibung wahr-
genommen haben (Art. 171 Abs. 1 StPO).
Ausnahmen vom Berufsgeheimnis bediir-
fen daher einer klaren bundesgesetzlichen
Regelung.

Die berufliche Geheimhaltungspflicht ist
zentriert auf den Schutz der hochsensiblen
Patientendaten. Sie schiitzt die Personlichkeit
des Patienten, und darauf muss er vertrauen
koénnen. Die Patienten haben grundsitzlich
allein dariiber zu entscheiden, ob und in wel-
chem Umfang Dritte Zugang zu ihren person-
lichen Daten haben sollten. Sofern die Patien-
ten diese Vertrauensbasis zum behandelnden
Arzt als gefahrdet ansehen, kénnte das unmit-
telbare Auswirkungen auf die Qualitat der
Behandlung nach sich ziehen, da die Patienten
wesentliche Informationen im Rahmen des
therapeutischen Verhiltnisses nicht mehr

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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mitteilen wiirden. Patienten begeben sich im
Rahmen der Behandlung in einen geschiitzten
Raum, der vom Berufsgeheimnisschutz
geprigt ist. Alle Informationen und Erkennt-
nisse aus der drztlichen Behandlung erhalt die
Arztin aufgrund dieser besonderen Vertrau-
ensbeziehung zum Patienten.

Das irztliche Berufsgeheimnis ist eine
notwendige Voraussetzung fiir das intakte
therapeutische Verhiltnis von Arzt und
Patient. Nach Art. 321 Ziff. 1 StGB sind nebst

allen zugelassenen sowie in Ausbildung

Patienten haben zu entschei-
den, ob und in welchem Um-
fang Dritte Zugang zu ihren
Daten haben.

begriffenen Arzten, die sich beruflich mit
einem Patienten befassen, auch alle ihre Hilfs-
personen zum Schweigen verpflichtet. Hier-
unter fallen Mitarbeiter des Arztes, die in
einer Art und Weise an seiner Berufstatigkeit
beteiligt sind, welche die Kenntnis von Tatsa-
chen aus dem Geheimbereich des Patienten
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vermittelt oder voraussetzt. Dabei muss es
sich um eine berufsmassig ausgeiibte Funk-
tion handeln. Zu den Hilfspersonen im Sinne
von Art. 321 Ziff. 1 StGB gehoren also unter
anderem Arztgehilfinnen und -sekretérin-
nen und das gesamte Pflege- und Labor-
personal von Krankenhéusern.

Der Einzelfall zihlt

Das Bundesgericht sieht explizit vor, dass eine
Einschrankung des Berufsgeheimnisses bezie-
hungsweise der Schweigepflicht voraussetzt,
dass in einem konkreten Anwendungsfall
aufgezeigt wird, weshalb eine entsprechende
Einschrankung notwendig und erforderlich
ist. Das Verhiltnismassigkeitsprinzip muss im
Einzelfall beachtet werden. Gemass bundesge-
richtlicher Rechtsprechung hat sich eine Mel-
depflicht auf klar abgegrenzte Situationen zu
beschranken, bedingt dass ein iibergeordnetes
Interesse gegeben ist und dass eine Strafverfol-
gungsbehorde von einer strafbaren Handlung
erfahrt [4].

Die Gefahr mit Streichung des Abs. 2 Art. 28
NDG wire somit gegeben, dass das Recht auf in-
formationelle Selbstbestimmung des Patienten
damit zur Makulatur und das Berufsgeheimnis

Aktuell

ausgehebelt werden wiirde. Patienten kénnten
sich wegen der potenziell bestehenden Moglich-

Das Verhiltnismassigkeits-
prinzip muss im Einzelfall
beachtet werden.

keit des Mithorens ihres Arzt-Patienten-Ge-
sprachs gegen eine Therapie entscheiden, ebenso
kénnten bei Uberwachungen auch Daten ande-
rer unverdichtiger Patientinnen und Patienten
offengelegt werden.

Korrespondenz
iris.herzog[at]fmh.ch

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via
QR-Code
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Personalien

Todesfélle / Décés / Decessi
Simon Otth (1955), 1 30.8.2022, Facharzt fiir
Allgemeine Innere Medizin, 8810 Horgen

Praxiser6ffnung / Nouveaux cabinets
médicaux / Nuovi studi medici

TI

Thomas Robert, Spécialiste en neurochirurgie,
FMH, via Cantonale 38, 6928 Manno

Arztegesellschaft des Kantons Bern
Arztlicher Bezirksverein Bern Regio
Zur Aufnahme als ordentliches Mitglied hat
sich angemeldet:

Ulf Riede, Facharzt fiir Orthopédische Chir-
urgie und Traumatologie des Bewegungsap-
parates, FMH, Orthopidie Sonnenhof, Salvis-
bergstrasse 4, 3006 Bern

Einsprachen gegen diese Vorhaben miissen
innerhalb 14 Tagen seit der Veroffentlichung
schriftlich und begriindet bei den Co-Prisi-
denten des Arztlichen Bezirksvereins Bern
Regio eingereicht werden. Nach Ablauf der
Frist entscheidet der Vorstand iiber die Auf-
nahme der Gesuche und tiber allfillige Ein-
sprachen.

Arztegesellschaft des Kantons Luzern
Zur Aufnahme in unsere Gesellschaft hat
sich gemeldet:

Andreas Michael Thoms, Facharzt fiir Urolo-
gie, FMH, Luzerner Kantonsspital Wolhusen,
Spitalstr. 50, 6110 Wolhusen und Gefésspraxis
am Lowenplatz AG, Lowencenter, Ziirich-
strasse 5, 6004 Luzern

Einsprachen sind innert 20 Tagen nach der
Publikation schriftlich und begriindet zu
richten an: Arztegesellschaft des Kantons
Luzern, Schwanenplatz 7, 6004 Luzern

Zur Aufnahme in unsere Gesellschaft
Sektion Stadt haben sich gemeldet:

Maaike Rogger, Fachérztin fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Praxisgemeinschaft Miihle-
matt, Mihlematt 12, 6020 Emmenbriicke
Philipp Bludau,Facharzt fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Swiss Medi Kids AG, Kinder
Permanence, Seidenhofstrasse 9, 6003 Luzern

Einsprachen sind innert 20 Tagen nach der
Publikation schriftlich und begriindet zu
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richten an: Arztegesellschaft des Kantons
Luzern, Schwanenplatz 7, 6004 Luzern

Arztegesellschaft des Kantons Schwyz
Zur Aufnahme in die Arztegesellschaft des
Kantons Schwyz haben sich angemeldet:
Julia Verena Peyer Kindlimann, Facharztin fiir
Anisthesiologie, FMH, ab 8/2022 zu 100%, in
Pfaffikon tatig.

Birgit Bucher, Fachérztin fiir Allgemeine
Innere Medizin, FMH, ab 10/2014 zu 80%, in
Einsiedeln tatig.

Einsprachen gegen diese Aufnahmen richten
Sie schriftlich innert 20 Tagen an Dr. med.
Jorg Frischknecht, Bahnhofstrasse 31, 6440
Brunnen oder per Mail an joerg.frisch-
knecht@hin.ch

Arztegesellschaft Thurgau

Die Arztegesellschaft Thurgau informiert
iiber folgende Neuanmeldungen:

Ulrike Melzer, Fachérztin fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Torggelgasse 22, 8274 Téger-
wilen

Peter Moreno, Facharzt fiir Chirurgie, FMH,
Falkenweg 15, 3400 Burgdorf

Annett Ehrentraut, Fachérztin fiir Allgemeine
Innere Medizin, FMH, Hauptstrasse 9, 8269
Fruthwilen

Einsprachen gegen diese Vorhaben miissen
innerhalb 14 Tagen seit der Veroffentlichung
schriftlich und begriindet bei der Arztegesell-
schaft Thurgau eingereicht werden. Nach
Ablauf der Frist entscheidet der Vorstand
tiber die Aufnahme der Gesuche und iiber
allféllige Einsprachen.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Unnétige Vitamin D-Messungen treiben die Gesundheitskosten in die Hohe.

Organisationen

Forschung gegen medizinische
Uber- und Fehlversorgung

Forschungsgrant Der Verein «smarter medicine — Choosing Wisely Switzerland» kimpft gegen die
medizinische Uber- und Fehlversorgung in der Schweiz. Die Organisation hat zur besseren Erforschung
dieses Missstands im Jahr 2021 ein eigenes Férderinstrument fiir Forschungsprojekte geschaffen und

schreibt diesen nun erneut aus.

Lars Clarfeld

Dr. med., Geschéaftsfiihrer «smarter medicine — Choosing Wisely Switzerland»

nnotige Vitamin D-Messungen oder

' ' patientenzentrierte  Kommunikation
bei der Verschreibung von Antibiotika:

Wie unnétige Behandlungen oder Untersuchun-
gen reduziert werden konnen, zeigen die beiden
letztjahrig von «smarter medicine - Choosing
Wisely Switzerland» gekiirten Projekte. «Weniger
ist manchmal mehr» - nach diesem Motto
mochte smarter medicine die Bevélkerung fiir
das Thema der medizinischen Uber- und Fehl-
versorgung im schweizerischen Gesundheitswe-
sen sensibilisieren sowie dazu ermutigen, mitzu-
entscheiden. «Sowohl in der Diagnose wie in der
Therapie werden zu oft unnétige Mittel eingesetzt
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mit méglichen Schidden — unnétig bedeutet leider
nicht harmlos», sagt Prof. Dr. med. Henri Bouna-
meaux, Prisident der Schweizerischen Akademie
fiir Medizinische Wissenschaften (SAMW) und
Vize-Prisident von smarter medicine.

Bedarf an zusitzlicher Forschung

Durch die Férderung von Forschung zur opti-
malen Patientenbetreuung mochte der Trager-
verein einen weiteren Beitrag zu einer hohen
Behandlungsqualitit in der Schweiz leisten und
vergibt jahrlich einen Forschungsgrant zur ziel-
gerichteten Erforschung von low value care.
Massnahmen

«Forschungsprojekte, welche

gegen die medizinische Uber- und Fehlver-
sorgung untersuchen, sind rar», sagt Geschifts-
fihrer Dr. med. Lars Clarfeld. «Dies wollen wir
mit dem geschaffenen Fordermittel dndern».
Die Forschenden PD Dr. med. Carole E. Aubert,
MSc, Universitatsklinik fir Allgemeine Innere
Medizin, Inselspital, und Berner Institut fiir
Hausarztmedizin der Universitit Bern, und Dr.
med. Andreas Plate, Institut fiir Hausarztmedi-
zin, Universitit und Universitdtsspital Ziirich,
erhielten die ersten Forschungsgrants des Ver-
eins. Die beiden Forschungsprojekte zeigen
exemplarisch, wie unnotige Behandlungen
vermindert werden kénnen bzw. wie Patientin-

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Organisationen

Uber smarter medicine

Der Tragerverein «smarter medicine -
Choosing Wisely Switzerland» setzt sich
seit seiner Griindung in 2017 flr die opti-
male Patientenbetreuung ein, indem die
medizinische Uber- und Fehlversorgung
in der Schweiz vermieden wird. Getragen
wird der Verein durch die Schweizerische
Gesellschaft fiir Allgemeine Innere Medizin
(SGAIM), der Schweizerischen Akademie
der Medizinischen Wissenschaften (SAMW),
dem Verband der Physiotherapeutinnen und
-therapeuten Physioswiss, dem Schweizeri-
schen Verband der Berufsorganisationen im
Gesundheitswesen (svbg) sowie Konsu-

menten- und Patientenorganisationen.

Mehr Informationen zu «smarter medicine —
Choosing Wisely Switzerland» finden Sie
unter dem Link www.smartermedicine.ch

nen oder Patienten sowie deren Angehdrige ge-
zielt in den Entscheidprozess miteinbezogen
werden kénnen («Shared Decision Making»).

Gemeinsame Entscheidungen

Nur in seltenen Fillen ist eine Vitamin-D-
Messung sinnvoll, da sie nur geringen Einfluss
auf den Entscheid zur Supplementierung mit
Vitamin D hat. Tatsdchlich sind die Vorteile
einer zusitzlichen Vitamin-D-Zufuhr ohne
vorliegenden Risikofaktor, wie zum Beispiel
eine verminderte Nahrstoffaufnahme, unklar.
Das zeigen internationale Studien. «Nichts-
destotrotz wird das Vitamin D im Blut sehr oft
gemessen, was zu einer Supplementierung
mit unklarem Nutzen sowie zu unnétigen
Gesundheitskosten fithren kann», sagt PD Dr.
med. Carole E. Aubert. Sie untersucht nun,
wie hiufig die unnétige Messung und
Verschreibung von Vitamin D bei élteren
Patientinnen und Patienten in den Schweizer
Universititsspitilern Bern und Lausanne vor-
kommt und welchen Einfluss zwei verschie-
dene Interventionen auf das Ausmass der
unnodtigen Messung und Supplementierung
von Vitamin D in der untersuchten Patienten-
gruppe hat.

Dr. med. Plate untersucht mit seinem For-
schungsprojekt «The ‘Smarter Decision’ Study»,
welche positiven Effekte ein Informationsblatt
von «smarter medicine - Choosing Wisely
Switzerland» zur unnétigen Verschreibung von
Antibiotika bei Infektionen der oberen Atem-
wege hat. Es soll Patientinnen und Patienten
auf verstandliche Art vermitteln, dass Antibio-
tikatherapien fiir diese Infektionen in der Regel
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Nkl

PD Dr. med. Carole Aubert, MSc, und Dr. med. Andreas Plate, MSc, erhielten den ersten
Forschungsgrant von «smarter medicine» im Jahr 2021.

nicht nétig sind, da diese Infektionen {iberwie-
gend durch Viren ausgelost werden.

Fiir Patientinnen und Patienten

Neben der Forschungsforderung engagiert sich
der gemeinniitzige Verein auch stark in der Sen-
sibilisierung von Patientinnen und Patienten
zum Thema. Dies aktuell mit einer nationalen
Kampagne. Daneben publizieren medizinische
Fachgesellschaften und Gesundheitsberufsver-
bande unter «smarter medicine» sogenannte
Top-5-Listen mit je fiinf medizinischen Mass-
nahmen, die in der Regel unnotig sind. Inzwi-
schen wurden rund 20 Top-5-Listen veréffent-
licht - jeweils eine Liste fiir Fachpersonen und
eine Liste fiir Laien. Dabei sind die Empfehlun-
gen als Leitlinien zu verstehen, die eine gemein-
same Entscheidungsfindung der medizinischen

Fachpersonen mit ihren Patientinnen und Pa-
tienten beziehungsweise deren Angehérigen
tiber das weitere Vorgehen bewirken soll. Auch
das Partnernetzwerk bestehend aus Spitilern,
Fachgesellschaften und weiteren Organisationen
wachst stetig: 36 Gesundheitsorganisationen,
darunter 15 Universitits-, Kantons- und Regio-
nalspitiler, medizinische Fachgesellschaften
und andere Organisationen wie zum Beispiel
die FMH haben sich fiir die Ziele von smarter
medicine verpflichtet und setzen damit ein star-
kes Zeichen fiir die optimale Patientenversorgung
gegeniiber jhren Mitgliedern, Patientinnen und
Patienten sowie Regulatoren.

Korrespondenz
smartermedicine[at]sgaim.ch

Ausschreibung Forschungsgrant 2022

Auch in 2022 schreibt der gemeinnitzige Verein «smarter medicine — Choosing Wisely Swit-

zerland» den Forschungsgrant in der Hohe von bis zu 40 000 CHF aus, welche an mindestens

ein Projekt vergeben wird. Bitte beachten Sie, dass nur Projekte berilicksichtigt werden,

welche die Low-Value-Versorgung in der Schweiz untersuchen, zum Beispiel den Nutzen von

Top-5-Listen oder anderen Massnahmen von smarter medicine — Choosing Wisely Switzer-

land oder Choosing Wisely International. Alle Arten von Projekten (Interventionen, Beobach-

tungsstudien, Re-Analysen bestehender Daten, qualitative Studien, etc.) — ob von Nicht-

Medizinern oder anderen Fachleuten des Gesundheitswesens durchgefiihrt — sind willkommen.

Personen, die in der letztjahrigen Ausschreibung leer ausgegangen sind, kénnen ihre Projekte

in der diesjahrigen Ausschreibung erneut einreichen.

