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38 Wirksam wahlen
Die Gesundheitspolitik der
Zukunft mitgestalten

12 Tag der Jugend 16 75 Jahre WHO Physician Associates
«Viele Jugendliche sind Die Schweiz zahlt zu den Entwicklung eines neuen
Uberfordert» Grundungsmitgliedern Berufsprofils
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Editorial

Spuren hinterlassen

Im Oktober stehen die Gesamterneuerungs-
wahlen fiir den National- und Standerat an.
Wihlerinnen und Wahler gehen dabei selbst-
redend davon aus, dass ihre politische Einfluss-
nahme im parlamentarischen Alltag Spuren
hinterlasst. Anlésslich der Arztekammer vom
8. Juni 2023 zeigte Michael Kopfli, ehemaliger
Generalsekretar der GLP, auf, dass dem nicht
immer so ist. Gemass Kopfli lohnt es sich, die
Prozesse der Interessenvertretung gut zu
verstehen und das eigene Wahlverhalten
entsprechend zu gestalten. In seiner «kleinen
Politkunde» auf Seite 38 fasst er die
wichtigsten Fakten zusammen und zeigt die
Mechanismen auf — durchaus wichtige Informa-
tionen, wenn es darum geht, im Herbst die
Gesundbheitspolitik der Zukunft zu gestalten.

In seiner «kleinen Politkunde»
fasst Michael Kopfli die wich-
tigsten Fakten und Mechanis-
men fiir den Wahlherbst 2023
zusammen.

Noch vor den Wahlen findet am 12. August der
Internationale Tag der Jugend statt. Vieles hat in
den letzten Jahren bei den Jugendlichen Spuren
hinterlassen: Depressionen, Angst- und
Essstorungen, Einsamkeit, Suizidalitdt und
Selbstverletzungen haben in besorgniserregen-
dem Mass zugenommen. Dagmar Pauli,

Chefirztin und stellvertretende Direktorin der
Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie der
Psychiatrischen Universitatsklinik Ziirich,
aussert sich im Interview auf Seite 12 zur
psychischen Gesundheit der Jugendlichen in
der Schweiz. Ihr Fazit: « Wir rennen als
Gesellschaft Perfektionsanspriichen hinterher,
die kaum noch zu erfiillen sind. Das belastet
nicht nur Jugendliche, aber diese besonders.»

Die atraumatische Milzruptur
sollte rasch diagnostiziert
werden, da aufgrund von
starken inneren Blutungen und
einer himodynamischen Insta-
bilitit Lebensgefahr besteht.

Keine offensichtlichen Spuren liegen jedoch bei
der seltenen atraumatischen Milzruptur vor.
Das klinische Bild ist wenig spezifisch und fiihrt
immer wieder dazu, dass diese falsch diagnosti-
ziert und fiir eine andere Pathologie des
Bauchraums gehalten wird. Dabei ist eine
richtige Diagnose kritisch, denn es besteht
Lebensgefahr wegen starker innerer Blutungen
und einer himodynamischen Instabilitdt. Im
Ubersichtsartikel auf Seite 48 beschreiben
Muriel Willi Jeanmonod und Alend Saadi
anhand einer Fallvignette die Diagnose und
Behandlung der atraumatisch-idiopathischen
Milzruptur.
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«Viele Jugendliche sind
Uberfordert»

Psychiatrie Am 12. August ist der Internationale Tag der
Jugend. Wie geht es den Jugendlichen? Depressionen,
Angste und Essstorungen haben stark zugenommen, sagt
Psychiaterin Dagmar Pauli. Dazu hétten vor allem
steigende Anspriiche unserer Gesellschaft beigetragen —
aber auch Social Media.

Interview: Adrian Ritter

Gesundheit fur alle:
75 Jahre WHO

Jubildum Seit 1948 organisiert und unterstiitzt die
Weltgesundheitsorganisation Gesundheitsinitiativen rund
um den Globus. Die UN-Sonderorganisation mit
Hauptsitz in Genf verbindet viel mit der Schweiz. Diese
nimmt bis 2026 Einsitz im Exekutivrat der WHO.

Fabienne Hohl

Reden wir Uber Reanimation

Arzt-Patienten-Kommunikation Bei Eintritt ins Spital
sollte mit Patienten ein Gespréch tiber Wiederbelebungs-
massnahmen im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstands
gesprochen und anschliessend der festgelegte Wille in der
Krankenakte vermerkt werden. Es sind herausfordernde
Gespriche, die Angst und Sorgen bei Patientinnen und
Patienten auslosen konnen. Was gilt es hier zu beachten?
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News

Bis 2040 werden in der Schweiz etwa 5500 Arztinnen und Arzte fehlen, gleichzeitig wird sich eine Liicke von rund 40000 Pflegenden auftun.

Auf den Punkt

Das Arbeiten neu denken

© Clay Banks / Unsplash

Fachkraftemangel Wie die Arbeit im Spital attraktiver gestaltet werden kann - darum ging
es beim 5. Vierwaldstattersee-Symposium fiir Spital-Kaderérzte. Expertinnen und Experten aus
Spital, Pflege und Wirtschaft diskutierten an zwei Tagen Losungsansétze. Dabei spielten Massnah-

men gegen den Fachkréftemangel und das Potenzial der Digitalisierung eine grosse Rolle.

Ines Bohm
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er Fachkriftemangel war bereits vor 15 Jahren ein
D Thema, aber hat sich deutlich zugespitzt. «Jetzt sind

Losungen gefragt, nicht nur langfristige, sondern
auch kurzfristige», sagte Philip Sommer, Leiter Beratung
Gesundheitswesen, PwC Switzerland. Bis 2040 werden in der
Schweiz etwa 5500 Arztinnen und Arzte fehlen, gleichzeitig
werde sich eine Liicke von rund 40000 Pflegenden auftun [1].
Sommer zeigte wichtige Handlungsfelder fiir eine wirksame
Transformation des Gesundheitssystems auf: Produktivi-
tatssteigerung, neue Vergiitungsstrukturen, Performance
Management und Investitionen in die Digitalisierung.

Verianderungen anstossen

In vielen Punkten stimmte er mit Thomas Bdsch tiberein,
der die vergangenen elf Jahre als Personalleiter von Novar-
tis Schweiz tatig war. Bosch sagte: «Bei Fachkraftemangel
konkurrieren wir um einen Pool, den wir vergrossern miis-
sen. Das Problem verlangt eine Lésung auf verschiedenen

Ebenen, angefangen bei der Gesellschaft iber die Unterneh-
men bis hin zu Teams.» Auf politischer Ebene miisse man
Einfluss nehmen, damit neue, zeitgemidsse Berufsbilder
ziigig anerkannt werden. Das Profil der Advanced Practice
Nurse schliesst Liicken zwischen arztlicher Tétigkeit und
der Pflege. Diese berufliche Entwicklungsméglichkeit macht
den Pflegeberuf attraktiver und kann die Effizienz des
Gesundheitssystems steigern. Maya Zumstein-Shaha, stell-
vertretende Leiterin des Studiengangs Master of Science in
Nursing, Berner Fachhochschule, bedauerte, dass der recht-
liche Rahmen noch ausstehe.

Standardisierung vorantreiben

«Man muss sich auf die Kernaufgaben fokussieren, in einem
Spital sind das Diagnose und Behandlung,» sagte Guru
Sivaraman, Direktor ICT und CIO, Universitatsspital
Zirich. Die in diesen Prozessen eingebundenen Expertin-
nen und Experten sowie Ressourcen sollen so weit wie mog-
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lich fiir jhre Kernaufgaben freigestellt werden. «Digitalisie-
rung kann uns ermoglichen, die Prozesspfade abzubilden
und zu reduzieren, standardisieren und Logistikprozesse,
die im Hintergrund sehr komplex sind, zu automatisieren»,
ist er tiberzeugt. Standardisierte Prozesse bedeuten eine Ent-
lastung fiir die Mitarbeitenden und bringen einen Gewinn
an Qualitdt und Effizienz.

Digitale Gesamtlosung

Am Luzerner Kantonsspital (LUKS) hat man sich mit dem
auch international eingesetzten Klinikinformationssystem
Epic fiir eine digitale Gesamtlosung entschieden. Dazu sagte
Guido Schiipfer, Chief Medical Officer der LUKS-Gruppe:
«Die Einfithrung von Epic ist kein IT-Projekt, sondern
eine Organisationsentwicklung.» Ein solches Projekt sei
nie abgeschlossen, es werde stindig weiterentwickelt.
Schliesslich ergdben sich daraus viele Méglichkeiten bei-
spielsweise mit neuen Kommunikationskanélen innerhalb
des Spitals, aber auch mit den Patientinnen und Patienten
oder fiir das Kapazititsmanagement.

Das Profil der Advanced
Practice Nurse schliesst Liicken
zwischen arztlicher Tiatigkeit
und der Pflege.

Attraktive Arbeitsbedingungen

Das Arbeitsverstandnis hat sich in der jiingeren Generation
stark gewandelt. Sie legt Wert auf die Vereinbarkeit von
Familie und Beruf, definiert sich nicht nur iiber ihre Arbeit,
die sinnstiftend sein sollte, und schétzt Flexibilitét beziiglich
des Arbeitsorts, berichtete Stephan Sigrist, Griinder des
Think Tanks W.IL.R.E.

Mit dieser Perspektive konnen Reserven genutzt wer-
den, die in den Teams stecken. «<Um dem Fachkraftemangel
zu begegnen, muss der Arbeitsplatz im Spital so attraktiv
sein, dass Mitarbeitende bleiben und neue angezogen wer-
den», betonte Vanessa Kraege, stellvertretende medizinische
Direktorin des Universitétsspitals Lausanne (CHUV). Die
Abteilung fir Innere Medizin am CHUV nahm eine einge-
hende Analyse der Arbeitsbedingungen vor. Anschliessend
konnten die Abldufe so angepasst werden, dass sich sowohl
Effizienz und Qualitit der Arbeit als auch die Zufriedenheit
der Assistenzirztinnen und -drzte verbesserten — und dies
bei weniger Uberstunden.

Zuversichtlich schloss Thomas Bosch: «Wenn ich auf die
Schweizer Wirtschaft schaue, stimmt mich positiv, dass uns
unsere Agilitdt immer geholfen hat. Wir werden auch dieses
Problem l6sen.»

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

News

Personlich

Claudio Caviezel wird Chefarzt
Thoraxchirurgie in Chur

KSGR PD Dr. med. Claudio Caviezel ist ab Januar
2024 neuer Chefarzt Thoraxchirurgie am Kantons-
spital Graubiinden (KSGR). Aktuell ist Caviezel
stellvertretender Direktor an der Klinik fiir Thorax-
chirurgie am Universititsspital Ziirich (USZ). Das
Medizinstudium absolvierte er an der Universitat

PD Dr. med. Bern, wo er auch promovierte. Von 2013 bis 2015
Claudio Caviezel war er am Kantonsspital Aarau als Oberarzt an der
Abteilung fiir Thoraxchirurgie tatig und erhielt den
Facharzttitel fiir Chirurgie. Danach wechselte er als
Oberarzt an die Klinik fiir Thoraxchirurgie am USZ,
wo er 2018 den Facharzttitel in Thoraxchirurgie
erlangte. Fiir ein Clinical Fellowship war er in China
und danach als Oberarzt am Rigshospitalet in
Kopenhagen, bevor er 2020 ans USZ zuriickkehrte.

Neue Spezialistin flr Handchirurgie
am Wallliser Spitalzentrum

CHVR Dr. med. Cindy Bouvet ist zur Leitenden
Arztin der Abteilung fiir Plastische Chirurgie des
Spitalzentrums des franzosischsprachigen Wallis
(CHVR) ernannt worden. Sie verfiigt iiber einen
Facharzttitel in Orthopadie und in Traumatologie

des Bewegungsapparates und Handchirurgie. Im
Dr. med. Cindy Jahr 2020 kam Cindy Bouvet als Oberarztin an die
Bouvet Abteilung fiir Plastische und Handchirurgie in Si-
ders (VS). 2021 wurde sie zur Leitenden Arztin fiir
Handchirurgie am Universititsspital Genf er-
nannt. Cindy Bouvet ist Spezialistin fiir Prothesen-
chirurgie, Arthroskopie und komplexe Trauma-
tologie des Handgelenks und der Handwurzel.

Mirjam Christ-Crain erhalt SNF-
Forschungsgrant

USB/UNIBAS Prof. Dr. med. Mirjam Christ-
Crain hat die Zusprache fiir einen Investigator-
Initiated Clinical Trial Grant (IICT) des Schweize-
rischen Nationalfonds (SNF) erhalten. Die For-
schungsgruppe der Stellvertretenden Chefirztin

Endokrinologie, Diabetes und Metabolismus und

Prof. Dr. med. Co-Leiterin des Departements Klinische For-
'\C/”"j?m Christ- schung am Universitatsspital Basel (USB) und der
rain

Universitit Basel (UNIBAS) wird mit 2,4 Millionen
Franken unterstiitzt. In ihrer Studie untersucht sie
die Auswirkungen von intranasal verabreichtem
Oxytozin auf psychologische Symptome und sozio-
emotionale Defizite bei Patientinnen und Patienten
mit Diabetes insipidus. Insgesamt wurden sieben
Studien fiir den IICT Grant ausgewihlt.
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Aus der Wissenschaft

Blasenentzundungen
gezielt behandeln

Bakteriophagen Die Erreger von Harnwegs-
infekten schnell und prézise identifizieren und
zielgerichtet bekdmpfen. Einem Forschungs-
team um Prof. Dr. Martin Loessner von der
ETH Ziirich und Prof. Dr. med. Thomas Kessler
von der Universitatsklinik Balgrist ist dies ge-
lungen. Die Forschenden haben einen Schnell-
test entwickelt, der auf Bakteriophagen basiert
und gezielt Escherichia coli, Klebsiella und
Enterokokken in Urinproben nachweisen kann.
Der Vorteil: Die Diagnose dauert unter vier
Stunden, statt wie bisher mehrere Tage. Diese
Methode kénnte es in Zukunft ermoglichen,
sofort nach der Diagnose ein passendes Antibio-
tikum zu verschreiben und so Resistenzbildun-
gen zu verhindern. Bakteriophagen kénnten
aber auch in der Therapie zum Einsatz kommen.
Dafiir haben die Forschenden die Phagen gene-
tisch so modifiziert, dass sie im Inneren des
infizierten Wirtsbakteriums bakterienabtétende
Proteine freisetzen. Klinische Studien sollen die
Wirksamkeit dieser neuen Phagentherapie nun
tiberpriifen.

doi.org/10.1038/s41467-023-39612-0

Appetit auf Hirntumore

Makrophagen Basler Forschende haben he-
rausgefunden, wie man die Erfolgschancen von
Immuntherapien gegen aggressive Hirntumore
erhéhen kann. Das Team um Prof. Dr. med.
Gregor Hutter vom Departement Biomedizin
der Universitit Basel untersuchte anhand von
Tumorproben von Glioblastom-Patientinnen
und -Patienten das sogenannte «Friss mich
nicht!»-Signal der Krebszellen. Das Signal
beruht auf Zuckermolekiilen namens Sialin-
sdure-Glykane, die von den Empfingern der
zum Immunsystem gehoérenden Makrophagen
erkannt werden. In Laborversuchen blockier-
ten die Forschenden diese «Siglec9»-Empfin-
ger mittels Antikérpern. Danach konnten sie
eine Aktivierung der Immunzellen im Tumor
und dem benachbarten Gewebe feststellen.
«Zusammengenommen weisen unsere Ergeb-
nisse darauf hin, dass die Sialinsdure-Siglec-
Achse ein vielversprechender Angriffspunkt
sein kénnte», sagt Gregor Hutter. Ob eine lokale
Gabe von Antikérpern gegen den Empfinger
im Gehirn méglich ist und ob dies die
gewiinschte Wirkung bringt, soll in einem
ndchsten Schritt an Patienten gepriift werden.

doi.org/10.1126/scitranslmed.adf5302

Preise & Auszeichnungen

Zentrum Orthogeriatrie zertifiziert

Y,

(v.l.n.r.) Dr. med. Jochen Gieger, Prof. Dr. med. Johannes D. Bastian, Lisa Meyer, Dr.
med. Anna K. Eggimann, Dr. med. Christian Kehl.

Inselspital Bern Erfolg fiir die Insel
Gruppe: Das Zentrum Orthogeriatrie an
der Universitatsklinik fiir Orthopadische
Chirurgie und Traumatologie am Insel-
spital hat die Zertifizierung als Alters-
TraumaZentrum DGU erhalten.

Mit der Auszeichnung wird die inter-
disziplindre Zusammenarbeit der Ortho-
pédischen Chirurgie und Traumatologie
und der Geriatrie gewiirdigt. Wichtige
Schnittstellen bestehen zu den Universi-
tatskliniken fiir Notfallmedizin, fir
Anisthesiologie und Schmerzmedizin,
fiir Diagnostische und Interventionelle

In Zahlen

Arbeitsunfalle

und Pédiatrische Radiologie sowie fiir
Intensivmedizin. «Eine patientinnen-
und patientenzentrierte Versorgung, um
alte Menschen im Akutspital optimal zu
versorgen zur Wiedererlangung von
Selbststandigkeit durch unsere Kompe-
tenz ist die zentrale Mission in unserem
Team», sagt Prof. Dr. med. Johannes D.
Bastian, Co-Zentrumsleiter und Chefarzt
Orthopédische Chirurgie und Traumato-
logie. Die Zertifizierung wird seit 2014
im Auftrag der deutschen Akademie der
Unfallchirurgie vergeben.

Im Jahr 2022 verzeichnete die Suva liber 250000 Unfélle mit einer
Arbeitsunféhigkeit von mehr als drei Tagen. Die durchschnittliche
Arbeitsunféhigkeit betrug 43 Tage.

80% der Verunfallten waren mannlich, 20% weiblich. Der Alters-
durchschnitt lag bei 41 Jahren. 92% konnten ihre Tatigkeit wieder

aufnehmen.

Die haufigsten Verletzungen waren Prellungen (18,31%), Briiche
(15,12%) und Verstauchungen (10,17%), dabei waren vor allem
Knie, Fussgelenke, Finger und Schultern betroffen.
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Kopf der Woche

Eine Genferin will AIDS besiegen

|

N

Prof. Dr. med.
Alexandra Calmy

HUG Hoffnungsschimmer in der HIV-Forschung: Prof.
Dr. med. Alexandra Calmy, Leiterin der HIV/AIDS-Abtei-
lung am Universitétsspital Genf (HUG), begleitete und
koordinierte die Behandlung eines Patienten, bei dem nach
einer Knochenmarktransplantation keine HIV-Viren mehr
nachgewiesen werden konnten.

Weltweit gelten nur fiinf weitere Personen nach einer
solchen Transplantation als wahrscheinlich von einer HIV-
Infektion geheilt. Alexandra Calmy erklart die Besonderheit
des Patienten aus Genf: «Bisher war man sicher, dass nur
Personen, die eine Knochenmarktransplantation mit der
genetischen Mutation CCR5 delta 32 erhalten haben, Hoff-
nung auf eine Heilung ihrer HIV-Infektion haben. Mit dem
Patienten aus Genf zeigen wir der wissenschaftlichen Ge-
meinschaft, dass die Delta-32-Mutation nicht unbedingt
notwendig ist. Das 6ffnet die Tiir fiir Behandlungsstrategien,
die vielleicht weniger aggressiv sind.»

Der Fall des Patienten aus Genf sorgte fiir Aufsehen an
der internationalen HIV-Konferenz, die vom 23. bis 26. Juli
in Brisbane stattfand: «Wir wurden nach der Prisentation
des Falls gebeten, die Hypothesen zu besprechen und wei-
tere Analysen durchzufithren. Wir wurden auch gefragt, wie

News

man mit einer solchen dauerhaften Remission umgeht.»
Alexandra Calmy begriisst den internationalen Austausch:
«Wir werden den Patienten in Zusammenarbeit mit unseren
Kollegen vom Institut Pasteur und dem Hopital COCHIN in
Paris weiter betreuen. Im Kollektiv werden wir unsere
Hypothesen verfeinern und iiber Behandlungsstrategien
nachdenken.»

Dennoch ist der Kampf noch lange nicht gewonnen, wie
die Spezialistin fiir Infektionskrankheiten betont: «Man
muss vorsichtig sein. Wir sprechen von einer dauerhaften
Remission und noch nicht von Heilung, denn die Nachbe-
obachtungszeit nach Absetzen der HIV-Therapie betragt
erst 20 Monate.» Alexandra Calmy blickt mit einer Mischung
aus Optimismus und Realismus in die Zukunft: «Wir sind
uns bewusst, dass diese Behandlung nicht in grossem Mass-
stab umgesetzt werden kann. Aber dieser neue Fall von
Remission bringt unerwartete Einblicke in die Mechanis-
men, die das Virusreservoir steuern. Diese Erkenntnisse
geben Hoffnung fiir die Entwicklung von Therapien mit
Aussicht auf Heilung. Letztendlich ist meine Hoffnung,
dass die Remission oder Heilung von HIV kein so ausser-
gewohnliches Ereignis mehr sein wird.»

Musiktherapie Ein medizinischer Roboter tanzt zu Geigenklingen. Diese ungewdhnliche Szene ereignete sich im Spitalzentrum Biel. Die unga-
rische Geigerin Anna Lilla Székeli sowie weitere junge Talente der Internationalen Sommerakademie Biel erheiterten die Gemiiter der Patientinnen
und Patienten und der Mitarbeitenden. Zwei Tage lang verwandelten sich der Operationssaal, die Kiiche und die Stationen in Konzertséle.
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«Viele Jugendliche sind
uberfordert»

Psychiatrie Am 12. August ist der Internationale Tag der Jugend. Wie geht es den Jugendlichen?
Depressionen, Angste und Essstérungen haben stark zugenommen, sagt Psychiaterin Dagmar
Pauli. Dazu hitten vor allem steigende Anspriiche unserer Gesellschaft beigetragen - aber auch
Social Media.

Interview: Adrian Ritter

Dagmar Pauli, wie steht es um das psychische Befin-
den der Jugendlichen in der Schweiz?

Wenn wir das halbvolle Glas anschauen: Eine Mehrheit be-
zeichnet ihre Gesundheit und Lebensqualitit gemass der
neuesten Studie des Schweizerischen Gesundheitsobserva-
toriums als gut [1]. Allerdings gibt es eine Gruppe von
Jugendlichen, die Symptome insbesondere von Depression,
Angst- und Essstorungen aufweist. Diese Gruppe ist in den
letzten zehn Jahren stark gewachsen, sodass wir doch von
einer alarmierenden Situation sprechen miissen.

«Wir benotigen in den meisten
Teilen der Schweiz mehr
Betreuungsplitze in der ambu-
lanten wie auch stationiren
Psychiatrie.»

Welcher Anteil der Jugendlichen ist betroffen?

Insgesamt berichteten gemiss der Studie bei den 18- bis
24-Jahrigen 36% der Frauen und 15% der Ménner von
schweren psychischen Symptomen. Nicht weniger als 65%
der jungen Frauen geben depressive Symptome an, bei fast
einem Dirittel sind sie stark. Zugenommen haben auch
Gefiihle von Einsamkeit: 32% der Frauen und 22% der jun-
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gen Ménner berichten davon. Das sind nicht Diagnosen,
sondern subjektiv gedusserte Befindlichkeiten, die wir aber
ernst nehmen miissen. Denn diese Zahlen lagen vor 10 bis
15 Jahren deutlich tiefer [2].

Wie sieht die Situation international aus?

Die Zahlen fiir die Schweiz sind vergleichbar mit denen in
anderen westlichen Landern. Und die berichtete Zunahme
entspricht auch unseren Erfahrungen im klinischen Alltag.
Was wir zudem feststellen: Die Probleme beginnen bei
Jugendlichen in einem immer jiingeren Alter. Frither traten
Symptome wie Suizidalitit und Selbstverletzungen nicht vor
13 oder 14 Jahren auf. Heute sehen wir solche schon vor der
Pubertat mit 11 oder 12 Jahren.

In welchem Zusammenhang steht die Zunahme mit
der COVID-19-Pandemie?

Die Pandemie mag gewisse Probleme verstarkt haben. Vor
allem aber hat sie die Aufmerksamkeit auf das Phinomen
gelenkt. Die Pandemie war wie eine Lupe. So wurde in dieser

Dr. med. Dagmar Pauli

Cheférztin und stellvertretende Direktorin der Kilinik fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie der Psychiatrischen
Universitatsklinik Zurich
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Zeit auch das Monitoring der psychischen Gesundheit
verstarkt. Aber die Zunahme der psychischen Probleme bei
Jugendlichen hat schon mehr als zehn Jahre zuvor begonnen.
Wir Fachpersonen haben schon lange vor der Pandemie da-
rauf hingewiesen - auch, dass wir den Betroffenen aufgrund
beschrankter Ressourcen zu wenig Angebote machen kénnen.
Auch wihrend der Pandemie erwiesen sich fiir die Jugend-
lichen gemass der Swiss Corona Stress Study [3] nicht pan-
demiespezifische Phdnomene als das Hauptproblem.

«Wir rennen als Gesellschaft
Perfektionsanspriichen hin-
terher, die kaum zu erfiillen
sind. Das belastet besonders
Jugendliche.»

Sondern?

Die Jugendlichen litten vor allem unter einer Zunahme des
schulischen Drucks durch den Lockdown. Die starke
Zunahme psychischer Probleme in den vergangenen Jahren
hat aus meiner Sicht insbesondere mit den gestiegenen
Anspriichen in unserer Gesellschaft zu tun. Wir verlangen
immer mehr von uns selber und anderen - in der Schule,
bei der Arbeit und in der Freizeit. Der Schulstoff beispiels-
weise wird laufend erweitert, es wird aber nie etwas wegge-
lassen. Wir rennen als Gesellschaft Perfektionsanspriichen
hinterher, die kaum noch zu erfiillen sind. Das belastet nicht
nur Jugendliche, aber diese besonders. Weil sie damit auf-
wachsen und sich weniger gut abgrenzen koénnen. Das
macht nicht alle krank, aber es fithrt bei vulnerablen
Erwachsenen und Jugendlichen zunehmend zu psychischen
Symptomen und Erkrankungen wie Burn-out.

Gibt es auch positive Entwicklungen?

Positiv ist, dass junge Menschen heute eher von ihren Pro-
blemen berichten als vor 10 oder 20 Jahren. Auch die Psy-
chiatrie ist heute viel weniger stigmatisiert. Entsprechend
holen sich Jugendliche haufiger Hilfe. Problematisch ist,
dass wir noch zu wenige Hilfsangebote haben, um das auf-
fangen zu kénnen.

Warum sind gerade Depressionen sowie Angst- und
Essstorungen so hiufig?

Auch hier hat eine Entwicklung stattgefunden. In den
1980er- und 1990er-Jahren driickten Jugendliche ihre Note
anders aus. Gewalt und der Konsum von harten Drogen
waren ein grosses Thema. Heute stehen sogenannte interna-
lisierende, nach innen gerichtete Stérungen im Zentrum.
Depressionen und Essstorungen haben etwas Selbstzersto-
rerisches, auch Vermeidendes. Die Betroffenen konnen den
Alltag oft nicht mehr bewiltigen, haben Angste und ziehen
sich zuriick - bis hin zu Schulabsentismus und Invaliditt.
Das Ungleichgewicht zwischen Ressourcen und Anforde-
rungen steht bei vielen jungen Menschen im Vordergrund.

Warum ist das bei jungen Frauen hiufiger als bei jungen
Minnern?