Frist: 30. September 2022, 23:59 Uhr

Weitere Informationen finden Sie unter www.smartermedicine.ch

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Seit 2001 verdffentlicht das SMF praxisorientierte Beitrdge aus dem gesamten Spektrum der Medizin. Es ist das offizielle Weiter- und
Fortbildungsorgan der FMH und eine offizielle Weiter- und Fortbildungszeitschrift der SGAIM. Das SMF ist Mitglied von COPE und erfuillt
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Lohnt sich das Exom-Screening
bei seltenen Erkrankungen?

Diagnoseinstrument Die Exomanalyse kombiniert mit
interdisziplinaren Fallkonferenzen sollte frithzeitig zur
Anwendung kommen, da sie die Diagnostik seltener
Krankheiten beachtlich verbessern und damit auch die
personalisierte Therapie beeinflussen kann.

Hansjakob Miiller

Benigne Prostatahyperplasie:
neue minimalinvasive Verfahren

State of the Art Welchen Stellenwert haben neuartige
minimalinvasive Methoden zur Behandlung der Be-
schwerden bei benigner Prostatahyperplasie? Dieser
Artikel bietet eine Ubersicht auf Basis der relevantesten
Literatur und der Guidelines der «American Urological
Association» und der «European Association of Urology».

Oliver Dudeck, Lorant Szaboa, Niko Zantl, Martin Baumgartner

Perimyokarditis nach
COVID-19-Impfung

Seltene Folgeerscheinung Seit Beginn der COVID-
19-Pandemie und im Speziellen seit Beginn der Impfkam-
pagne erfolgen gehduft Zuweisungen von Patientinnen
und Patienten nach stattgehabter COVID-Impfung zur
nicht invasiven kardialen Diagnostik mit der Frage nach
Vorliegen einer Myokarditis/Perikarditis.

Domenico Ciancone et al.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Kurz und bundig

Prof. Dr. med. Reto Krapf

Redaktor Swiss Medical Forum

Praxisrelevant

Kostenreduktion durch erh6htes
Patientenengagement

Eine der gegenwirtigen, wenn auch bereits
erfahrungsgemass und intuitiv zu unterstiit-
zenden Hypothesen in der Gesundheitséko-
nomie lautet, dass ein besseres Engagement
der Patientinnen und Patienten (mit entspre-
chendem Training und Informationen) zur
Kostenreduktion fiihrt.

Eine Arbeit aus den Gebieten der kolorek-
talen und Thoraxchirurgie unterstiitzt diese
Hypothese: Die Kosten der Spitalbehandlung
waren tiefer und - allerdings limitiert auf die
Thoraxchirurgie - die mittlere Aufenthalts-
dauer war signifikant kiirzer. Die Zufriedenheit
mit den sogenannten PET («patient engage-

Fokus auf ...

neurophysiologische Abklarung.
¢ Wichtigste Ursachen:

defizit/Hyperaktivitatssyndrome;

Erkrankungen.

Verfasst am 16.09.2022.
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Exzessive Tagesmudigkeit

¢ Definition: Unfahigkeit, wahrend der Ublichen Wachperioden aufmerksam zu blei-
ben, mit nicht unterdriickbarem Bedarf zu désen oder zu schlafen.

e Zu unterscheiden von genereller Abgeschlagenheit und Mudigkeit («Fatigue»), die
bei einer Reihe von chronischen Krankheiten vorkommen.

¢ Diagnose: Anamnese, inklusive Fremdanamnese, ergénzt durch Skalierungsteste
der Schléfrigkeit (Epworth und andere), Objektivierung bei unklarer Situation durch

- inadaquate Schlafmenge und/oder -qualitat;

- schlafassoziierte Atemstdrungen (inklusive Schlafapnoesyndrom);

- Stdrungen des zirkadianen Rhythmus (z.B. Schichtarbeiten);

- zentralnervése Ursachen inklusive Narkolepsien und neurodegenerativer Erkran-
kungen, vor allem Morbus Parkinson sowie bei Multipler Sklerose;

- psychiatrische Ursachen: depressive Episoden, bei Kindern Aufmerksamkeits-

- Medikamente*, oft mit Polypharmazie, vor allem bei >65-Jahrigen.

¢ Wichtigste Folgen: erhdhte Unfallgefahr (Sturze, im Verkehr, bei der Arbeit), Entwi-
cklungs- und Schulprobleme bei Kindern; Assoziationen bestehen mit dem Auftre-
ten kardiovaskulérer, psychiatrischer, dementieller und anderer neurodegenerativer

* Die Arbeit enthélt in der Tabelle auf Seite 3 des Appendix eine umfassende Auflistung der infrage kommenden Medikamente.

Lancet. 2022, doi.org/10.1016/S0140-6736(22)01018-2.

ment technologies») war mit etwa 90% ansehn-
lich hoch.

«Empower your patients» konnte hier die
Konklusion sein!

Am J Surg. 2022, doi.org/10.1016/j.amjsurg.2022.04.030.
Verfasst am 18.09.2022.

Aus (weitgehend) Schweizer Feder
Koronarangiographie: Vergleich des
radialen mit dem femoralen Zugang

Es ist noch nicht allgemein bekannt, dass euro-
péische und US-Richtlinien den Zugang tiber
die Arteria radialis jenem iiber die Arteria
femoralis bevorzugen und diese Politik zuneh-
mend {bernommen wird. Ist der radiale
Zugang - frither nur als Ausweg erwogen

und den geschickteren Kardiologinnen und
Kardiologen vorbe halten - auch dem femo-
ralen iiberlegen?

Ja, gemdss einer Metaanalyse (Hauptauto-
renschaft aus dem Inselspital in Bern und dem
Ente Ospedaliero Cantonale im Tessin), die je
knapp 11000 Patientinnen und Patienten mit
einem der Zuginge miteinander verglich (die
Daten stammen aus 7 randomisierenden, kon-
trollierten Studien). Die Mortalitit war, primar
bei Individuen mit vorbestehender Animie,
beim radialen Zugang signifikant niedriger (1,6
versus 2,1%). Dasselbe galt fiir grossere Blu-
tungsnebenwirkungen, aber mit grosserer Ef-
fektgrosse (in 1,2 versus 2,7% der Fille
innerhalb von 30 Tagen nach Intervention).

Diese grosse Analyse unterstiitzt also die
eingangs erwdhnten Richtlinien, vor allem bei
anidmischen Patientinnen und Patienten. Inte-
ressanterweise waren auch die (nicht gut
beschriebenen) vaskuliaren Komplikationen
in der « Radialisgruppe» tiefer. Handischi-
mien, zum Beispiel nach Radialisverschluss,
scheinen also kein relevantes Problem gewe-
sen zu sein.

Circulation. 2022,
doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.122.061527.
Verfasst am 16.09.2022.

Das hat uns gefreut
Hoffnungsschimmer fiir bessere
Behandlung des Glioblastoms

Die 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit
beim Glioblastom betragt immer noch nur
etwa 10%. Das konnte sich bald dndern: Die
repetitive (maximal 6x) stereotaktische Injek-
tion eines sogenannten onkolytischen Virus
(Herpes simplex G47A) in Residual- oder
Rezidivgewebe von Glioblastomen bei 17
Patientinnen und Patienten verldngerte das
1-Jahres-Uberleben von erwarteten 15 auf ein-
driickliche 85%. In allen Fillen waren eine
neurochirurgische Resektion, eine Strahlen-/
Chemo-Therapie und eine adjuvante Therapie
mit Temozolomid vorangegangen. Die Neben-
wirkungen bestanden im Wesentlichen aus
Fieber, Nausea, Erbrechen und Lymphopenie.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Das verwendete, dreifach mutierte Herpes-
simplex-Virus iibt seine antitumoralen Effekt
via direkte Toxizitat fiir die Tumorzellen und
indirekt durch Auslosung einer antitumoralen
Immunantwort aus (Induktion der Expression
von Histokompatibilititsantigenen auf der
Tumorzelloberfliche). Die Studie wurde we-
gen dieser Resultate frithzeitig abgebrochen
und das onkolytische Herpesvirus ist in
Japan bereits fiir die klinische Anwendung
zugelassen. Dies lasst sich durch die ohne
weitere Therapie sehr schlechte Prognose
rechtfertigen, ruft aber nach sorgfiltiger Do-
kumentation der therapiebedingten Neben-
wirkungen in der Periode nach der Zulas-
sung.

Nat. Med. 2022, doi.org/10.1038/s41591-022-01897-x.
Verfasst am 17.09.2022.

Das hat uns nicht gefreut
Wenn Zeit nicht mehr Geld, sondern
einfach zu knapp ist
Die genau definierten Arbeitszeiten fiir Arztin-
nen und Arzte haben zu einer dramatischen
Veranderung des Tagesablaufes gefiihrt, auch
in der Schweiz. Eine Interviewstudie aus dem
«Centre hospitalier universitaire vaudois»
(CHUV) bestitigt dies: Die Organisation der
zur Verfiigung stehenden Arbeitszeit wird zu
einem der wichtigsten Themen in der taglichen
Arbeit. Die eng getakteten Schichten (unter an-
derem mit den fest programmierten «Uberga-
ben») lassen den Weiterzubildenden wenig bis
keinen Spielraum in der Aufteilung des «Zeit-
kuchens». Vor allem gegen Ende einer gegebe-
nen Schichtperiode fiihlen die Assistenz- und
Oberiérztinnen und -drzte, dass sie — meist
zugunsten administrativer Arbeiten - die
Betreuung von Patientinnen und Patienten
sowie deren Familien, die Aufarbeitung von
und Reaktion auf Komplikationen sowie
etwa auch die Anwesenheit bei Konsilien
reduzieren oder vernachldssigen miissen.
Die Ergebnisse sind leider generalisierbar,
wie spezifische Beobachtungen an den Visita-
tionen durch Vertretende von Fachgesellschaf-
ten an verschiedenen Schweizer Kliniken
bestatigen.

Swiss Med Wkly. 2022, doi.org/10.4414/smw.2022.w30216.
Verfasst am 18.09.2022.

Das «Kurz und biindig» finden Sie auch als Podcast
unter emh.ch/podcast oder in Ihrer Podcast-App unter
«EMH Journal Club».
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Welche Diagnose stellen Sie?

Thorax-CT (exerpt from: Khasawneh M, et al. A 65-Year-Old Woman With Intractable
Cough. Chest. 2022;162(3):e123-6. Reprinted with permission from Elsevier Inc.)

Ursache eines chronischen
Hustens

Eine 65-jahrige Frau kommt zur Zweitmeinung wegen progressiven, chronischen und nicht
produktiven Hustens wahrend mehr als 6 Monaten. Sie beklagt keine Dyspnoe. Im thora-
kalen Computertomogramm (CT) finden sich normale Lungenstrukturen sowie retroster-
nal rechts eine lobulierte Gewebemasse mit Verkalkungen (s. Abbildung). Die Patientin ist
Nichtraucherin und weist keine relevanten beruflichen Expositionen auf. Die allergologi-
sche Abklarung ergibt keine wegweisenden Befunde, eine Eosinophilie liegt nicht vor. In
der Vergangenheit hatte die Patientin wegen einer Rheumatoiden Arthritis Methotrexat er-
halten. Der Husten ist mit topischen Kortikosteroiden, Beta-Stimulanzien, nasalen Steroi-
den und Protonenpumpeninhibitoren (PPI) behandelt worden, die sich alle als unwirksam
erwiesen haben. Unter Codein ist nur eine leichte Besserung des Hustens erreicht worden.

Die wahrscheinlichste Diagnose ist:

a) Peripher gelegenes Lungenkarzinom des rechten Oberlappens
b) Rezidivierende Lungenembolien

¢) Retrosternale Struma

d) Pertussis

e) PPI-resistenter oder nicht saurer gastrodsophagealer Reflux

Chronischer Husten (definitionsgemass von >8 Wochen Dauer) bei normalem Rént-
genbild stellt ein herausforderndes diagnostisches Problem dar. Die haufigsten Ursachen
sind Asthma, gastro6sophagealer Reflux, Hustensyndrom der oberen Luftwege (auch
«syndrome déscendant») und eosinophile Bronchitis (ohne Asthma). Angiotensin-Con-
verting-Enzyme-(ACE-)Hemmer hat die Patientin iibrigens nie eingenommen. Rezidi-
vierende Lungenembolien sind eine seltene Ursache chronischen Hustens und hétten
sich wohl im Verlauf anders manifestiert. Verkalkungen in Karzinomen der Lunge sind
sehr selten. Pertussis, in China 100-Tage-Husten genannt, ist in der Altersgruppe eine
Erwiagung wert. Die Patientin hat — wie es typischerweise vorkommt - aber keine Ex-
position zu Kindern/Enkelkindern. Auch Diagnose E ware moglich, aber doch auch eher
selten. Es verbleibt als naheliegendste Diagnose eine retrosternale Struma des rechten
Schilddriisenlappens mit Druckreizung des Nervus recurrens. Nach der Operation, bei
der die Erhaltung des Nervus recurrens gelang, sistierte erwartungsgemass der Husten.

Chest. 2022, doi.org/10.1016/j.chest.2022.03.034.
Verfasst am 17.09.2022.

© 2022 ACCP. Published by Elsevier Inc. sciencedirect.com/journal/chest
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Wirkungsvolles Diagnoseinstrument
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—X0OMm-Screening
—rkrankungen?

Die Exomanalyse kombiniert mit interdisziplindren Fallkonferenzen sollte frithzeitig zur Anwendung
kommen, da sie die Diagnostik seltener Krankheiten beachtlich verbessern und damit auch die perso-
nalisierte Therapie der Betroffenen beeinflussen kann.

Prof. em. Dr. med. Hansjakob Miiller
Medizinische Genetik, Universitat Basel

In der Schweiz und in Europa gilt eine Krank-
heit dann als selten, wenn davon hochstens 5
von 10 000 Einwohnerinnen/Einwohnern be-
troffen sind. Heute sind zwischen 6000 und
8000 seltene Krankheiten bekannt. Sie kénnen
multifaktoriell verursacht oder ausschliesslich
durch Umwelteinfliisse ausgelost werden, aber
auch eigentliche Erbkrankheiten, «Mendelian
diseases», sein, die sich auf eine umschriebene
Mutation im Erbgut zuriickfiihren lassen.

Unter dem Begriff «<Exom» wird die Ge-
samtheit aller Exons eines Lebewesens verstan-
den, also aller derjenigen Abschnitte im Erb-
gut, der DNA, die Informationen fiir die Zu-
sammensetzung der Aminosduren eines Gen-
produkts (Eiweiss) enthalten. Das Exom
umfasst beim Menschen nur etwa 1% seiner
gesamten DNA, somit etwa 10 Millionen Ba-
senpaare.

Bei der Analyse des Exoms eines Menschen
wird jeweils eine grosse Anzahl von Variatio-
nen gefunden. Da nicht jede gesundheitlich re-
levant ist, muss die fiir eine bestimmte Krank-
heit als ursachlich angesehene Variante durch
eine enge Zusammenarbeit zwischen Labor-
fachleuten und der betreuenden Arzteschaft
anlésslich interdisziplinarer Fallkonferenzen
herausgefiltert werden. Das Abgleichen der
Sequenzvarianten der Patientin/des Patienten
mit solchen von Blutsverwandten erhoht die
jeweilige Losungsquote drastisch.

In Deutschland wurde die diagnostische
Wertigkeit der Exomanalyse durch das «Natio-
nale Aktionsbiindnis fiir Menschen mit selte-
nen genetischen Erkrankungen» (NAMSE) im
TRANSLATE-NAMSE-Projekt evaluiert und
dessen Ergebnisse wurden im Deutschen Arz-
teblatt [1] kiirzlich veréffentlicht. In zehn Zen-
tren fiir seltene Erkrankungen erfasste man

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

wiahrend der Jahre 2017-2020 5652 Patientin-
nen und Patienten, die in der Regelversorgung
bisher noch keine Diagnose erhalten hatten.
Bei 1652 von ihnen wurde eine solche definitiv
gestellt. Die insgesamt vorgenommenen 1599
Exomanalysen erlaubten bei 506 Probanden
(32%) eine prazise genetische Diagnose. Dieses
Ergebnis lasst den Schluss zu, dass die Exom-
sequenzierung kombiniert mit den zur Inter-
pretation der Ergebnisse notwendigen inter-
disziplindren Fallkonferenzen die Diagnostik
seltener Krankheiten beachtlich verbessert, was
fiir die personalisierte Therapie der Betroffenen
von beachtlicher Relevanz ist.

Die Exomanalyse («whole exome sequen-
cing» [WES]) kombiniert mit interdiszipli-
néren Fallkonferenzen bietet sich somit bei sel-
tenen Krankheiten als wirkungsvolles Diagno-
seinstrument an und sollte daher friihzeitig zur
Anwendung kommen, um die Abklarung der
Ursache einer seltenen Krankheit abzukiirzen
und dadurch unnétige emotionale Belastungen
fir die Betroffenen («Diagnostik-Odyssee»)
und auch aufwendige Umtriebe fiir das Ge-
sundheitssystem zu vermeiden, wie es auch
andere Studien zeigen. Besonders bei Erwach-
senen mit neurologischen Bewegungsstorun-
gen war das TRANSLATE-NAMSE-Projekt
erfolgreich. Nicht nur die Patientinnen und
Patienten, sondern auch ihre Angehérigen
profitieren davon.

Die Entwicklung der genetischen Diagnos-
tik geht jedoch weiter. Es ist eine vorlaufig noch
nicht umsetzbare Vision der genomischen
Medizin, das Sequenzieren des gesamten Ge-
noms («whole genome sequencing [WGS]) bei
jeder Patientin / jedem Patenten routinemassig
anzuwenden. Mutationen auch ausserhalb des
Exoms kommen bei monogenen Krankheiten

vor. So wurde bei vier nicht verwandten Neu-
geborenen mit schweren Fehlbildungen der
Gliedmassen statt der vermuteten Mutation des
Enl-Gens das Fehlen eines Segments fiir eine
lange nicht codierende RNA (IncRNA) nach-
gewiesen [2]. Dieses Segment ist notwendig,
um das Enl-Gen zu aktivieren. Die Gesamt-
genomdiagnostik und ein internationales
Register diirfte die Aufklarungsrate der Ver-
ursachung seltener Krankheiten noch verbes-
sern.

Korrespondenz
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Minimalinvasive Therapieverfahren
beim benignen Prostatasyndrom

ie benigne Prostatahyperplasie mit

resultierenden Miktionsstorungen

(«lower urinary tract symptoms»
[LUTS]) wird auch als benignes Prostatasyn-
drom (BPS) bezeichnet. Es ist wegen seiner
Haufigkeit und Bedeutsambkeit in der klinischen
Praxis eine der wichtigsten Krankheitsentitéten
an der Schnittstelle zwischen Grundversorgung
und Urologie. Medikamentése Therapieansitze
bei BPS/LUTS umfassen Phytotherapeutika,
al-Rezeptor-Antagonisten, 5-a-Reduktase-
Hemmer, Antimuskarinika, 33-Agonisten und
Phosphodiesterase-5-Hemmer. Absolute
Indikationen fiir eine interventionelle Therapie
sind rezidivierende Harnverhalte und Harn-
wegsinfekte, Blasensteine und postrenale
Niereninsufhizienz. Relative Indikationen fiir
einen Eingriff sind oft abhingig von der Lebens-
qualitét des Patienten und vielfach ein Ermes-
sensentscheid. Das Referenzverfahren fiir
Driisen mit einem Volumen von 30-80 cm? ist
die transurethrale Resektion der Prostata
(TUR-P), eine der weltweit am haufigsten
durchgefiihrten Operationen.

In den letzten Jahren sind eine Reihe von
minimalinvasiven Therapien (MIT) einge-
fithrt worden. MIT werden der Kategorie
Medizinprodukte («medical devices») zuge-
ordnet, und Medizinprodukte unterliegen
weitaus weniger strikten Zulassungsbestim-
mungen als Medikamente. Daraus resultiert
oft ein Einsatz im klinischen Alltag, bevor
eine ausreichende wissenschaftliche Evidenz
erhoben werden konnte. Der interdisziplina-
ren Autorengruppe um Oliver Dudeck ist es
in ihrem Ubersichtsartikel in dieser Ausgabe
des Swiss Medical Forum [1] hervorragend
gelungen, diese MIT mit ihren Vor- und
Nachteilen sachlich darzustellen und dadurch
ein breites Publikum anzusprechen. Beson-
ders positiv hervorzuheben ist der Abgleich
mit den international wichtigsten Leitlinien
sowie die Tabelle, welche diesen Ubersichts-
artikel prazis zusammenfasst.

Zwei dieser erwiahnten Verfahren verdie-
nen einen erweiterten Kommentar: die Aqu-
ablation und die Prostataarterienembolisation
(PAE). Im Gegensatz zum Nitinol-Stent, zum
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Prostata-Harnrohrenlift, zur Wasserdampf-
Ablation und der PAE kann die Aquablation
nicht als MIT bezeichnet werden. Narkose,
Hospitalisationsdauer, pflegerischer Aufwand,
Rekonvaleszenz und Komplikationen sind
praktisch identisch mit der TUR-P. Das zeigen
auch unsere eigenen Erfahrungen mit tiber
120 solcher Aquablation-Eingriffe. Dieses
Verfahren benétigt am Ende der Prozedur
auch noch zusétzlich das TUR-P-Instrumenta-
rium fiir eine punktuelle Blutstillung im Be-
reich des Blasenhalses. Vorteil gegeniiber einer
TUR-P ist der mogliche Erhalt der Ejakula-
tion. Die Aquablation wiirde besser als «inno-
vatives resektives Verfahren» und eben nicht
als «minimalinvasives Verfahren» bezeichnet.

Die PAE wird ausfiihrlich und klar darge-
stellt, und sie weist unbestreitbare Vorteile
auf: Durchfithrung in Lokalanasthesie, ambu-
lant moglich, volle Antikoagulation erlaubt,
keine Rekonvaleszenz, grossere Wahrschein-
lichkeit der Erhaltung der Ejakulation und
weniger Nebenwirkungen als bei einer TUR-
P. Und: Bei ungeniigendem Ansprechen sind
weiterhin alle Verfahren uneingeschrankt
anwendbar. Genereller Nachteil im Vergleich
zur TUR-P ist die geringere Effektivitit be-
ziiglich Desobstruktion, was sich in relativ
hohen Reinterventionsraten widerspiegelt. In
einer prospektiven randomisierten Studie
«Prostatic Artery Embolisation Versus Trans-
urethral Resection of the Prostate for Benign
Prostatic Hyperplasia» benotigten 10 von 48
Patienten (21%) nach PAE innerhalb der
ersten zwei Jahre wegen ungeniigenden Re-
sultates eine TUR-P [2]. Kaum als Nachteil zu
bezeichnen ist hingegen die Strahlenexposi-
tion bei der PAE, die in etwa zwei bis drei
Computertomographien des Abdomens ent-
spricht [3]. Zumstein und Mitarbeiter haben
das spitere Krebstodesrisiko aufgrund der
Strahlenexposition anhand der Monte-Carlo-
Methode simuliert. Fiir einen 66-jahrigen
Mann betragt das Risiko, spater an Krebs zu
versterben, 0,12% [3]. Diese Rate ist niedriger
als die der Mortalitat einer TUR-P, die in den
ersten drei postoperativen Monaten bei 0,7%
liegt.

Weitere Studien werden benétigt, insbe-
sondere auch mit Langzeitdaten, um schliess-
lich zu zeigen, welche dieser MIT den Test der
Zeit bestehen werden. Auch nicht wissen-
schaftliche Faktoren konnen eine Rolle spie-
len. So wird der Prostata-Harnréhrenlift zwar
in den Leitlinien empfohlen, aber in der Pra-
xis praktisch nie eingesetzt, weil unter ande-
rem die Kosten nicht von den Krankenkassen
tibernommen werden. Nicht alle MIT kom-
men fiir einen bestimmten Patienten infrage,
aber fiir jeden Patienten ldsst sich eine am
besten passende MIT finden, sofern diese eine
sinnvolle Option fiir den jeweiligen Patienten
darstellt.
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Prostatahyperplasie:
neue minimalinvasive Vertahren

Dieser Artikel soll eine Ubersicht zum Stellenwert neuartiger minimalinvasiver Methoden zur Behand-
lung der Beschwerden bei benigner Prostatahyperplasie auf Basis der relevantesten Literatur und der
Guidelines der «American Urological Association» und der «European Association of Urology» geben.
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Den Kommentar zu diesem Artikel finden Sie auf S. 641 in dieser Ausgabe.

Hintergrund

Die benigne Prostatahyperplasie (BPH) ist die
haufigste Erkrankung bei Mannern. Schweiz-
weit sind davon rund 40% aller Méanner iiber 50
Jahre betroffen, bei Mannern iiber 80 Jahre sind
es sogar etwa 80%. Bemerkbar macht sich die
BPH durch Miktionsprobleme. Zu den typi-
schen Beschwerden der «lower urinary tract
symptoms» (LUTS) gehoren der abgeschwichte
Harnstrahl mit verzogerter und verldngerter
Miktion, der imperative Harndrang, die Polla-
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kisurie und die Nykturie sowie das Nachtrop-
feln von Urin nach der Blasenentleerung.

Die initiale Therapie der symptomatischen
BPH ist medikamentés, typischerweise mit
a-1-Rezeptor-Antagonisten, 5-a-Reduktase-
Hemmern oder einer Kombination von bei-
den. Fiir manche Patienten reicht dies jedoch
nicht aus und eine Intervention ist erforder-
lich. Das operative Standardverfahren zur
Behandlung der BPH stellt seit Jahrzehnten
die transurethrale Resektion des Prostatage-

webes (TUR-P) mittels Elektroschlinge dar
[1, 2]. Die TUR-P ist hochwirksam bei der
Linderung der LUTS, jedoch auch mit einer
verhéltnismidssig hohen Morbiditét insbe-
sondere hinsichtlich einer Beeintrachtigung
der Ejakulation und somit der Sexualfunk-
tion verbunden. Daher besteht ein Bedarf an
minimalinvasiven, komplikationsdrmeren
Behandlungsverfahren.

Der vorliegende Artikel soll einen Uberblick
geben {iber den Stellenwert weniger invasiver
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A) Nitinol-Stent (i-TIND): temporéres, selbst-
expandierendes Nitinol-Implantat, das in
die Prostataloge eingebracht wird.

B) Prostata-Harnrohrenlift (UroLift®): Nitinol-
Anker, liber die der prostatische Abschnitt
der Harnréhre iber Faden retrahiert wird.

C) Wasserdampf-Ablation (Rezum™):
transurethrale Ablation des Prostatagewe-
bes mittels 105 °C heissem Wasserdampf.

D) Aquablation (AquaBeam®): ultraschall-
gefiihrte Abtragung des Prostatagewebes
der Ubergangszone mit einem Hochdruck-
Kochsalzstrahl.

E) Prostataarterienembolisation (PAE):
Partikelembolisation der Prostataarterien
unter angiographischer Kontrolle.

Abbildung 1: lllustration verschiedener minimalinvasiver Verfahren zur Behandlung der Beschwerden bei benigner Prostatahyperplasie.

und komplikationsdrmerer Therapieverfahren
im Vergleich zur TUR-P zur Behandlung von
Patienten mit BPH-induzierten LUTS (Abb. 1,
Tab. 1). Dazu zihlen das Einbringen eines Niti-
nol-Stents (i-TIND), ein Prostata-Harnrohrenlift
(per UroLift®-Verfahren), eine Wasserdampf-
Ablation (mittels Rezim™-System), eine
Aquablation (mittels AquaBeam®-Roboter-
Technologie) und eine Prostataarterienembolisa-
tion (PAE).

Grundlage fiir den Vergleich der Metho-
den war die klinische Verbesserung der
obstruktiven Beschwerden gemessen an der
Veranderung des «International Prostate
Symptom Score» (IPSS), einem Fragebogen
mit sieben Fragen zu Symptomen und
subjektiver Einschitzung mit Punktvergabe
von jeweils 0 [nie] bis 5 [fast immer]) sowie der
Verbesserung der Lebensqualitit («quality of
life» [QoL]; subjektive Einschdtzung mit Punkt-
vergabe jeweils von 0 [ausgezeichnet] bis 6 [sehr
schlecht]). Als klinisch relevant wird dabei eine
Verbesserung des IPSS um mindestens 25%
sowie der QoL um mindestens einen Punkt
betrachtet.
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Minimalinvasive Verfahren

Nitinol-Stent (i-TIND)

Dasi-TIND ist ein temporires, selbstexpandie-
rendes Nitinol-Kérbchen, bestehend aus drei
ineinander verschlungenen Drahtstreben, das
unter direkter Sicht mit einem starren
Zystoskop unter leichter intravendser Sedie-
rung oder in &rtlicher Betaubung in die Prosta-
taloge eingebracht wird. Wahrend der Implan-
tationszeit von 5-7 Tagen kommt es durch
Drucknekrosen zur Ausbildung von drei Kani-
len und zur Aufweitung des Blasenhalses.

In der einzigen bislang veroffentlichten mul-
tizentrischen, prospektiv randomisierten Studie
(«randomized controlled trial» [RCT]) mit 175
Minnern zeigte sich nach zwolf Monaten ein
Riickgang des IPSS um 9,3 Punkte, ein Anstieg
der maximalen Harnflussrate (Q__ ) um 3,5 ml/s
und eine Verbesserung der QoL um 1,9 Punkte
[3]. Die Nebenwirkungen waren in der Regel
leicht und voriibergehend. Insbesondere trat
keine de novo ejakulatorische oder erektile Dys-
funktion auf. Langzeitdaten und Angaben zur
Reinterventionsrate liegen aktuell noch nicht vor.

Derzeit findet das Verfahren in den Guide-
lines der «American Urological Association»
(AUA) keine Erwdhnung und die «European
Association of Urology» (EAU) gibt aktuell
keine Empfehlung ab [1, 2]. Die Kosten der
Behandlung werden in der Schweiz in der
Regel von der Krankenkasse iibernommen.

Prostata-Harnrohrenlift (UroLift®)
Durch die Harnrohre werden unter direkter
Sicht mit einem starren Zystoskop in leichter
intravenoser Sedierung oder in ortliche Betdu-
bung Nitinol-Anker als permanente Implantate
zwischen Prostatakapsel und Urothel der Pros-
tataharnrohre positioniert und das dazwischen
liegende Prostatagewebe wird {iber an den
Ankern befestigten Faden retrahiert. Hierdurch
wird gewebeschonend eine Erweiterung des
Harnrohrenlumens erzielt.

Bislang wurden zwei RCT mit einer Nach-
beobachtungszeit von bis zu fiinf Jahren verof-
fentlicht [4, 5]. In einer kiirzlich publizierten
Metaanalyse zeigten sich ein Riickgang des
IPSS um 9,2 Punkte, ein Anstieg der Q__um
3,8 ml/s und eine Verbesserung der QoL um
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Tabelle 1: Minimalinvasive Therapieverfahren zur Behandlung der Beschwerden bei benigner Prostatahyperplasie
Nitinol-Implantat (i-TIND) Wirkungsweise: mechanisch

Effektivitat: Reduktion des IPSS um 9,2 Punkte

Vorteile:

* kurzer, risikoarmer Eingriff

 kein permanentes Implantat

e schneller Wirkungseintritt

Nachteile:
¢ geringe Studiendatenlage, Langzeitergebnisse fehlen

Prostata-Harnrohrenlift (UroLift®) Wirkungsweise: mechanisch
Effektivitat: Reduktion des IPSS um 9,9 Punkte

Vorteile:
e schneller Wirkungseintritt
e gut geeignet zum Erhalt der Sexualfunktion

e einzige von der EAU empfohlene alternative Methode

Nachteile:
¢ hdchste Reinterventionsrate (11-13%) aller transurethralen Verfahren

e bei Mittellappenhyperplasie nicht empfohlen (EAU-Guideline)

¢ metallische Anker kénnten Enukleation technisch erschweren

Wasserdampf-Ablation (Rezim™) Wirkungsweise: Hitze, Nekrose, Volumenreduktion
Effektivitit: Reduktion des IPSS um 11,6 Punkte

Vorteile:
e technisch einfacher, risikoarmer Eingriff

Nachteile:
e Blasenkatheter fiir einige Tage nach der Operation notwendig

¢ verzégerter Wirkungseintritt
e aktuelle Datenlage nur fir BPH mit einem Volumen von 30-80 cm?®

¢ mehrheitlich industriegesponserte Studien

Aquablation (AquaBeam®) Wirkungsweise: Hydrodissektion
Effektivitat: Reduktion des IPSS um 14,4 Punkte

Vorteile:
e Behandlungsergebnisse vergleichbar mit der TUR-P bei vergleichsweise hoher Chance auf Erhalt der Ejakulation
und Sexualfunktion (80%)

Nachteile:
¢ Allgemein- oder Regionalanésthesie erforderlich

e komplexes Verfahren, von der Expertise der Operierenden abhéngig
e Spektrum der Komplikationen mit der der TUR-P vergleichbar
* Nachblutungen

¢ geringe Studiendatenlage, Langzeitergebnisse fehlen

Prostataarterienembolisation Wirkungsweise: Nekrose durch transarterielle Partikelembolisation, Volumenreduktion
(PAE) Effektivitat: Reduktion des IPSS um 9,2-21,0 Punkte (eigenes Patientengut: 12,5 Punkte)
Vorteile:

¢ in Lokalané&sthesie durchfiihrbar

e einziges nicht transurethrales Verfahren, Schleimhaut bleibt intakt

¢ wirkt besonders gut bei prédominanten Speicherstérungen

¢ bessere Ergebnisse bei deutlicher BPH mit einem Volumen >60 cm?