Ich sehe drei Griinde: Mddchen neigen dazu, die Anspriiche
des Umfeldes mehr aufzunehmen und ihnen gentigen zu

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

Interview

wollen. Zudem ist die Pubertit fiir sie schwieriger, da die
vermehrte Produktion von Ostrogen zu mehr Rundungen
fithrt — was nicht dem aktuellen Schonheitsideal entspricht.
Das ist bei Jungen anders mit dem pubertitsbedingten
Muskelzuwachs. Ein weiterer Grund fiir die Geschlechter-
unterschiede ist, dass Madchen mehr Zeit auf Social Media
verbringen. Insofern sind sie dem Vergleichsdruck starker
ausgesetzt.

Stichwort Social Media: Welche Rolle spielen TikTok
und andere Plattformen bei der Zunahme psychischer
Belastungen?

Wir kénnen nicht einfach dem Smartphone oder Social
Media die Schuld geben. Aber es ist eine Tatsache, dass die
gesellschaftlichen Anspriiche heute zu einem grossen Teil
tiber Social Media vermittelt werden. Man sieht all die tol-
len Aktivititen anderer Menschen. Es besteht die Gefahr,
sich defizitér zu fithlen — gerade mit all den Fake-Fotos und
der Hochglanz-Kultur. Das ist die eine Seite.

Und die andere?

Umgekehrt gibt es insbesondere auf TikTok negative Inhalte.
Es gibt Subgruppen, die dysfunktionale Problemlésungen
zelebrieren und sich damit gegenseitig runterziehen, etwa
durch Videos mit Selbstverletzungen oder gar Suizidtipps. Das
ist eine grosse Gefahr fiir psychisch vulnerable Jugendliche.
Ich habe mir vor einiger Zeit selber versuchsweise ein TikTok-
Konto eingerichtet und gezielt psychisch belastende Jugendvi-
deos angeschaut. Eine eindriickliche Erfahrung. Ich bezeichne
mich als psychisch stabil. Aber nachdem ich eine Stunde
solche Videos angeschaut hatte, fithlte ich mich sehr unwohl.

«Ich pliddiere dafiir, Priorititen
zu setzen und dafiir mehr Zeit
fiir Reflexion zu haben - in der
Schule, der Familie und bei der
Arbeit.»

Zumal die Algorithmen immer mehr vom Selben zeigen?
Ja, das kommt dazu. Insgesamt lauern auf Social Media ver-
schiedene Gefahren: Sozialer Druck, das Sich-Vergleichen,
Informationsblasen aufgrund der Algorithmen, Cybermob-
bing, Schlafmangel und nicht zuletzt Suchtgefahr. Es ist
heute durch Studien klar belegt, dass sich Social Media auf
vulnerable Jugendliche negativ auswirkt. Ausserdem

Neues Angebot der PUK

Die Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie der Psy-
chiatrischen Universitatsklinik Zirich (PUK) hat ein
neues Angebot, das speziell auf Jugendliche in suizida-
len Krisen ausgerichtet ist. «Krisenintervention fir Ju-
gendliche - Life» erlaubt mit einem hohen Betreuungs-
schlissel mehr Zeit fir die Beziehungsarbeit und wird
offen geflhrt [2]. Das Ziel: Jugendliche in Krisen friih-
zeitig auffangen und langere psychiatrische Hospitali-
sationen verhindern.
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«Die Probleme beginnen bei Jugendlichen in einem immer jlingeren Alter», sagt Dagmar Pauli.
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schaffen virtuelle Kontakte keine echte Nahe, sie sind ober-
flachlicher als reale Begegnungen. Kein Wunder, nehmen
Gefiihle der Einsamkeit zu.

«Wir diirfen nicht nur behan-
deln, sondern miissen vor allem
auch Privention betreiben.»

Kann Social Media umgekehrt Teil der Losung sein,
um die Gesundheit junger Menschen zu schiitzen?
Social Media kann selbstverstidndlich niitzlich sein, um etwa
soziale Kontakte zu pflegen. Und es gibt beispielsweise mit
der Body Positivity auch sinnvolle, von Jugendlichen selber
initiierte Bewegungen. Aber die bestirkenden, forderlichen
Anteile machen auf Social Media nur einen kleinen Anteil
aus. Dagegen kommen wir nicht an, auch wenn zunehmend
psychologische Hilfsangebote auf den Kanélen prisent sind.
Aber es wird uns nicht gelingen, Social Media mit positiven
Inhalten zu iberschwemmen.

Was braucht es?

Technologische Losungen. Die Anbieter miissen verpflich-
tet werden, den Eltern beispielsweise Software zur Verfii-
gung zu stellen, mit der sie den Social-Media-Zugang ihrer
Kinder steuern konnen. Und die Algorithmen miissen
angepasst werden. Nachweislich schadliche Inhalte miissen
viel effizienter als heute geléscht werden. Und Hilfsangebote
miissen technisch besser in die Plattformen eingebunden
werden.

Abgesehen von Social Media. Was miissen wir tun,
damit Kinder und Jugendliche psychisch gesund bleiben
beziehungsweise wieder gesund werden?

Esbraucht das Feuerldschen in der akuten Situation. Wir be-
notigen in den meisten Teilen der Schweiz mehr Betreu-
ungspldtze in der ambulanten wie auch stationdren Psychi-
atrie. Dabei sind neue Formen der Psychiatrie gefragt: offen,
interdisziplinérer, systemischer und aufsuchender. Und
ganz wichtig: Wir diirfen nicht nur behandeln, sondern
miissen vor allem auch Privention betreiben. Dazu miissen
sich die Finanzierungsmodelle dndern. Sie sind noch zu sehr
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auf stationdre Aufenthalte ausgerichtet, die ambulante
Versorgung ist unterfinanziert. Unser Leistungsauftrag als
Klinik umfasst zudem keine Pravention. Dazu miissen wir
Spendengelder suchen, was aufwandig ist.

Und der Leistungsdruck, die immer héheren Anforde-
rungen - wie ldsst sich das @ndern?

Wir brauchen eine Wertediskussion: Was ist uns wichtig in
Bezug auf Kinder und Jugendliche? Ich pladiere dafiir, Prio-

«Ich bin zuversichtlich, dass
sich unsere Gesellschaft weiter-
entwickelt. Wir konnen so
nicht weitermachen.»

ritaten zu setzen und dafiir mehr Zeit fiir Reflexion zu haben
— in der Schule, in der Familie und in unserer Arbeitswelt.
Weniger ist mehr. Wenn wir die Anforderungen nicht bes-
ser dosieren, iiberfordern wir einen immer grosseren Teil
der Menschen.

Denken Sie, es wird gelingen, einen solchen Wertewandel
herbeizufiithren?

Ich bin zuversichtlich, dass sich unsere Gesellschaft weiter-
entwickelt. Wir kénnen so nicht weitermachen. Die junge
Generation stellt auch entsprechende Forderungen, etwa
nach einer besseren Work-Life-Balance. Ich spiire den
Beginn einer Gegenbewegung, zum Beispiel in den Schulen.
Ich besuchte kiirzlich eine Kantonsschule, die eine Umfrage
bei den Schilerinnen und Schiilern machte, um zu erfah-
ren, wie stark sie zeitlich belastet sind. Es waren erschre-
ckende Zahlen. Jetzt erarbeitet diese Schule gezielt Mass-
nahmen gegen den Druck. Auch in der Technologie gibt es
positive Ansitze. Es wird viel Aufwand betrieben fiir perso-
nalisierte Werbung. Wenn wir gleich viel Engagement in
den personalisierten Schutz junger Menschen vor negativen
Inhalten im Internet stecken, ist vieles méoglich. Ich neige
immer zu Optimismus.

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

Pravention und Sensibilisie-
rung im Netz

Der Alltag von Kindern und Jugendlichen ist zunehmend
digital. Social Media erfiillt dabei wichtige Bediirfnisse wie
Kommunikation, Bestitigung und Austausch mit Gleichalt-
rigen. Schlagzeilen machen aber auch Schattenseiten wie
Selbstwertprobleme, sexuelle Beldstigung, Cyber-Mobbing
oder ein problematisches Nutzungsverhalten, das bis zur
Sucht fithren kann.

Social Media ist nicht nur Teil des Problems, sondern
auch Teil der Losung. Viele Kinder und Jugendliche finden
in der virtuellen Welt einen Raum, um sich mit Gleichalt-
rigen tber ihre Gefiihle, Sorgen und Problemlosungsstra-
tegien auszutauschen. So kursieren zahlreiche Videos, in
denen Personen auf humorvolle Weise zu ihrem Bauchlein
stehen, offen iiber Selbstzweifel sprechen oder Tipps zum
Umgang mit Angsten teilen. Fiir ihre psychische Gesund-
heit ist es entscheidend, dass Kinder und Jugendliche den
verantwortungsvollen und kritischen Umgang mit Medien
lernen. Medienkompetenz ist die Schliisselkompetenz des
21. Jahrhunderts.

Jugendliche in ihrer Lebenswelt erreichen

Kinder und Jugendliche mit positiven Inhalten in ihrer
Lebenswelt erreichen und unterstiitzen — das ist auch der
Ansatz von Pro Juventute. Um weiterhin fiir Kinder und
Jugendliche da zu sein, hat unsere Stiftung ihre Prasenz auf
Social Media und die eigene Content-Produktion stark aus-
gebaut. Im Fokus stehen die beliebten Plattformen Insta-
gram, TikTok und Snapchat, wo unsere Zielgruppe am hiu-
figsten unterwegs ist. Unsere Beitrage bestehen einerseits
aus eigens produzierten, kurzen und dynamisch geschnitte-
nen Videos, was dem aktuellen Zeitgeist entspricht.

Andererseits publizieren wir auf denselben Kanilen auch
ausfiihrlichere Informationsbeitrage in Bild- und Textform
rund um Mental Health. Die vielfiltigen Interaktionsmog-
lichkeiten wie Kommentare oder Likes ermdoglichen einen
konstanten Austausch mit der Zielgruppe. Die Zusammen-
arbeit mit beliebten Influencerinnen und Influencern sowie
ein dosierter Einsatz von bezahlter Werbung tragen dazu bei,
moglichst viele Kinder und Jugendliche zu erreichen.

Das Ziel dieser teils humorvollen, teils ernsthaften For-
mate ist es, Praventions- und Sensibilisierungsarbeit zu leis-
ten und unsere Zielgruppe auf Anlaufstellen wie das Bera-
tungsangebot 147 hinzuweisen. «Danke, dass ihr mir das
Leben gerettet habt», sagte etwa kiirzlich ein junger Mann
am Telefon zu uns. TikTok-Werbungen hatten ihn zum 147
gefiihrt, worauthin er den Mut gefunden hat, in eine Kli-
nik zu gehen.

Nil Giines
ist Social Media Content Produzentin und Managerin
.~ bei der Stiftung Pro Juventute.
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In ihrer 75-jahrigen Geschichte kann die WHO auf einige Erfolge zurtickblicken, etwa die Ausrottung der Pocken.
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Hintergrund

Gesundhett fur alle:
/5 Jahre WHO

Jubilaum Seit 1948 organisiert und unterstiitzt die Weltgesundheitsorganisation Gesund-
heitsinitiativen rund um den Globus. Die UN-Sonderorganisation mit Hauptsitz in Genf ver-
bindet viel mit der Schweiz. Diese nimmt bis 2026 Einsitz im Exekutivrat der WHO.

Fabienne Hohl

or 75 Jahren hat die Schweiz gemeinsam mit 60
s /. anderen Staaten die World Health Organization
aus der Taufe gehoben. Die WHO, der heute 194
Léander angehoren, hat es sich zur Aufgabe gemacht, die Ge-
sundheit aller Menschen zu verbessern. Sie leistet Hilfe in
Krisen, aber dies ist nur der sichtbarste Teil ihrer Arbeit: Als
Steuer- und Koordinationsorgan der Vereinten Nationen
(UNO) vernetzt die WHO Regierungen, Forschende, staat-
liche und private Institutionen und Organisationen. Zudem
beobachtet und analysiert sie Gesundheitsdaten weltweit,
erarbeitet Gesundheitsempfehlungen und -richtlinien und
unterstiitzt Staaten dabei, ihre Gesundheitssysteme zu ver-
bessern.

Seit 2017 steht die WHO unter der Leitung von Gene-
raldirektor Tedros Adhanom Ghebreyesus. Jeden Mai treffen
sich die Delegierten aller Mitgliedstaaten fiir eine Woche in
Genf, um gemeinsam Resultate und Agenda der Organisa-
tion zu besprechen. Dieses Jahr hat die WHO-Hauptver-
sammlung die Schweiz fiir drei Jahre in den Exekutivrat
gewihlt, dem sie bereits 1999 bis 2002 sowie 2011 bis 2014
angehorte.

Seit ihrer Griindung ist die
Bekidmpfung iibertragbarer
Krankheiten eine der wichtigs-
ten Aufgaben der WHO.

Die Krisenresistenz verbessern

Vertreten wird die Eidgenossenschaft im Exekutivrat der
WHO durch Botschafterin Nora Kronig Romero, Vizedirek-
torin des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG). Die Schweiz
konne der WHO einen echten Mehrwert bieten, als ein
Land, «das mit allen spricht», sagte sie gegeniiber Le Temps
[1]. Thre Amtszeit will Nora Kronig Romero nutzen, um
Projekte wie die Global Health for Peace Initiative (GHPI)
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voranzubringen, welche die Fortschritte in der Gesundheits-
versorgung als zentrale Voraussetzung fiir Frieden betrach-
tet [2]. Ausserdem will die Schweiz dazu beitragen, dass
sowohl die WHO wie auch die einzelnen Staaten besser auf
Gesundheitskrisen vorbereitet sind. Dazu gehort laut BAG,
«dass Lander den Stand ihrer Gesundheitsversorgung iiber-
priifen und von den Erfahrungen anderer Staaten profitieren
konnen». Ferner soll der Informationsaustausch beschleu-
nigt werden [3], beispielsweise {iber den globalen BioHub,
fiir den die Schweiz das Biosicherheitslabor Spiez als Depot
fir Pathogene zur Verfiigung stellt. Hier konnen Krank-
heitserreger analysiert und die gewonnenen Erkenntnisse
rasch mit der globalen Forschungsgemeinde geteilt und dis-
kutiert werden [4].

Engagierte Partnerin Schweiz
Seit ihrer Griindung ist die Bekimpfung iibertragbarer
Krankheiten eine der wichtigsten Aufgaben der WHO. Dabei
konnte sie in ihrer Geschichte etliche Erfolge verzeichnen: So
erhielten in den 1950er-Jahren 300 Millionen Menschen in 46
Landern im Rahmen einer WHO-Kampagne Penicillin gegen
die Tropenkrankheit Frambdsie, die unbehandelt schwere
Behinderungen verursacht [5]. 1979 erklirte die WHO die
Pocken fiir ausgerottet und in den letzten Jahren gab es grosse
Fortschritte bei der Bekdmpfung von HIV [6] und Malaria [7]
— auch wenn auf diesen Gebieten noch viel zu tun bleibt.
Dennoch hat die Coronapandemie gezeigt, dass sich die
Weltgemeinschaft noch besser gegen iibertragbare
Krankheiten schiitzen muss. Die Schweiz hat dieses Thema
gemeinsam mit jenem der sexuellen und reproduktiven
Gesundheit zu Schwerpunkten ihrer Gesundheitspolitik
gemacht und wirkt in den Leitungsgremien der beiden
entsprechenden WHO-Spezialprogramme mit [8]. Zudem
engagiert sie sich im Bereich der nicht-iibertragbaren
Krankheiten, die heute zu den weltweit haufigsten Todesur-
sachen gehoren. Wie sehr sich die Schweiz in die Arbeit der
Weltgesundheitsorganisation einbringt, zeigt auch die Zahl

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



18

2023;104(29-32):16-18 | Schweizerische Arztezeitung

Hintergrund

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

von 18 hiesigen WHO-Kooperationszentren. Eines der
bekanntesten ist das Swiss Tropical and Public Health Insti-
tute (Swiss TPH).

Der Bundesrat hat grosses Interesse an einer starken
WHO: Der Gesundheit komme in der UNO-Agenda 2030
fiir nachhaltige Entwicklung [9] eine zentrale Rolle zu, halt
er in der aktuellen Strategie fiir die Gesundheitsaussenpoli-
tik 2019-24 fest [10]. Deshalb fungiert die Schweiz als Brii-
ckenbauerin zwischen staatlichen und privaten Akteuren,
Politik und Wissenschaft, ist aktiv in humanitaren Krisen
wie auch in der internationalen Sucht- beziehungsweise
Drogenpolitik. Zudem setzt sie sich ein fiir den allgemeinen
Zugang zu Heilmitteln sowie fiir die Erforschung wirtschaftlich
unattraktiver Medikamente. Die Partnerschaft der Schweiz
mit der WHO unterstiitze nicht nur die Gesundheitssysteme
weltweit, schreibt die Direktion fiir Entwicklung und
Zusammenarbeit (DEZA), sie sorge auch dafiir, «dass die
internationalen Gesundheitsrisiken fiir die Schweiz még-
lichst gering gehalten werden» [11].

Reformen und mehr Unabhéngigkeit

Trotz ihrer Verdienste steht die WHO in den vergangenen
Jahren auch immer wieder in der Kritik. Es kam zu sexuellen
Ubergriffen innerhalb der Organisation und - im Falle des
Ebola-Ausbruchs 2018 bis 2020 — auch bei WHO-Partner-
organisationen. Damals wurden 83 Kongolesinnen sexuell
missbraucht, darunter ein 13-jahriges Madchen. Die WHO
hat sich um die Aufkldrung dieser Verbrechen bemiiht und
eine unabhidngige Kommission beauftragt, sie zu untersu-
chen [12]. Im Nachgang der Vorfille hat die WHO ihr
Regelwerk zur Privention von sexuellen Ubergriffen und
zum Umgang damit iiberarbeitet und 2023 eine Strategie
lanciert, um die «Nulltoleranz gegen jegliche Form sexueller
Ubergriffe» in der Organisation zu verankern. Verantwor-
tung dafiir tragt ein rund 40-kopfiges, internationales
Team [13].

Die Schweiz will dazu beitragen,
dass sowohl die WHO wie auch
die einzelnen Staaten besser
auf Gesundheitskrisen vorbe-
reitet sind.

Weitere Vorwiirfe richteten sich wiederholt gegen die
Finanzierung: Die Pflichtbeitrage der Mitgliedstaaten betrugen
bis vor Kurzem nur knapp 20% des Budgets. Die verbleiben-
den finanziellen Ressourcen stammten von freiwilligen,
projektgebundenen Beitrdgen der Staaten sowie von Unter-
nehmen, internationalen Organisationen und Stiftungen
wie beispielsweise jener von Bill Gates. Dieser Umstand
weckte immer wieder den Verdacht, dass Entscheide nicht
immer unabhingig gefillt werden.

So sind es gute Neuigkeiten, dass die Mitgliedstaaten
ihre Pflichtbeitrdge um einen Fiinftel erhohen, und zwar als
erster Schritt einer gestaffelten Aufstockung des Budgets bis
2030. Fiir die Schweiz bedeutet dies 2023 gemdss WHO-
Botschafterin Nora Kronig Romero einen um zwei Millio-
nen Franken hoheren Pflichtbeitrag als bisher. Bis Ende des
Jahrzehnts wird er total knapp zehn Millionen Franken

betragen [1]. Dieses Plus an Geldern gibt der WHO mehr
Autonomie in ihren Entscheiden, mehr Planungssicherheit
fur ihr langfristig angelegtes Schaffen sowie die Ressourcen,
um im Notfall rasch reagieren zu kénnen. Damit verbessert
sich die Situation im Vergleich zum Beginn der Corona-
pandemie: Damals musste die WHO erst rund 675 Millionen
Dollar von der Weltgemeinschaft erbitten, um aktiv werden
zu konnen. Im Gegenzug fiir die héheren Pflichtbeitrige
erwarten die Mitgliedstaaten jedoch, dass die WHO ihre
Abldufe effizienter gestaltet und ihre Arbeitsweise transparent
macht - eine Aufgabe, deren Fortschritte sorgfiltig beob-
achtet werden [14].

Es sind gute Neuigkeiten, dass
die Mitgliedstaaten ihre
Pflichtbeitrige um einen
Fiinftel erh6hen.

Pandemievertrag ante portas

Sorgfalt und intensiver Austausch sind derzeit auch beim
Entwerfen des WHO-Pandemievertrags angesagt. Dessen
erste Fassung ist fiir Mai 2024 zur Diskussion an der WHO-
Hauptversammlung angekiindigt. Er soll die Weltgemein-
schaft besser auf kommende Krisen vorbereiten, indem sich
die Staaten zu Solidaritit, Gerechtigkeit und Kooperation
verpflichten. Medikamente sollen fiir reiche wie arme
Lander zuganglich sein, der Patentschutz soll in einer Krise
angepasst und Technologien sowie Informationen sollen
rechtzeitig geteilt werden. Befiirchtungen, dass die Mit-
gliedslander sich damit der Weisungsbefugnis der WHO
ausliefern und ihre Souveranitit in Gesundheitsfragen ver-
lieren, entkriftet Botschafterin Nora Kronig Romero: Die
Verantwortung fiir die Gesundheitspolitik bleibe bei den
Mitgliedstaaten, erklirte sie in der NZZ [15]. Die sportliche
Agenda fiir die Erarbeitung des Pandemievertrags zeigt,
dass den Mitgliedstaaten die Dringlichkeit einer auch in
Notfillen kompetenten WHO bewusst ist. Denn Krank-
heitserreger sind grenziiberschreitend; will man sie bezwingen,
muss internationale Solidaritit in der Praxis greifen.

Literatur
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Kommerzieller Beitrag

Die Privatklinik Aadorf: Fachklinik
fiir Psychotherapie, Psychosomatik
und Psychiatrie

Seit 25 Jahren engagiert sich die Privatklinik Aadorf fur Menschen mit psychischen oder psychosomatischen
Erkrankungen. Die konstant hohe Behandlungsqualitat beruht nicht zuletzt auf der Spezialisierung auf vier
Fachgebiete, der persdnlichen Atmosphére und der aussergewdhnlichen Lage im Wohnquartier.

SimeE

Gegrlindet im Jahr 1998, zahlt die Privatklinik
Aadorf heute zu den filhrenden Kompetenzzen-
tren in der Psychotherapie, Psychosomatik und
Psychiatrie. Das Leistungsspektrum der arztlich
geleiteten Fachklinik deckt vier Fachgebiete ab:
die Behandlung von Menschen mit Essstorun-
gen, Adipositas bei psychischen Komorbidita-
ten, Depressionen/Angst/Burnout sowie die
spezifische Therapie psychischer Erkrankun-
gen von Menschen der Generation 50+.

Hohe Qualitdt dank Fokussierung auf vier
Fachbereiche

Durch diese Spezialisierung auf vier Kernthe-
men kann die Privatklinik Aadorf eine hohe
Behandlungsqualitdt und eine besondere
Expertise gewahrleisten, ohne den Blick firs
Ganze und die vielfaltigen Wechselwirkungen
zu vernachlassigen.

Vor allem im Bereich der Essstérungen erfullt
die Privatklinik Aadorf ein wichtiges Versor-

: . SR
Ein diskretes und sicheres Umfeld in unmittelbarer Nahe zur Natur: Haupthaus der Privatklinik Aadorf

gungsbeddrfnis. Als Kompetenzzentrum fir
Erkrankungen wie Anorexie, Bulimie oder
Binge-Eating-Stérung bietet die Klinik den
betroffenen Frauen und Mannern ein ganzheit-
liches Leistungsspektrum sowie die nétige
Sicherheit und Achtsamkeit, um genesen zu
kénnen.

Die Privatklinik Aadorf kann in diesem Fachbe-
reich Patientinnen und Patienten ab einem
Alter von 16 Jahren aufnehmen und im Rah-
men einer stationdren Therapie behandeln.
Dies ist gerade bei der Diagnose Anorexie ein
wichtiger Aspekt, da diese haufig bereits in
jungen Jahren entsteht und auch entspre-
chend friihzeitig behandelt werden sollte.

Menschlichkeit und Atmosphére

Die Angebote und Leistungen in der Privatkli-
nik Aadorf bauen auf dem spezifischen Wis-
sen und dem breiten Erfahrungsschatz der
Mitarbeitenden auf, ebenso auf multidiszipli-

naren Therapiekonzepten und einem ganzheit-
lichen Verstéandnis der Materie. Die hohe
Behandlungsqualitat zeigt sich aber auch in
Aspekten, die das Fachliche Ubersteigen:
Menschlichkeit und Empathie, eine vertrau-
ensvolle und zwanglose Atmosphére, ein dis-
kretes und sicheres Umfeld in unmittelbarer
Nahe zur Natur.

Eingebettet in ein Wohnquartier in Aadorf, ver-
fugt die Klinik Gber 60 Betten im stationdren
Bereich. Erganzt wird das Leistungsspektrum
durch die Ambulatorien fur Beratungen sowie
Abklarungs-, Beratungs- und Triagegesprache
in Aadorf und Zrich.

Die verhaltnismassig liberschaubare Grés-
se ist ein essenzieller Vorteil. So bietet sich
den Patientinnen und Patienten ein behagli-
ches und familiares Umfeld, in welchem sie
achtsam und persénlich betreut werden. Und
sich mit kompetenter Unterstitzung aus einer
beschwerlichen Situation befreien kénnen.

Arztlich geleitete
Fachklinik

Die Privatklinik Aadorf ist auf der Spitalliste
des Kantons Thurgau aufgefihrt und kann
Patientinnen und Patienten aller Versiche-
rungsklassen aus der ganzen Schweiz auf-
nehmen.

Flr weitere Fragen steht das Team der
Privatklinik Aadorf gerne zur Verfligung.

Privatklinik Aadorf
Fohrenbergstrasse 23
8355 Aadorf

Tel. +41 52 368 88 88
Fax +41 52 368 88 99
info@klinik-aadorf.ch
www.klinik-aadorf.ch
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Wichtige Sicherheitsinformationen

Frauenfeld, im Juli 2023

Wichtige Mitteilung | Chargenriickruf

Produkt: Fluoxetin Zentiva 20 mg, dispergierbare Tabletten

Wirkstoff: Fluoxetinum

Zulassungsnummer: 57925
GTIN Pharmacode Lot EXP
7680579250032 7778119 2045A030 09.2024
7680579250056 7778120 2045A031 09.2024
7680579250018 7778118 2045A031A 09.2024

Sehr geehrte Damen und Herren

Wir mochten Sie mit diesem Schreiben darii-
ber informieren, dass die Helvepharm AG
die oben erwahnten Chargen Fluoxetin Zentiva
20 mg, dispergierbare Tabletten bis auf Stufe
Detailhandel vom Markt zuriickruft. Dieser
Rickruf erfolgt in Absprache mit Swissmedic.
Fluoxetin Zentiva Kapseln 20 mg sind davon
nicht betroffen.

Hintergrund

Dieser Riickruf erfolgt aufgrund einer Verun-
reinigung des Produkts mit einem Nitrosamin-
Derivat (N-Nitroso-Fluoxetin) des Wirkstoffs.

Erforderliche Massnahmen
Die genannten Chargen diirfen nicht weiter
vertrieben und abgegeben werden.

Bitte kontrollieren Sie Thre Bestinde und sen-
den Sie alle Packungen der genannten Chargen
innerhalb von 2 Wochen an Thren Lieferanten
zuriick.

Der Riickruf erfolgt auf dem umgekehrten Lie-
ferweg bis auf Stufe Detailhandel. Die Kunden,
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die bei Helvepharm direkt bestellt haben, sind
gebeten die Ware an folgende Adresse zu re-
tournieren:

Voigt Industrie Services AG

Recall Fluoxetin Zentiva

Industriestrasse 4

4704 Niederbipp

Die Kunden, die tiber einen Zwischenhandler
(z.B. einen Grossisten) bestellt haben, sind ge-
beten die Ware an ihren Lieferanten zuriickzu-
senden.