¢ keine Grossenlimitation, auch bei Riesenadenom durchflihrbar

Nachteile:
* komplexes Verfahren, von der Expertise der Operierenden (Fachleute der interventionellen Radiologien) abhéngig

e sehr geringes, aber nicht ganz zu negierendes Risiko der Exposition mit ionisierenden Strahlen

o verzogerter Wirkungseintritt

BPH: benigne Prostatahyperplasie; EAU: «European Association of Urology»; IPPS: «International Prostate Symptom Score»; TUR-P: transurethrale Resektion des Prostatagewebes.
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2,2 Punkte [6]. Das Verfahren erwies sich als
sehr gut zum Erhalt der ejakulatorischen
und erektilen Funktion. Die Nebenwirkungen
waren in der Regel leicht und voriibergehend,
wenngleich initial auch teilweise ein Harn-
verhalt auftrat. Langzeitdaten zeigen eine ver-
gleichsweise hohe Reinterventionsrate von 11—
13% nach 2-5 Jahren.

UroLift® erhélt von der AUA eine moderate
und von der EAU eine starke Empfehlung bei
BPH bis 70 cm® Volumen ohne Mittellappen-
hyperplasie sowie bei Mannern, denen die
Erhaltung der Ejakulation wichtig ist [1, 2]. Die
Kosten der Behandlung werden von der Kran-
kenkasse aktuell nicht ibernommen.

Wasserdampf-Ablation (Rezim™)
Durch die Harnréhre wird unter direkter Sicht
mit einem starren Zystoskop in leichter intra-
venoser Sedierung und mit Larynxmaske oder
in Teilnarkose an circa 4-8 Lokalisationen
105 °C heisser Wasserdampf {iber eine in das
Prostatagewebe eingefiihrte Nadel appliziert,
was zum sofortigen Zelltod und zur Nekrose
fithrt. In der Folge wird das so geschadigte Ge-
webe in einem Zeitraum von etwa drei Mona-
ten abgebaut und die Prostata schrumpft.
4-Jahres-Daten der bisher einzigen RCT
mit 197 Patienten zeigen einen Riickgang des
IPSS um 10,0 Punkte, einen Anstieg der Q
um 3,2 ml/s und eine Verbesserung der QoL um

max

2,0 Punkte, was einer Verbesserung von insge-
samt etwa 50% entspricht [7]. Die Nebenwir-
kungen waren meist voriibergehend und von
leichtem bis mittlerem Schweregrad. Schwer-
wiegende eingriffsbedingte unerwiinschte Er-
eignisse waren mit <2% selten. Keine de novo
ejakulatorische oder erektile Dysfunktion trat
auf. Rezim™ erhoht jedoch das Risiko eines
postoperativen Harnverhalts, sodass passager
die Anlage eines Blasenverweilkatheters not-
wendig ist. Innerhalb des Beobachtungszeit-
raums von vier Jahren betrug die Reinterven-
tionsrate 4,4%.

Die AUA gibt fiir Rezim™ eine moderate
Empfehlung bei BPH mit einem Volumen bis
maximal 80 cm® mit dem niedrigsten Evidenz-
niveau (C) an, die EAU gibt aktuell keine Emp-
fehlung ab [1, 2]. Die Kosten der Behandlung
werden von der Krankenkasse iibernommen.

Aquablation (AquaBeam"®)

Die Aquablation (robotergestiitzte Wasser-
strahl-Operation) ist eine der neuesten
Anwendungen in der Urologie, bei der mittels
Robotertechnologie unter Live-Ultraschall-
bildfithrung das Prostatagewebe der Uber-
gangszone mit einem Hochdruck-Kochsalz-
strahl im Sinne einer Hydrodissektion abge-
tragen wird. Analog der TUR-P erfordert der
Eingriff eine Spinalanisthesie oder Vollnar-

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

kose. Auch hinsichtlich Hospitalisationsdauer,
pflegerischem Aufwand und Rekonvaleszenz
ist diese Methode dhnlich der TUR-P.
Aktuell existieren zwei prospektive, dop-
pelblinde, multizentrische Studien, bei denen
die Sicherheit und Wirksamkeit der Aquabla-
tion gegeniiber der TUR-P bei einer moderaten
BPH mit einem Prostatavolumen von 30-
80 cm?® (WATER-I-Studie [8]) sowie bei einer
ausgepragten BPH mit einem Volumen zwi-
schen 80 und 150 cm?® (WATER-II-Studie [9])
verglichen wurden. In der jiingsten Analyse der
3-Jahres-Ergebnisse der WATER-I-Studie fan-
den sich ein Riickgang des IPSS um 14,4

Punkte, ein Anstieg der Q um 11,6 ml/s

und eine Verbesserung d:‘x QoL um 3,5
Punkte [10]. Hiermit scheint die Aquablation
einen der TUR-P vergleichbaren Nutzen zu
haben - bei gleichzeitig weniger Nebenwir-
kungen. Grundsitzlich hat zwar die Aquabla-
tion das gleiche Spektrum an Komplikatio-
nen wie die TUR-P und insbesondere die in-
traoperative Himostase kann aufgrund der
Ablationstechnik anspruchsvoll sein, die
Aquablation fithrt jedoch weit weniger hau-
fig zu einer Anejakulation. Somit stellt die
Aquablation das einzige resezierende Ver-
fahren dar, das eine vergleichsweise hohe
Wahrscheinlichkeit im Hinblick auf den Er-
halt der Sexualfunktion bietet. Die Aquabla-
tion benotigt am Ende der Prozedur zur Ha-
mostase das TUR-P-Instrumentarium, was
den Eingriff verlangert und die Kosten sowie
die Invasivitit erhoht. Aus diesem Grund
sollte die Aquablation besser als innovatives
statt als minimalinvasives Therapieverfahren
bezeichnet werden. Langzeiterfahrungen zu
der Methode jenseits von drei Jahren existie-
ren aktuell noch nicht, die Reinterventionsrate
nach zwei Jahren liegt bei 4,3%.

Nach den aktuellen AUA-Leitlinien hat die
Aquablation den niedrigsten Evidenzgrad (C)
und auch den niedrigsten Empfehlungsgrad
[1]. Auch wenn die EAU die Aquablation ver-
gleichbar effektiv wie die TUR-P einstuft, so ist
ihr Empfehlungsgrad zur Behandlung der BPH
bei einem Volumen bis maximal 80 cm® ledig-
lich schwach. Zudem sollten alle Patienten {iber
das erhohte Blutungsrisiko aufgeklart werden
[2]. Die Kosten der Behandlung werden von
der Krankenkasse in der Regel iibernommen.

Prostataarterienembolisation

Die an sich schmerzfreie Prozedur einer PAE
wird interventionell-radiologisch durchgefiihrt.
Dabei werden in Lokalanésthesie unter Ront-
genkontrolle mit einem Mikrokatheter die
Prostataarterien sondiert und mittels Mikro-
sphdren verschlossen. Die hierdurch erzeugte
Ischdmie fithrt zu Nekrosen mit sekundarer
Schrumpfung des Prostatagewebes und konse-

kutiver Beschwerdelinderung. Die PAE ist das
einzige Verfahren, bei dem hinsichtlich der
Prostatagrosse keine Limitation besteht. Im
Gegenteil, je grosser die Prostata, desto besser
sind die Behandlungseftekte [11]. Als besonders
gut geeignet fiir dieses Verfahren sind zudem
Patienten mit pradominanten Speicherstérun-
gen (imperativer Harndrang, Nykturie und Pol-
lakisurie) [12].

Zur Wertigkeit der PAE liegen Ergebnisse
zahlreicher Kohortenstudien sowie von neun
RCT und einer Metaanalyse vor. In diesen
Untersuchungen wurde die PAE mit einer
Scheinprozedur verglichen. Zusammenfassend
fanden sich hierbei ein Riickgang des IPSS nach
zwolf Monaten um 9,2-21,0 Punkte, ein
Anstieg der Q__um 3,1-14,3 ml/s und eine
Verbesserung der QoL um 2,0-3,8 Punkte. Bei
insgesamt 203 Patienten, die an der Klinik
Hirslanden mittels PAE behandelt worden wa-
ren, zeigten sich ein Beschwerderiickgang nach
drei und zwolf Monaten um 11,4 respektive
12,5 Punkte bei einem initialen IPSS von
19,6 Punkten, ein Anstieg der Qmax um 2,8 res-
pektive 3,9 ml/s sowie eine Verbesserung der
QoL um 2,6 respektive 2,9 Punkte. Bei der
neusten Metaanalyse, bei der von insgesamt
sechs qualitativ hochwertigen Studien mit ins-
gesamt 598 Patienten die Behandlungsergeb-
nisse nach einer PAE mit denen der TUR-P
verglichen wurden, fand man keinen signifi-
kanten Unterschied bei der Verbesserung der
klinischen Beschwerden, gemessen am Riick-
gang des IPSS [13]. Objektivierbare Parameter
wie Q_ und Prostatavolumen waren jedoch
nach der TUR-P signifikant besser als nach der
PAE. Demgegeniiber war die PAE mit weniger
Nebenwirkungen verbunden. Dies bestitigte
sich auch in einer 2-Jahres-Analyse der schwei-
zerischen prospektiv randomisierten Studie,
bei der sich jedoch eine Interventionsrate von
21% (n = 10) gezeigt hatte [14]. Eine jiingst ver-
offentliche Studie zu Langzeitergebnissen da-
gegen bestitigte stabile Ergebnisse der PAE
tiber einen Zeitraum von 60 Monaten. Eine
TUR-P musste nach 11,3% der Félle durchge-
fithrt werden [15].

Gemiss den aktuellen Guidelines zur BPH
gilt die PAE als experimentelles Verfahren, das
nur in klinischen Studien durchgefiihrt werden
sollte [1]. Hierbei wird sich auf das Fehlen von
Evidenz auf hohem Niveau berufen, wenn-
gleich die Anzahl der verdffentlichten quali-
tativ hochwertigen Studien zur Bewertung
der PAE grosser ist als bei Rezim™ oder
AquaBeam®, die zudem noch giinstigere
Empfehlungen erhielten, was die Frage nach
einem Panel-Bias aufwirft. Zahlreiche glo-
bale radiologische und interventionell-radio-
logische Fachgesellschaften hingegen befiir-
worten in einer Stellungnahme die PAE [16].
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Im Jahr 2018 hat das britische «National In-
stitute for Health und Care Excellence»
(NICE) seine Empfehlungen auf Basis der Er-
gebnisse der UK-ROPE-Studie aktualisiert
und stellte fest, dass die Datenlage angemes-
sen ist, um den Einsatz der PAE bei BPH zu
unterstiitzen [17].

Die Guidelines der EAU empfehlen die PAE
bei Médnnern mit mittelschweren bis schweren
LUTS, die eine minimalinvasive Behandlungs-
option in Erwigung ziehen mdchten und bereit
sind, suboptimale objektive Ergebnisse im Ver-
gleich zur TUR-P zu akzeptieren (schwache
Empfehlung). Des Weiteren fordert die EAU
einen multidisziplindren urologischen und in-
terventionell-radiologischen Teamansatz mit
gemeinsamer Patientenauswahl sowie die
Durchfithrung des technisch anspruchsvollen
Verfahrens nur von interventionellen Radiolo-
giefachleuten mit spezifischer Ausbildung und
Expertise (starke Empfehlung). Dariiber hinaus
identifiziert die EAU Patienten mit einer gros-
seren Prostata (>80 cm?) als besonders gut
geeignet [2]. Das Bundesamt fiir Gesundheit
(BAG) prift zurzeit, ob die Kriterien WZW

Das Wichtigste fiir die Praxis

® Die transurethrale Resektion des Prostata-
gewebes (TUR-P) ist hinsichtlich der Verbes-
serung der subjektiven und gerade auch der
objektiven Parameter bei durch benigne
Prostatahyperplasie (BPH) induzierten
«lower urinary tract symptoms» (LUTS) das
Verfahren mit den besten Ergebnissen, ist
aber auch mit einer verhaltnisméassig ho-
hen Morbiditat verbunden. Bei ausgeprag-
ter Mittellappenhyperplasie sollte dieser
Behandlungsmethode jedoch nach wie vor
der Vorzug gegeben werden.

Die vorgestellten innovativen minimalinvasi-
ven Behandlungsverfahren verbessern alle-
samt die subjektiven und auch die objekti-
ven Parameter bei BPH-induzierten LUTS
(Tab. 1).

Die Vorteile dieser Verfahren liegen insbe-
sondere in der geringeren Invasivitdt und
der geringeren Nebenwirkungsrate in Bezug
auf Erhalt der ejakulatorischen Sexualfunk-
tion.

Die Auswahl des am besten geeigneten
Behandlungsverfahrens ist sehr von der
klinischen Situation und den individuellen
Patientenbedlrfnissen abhéngig.

Fir ein massgeschneidertes Beratungsan-
gebot empfiehlt sich somit ein Zentrum, das
neben der TUR-P solche minimalinvasiven
Behandlungsverfahren anbietet und einen
multidisziplindren Teamansatz verfolgt.
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(wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich)
erfiillt sind, um das Verfahren in den Pflichtleis-
tungskatalog aufzunehmen. Die Kosten werden
in aller Regel auch jetzt schon von der Kranken-
kasse iitbernommen.
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Fallbeschreibung

Eine 30-jahrige Patientin bei guter allgemeiner
Gesundheit sucht ihren behandelnden Arzt
auf, da sie seit acht Monaten an rund einmal
wochentlich auftretenden, gelegentlich mit
Durchfall ohne Blutbeimengung einhergehen-
den Bauchschmerzen leidet. Die Schmerzen
lassen sich durch den Stuhlgang lindern. Sie be-
merkt weder einen Gewichts- noch einen Ap-
petitverlust. Die Patientin hat kein Fieber, ist in
letzter Zeit nicht verreist und nimmt ausser
einem oralen Kontrazeptivum keine Medika-
mente ein.

Bei der klinischen Untersuchung ist die Pa-
tientin hamodynamisch stabil und fieberfrei.
Klang und Frequenz der Darmgerdusche sind
physiologisch. Das Abdomen ist weich und
zeigt weder eine Abwehrspannung noch einen
Loslassschmerz, aber eine Empfindlichkeit bei
der tiefen Palpation an der Fossa iliaca links.
Die {ibrige klinische Untersuchung ist unauf-
fallig.

Der initiale Blutbefund zeigt einen CRP-
Wert von 10 mg/], einen Leukozyten-Wert von
8 G/1, eine normale Schilddriisenfunktion und
einen normalen Hamoglobin-Wert ohne
Eisen- oder Vitaminmangel. Eine Stuhlkultur
weist keine pathogene Keime nach, die Suche
nach Parasiten verlduft negativ.