Bei Fragen und fiir weitere Informationen zur
Retoure steht Thnen gerne unser Kundendienst
unter der Telefonnummer 071 466 46 01 zur
Verfiigung.

Fiir die retournierte Ware erhalten Sie selbst-
verstandlich eine entsprechende Gutschrift.

Meldung unerwiinschter Wirkungen

Fiir Meldungen iiber unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen (UAW) empfiehlt Swissmedic,
das dafiir entwickelte Meldeportal zu ver-
wenden. Mit dem sogenannten Electronic Vi-

gilance System (EIViS) kénnen UAW direkt
oder durch Hochladen einer xml-Datei erfasst
werden. Alle erforderlichen Informationen
sind zu finden unter www.swissmedic.ch.

Bei Fragen und fiir weitere Informationen ste-
hen wir unter der Telefonnummer 052 547 00
21 gerne zur Verfiigung.

Wir bedauern die Umstéinde, die wir durch den
Riuickruf verursachen, und danken Ihnen im
Voraus fiir Thre Mithilfe.

Mit freundlichen Griissen
Helvepharm AG

Dr. Nicolas Jeker
Fachtechnisch verantwortliche Person

Oliver Vukcevic

Head of Sales

Helvepharm AG
Walzmiihlestrasse 48
8500 Frauenfeld

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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IN memoriam:
Johannes Gartmann

(1925-2023)

Nachruf In seiner Forschung beschiftigte er sich vorwiegend mit
der Diagnose und Behandlung von Lungenkrankheiten. Am 10. Mai
2023 ist Johannes Gartmann im hohen Alter von 98 Jahren in Chur
verstorben. Seine Weggefahrten blicken zuriick auf das Leben eines
Pioniers der modernen Pneumologie.

rof. Dr. med. Johannes Gartmann wurde
P1925 in Chur geboren und durchlief die

dortigen Schulen. Er studierte in Bern,
Montpellier und Lausanne Medizin und schloss
1951 mit dem Staatsexamen ab. Nach Assistenz-
jahren auf der Chirurgie am Spital Riehen absol-
vierte Gartmann seine pneumologisch-internis-
tische Ausbildung in der Klinik Altein in Arosa
und am Kantonsspital Winterthur.

Chefarzt der Hohenklinik Altein

1958 wurde Gartmann, im Alter von 33 Jahren,
zum Chefarzt der Kantonal-ziircherischen Ho-
henklinik Altein in Arosa gewéhlt.

Das Altein war eines der ersten Zentren,
das frith die Plethysmographie zur Lungen-
funktionsdiagnostik sowie die Fiberbroncho-
skopie einfiihrte. Bis 1974 wurden im Altein re-
gelmissig durch Prof. Werner Brunner aus Zii-
rich Lungeneingriffe durchgefithrt. Da der
Chirurg jeweils nach dem Eingriff wieder ins
Unterland zurtickreiste, blieb die postoperative
Betreuung in der Verantwortung von Dr. Gart-
mann und seinem Team. 1972 erfolgten die
Habilitation und 1978 die Ernennung zum Ti-
tularprofessor an der Universitét Ziirich.

Das Altein hatte eine lange Tradition bei der
Behandlung von Tuberkulosepatienten. In sei-
nem 1979 erschienen Biichlein «Altein-Arosa,
Gedanken und Erinnerungen um eine Héhenkli-
nik und eine Epoche» schildert er eindriicklich
und unterhaltsam die damalige Atmosphire an
einer Hohenklinik mit ihrer bunt zusammenge-
setzten Patientenschaft.

Dank der seit dem Zweiten Weltkrieg ent-
wickelten Medikamente bendtigten an Tuber-
kulose Erkrankte aber immer weniger einen

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

Hohenklinik- Aufenthalt. Dr. Gartmann erwei-
terte deshalb rasch das Behandlungsspektrum
auf andere Lungenerkrankungen.

Weiterbildung im In- und Ausland
Fiir Dr. Gartmann war eine standige Weiterbil-
dung im In- und Ausland eine Selbstverstind-
lichkeit. In Wien liess er sich in die Technik der
Thorakoskopie einfiithren, am Institut Pasteur
in Paris studierte er neue mikrobiologische
Methoden und am Brompton Hospital in Lon-
don machte er sich mit der modernen Behand-
lung obstruktiver Lungenkrankheiten vertraut.
Die Ausbildung von Studierenden und des
arztlichen Nachwuchses war Johannes Gartmann
ein grosses Anliegen. Seine Vorlesungen iiber
Pharmakotherapie von Lungenkrankheiten an
der Universitit Ziirich wurden sehr geschitzt. Die
alle zwei Jahre von der Ziircher Lungenliga in der
Klinik Altein organisierten Fortbildungskurse
erfuhren seine vorbehaltlose Unterstiitzung. Als
Prasident der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Pneumologie nahm er Einfluss auf die Ausbil-
dung des Nachwuchses und die Verfassung von
schweizerischen Behandlungsrichtlinien.

Griindung der Nebenwirkungszentrale
Fortschritte in der medikamentdsen Behand-
lung der Tuberkulose fithrten zu kiirzeren Auf-
enthalten in einer Hohenklinik oder machten
diese gar tberfliissig. Der Kanton Ziirich be-
schloss daher, eine seiner drei Hohenkliniken
(Wald, Clavadel, Altein) zu schliessen. Die
‘Wabhl fiel auf das Altein, das sich am besten um-
nutzen und deshalb verkaufen liess. Im April
1978 erfolgte die Schliessung, die Klinik wurde
zu einem Clubhotel umgebaut.

Forum

Prof. Dr. med. Johannes Gartmann

Dadurch war Gartmann gezwungen, sich
beruflich neu zu orientieren. Er eréffnete in
Chur eine Spezialarztpraxis fiir Lungenkrank-
heiten und begann eine Tatigkeit als Leitender
Arzt fiir Pneumologie am Kantonsspital Grau-
biinden. Im Jahr 1981 griindete er, in Zusam-
menarbeit mit der FMH, die Schweizerische
Arzneimittelnebenwirkungszentrale (SANZ).
Diese Dokumentationsstelle fiir vermutete
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen sollte in
enger Zusammenarbeit zwischen Medizinal-
personen, Pharmaindustrie und verantwortli-
cher Behorde das rasche Erkennen von Neben-
wirkungen erleichtern und geeignete Konse-
quenzen aufzeigen. Durch seine ruhige und
umsichtige Art erwarb sich Dr. Gartmann
rasch das Vertrauen aller Beteiligten.

Johannes Gartmann war eine vielseitige
Personlichkeit. In seinem 1997 erschiene-
nen Biichlein «Vom Zauberberg zum Compu-
tertal — quo vadis Heilkunst?» reflektierte er
kritisch die Fortschritte der modernen Medi-
zin. In einer entscheidenden Umbruchphase
hat Dr. Gartmann einen wichtigen Beitrag zur
Entwicklung der modernen Pneumologie in
der Schweiz geleistet. Sein ausgewogenes
Urteil, seine wohlwollende Art und sein Hu-
mor bleiben seinen vielen Kollegen und
Schiilern in dankbarer Erinnerung.

Dr. med. Max Kuhn, ehem. Leitender Arzt fiir
Pneumologie, Kantonsspital Graubiinden
Prof. Dr. med. Erich W. Russi, ehem. Chefarzt
der Klinik fiir Pneumologie, Universititsspital
Ziirich

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

Das System steuert sich selbst, wobei das nicht als Gleichgewichtszustand vorzustellen ist.

Wie steuerbar ist das
Gesundheitssystem??

Ansichtssache Reformen sind dringend notwendig. Darauf wird
immer wieder hingewiesen. Die Steuerung des Schweizer Gesund-
heitssystems erweist sich jedoch als schwierig, oder?

ieder einmal haufen sich Reform-

appelle. Die einen wollen Regulie-

rungen regulieren, andere sehen

ein Kostenproblem, vermissen vernetzte Struk-
turen oder wollen eine stimmige Kultur eta-
blieren. Nichts davon ist iberraschend. Man
konnte meinen, einem Stammesritual beizu-
wohnen: Gelegentlich wird alarmistisch festge-
stellt, dass es so nicht weitergehen konne.
Abends versammeln sich dann wieder alle um
das Lagerfeuer und hoffen, dass dort weiterhin
das wohlschmeckende Schwein brutzeln mége.
«Hort auf das Gesundheitssystem zu steu-
ern», horte man kirzlich [1]. Was aber ist die-
ses System? Florence Nightingale hatte vor 150
Jahren eine wichtige Spur aufgenommen, als sie
notierte: «If medicine ever won control of the
hospital, too much would be practiced on the
patient; if administration, too little; if nursing,
medical progress would be curtailed in the
interest of the spiritual and emotional care of
the patient.»[2]. Patientinnen und Patienten
sind auf die Auseinandersetzung zwischen die-
sen unterschiedlichen Perspektiven angewie-
sen. Gute Versorgung entsteht dann, wenn
behandelnde, betreuende, wirtschaftliche und
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politische Perspektiven differenziert und integriert
werden[3]. Das Kernstiick des Gesundheitssys-
tems ist eben diese Leistung - nichts anderes.
Man kann sich das einfach vor Augen fithren:
Keine Patientin kann ohne Befund behandelt
(und abgerechnet) werden. Und dieser ist
immer das Ergebnis medizinischer, wirtschaftli-
cher und politischer Erwédgungen. Entspre-
chend provokant sind Formen, die eine Ver-
letzung dieser Differenzierungs- und Integra-
tionsleistung darstellen: etwa Arzte, die vor-
nehmlich Geld machen, oder Krankenkassen,
die Patienten kritische Riickmeldungen zu Me-
dikamentenverschreibungen ihrer Arztin geben
wollen. Hier muss reagiert, hier muss gestritten
werden.

Das System steuert sich selbst

Das Gesundheitssystem ist, wie uns die moderne
Systemtheorie erklart, fiir keine seiner vier Teil-
welten steuerbar, weder in politischer noch
wirtschaftlicher noch - fiir die Arzteschaft
manchmal schmerzlich - in medizinischer
Weise. Die Raffinesse des Systems besteht genau
darin, dass niemand Durchgriff hat. Nur darum
ist das System so erfolgreich (und so mangel-

© Marek Uliasz / Dreamstime

haft), wie es ist. Darum ist es so funktional, wie
es trige ist. Niemand kann es steuern. Es steuert
sich selbst, wobei das nicht als Gleichgewichts-
zustand vorzustellen ist, sondern als stindiges
Prozessieren perspektivischer Unterschiedlich-
keiten und fortlaufendes Neutarieren der Kon-
stellation seiner vier Teilwelten.

An dieser Stelle kommen die Reformap-
pelle ins Spiel. Nachdem es niemanden gibt, der
fiir das Ganze sprechen kann, sind Problem-
wahrnehmungen und Reformappelle zwangs-
laufig perspektivischer Natur. Politik sieht Kosten,
Wirtschaft Regulierung, Krankenkasse Qualitit
und Medizin Administration als Problem. Kurz,
tendenziell werden die Konditionierungen
der anderen als Problem wahrgenommen. Das
Resultat ist ein grosses Durcheinander, in dem
perspektivische Expertisen und Interessen aufs
Heftigste vermischt werden. So gesehen steht
der Beitrag des Wirtschaftsvertreters immer
unter dem Verdacht wirtschaftlicher und der
Vorschlag eines Ermoglichungsparagraphs
zur vernetzten Versorgung von Bundesseite
politischer Interessen. Beides wird so (mal zu
Recht, mal zu Unrecht) interpretiert — und 16st
entsprechende Abwehrroutinen aus. Das alles
ist so frei von Uberraschung wie es perfekt zur
Erhaltung des Status quo beitragt.

Zeit fiir einen Perspektivenwechsel
Denn der Status quo ist das iibliche interessens-
geleitete Ringen der Akteure. Aus den Inter-
ventionserfahrungen anderer Systeme wissen
wir: Solange Interessen in iiblicher Weise ver-
treten werden, entsteht nichts Neues. Erst wenn
Interessen zugunsten von Ldsungen tempordr
hintangestellt werden (oder solches durch Kri-
sen erzwungen wird), kann Neues entstehen.
Gelegentlich braucht es also interessensfreie
Réume fiir neue Losungen. Tempordr. Interes-
sensfrei. Aber: perspektivisch informiert.
Methoden dafiir stiinden zur Verfiigung. Im
interdisziplindren CAS Managing Medicine in
Health Care Organisations der Universitét Bern,
das sich an Fithrungspersonen aus dem Kernge-
schift des Gesundheitssystems richtet, werden
solche besprochen. Der néchste Durchgang
startet am 4. Dezember 2023. Detaillierte Infor-
mationen unter www.cas-managingmedicine.ch

Christof Schmitz, college M, Bern

Peter Berchtold, college M, Bern
Marcel Zwahlen, ISPM, Universitdit Bern
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Briefe an die Redaktion

Palliativpflege oder kurative
Behandlung?

Brief zu: Dokumentarfilm «Robi geht».

Der Dokumentarfilm «R6bi geht» von Chris-
tian Labhart versucht, das Lebensende des an
Lungenkrebs erkrankten Robert Widmer
nachzuzeichnen, der sich in lindlicher Umge-
bung zu Hause palliativmedizinisch betreuen
lasst. «<Robi» hat sich bewusst gegen eine
invasive, auf Heilung ausgerichtete Behand-
lung entschieden. Die ruhige filmische Beglei-
tung schildert das Lebensende von «R6bi» in
romantisierender Weise mit bewusst harmo-
nischen und verfiihrerischen Bildern und
Szenen. Wie das Ende aussah, sehen wir nicht.
Vor 41 Jahren entschied sich der an Blasen-
krebs erkrankte Schweizer Strafrechtsprofes-
sor Peter Noll gegen eine Operation, die sein
Leben vielleicht hitte verlingern kénnen. Fast
neun Monate lang berichtet er in seinem Buch
«Diktate iiber Sterben & Tod» unbeschonigt
von seinem Sterbeprozess. Meiner Meinung
nach steht es jedem Menschen frei, sich fiir
oder gegen eine medizinische Behandlung zu
entscheiden, die auf Heilung abzielt. Was
jedoch im Mittelpunkt der Uberlegungen
stehen sollte, ist das Bestreben, die Lebens-
qualitdt bis zum Lebensende so hoch wie
moglich zu halten. Sowohl eine auf Heilung
ausgerichtete invasive Behandlung («Chemo-
Qual/Stahl/Strahl») als auch eine langfristige
stationdre palliative Betreuung sind mit sehr
hohen Kosten verbunden. Dabei ist es wich-
tig, ein Pflegeheim nicht mit einer stationéren
Palliativ-Institution zu verwechseln. Dank
unseres vorbildlichen Gesundheitssystems
werden die anfallenden Kosten fiir den medi-
zinischen Aufwand - anders als bei einer
langdauernden stationiren palliativen Betreu-
ung (siehe zum Beispiel das Hospiz-Modell
palliacura von Exit) - weitgehend tibernom-
men. Doch selbst wenn die kurativen medizi-
nischen Mittel ohne erhoftter Heilung ausge-
schopft worden sind, ist die weitere medizini-
sche Betreuung «palliativ» und durch das
Bundesgesetz tiber die Kranken- und Unfall-
versicherung (KUVG) gedeckt. «Der Tod hat

Briefe einreichen

Briefe an die Redaktion reichen Sie online
ein unter:
saez.ch/de/publizieren/leserbrief-
einreichen
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warme Hinde», sagt «Robi» vor seinem
Gehen, das wir nicht sehen. Das mag stim-
men - sowohl fir Gesunde als auch fiir
Kranke oder palliativ betreute Personen.

Pfr. Dr. Ebo Aebischer, Bern

Bravo

Brief zu: Frank O et al. Innovative Kommunikation fiir
mehr Patientensicherheit. Schweiz Arzteztg.
2023;104(27-28):32-35

Danke fiir diesen ausgezeichneten Beitrag.

In der heutigen Zeit der Informationstiberflu-
tung die Aufmerksamkeit des Klinikpersonals
auf die Patientensicherheit zu lenken, ist eine
hohe Kunst - und dem Zeichner in meinen
Augen gut gelungen. Moge die fiinfstufige
Likert-Skala der Ethikkommission auch die
weniger grafikaffinen Entscheidungstrager
dazu bewegen, das Talent und die vielen
Stunden Arbeit von Kiinstlerinnen und
Kiinstlern in diesem Genre zu honorieren.

Jakob Grieder, Basel

Wenn Medizin auf BAG-
Niveau wiire oder «sie
wissen nicht, was sie tun»

Brief zu: Gilli Y. Kostenziele schaffen Willkir statt Trans-
parenz. Schweiz Arzteztg. 2023;104(26):24-25

Die FMH-Priésidentin muss sich politisch
korrekt ausdriicken. Das hat sie getan. Was sie
nicht erwahnt hat, ist, dass es vom BAG weder
bosartig noch hinterlistig ist, wenn einst
definierte erreichte Kostenziele neu als Kos-
tenproblem perzipiert werden. Dafiir gibt es
gute Griinde: Erstens hat das BAG doch langst
vergessen, was es einst verkiindet hat. Zwei-
tens fehlen dem BAG jedwelche Kenntnisse,
wie es an der medizinischen Front zugeht. In
der Pandemie, als die BAG-Leute gezwungen
waren, mehr zu kommunizieren, konnte es
sehen, wer wollte: Sie wissen weder, wovon sie
sprechen, noch wie Medizin in der Praxis
geht. Es sind reine Theoretiker, die noch nicht
einmal eine medizinische Schnellbleiche
benétigen, um im Amt zu wirken. Drittens
macht das BAG, was der Bundesrat vorgibt.
Und wenn der Bundesrat beschliesst, dass es
jetzt opportun ist, in die Kerbe explodierende
Gesundheitskosten — Krankenkassenpramien

- zu hauen, dann werden die Zahlen entspre-
chend her gerichtet. Wir wissen es alle: Die
Krankenkassenpramien steigen, weil der
prozentuale Anteil der Administration das
Kerngeschift, die Medizin, derart ins Schwitz-
kastchen genommen hat, dass die Medizin
kaum noch Luft kriegt. Damit eng verkniipft
sind: Die Angst vor den Juristen, fehlende
Erfahrung und damit verbundene Zusatz-
abklarungen zur eigenen Absicherung, um
nur zwei Punkte zu erwéihnen. Gerade dieser
Tage hat der scheidende Bundesrat Berset nun
noch das elektronische Patientendossier zu
seinem malignen Abschiedsgeschenk ge-
macht. Ein Rohrkrepierer der besonderen Art.
Doch das Problem wird immer das Gleiche
bleiben. Aktenstudium wird nicht vergiitet,
eine neue Zusatzuntersuchung schon. Es gibt
immer Argumente, warum eine schon
durchgefiihrte Untersuchung wiederholt wird.
Oder es nach Ultraschall und CT nun auch
noch eine MRT braucht. Wer will schon
dagegen ankommen. Mir schwant schon
Boses, welche neuen Kosten die zusatzliche
Biirokratie zur Abkldrung der Indikationen
nach sich ziehen wird.

Wir konnen nur hoffen, dass allen widri-
gen Umstdnden zum Trotz das Niveau der
Medizin sich nicht dem des BAG annéhert.
Denn wer will schon Behandlungen von
jenen, die weder wissen, was sie tun, noch was
sie sagen.

Daniel Schlossberg, Ziirich

Stellen Sie keine Fragen —
horen Sie zu!

Brief zu: Von Castelberg B. Empathisch distanziert.
Schweiz Arzteztg. 2023;104(26):80-81

Sehr geehrte Frau Kollegin

Wir mochten zu Threm Aufsatz ein paar
Gedanken anstellen und als Erstes zur kriti-
schen Begriffskldrung beitragen. Empathie, zu
Deutsch Einfithlungsvermdgen, bezeichnet
die Fahigkeit und Bereitschaft dazu, Empfin-
dungen, Emotionen, Gedanken, Motive und
Personlichkeitsmerkmale einer anderen
Person zu erkennen, zu verstehen und nach-
zuempfinden. Es handelt sich um eine hochst
komplexe (Hirn-) Funktion, ist als Fahigkeit
nicht bei allen Menschen gleichermassen
vorhanden und kann sogar vollig fehlen. Per
se kann sie nicht trainiert oder geiibt werden.
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Deshalb nimmt sie bei jungen Arzten auch
nicht umstandehalber ab! Hingegen nehmen
deren innere Konflikte aufgrund der erwéhn-
ten Sachzwinge vermutlich zu ... Der res-
pektvolle Umgang mit den sich uns anver-
trauenden Personen erachten wir als Selbst-
verstandlichkeit und Conditio sine qua non
einer guten Arzt-Patient-Beziehung. Der
Umgang mit Nihe und Distanz im Allgemei-
nen sowie in der klinischen Situation ist sehr
individuell und wohl in den meisten Fallen
unproblematisch. Jedenfalls hat die Fahigkeit
zur Empathie nichts damit zu tun. Notigen-
falls konnen Nahe-Distanz-Probleme in der
Supervision angegangen werden. Etwas
anders ist das Mitgefiihl oder Mitleid. Davon
konnen wir auch als Arzt iberwaltigt wer-
den - der Umgang damit kann in der Super-
vision mit erfahreneren Kollegen reflektiert
und gelernt werden, oder noch besser: Diese
Aspekte der Arzt-Patient-Beziehung und der
Umgang damit werden wihrend des Medizin-
studiums in den Interview-Kursen entspre-
chend einer integrativen, also bio-psycho-
sozialen Medizin thematisiert. Gleichzeitig
lasst sich erarbeiten, wie das Erleben und die
Wahrnehmung des Patienten aufgrund
unserer Empathie dem Verstiandnis des
Patienten und seiner Krankheit dient. Und
last but not least, unsere Empfehlung: Stellen
Sie keine Fragen — horen Sie zu!

Prof. em. Dr. med. Rolf Adler und Dr. med.
Stefan Zlot, Kehrsatz/Bern

Die Rolle von uns Arzten
gibt zu denken

Brief zu: 1. Wille N, Gilli Y. Was Krankenkassenpréamien
und Stérche gemeinsam haben. Schweiz Arzteztg.
2023;104(26): 26-29.

2. Wimmer R et al. Konservative Adipositastherapie.
Swiss Med Forum. 2023;23(26):1162-7.

1. Die Artikel von Yvonne Gilli und ihren
Mitarbeitern/-innen betreffend Pramien/
Kostenpolitik finde ich enorm gut und wiin-
sche mir, dass diese Darstellungen in den
grossen Medien unseres Landes publiziert
wiirden. Wie konnte dies erreicht werden?

2. Die Rolle von uns Arzten gibt mir immer
mehr zu denken: Auf der einen Seite unseres
Planeten sterben Menschen vor dem 5. (oder
10. oder 20.) Lebensjahr an Untererndhrung;
hierzulande sollten wir die Menschen vor den
Folgen der Uberernihrung bewahren und
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ihnen die Segnungen einer immer komplexe-
ren, ausgekliigelten Medizin zukommen
lassen. Forschung iiber «frailty», gesundes
Altern (H. Bischoft-Ferrari erhalt 10 Millio-
nen von der franzoésischen Regierung! SAEZ
Nr. 24 2023), Antibiotikaresistenz, Cholera-
Erreger, Herzinsuffizienz etc. fiihren letztlich
dazu, dass wir ein immer hoheres Alter
erreichen (im Gegensatz zu den Unter-
erndhrten), mehr Betreuung (Personalman-
gel!) bendtigen fiir die letzten Jahre und
(woran?) dann sterben. Sicher sind For-
schungsresultate gut; 6fter habe ich den
Eindruck, eine Studie werde vor allem ge-
macht, um eine Publikationsliste zu ergdnzen
(als Hausarztin habe ich sicher nicht den
Uberblick). Wie viele dringend benétigte
patientenbetreuende Arzte/-innen werden
durch Studien- und Forschungsarbeit absor-
biert? Wird die Klimaerwarmung mit ihren
Folgen es iiberhaupt noch erlauben, dass wir
Details wie Proteinaggregate bei M. Alzhei-
mer erforschen? Woran kann man tiberhaupt
noch sterben? Viele Fragen.

Dr. med. Daniela Steiger Neininger, Langwiesen

Forum
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Mittellungen

Facharztprifungen

Facharztpriifung zur Erlangung des Fach-
arzttitels Psychiatrie und Psychotherapie

2. Teil

Ort und Datum

Bern Samstag, 27. April 2024
Lugano Samstag, 27. April 2024
Solothurn Samstag, 27. April 2024
Genf Samstag, 4. Mai 2024
Wil Samstag, 4. Mai 2024

Anmelde- und Upload-Frist

1. Die Frist fiir das Einreichen des Anmelde-
formulars ist vom 14.09.2023 bis 15.11.2023
um 16.00 Uhr.

2. Die Frist fiir das Hochladen der schriftlichen
Arbeit mittels Login-Daten ist bis 22.11.2023
um 16.00 Uhr.

Weitere Informationen finden Sie auf der
Website des SIWF unter www.siwf.ch >
Weiterbildung - Facharzttitel und Schwer-
punkte > Psychiatrie und Psychotherapie

Facharztpriifung zur Erlangung des
Facharzttitels Arbeitsmedizin

Datum:
Mittwoch, 24. Januar 2024, und Dienstag,
6. Februar 2024

Ort:
Bern

Anmeldefrist:
20. November 2023

Weitere Informationen finden Sie auf der
Website des SIWF unter www.siwf.ch >
Weiterbildung - Facharzttitel und Schwer-
punkte > Arbeitsmedizin

Facharztpriifung zur Erlangung des
Facharzttitels Ophthalmologie

Datum
Freitag, 3. Mai 2024

Ort
Palais des Congres
2 Place de la Porte Maillot
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75017 Paris
Frankreich

Anmeldefrist
01.10.2023-01.12.2023

Weitere Informationen finden Sie auf der
Website des STWF unter www.siwf.ch >
Weiterbildung - Facharzttitel und Schwer-
punkte > Ophthalmologie

Vermischtes

FMH-Podcast - Folge 14: Geschlechtersensible
Medizin: Bessere Therapien fiir Frauen

Monika Rada (heute 70 Jahre alt) war ihr
gesamtes Leben lang kerngesund. Bis im Alter
von 69 war sie nie bei einem Arzt oder in
einem Krankenhaus. Doch als ihr plotzlich
schwindlig wird, sucht sie einen Arzt auf. Die
Diagnose: Nierenkarzinom mit Metastasen in
Gehirn und Lunge. Eine anschliessende
Immuntherapie verlief jedoch so schlecht,
dass sie ihre Nebennieren verlor. Thr wurde
ein Medikament in einer zu hohen Dosierung
verabreicht. Das hat auch mit dem Geschlecht
zu tun. Frauen haben mehr Nebenwirkungen
und benotigen kleinere Dosen.

Die neuste Folge des FMH-Podcasts «An
meiner Seite» finden Sie hier: www.an-meiner-
seite.ch

Korrigendum

Im Artikel «Nierensteine besser verhindern»,
Schweiz Arzteztg. 2023;104(2728):76-77,
stand filschlicherweise, dass bei Bestitigung
des Kalziumgehalts durch eine Steinanalyse
eine Kalziurie vorliege. Dieser Zusammen-
hang ist falsch. Korrekterweise sollte es
heissen, dass bei Bestitigung des Kalziumge-
halts, dem Vorliegen einer Kalziurie und dem
Ausschluss von metabolischen Grunderkran-
kungen die Gabe von Thiaziddiuretika in den
Leitlinien empfohlen wird.

Korrigendum

Im Artikel «Was vom Impfstoff iibrig bleibt»,
Schweiz Arzteztg. 2023;104(26):10-13, wurde
angegeben, dass das Unternehmen Pfizer im
Jahr 2021 37 Millionen Dollar durch seinen
COVID-19-Impfstoff erwirtschaftet habe und

Mitteilungen

Moderna 17,7 Millionen. Tatsachlich waren es
37 respektive 17,7 Milliarden.