Was ist der nachste Diagnoseschritt?
a) Messung des fikalen Calprotectins
b) Ileokoloskopie

¢) Ernahrungsmonitoring

d) Abdomen-Bildgebung

Die richtige Antwort lautet a.
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Diskussion

Einleitung

Die Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner
sind sehr haufig mit Verdauungsbeschwerden
wie Bauchschmerzen, Passagestorungen, Ubel-
keit und Erbrechen konfrontiert. Die Ursachen
dieser Symptome konnen sehr verschieden sein
und reichen von infektioser Gastroenteritis
tiber Karzinome im Magen-Darm-Trakt und
chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen
(CED) bis zu funktionellen Erkrankungen (wie
dem Reizdarmsyndrom) [1-4].

In dieser Situation ist es das Ziel der Allge-
meinmedizinerin respektive des Allgemeinme-
diziners, zwischen Patientinnen und Patienten,
die eine spezialisierte Behandlung benétigen,
und solchen, die direkt behandelt werden kon-
nen, zu unterscheiden. Abgesehen von der ein-
gehenden klinischen Beurteilung bestehen
dazu drei Untersuchungsoptionen: Labor, Bild-
gebung und Endoskopie [3].

Die Diagnose von CED beruht auf dem typi-
schen klinischen Bild, einer Koloskopie mit cha-
rakteristischen endoskopischen und histologi-
schen Verdnderungen sowie oftmals auf einer
Abdomen-Bildgebung. Die Koloskopie-Vorbe-
reitung erfordert die Entleerung des Darms,
was die Patientinnen und Patienten manchmal
schlecht tolerieren. Ausserdem sind die Kosten
der Untersuchung hoch. Mithilfe der Messung
des fikalen Calprotectins (FC) konnen - auf
rasche, kostengiinstige und nicht invasive Weise -
die entziindlichen Erkrankungen des Magen-
Darm-Trakts (z.B. CED) von funktionellen
Darmerkrankungen (Reizdarmsyndrom) unter-
schieden werden [3].

Zu den CED zihlen Morbus Crohn und
Colitis ulcerosa. Sie sind gepragt von einer Ent-

(51) 647

Probe statt grosser

ziindung eines Teils der Darmwand. Thre Pra-
valenz und Inzidenz nehmen in den Industrie-
landern zu. In der Schweiz wurde die Pravalenz
auf 0,2 bis 0,4% der Gesamtbevolkerung extra-
poliert. Im Vergleich zum Reizdarmsyndrom
ist dies jedoch eine geringe Pravalenz [4-8].

Die Erkrankungen &ussern sich durch
Entziindungsschiibe, deren Dauer und Fre-
quenz individuell variieren und auf die Remis-
sionsphasen folgen. Wahrend der Schiibe sind
die CED meist von Bauchschmerzen und
Durchféillen - manchmal mit Blutbeimen-
gung - gekennzeichnet. Perianale Beschwer-
den (Fissur, Fistel, Abszess) sind vor allem bei
Morbus Crohn zu beobachten. CED gehen
oftmals mit Miidigkeit, Appetitverlust, Fieber
und in manchen Fillen mit extraintestinalen
Beschwerden (Gelenke, Haut, Augen, Leber,
darunter primar sklerosierende Cholangitis)
einher. Der labormedizinische Befund kann
eine Erhéhung der Entziindungsmarker
(C-reaktives Protein, Erythrozytensedimen-
tationsrate, Leukozytenzahl) sowie einen Vit-
aminmangel und eine Eisenmangelandmie
zeigen. Die Spezifitat dieser Entziindungsmar-
ker ist allerdings gering [3, 7, 8].

Mithilfe des FC kann nicht nur zwischen
CED und funktionellen Darmerkrankungen
unterschieden werden, der FC-Wert korre-
liert auch gut mit der Schwere der endoskopi-
schen Lasion und ist somit ein niitzliches
Werkzeug, um die Versorgung der Betrofte-
nen zu lenken [4].

Testmerkmale

Calprotectin ist ein Protein mit einer Masse
von 36 kDa und gehoért zur kalziumbinden-
den S100-Proteinfamilie. Es macht rund 60%
der Proteine im Zytosol der Neutrophilen aus,
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Tabelle 1: Mit einer Erh6hung des
fakalen Calprotectins assoziierte
Faktoren [3, 4, 9, 11]

e Infektion (Helicobacter-pylori-Gastritis,
infektiéser Durchfall)

¢ Neoplasie im Magen-Darm-Trakt,
einschliesslich Polypen

e Unbehandelte Nahrungsmittelallergie,
besonders Milcheiweissallergie

o Alter (<5 Jahre)

e Entziindung (chronisch-entziindliche Darm-
erkrankungen, Autoimmunenteropathie,
Divertikulitis, eosinophile Gastroenteritis;
mikroskopische und ischdmische Kolitis,
Zoliakie, peptisches Ulkus, gastrodsophagea-
ler Reflux, Zirrhose, Mukoviszidose, juveniles
Polyposis-Syndrom)

* Mukoviszidose

e Strahlentherapie im Beckenbereich

Falsch positiv

¢ Nichtsteroidales Antirheumatikum,
Acetylsalicylséure, Protonenpumpenhemmer

die somit die Hauptquelle der Calprotectin-
Produktion sind [1, 2, 8]. Calprotectin wirkt
antimikrobiell und ist Teil des angeborenen
Immunsystems. Seine Konzentration in den
Korperfliissigkeiten ist proportional zum
Entziindungszustand.

Normalerweise ist die Calprotectin-Kon-
zentration im Stuhl sechsmal hoher als im
Plasma, was das Potential als Biomarker fir
eine Darmentziindung unterstreicht [9]. In die-
ser Situation kommt es zur Freisetzung von
Calprotectin in den Stuhl. Bei Raumtempera-
tur bleibt das Protein drei bis sieben Tage stabil
und wird nicht von der Ernahrung beeinflusst.
Seine Konzentration kann bei jeder Darmla-
sion, bei der es zu einer Extravasation von Neu-
trophilen aus dem Blut in das Darmlumen
kommt, erhoht sein, etwa bei einer Magen-
Darm-Infektion, einem Magen- oder Kolo-
rektalkarzinom oder bei der Einnahme von
(NSAR)

nichtsteroidalen  Antirheumatika

(Tab. 1). Im letztgenannten Fall wird empfoh-
len, die Behandlung einige Wochen vor dem
Test abzusetzen, und wenn ein falsch positives
Ergebnis vermutet wird, sollte der Test im Zwei-
felsfall wiederholt werden [3, 4, 10, 11].

Das FC wird hauptsachlich mit der ELISA-
Methode («Enzyme-Linked Immunosorbent
Assay») gemessen, fiir die es zahlreiche Testkits
von diversen Herstellern gibt. Aufgrund der
Schwankungen zwischen den einzelnen Tests
und auch zwischen den Laboratorien wird
empfohlen, fiir die Kontrolle des FC stets die-
selbe Methode zu verwenden [3, 9, 12].

Am Centre hospitalier universitaire vau-
dois (CHUV) wird der Test beispielsweise wo-
chentlich durchgefiihrt, das Ergebnis ist in zwei
bis sieben Tagen verfiigbar, je nachdem, an wel-
chem Tag die Stuhlprobe eingesandt wird. Die
Proben (zwischen 50 und 100 mg) werden bei
Raumtemperatur ins Labor transportiert und
dann bis zum Tag der Extraktion und Messung
des FC tiefgefroren. Die Probennahme fiir die
Extraktion erfolgt aufgrund der Variabilitat der
Calprotectin-Konzentration an mehreren Stel-
len des Stuhls. In der Schweiz kostet der Test
derzeit 61 CHE

Die Patientinnen und Patienten sollten da-
rauf hingewiesen werden, dass sie die Proben
bei Raumtemperatur ohne starke Temperatur-
schwankungen aufbewahren sollten. Idealer-
weise sollte die Probe hochstens drei Tage nach
der Entnahme dem Labor zugestellt werden.

Die Genauigkeit des Tests hingt vom
Grenzwert ab (Tab. 2). Beim Grenzwert von
50 pg/g Stuhl zeigt das FC fiir die Unterschei-
dung zwischen CED und Reizdarmsyndrom
eine Sensitivitit von rund 97% und eine Spezi-
fitat von rund 74%. Aufgrund des hohen, wenn
auch privalenzabhéngigen negativen Vorhersa-
gewerts (0,99), ist der Test eine geeignete Unter-
suchung. Gleichwohl gilt es zu beachten, dass
der positive Vorhersagewert gering ist (0,37),
das heisst, dass ein hoher Calprotectin-Wert ein
Reizdarmsyndrom nicht zwangsldufig aus-
schliesst. So ist laut einer Metaanalyse von

Menees et al. aus dem Jahr 2015 ein Calprotec-
tin-Wert von iiber 100 pg/g in 15% der Félle mit
einem Reizdarmsyndrom assoziiert [3, 10-14].

Unterscheidung zwischen CED und
Reizdarmsyndrom

Das FCkann bei Personen gemessen werden, die
an chronischen Bauchschmerzen leiden, die im
Prinzip mit einem Reizdarmsyndrom vereinbar
sind, sofern keine Alarmzeichen festzustellen
sind. Zu den Alarmzeichen zédhlen B-Symptome,
eine positive Familienanamnese fiir eine kolo-
rektale Neoplasie Rektorrhagie oder Meléna,
Passagestorungen seit iiber sechs Monaten, eine
Eisenmangelanamie oder ein neu aufgetretener
Vitaminmangel oder eine abdominale Raumfor-
derung. Liegt ein derartiges Alarmzeichen vor,
sollte die Person rasch zusitzlich untersucht
werden (darunter umfassend auf Infektion-
sursachen) und eventuell zwecks diagnostischer
Endoskopie und spezieller Untersuchungen an
eine Spezialistin respektive einen Spezialisten
tiberwiesen werden [7, 15]. Ansonsten ermog-
licht die Bestimmung des FC - aufgrund der
Kosten, der Sensitivitit und des negativen Vor-
hersagewerts — in der allgemeinmedizinischen
Praxis, bei Patienten, die die Kriterien fiir ein
Reizdarmsyndrom nach Rom IV erfiillen, mit
hoher Sicherheit eine organische Schidigung
auszuschliessen [15, 16]. Ein neues Instrument,
welches derzeit evaluiert wird, ist der
CalproQuest-Fragebogen, welcher acht Fragen
beinhaltet: Er soll bei der Auswahl von Patienten
mit einer hohen Vortestwahrscheinlichkeit hel-
fen und somit die Verfeinerung der Patienten-
auswahl erméglichen [4, 13].

Liegt der Wert unter 50 pg/g, gilt der Test
als negativ. Die Allgemeininternistin respektive
der Allgemeininternist kann dann die betrof-
fene Person beruhigen: Die Bauchbeschwerden
sind sehr wahrscheinlich funktionell und nicht
durch eine zugrunde liegende CED bedingt.
Bei Werten iiber 50 pg/g muss von Fall zu Fall
abgewogen werden, ob zusitzliche Untersu-
chungen oder sogar eine Endoskopie im Ver-

Tabelle 2: Diagnosegenauigkeit des fakalen Calprotectins (FC) bei unterschiedlichen Grenzwerten, um eine CED von
einem Reizdarmsyndrom zu unterscheiden (Tabelle nach Kennedy et al. [14])

Grenzwert des fakalen

Calprotectins (ug/g) Sensitivitat (95-%-KIl) Spezifitat (95-%-KiI) (95-%-Ki)
20 0,99 (0,93-1,00) 0,49 (0,44-0,53) 0,24
50 0,97 (0,90-0,99) 0,74 (0,70-0,77) 0,37
70 0,97 (0,90-0,99) 0,8 (0,76-0,83) 0,44
100 0,96 (0,89-0,99) 0,87 (0,84-0,90) 0,54

CED: chronisch-entziindliche Darmerkrankungen.
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Positiver Vorhersagewert

Negativer Vorhersagewert

(95-%-KI)
(0,20-0,28) 1,00 (0,98-1,00)
(0,31-0,44) 0,99 (0,98-1,00)
(0,37-0,51) 0,99 (0,98-1,00)
(0,46-0,62) 0,99 (0,98-1,00)
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Tabelle 3: Fakales-Calprotectin-Werte [10, 11, 13]

Ergebnisse der Messung des fékalen Calprotectins

<50 pg/g Wabhrscheinlichkeit einer CED <1%), Reizdarmsyndrom sehr wahrscheinlich

=50 pg/g Suche nach andere Faktoren, die mit einer Erhdhung des fakalen Calprotectins assoziiert

sind, besonders nach Ursachen falsch positiver Ergebnisse:

¢ Kausale Behandlung oder Ausschaltung des Faktors, der das positive Ergebnis
verursacht, und erneute Kontrolle, falls eine verzogerte Diagnose zuldssig erscheint

e Falls das klinische Bild den starken Verdacht nahelegt: spezialisierter Befund mit

sofortiger Endoskopie

CED: chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen.

gleich zu einer erneuten Calprotectin-Kon-
trolle im Abstand sinnvoll sind, wobei jedoch
zu bedenken ist, dass dies zu einer Verzogerung
der Diagnose fithren kann (Tab. 3). Je starker
der FC-Wert erhoht ist, desto grosser ist die
Wahrscheinlichkeit einer CED. So ist zum Zeit-
punkt der Erstdiagnose einer CED das FC hdu-
fig bis auf 1000 ug/g erhoht [8, 10, 11, 13].

Uberwachung der Entziindungsaktivitit
CED sind durch abwechselnde Schub- und
Remissionsphasen gepragt. Eine Entziin-
dungsaktivitit der Schleimhaut kann manch-
mal klinisch unspezifisch oder wenig sympto-
matisch sein. In zahlreichen Studien wurde
eine Korrelation zwischen endoskopischer
Aktivitit und CF nachgewiesen. Dies ermog-
licht es, die CF zum Ausschluss einer entziind-
lichen Aktivitat bei Patientinnen und Patien-
ten mit geringen Symptomen zu verwenden.
Ausserdem ist ein Riickgang des CF-Wertes
ein guter Hinweis auf ein Ansprechen auf die
Behandlung. Ein Anstieg des CF deutet auf
einen neuen Schub hin [8-11].

Schlussfolgerung des Falles

Die Messung der Konzentration des FC ergibt
bei unserer Patientin 45 pg/g. Angesichts des
hohen negativen Vorhersagewerts des Tests be-
notigt sie keine Koloskopie. Gemiss den Rom-
IV-Kriterien wird ein Reizdarmsyndrom dia-
gnostiziert [15, 16]. Durch eine ballaststoffrei-
che Erndhrung, regelmissige Bewegung und
gelegentliche Einnahme von Butylscopola-
min wird die Patientin eine bessere Lebens-
qualitdt haben, wobei sich die Frequenz der
schmerzhaften Episoden auf zwei- bis drei-
mal jahrlich verringert.

Natalie Décosterd, dipl. Arztin
Service de médecine interne, Départe-
ment de médecine, Centre hospitalier
universitaire vaudois, Lausanne
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Kernbotschaften

® Bei der initialen Befundung von Personen
mit chronischen Magen-Darm-Symptomen
(Schmerzen, Veranderung von Frequenz
und Konsistenz des Stuhls) ist das fékale
Calprotectin (FC) relevant, um zu beurtei-
len, ob weitere Untersuchungen nétig sind.
Kulnftig kénnten neue Instrumente wie der
Fragebogen CalproQuest eine Unterstiit-
zung bei der Auswabhl der Patientinnen und
Patienten sein, bei denen eine FC-Messung
sinnvoll ist.

Angesichts des Anstiegs der Pravalenz von
chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen
ist vorstellbar, dass die Nachbeobachtung
ausgewahlter Patientinnen und Patienten
kunftig bei der Allgemeininternistin respektive
beim Allgemeininternisten erfolgen kdnnte
(um sie je nach Ergebnis an die Facharztin
respektive den Facharzt zu Gberweisen).
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Bei kardialen Symptomen, die nach mRNA-Impfung auftreten, muss insbesondere bei jungen Mannern an eine Peri-/Myokarditis gedacht werden.

Risikogruppe junge Manner

COVID-19-mRNA-Impfstoffe und
mogliche kardiale Nebenwirkungen

nfolge mehrerer Fallberichte und popula-
Itionsbasierter Studien informierten
Swissmedic und die Europaische Arznei-
mittelagentur ab Juni 2021, dass Peri-/Myo-
karditiden nach Applikation der Messenger-
RNA-(mRNA-)COVID-19-Impfstoffe Tozina-
meran (Pfizer/BioNtech) und mRNA-
1273 (Moderna) auftreten konnen. In den
plazebokontrollierten Zulassungsstudien hatte
sich weder fiir Tozinameran [1, 2] noch fiir
mRNA-1273 [3, 4] eine Assoziation zu
kardialen Nebenwirkungen gezeigt. In einer
US-amerikanischen Registerstudie mit etwa
zwei Millionen Teilnehmenden konnte
hingegen bei 20 Patientinnen und Patienten
nach COVID-19-Impfung eine Myokarditis
nachgewiesen werden, entsprechend einer
Inzidenz von 0,001% [5]. In Ubereinstim-
mung mit Fallberichten traten die Symptome
innerhalb weniger Tage nach Impfung auf [5,
6]. Bei Symptombeginn spiter als eine Woche
nach Impfung muss auch die Moglichkeit
eines koinzidentellen Auftretens erwogen
werden. Dies vermag auch teilweise die
rechnerisch doppelt so hohe 42-Tage-Inzi-
denz von 0,002% in einer israelischen Studie
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erkldren, bei der die Mehrzahl der Fille spater
als 14 Tage nach Impfung auftraten [7]. Im
Vergleich dazu wird die jahrliche Pravalenz
einer nicht impfassoziierten Peri-/Myokarditis
in der Global-Burden-of-Disease-Studie mit
0,0022% beziffert [8]. Die impfvermittelte
Myokarditis betraf in Fallberichten vermehrt
junge Ménner (75-92% mannlich, mittleres
Alter <40 Jahre), die in 80-88% der Fille eine
Myokarditis nach der zweiten Impfdosis
entwickelt hatten [5, 6].

Diese Daten werden exemplarisch anhand
des Fallberichts von Ciancone et al. [9] in
dieser Ausgabe des Swiss Medical Forum
illustriert, die den typischen Fall eines jungen
Patienten mit Peri-/Myokarditis nach
COVID-19-Impfung (mRNA-1273, Mo-
derna) beschreiben. Der Fallbericht betont die
zentrale Bedeutung der Magnetresonanzto-
mographie (MRT) des Herzes in der Diagnos-
tik [10] und fiir die Risikostratifizierung bei
Myokarditis [11-13]. Der Phianotyp im Herz-
MRT scheint bei impfvermittelter Myokarditis
insgesamt milder zu sein als bei Myokarditi-
den anderer Ursachen [14, 15], was sich mit
den Daten klinischer Studien deckt, in denen

bis auf wenige Ausnahmen von einem milden
Krankheitsverlauf berichtet wird. Bei 301
Myokarditisfillen aus drei Studien [5-7]
verstarben drei Personen, wovon bei nur einer
der Tod auf einen kardiogenen Schock als
Folge einer Myokarditis zuriickzufithren war.
Hospitalisiert wurden dagegen fast alle
Erkrankten (>95%), obwohl nur etwa 4%
einen fulminanten Verlauf aufwiesen [5, 7].
Wie von den Autoren des hier prasentier-
ten Fallberichts herausgearbeitet, iiberwiegt
der Nutzen der Impfung, denn die Senkung
des Risikos fiir COVID-19-bedingte Kompli-
kationen ist grosser als das Peri-/Myokardi-
tisrisiko durch die Impfung. Allein das Risiko
fir eine Peri-/Myokarditis infolge einer
COVID-19-Infektion (die nur eine der mog-
lichen COVID-19-Komplikationen darstellt)
wird als deutlich hoher eingeschitzt als das
durch Impfung bedingte. So zeigten sich in
einer Studie von Puntmann et al. bei 78% der
Personen nach COVID-19-Infektion Auffil-
ligkeiten im Herz-MRT, die bei 60% mit einer
myokardialen Inflammation vereinbar waren
[16]. Auch wenn mehrheitlich die diagnos-
tischen Kriterien fiir eine klassische Myo-
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karditis nicht erfiillt waren, liessen sich auch
in anderen Studien bei 8-28% der an CO-
VID-19 Erkrankten erhohte Herzenzyme
verzeichnen, vereinbar mit einer myokardia-
len Schadigung [17, 18]. Zudem verringert
eine Impfung das Risiko fiir schwere Krank-
heitsverldufe, die besonders stark mit einer
myokardialen Beteiligung assoziiert sind [17,
19]. Es kann daher davon ausgegangen wer-
den, dass eine Impfung trotz der geringeren
Wirksamkeit gegen die Omikron-Varianten
auch und gerade bei Menschen mit hohem
Myokarditisrisiko (beispielsweise junge Mén-
ner nach vorheriger viraler Myokarditis) wei-
terhin vorteilhaft ist. Allenfalls kann hier eine
Bevorzugung von Tozinameran gegeniiber
mRNA-1273 diskutiert werden, da ersterer
Impfstoft ein geringeres Myokarditisrisiko
aufzuweisen scheint [5]. Zu erwéhnen ist, dass
eine prophylaktische dreitigige Sportpause
nach Impfung fiir Athletinnen und Athleten
von der «Sport & Exercise Medicine Switzer-
land» (SEMS) empfohlen wird [20].

Neben einer Peri-/Myokarditis wurden
auch noch andere Myokardalterationen als
Folge einer mRNA-Impfung diskutiert. Ver-
einzelt wird ein Zusammenhang mit der
Takotsubo-Kardiomyopathie — wie von uns
erstmals publiziert [21] - oder dem Myokard-
infarkt [22] berichtet. Ahnliche Berichte exis-
tieren auch fiir Vektorimpfstofte [23, 24], was
einen kausalen immunologisch vermittelten
Zusammenhang mit der Impfung weniger
wahrscheinlich macht und somit ein seltenes
koinzidentelles Auftreten impliziert.

Zusammenfassend muss bei kardialen
Symptomen, die innerhalb einer Woche nach
mRNA-Impfung auftreten, insbesondere bei
jungen Mannern an eine Peri-/Myokarditis
gedacht werden. Der Verdacht sollte durch
Bestimmung der kardialen Biomarker, an-
hand eines Elektrokardiogramms und bei
entsprechenden Auffélligkeiten mittels Herz-
MRT abgeklart werden. Zeigen sich dort Zei-
chen einer Myokarditis, unterscheidet sich die
Behandlung - einschliesslich der Empfehlun-
gen zur Sportprévention [25] - nicht von der
bei Myokarditiden anderer Ursachen [26].
Inwiefern allerdings auch bei unauffalligem
Herz-MRT bereits eine Erhéhung der kardia-
len Biomarker von klinischer Relevanz ist, ist
aktuell noch fraglich. Die Ergebnisse laufen-
der Studien, in denen nach Impfung kardiale
Biomarker wie Troponin systematisch erho-
ben und mit dem Outcome korreliert werden
(beispielsweise «clinicaltrials.gov»
NCT04865900, NCT04967807 oder
NCT05438472), werden hoffentlich Auf-
schluss bringen. Basierend auf den Daten
einer weltweit hohen Zahl an Geimpften, die
in zahlreichen Studien sorgfiltig nachverfolgt
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werden, ist das Risiko fiir eine impfvermittelte
Myokarditis nach aktuellem Kenntnisstand als
gering einzustufen und der Nutzen der Imp-
fung iiberwiegt die Risiken einer spontanen
COVID-19-Infektion, deren Verlauf durch die
Impfung abgemildert werden kann. Dies wird
anhand des hier prasentierten Fallberichts
anschaulich illustriert und wir gratulieren den
Autoren zu ihrer Publikation.
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Hintergrund

Seit Beginn der COVID-19-Pandemie und im
Speziellen seit Beginn der entsprechenden
Impfkampagne erfolgen gehduft Zuweisungen
von Patientinnen und Patienten nach stattge-
habter COVID-Impfung zur nicht invasiven
kardialen Diagnostik mit der Frage nach Vor-
liegen einer Myokarditis/Perikarditis.

Die Myokarditiden umfassen ein breites
Spektrum von Immunprozessen, die eine
funktionelle und/oder strukturelle Verdnde-
rung des Herzmuskels verursachen kénnen.
In den meisten Féllen sind Myokarditiden
auf virale Infektionen zuriickzufiihren.
Nicht infektiose Ursachen von Myokarditi-
den sind seltener und wurden unter ande-
rem im Rahmen von systemischen Entziin-
dungszustinden sowie iatrogen nach dem
Verabreichen von Medikamenten oder Imp-
fungen berichtet [1].

Die Messenger-RNA-(mRNA-)basierten
Impfungen von Pfizer/BioNTech und Mo-
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derna wurden im Dezember 2020 von der
amerikanischen «Food and Drug Administra-
tion» (FDA) zugelassen. Seitdem wurden sel-
tene Fille von Perimyokarditiden in der Lite-
ratur beschrieben [2, 3]. Die Magnetresonanz-
tomographie (MRT) des Herzens gilt als die
beste diagnostische Modalitit, um sowohl
die frithen Phasen als auch die postentziind-
lichen Verdnderungen einer Myokarditis zu
diagnostizieren [4].

Beim hier prasentierten Fall handelt
es sich um einen jungen Patienten mit Ver-
dacht auf Myokarditis nach mRNA-COVID-
19-Impfung.

Fallbericht

Anamnese und Status

Ein 33-jahriger Patient stellt sich vier Tage nach
der zweiten COVID-Impfung (mRNA-1273,
Moderna) in der Notaufnahme mit plétzlich
aufgetretenen thorakalen Schmerzen mit Aus-

strahlung in den linken Arm {iber 30 bis 60
Minuten vor. In der Nacht unmittelbar nach
der Impfung habe er grippedhnliche Symptome
mit Schiittelfrost, Gliederschmerzen, Ubelkeit
und Fieber bis 39 °C gehabt. Kontakt mit
erkrankten Personen habe nicht bestanden.

Die klinische Untersuchung bei Aufnahme
zeigt einen normokarden, normotonen Patien-
ten in gutem Allgemeinzustand und ohne wei-
tere Auffilligkeiten.

Diagnostik und Befunde
Elektrokardiographisch zeigen sich bis auf
angedeutete PQ-Senkungen in den inferioren
und lateralen Ableitungen und diskreten, nicht
signifikanten ST-Hebungen tiber der Vorder-
wand keine Auffilligkeiten (Abb. 1 A und B).
Laboranalytisch imponiert eine deutli-
che Troponinerh6hung mit relevanter Dyna-
mik und Peak bei 307 ng/l (Normwert
<14,0 ng/l). Das C-reaktive Protein (CRP)
liegt mit 3,7 mg/l (Normwert <5,0 mg/l) im
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Abbildung 1: Elektrokardiogramm auf der Notfallstation (A) und beim behandelnden Kardiologen einige Wochen spéter (B).
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Abbildung 2: Magnetresonanztomographie des
Herzens (Kurzachse), T2-Sequenzen, nicht fett-
supprimiert. Keine Hinweise auf ein Odem.

Normbereich. Ein COVID-19-Schnelltest
fallt negativ aus.

Echokardiographisch ergibt sich kein Hin-
weis auf einen Perikarderguss. Bei geringer
Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine koronare
Herzerkrankung wird eine Computertomo-
graphie des Herzens durchgefiihrt, die weder
relevante Stenosen noch Koronarverkalkun-
gen zeigt. Nach unauffilliger Rhythmusiiber-
wachung und mit riicklaufigen Herzenzymen
wird der Patient nach Hause entlassen. Im
Anschluss an die ambulante kardiologische
Verlaufskontrolle erfolgt zwolf Tage spater die
Durchfithrung einer Herz-MRT. Diese zeigt
ein isointenses Signalverhalten in den T2-ge-
wichteten Sequenzen (Abb. 2) sowie ein sub-
epikardiales «late gadolinium enhancement»
(LGE) des linksventrikuldren (LV) Myokards
inferolaterobasal, vereinbar mit dem Bild
einer Perimyokarditis (Abb. 3 A und B).

Verlauf

Dem Patienten wird ein Sportverbot fiir drei
Monate ausgesprochen. Der weitere Verlauf
gestaltet sich unauffillig, der Patient bleibt asym-
ptomatisch. In der Herz-MRT-Verlaufskontrolle
nach drei Monaten findet sich eine leichte LGE-
Regredienz des inferolaterobasalen LV-Myo-
kards (Abb. 4) ohne begleitendes Odem oder
neu aufgetretene Wandbewegungsstorungen.

Diskussion

Das Auftreten von Myo- und Perikarditiden
nach Impfungen ist ein bekanntes, aber selte-
nes Phanomen und nur in wenigen Féllen kann
die Ursache auf eine Impfung zuriickgefiithrt
werden [5]. Die Atiologie einer myokardialen
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Abbildung 3: Magnetresonanztomographie des Herzens. «Late gadolinium enhancement» des
linksventrikularen Myokards inferolaterobasal (Pfeil). A) Kurzachse, B) 3-Kammerblick des Herzens.

Entziindung kann vielféltig sein und der zeit-
liche Zusammenhang mit der Impfung reicht
nicht als Nachweis fiir einen kausalen Zusam-
menhang [6].

In dem von uns dargestellten Fall ist die
Anamnese nicht suggestiv fiir das Vorliegen
eines viralen Infektes, insbesondere bei zuver-
lassiger COVID-Prophylaxe und negativem
COVID-Test. Die erhohten myokardialen Bio-
marker sowie die passager und nur minimal
imponierenden Veranderungen im Elektrokar-
diogramm (EKG) sprechen fiir ein akutes
Geschehen kurz nach der Impfung. Der feh-
lende Nachweis eines myokardialen Odems im
ersten Herz-MRT ist am ehesten auf die Verzo-
gerung der Untersuchung um zwolf Tage nach
dem Akutereignis zuriickzufithren. Die leichte
Regression des LGE im zweiten MRT spricht
jedoch am ehesten fiir das Vorliegen einer kiirz-
lich durchgemachten Myokarditis.

Am 20. Mai 2021 gaben die US-amerikani-
schen «Centers for Disease Control and Pre-
vention» (CDC) eine Erkldrung zu einem mog-
lichen Zusammenhang zwischen der Impfung
zur Vorbeugung von COVID-2019 und Myo-
karditis fur die COVID-19-Impfstoffe von
Pfizer/BioNTech und Moderna ab. In einer
israelischen Studie lag die Inzidenz 42 Tage
nach der ersten Dosis bei 2,13 Fallen pro
100000 Geimpfte und stieg auf 5,49 bei Per-
sonen zwischen 16 und 29 Jahren an [2].

Im Juni 2021 wurden in der Schweiz etwa
12 Félle von Myokarditiden, Perimyokarditi-
den und Perikarditiden bei 5 Millionen verab-
reichten Impfdosen gemeldet [7].

Das relativ geringe Risiko einer Myokardi-
tis nach einer COVID-19-Impfung sollte nicht

von der Impfung abhalten. Tatsachlich ist nicht
nur das geschdtzte Myokarditisrisiko nach
einer mRNA-Impfung etwa fiinfmal niedriger
als das Myokarditisrisiko nach einer COVID-
Infektion (3,2 gegeniiber 18,3), sondern auch
das Risiko der Notwendigkeit einer intensiv-
pflichtigen Hospitalisation aufgrund COVID-
bedingter Komplikationen unter den Unge-
impften viel hoher als unter den Geimpften
(entsprechend waren 9 von 10 hospitalisierten
Personen wihrend der vierten Welle ohne
Impfung) [8].

Die Vorteile der Impfung - in Bezug auf die
COVID-19-Infektion und -Ubertragung sowie
die COVID-bedingten Komplikationen - iiber-
wiegen eindeutig das potentielle Risiko sowohl
einer durch den Impfstoff bedingten kardia-
len Inflammation als auch anderer un-
erwiinschter Ereignisse.

Abbildung 4: Magnetresonanztomographie des
Herzens, Follow-up: inferolaterobasales «late
gadolinium enhancement».
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Der besondere Fall

Je nach Verlauf der Pandemie ist damit zu
rechnen, dass auch die Anzahl der seltenen
Nebenwirkungen aufgrund von Impfungen
steigen wird. Entsprechend ist von Seiten der
behandelnden Arztinnen und Arzte bei Ver-
dachtsfillen von Myokarditiden nach stattge-
habter COVID-19-Imfpung nach sorgféltiger
Anamnese eine kardiologische Uberweisung
zur weiterfiihrenden Diagnostik mittels EKG,
transthorakaler Echokardiographie und wei-
terfiihrender laboranalytischer Diagnostik zur
Gewihrleistung einer bestméglichen diagnos-
tischen und therapeutischen Abklirung
wiinschenswert.