Hilfskasse fiir Schweizer Arzte -
eingegangene Spenden

Vom 1. April bis 30. Juni 2023 sind drei
Spenden im Gesamtbetrag von 200 CHF
eingegangen.

Der Stiftungsrat der Hilfskasse fiir Schweizer
Arzte freut sich sehr, diese Gaben bekannt
geben zu diirfen und dankt allen Spendern
recht herzlich.

Damit die Spenden in voller Héhe den
Destinataren zukommen, haben wir uns
entschlossen, fiir Spenden unter 500 CHF auf
den Versand von personlichen Dankschreiben
zu verzichten. Wir hoffen sehr, dass diese
Massnahme bei allen Spendern auf Verstindnis
stosst.

Fiir die Hilfskasse fiir Schweizer Arzte
Der Kassier des Stiftungsrates
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Post aus dem BAG

Vorkonsultation Ende des Jahres soll der TARDOC zum
fiinften Mal beim Bundesrat zur Genehmigung eingereicht
werden. TARDOC kann somit noch 2025 eingefiihrt werden.
Ob dann auch gleichzeitig ambulante Pauschalen
eingefiithrt werden, hingt davon ab, inwieweit die jetzt
vorliegende Version die Vorgaben des Bundesamts fiir
Gesundheit erfiillt.

Urs Stoffel

CHOP 2024 — Anpassungen bei

den Rehabilitationskodes

Leistungsabbildung Die Partner der SwissDRG AG
einigten sich auf grundlegende Anderungen bei den
CHOP-Kodes fiir die stationdre Rehabilitation. Damit wird
die umstrittene Analogiekodierung abgelost und ein
strikterer Leistungsbezug mit weniger Fehlanreizen in der
Tarifstruktur ST Reha erméglicht. Eine zentrale Forderung
der FMH und ihrer Fachgesellschaften ist somit erfiillt.

Bruno Trezzini

Wirksam wahlen und die Politik
mitgestalten

Interessenvertretung Wenn es um Interessenvertretung
geht, denken viele zuerst an Lobbying im Bundeshaus.
Dabei ist die wichtigste Interessenvertretung das Parla-
ment. Im Oktober konnen Sie entscheiden, wer sich hier
tiir ein starkes Gesundheitswesen einsetzen soll. Nutzen
Sie diese Moglichkeit — und schauen Sie genau hin!

Michael Kopfli
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Leitartikel

Im Juni 2023 erhielt nicht nur die FMH einen schriftlichen und ausfihrlichen Priifbericht vom BAG. Auch santésuisse und H+ flatterte Post ins Haus.

Post aus dem BAG

Vorkonsultation Ende des Jahres soll der TARDOC zum fiinften Mal beim Bundesrat zur Genehmigung
eingereicht werden. TARDOC kann somit noch 2025 eingefiihrt werden. Ob dann auch gleichzeitig
ambulante Pauschalen eingefithrt werden, hangt davon ab, inwieweit die jetzt vorliegende Version die
Vorgaben des Bundesamts fiir Gesundheit erfiillt.

Urs Stoffel

Dr. med., Mitglied des
Zentralvorstandes, De-
partementsverantwortli-
cher Ambulante Versor-
gung und Tarife
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um vierten Mal haben die Tarifpartner

FMH und curafutura zusammen mit

der SWICA Ende 2021 den TARDOC
beim Bundesrat zur Genehmigung einge-
reicht und zum vierten Mal hat der Bundesrat
den Tarifvorschlag zur Ablésung des veralte-
ten und nicht mehr sachgerechten TARMED
an den Absender zur Nachbesserung zuriick-
gewiesen. Der Bundesrat hat mit dem Ent-
scheid vom 3. Juni 2022 aber festgehalten,
dass der TARDOC als Einzelleistungstarif
gesetzt und materiell genehmigungsfahig ist.
Die vom Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)

aufgefithrten Miangel betreffen materielle
Themen (die nach der Inkraftsetzung beho-
ben werden konnen) sowie die zwingende
Anpassung der Kostenneutralitit vor einer
Genehmigung.

TARDOC1.3.1

Eine Einreichung zur Vorpriifung (nicht
Genehmigung) der Version 1.3.1 ist per Ende
2022 erfolgt. Die Konzepte zur Behebung der
materiellen Mangel wurden innerhalb der
ats-tms AG und vom Verwaltungsrat im
Dezember 2022 verabschiedet. Konkret
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wurden Konzepte in folgenden Bereichen

erarbeitet:

- Konzept Arbeitszeit / Referenzeinkommen

- Konzept Revision Kostenmodelle und Sach-
und Umlagekosten--Satz

- Konzept Revision Tarifwirksamkeitsindex

- Konzept Erhebung Minutagen

- Konzept langfristiges Monitoring (ohne
Korrekturfolgen)

Das Departement Ambulante Versorgung
und Tarife konnte seine Inputs auf Stufe
Verwaltungsrat der ats-tms AG einbringen
und kann sich mit diesen Konzepten einver-
standen erkldren.

Der Bundesrat hat in seinem Schreiben
vom 3. Juni 2022 zudem Klar festgehalten,
dass betreffend kostenneutraler Einfithrung
des TARDOC die Vorgaben des Bundesrates
vor einer Genehmigung erfiillt sein miissen.

Die FMH und curafutura haben aus die-
sem Grund nochmals Verhandlungen zur
Anpassung des Kostenneutralitits-Konzepts
gefiihrt. Es wurden nur Anpassungen bezo-
gen auf die bundesritlichen Vorgaben vorge-
nommen. Folgende zentralen Anpassungen
wurden umgesetzt:

- Der External Factor wird von 0.83 rechne-
risch auf 0.82 korrigiert.

- Wihrend der Phase der dynamischen Kos-
tenneutralitat betragt das Kostenwachstum
von TARDOC maximal 2% pro Jahr im
Vergleich zum Referenzjahr. Neu gelten als
Referenzgrosse aber die TARDOC-Kosten
pro Versicherter, da alle in der Schweiz le-
benden Personen versichert sind und auch
Pramien zahlen.

- Die Phase der dynamischen Kostenneutra-
litat gilt so lange, bis die wesentlichen Man-
gel von TARDOC gemiss Priifbericht des
BAG behoben sind, sowie die entspre-
chende Version von TARDOC vom Bun-
desrat genehmigt ist und der Bundesrat
auch ambulante drztliche Pauschalen ge-
nehmigt hat.

- AlsReferenzjahr wird das Jahr 2024 festgelegt.

Dialogverfahren mit dem BAG

Um mit dem BAG bereits wihrend der Prii-
fung der Tarifstruktur in einen Austausch
gelangen zu konnen, hat die FMH mit Einrei-
chung der Version 1.3.1 ein Dialogverfahren
angeregt, um allfillige Differenzen noch vor
der Einreichung zur Genehmigung im Herbst
auszurdaumen. Am 22. Mai 2023 fand ein
erster direkter Austausch mit dem BAG zu
den Themen «Konzepte zur Behebung der
materiellen Mangel nach der Inkraftsetzung
des TARDOC» und «Anpassung des Kosten-
neutralititskonzepts» statt.

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

Das BAG fokussierte insbesondere auf die
Kostenneutralitdt und stellte fiir Juni 2023
einen schriftlichen und ausfiithrlichen Bericht
in Aussicht.

Post aus dem BAG

Am 19. Juni 2023 ist die erwartete Post aus
dem BAG bei der FMH eingetroffen. Die
Genehmigungsbehorde anerkennt die Bestre-
bungen der FMH sowie von curafutura zur
kostenneutralen Einfithrung, sieht aber
weiterhin vor allem in diesem Bereich Anpas-
sungebedarf und verlangt, dass samtliche
Leistungen im TARDOC in die Kostenneut-
ralitt einfliessen miissen. Damit war die
Position der Vorhalteleistungen fiir den
Spitalnotfall gemeint. Diese Position fusst auf
einem Bundesgerichtsentscheid, der verlangt,
dass diese Vorhalteleistung iiber den Tarif
abzugelten ist. Weiter moniert das BAG die
Bemessungsgrosse Kosten pro Versicherten
fiir die Kostenneutralitatsphase und fordert
das Gesamtvolumen des TARDOC als Mess-
grosse.

Der Bundesrat hielt im Juni
2022 fest, dass der TARDOC
als Einzelleistungstarif
gesetzt und materiell geneh-
migungsfihig ist.

TARDOC1.3.2

Aufgrund der Vorkonsultation sind die FMH
und curafutura beim Kostenneutralititskon-
zept nochmals iiber die Biicher gegangen und
haben das Kostenneutralitits-Konzept gemdss
den Vorgaben des BAG angepasst und die
Position des Zuschlags fiir den Spitalnotfall
gestrichen. Die Finanzierung von Vorhalte-
leistungen zur Sicherstellung der Versorgung
sind aus unserer Sicht Aufgabe der Kantone
und nicht Sache des Arzttarifs. Finanziert
wiirde ein solcher Zuschlag insbesondere von
den niedergelassenen Grundversorgern, was
keineswegs sachgerecht wire. Die FMH
bedauert aber sehr, dass die Streichung dieser
Tarifposition notwendig wurde.

An den Kosten pro Versicherten halten
die beiden Tarifpartner fest, da somit der
exogene Faktor «Bevolkerungswachstumy,
welcher unabhingig vom Tarifmodellwechsel
ist, bereits berticksichtigt wird und das Tax-
punktvolumen damit nicht zusétzlich um
diesen Faktor korrigiert werden muss. Mit
dieser angepassten Version 1.3.2 des TARDOC
sind wir tiberzeugt, dass nun die Bedingungen
fiir die Genehmigung erfillt sind und der
Bundesrat der Einfithrung per Anfang 2025
zustimmen kann.

Leitartikel

TARDOC 2.0

Bereits gestartet hat die Weiterentwicklung
des TARDOC. So werden aktuell die Arbeiten
zur Plausibilisierung der Minutagen und die
Weiterentwicklung der Kostenmodelle, insbe-
sondere auch die Erhebung des Tarifwirksam-
keitsindex (arztliche Produktivitit) aufgegleist.
Zudem sammelt die FMH immer noch Anlie-
gen der ihr angeschlossenen Fachgesellschaf-
ten zur Verbesserung und Weiterentwicklung
der Tarifstruktur. Auch soll TARDOC in den
kommenden Jahren im Bereich der telemedi-
zinischen Leistungen weiterentwickelt werden.
Eine erstmalige Revision der Tarifstruktur ist
nach der Kostenneutralititsphase geplant.
Anschliessend soll die Tarifstruktur in einem
jahrlichen Zyklus angepasst und weiterentwi-
ckelt werden.

Priifbericht Ambulante Pauschalen
Auch den Entwicklern der ambulanten Pau-
schalen santésuisse und H+, flatterte Post in
Form eines Priifberichts zu den eingereichten
Pauschalen V 0.3 ins Haus. Der FMH liegt
auch dieser Bericht vor. In den kommenden
Tagen finalisieren wir unsererseits einen
Bericht zur mittlerweile finalisierten Version
1.0 der Pauschalen, die Ende des Jahres mit
der Unterstiitzung von FMH und curafutura
ebenfalls eingereicht werden sollen. Die
Priifung der FMH fokussiert dabei auf die
Frage, ob die jetzt fertiggestellte Version 1.0
der ambulanten Pauschalen den Forderungen
des BAG im Priifbericht der Version 0.3
gerecht wird. Oder kurz gesagt erfiillen die
ambulanten Pauschalen V 1.0 die Vorgaben
des BAG? Neben der FMH sind auch zahlrei-
che Fachgesellschaften damit beschiftigt, die
vorliegende finale Version fiir ihre Tarifkapitel
zu priifen.

Die FMH anerkennt die Notwendigkeit
und den Sinn von Pauschalen im ambulanten
Bereich. Auch hilt sie das von der sts AG
entwickelte System fiir grundsitzlich tauglich.
Minimale Vorgaben miissen aber eingehalten
werden. Die Pauschalen miissen unter anderem
auf gentigend und reprasentativen Daten kal-
kuliert sein und im ambulanten Bereich sehr
hiufig angewendet werden. Des Weiteren
muss die medizinische Sachgerechtigkeit und
Sinnhaftigkeit gewahrleistet sein. Inwiefern
dies in Version 1.0 eingehalten wird, wird sich
weisen.

Die FMH wird TARDOC 1.3.2 sowie die
Ambulanten Pauschalen 1.0 der Delegierten-
versammlung im Herbst zur Beschlussfassung
vorlegen. Sicherlich wird die Post aus dem
BAG dabei eine entscheidende Rolle spielen!
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Ab 2024 soll nach ST Reha 2.0 abgerechnet werden. Die neue Version wurde dem Bundesrat zur Genehmigung vorgelegt.
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CHOP 2024 — Anpassungen bei

den

Rehabllitationskodes

Leistungsabbildung Die Partner der SwissDRG AG einigten sich auf grundlegende Anderungen bei
den CHOP-Kodes fiir die stationdre Rehabilitation. Damit wird die umstrittene Analogiekodierung ab-
gelost und ein strikterer Leistungsbezug mit weniger Fehlanreizen in der Tarifstruktur ST Reha ermog-
licht. Eine zentrale Forderung der FMH und ihrer Fachgesellschaften ist somit erftillt.

Bruno Trezzini

Dr. phil., Experte, Abteilung Stationare Versorgung und Tarife, FMH

as Bundesamt fiir Statistik (BFS) hat
DEnde Juli 2023 die neueste Version

der Schweizerischen Operationsklas-
sifikation (CHOP) publiziert [1]. Im Rehabili-
tationskapitel wurden mehrere inhaltliche und
Klassifikatorische Anpassungen vorgenommen,
die im Zusammenhang mit der Ablosung der
sogenannten Analogiekodierung stehen und
ab 2024 giiltig sein werden. Ferner hat die
SwissDRG AG dem Bundesrat ST Reha 2.0 fiir
das Abrechnungsjahr 2024 zur Genehmigung
vorgelegt [2-4]. Was sind die wichtigsten Neue-
rungen und was bedeuten sie fiir die Weiterent-
wicklung von ST Reha?

Die Leistungserbringer
erarbeiteten die Kompro-
misslosung in enger Zusam-
menarbeit mit dem BFS
und den Kostentrigern.

Verfeinerungen unter ST Reha 2.0

Aus Sicht der FMH und ihrer Fachgesellschaf-
ten wurden bei ST Reha 2.0 sinnvolle Verfeine-
rungen gegeniiber der Einfithrungsversion 1.0
vorgenommen. Beispielsweise konnten erst-
mals auch die CHOP-Kodes BB.2- fiir Zusatz-
leistungen der Therapie in der Rehabilitation
zur Tarifstrukturentwicklung verwendet wer-
den. Neu wurde zudem ein Zusatzentgelt fiir
die Transfusion von Erythrozytenkonzentraten
geschaffen, das hinsichtlich der Schwelle zur
Abrechenbarkeit den Gegebenheiten in der Re-
habilitation besser Rechnung tragt. Positiv zu
bewerten ist ferner, dass mit Ausnahme der
psychosomatischen Rehabilitation die Tages-
pauschalen weiterhin konstant und nicht de-
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gressiv ausgestaltet sind. Dies entspricht der kli-
nischen Erfahrung der Fachgesellschaftsvertre-
terinnen und -vertreter in Bezug auf den zeitli-
chen Verlauf des Behandlungsaufwands und der
damit verbundenen Kosten. Herausforderun-
gen bestehen jedoch weiterhin hinsichtlich
der Leistungsorientierung der Tarifstruktur.

Zwischen Anspruch und Wirklichkeit

ST Reha wurde mit dem Ziel entwickelt, ein
schweizweit einheitliches, leistungsorientiertes
Tarifsystem fiir die stationdre Rehabilitation zu
schaffen. Dies setzt voraus, dass alle Fille, die im
Rahmen eines kantonalen Leistungsauftrags fiir
die stationare Rehabilitation behandelt werden,
moglichst differenziert abgebildet werden kon-
nen. Zu diesem Zweck wurden unter der Feder-
fithrung der FMH und ihrer Fachgesellschaften
zuniachst CHOP-Kodes definiert, welche die
Basisleistung (BA.-) und den Zusatzaufwand
(BB.1-) in den verschiedenen Rehabilitationsar-
ten abbilden. Die geforderte Leistungsorientie-
rung in der Tarifgestaltung wird jedoch auch
mit ST Reha 2.0 (Katalogversion) nicht vollum-
fanglich umgesetzt. Zum einen wird die Zutei-
lung zur Basis-RCG TR11 «Rehabilitation fiir
Kinder und Jugendliche» allein tiber das Alter
(<19 Jahre) gesteuert, das heisst ohne Riickgriff
auf den BA.7 Kode «Pddiatrische Rehabilita-
tion». Zum anderen ist bei den iibrigen Rehabi-
litationsarten die Kodierung des entsprechen-
den BA.- Kodes lediglich fiir die Einteilung
eines Behandlungsfalles in die am hochsten ver-
giitete A-Stufe der Basis-RCG eine Vorausset-
zung. Fiir die Eingruppierung in die tieferen
Vergiitungsstufen B und C geniigt hingegen das
Vorhandensein einer Analogiekodierung, die
keinen direkten Leistungsbezug beinhaltet. Um
den Leistungsbezug der Tarifstruktur weiter zu

verbessern und Fehlanreize zu minimieren, war
deshalb die Ablosung der Analogiekodierung
unabdingbar.

Die in den BA.- Kodes
definierten Therapieleistun-
gen werden jetzt sowohl
nach unten als auch nach
oben abgestulft.

CHOP-Kodes-Anpassungen als Losung
In ihrer Stellungnahme zu ST Reha 1.0 hielten die
FMH und ihre Fachgesellschaften unter anderem
fest, dass der Einfithrung der neuen Tarifstruktur
nur zugestimmt werden kann, wenn die Verwen-
dung der Analogiekodierung angesichts der mit
ihr verbundenen Fehlanreize befristet wird. Der
Verwaltungsrat der SwissDRG AG hat denn auch
im Mérz 2021 entschieden, dass die Verwendung
der Analogiekodierung nur bis zur Datenerhe-
bung 2024 (Daten 2023) zuldssig ist [5, S. 9]. Der
Spitalverband H+ und die FMH haben in enger
Zusammenarbeit mit dem BFS und den Kosten-
tragern die jetzt eingefithrten CHOP-Kode-An-
passungen als Kompromisslosung erarbeitet und
damit die Grundlage fiir die Ablosung der Ana-
logiekodierung geschaften.

Wie die Rehabilitationskodes in der CHOP
2024 inhaltlich angepasst und neu strukturiert
wurden, kann am besten anhand der Gegen-
tiberstellung in der Tabelle beschrieben werden.
So werden die in den BA.- Kodes definierten
Therapieleistungen ab 2024 sowohl nach unten
als auch nach oben abgestuft. Die Abstufung
nach oben entspricht im Wesentlichen der
Integration der seit 2021 verfiigbaren BB.2-
Kodes (Zusatzleistung der Therapie) in die ent-
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sprechenden BA.- Kodes. Die Abstufung nach
unten definiert neu zwei Situationen, in denen
eine Unterschreitung der in den BA.- Kodes
genannten durchschnittlichen Therapieminu-
ten pro Woche zuléssig ist. Zum einen sind dies
Fille, die wegen eines Abbruchs der Behand-
lung weniger als sieben zusammenhingende
Tage in der stationdren Rehabilitation verbrin-
gen und weniger als 300 Therapieminuten
erreichen. Zum anderen sind es Fille, die aus

Griinden einer reduzierten Belastbarkeit weni-
ger als die definierten Mindestminuten — aber
immer noch mehr als 300 Minuten im Durch-
schnitt pro Woche - erreichen konnen. Eine
weitere Anderung betrifft die Aufldsung des
BB.1- Kodes. Er wird durch zwei eigenstindige
CHOP-Kodes fiir die 1:1-Betreuung und
das Wundmanagement ersetzt. Zudem wur-
den zwei neue Kodes zur Abbildung der
Uberwachungsrehabilitation und der intensi-

ven Uberwachung bei vorriibergehend vital
bedrohlicher Situation geschaffen. Schliesslich
wurde auch noch ein Kode fiir die Erfassung
von Belastungserprobungen in der neurologi-
schen, der psychosomatischen und der padiat-
rischen Rehabilitation kreiert.

Auswirkungen sind noch offen
Die jiingsten Anpassungen bei den CHOP-
Kodes fiir die stationdre Rehabilitation wer-

Tabelle: Die wichtigsten CHOP-Kodes fiir die Abbildung von Behandlungsféllen in der stationaren Rehabilitation am Bei-
spiel der neurologischen Rehabilitation (nach CHOP- und ST Reha-Version)

CHOP 2019
Kommt zur Anwendung bei ST Reha 1.0 (Katalogver-
sion)

CHOP 2021 und 2022

CHOP 2021 kommt zur Anwendung bei ST Reha
2.0 (Katalogversion); CHOP 2022 kommt zur
Anwendung bei ST Reha 1.0 (Abrechnungsver-
sion) und ST Reha 3.0 (Katalogversion)

CHOP 2024
Kommt zur Anwendung bei ST Reha 2.0 (Abrech-
nungsversion) und bei ST Reha 5.0 (Katalogversion)

BA Basisleistung in der Rehabilitation:

BA.1 Neurologische Rehabilitation
Mindestmerkmal Punkt 3, Therapie und Schulung:
Mind. 20 TE pro Woche verteilt auf mind. 5 Tage,
Therapiedauer pro Woche mind. 600 Min.

BA Basisleistung in der Rehabilitation:

BA.1 Neurologische Rehabilitation
Mindestmerkmal Punkt 3, Therapie und Schulung:
Therapiedauer pro Woche mind. 540 Min.

Die zeitliche Vorgabe fur die wéchentlichen
Therapie- und Schulungsleistungen sind als
Durchschnitt pro Woche auf den gesamten
Reha-Aufenthalt bezogen.

BA Rehabilitation:

BA.1 Neurologische Rehabilitation

BA.10 Neurologische Rehabilitation, mit weniger als
300 Therapieminuten pro Woche [bei Aufenthalten <
7 aufeinanderfolgende Kalendertage]

BA.11 Neurologische Rehabilitation, mit durch-
schnittlich 300 bis weniger als 540 Therapieminuten
pro Woche [bei reduzierter Belastbarkeit]

BA.12 Neurologische Rehabilitation, mit durch-
schnittlich 540 bis weniger als 675 Therapieminuten
pro Woche

[-]

BA.18 Neurologische Rehabilitation, mit durch-
schnittlich 2075 und mehr Therapieminuten pro
Woche

BB Zusatzaufwand in der Rehabilitation:

BB.1 Zusatzaufwand in der Rehabilitation, nach
Aufwandspunkte

BB.11 Zusatzaufwand in der Rehabilitation, bis 10
Aufwandspunkte

[..]

BB.1F Zusatzaufwand in der Rehabilitation, 301 und
mehr Aufwandspunkte

BB Zusatzaufwand in der Rehabilitation:

BB.1 Zusatzaufwand in der Rehabilitation, nach
Aufwandspunkte

BB.11 Zusatzaufwand in der Rehabilitation, bis 10
Aufwandspunkte

[..]

BB.1Q Zusatzaufwand in der Rehabilitation, 701
und mehr Aufwandspunkte

BB.2 Zusatzleistung der Therapie in der Rehabilita-
tion, nach durchschnittlichen Therapieminuten pro
Woche

BB.21.11 Neurologische Rehabilitation, Zusatzleis-
tung der Therapie, mit durchschnittlich 675 bis
weniger als 810 Therapieminuten pro Woche

BB.21.14 Neurologische Rehabilitation, Zusatzleis-
tung der Therapie, mit durchschnittlich 1080 und
mehr Therapieminuten pro Woche

BB Zusitze fiir die Rehabilitation:

BB.3 Zusatzkodes fiir die Rehabilitation

BB.31.1 1:1-Betreuung in der Rehabilitation, nach
Dauer pro Tag

BB.31.11 1:1-Betreuung in der Rehabilitation,
mindestens 2 Stunden bis 8 Stunden pro Tag

BB.31.13 1:1-Betreuung in der Rehabilitation, von
mehr als 16 Stunden pro Tag

BB.32 Wundmanagement in der Rehabilitation,
mindestens 60 Min. pro Tag

BB.33 Belastungserprobung in der Rehabilitation,
nach Dauer

BB.4 Uberwachung in der Rehabilitation
BB.41 Uberwachungsrehabilitation
BB.41.11 UberwachungsrehabiIitation, bis 6
Behandlungstage

BB.41.1J UberwachungsrehabiIitation, mindestens
322 Behandlungstage und mehr

BB.42 Intensive Uberwachung bei vorriibergehend
vital bedrohlicher Situation

BB.42.11 Intensive Uberwachung in der Rehabilita-
tion, von 30 Minuten bis 12 Stunden

BB.42.17 Intensive Uberwachung in der Rehabilita-
tion, von mehr als 240 Stunden

Zusatzlich Analogiekodierung / Zuordnung zu
den Leistungsbereichen:
Nervensystem-Funktionseinschrankung > 93.19
Ubung, n.a.klass.;

Herz-Funktionseinschrankung - 93.36.00
Kardiale Rehabilitation, n.n.bez.;
Lungen-Funktionseinschrankung: - 93.9A.00
Pneumologische Rehabilitation, n.n.bez.;
Andere Funktionseinschréankungen - 93.89.09
Rehabilitation, n.a.klass.

Zusatzlich Analogiekodierung / Zuordnung zu
den Leistungsbereichen:
Nervensystem-Funktionseinschrankung > 93.19
Ubung, n.a.klass.;

Herz-Funktionseinschrénkung - 93.36.00
Kardiale Rehabilitation, n.n.bez.;
Lungen-Funktionseinschrankung: - 93.9A.00
Pneumologische Rehabilitation, n.n.bez.;
Andere Funktionseinschréankungen - 93.89.09
Rehabilitation, n.a.klass.

Quelle: Eigene Zusammenstellung basierend auf den jeweils giiltigen CHOP-Klassifikationen, medizinischen Kodierungshandbiichern und Dokumentationen zur ST Reha Datenerhebung; TE = Therapieein-
heiten; n.n.bez. = nicht naher bezeichnet; n.a.klass. = nicht andernorts klassifizierbar.
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den frithestens in der Version 5.0 von ST Reha
(Datenjahr 2024, Abrechnungsjahr 2027) ihr
volles Potenzial fiir die Tarifstrukturentwick-
lung entfalten konnen. Es wird sich zudem
zeigen miissen, ob die vorgenommenen
CHOP-Kode-Anpassungen ausreichend sind,
um all jene Félle abzubilden, die derzeit durch
die Analogiekodierung erfasst werden. Hier-
bei ist es wichtig, sich zu vergegenwirtigen,
dass die Tarifstruktur ST Reha 2.0 (Katalog-

Die geforderte Leistungs-
orientierung in der Tarifge-
staltung wird auch mit ST
Reha 2.0 nicht vollumfing-
lich umgesetzt.

version) zwar unter Verwendung der Analo-
giekodierung mit Daten aus dem Jahr 2021
entwickelt wurde. Im Anwendungsjahr 2024
steht die Analogiekodierung in der Abrech-
nungsversion von ST Reha 2.0 jedoch nicht
mehr zur Verfiigung, dafiir aber die angepassten
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CHOP-Kodes. Die SwissDRG AG muss des-
halb eine sogenannte «Uberleitung» zwischen
den neuen CHOP-Kodes und ST Reha 2.0
vornehmen [6, S. 11]. Fir die SwissDRG AG
besteht die Herausforderung unter anderem
darin, die Anzahl Félle, die in der Restgruppe
TR80Z «Rehabilitation ohne weitere Angabe»
fallen, moéglichst klein zu halten. Um Fehlan-
reize auszuschliessen, musste namlich das
Tageskostengewicht dieser Gruppe in ST Reha
1.0 und ST Reha 2.0 normativ so angepasst
werden, dass es nicht hoher ist als bei den
anderen RCGs. In diesem Kontext spielt es
auch eine Rolle, ob sich hinsichtlich der Anre-
chenbarkeit von therapeutischen Leistungen
in der stationdren Rehabilitation in Zukunft
die Sichtweise der Leistungserbringer oder
jene der Krankenversicherer durchsetzt. So
werden in der klinischen Realitdt therapeuti-
sche Leistungen teilweise auch durch Pflege-
krafte mit entsprechenden Weiterbildungen
oder durch im Krankenversicherungsgesetz
nicht namentlich erwahnte Berufsgruppen
(zum Beispiel Sporttherapeutinnen und -the-
rapeuten) erbracht.