Gemiss Deklaration der Gesundheits-
direktion des Kantons Ziirich vom 30.11.2021
sollte bei etwa halb so hohem Risiko fiir eine
Myokarditis (Vergleich der COVID-19-
Impfung von Pfizer/BioNTech mit der von
Moderna) insbesondere bei unter 30-Jahri-
gen vorzugsweise eine Impfung mit Pfizer/
BioNTech erfolgen [9].

Das Wichtigste fiir die Praxis

* Obwohl eine Myokarditis nach einer Imp-
fung selten ist, sollte sie bei verdachtigen
Symptomen, Verdnderungen im Elektrokar-
diogramm (EKG) und positiven Biomarkern
ausgeschlossen werden.

¢ Eine sorgfaltige Anamnese ist erforderlich, um
eine andere Atiologie einer allfélligen
Perikarditis/Myokarditis in Betracht zu ziehen.

* Bei Vorliegen von kardiovaskulédren Risiko-
faktoren, Veréanderungen im EKG und posi-
tiven Herzbiomarkern muss ein akutes Ko-
ronarsyndrom invasiv (Koronarangiographie)
oder nicht invasiv (Computertomographie
des Herzens) ausgeschlossen werden.

Fir die initiale Standortbestimmung wie

auch zur Verlaufskontrolle ist eine echokar-

diographische Kontrolle erforderlich.

Bei hochgradigem Verdacht auf eine Myokar-

ditis ist ausserdem eine weitere bildgebende

Abklarung mittels Herz-Magnetresonanz-

tomographie empfohlen.

Bei Nachweis einer Myokarditis ist ein Sport-

verbot von drei Monaten zu beachten. Vor

Wiederaufnahme der sportlichen Aktivitat
sollte eine wiederholte Kontrolle mittels
EKG, kardialen Biomarkern und Echokar-
diographie erfolgen.

Korrespondenz

Domenico Ciancone

Klinik far Nuklearmedizin
Universitatsspital Zurich
Rémistrasse 100

CH-8091 Zurich
ciancone.domenico[at]gmail.com
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Informed Consent
Ein schriftlicher Informed Consent fir die Publikation
liegt vor.

Verdankung

Die Autoren danken dem Patienten fiir seine Einwilli-
gung zur Verwendung seiner Anamnese und Befunde
sowie zur Publikation dieses Falles.

Disclosure Statement

Das Universitatsspital Zirich hat eine Forschungsko-
operation mit GE Healthcare. Die Autoren haben dekla-
riert, ansonsten keine potentiellen Interessenskonflikte
zu haben.
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Seminare und Veranstaltungen

10.10.2022-12.10.2022 |

Social Science Research Methods
in Public Health

Characteristics of good research questions e
Quantitative and qualitative social science re-
search methods « Sampling issues o Ethical is-
sues related to field work « Data collection met-
hods « Data analysis methods e Feasability
planned project

Universitat Bern, Mittelstrasse 43, 3012 Bern, Schweiz
Kontakt: Manfred Mdller
mph@ebpi.uzh.ch

13.10.2022 |

Medizinische Mikrobiologie und
Hygiene: Klinikrelevant und Praxis-
bezogen 2022

Gesellschaft der Arzte in Wien, Frankgasse 8,

1090 Wien, Osterreich

Kontakt:Tagungsbiro: c/o MAW - Medizinische Ausstel-
lungs- und Werbegesellschaft, Frau Lisa Jandrinitsch
oeghmp@media.co.at

14.10.2022-15.10.2022 |

39. Jahrestagung 2022 der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Radio-
onkologie, Radiobiologie und

Medizinische Radiophysik (OGRO)
Congress Center Villach, Europaplatz 1, 9500 Villach,
Osterreich

Kontakt:Kongressbiiro: Arztezentrale Med.Info
oegro.jahrestagung@media.co.at

14.10.2022-15.10.2022 |
32. Jahrestagung fiir Kardiologi-
sches Assistenz- und Pflegeper-

sonal

Kultur und Kongresszentrum Eisenstadt, Franz
Schubert-Platz 6, 7000 Eisenstadt, Osterreich

Kontakt: Frau Sonja Chmella, Frau Barbara Horak, Frau
Nicole Lehner

kardio@maw.co.at

17.10.2022-22.10.2022 |

Arztliche Weiterbildung in
Erwachsenen-Psychotherapie

Die Weiterbildung richtet sich an alle Arztin-
nen und Arzte, die in der Behandlung von
Erwachsenen titig sind und Zusatzqualifikatio-
nen im Bereich der Verhaltenstherapie anstre-
ben.

vfkv Ausbildungsinstitut Miinchen gGmbH, Lindwurm-
straBe 117, 80337 Munchen, Deutschland

Kontakt: Maren Strecker

strecker@vfkv.de

18.10.2022 | 18.00-19.00 Uhr

STI - Neues aus der STI-Forschung
und -Medizin

Kompakt gebiindelt das Neueste aus der Medi-
zin: Alles, was es zu wissen gibt zu STT.

Kontakt: Aids-Hilfe Schweiz
academy@aids.ch

18.10.2022 |

Symposium "Whats’s new & what’s
hot?”

Kepler Universitatsklinikum Linz, , 4020 Linz, Osterreich

Kontakt:Informationen bei: ArzteZentrale Med.Info
azmedinfo@media.co.at

19.10.2022-22.10.2022 |

10. Dreilandertagung der
Osterreichischen, Deutschen und
Schweizerischen Gesellschaft

fiir GefaBchirurgie "From Bench to
Bed - Translationale GefaB-
medizin”

Wiener Kongresszentrum Hofburg, Heldenplatz,

1010 Wien, Osterreich

Kontakt: Kongressorganisation: PCO Tyrol Congress
dreilaendertagung2022@cmi.at

19.10.2022-22.10.2022 |

Deutscher Schmerzkongress 2022

Hauptthemen:

- Sekundare Kopfschmerzen

- Geschlecht und Schmerz

- Patientenzentriertheit und Versorgungs-
forschung

- Translationale Schmerzmedizin

— Schmerz in der Lebensspanne

Congress Center Rosengarten, Rosengartenplatz 2,
68161 Mannheim, Deutschland

Kontakt: Eva Scheweiler-Wirzburger
eva.wuerzburger@mcon-mannheim.de

20.10.2022-21.10.2022 |

5. Kardiologie Forum

Das 5. Kardiologie Forum findet am 20. und
21. Oktober 2022 im Hotel Seerose in Meister-
schwanden am Hallwilersee statt und dauert
vom Donnerstagmittag bis am Freitagnachmit-
tag. Begrenzte Teilnehmerzahl.

Seminarhotel Seerose, Seerosenstrasse 1,
5616 Meisterschwanden, Schweiz
Kontakt: Beat Trachsler
info@kardiologieforum.ch

Die komplette Liste der Veranstaltungen finden Sie auf events.emh.ch
Angaben unter Vorbehalt in Anbetracht der aktuellen Einschréankungen infolge der Massnahmen zur Bekdmpfung der COVID-19-Pandemie.
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20.10.2022 |

PraxisUpdateBern 2022 Oktober
Die attraktive Fortbildungsserie fiir Haus- und
Kinderarzte

EVENTfabrik, Fabrikstrasse 12, 3012 Bern, Schweiz
Kontakt: Medworld AG
registration@medworld.ch

21.10.2022 |

Kompelementarmedizin in der
Gastroenterologie und Hepatologie
2022

Arcotel Nike Linz, Untere Donaulénde 9, 4020 Linz,
Osterreich

Kontakt: Lisa Jandrinitsch und Nadja Hauser-Trupp
oeggh.fortbildungen@media.co.at

21.10.2022 | 09.00-17.30 Uhr

4. Onkologisches Symposium: Vom
Biomarker zur Therapie

Die Symposiumsreihe "Vom Biomarker zur
Therapie” bietet einen Einblick in die moderne
onkologische Prézisionsmedizin, die innova-
tive Diagnoseverfahren und Therapiestrategien
zu einem groflen Ganzen verbindet.

MLL Miinchner Leukamielabor, Max-Lebsche-Platz 31,
81377 Minchen, Deutschland

Kontakt: Ursula Mader

ursula.mader@trillium.de

21.10.2022-22.10.2022 |

Leben und Tod "Gibt es im Himmel
Eiscreme?”

Fortbildungsveranstaltung fiir Haupt- und Eh-
renamtliche aus Hospiz, Palliative Care, Trauer-
begleitung, Seelsorge, Bestattungskultur.
Schwerpunkt Gibt es im Himmel Eiscreme?”
- Kinder und Jugendliche in der Sterbe- und
Trauerbegleitung

Messe Freiburg, Neuer Messplatz 1, 79108 Freiburg im
Breisgau, Deutschland

Kontakt: Messe Bremen

info@leben-und-tod.de

21.10.2022 | )
Herbsttagung 2022 des BKKO fiir

Kinderkrankenpflege

Hotel Heffterhof Salzburg, Maria-Cebotari-Strae 1-7,
5020 Salzburg, Osterreich

Kontakt: Tagungsbiiro: BKKO Sekretariat
office@kinderkrankenpflege.at

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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21.10.2022-22.10.2022 |
OSKIM 2022 - Osterreichisches
Symposium fiir Kardiovaskulare In-

tensivmedizin (Hybridveranstaltung)
Wyndham Grand Salzburg Conference Centre, Fanny-
von-Lehnert-StraBe 7, 5020 Salzburg, Osterreich
Kontakt: David Griinseis

kardio@maw.co.at

24.10.2022-26.10.2022 |

CAS Managing Medicine Modul 3:
Strategisches Management
Medizinische Versorgung wird geplant, gestal-
tet, erbracht und bewirtschaftet. Kurz: Sie wird
gemanagt. Im CAS Managing Medicine lernen
Sie, worauf es dabei ankommt. Im 3. Modul
geht es um die strategische Entwicklung von
Gesundheitsorganisationen.

Universitat Bern, Mittelstrasse 43, 3012 Bern, Schweiz
Kontakt: Melissa Nef
casmanagingmedicine@ispm.unibe.ch

24.10.2022-17.11.2022 |

Umwelt und Gesundheit

Gesundheit + Lirm, Luftschadstoffe, Radon,
ionisierende/nicht-ionisierende Strahlung; +
Klimawandel « Umweltepidemiologische Stu-
diendesigns « Kausalitit beobachtende Studien
« Nationale/internationale Datenquellen « Ge-
sundheitsrisikoabschatzung

Universitat Basel, Swiss TPH, Kreuzstrasse,
4123 Allschwil, Schweiz

Kontakt: Manfred Mdller
mph@ebpi.uzh.ch

25.10.2022-28.10.2022 |

DKOU 2022

Deutscher Kongress fiir Orthopadie und Un-
fallchirurgie

Messe Berlin, JafféstraBe, Berlin, Deutschland
Kontakt: Intercongress GmbH
info@intercongress.de

25.10.2022-27.10.2022 |

CareFair, die Schweizer Jobmesse
fiir Gesundheitsberufe

Im Wettbewerb um die besten KandidatInnen
stehen die Leistungserbringer vor der Heraus-
forderung, sich optimal am Arbeitsmarkt zu
positionieren. Hierfiir bietet die CareFair, die
Jobmesse fiir Gesundheitsberufe anlédsslich der
IFAS die perfekte Plattform

MCH Messe Schweiz Zurich, Wallisellenstrasse 49,
8050 Zdirich, Schweiz

Kontakt: Benno Meyerhans

benno@carefair.ch
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27.10.2022 | 09.45-17.30 Uhr
Symposium SANCT GALLEN 2022

Congress Hotel Einstein, Berneggstrasse 2,
9000 St. Gallen, Schwei,

Kontakt: Klinik fir Gastroenterologie/Hepatologie
reesa.graf@kssg.ch

27.10.2022 | 08.30-16.30 Uhr

Impfungen in der Arbeitsmedizin /
La vaccination en médecine du
travail

Die Tagung wird wichtige Bereiche arbeitsme-
dizinischer Anlésse fiir Impfungen aufgreifen.
Wir werden auch eingehen auf rechtliche Fra-
gen im Rahmen von Impfungen und Aspekte
der Impfstoffentwicklung und -zulassung auf-
greifen .

Résidence au Lac, Aarbergstrasse 54, 2503 Biel,
Schweiz

Kontakt: Michéle Spahr

info@sgarm-ssmt.ch

27.10.2022-28.10.2022 |

Wiener Kongress Kardiologie 2022
Hofburg Wien, 1010 Wien, Osterreich

Kontakt: Kongressorganisation: MAW - Medizinische
Ausstellungs- und Werbegesellschaft, Frau Sonja
Chmella, Frau Barbara Horak, Herr David Griinseis
kardio@maw.co.at

28.10.2022-29.10.2022 |

Kongress fiir Transitionsmedizin
Die Transition zur Erwachsenenmedizin ist
noch unzureichend in DACH mit Program-
men geregelt. Losungen benotigen dauerhaft
Finanzierung und die anzugehende Langzeit-
versorgung ist unklar. Interdisziplinaritit und
Best Practice Austausch ist gefragt.

Rehab Klinik fir Neurorehabilitation, Im Burgfelderhof
40, 4055 Basel, Schweiz

Kontakt: Erhart von Ammon
erhart.von.ammon@transition1525.ch

02.11.2022-04.11.2022 |

22. Unionstagung der Schweizeri-
schen Gesellschaften fiir Gefass-
krankheiten gemeinsam mit der
Schweizerischen Gesellschaft fiir
Ultraschall in der Medizin Sektion

Gefésse

StageOne Event & Convention Hall Zirich,
Elias-Canetti-Strasse, 8050 Zirich, Schweiz
Kontakt: Claudia Frehner
unionstagung@meister-concept.ch

Seminare und Veranstaltungen

03.11.2022 | 08.00-13.00 Uhr

Formation hépatite C

Epidémiologie, prévention, diagnostic et
traitement de I’hépatite C chez les personnes
consommant des substances.

Hétel Continental, Place de la Gare 2, 1003 Lausanne,
Schweiz

Kontakt: Lucia Galgano

office@infodrog.ch

03.11.2022 | 14.00-18.00 Uhr

Ziircher Herz-Kurs - Cardiology
today | 3.11.2022

Ein kardiologisches Update mit hoher Praxis-
relevanz.

Lake Side Zrich, Bellerivestrasse 170, 8008 Zurich,
Schweiz, www.herz-kurs.ch

Kontakt: Herr Prof. Dr. med. Paul Mohacsi
herzkurs@contenter.ch

03.11.2022-05.11.2022 | _
Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Rheumatologie

und Rehabilitation (OGR)

Tech Gate Vienna, Donau-City-StraBe 1, 1220 Wien,
Osterreich,

Kontakt: Tagungssekretariat: ArzteZentrale Med.Info
azmedinfo@media.co.at

03.11.2022 | 12.30-20.00 Uhr
Gesundheitstagung Schweiz 2022
An der Gesundheitstagung Schweiz 2022 ste-
hen die Trends und Potentiale der Transforma-
tion im Schweizer Gesundheitswesen im Zen-
trum. Dabei werden technische Aspekte der
Digitalisierung sowie die soziale Bedeutung
einer flexiblen Pflege beleuchtet.

HWZ Hochschule fiir Wirtschaft Zirich, Lagerstrasse 5,
8004 Zirich, Schweiz

Kontakt: HWZ Hochschule fiir Wirtschaft Zirich
simon.moser@fh-hwz.ch

Fehlt lhre Veranstaltung?
Tragen Sie sie ein auf events.emh.ch

Soll lhre Veranstaltung herausstechen?

Wir helfen gerne.
events@emh.ch

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Wissen

«Wir wollten die St
gar nicht veroftent

Udie
chen»

COVID-19 Welche Faktoren fordern nosokomiale COVID-19-Fille im Spital? Eine Analyse
des Teams um Medizinstudent Antoine Martin lieferte neue Erkenntnisse — und brachte ihm
den Preis der Schweizerischen Gesellschaft fiir Allgemeine Innere Medizin fiir das beste Poster
eines Jungforschenden ein, der vom Schweizerischen Arzteverlag EMH verliehen wird.