Aktuell

Auch wenn die Auswirkungen im Detail
noch offen sind: Mit der Ablosung der Analo-
giekodierung und den Anpassungen bei den
CHOP-Kodes ist aus Sicht der FMH eine wichtige
Weiche fiir die leistungsorientierte Weiterent-
wicklung von ST Reha gestellt worden.

Korrespondenz
tarife.spital[at]fmh.ch

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via
QR-Code
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Waéhlen und Abstimmen sind in der Schweizer Politik wichtiger als Lobbying.
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Wirksam wahlen und die Politik
mitgestalten

Interessenvertretung Wenn es um Interessenvertretung geht, denken viele zuerst an Lobbying im
Bundeshaus. Dabei ist die wichtigste Interessenvertretung das Parlament. Im Oktober konnen Sie
entscheiden, wer sich hier fiir ein starkes Gesundheitswesen einsetzen soll. Nutzen Sie diese Moglichkeit —

und schauen Sie genau hin!

Michael Kopfili

Partner Kommunikationsplan AG, ehem. Generalsekretar GLP Schweiz

as kommt Thnen in den Sinn, wenn
Sie an Lobbying im Bundeshaus
denken? Die méchtige Bauern-

lobby vielleicht? Die Krankenkassenlobby
diirfte Ihnen sicher auch geldufig sein. Wie steht
es mit der Arztelobby? Interessenvertretung im
Bundeshaus ist omniprasent. Was manche fiir
anriichig halten, ist fiir andere Teil einer funk-

Sollten Sie auf einer der
Listen eine Arztin oder
einen Arzt auf dem Platz
gleich nach den Bisherigen
finden, ist es keine schlechte
Idee, diese zu portieren.

tionierenden Demokratie. «Lobbying im Bun-
deshaus ist legitim» bilanziert beispielsweise
auch ein «10vor10»-Beitrag zum Thema Lobbying
im Gesundheitswesen vom November 2022.
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Um dann doch noch kritisch nachzureichen:
«Doch punkto Gesundheitswesen wird unter
der Bundeshauskuppel gerne auch Einzelinter-
essen nachgegeben.» Interessenvertretung ist
nicht gleich Interessenvertretung.

Dass in der Politik von unterschiedlichsten
Seiten versucht wird, die Gesetzgebung zu
beeinflussen, ist ein Gemeinplatz. Lobbying ist
dabei nur eines von vielen Mitteln. Wahlen und
abstimmen sind in der Schweiz der wichtigste
Weg der politischen Einflussnahme. Viele Ver-
béande und NGOs fithren aktive Wahl- und Ab-
stimmungskampagnen - oft sogar mit deutlich
hoherem Budget als die Parteien.

Unser Wahlsystem hat es in sich

Die Zusammensetzung des Parlaments ist
selbstredend ein wichtiger Faktor, auch wenn
es darum geht, wie die Gesundheitspolitik in
Zukunft gestaltet wird. Mehr Arztinnen und
Arzte im Parlament bedeuten aber nicht auto-
matisch, dass es fiir unser Gesundheitswesen
bessere Losungen gibt. Denn auch wenn ein

Kommentar

Genau hinschauen

Wir brauchen mehr Menschen im Parla-
ment, die sich fiir ein effizientes und patien-
tenorientiertes Gesundheitswesen einsetzen.
Aber Achtung, das Wahlsystem ist kompli-
ziert. Damit Sie wirklich Menschen wihlen,
die gute Rahmenbedingungen fiir eine ver-
antwortungsvolle medizinische Versorgung
schaffen, lohnt es sich, beim Wahlen genau
hinzuschauen!

Dr. med. Yvonne Gilli, Prisidentin FMH

Arzt neu ins Parlament einzieht, ist noch nicht
gesagt, dass dieser auch Spuren hinterldsst. Die
Wahrscheinlichkeit, dass die Perspektive der
Arzteschaft gewichtiger eingebracht wird,

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Michael Képfli sprach an der Arztekammer vom 8. Juni 2023 (iber die Wahlen im Herbst.

diirfte jedoch steigen. Ist es zielfithrend, explizit
Arztinnen und Arzte bei den anstehenden Na-
tionalratswahlen zu beriicksichtigen? Grund-
sitzlich sicher, beim Schweizer Wahlsystem
lohnt es sich aber, vor der Stimmabgabe die
Ausgangslage genau anzuschauen.

Gut gemeint ist nicht immer gut gewihlt
Gerade die Nationalratswahlen haben ihre Ti-
cken. Denn im Gegensatz zur Wahl von Stin-
derdtinnen und -riten, die meist im Majorzver-
fahren stattfinden, werden Nationalratinnen
und -rite meist im Proporzverfahren gewdhlt.
Das heisst, dass zuerst die Listenstimmen tiber
die Anzahl der Sitze einer Partei entscheiden,
die Kandidatenstimmen entscheiden dann, wer
die gewonnen Sitze erhilt (siche Kasten «Ach-
tung Proporzwahl»).

Dadurch ist gut gemeint nicht immer gut
gewdahlt, wie dieses fiktive Fallbeispiel zeigt:
Eine Partei hat aktuell einen Sitz im National-
rat und strebt einen zweiten an. Die bisherige
Nationalritin ist vollig unbestritten. Hinter ihr
kandidiert ein bekannter Kantonsrat, der sich
in der Gesundheitspolitik als strenger Sparer
und Befiirworter von mehr staatlicher Steue-
rung im Gesundheitswesen einen Namen
machte. Auf Listenplatz 10 kandidiert gleich-
zeitig eine eher unbekannte Arztin, die sich im
Bundeshaus fiir ihren Berufsstand einsetzen
mochte. Wieso also nicht einfach diese Arztin

auf die Liste schreiben? Schliesslich erh6ht dies
die Wahlchancen der Arztin. Hier gilt es, Fol-
gendes zu bedenken: Jede Stimme fiir die Arz-
tin ist in erster Linie eine Stimme fiir ihre Liste
respektive Partei. Selbst eine Panaschierstimme
kann dazu fihren, dass die Partei tatsachlich
den zweiten Sitz macht — und damit mit hoher
Wahrscheinlichkeit der bekannte Kantonal-
politiker auf Listenplatz zwei in den National-
rat einzieht. Aus Sicht der Arzte resultiert somit
die schlechteste aller Moglichkeiten: Die Arz-
tin wird nicht gewahlt, dafiir schaftt es der
Spar- und Staatsadvokat in Sachen Gesund-
heitswesen.

Im politischen Alltag ist es
oft so, dass Neugewihlte
hintenanstehen miissen. Die
wichtigen Kommissionen
sind erfahrenen Parlamenta-
riern vorenthalten.

Sollten Sie auf einer der Listen eine Arztin
oder einen Arzt auf dem Platz gleich nach den
Bisherigen finden, ist es im Umbkehrschluss
sicher keine schlechte Idee, diese zu portieren
— vorausgesetzt natiirlich, Sie konnen mit den
politischen Positionen der Kandidatin oder des

© Stefan Marthaler
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Kandidaten und der Partei iiberhaupt etwas
anfangen.

Wabhlverhalten statt Wahlversprechen

Apropos politischer Positionen: Grundsétzlich
sollte man sich eher an der Analyse des Wahl-
verhaltens orientieren, denn an Wahlverspre-
chen. Wir kennen es alle: Im Wahlkampf wird
viel versprochen, das in der taglichen politi-
schen Arbeit dann kaum eingelst wird. Daher:
wenn moglich, sollte man schauen, wie Politike-
rinnen bislang abgestimmt haben. Bei Bisheri-
gen sollten solche Erwagungen auch mit Blick
auf die Gesundheitspolitik gemacht werden:
Gerade in der laufenden Legislatur hat sich bei
verschiedenen gesundheitspolitischen Geschif-
ten gezeigt, dass das Stimmverhalten auch inner-
halb der Fraktionen oft sehr unterschiedlich ist.
Bei der Debatte iiber das Kostenddmpfungspa-
ket hatten Abweichler (und Absenzen) teilweise
entscheidenden Einfluss auf Gesetzesartikel.

Die unterschitzte Vernehmlassung

Die Abstimmungen im Parlament markieren
meist den Endpunkt des politischen Prozesses.
Am anderen Ende - oder eben am Anfang -
stehen in der Regel die Vernehmlassungen.
Was unspektakuldr tont, ist in vielen Fallen
bereits ein wichtiger Schritt im Gesetzgebungs-
prozess. Es ist unverstandlich, weshalb die Ver-
nehmlassungen von vielen politischen Akteu-
ren oft verschlafen oder zu wenig ernst genom-
men werden. Dabei gilt: Je frither und breiter
man ein Anliegen im politischen Prozess plat-
ziert, desto grosser ist die Wahrscheinlichkeit,
dass dieses auch Aufnahme im entsprechenden
Gesetzesartikel findet. Es empfiehlt sich daher,
moglichst viele und méoglichst gehaltvolle Ver-
nehmlassungsantworten einzureichen. Eine
enge Koordination mit dem Dachverband und
die Zusammenarbeit mit verbiindeten Organi-
sationen sind zentral. Es zeigt sich zudem, dass
sogenannte Mustervernehmlassungen, die von
mehreren Absendern gleichzeitig eingereicht
werden, besonders effektiv sind. Abschreiben
ist hier fiir einmal erlaubt.

Mehr Freiheit in den Kommissionen

Nehmen wir an, die junge Arztin, welche sich
fir den Berufsstand einsetzen mochte, hat die
Wahl mirakuléserweise doch geschafft und
sich von Listenplatz 10 auf den zweiten Platz
vorgekdampft. Freude herrscht - eine Verbiin-
dete mehr im Parlamentsrund! Oder doch eher
eine von 246 Parlamentarierinnen und Parla-
mentariern? Wenn die Wahl einen Einfluss auf
die Gesundheitspolitik haben soll, wire es von
Vorteil, die junge Arztin kime gleich ab Legis-
laturtag eins in die Kommission fiir soziale
Sicherheit und Gesundheit des Nationalrates
(SGK-N). Denn dort finden die wichtigen Wei-

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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chenstellungen statt. In vielen Féllen fehlt in
dieser Phase noch eine konsolidierte Partei-
und Fraktionshaltung, was den Kommissions-
mitgliedern eine gewisse Freiheit gibt, eigene
Spuren zu hinterlassen. Leider ist es im politi-
schen Alltag aber oft so, dass Neugewdhlte hin-
tenanstehen miissen. Die wichtigen Kommis-
sionen wie jene fiir Wirtschaft und Abgaben
(WAK) oder eben die SKG sind in der Regel
erfahrenen Parlamentariern vorenthalten

Am 22. Oktober haben auch
Sie Einfluss darauf, wie die
Gesundheitspolitik der
kommenden Jahre aussehen
wird.

Die Arbeit in den Kommissionen geschieht
zuweilen in Abstimmung mit den General-,
Fraktions- oder Kommissionssekretariaten der
Parteien. Diese Polit-Profis sind in einem
Milizparlament ein entscheidender Schalthe-
bel, da sie die Ubersicht iiber die Geschifte
haben und so auch entscheidenden Einfluss auf
die Fraktionspositionen ausiiben konnen.

Wandelhalle: Symbolisch und iiberschitzt
Der Lobbyist in der Wandelhalle — wer kennt es
nicht, dieses Symbolbild fiir das Lobbying hel-
vetischer Pragung. Regelmassig entfacht auch
die Diskussion iiber die Vergabe der Zutrittsbe-
rechtigungen. Jeder Parlamentarier kann zwei
sogenannte «Badges» an Personen seiner Wahl
vergeben. Zweifelsohne diirfte eine physische
Nihe zum Politikbetrieb gewinnbringend sein.
Schliesslich gibt es im Schweizer Parlament kei-
nen Fraktionszwang, es ist deshalb auch mog-
lich, Last-Minute in der Wandelhalle um Stim-
men zu werben. Gerade im Nationalrat ist es
aber oft so, dass die Fraktionspositionen befolgt
werden. Dies heisst auch, dass die Debatte im
Nationalrat kaum einen Einfluss auf das
Stimmverhalten der Parlamentarierinnen hat.
Gesprache mit Parlamentariern miissen des-
halb viel frither gefithrt werden. Im Stianderat
kommt es eher vor, dass die Diskussionen im
Rat einen Meinungsumschwung herbeifiihren.
Dies ist sicher auch dem Umstand geschuldet,
dass Stinderdtinnen und Standeréte in erster Li-
nie ihren Kanton vertreten und erst in zweiter
die Partei. Dass sie deshalb offener fiir Last-
Minute-Einflussnahmen in der Wandelhalle
sind, darf jedoch bezweifelt werden.

Medien lechzen nach exklusivem Material

Und so ist es in der Regel die vorparlamentari-
sche Phase samt Kommissionsarbeit, welche
die Stossrichtung vorgibt. Es empfichlt sich
daher, das politische Terrain fiir diese Phase des
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Achtung Proporzwahl

Bei Proporzwahlen entscheiden zuerst die Listenstimmen Uber die Anzahl der Sitze einer
Partei. Im zweiten Schritt entscheiden dann die Kandidatenstimmen dartiber, wer diese
Sitze erhalt. Jede Stimme flir eine Kandidierende einer Partei, ist auch immer eine Stimme
fur ihre Liste. Es empfiehlt sich deshalb, zu schauen, wer die aussichtsreichsten Kandidaten
auf einer Liste sind. Denn sonst kann eine Stimme, die Sie flr eine weniger chancenreiche
Person abgeben, deren Liste starken und damit einer Parteikollegin oder einem Parteikolle-
gen mit mehr Kandidatenstimmen zur Wahl verhelfen — auch wenn Sie diese(n) vielleicht gar
nicht wiinschen.

Eine unveranderte Liste bringt einer Partei am meisten Listenstimmen. Wer einer bestimm-
ten Partei — oder einer Listenverbindung — seine Stimme geben will, kann den Namen die-
ser Partei auf seinem Wahlzettel eintragen. So erhalt die Partei auch fur leere Linien oder
durchgestrichene Namen die Listenstimmen. Tragt der Wahlzettel keine Parteibezeichnung,
gehen leere oder durchgestrichene Stimmen verloren. Sie kdnnen auf einer Liste auch
panachieren, das heisst Kandidierende durchstreichen und durch andere Kandidierende,
unabhangig von der Partei, ersetzen. Die entsprechende Listenstimme geht in diesem Fall
an die Partei des hinzugeflgten Kandidaten.

In vielen Kantonen gehen Parteien Listenverbindungen ein, um ihre Chancen auf einen
zusétzlichen Sitzgewinn zu erhdhen. Hier kann es sogar sein, dass von lhrer Stimme flr eine
Partei Kandidierende einer anderen Partei profitieren. Schauen Sie also genau hin — und

wahlen Sie wirksam.

Gesetzgebungsprozesses vorzubereiten: Der
Medienarbeit kommt hierbei eine wichtige
Rolle zu. Der direkte Kontakt mit Journalistin-
nen und Journalisten oder ein gut platzierter
Gastbeitrag in einem Leit- oder Fachmedium
kann oft viel bewirken — mehr als eine Medien-
mitteilung oder gar eine Pressekonferenz: Jour-
nalisten unterstehen aufmerksamkeitsokono-
mischen Logiken und lechzen nach exklusiven
Informationen und nicht so sehr nach Massen-
ware. Indem man bilateral Informationen aus-
tauscht oder in Gespréchen ein Thema erklart,
hat man auch gute Chancen, ein Thema auf die
mediale Agenda zu heben. Gute Argumente
sind auch bei Journalisten gut aufgehoben.
Diesen Umstand sollte man sich unbedingt
zunutze machen. Denn letztlich nehmen auch
die Entscheidungstrdger im Bundeshaus wahr,
was die Leit- und Fachmedien in ihren Politik-
feldern schreiben und denken.

Volksentscheide als Ultima Ratio

Diese Aspekte sind umso wichtiger, wenn man
sich gezwungen sieht, die eigenen Interessen
tiber direktdemokratische Mittel zu verfolgen.
Referenden und Initiativen sind in der Schwei-
zer Politik die Ultima Ratio. Der Aufwand sol-
cher Kampagnen, nicht nur der finanzielle, ist
enorm. Gleichzeitig kann potenziell auch viel
gewonnen werden. Mit einer erfolgreichen
Volksabstimmung kann man auch der Gesund-
heitspolitik tiber lingere Zeit den eigenen Stem-
pel aufdriicken. Es versteht sich von selbst, dass
eine breite Allianz die Arbeit erleichtert und die
Erfolgschancen an der Urne erhéhen. Denn

eines ist auch klar: Wo viel gewonnen werden
kann, ist auch starke Opposition nicht weit.

Gerade in der Gesundheitspolitik gibt es
einen breiten Strauss an Interessen, die mit
Nachdruck vertreten werden. Die FMH ist gut
beraten, wenn sie die ganze Klaviatur der Inte-
ressenvertretung nutzt, um fiir ihre Mitglieder
und damit fiir die Patienten und Patientinnen
in der Schweiz das Beste herauszuholen. Am
22. Oktober haben auch Sie Einfluss darauf, wie
die Gesundheitspolitik der kommenden Jahre
aussehen wird. Gehen Sie wihlen und es
spricht nichts dagegen, dass Sie wenn moglich
Berufskolleginnen und Berufskollegen portie-
ren - solange Sie es richtig machen!

Korrespondenz
michael.koepfli[atlkommunikationsplan.ch
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Todesfélle / Décés / Decessi

Hans-Peter Wille (1939), + 1.3.2023, Facharzt
fir Oto-Rhino-Laryngologie, 8400 Winterthur
Josef Ehwald (1963), + 7.3.23, Praktischer Arzt,
8542 Wiesendangen

Paul Terrier (1937), T 23.3.2023, Spécialiste en
médecine interne générale, 1400 Yverdon-les-
Bains

Bernhard Nachbur (1928), T 23.4.2023, Facharzt
fir Chirurgie, 3063 Ittigen

Pierre Codoni (1941), t 28.4.2023,

6900 Lugano

Hans Jorg Leu (1926), t 3.5.2023, 5400 Baden
Jacques Dequesne (1946), + 20.5.2023,
Spécialiste en gynécologie et obstétrique,

1003 Lausanne

Rudolf Oestreicher (1930), + 24.5.2023, Facharzt
fir Kinder- und Jugendmedizin, 9008 St. Gallen
Miroslowa Maria Arma (1937), t 27.5.2023,
Spécialiste en dermatologie et vénéréologie,
6850 Mendrisio

Rolf Hunkeler (1957), + 7.6.2023, Facharzt fiir
Chirurgie, 8044 Ziirich

Alberto Togni (1953), T 7.6.2023, Spécialiste en
médecine interne générale, 6500 Bellinzona
Lukas Suter (1924), t 9.6.2023, Facharzt fiir
Allgemeine Innere Medizin, 4052 Basel

Juerg W. Miiller-Schoop (1940), + 14.6.2023, Fach-
arzt fiir Allgemeine Innere Medizin, 8044 Ziirich
Carlo Moll (1954), t 16.6.2023, Facharzt

fiir Pathologie, 6264 Pfaffnau

Henryk Kozal (1941), 1 25.6.2023,

6716 Acquarossa

Praxiseréffnung / Nouveaux cabinets
médicaux / Nuovi studi medici

VD

Jean-Benoit Joseph Epiney, Spécialiste en
neurologie, membre FMH, Chemin de
Pré-Fleuri 6, 1006 Lausanne

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

Stefanie Hiifliger, Facharztin fiir Dermatologie
und Venerologie, Mitglied FMH

Torsten Pastor, Facharzt fir Orthopédische
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsap-
parates, Lindenhofspital, Bremgartenstrasse 117,
3001 Bern

Denise Pohl, Facharztin fiir Chirurgie,
Mitglied FMH, Spital Tiefenau, Tiefenau-
strasse 112, 3004 Bern
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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 Sektion
Stadt haben sich gemeldet:

Zsofia Birk, Praktische Arztin, Praxis
Dagmersellen, Stengelmattstrasse 11,

6252 Dagmersellen

Thomas Gander, Facharzt fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie, Mitglied FMH, Luzerner
Kantonsspital, Klinik fir Mund-, Kiefer-,
Gesichts- und Oralchirurgie, Spitalstrasse,
6000 Luzern 16

Christina Wansel, Fachérztin fiir Allgemeine
Innere Medizin, Sanacare Gruppenpraxis Lo-
wencenter Luzern, Zirichstrasse 9, 6004 Luzern

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

Arztegesellschaft des Kantons Schwyz
Zur Aufnahme in die Arztegesellschaft des
Kantons Schwyz hat sich angemeldet:

Alireza Shahab Rahimi Azar, Facharzt fir
Oto-Rhino-Laryngologie, Mitglied FMH, ab
07/2023 zu 80%, in Kiissnacht am Rigi tétig
Josef Vavrina, Facharzt fiir Oto-Rhino-Laryn-
gologie, Mitglied FMH, ab 07/2022 zu 30%, in
Pfiffikon SZ titig

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

Arztegesellschaft Thurgau

Die Arztegesellschaft Thurgau informiert iiber
folgende Neuanmeldungen:

Ussamah Abu-Tair, Facharzt fir Orthopadische
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungs-
apparates, Rheinstrasse 49b, 8500 Frauenfeld
Matthias Baechtold, Facharzt fiir Chirurgie,
Pfaffenholzstrasse 4, 8500 Frauenfeld

Marius Brandt, Facharzt fiir Kardiologie und
Facharzt fiir Allgemeine Innere Medizin, Hans-
Breinlinger—Strasse 1, DE-78462 Konstanz
Esther Frei, Fachirztin fiir Ophthalmologie,
Salstrasse 42, 8400 Winterthur

Margaret Hiisler Charles, Fachérztin fiir
Gynikologie und Geburtshilfe, Untere Vogel-
halde 4, 8532 Weiningen

Jens Hutmacher, Facharzt fiir Orthopédische
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungs-
apparates, Storenstrasse 14, 8280 Kreuzlingen
Juliane Hutmacher, Fachirztin fiir Gynakolo-
gie und Geburtshilfe, Storenstrasse 14,
8280 Kreuzlingen

Georgi Kirovski, Facharzt fiir Radiologie,
Gartenstrasse 2d, 8280 Kreuzlingen

Stefan Langenegger, Facharzt fiir Allgemeine
Innere Medizin, Mitglied FMH, Miinchhal-
denstrasse 8, 8008 Ziirich

Klodian Likaj, Facharzt fiir Ophtalmologie,
Bahnhofplatz 70, 8500 Frauenfeld

Amelie Lutz, Fachirztin fiir Radiologie, Burg-
strasse 1, 8280 Kreuzlingen

Marius Meiser, Praktischer Arzt, Untere
Rheingasse 1, 8245 Feuerthalen

Juliana Anna Franziska Reiser, Facharztin fiir
Rechtsmedizin, Mallisdorf 13, 9325 Roggwil
Paula Schillinger, Fachdrztin fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Rosenbergstrasse 20, 7243 Pany
Rafael Traber, Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Mitglied FMH, Via Collina
d’Oro 8, 6900 Lugano

Niko Zantl, Facharzt fiir Urologie, Englisch-
viertelstrasse 22, 8032 Ziirich

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 tiber
allféllige Einsprachen.

Arztegesellschaft des Kantons Zug
Zur Aufnahme als ordentliches Mitglied hat
sich angemeldet:

Vasileios Galanis, Facharzt fiir Ophthalmologie,
Augenarztpraxis Unterageri, Zugerstrasse 40,
6314 Unteréageri

Zur Aufnahme als ausserordentliches Mit-
glied haben sich angemeldet:

Anne-Katrin Lobbert, Fachirztin fiir Psychia-
trie und Psychotherapie, Poststrasse 10,
6300 Zug

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Natascha Schiitt, Fachdrztin fiir Ophthalmologie,
Mitglied FMH, HEAL Augenpraxis, Baarer-
strasse 8, 6300 Zug

Einsprachen gegen diese Kandidaturen miis-
sen innerhalb 14 Tagen seit dieser Veroffent-
lichung schriftlich und begriindet beim Sekre-
tariat der Arzte-Gesellschaft des Kantons Zug
eingereicht werden. Nach Ablauf der Einspra-
chefrist entscheidet der Vorstand iiber Gesuch
und allfillige Einsprachen.
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Swiss Medical Forum | 2023;23(29-32):1199
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(45) 1199

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 erfullt

die Kriterien des SIWF an ein Journal mit Peer-Review.

Atraumatisch-idiopathische
Milzruptur

Differentialdiagnose Abdominalschmerzen sind in der
Notfallabteilung ein haufiger Konsultationsgrund und
haben eine breite Differentialdiagnose. Dieser Artikel soll
verdeutlichen, wie wichtig es ist, die atraumatisch-idio-
pathische Milzruptur in die Differentialdiagnose einzu-
beziehen, da diese Pathologie potentiell lebensbedrohlich
ist und eine rasche Behandlung erfordert.

Muriel Willi Jeanmonod, Alend Saadi

«Physician Associates» in den
chirurgischen Abteilungen

Tandemfunktion Mehrere chirurgische Abteilungen
haben die Rolle der «Physician Associates» fiir Pflegefach-
leute in ihre Praxis integriert, mit Zufriedenheit bei den
Patientinnen und Patienten, aber auch bei den Pflege-
teams, denn dies gewéhrleistet eine optimale und konti-
nuierliche Betreuung der Erkrankten in der Abteilung.

Mickael Chevallay, Sonia Barbosa, et al.

TransaminasenerhGhung
wahrend Tuberkulosetherapie

Unklare Diagnose Eine 44-jihrige, ansonsten gesunde
Patientin litt tiber mehrere Monate an anfanglich trockenem,
spater produktivem Husten, der bei unauffilliger Labor-
untersuchung und geringer Allgemeinsymptomatik zu
Beginn als virale Bronchitis interpretiert wurde. Anam-
nestisch bestand massiger Alkohol- und Nikotinkonsum.

lvonne Chong, Stefan Zahringer, et al.
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Prof. Dr. med. Lars C. Huber, Prof. Dr. med. Martin Krause

Wissenschaftliche Redaktion Swiss Medical Forum

Chronisches Subduralhdamatom

Dexamethason oder
Evakuation?

Bei der Genese chronischer Subduralhdmatome
werden entziindliche Prozesse im Subdural-
raum postuliert, die kontiniuierlich Blutungen
verursachen und dadurch die Symptome unter-
halten. Dies war die Ausgangslage fiir eine ran-
domisierte Studie, in der getestet wurde, ob
Dexamethason 2 x 8 mg/Tag in absteigender
Dosierung iiber 19 Tage oral verabreicht gleich-
wertig war wie die Standardtherapie = chirur-
gische Evakuation iiber ein Bohrloch. Das
Resultat, bei 252 Personen untersucht, war ein-
deutig: Mit Dexamethason war das neurologi-
sche Resultat nach drei Monaten signifikant
schlechter, die Komplikationen/Todesfille
waren deutlich haufiger und in >50% war es
nachtriglich notwendig, doch noch chirur-
gisch zu entlasten. Die Studie wurde vorzeitig
abgebrochen. Also: bohren und evakuieren!