Julia Rippstein
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Antoine Martin, was hat Sie an der nosokomialen
Ubertragung von SARS-CoV-2 interessiert?

In der Abteilung fiir Innere Medizin des Centre hospitalier
universitaire vaudois, wo ich neben meinem Studium als
Arztsekretdr arbeite, stellten wir einen Anstieg der nosoko-
mialen COVID-19-Fille fest. Angesichts der strengen Schutz-
massnahmen war das beunruhigend. Diesen Ansteckungen
wollten wir auf den Grund gehen.

Die Studie war urspriinglich also fiir interne

Zwecke gedacht?

Tatsachlich ging es primér darum, eine interne Analyse zur
Qualitat und Sicherheit der Versorgung von COVID-Pa-
tienten in unserem Haus durchzufiihren. Dann realisierten
wir, dass dies auch fiir andere Einrichtungen hilfreich und
relevant sein konnte.

Warum haben Sie sich auf diese Patientengruppe
konzentriert?

Wihrend der verschiedenen COVID-19-Wellen haben die
Spitaler auf eine moglichst schnelle und effiziente Feststel-
lung und Isolierung von infizierten Personen gesetzt. Dafiir
musste ein komplexer Versorgungsalgorithmus fiir neu
Hospitalisierte etabliert werden. Trotz dieser Vorsichtsmass-
nahmen gab es einen frustrierenden und alarmierenden
Anstieg neu auftretender COVID-19-Fille innerhalb der
geschlossenen Bereiche unserer Abteilung.

Wie haben Sie die Quelle dieser nosokomialen
Infektionen gefunden?

Wir haben individuelle und behandlungsbezogene Merk-
male der nosokomialen Fille mit einer Kontrollgruppe
verglichen, also mit Patienten, die sich in unserer Screening-
Abteilung nicht angesteckt hatten. Anschliessend wollten
wir wissen, ob die ermittelten Risikofaktoren auf alle
nosokomialen Patienten zutrafen. Wir verglichen daher

nosokomiale COVID-19-Fille, die durch die Screening-
Zone kamen, mit solchen, die diese Zone nicht passiert
hatten.

Was haben Sie herausgefunden?

Hinsichtlich Geschlecht und Alter waren die nosokomialen
Patienten dhnlich. Sie wiesen dieselben Komorbidititen und
somit ein vergleichbares Ansteckungsrisiko auf. Dann woll-
ten wir wissen, ob einige von ihnen haufiger Kontakt mit
externen Gesundheitsfachpersonen und mit Angehorigen
im Rahmen von Besuchen hatten. Das war nicht der Fall.
Dann nahmen wir andere, spitalinterne Faktoren unter
die Lupe, etwa die Anzahl der Personen pro Zimmer und die
Nutzung der Gemeinschaftstoiletten - und wurden fiindig.

«Mit diesen einfachen Mass-
nahmen konnte die Zahl der
nosokomialen Fille drastisch
gesenkt werden.»

Konnen Sie darauf niher eingehen?

Es fiel uns auf, dass die nosokomialen Patienten unserer
Screening-Abteilung in Fiinf-Bett-Zimmern und nicht in
Ein- oder Zwei-Bett-Zimmern untergebracht waren. Sie
nutzten auch héufiger die Gemeinschaftstoiletten und nicht
die Urinale und Bettpfannen. Das sind zwei kontaktrele-
vante Faktoren — was offenkundig erscheinen mag, bis
anhin jedoch nicht nachgewiesen war.

Warum wurde das nicht frither bemerkt?

Wahrscheinlich ging man davon aus, dass nach der strengen
Triage das Infektionsrisiko stratifiziert wére. Die internatio-
nalen Studien, auf die wir uns stiitzten, konzentrierten sich
oft auf den Kontakt mit dem Personal, nicht aber auf die

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Anzahl der Patienten pro Zimmer oder die gemeinschaftli-
che Nutzung von Raumen.

Wurden die Schutzmassnahmen entsprechend
angepasst?

Ja. Die maximale Patientenzahl pro Stationszimmer wurde
von finf auf drei reduziert und die Zimmer wurden alle zwei
Stunden statt zweimal taglich gereinigt. Mit diesen einfachen
Massnahmen konnte die Zahl der nosokomialen Flle dras-
tisch gesenkt werden. Das untermauerte unsere Ergebnisse.

Dafiir war eine umfangreiche Datenrecherche
erforderlich.

Das war der wichtigste Teil. Die Extraktion relevanter Daten
aus den einzelnen Dossiers war sehr zeitaufwendig. Neben
meinen Medizinvorlesungen kostete mich das drei bis vier
Wochen.

Zur Person
Als Medizinstudent im flinften Jahr an der
- Universitat Lausanne hat Antoine Martin

oo keinen gewdhnlichen Werdegang. Trotz
Q “jﬁ der frih erwachten Leidenschaft fur die

A" Medizin lernte er vor dem Studium etwas
Praktisches. Nach einer Lehre als kaufmé&nnischer
Versicherungsangestellter schaffte er mit der Berufs-
maturitdt den Sprung an die Universitét. Neben seinem
Studium arbeitet er seit drei Jahren als Arztsekretar an
der Abteilung fir Innere Medizin des Centre hospitalier
universitaire vaudois. Auf diesem Gebiet mdchte er sich
auch spezialisieren.
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Trotz der strengen Triage wurde ein Anstieg der nosokomialen COVID-19-Félle festgestellt.

Wie ging es Thnen, als Sie erfuhren, dass Sie den Preis
gewonnen haben?

Fiir einen Medizinstudenten ist das eine grosse Anerken-
nung. Diesem Herzensprojekt habe ich meine Masterarbeit
gewidmet. Das gesamte Team hat viel dazu beigetragen. Ich
war gliicklich, alle meine Co-Autoren und meinen Tutor
Professor Sartori durch diesen Preis entschadigen zu kénnen.

Hat Thnen das die Forschung schmackhaft gemacht?
Schon zuvor war ich an der Forschungstitigkeit interessiert,
doch der Preis hat mein Interesse gestarkt. Ich habe mich dazu
entschlossen, eine akademische Laufbahn einzuschlagen.

«Dieser Preis hat mein Interesse
an der Forschung gestirkt.
Mein Ziel ist eine akademische
Laufbahn.»

Der Preis ist mit 1000 Franken dotiert. Wie werden
Sie diesen Betrag verwenden?

Einen Teil werde ich wohl den mir wichtigen Verbanden
spenden, den Rest behalte ich. Fiir einen Studenten ist das
ein Geschenk des Himmels [lacht].

Einzelheiten zu der in der Revue Médicale Suisse
veroffentlichten Studie unter www.saez.ch oder via
QR-Code.

Wissen

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Praxistipp

Wie viele Worte ersetzt ein Blick?

Arzt-Patienten-Kommunikation In der Regel kommunizieren Arztinnen und Arzte iiber das gespro-
chene Wort. Aber auch Mimik, Gestik, Tonfall und Korpersprache registrieren die Patientinnen und
Patienten. Wolf Langewitz erklart das Zusammenspiel von verbaler und nonverbaler Kommunikation.

Wolf Langewitz

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

enn medizinische Fachpersonen die Regeln der

gemeinsamen Entscheidungsfindung befolgen

(shared decision making), dann ist das nichts
anderes als Kommunikation. Genau darum geht es hier —
um aliquid comune, die Frage, wie Personen mit Hilfe der
Kommunikation etwas Gemeinsames herstellen. In diesem
Prozess miissen die Beteiligten nicht dazu kommen einer
Meinung zu sein, sie konnen sich auch einig werden, dass
sie nicht einer Meinung sind, dann besteht das Gemeinsame
in der Gewissheit, dass Differenzen bestehen.

‘Wann Mimik und Gestik entscheiden

Wie gelingt diese Einigung? Personen einigen sich auf etwas,
indem sie miteinander sprechen - verbale Kommunikation
- oder indem sie durch Mimik, Gestik, Tonfall, Kérperspra-
che, die nonverbale Kommunikation, jhre Meinung kund-
tun. Immer wieder wird kolportiert, die nonverbale Kom-
munikation sei viel wichtiger als die verbale Kommunika-
tion. Diese Behauptung geht auf Arbeiten von Albert
Mehrabian [1] zuriick, die in der Folge allerdings unzu-
lassig verallgemeinert wurden. Er hatte in seiner 93/7-For-
mel festgehalten, dass bei der Entstehung des Eindrucks
von: «Ich mag diese Person» (Im Original: Liking) 7% der
Sympathie auf verbale Ausserungen zuriickzufiihren sind
und 93% auf nonverbale Signale. In spateren Arbeiten hat
er herausgefunden, dass der nonverbale Eindruck hohe-
res Gewicht erhalt, wenn verbal vermittelter Inhalt und
nonverbaler Gehalt sich widersprechen. Das ist plausibel.
Doch sonst gilt die Feststellung von James S. Atherton [2]:
«Diese Behauptung [dass 93% einer Botschaft nonverbal
vermittelt wird] ist nicht nur kontraintuitiv, sie ist offen-
sichtlicher Unsinn. Sie bezieht sich auf einige sehr be-
wusst zweideutige Kommunikationsvorgénge, und Meh-
rabian selbst weist die Fehlinterpretation seiner Aussagen
zuriick.»

Das Interessante an der nonverbalen Kommunikation
ist, dass sie nur zu einem geringen Teil auf expliziten Regeln
beruht, wihrend verbale Kommunikation sich auf ein ge-
teiltes Vokabular und Regeln fiir deren Nutzung berufen
kann. Explizite Regeln existieren als «Faustregeln» fiir be-
stimmte kultur-sensitive Verhaltensweisen, etwa das Beriih-
ren und den Augenkontakt, aber auch da sind Studien mit

Vorsicht zu geniessen, die vorgeben zu wissen, «wie man’s
machen sollte». Vor allem auf Personen, die ihr Herkunfts-
land verlassen haben, lassen sich Studienergebnisse nicht
ohne Weiteres iibertragen. Diese Personen stecken oft auf
dem Weg zwischen dem, was ihnen vertraut ist und dem,
was sich ihnen an neuen Herausforderungen stellt.

Die Regeln des Unausgesprochenen

Fiir viele Modi der nonverbalen Kommunikation gelten
aber implizite Regeln, die auch transkulturell Giiltigkeit
haben: Wenn ein Hiandedruck zwei bis drei Sekunden dau-
ert, wird er als angenehm erlebt [3]. Einige Literatur existiert
zur Bedeutung von Blickkontakten [4, 5]. Viele Menschen,
die iiber ein Thema sprechen, iiber das sie nachdenken miis-
sen, tun dies mit abgewandtem Blick. Am Ende schauen sie
das Gegentiiber an und signalisieren so den Wunsch, der
oder die Andere mége tibernehmen. Zur Rolle des Schwei-
gens legen die meisten Studien nahe, dass Schweigephasen
von mehr als zwei Sekunden Dauer als besondere Interak-
tionsform wahrgenommen werden, die je nach Kontext
unterschiedliche Bedeutung erhalt [6].

Personen nutzen also in der Regel nonverbale und ver-
bale Kommunikation, um sich iiber etwas einig zu werden.
Es ergibt keinen Sinn, zwischen beiden eine Hierarchie zu
postulieren — gelungene Kommunikation ist immer eine
Mischung, deren Zusammensetzung vom Kontext abhangig
und nicht vorhersehbar ist.

[=]:2 i (=]

[=]:

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via
QR-Code

Wolf Langewitz

ist Professor emeritus flir Psychosomatik am

/ Universitatsspital Basel und schreibt an dieser Stelle
regelmaéssig Uber Arzt-Patienten-Kommunikation.
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Zu guter Letzt

Kate Gurevich
Medizinstudentin und
Prasidentin der swimsa
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Studierende gestalten Zukunft

Was macht man im Medizinstudium? Bloss
hinter den Biichern (Laptop/Tablet) hocken
oder mit Freunden ein Bier trinken? Von wegen!
Die Medizinstudierenden von heute sind alles
andere als bereit, als Konsumentinnen und Kon-
sumenten ihrer medizinischen Ausbildung zu
fungieren. Vielmehr gilt: mitgestalten, mitbe-
stimmen und mitreden (falls das Bier natiirli-
cherweise dazu gehort, umso besser!).

Der aktuelle Vorstand der Schweizer Medizin-
studierendenvertretung swimsa verabschiedet
sich nach einem Jahr im Amt. Ein Jahr voller
Highlights und neuer Errungenschaften. Dies
alles, wahrend wir neun Vorstandsmitglieder
uns in vier unterschiedlichen Fakultiten und
finf unterschiedlichen Jahrgangen befanden.
Die Vorstandssitzungen wurden erganzt durch
Geschichten aus dem Wahlstudienjahr, die
Begeisterung iiber den ersten Praparierkurs und
den Frust iiber das Staatsexamen. Schliesslich
ist geteiltes Leid bekanntlich halbes Leid.

Es wurde aber auch hart gearbeitet! Es kam das
National Comparative Survey (NCS) zustande,
ein Dokument, welches statistisch ausgewertet
die Zufriedenheit Schweizer Medizinstudieren-
der der verschiedenen medizinischen Fakulta-
ten darlegt. Dabei wurden insgesamt neun
Aspekte der Ausbildung ausgewertet: Stunden-
plan, Vorlesungen und Teaching, praktische
Kurse, Patientinnen und Patienten / klinische
Kurse, Priifungen, Kommunikation, Lernunter-
lagen und Infrastruktur, psychische Gesundheit,
Zufriedenheit insgesamt. Vorgestellt wurde das
Dokument an der Sitzung der Dekane (SMIFK),
wo wir Einsitz haben. Die Auswirkung?
Dekanate unterschiedlicher Schweizer Fakulta-
ten haben die lokalen Fachschaften kontaktiert,
um die Ausbildung gezielt zu verbessern.

Die swimsa setzt sich zum Ziel, Schweizer
Medizinstudierende auf nationaler und
internationaler Ebene zu vertreten und ihnen
zu ermoglichen, sich unter anderem in den
Bereichen Public Health und medizinische
Ausbildung einzusetzen. Das nehmen wir ernst.
Wir konnten die Schweizer Medizinstudieren-
den an mehreren internationalen Events im

letzten Jahr vertreten, unter anderem in
Nordmazedonien, Portugal und der Tiirkei. Wir
haben uns auch dafiir eingesetzt, einen Youth
Delegate an den Sitzungen der Weltgesundheits-
organisation WHO zu haben. Sehr stolz sind

Medizinstudierende haben
sich schon so lange fiir ihre
Ausbildung eingesetzt wie
das Medizinstudium besteht.

wir auf unser «Exchanges Team», welches tiber
100 Medizinstudierende pro Jahr auf ein
monatliches Auslandspraktikum schickt, und
zwar insgesamt in 104 unterschiedliche Lander.

Medizinstudierende haben sich schon so lange
tir ihre Ausbildung eingesetzt wie das Medizin-
studium besteht. Die swimsa als offizielle
Vertreterin hat im Jahr 2017 den 100. Geburts-
tag gefeiert. In den letzten Jahrzehnten und vor
allem in den letzten Jahren hat sich jedoch die
Arbeitsweise stark verdndert. Die vermehrte
Digitalisierung ermoglicht die Zentralisierung
der Arbeit. Dies ist Fluch und Segen. Einerseits
kann swimsa nun offiziell im Namen der rund
10000 Schweizer Medizinstudierenden
sprechen. Andererseits multipliziert sich die
Arbeit, welche auf nationaler Ebene stattfindet
und zu einem grossen Anteil durch den
Vorstand getragen wird. Dies hat Folgen:
swimsa hat vermehrt Miihe, Vorstandsmitglie-
der langer als ein Jahr im Amt zu behalten.
Auch ist es schwierig, Nachfolgerinnen und
Nachfolger fiir die Positionen zu finden.

Was folgt? Weiterhin setzt sich swimsa fiir
hochwertige medizinische Ausbildung,
Interprofessionalitat und viele weitere Themen
ein, zu denen Positionspapiere auf unse-

rer Webseite zu finden sind. Wie konnen Sie,
liebe Leserinnen und Leser, uns unterstiitzen?
Unterstiitzung in den Versuchen, die Lehre zu
verbessern, sind immer willkommen! Und auch
Verstiandnis, falls eine Studentin oder ein
Student etwas frither gehen muss, um einen
Artikel fiir die Schweizerische Arztezeitung fertig zu
schreiben.
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