N Engl J Med. 2023, doi.org/10.1056/NEJM0a2216767.
Verfasst am 16.6.23_MK

CME

Singultus

e Singultus entsteht durch die unwillkirli-
che, unilaterale Kontraktion des linken >
rechten Zwerchfells mit unmittelbar
darauffolgendem Glottis-Schluss, der das
charakteristische Gerdusch erzeugt. Es
gibt unzéhlige Namen fiir dieses Gerdusch
(im Schweizerdeutschen etwa: Gluxer,
Gluxi, Higger, Higgi, Hitzgi, Hixer ...).

Die Frequenz betragt 4-60/min.

e Akuter Singultus dauert <2 Tage, ist
selbstlimitierend, harmlos, aber Iastig. Halt
er >2 Tage an oder persistiert sogar
>1 Monat, ist er lebensbehindernd und
abklarungsbedurftig.

e Zu Mandvern gegen akuten Singultus
gehdren: 1. CO,-Anstieg erzielen: Atem
lange anhalten oder in einen Sack riickat-
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Asthma und COPD
Hospitalisationrate
1998-2018

Die optimale Betreuung bei Asthma oder chro-
nisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD)
verhindert Hospitalisationen. Die Hospitalisa-
tionsrate (HR) dieser Erkrankungen gilt daher als
Qualitatsmassstab ihrer ambulanten Versorgung.
Die jéhrliche Asthma- und COPD-assoziierte
HR von sieben Regionen der Schweiz zwischen
1998 und 2018 wurde ermittelt. Wahrend die HR
fir Asthma stabil war, zeigte sich fiir COPD eine
Zunahme von 77,4 auf 142,7/100 000 Einwohne-
rinnen und Einwohner. Die jahrlichen Spitaltage
stiegen auf das 1,6-Fache, entsprechend die jahr-
lichen Kosten auf 91,2 Mio. CHF an. Dies steht
im Kontrast zu deutlich sinkenden HRn in ver-
schiedenen Nachbarlandern. Offenbar besteht in
der Schweiz noch ein grosses Potential, die am-
bulante COPD-Betreuung zu verbessern.

Healthcare (Basel). 2023,
doi.org/10.3390/healthcare11091229.
Verfasst am 15.6.23_MK

men; 2. Vagusstimulation: eiskaltes
Wasser oder Essig trinken, Druck auf
Carotis oder Augenbulbus, Gurgeln,
Ohrspulungen; 3. Bizzares: sexuelle
Stimulation, rektale Massage. Bei chroni-
schem Singultus wirken diese Mand&ver
nicht.
Folgende Medikamente kénnen Singultus
verursachen: Dexamethason, Benzodiaze-
pine, Cisplatin, Opioide und Levodopa.
Alkohol ist ein haufiger Ausloser.
Erkrankungen, die chronischen Singultus
ausldsen: gastrodsophagealer Reflux
(GERD), kardiale Erkrankungen, Erkran-
kungen des Zentralnervensystems wie
zum Beispiel Aneurysma, Tumoren,
Parkinson, Multiple Sklerose sowie
otorhinolaryngologische Erkrankungen.
® Auch psychische Konstellationen kénnen
einen persistierenden Singultus auslésen:

Erworben vs. hereditéar
Tiefes C1q beim
erworbenen Angioodem

Angioddeme treten 1. bei ACE-Hemmern,
2. allergisch tiber IgE/Histamin und 3. hereditir
tiber Mangel des C1-Esterase-Inhibitors (C1-
INH) auf. Eine vierte Ursache wird beschrie-
ben: Eine 61-Jahrige entwickelte eine Schwel-
lung von Zunge und Gaumen, die sich nach
Adrenalin besserte. Die Konzentration des
C1-INH war erniedrigt, die C1-INH-Funktion
tief normal. Die Komplementfaktoren C4 und
Clq waren nicht messbar. Weiter: ein IgG-
lambda-Paraprotein und 20% monoklonale
Plasmazellen. Dies ist die klassische Konstella-
tion des erworbenen Angioddems: >40-jahrig,
fehlende Familienanamnese, C1-INH-hem-
mende Paraproteine, tiefes C1-INH, tiefe C4-
und C1q-Werte. Letzteres im Unterschied zum
hereditdren Angioddem, das normale Clq-
Spiegel aufweist.

Am J Med. 2023, doi.org/10.1016/j.amjmed.2023.01.036.
Verfasst am 16.6.23_MK

Stress, Aufregungen, Angst mit Hyperven-
tilation.

¢ Die ausl6sende Erkrankung gehort zuerst
behandelt: Ein Versuch mit Saureblockern
ist empfehlenswert, da GERD zu den
h&ufigsten Ursachen zahlt.

¢ Wirksame Medikamente gegen chronischen
Singultus: Chlorpromazin, Metoclopramid,
Baclofen, Gabapentin.

e Akupunktur sollte versucht werden, wenn
Medikamente nicht wirksam sind.

® Bei nicht beherrschbarem Singultus
stehen invasive Massnahmen wie Vagus-
Stimulation oder Phrenikus-Blockade zur
Verfugung.

StatPearls. 2022, www.ncbi.nlm.nih.gov.books/
NBK538225.
Verfasst am 18.6.2023_MK
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Aktuelles aus der Wissenschaft

Supraventrikulare Tachykardien
Ein Nasenspray zur
Behandlung?

Die Resultate der RAPID-Studie (multizentrisch,
randomisiert, placebokontrolliert) sind vielver-
sprechend. 184 Personen mit vorbekannten,
symptomatischen und jeweils >20 min anhalten-
den Episoden paroxysmaler supraventrikuldrer
Tachykardien wurden eingeschlossen. 99 von ih-
nen erhielten einen intranasalen Kalziumantago-
nisten (Etripamil 70 mg, maximal 2 Dosen), 85
ein Placebo. Die Konversionrate von Reentry-Ta-
chykardien nach 30 min war 64% (63/99) in der
Etripamil- respektive 31% (26/85) in der Place-
bo-Gruppe. Intranasales Etripamil war gut ver-
tragich, unerwiinschte Wirkungen waren selten
und mild (nasale Missempfindungen, Obstruk-
tion, Rhinorrhoe). Im Unterschied zu den oralen
Therapieoptionen («pill in the pocket») wirkt der
Etripamil-Spray schneller und er kann als Vorteil
gegeniiber den hochwirksamen intravenésen
Optionen selbstandig und ausserhalb von Spital
und Praxis verabreicht werden. Bei haufig rezidi-
vierender Symptomatik bleibt natiirlich die
Katheterablation die definitive Therapieoption.

Lancet. 2023, doi.org/10.1016/S0140-6736(23)00776-6.
Verfasst am 19.6.23_HU

Unerwiinschte Arzneimittelereignisse

Antikoagulation
damals und heute

Diese retrospektive Studie aus einem grossen
US-amerikanischen Spital untersuchte Ursachen,
Schweregrad und Outcome unerwiinschter Arz-
neimittelereignisse im Zusammenhang mit einer
therapeutischen Antikoagulation. Die Daten
wurden im Anschluss an die spitalweite Einfiih-
rung eines digitalen Klinikinformationssystems
erhoben und mit einer historischen Kohorte ver-
glichen: Unerwiinschte Wirkungen (wie Blutun-
gen, thromboembolische Ereignisse, Thrombo-
zytopenien) waren in der historischen Kohorte
deutlich hiufiger. Diese haben, vermutlich durch
die Verfiigbarkeit der direkten oralen Antikoagu-
lanzien und damit eine neue Verordnungspraxis,
von 30,5 auf 1,3% abgenommen. Umgekehrt fan-
den sich deutlich mehr Verordnungsfehler in der
zeitgendssischen Kohorte, unter anderem eine
falsche Dosierung, ein inadidquates Monitoring,
ein fehlerhafter Interaktionscheck usw. Fazit: Di-
gitalisierung und neue Antikoagulanzien haben
die Patientensicherheit verbessert, gleichzeitig
erfordern sie mehr Kompetenzen beim Personal.

Am J Med. 2023, doi.org/10.1016/j.amjmed.2023.05.013.
Verfasst am 19.6.23_HU
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Quiz

Anzahl der Exazerbationen Symptome

= 2 Mittelschwere Exazerbationen oder

2 1 Exazerbation(en), die zu einer E

Hospitalisierung gefiihrt hat/haben

0-1 Mittelschwere Exazerbation

(ohne Hospitalisierung) A B
wenige viele
mMRC 0-1 mMRC 2z 2
CAT< 10 CAT =10

COPD-Risikoklassen (Auszug aus Abb. 2 aus: Leuppi JD, et al. COPD - eine unter-
schétzte Erkrankung. Praxis. 2023;112(7-8):403-12. doi.org/10.1024/1661-8157/
a004049, a Hogrefe OpenMind article [creativecommons.org/licenses/by/4.0]).

mMRC: modified Medical Research Dyspnea Questionnaire; CAT: COPD Assessment Test.

Inhalationstherapie bei COPD

Dieses Quiz nimmt Bezug auf das CME des Weekly Briefing der letzten Ausgabe
(Swiss Medical Forum 27-28) [1].

Vignette: Der 63-jahrige Patient stellt sich in Ihrer Praxis zur Verlaufskontrolle nach
einem kirzlich stattgehabten Spitalaufenthalt aufgrund einer akuten Exazerbation sei-
ner chronisch obstruktiven Lungenkrankheit (COPD) vor. Vom Spitalaufenthalt hat sich
der Patient gut erholt, er ist wieder auf seinem Vorniveau aktiv. Unverandert besteht
eine leichte Anstrengungsdyspnoe («modified Medical Research Dyspnea Question-
naire [NMRC] 1). Das Rauchen hat der Patient vor Jahren erfolgreich sistiert. Zu einer
hospitalisationsbedurftigen Dyspnoe ist es bisher erst einmal gekommen. Eine spiro-
metrische Kontrolle vor der Hospitalisation hat eine mittelschwere Obstruktion ohne
signifikante Reversibilitdt auf inhalierte Bronchodilatatoren gezeigt. Bislang stand der
Patient unter einer kombinierten Inhalationstherapie mit einem langwirksamen Beta-
mimetikum (LABA) und einem Kortikosteroid (ICS), die er mehr oder weniger konse-
quent einsetzt. Im Labor finden sich keine Hinweise auf eine aktive Entziindung, die
Eosinophilen im Differentialblutbild liegen bei 120 Zellen/pl.

Welche Aussage zu Beurteilung und Management ist korrekt? (Einfachauswahl)

A) Da der Patient wenig symptomatisch ist, liegt eine Risikoklasse A vor.

B) Aufgrund der hospitalisationsbediirftigen Exazerbation belassen Sie die eta-
blierte Inhalationstherapie (LABA+ICS).

C) Sie stellen die Inhalationstherapie primar auf ein Kombinationspréparat aus
einem LABA und einem langwirksamen Anticholinergikum (LAMA) um.

D) Aufgrund der Gesamtsituation ist die Indikation fiir eine dreifache Inhalations-
therapie (LABA+LAMA+ICS) eindeutig gegeben.

E) Es ist ein Vorteil der neuen Inhalations-Devices, dass sich die Uberpriifung der
Inhalationstechnik eriibrigt.

Lésung C: Aufgrund der hospitalisationsbedrftigen Exazerbation liegt eine Risiko-
klasse E vor. Diese Einteilung erfolgt unabhangig von Schweregrad der Symptome
und lungenfunktioneller Einschréankung. ICS erhdhen das Risiko fiir Pneumonien. Von
einer ICS-Therapie profitieren primar Erkrankte mit Eosinophilenzahl >300/pl — dies
trifft hier nicht zu. Eine hospitalisationsbedurftige Exazerbation alleine rechtfertigt eine
ICS-Therapie nicht. Die Adhérenz ist auch bei modernen Inhalativa ein limitierender
Faktor fiir den Therapieerfolg. Uberpriifung und Schulung sind deshalb wesentliche
Aspekte. Aufgrund von Schweregrad und Risikoklasse bendtigt der Patient aus der
Vignette eine konsequente Inhalationstherapie mit einem LABA+LAMA-Préparat.

1 Swiss Med Forum. 2023, doi.org/10.4414/fms.2023.09461.
Verfasst am 19.6.23_HU
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Wichtige Differentialdiagnose bei Abdominalschmerzen

Atraumatisch-idiopathische

Milzruptur

Abdominalschmerzen sind in der Notfallabteilung ein hdufiger Konsultationsgrund und haben eine

breite Differentialdiagnose. Dieser Artikel soll verdeutlichen, wie wichtig es ist, die atraumatisch-idio-
pathische Milzruptur in die Differentialdiagnose einzubeziehen, da diese Pathologie potentiell lebens-
bedrohlich ist und eine rasche Behandlung erfordert.

Muriel Willi Jeanmonod, dipl. Arztin; Dr. med. Alend Saadi
Département de chirurgie, Hopital de Pourtales, Réseau Hospitalier Neuchételois, Neuchatel

Einleitung

Die Milz ist ein dusserst gut vaskularisiertes
Organ, das rund 5-10% des Herzzeitvolumens
erhalt, was einem Blutfluss von etwa 150 ml/min
in Ruhe entspricht. Eine Milzruptur kann darum
katastrophale Blutungen mit fatalen Folgen aus-
16sen, wenn sie nicht umgehend erkannt und be-
handelt wird. Milzldsionen sind hiufig und be-
treffen 32% der Patientinnen und Patienten mit
stumpfem Bauchtrauma [1]. In seltenen Féllen ist
die Milzruptur allerdings atraumatisch. Dieses
Thema wird in der Fachliteratur wenig diskutiert
und die verfiigbaren Informationen beschranken
sich fast ausschliesslich auf Fallberichte [2, 3]. Die
Studie von Liu et al. weist auf eine Prévalenz von
atraumatischer Milzruptur von 3,2% hin [4]. Die
ersten Fille spontaner, atraumatischer Milzrup-
tur haben Rokitansky 1861 respektive Atkinson
1874 beschrieben [2, 5]. Zwischen 1950 und 2011
wurden in der englisch- und franzosischsprachi-
gen Fachliteratur 613 Falle spontaner Milzruptur
veroffentlicht [2, 5, 6].

Zur Bezeichnung dieser Lasion werden
verschiedene Begriffe verwendet. Um diesbe-
ziiglich Klarheit zu schaffen, schlagen Ren-
zulli et al. folgende Klassifikation vor [3]:

1. traumatische Ruptur im Zusammenhang
mit einem adéquaten Trauma;

2. atraumatische Ruptur ohne addquates
Trauma, einteilbar in:
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2.1 atraumatisch-pathologische Milzruptur:
Milz mit histopathologischer Veranderung;
2.2 atraumatisch-idiopathische oder atrau-
matisch-spontane Milzruptur: Milz ohne
histopathologische Veranderung; die atrau-
matisch-idiopathische Milzruptur ist eine
Ausschlussdiagnose.

Laut dieser Studie tritt die atraumatische Milz-
ruptur mehrheitlich bei Ménnern (Verhiltnis
2:1) und in einem Alter von durchschnittlich
45 Jahren auf. In 93% der Fille handelt es sich
um eine atraumatisch-pathologische Milzrup-
tur, wahrend in 7% der Falle keine Atiologie
feststellbar ist und es sich also um eine atrauma-
tisch-idiopathische Milzruptur handelt [3].
Zur Diagnose der atraumatisch-idiopathi-
schen Milzruptur miissen fiinf Kriterien erfiillt
sein [5, 7]:
1. Laut eingehender Anamnese in der Vorge-
schichte kein Trauma und keine untibliche Té-
tigkeit, die die Milz verletzen konnte.
2. Kein Nachweis einer Erkrankung in einem
anderen Organ, von dem bekannt ist, dass es
die Milz beeintrichtigen und darum mogli-
cherweise deren Ruptur auslosen kann.
3. Kein Hinweis auf perisplenische Adhdsio-
nen oder Vernarbungen der Milz, die darauf
hindeuten, dass sie zuvor verletzt wurde oder
gerissen ist.

4. Abgesehen von der festgestellten Blutung
und Ruptur sollte die Milz sowohl makrosko-
pisch als auch histologisch unauffillig sein.

5. Kein Labornachweis einer kiirzlichen Infek-
tion durch Viren, die mit Milzschadigung in
Verbindung gebracht werden.

Die Pathophysiologie der atraumatischen Milz-
ruptur ist nicht eindeutig geklart, drei Mecha-
nismen wurden allerdings formuliert: Der erste
bezieht sich auf den Anstieg des intraspleni-
schen Drucks infolge von Zellhyperplasie und
Stauung, der zweite auf die Kompression der
Milz durch die Bauchmuskulatur bei korperli-
cher Tatigkeit oder schwachem Trigger (wie bei
Husten, Defiakation oder Niesen) und der dritte
auf einen Geféssverschluss durch eine retikulo-
endotheliale Hyperplasie, die zu Thrombose
und Infarkt fithrt. Diese Mechanismen l6sen
interstitielle und subkapsuldre Blutungen sowie
die Ablosung der Kapsel aus, die ihrerseits wei-
tere subkapsuldre Blutungen verursachen kann.
Darauthin kann die Kapsel nachgeben [2].

In der grossen Mehrheit der Fille sind
atraumatische Milzrupturen durch Infektions-
krankheiten oder onkohdmatologische Erkran-
kungen bedingt (Tab. 1). In 18% der Fille ist die
Ursache auf eine medizinische Intervention zu-
rickzufithren. Weniger hiufige Ursachen sind
kleine Traumata wie Husten und Erbrechen so-
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Tabelle 1: Haufige Ursachen atraumatischer Milzruptur

Infektionskrankheiten
23,3%

Malaria, Mononukleose, Zytomegalievirus-Infektion, Typhus,
Endokarditis mit Milzembolie, Pneumonie, HIV-Infektion,
Q-Fieber, Salmonellose, Milztuberkulose, Virushepatitis,
Babesiose, Brucellose, Bartonella-Infektion, Dengue-Fieber,
Enterobacter-cloacae-Infektion, murines Fleckfieber,
Infektion durch Rickettsia sp, Windpocken

Hamatologische Stérungen
13,7%

Non-Hodgkin-Lymphom, ALL, CML, AML, Histiozytose,
Haarzellleukédmie, Hodgkin-Lymphom, undifferenziertes
Lymphom, Multiples Myelom, akute T-Zell-Leukamie, undiffe-
renzierte Leukamie, ITP, Myelofibrose, Polycythaemia vera,
Sichelzellkrankheit, essenzielle Thrombozythamie

Neoplastische Erkrankungen
7,8%

Angiosarkom, Chorionkarzinom, Pankreas-, Lungenkarzinom

latrogen
18,3%

Koloskopie, endoskopisch retrograde Cholangiopankreatiko-
graphie, Operation an Leber oder Lunge

Medikamentos

Antikoagulation, Thrombolyse, rekombinanter G-CSF, Throm-

7,7% bozytenaggregationshemmer, HIT

Schwangerschaft Normale Schwangerschaft, ektope Schwanger-

6,2% schaft (splenisch), nach vaginaler Geburt, nach Kaiserschnitt,
Praeklampsie, geplatzte ektope Schwangerschaft (nicht
splenisch), HELLP-Syndrom

Spontan

5,7%

Somatische Anomalie
51%

Milzzyste, Milzinfarkt, Milzhamartom, Hamangiom, Pankreas-
pseudozyste, Milzvenenthrombose, Milzarterienaneurysma,
Empyem, Pankreas-Nieren-Transplantation, Cholesterinem-
bolie, Milzgranulom, angeborene Zwerchfellhernie, Rippen-
exostose

Geringes Trauma
3,8%

Husten, Erbrechen, Epilepsie-Anfall

Rheumatologisch

Morbus Wegener, Polyarteriitis nodosa, systemischer Lupus

1,6% erythematodes, rheumatoide Arthritis

Amyloidose

3,9%

Andere Peliose, Pankreatitis, Phdochromozytom, Afibrinogenamie,
2,9% Morbus Gaucher, Morbus Wilson

Quelle: [6]: Aubrey-Bassler FK, Sowers N. 613 cases of splenic rupture without risk factors or previously diagnosed disease: a
systematic review. BMC Emerg Med. 2012;12:11. doi: 10.1186/1471-227X-12-11. Copyright ©2012 Aubrey-Bassler and Sowers;
licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the terms of the CC BY 2.0 (http://creativecommons.

org/licenses/by/2.0.

ALL: akute lymphatische Leuk@mie; CML: chronische myeloische Leukamie; AML: akute myeloische Leukémie; ITP: Immunthrom-
bozytopenie; G-CSF: Granulozyten-Kolonie-stimulierender Faktor; HIT: Heparin-induzierte Thrombozytopenie; HELLP: hemolysis,

elevated liver enzymes, and low platelets.

wie rheumatische Erkrankungen und anatomi-
sche Anomalien [6].

Die Symptome der atraumatischen Milz-
ruptur unterscheiden sich nicht von jenen der
traumatischen Milzruptur. Dazu zahlen Abdo-
minalschmerzen, besonders im linken Hypo-
chondrium und epigastrisch, sowie Schwindel,
Ubelkeit und Erbrechen. Ebenso kénnen in die
linke Schulter ausstrahlende Schmerzen infolge
der Reizung des Zwerchfells (Kehr-Zeichen) zu
beobachten sein. Bei der klinischen Untersu-
chung sind ein bei der Palpation schmerzhaftes
Abdomen (insbesondere im linken Hypochon-
drium), eine Abwehrspannung und bisweilen
Schockzeichen feststellbar [5].
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Die Diagnose wird mittels Computertomo-
graphie (CT) oder Sonographie gestellt, die Be-
funde ermoglichen zudem die Einteilung der
Milzlasionen nach der Klassifikation der
«American Association for the Surgery of
Trauma» (AAST) (siehe Tab. S1 im Online-Ap-
pendix des Artikels) [8].

Fallvignette

Ein 77-Jahriger leidet an einer ischamischen
Herzkrankheit, die mittels Stentimplantation
behandelt wurde und aufgrund derer er Acetyl-
salicylsdure einnimmt, sowie an einem bifoka-
len Aneurysma der Aorta abdominalis infrare-
nalis (in der Langsachse 4,9 cm). Aufgrund von

Ubelkeit im Zusammenhang mit linksseitigen
Schmerzen in Hypochondrium und Thorax
wird er in die Notfallabteilung gebracht. Die
Symptome sind beim Schneeschaufeln aufgetre-
ten. In der Notfallabteilung ist der Patient hdmo-
dynamisch instabil und afebril und spricht teil-
weise auf eine Fliissigkeitssubstitution mit NaCl
0,9 % an. Die klinische Untersuchung zeigt eine
Verminderung der Frequenz und Intensitét der
Darmgerédusche sowie einen Peritonismus im
Epigastrium und linken Hypochondrium. Im
Labor werden ein Himoglobin-Wert von 105 g/l
und erhohte D-Dimer- (2030 pg/l) und Laktat-
Werte (2,1 mmol/l) gemessen (Leber- und Pan-
kreas-Werte und Troponin normal). Eine
e-FAST-Untersuchung («extended Focused As-
sessment with Sonography in Trauma») ergibt
freie Fliissigkeit im Bauchraum. In diesem Kon-
text wird zunéchst ein Aneurysma der Aorta ab-
dominalis vermutet. Ein CT-Angiogramm zeigt
ein erhebliches Hamatoperitoneum sowie eine
aktive subkapsulare Milzblutung. In dieser Situa-
tion erfolgt eine chirurgische Notfallbehandlung
mit Laparotomie, Absaugen des Hiamatoperito-
neums und Splenektomie. Der postoperative
Verlauf (zunichst 24 Stunden in der Intensiv-,
dann auf der Pflegestation) ist sowohl in klini-
scher als auch labormedizinischer Hinsicht
giinstig. Sowohl die histopathologische als auch
die infektiologische Analyse ist normal. Als
Ursache der Milzruptur wird eine kleinere Be-
lastung (Schneeschaufeln) angenommen. Nach
der Splenektomie erhalt der Patient die {iblichen
Empfehlungen und Impfungen sowie ein Rezept
fiir eine Antibiotika-Prophylaxe in Reserve.

Behandlung

Aufgrund der geringen Préavalenz, des wenig
spezifischen klinischen Bildes sowie des Nicht-
vorhandenseins eines Traumas kann es leicht
dazu kommen, dass die atraumatische Milzrup-
tur falsch diagnostiziert und fiir eine andere Pa-
thologie des Bauchraums gehalten wird. Die
Folgen kénnen gravierend sein, insbesondere in
starken inneren Blutungen und einer haimody-
namischen Instabilitat bestehen und potentiell
lebensbedrohlich sein [9]. Der Studie von Ren-
zulli et al. zufolge [3] betragt die Gesamtmorta-
litat der atraumatischen Milzruptur unabhén-
gig von der Behandlungsmethode 12,2%.

Bis in die 1990er Jahre galt die Splenekto-
mie als Goldstandard [1]. Aufgrund der erheb-
lichen Auswirkungen einer Splenektomie (siche
unten), der verbesserten Versorgung in der In-
tensivstation und der Entwicklung der inter-
ventionellen Radiologie und besonders der Em-
bolisation liegt das Hauptaugenmerk heute auf
dem Erhalt der Milz.

Die interventionelle Radiologie zielt auf den
Verschluss entweder der Arteria splenica (pro-
ximale Embolisation) oder einer ihrer Aste (dis-
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tale Embolisation) ab. Sie erméglicht den Erhalt
der Immunfunktion der Milz sowie die Verrin-
gerung der Versagensquote der konservativen
Behandlung [1]. Die Vorteile der proximalen
Embolisation sind die schnelle und einfache
Durchfithrung, die geringeren Kosten sowie die
Verringerung der Falle von Milzabszess und -in-
farkt. Ein Nachteil ist die kiinftige Unzugang-
lichkeit fiir eine erneute Angiographie [1].

Angesichts der geringen Privalenz gibt es
weder Leitlinien noch besteht in der Fachlitera-
tur ein Konsens im Hinblick auf die atraumati-
sche Milzruptur. Den Studien zufolge werden
atraumatische Milzlasionen (und insbesondere
atraumatisch-idiopathische Milzrupturen)
mehrheitlich mittels Splenektomie behandelt
(85,3%), wahrend lediglich bei 40-50% der Per-
sonen mit traumatischer Milzldsion eine Splen-
ektomie durchgefithrt wird [3, 9].

In der Studie von Renzulli et al. [3] - einer
retrospektiven, multizentrischen Studie, die
den Zeitraum zwischen dem 1.1.1980 und dem
30.6.2008 abdeckt und 632 Publikationen mit
insgesamt 845 Fillen atraumatischer Milzrup-
tur berticksichtigt — wurden die meisten Be-
troffenen (85,3%) innert 24 Stunden nach der
Diagnose der Milzruptur einer chirurgischen
Behandlung unterzogen (Splenektomie oder
Splenorrhaphie), wihrend 14,7% konservativ
behandelt wurden (Beobachtung oder Angio-
graphie). Laut dieser Studie wurden 17% der
Patientinnen und Patienten, die konservativ
behandelt wurden, einer sekundaren chirurgi-
schen Behandlung unterzogen, die Quote des
Erhalts der Milz betrug insgesamt 13,7%. In
dieser Studie betrug die Mortalitdt im Zusam-
menhang mit atraumatischer Milzruptur in der
Gruppe der chirurgisch Behandelten 7,4% und
in der Gruppe der konservativ Behandelten
4,4%. Hinsichtlich der Mortalitdtsrisikofakto-
ren nennen Renzulli et al. das Vorliegen einer
Splenomegalie, ein Alter iiber 40 Jahren sowie
eine neoplastische Atiologie. Ist hingegen im
Falle einer normalen Milz kein &tiologischer
Faktor nachweisbar, ist die Mortalitét niedriger.
Die Studie zeigt keinen Zusammenhang mit
dem Geschlecht und der priméren Wahl der
Behandlung (konservativ oder chirurgisch).
Bei einer sekunddren Operation im Anschluss
an eine konservative Behandlung war die Mor-
talitdt hoher als bei alleiniger konservativer Be-
handlung.

Die Studie von Renzulli et al. [3] zeigt eine
hohe Rate einer pathologisch verdnderten Milz
(97%) bei atraumatischer Milzruptur. Aufgrund
des im Vergleich zur traumatischen Ruptur ge-
ringen Anteils konservativer Behandlungen bei
atraumatischer Milzruptur und der erhohten
Rate pathologischer Verdnderungen der Milz
kommt die Studie darum zum Schluss, dass die
Leitlinien zur Behandlung der traumatischen
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Abbildung 1: Algorithmus zur Behandlung der traumatischen Milzlasion beim Erwachsenen (ange-
passt nach [8]: Coccolini F, Montori G, Catena F, Kluger Y, Biffl W, Moore EE, et al. Splenic trauma:
WSES classification and guidelines for adult and pediatric patients. World J Emerg Surg.
2017;12:40. doi: 10.1186/s13017-017-0151-4.; this is an open access article distributed under the
terms of the CC BY 4.0 [http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/]; the CCO 1.0 [http://creative-
commons.org/publicdomain/zero/1.0/] applies to the data made available in this article, unless ot-

herwise stated.).

* Die konservative Therapie darf nur in Einrichtungen erfolgen, die zur Einschatzung des Schwere-
grads der Milzlgsion in der Lage sind und Uber eine Intensivstation sowie iber einen Zugang zu
interventioneller Radiologie, Operationssélen und Transfusionen verfligen oder die Patientin bzw.
den Patienten umgehend in eine andere Einrichtung transportieren kénnen.

# Falls nicht unbedingt notwendig, sollte die Untersuchung von Lésionen in der N&he des unteren
Rippenrands aufgrund des Risikos der Verletzung der Interkostalgefasse vermieden werden.

@ Kriterien einer hAmodynamischen Instabilitat sind: arterieller Blutdruck <90 mm Hg mit Anzeichen
kutaner Vasokonstriktion (kalte, feuchte Haut, Zeit bis zur Wiederherstellung der normalen Haut-
farbe verlangert), Verdnderung des Bewusstseinszustandes und/oder Dyspnoe; oder >90 mm Hg,
aber mehrere Bluttransfusionen oder Vasokonstriktoren nétig und/oder Basenuberschuss bei der
Aufnahme von >5 mmol/l und/oder Schockindex >1 und/oder Transfusionsbedarf von mind.

4-6 Einheiten Erythrozyten-Konzentrat innert 24 Stunden; zudem Patientinnen und Patienten, die
voribergehend ansprechen (jene mit zunachst addquatem Ansprechen auf die Volumensubstitution,
bei denen aber dann Perfusionsdefizite und Anzeichen von Blutverlusten auftreten), sowie generell
jene, die auf die Behandlung ansprechen, aber nicht stabil genug sind, um durch interventionelle

Radiologie behandelt zu werden.

AAST: American Association for the Surgery of Trauma; WSES: World Society of Emergency Surgery;
e-FAST: extended Focused Assessment with Sonography in Trauma.

Milzlasion nicht unverdndert auf die atraumati-
sche Ruptur anwendbar sind. Bei der Wahl der
Behandlung sollten laut der Studie mehrere Kri-
terien riicksichtigt werden, und zwar: hamody-
namische Stabilitat, Anzahl der Transfusionen,

Grad des Hamatoperitoneums und Ausdeh-
nung der Milzldsion (AAST-Klassifikation,
siehe Tab. S1 im Online-Appendix des Artikels)
sowie Ursache der Ruptur. Bei maligner oder
unbekannter Atiologie wird eine chirurgische,

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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bei nicht maligner Atiologie eine konservative
Behandlung empfohlen.

In der Fachliteratur beruhen die Kriterien
fiir die Entscheidung zur chirurgischen Behand-
lung einer atraumatischen Milzruptur auf den
Leitlinien fiir Milzldsionen, die durch ein stump-
fes Trauma bedingt sind, und zwar: himodyna-
mische Instabilitét, hochgradige Milzldsion so-
wie Peritonitis-Anzeichen [9] (Abb. 1).

Kriterien fiir eine Splenektomie sind eine
Klinische Verschlechterung, das Auftreten von
schweren Symptomen oder Peritonitis-Anzei-
chen und das akute Absinken des Himoglobin-
Werts [9] (Tab. 2).

Fiir die Wahl der Behandlung (konservativ
oder chirurgisch) je nach Ursache besteht hin-
gegen kein Konsens. Aus der Studie von Wal-
ker et al. geht kein Unterschied der Therapie-
ergebnisse in Abhingigkeit von der Atiologie
hervor, weshalb darin der Schluss gezogen
wird, dass die Ursache die Behandlungsent-
scheidung nicht beeinflussen sollte [9].

Bei konservativer Behandlung werden eine
engmaschige Kontrolle nach dem Spitalaufent-
halt und insbesondere die weitere Abklirung
der Rupturursache, falls diese zuvor nicht er-
mittelt werden konnte, empfohlen [9]. Aus der
Fachliteratur gehen keine Empfehlungen fiir
die Langzeitkontrolle hervor [9].

Zum Vergleich: Behandlung der
traumatischen Milzldsion

Die Fachliteratur empfiehlt, traumatische Milzla-
sionen im Falle himodynamischer Instabilitit chi-
rurgisch zu behandeln [1, 10]. Im Hinblick auf die
pradiktive Relevanz des radiologischen Befunds
(Grad des Himatoperitoneums oder Kontrast-
mittelextravasation im Computertomogramm)
gehen die Studien auseinander: Laut der Studie
von Corn et al. [1] sagen diese Parameter nichts
iiber die Indikation einer Intervention (chirur-
gisch oder Embolisation) aus, wahrend die Leit-

linien der «World Society of Emergency Sur-
gery» (WSES) die Parameter berticksichtigen [10].

Sofern kein Peritonitis-Anzeichen vorliegt
und keine andere, eine Laparotomie erfor-
dernde Lision assoziiert ist, ist der Gold-
standard der Behandlung einer traumatischen
Milzlasion bei einer hamodynamisch stabilen
Person die konservative Methode [10]. Die Vor-
teile der konservativen Behandlung sind die
geringeren Kosten, die niedrige Rate intraabdo-
mineller Komplikationen, der geringere Bedarf
an Bluttransfusionen, die verringerte Mortali-
tat, der Erhalt der Milzfunktion und somit die
Pravention von Infektionen [10]. Die Mortali-
tit bei konservativer Behandlung liegt zwischen
4und 15% [10]. Corn et al. nennen in ihrer Stu-
die Risikofaktoren fiir das Versagen der konser-
vativen Behandlung: Kontrastmittelextravasa-
tion im Computertomogramm, Milzldsion
Grad IV oder V, hoher Verletzungsgrad («In-
jury Severity Score» [ISS]), verringerter Himo-
globin-Wert, Vorliegen einer Gefésslasion
sowie gravierendes Hamatoperitoneum [1].
Hinsichtlich des Alters geht aus der Fachlitera-
tur kein Konsens hervor: Einige Studie belegen,
dass ein hoheres Lebensalter ein Risikofaktor
fiir das Versagen einer konservativen Behand-
lung sein kann, in anderen wurde dagegen kein
Zusammenhang gefunden [1]. Die Rate des
Versagens einer konservativen Behandlung
héngt laut der Studie von Peitzman et al. vom
AAST-Grad ab (I: 4,8%, II: 9,5%, III: 19,6%, IV:
33,3%, V: 75%) und ist in den ersten 24 Stunden
am hochsten (60,9% in den ersten 24 Stunden;
13,8% an Tag 2; 6,9% an Tag 3; 6% an Tag 4) [11].

Die Rate der Komplikationen (Infektion,
Pneumonie, tiefe Venenthrombose, Harnwegs-
infektion) ist oftmals in der Gruppe der chirur-
gisch Behandelten am hochsten. Dies kann ent-
weder durch die Operation im Bauchraum
selbst bedingt sein oder durch das Vorliegen
von Begleitlisionen oder einem hoheren ISS

[1]. Nach der Splenektomie haben die Betroffe-
nen zudem einen hoheren Bedarf an Intensiv-
pflege und weisen eine lingere Hospitalisie-
rungsdauer auf [1].

Bei Behandlung mittels interventioneller
Radiologie betrdagt die Erfolgsrate {iber
90% [12]. Das Risiko von Komplikationen, zu
denen Abszesse, die Migration der Metallspi-
rale (Coil) und Pneumonie zéhlen, liegt laut
Fachliteratur zwischen 5 und 20% [1, 12].

Fiir die Praxis wird ein Algorithmus zur Be-
handlung der traumatischen Milzlasion beim
Erwachsenen vorgeschlagen (Abb. 1). Dieser be-
riicksichtigt den hdmodynamischen Zustand,
die Zahl der eingesetzten Blutprodukte, den
Grad des Hamatoperitoneums und das Ausmass
der Milzlasionen laut AAST- oder WSES-Klas-
sifikation ([10], und Tab. S1 im Online-Appen-
dix des Artikels). Die AAST-Klassifikation be-
zieht anatomische Lisionen ein, wahrend die
WSES-Klassifikation die AAST-Klassifikation
sowie den himodynamischen Zustand umfasst.
Diese Klassifikation teilt Milzldsionen in drei
Gruppen ein: gering (WSES-Klasse I), mittel-
gradig (WSES-Klassen II und III) und schwer
(WSES-Klasse IV). Je hoher die WSES-Klasse,
desto eher ist die chirurgische Behandlung zu
empfehlen. Die Klassifikation ist fiir Erwach-
sene und Kinder gleich. Ein eigener Algorith-
mus fir die padiatrische Population wurde
ebenfalls entwickelt [10].

Nach der Splenektomie

Nach einer Splenektomie besteht besonders in
den ersten Jahren das Risiko fulminanter und
potentiell tédlicher Infektionen (Postsplenek-
tomie-Syndrom). Diese Infektionen durch be-
kapselte Bakterien treten mit einer Inzidenz
von 0,23-0,42% auf. Zu den Vorbeugemass-
nahmen zihlen die Aufklarung der Betroffenen
tiber das Infektionsrisiko, die umgehende Imp-
fung (Pneumokokken, Meningokokken und

Tabelle 2: Uberblick iiber die Arten der Behandlung, ihre Indikation, Erfolgsquote und Komplikationen bei atraumatischer

Milzruptur

Art der Behandlung Indikation Erfolgsquote’ Komplikationen und Haufigkeit Studien

Chirurgisch Neoplastische oder unbekannte 92,6% Pneumonie, Wundinfektion (Haufig- Walker et al. [9],
Ursache, hdmodynamische Instabilitét, keit unbekannt) Renzulli et al. [3],
hypovolamischer Schock, Absinken des Gedik et al. [2]
Hamoglobin-Werts, Peritonitis-Anzei-
chen, klinische Verschlechterung

Konservativ Infektidse oder nicht maligne Ursache, 95,6% Erneute Blutung und hdmodynami- Renzulli et al. [3],
hamodynamische Stabilitat, kein sche Instabilitat (17 %) Walker et al. [9]
Peritonismus-Anzeichen

Interventionelle Radiologie Erhalt der Milzfunktion, Kontrastmittel- 0% Renzulli et al. [3]

extravasation

1 Bei Nichtvorliegen der Erfolgsquote wurde sie so berechnet: (Erfolgsquote) = 100% - (Quote der Todesfalle).
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saisonale Grippe) und eine Antibiotika-Pro-
phylaxe im Falle von Fieber, Grippesymptomen
oder Bissen/Kratzern durch Tiere (Amoxicil-
lin-Clavulansdure). Fiir Kinder wird empfoh-
len, mindestens wihrend der ersten funf Le-
bensjahre und danach wiahrend mindestens der
ersten drei Jahre nach der Splenektomie eine
Antibiotika-Dauerprophylaxe durchzufithren.
In der Adoleszenz ist sie individuell abzuwié-
gen [13].

Das Wichtigste fiir die Praxis

e Bei akuten, atraumatischen Abdominal-
schmerzen, insbesondere im linken Hypo-
chondrium und epigastrisch, ist in der Not-
fallabteilung eine breite Differentialdiagnose
wichtig, die auch die Hypothese einer
atraumatischen Milzruptur umfasst.

¢ Die atraumatische Milzruptur ist potentiell le-
bensbedrohlich und steht hdufig mit einer an-
deren Pathologie in Verbindung (Infektion,
h&matologische oder neoplastische Krank-
heit).

e Aufgrund der oftmals instabilen klinischen
Symptome muss die Diagnose rasch gestellt
werden und die Behandlung umgehend sein.

¢ Nach einer Splenektomie missen die Betrof-
fenen Uber das Infektionsrisiko aufgeklart
und geimpft werden sowie ein Rezept fir eine
Antibiotika-Prophylaxe erhalten. Im Falle von
Fieber, Grippesymptomen oder Tierkratzern
oder -bissen muss die Einnahme des Notfall-
Antibiotikums umgehend begonnen werden.
Bei Kindern besteht die Notfall-Antibiotika-
therapie aus  Amoxicillin/Clavulansdure
50-80 mg/kg Korpergewicht/Tag per os in
2-3 Dosen. Fir Erwachsene: Amoxicillin/Cla-
vulansdure (875/125 mg) initial 1x 2 Tablet-
ten, dann 8 Stunden danach 3x 1 Tablette/
Tag per os oder Amoxicillin (1000 mg) initial
1x 2 Tabletten, dann 8 Stunden danach
3x 1 Tablette/Tag per os. Die Notfall-Antibio-
tikatherapie sollte erst nach &rztlicher Kon-
sultation abgesetzt werden.
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ates» In den

Schweizer Chirurgie-Abteilungen

Mehrere chirurgische Abteilungen haben die Rolle der «Physician Associates» in ihre Praxis integriert,
mit Zufriedenheit bei den Patientinnen und Patienten, aber auch bei den Pflegeteams.
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médecins suisses FMH, Berne; ¢ Klinik fur Viszeral- und Thoraxchirurgie, Kantonsspital Winterthur, Winterthur; ¢ Département de chirurgie, HUG, Genéve

* Geteilte Erstautorenschaft

Geschichte und rechtliche Aspekte von
«Physician Associates» in der Schweiz
«Physician Associates», kurz PAs, konnen in
Geschichtsbiichern aus dem 18. Jahrhundert
[1] gefunden werden. In jhrer modernen Defi-
nition kénnen wir sie bis ins Jahr 1965 zuriick-
verfolgen [2], als der erste Studiengang an der
Duke University in North Carolina, USA,
begann. In der Schweiz wurden sie 2014 am
Kantonsspital Winterthur (KSW) informell ein-
gefiithrt. PAs sind in der Schweiz unter verschie-
denen Bezeichnungen in einem Kontext aufge-
taucht, in dem neue Modelle fiir die Verteilung
der Gesundheitsversorgung erforderlich sind.
In der Tat ist die Schweiz gleichzeitig mit dem
demographischen Druck einer alternden Be-
volkerung sowie mit einem Mangel an Gesund-
heitspersonal konfrontiert. Derzeit wird der
PA-Beruf im Bundesgesetz iiber die Gesund-
heitsberufe nicht offiziell anerkannt [3]. Ahn-
lich wie bei anderen Advanced-Practice-Rollen,
die von nicht drztlichen Leistungserbringenden
ibernommen werden, arbeiten PAs in einer
rechtlichen Grauzone. Sie arbeiten strikt in
Delegation einer Arztin oder eines Arztes, die
oder der die Verantwortung fiir diese delegier-
ten Handlungen und fiir die gesamte Betreuung
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der Patientinnen und Patienten tragt. Daher
gibt es keine spezifische Tarifierung fiir die
delegierten Handlungen, die von PAs durchge-
fithrt werden. Im stationdren Bereich ermogli-
chen die «Diagnosis Related Groups» (DRGs)
den Spitilern, ihre Ressourcen nach eigenem
Ermessen zuzuweisen. Im ambulanten Bereich
decken die bestehenden Tarifstrukturen mit
Einzelleistungsvergiitung die von PAs erbrach-
ten Leistungen nicht ab. Trotz dieser Herausfor-
derungen ist der PA-Beruf stetig gewachsen
und sein Bildungsmodell hat sich entsprechend
angepasst. Im Jahr 2020 hat die Verbindung der
Schweizer Arztinnen und Arzte FMH ihre
Unterstiitzung fiir die Weiterentwicklung des
PA-Berufs zum Ausdruck gebracht und strebt
eine Formalisierung ihrer Ausbildung in enger
Partnerschaft mit Arztinnen und Arzten sowie
anderen Interessengruppen an. Angesichts der
Komplementaritt der beiden Berufsprofile ist
es notwendig, dass die Aufgabenverteilung so
organisiert wird, dass die Grundkompetenzen
und die beruflichen Titigkeiten, die ibertragen
werden konnen, beriicksichtigt werden. Die
Erkenntnisse aus internationalen Erfahrungen
haben gezeigt, dass die frithzeitige Einbindung
der wichtigsten Interessengruppen von ent-

scheidender Bedeutung ist [4]. Diese Beziehungen
sind ausschlaggebend fiir die Qualitit, die Trag-
fahigkeit und die Nachhaltigkeit des PA-Mo-
dells. Dies gilt insbesondere fiir die Schweiz, wo
der Beruf noch in den Kinderschuhen steckt.
Angesichts der grossen Zahl von Kandidatinnen
und Kandidaten, die jedes Jahr das Ausbildungs-
programm der Ziircher Hochschule fiir Ange-
wandte Wissenschaften (ZHAW) erfolgreich
abschliesst, besteht hier ein beachtliches Entwi-
cklungspotentzial. Bis 2025 wird es in der
Schweiz etwa 300 titige PAs geben.

Pioniere in der Schweiz:

die Winterthurer Erfahrung

2014 wurde das Projekt «Physician Associate
der chirurgischen Abteilung» in der Klinik fiir
Viszeral- und Thoraxchirurgie des KSW mit nur
einer Person in der Spitalabteilung gestartet. Ziel
des Projekts war es, vor dem Hintergrund des
zunehmenden Arztemangels eine optimale und
kontinuierliche Betreuung der Patientinnen und
Patienten in der Abteilung zu gewahrleisten.
Aufgrund des stindig wechselnden Einsatzes
der Assistenzarztinnen und -arzte in der Chir-
urgie (Operationen, Notfélle, Sprechstunden)
wurde die Tandemfunktion Arztperson/PA zu

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



1208 (54)

2023;23(29-32):1207-1209 | Swiss Medical Forum

Medizinisches Schlaglicht

einem bewihrten Prozess im Abteilungsalltag.
Neben einem positiven Behandlungsergebnis
fir die Patientinnen und Patienten war es das
Ziel, die Zufriedenheit der am Behandlungspro-
zess beteiligten Personen zu gewahrleisten. Dem
medizinisch interessierten Fachpersonal wurde
eine neue, anregende berufliche Perspektive
geboten und den Assistenzarztinnen und -érz-
ten die Moglichkeit gegeben, Managementver-
antwortung zu iibernehmen. Das Projekt wurde
anfangs natiirlich kritisch betrachtet. Wie kon-
nen Pflegefachpersonen Teil des medizinischen
Teams sein und medizinische Aufgaben iiber-
nehmen? Die meisten der gedusserten Kritiken
konnten wihrend der Umsetzungsphase beant-
wortet werden. Die Kontinuitét, Verfiigbarkeit
und Zuverlassigkeit der PAs im Spitalalltag wur-
den sowohl von den Patientinnen und Patienten
als auch vom medizinischen Personal dankbar
aufgenommen.

Seit 2017 wurde in Zusammenarbeit mit
dem Departement Gesundheit der ZHAW ein
interprofessioneller Weiterbildungsstudiengang
(CAS, Klinische Fachspezialistin / Klinischer
Fachspezialist) strukturiert und eingefiihrt.

Heute sind PAs ein fester Bestandteil des
medizinischen Teams und erfreuen sich gros-
ser Beliebtheit. Die Tatigkeitsbereiche sind
deutlich vielfiltiger geworden. Am KSW sind
PAs nicht nur in den chirurgischen Disziplinen
tatig, sondern auch in der Pédiatrie, der Neph-
rologie, der Notaufnahme, der interventionellen
Radiologie, der Angiologie, der Gynikologie,
der Onkologie, der Physiotherapie und im
Operationssaal. Im Jahr 2023 wird das KSW-
Team insgesamt mehr als 30 PAs umfassen, die
sowohl im ambulanten als auch im stationdren
Bereich titig sein werden. Das ehemalige Pro-
jekt ist nun ein strukturiertes Programm.

Einfiihrung eines Programms fiir PAs
oder klinische Assistentinnen und Assis-
tenten: die Genfer Erfahrung

Bei Assistenzdrztinnen und -drzten in der Chi-
rurgie kommt es hdufig zu Arbeitsiiberlastung.
Neben der Verantwortung fiir die Patientinnen
und Patienten auf der Bettenstation kommen
noch die Zeit im Operationssaal und immer
mehr administrative Aufgaben hinzu. Da die
neue Bediirfnisklausel die Berufsaussichten fiir

zukiinftige Chirurginnen und Chirurgen ver-
ringert, miissen ihre Ausbildungsplitze bereits
im Vorfeld reguliert werden. Vor diesem Hin-
tergrund wurde beschlossen, PAs in der Abtei-
lung fiir Viszeralchirurgie einzufithren. Das
erste Hindernis war das Fehlen eines gesetzli-
chen Rahmens im kantonalen Gesetz fiir diese
Rolle. Nach zahlreichen Gesprichen mit der
Rechtsabteilung kam man zu dem Schluss, dass
PAs im Rahmen des Konzepts der delegierten
Handlung und damit unter der Verantwortung
einer Arztin oder eines Arztes arbeiten wiir-
den. In einem Rekrutierungsprozess, der allen
Gesundheitsberufen mit einem Bachelor-Ab-
schluss offen stand, wurden drei Kandidatin-
nen ausgewahlt, die alle drei Pflegefachfrauen
waren. Fiir die Betreuung der Patientinnen und
Patienten durch die PAs wurden Entschei-
dungsalgorithmen fiir jede Pathologie der
Viszeralchirurgie entwickelt. Die PAs folgen
diesen Algorithmen bei der Entscheidungsfin-
dung mit einer klaren Bestimmung, wann ein
Anruf bei der/dem verantwortlichen Arztin/
Arzt erforderlich ist. Zusitzlich zu der in der
Praxis gesammelten Erfahrung wurde parallel

Tabelle 1: Anzahl (%) der Teilnehmenden an den Umfragen im September 2021, Marz 2022 und Oktober 2022

September 21 Marz 22 Oktober 22
Pflegehelfer/-innen 6 (22%) 18 (25%) 10 (17%)
Pflegefachfrauen/-manner 11 (41%) 28 (39%) 24 (41%)
Klinische Assistenten/-innen - 3 (4%) 3 (5%)
IPM 2 (7%) 2 (3%) 0 (0%)
Assistenzérzte/-innen 6 (22%) 12 (17%) 12 21%)
Oberérzte/-innen 2 (7%) 8 (11%) 9 (16%)
Gesamtzahl 27 71 58
IPM: «ltinéraire Patient Manager».
A B
TO T T2 TO T T2 TD T TOTI T2 TO T T2 TO T T2
Exzellent 12 Volistes Vertrauen 12
10 10
8 8
6 6
4 4
2 2
Sehr schlecht 0 Kein Vertrauen 0
Pflegefach- Assistenzazt/- Oberarzt/- Pflegefach- Assistenzazt/- Oberarzt/-
person drztin arztin person drztin drztin

Abbildung 1: Entwicklung der Antworten nach Einfihrung der Rolle (TO: Projektbeginn, T1: 6 Monate, T2: 12 Monate). A) Zufriedenheitsniveau hinsicht-
lich Zusammenarbeit mit den «Physician Associates» (PAs). B) Vertrauensniveau gegentber PAs.
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dazu eine 500-stiindige Ausbildung iiber ein
Jahr durchgefiihrt. Die PAs arbeiten immer im
Zweierteam mit einem/einer Assistenzarzt/-
arztin und unter der Verantwortung eines/
einer Oberarztes/-arztin. Um das Funktionie-
ren dieser neuen Rolle zu bewerten, wurde eine
Umfrage unter Mitarbeitenden, die eng mit
den PAs zusammenarbeiten, sechs und zwolf
Monate nach der Einfithrung der neuen Rolle
durchgefiihrt (Tab. 1). Diese zeigte sehr gute
Ergebnisse in Bezug auf die Zufriedenheit, die
Qualitdt der Zusammenarbeit und das Ver-
trauen in die PAs (Abb. 1).

Die Anzahl der Patientinnen und Patienten
sowie deren Komplexitit nahmen mit der
Gewandtheit der PAs stetig zu. Dies geschah,
ohne dass es zu Zwischenfillen oder Komplika-
tionen kam. Unserer Erfahrung nach gehen die
PAs bei der Betreuung der Patientinnen und
Patienten kein Risiko ein und rufen bei Zwei-
feln konsequent die zusténdigen Arztinnen und
Arzte an. Ausserdem haben sie nicht die opera-
tiven und akademischen Verpflichtungen der
Assistenzirztinnen und -drzte, wodurch sie ver-
fiigbarer sind. Die Akzeptanz in der Abteilung
war dank einer angemessenen Kommunikation
mit allen betroffenen Mitarbeitenden sehr
hoch. Die Befiirchtung, dass es wegen der
Unkenntnis der PA-Rolle zu Konflikten zwi-
schen den verschiedenen Beteiligten kommen
konnte, erwies sich letztlich als unbegriindet.
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Mikroskopischer Nachweis von sédurefesten Stadbchen (Mycobacterium tuberculosis) im Sputum.

Was ist zu beachten?

'ransaminasenernohung wahrend
uberkulosetherapie

Ivonne Chong?, dipl. Arztin; Dr. med. Stefan Zahringer®; Dr. med. Bianca Roth°; Dr. med. Philipp Kaiser®
2 Innere Medizin, Luzerner Kantonsspital, Luzern; ® Mythenpraxis, Schwyz; ¢ Infektiologie und Spitalhygiene, Luzerner Kantonsspital, Luzern

Fallbeschreibung
Eine 44-jahrige, ansonsten gesunde Patientin
litt tiber mehrere Monate an anfinglich tro-
ckenem, spéter produktivem Husten, der bei
unauffélliger Laboruntersuchung und gerin-
ger Allgemeinsymptomatik (kein Fieber, sta-
biles Gewicht bei Body Mass Index 20 kg/m?,
jedoch Nachtschweiss) zu Beginn als virale
Bronchitis interpretiert wurde. Anamnes-
tisch bestanden missiger Alkohol- und Niko-
tinkonsum.

Radiologisch fand sich eine Kaverne von
3,3 X 4,0 cm im apikalen Abschnitt des rechten
Oberlappens sowie ausgedehnte Tree-in-Bud-
Lasionen oberlappenbetont in allen Lungenab-
schnitten. Mikrobiologisch konnte im Sputum
Mycobacterium tuberculosis nachgewiesen wer-
den. Ferner fand sich eine HBs-serokonvertierte
Hepatitis-B-Virus-(HBV-)Infektion.

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

Eine Standardtherapie der Tuberkulose
(Tb) mit Rifampicin (R), Isoniazid (I), Pyrazin-
amid (P) und Ethambutol (E) wurde begonnen.

Welche Nachkontrollen sind bei dieser Patien-

tin am sinnvollsten?

a) Anamnese/Untersuchung, Labor, Rontgen
und Sputa alle vier Wochen

b) Anamnese/Untersuchung, Sputa erst wochent-
lich, dann alle zwei Wochen, Computertomo-
graphie (CT) vor Abschluss der Initialphase

¢) Anamnese/Untersuchung, Labor alle zwei
Wochen, Sputum und eventuell CT vor Ab-
schluss der Initialphase

d) Labor und Rontgen alle zwei Wochen, CT
nach vier und acht Wochen

e) Anamnese/Untersuchung, Labor monatlich,
CT vor Abschluss der Initialphase

Der Klinische Verlauf sowie die Leberwerte soll-
ten wahrend der Initialphase (mit R, I, B, E) alle
zwei Wochen kontrolliert werden und monatlich
in der Fortsetzungsphase (R, I). Bei Anstieg der
Leberwerte oder gastrointestinalen Symptomen
kénnen engmaschigere Kontrollen nétig wer-
den. Eine Sputumkontrolle sollte bei kavernie-
rendem Lungenbefall mit hoher Erregerlast bei
Abschluss der Initialphase sowie am Ende der
Behandlung erfolgen und dient einer allfilligen
Therapieverldngerung auf insgesamt neun Mo-
nate. Konventionelle Thoraxrontgenbilder oder
niedrig dosierte CT-Aufnahmen konnen fiir die
indirekte Beurteilung des Ansprechens auf die
Tuberkulosebehandlung hilfreich sein [1].
Unsere Patientin zeigte nach vier Wochen
Therapie eine Alanin-Aminotransferase (ALAT)
und Aspartat-Aminotransferase (AST) iber dem
Quantifikationsbereich (>1000 U/1). Die Leber-

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Erhohte Leberwerte
unter Standardtherapie

ALAT <3x ULN
Normales Bilirubin
Asymptomatisch

/

Wahrscheinlich passagere
Transaminasenerhéhung

= Kontrollen wéchentlich
bis ALAT fallend

ALAT >5x ULN

ALAT >3x ULN und
- Bilirubin >2x ULN oder
- Hepatitissymptome

N

Relevante Hepatopathie
Verdacht auf Tb-DILI

= R, |, Pund ggf. E stoppen
= Ausschluss alternativer Ursachen,
Therapie derselben

Therapiedauer <2 Monate - '

Persistierende Kavernen
Befall des Zentralnervensystems
Sputum noch mikroskopisch positiv v

&

Ersatztherapie indiziert

= Amikacin, Moxifloxacin, Ethmabutol
+/- weitere Substanz

Therapiedauer >2 Monate
Geringe initiale Erregerlast

‘ Ev. ohne Ersatztherapie ‘

H

\ = Mind. wichentliche Kontrolle der Leberwerte
= Ziel: ALAT <2x ULN, Bilirubin normal, asymptomatisch

=

4

Wiedereinflihrung der Standardtherapie |

we ey,

Unter engmaschiger Kontrolle der Leberwerte
R volle Dosierung, 5-7 Tage beobachten
| volle Dosierung, 10-14 Tage beobachten
P in voller Dosierung: nur bei milden DILI-Verldufen und

guter Indikation (z.B. grosse Kavernen)
= Mit jeder Substanz eine Ersatzsubstanz weglassen
= Bei Transaminasenanstieg Substanz definitiv stoppen

Definieren der definitiven Therapie und -dauer

= I nicht toleriert: R, E, Moxifloxacin fiir 6-9 Monate, P fiir mind. 2 Monate
= P nichttoleriert: R, | fiir 9 Monate, E fiir mind. 2 Monate
= Rnicht toleriert: Beizug einer Spezialistin / eines Spezialisten

Abbildung 1: Schematisches Vorgehen bei Leberwerterhéhung unter Tuberkulose-(Tb-)Therapie.
ALAT: Alanin-Aminotransferase; ULN: upper limit of normal; Tb-DILI: Tb-drug induced liver injury;
ggf.: gegebenenfalls; mind.; mindestens; ev.: eventuell; R: Rifampicin; I: Isoniazid; P: Pyrazinamid;

E: Ethambutol.

funktionsparameter, die alkalische Phosphatase
(AP) und y-Glutamyltransferase (yGT) waren
normwertig, das C-reaktive Protein (CRP) lag
bei 30 mg/l. Die Patientin klagte {iber leichte
Ubelkeit ohne Erbrechen oder Bauchschmerzen.
Sonographisch fand sich eine leichte Hepatome-
galie. Die Sputa zeigten zu diesem Zeitpunkt wei-
terhin reichlich sdurefeste Stabchen.

Welche Diagnose scheint Thnen am wahr-

scheinlichsten?

a) Paradoxe Upgrade-Reaktion bei Tb-Leber-
befall

b) Akute virale Hepatitis, zum Beispiel Hepati-
tis A

c) Transiente Transaminasenerhéhung im
Rahmen einer «hepatischen Adaptation»

d) Alkoholische Steatohepatitis

e) «Tb-drug-induced liver injury» (Tb-DILI)
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Unter einer Tb-Therapie kénnen Lymphknoten,
aber auch Tuberkulome in der Leber durch Ein-
wanderung von Entziindungszellen eine vorii-
bergehende Grossenzunahme erfahren (Up-
grade-Reaktion). Dies zeigt sich meist in einer
Leberwerterhohung mit cholestatischem Profil.
Akute virale Hepatitiden konnen sich durchaus
wie beschrieben présentieren und wurden bei
unserer Patientin in der Folge ausgeschlossen; sie
sind bei uns verhéltnisméssig selten. Von hepati-
scher Adaptation unter Tb-Medikamenten
spricht man bei einem passageren, asymptoma-
tischen Ansteigen der Transaminasen bis
<3x ULN («upper limit of normal») [2]; engma-
schige Kontrollen sind hier empfohlen (Abb. 1).
Eine alkoholische Hepatitis ist meist stirker sym-
ptomatisch und zeigt ein yGT-lastiges Profil.
Tb-DILI ist eine pathogenetisch hetero-
gene, medikamentos induzierte Erh6hung der
Leberparameter, die asymptomatisch oder

symptomatisch (mit Anorexie, Nausea, Erbre-
chen, Fieber, Oberbauchschmerzen) verlaufen
kann. Die Latenzzeit zwischen Therapiebeginn
und Einsetzen der Hepatopathie liegt im Mittel
bei rund 3-4 Wochen (5-90 Tagen) [2]. Weib-
liches Geschlecht, Alter >35 Jahre, Alkohol-
konsum, aber auch Kachexie und vorbe-
stehende hepatische oder infektiose (HIV,
virale Hepatitis) Komorbidititen kénnen das
Risiko einer Tb-DILI erhohen, das im Mittel
unter 5% liegen diirfte [2]. Die Sterblichkeit
von Patientinnen und Patienten mit Tb-DILI
wird mit bis zu 30% beziffert [3].

Unsere Patientin mit Risikofaktoren (Alter,
Geschlecht, Alkoholkonsum) hatte isolierte,
stark erhohte Transaminasen nach vier Wo-
chen Tb-Therapie und war oligosymptoma-
tisch, was das Vorliegen einer Tb-DILI plausi-
bel erscheinen liess. Nicht immer findet sich
eine so eindeutige Konstellation.

Welche Konstellation erfiillt die Definition

einer DILI formal nicht?

a) ALAT 135 U/1 (10-40), AP 90 U/1 (34-104),
Bilirubin 30 uM (<21), schmerzhaft palpable
Hepatomegalie

b) ALAT 260 U/l (10-50), AP 135 U/l (40—
129), Bilirubin 10 uM (<21), Wohlbefinden

¢) ALAT 125 U/1(10-50), AP 250 U/1 (40-129),
Tkterus, Oberbauchschmerzen, Fieber

d) ALAT 80 U/1 (10-50), AP 500 U/l (40-129),
Bilirubin 32 uM (<21), flichtige Hautro-
tung, Juckreiz

e) ALAT 140 U/1(10-40), AP 100U/1 (40-104),
Bilirubin 50 uM (<21), Wohlbefinden

Die hepatozelluldre Form einer DILI ist definiert
als Erhohung der ALAT auf >5x der oberen
Grenze der Norm (ULN) bei der asymptomati-
schen Person oder auf >3x ULN mit entspre-
chenden Symptomen oder einer Bilirubinerho-
hung von >2x ULN. Von dieser hepatozelluliren
Form wird eine cholestatische Form abgegrenzt,
die sich durch eine AP von >2x ULN respektive
einem Verhiltnis von (ALAT/ULN)/(AP/ULN)
von <2 auszeichnet [4]. Diese Grenzwerte wer-
den in der Praxis zur Abgrenzung einer relevan-
ten Tb-DILI von der oben erwahnten meist pas-
sageren und haufigeren hepatischen Adaptation
unter Tb-Therapie verwendet. Von den vier
First-Line-Tb-Medikamenten sind drei, R, I und
P in ansteigendem Ausmass, potentiell hepatoto-
xisch, wobei I und P meist ein hepatozelluléres
(Antworten a, b, €), R aber zuweilen ein choles-
tatisches Profil sowie ein fliichtiges Exanthem
provozieren kann (d) (Tab. 1) [1, 2]. Antwort ¢
erfiillt die DILI-Definition formal nicht und deu-
tet eher auf eine Cholangitis hin.

Zuriick zu unserer Patientin mit Tb-DILI
vier Wochen nach Behandlungsbeginn einer
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Tabelle 1: Wichtige Eigenschaften der Erstlinien- und einiger Zweitlinien-Tb-Medikamente

Medikament Charakteristika als Tb-Medikament

Charakteristika Hepatotoxizitat*

Sonstiges

Rifampicin* ¢ Bakterizid auch gegen nicht ® Selten schwerwiegend hepatotoxisch e Rétlicher Urin
teilende Bakterien * Meist cholestatisch in den ersten 6 Wochen ¢ Nausea
* Hemmt Proteinsynthese ® Selten hepatozelluldr im Rahmen einer systemischen Hypersensitivitat ® Hautausschlag
Isoniazid* ¢ Hochgradig bakterizid gegen ¢ Haufiger hepatotoxisch als Rifampicin ® Polyneuropathie

sich teilende Bakterien
* Hemmt Synthese Zellwand

® DILI bei Monotherapie ca. 1% der Patientinnen und Patienten
* Meist hepatozellular nach 4-12 Wochen
* Bildung von freien Radikalen, selten Hypersensitivitat

® Hautausschlag
e Schlafrigkeit

Pyrazinamid* ¢ Bakterizid auch bei tiefem pH (in
abszedierenden Tuberkulomen)

* Mechanismus unklar

¢ Bei Tb-DILI am haufigsten fur auslésende Substanz gehalten
o Bei Uberdosierung regelméssig hepatozelluldrer Schaden

© Bildung von freien Radikalen

® Sehr selten (cholestatische) granulomatése Hepatitis

® Hyperurikdmie
 Gichtanfalle
* Hautausschlag

Ethambutol* ¢ Bakteriostatisch

e Hemmt Synthese Zellwand

e Sehr selten hepatotoxisch
e Hypersensitivitat

e Optikusneuritis
(abhéngig von

e Cholestatisch

Dosis und Dauer
der Gabe)

Aminoglyoside$
rien

¢ Bakterizid gegen teilende Bakte-

e Extrem selten hepatotoxisch

* Weniger potent als Isoniazid

* Hemmen Proteinsynthese

e Gabe als Infusion erforderlich

e Oto- und Vestibu-
lopathie
¢ Nephropathie

Moxifloxacin e Bakterizid

e Hauptpfeiler in der Behandlung
der Rifampicin-resistenten Tb

e Hemmt DNA-Gyrase

e Selten hepatotoxisch
* Meist Hypersensitivitat
e Hepatozelluldr oder cholestatisch

¢ Tendinopathie
e Clostridioides-
difficile-Infektion

Linezolid ¢ Bakterizid

e Eigentlich Reservesubstanz fir

resistente Tb

¢ Bei kurzzeitiger Gabe kaum hepatotoxisch
¢ Bei Langzeitgabe DILI in Kombination mit Laktatazidose

¢ Mitochondriale Toxizitat

e Einfach verfuigbar in der Schweiz

* Hemmt Proteinsynthese

¢ Polyneuropathie
e Zytopenien
e | aktatazidose

* Erstlinienmedikamente
§ In der Schweiz hauptséchlich Amikacin

& Zusatzliche Referenz: livertox.nih.gov, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK547852/ (abgerufen am 9. Mai 2021)

Tb: Tuberkulose: DILI: drua-induced liver iniurv.

kavernierenden Lungentuberkulose: Sie leidet
an leichter Ubelkeit, sonographisch missiger
Hepatomegalie und laborchemisch ALAT
>5x ULN, mit normwertiger AP und Bilirubin.

Welche Massnahme erscheint Ihnen wenig ge-

eignet im weiteren Management?

a) Ersatz von R, I, P durch Amikacin, Moxiflo-
xacin unter Fortfithrung von Ethambutol

b) Sonographie der Leber und Gallenwege

c) Pausieren der Tb-Therapie bis zur Normali-
sierung der Leberwerte

d) Genaue Anamnese, Erfragen von zusétzlich
eingenommenen Medikamenten und Noxen

e) Kontrolle der Leberenzyme und -funktions-
parameter 1-2x/Woche

Antworten b, d und e zielen auf die Diagnostik
zur Sicherung der Ausschlussdiagnose DILI ab
und stellen ein Minimalprogramm dar [2]. Da
die Vortestwahrscheinlichkeit einer Tb-DILI
meist sehr hoch ist, konnen seltenere Ursachen
meist erst gesucht werden, wenn 7-10 Tage
nach Absetzten der hepatotoxischen Tb-Medi-
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kamente R, I und P kein Abklingen der Hepa-
topathie absehbar wird [2]. Eine DILI tritt
meist frith in der Tb-Behandlung ein, wenn bei
multibazillaren Formen (wie der kavernieren-
den Lungentuberkulose in unserem Beispiel)
noch eine hohe Erregerlast besteht und ein
Unterbrechen der Therapie zu einer Rekrudes-
zenz oder zur spiteren Resistenzentwicklung
fithren kann. Im spiteren Verlauf konnte Ant-
wort ¢ vertretbar sein, hdufig ist aber das Ein-
setzen einer alternativen Therapie mit geringe-
rer Hepatotoxizitat vorzuziehen. Diese sollte
mindestens drei Substanzen umfassen (Tab. 1).
Typischerweise handelt es sich dabei um die
Kombination eines Aminoglykosids wie Ami-
kacin mit Moxifloxacin unter Weiterfithrung
von Ethambutol [2].

Unter dem Eindruck der weiterhin grossen
Kaverne mit Expektoration reichlich sdurefes-
ter Stibchen und in Unkenntnis der initialen
Resistenzpriifung verwendeten wir beim vor-
liegenden Fall zusitzlich Linezolid als vierte
Substanz. Die nachtraglich eintreffenden Kul-
turresultate ergaben allerdings ein weiterhin
voll sensibles Isolat. Innerhalb von drei Wo-

chen zeigte sich unter dieser leberschonenden
Kombination eine vollstindige Normalisierung
der Transaminasen.

Wie wiirden Sie die Behandlung dieser Patien-

tin fortfithren?

a) Wechsel zuriick aufR, I, P, E in voller Dosierung

b) Schrittweises Auswechseln von Amikacin
und Linezolid durch I und P; R definitiv
stoppen

) Weiterfithren der aktuell gut tolerierten The-
rapie tiber sechs Monate

d) Schrittweises Auswechseln der Zweitlinienme-
dikamente durch R, dann I und schliesslich P

e) Weiterfithren der aktuellen Therapie, Stoppen
der Amikacin-Infusionen nach zwei Monaten

Die Therapie mit den Erstlinienmedikamente R,
Iund P ist beztiglich Wirksamkeit weiterhin un-
tibertroffen und hinsichtlich Langzeittoxizitat
letztlich giinstiger als die meisten Zweitlinien-
medikamente (Tab. 1) [1, 2]. Deshalb sollte eine
Wiedereinfithrung zumindest von R und I
angestrebt werden. Interessanterweise werden

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Was ist Ihre Diagnose?

R, Tund auch P nach relevantem DILI-Ereignis
sekundér nicht selten toleriert. Obwohl ein
DILI-Rezidiv bei gleichzeitiger Reintroduktion
gegeniiber sequenzieller Wiedereinfithrung
nicht gehduft aufzutreten scheint [5], bietet letz-
tere den Vorteil, dass ein allfélliges Rezidiv eher
einer bestimmten Substanz zugeordnet werden
kann. Haufig ist P die ausschlaggebende Noxe,
weshalb diese Substanz mit Vorteil zuletzt wieder
eingefiihrt wird. Bei Patientinnen und Patien-
ten, die einen bedrohlichen DILI-Verlauf hinter
sich haben oder bei denen eine mitverursa-
chende chronische Lebererkrankung diagnosti-
ziert worden ist, sollte von einer Wiedereinfiith-
rung von P und eventuell auch I abgesehen
werden [2]. Die Gesamtdauer der Tb-Therapie
sollte nach erfolgreichem Management einer
DILI-Episode so gewahlt werden, dass letztlich
die erforderlichen sechs Monate R und I sowie
mindestens zwei Monate P erreicht werden [1].
Muss eine Komponente definitiv gestoppt wer-
den, ist eine suffiziente Ersatztherapie zu wih-
len [2] (Abb. 1). Insbesondere bei Intoleranz von
Rsollte eine Arztin oder ein Arzt mit Erfahrung
im Gebiet zugezogen werden.

In unserem Fall wurde Linezolid durch R,
fiinf Tage spater Amikacin durch I ersetzt, was
die Patientin klinisch und laborchemisch gut
tolerierte. Weitere zwei Wochen spdter ersetz-
ten wir Moxifloxacin durch P. Eine Woche spé-
ter lag die ALAT wieder bei 390 U/l, worauf P
definitiv gestoppt werden musste. In der neun-
ten Therapiewoche waren die Sputa erstmals
mikroskopisch negativ und blieben hernach
auch ohne Wachstum. Die weitere Therapie er-
folgte mit R, I ({iber insgesamt neun Monate)
und E ({iber insgesamt drei Monate). Definitiv
gestoppt wurde die Behandlung nach einer ab-
schliessenden CT-Untersuchung, die weitrei-
chende Regredienz der Verdnderungen inklu-
sive Kaverne zeigte.

Diskussion

In der Schweiz erkranken jedes Jahr rund
550 Menschen an Tb, eine Zahl, die angesichts
der Migration in Zukunft eher ansteigen wird.
Die Behandlung dieser Patientinnen und Patien-
ten fallt Allgemeinpraktizierenden sowie Fach-
arztinnen und -drzten der Pneumologie und In-
fektiologie anheim und erfordert insbesondere
in den ersten zwei Monaten regelmassige Kon-
trollen beziiglich einer medikamentdsen Hepa-
topathie. Zu Beginn der Tb-Standardtherapie
kann bei bis zu 20% der Erkrankten ein passage-
rer Anstieg der Transaminasen von weniger als
3x ULN eintreten. In weniger als 5% der Fille
entwickelt sich eine schwerere Hepatotoxizitit,
die die DILI-Kriterien erfiillt und die Organ-
funktion gefihrden kann. Bei einem Transami-
nasenanstieg auf >5x ULN, einem Ikterus oder
anderen Hepatitissymptomen sollten die drei
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hepatotoxischen Medikamente R, Tund P - nach
Moglichkeit in Riicksprache mit einer in Tb-
Behandlung erfahrenen Arztperson - pausiert
werden. Haufig féllt diese Komplikation in eine
kritische Phase der Tb-Behandlung, sodass eine
leberfreundlichere  Ersatztherapie, oftmals
bestehend aus einem Aminoglykosid, Moxiflo-
xacin unter Weiterfithrung von Ethambutol ein-
gesetzt werden muss. Eine sequenzielle Reex-
position gegeniiber R, I und allenfalls P sollte
nach Abklingen der Hepatopathie angestrebt
werden und wird hiufig auch toleriert.

Ein Vorschlag zum Management einer Tb-
DILI-Episode sowie wichtige Informationen zu
den Tb-Erstlinien- und ausgewiahlten Zweitli-
nienmedikamenten sind in Abbildung 1 und
Tabelle 1 zusammengefasst.
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Hintergrund

Ein Schlaganfall im jiingeren Lebensalter ist sel-
ten und stellt das Behandlungssystem vor be-
sondere diagnostische und therapeutische He-
rausforderungen. Die Ursachen sind heterogen
und unterscheiden sich deutlich von denen
alterer Patientinnen und Patienten. Neben nicht
arteriosklerotischen Vasopathien sowie unter-
schiedlichen kardialen und mikroangiopa-
thischen Atiologien sollte auch an Drogen-
konsum, Vaskulitiden oder Infektionen wie
HIV oder Syphilis gedacht werden [1]. Gerade
die Neurosyphilis stellt trotz des Erfolges der
Penicillintherapie eine besondere diagnostische
und therapeutische Herausforderung dar. Die
Entscheidung zur Durchfithrung einer Lum-
balpunktion, die Interpretation von Liquor-
befunden, klare diagnostische Richtlinien fiir
Neurosyphilis, die Festlegung einer definitiven
Therapie (einschliesslich ~Alternativen zu
Penicillin) und die Vorgehensweise bei der
Nachsorge von Patientinnen und Patienten
mit Neurosyphilis sind mit Unsicherheiten
behaftet [2].

Fallbericht

Anamnese

Die notfallméssige Zuweisung des 39-jahrigen
Patienten erfolgte bei Verdacht auf einen aku-
ten Schlaganfall aufgrund einer von seinen Mit-
arbeitenden bemerkten Sprachstérung mit
Wortfindungsstérungen sowie leichten drii-
ckenden Kopfschmerzen seit dem Aufstehen.
Fremdanamnestisch habe der Patient auf der
Arbeitsstelle die Post nicht korrekt sortiert und
Schwierigkeiten gehabt, die richtigen Worte zu
finden. Den aus der Vorgeschichte bekannten
Drogenkonsum negierte der Patient. Auch ver-
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neinte er Infekte, Hautausschlage, Schleimhaut-
verdnderungen im Mund, genitale Beschwer-
den, wie zum Beispiel Ulzera, oder eine Horsto-
rung. Er berichtete tiber haufige Zeckenstiche,
wobei er jedoch in den letzten Monaten keinen
bemerkt habe. Gegen Frithsommermeningo-
enzephalitis (FSME) war er vollstandig geimpft.
Im Verlauf der Hospitalisation berichtete der
Patient des Weiteren, bis vor sechs Monaten re-
petitiv ungeschiitzten Sexualkontakt mit wech-
selnden Partnerinnen gehabt zu haben.

Klinischer Befund und Diagnostik

Auf der Notfallstation prasentierte sich ein kar-
diopulmonal stabiler, afebriler, voll orientierter
Patient mit leicht verzogerter Spontansprache
und Benennungsstorungen bei komplexen Be-
griffen im Sinne einer leichten expressiven
Aphasie bei intaktem Lesen und Sprachver-
standnis. Zusétzlich fiel eine leichte psychomo-

torische Verlangsamung auf. Die «National In-
stitutes of Health Stroke Scale» (NIHSS) bei
Eintritt lag bei 1/42 Punkten. Begleitend be-
standen leichte holozephale Kopfschmerzen,
ein Donnerschlagkopfschmerz wurde verneint.

Computertomographisch zeigte sich eine
diskrete Perfusionsminderung im hinteren Me-
dia- und Posteriorstromgebiet links (Abb. 1).
Die CT-Angiographie ergab entsprechend Ka-
liberunregelmassigkeiten mit Vasospasmen der
peripheren Media- und Posterioraste.

Im Tox-Screening waren Cannabis sowie
Amphetamin positiv. Unter Annahme einer ze-
rebralen Ischimie nahmen wir den Patienten
zur Komplexbehandlung auf die Stroke Unit
auf und vermuteten zunichst ein reversibles ze-
rebrales Vasokonstriktionssyndrom im Rah-
men einer Amphetaminintoxikation.

Im erginzenden Magnetresonanztomo-
gramm (MRT) des Schadels (Abb. 2) liess sich

Abbildung 1: Perfusions-Computertomogramm des Schédels (Axialschnitte) mit A) zerebralem
Blutfluss (CBF) und mit B) «<mean transit time» (MTT) sowie mit C) «time to peak» (TTP). Die roten
Pfeile weisen auf temporo-okzipitale Areale mit vermindertem CBF (blaue Farbe) und verlangerter
MTT und TTP (griine Farbe) im Media- und Posteriorstromgebiet links hin, vereinbar mit einer
Durchblutungsstérung (Persufionsdefizit) im Media- und im Posteriorstromgebiet links.
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Abbildung 2: Magnetresonanztomogramm des Schédels (Axialschnitte): Diffusionsgewichtete Aufnahme ohne Diffusionsstérung (A). Chronischer klei-
ner lakundrer ischamischer Infarkt im Nucleus lentiformis rechts (roter Pfeil auf axialer FLAIR-Aufnahme B und auf axialer T2-gewichteter Aufnahme C).
Kleine, punktférmige Kontrastmittelanreicherung im Crus posterius capsulae internae links auf T1-kontrastmittelverstarkter Spin-Echo-Aufnahme (roter
Pfeil in D) bei Kleingefassvaskulitis. Kleine Mikroblutungen im Centrum semiovale links (roter Pfeil in E) als Folge der Kleingefassvaskulitis.

Tabelle 1: Liquorbefund des Patienten

Parameter Referenzbereich Messwerte

Zellzahl Liquor

Zellzahl <5/pl 128
Erythrozyten x10%/pl 0
Polynukleédre Zellen maschinell /ul 17
Mononukleére Zellen maschinell /ul 111

Mikroskopische Zelldifferenzierung Liquor

Neutrophile % 21,5
Eosinophile % 0,5
Basophile % 0
Monozyten % 5]
Lymphozyten % 70,5
Plasmazellen % 0
Andere Zellen % 0

Liquor-Chemie/Liquorproteine

Glukose / Liquor 2,2-3,9 mmol/I 2,3
Laktat / Liquor <2,1 mmol/l 3,1
Totalprotein / Liquor <450 mg/I 848
Albumin / Liquor <350 mg/I 450
IgG / Liquor <34 mg/I 218
IgA / Liquor <5 mg/I 36
IgM /Liquor <1,3mg/l 18,3

Im Liquor zeigten sich eine lymphozytére Pleozytose mit 128 Zellen/pl, erhéhte Protein-, verminderte Glukose- und erhdhte Laktatwerte. Des Weiteren fand sich eine intrathekale IgA-, IgM- und IgG-Synthese.
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Tabelle 2: Ergebnisse des Trepo-
nema-pallidum-Partikel-Aggluti-
nationstests (TPPA) des Patienten
in Serum und Liquor

Syphilisserologie Serum

RPR t 1 1128
TPPA t 1 1:20480
T. p. IgG-ELISA t 1 >35

T. p. IgM-ELISA 1+t >85
Syphilisserologie Liquor

RPR T 1 18
TPPA t 1 1:2560
T. p. IgG t 1t >35
SPHA-IgM 1 116

1: schwach reaktiv; t 1: reaktiv; ELISA: 0-0,79 = nicht re-
aktiv.

Der TTPA war mit einem Titer von 1:20480 im Serum und
einem Titer von 1:2560 im Liquor positiv, was fiir eine ein-
deutige Neurosyphilis sprach.

ELISA: Enzyme-linked Immunosorbent Assay; RPR: Rapid-
Plasma-Reagin; T. p.: Treponema pallidum; SPHA: Solid-
Phase-Haemadsorption-Assay.

keine akute Ischimie nachweisen, allerdings
fanden sich einzelne chronisch-lakunire In-
farkte (Abb. 2B und C) sowie Mikroblutungen
(Abb. 2E). Zusitzlich zeigten sich MR-angio-
graphisch Kaliberunregelmassigkeiten der klei-
nen Hirngefésse.

Duplexsonographisch stellten sich die Ge-
fasse unauftillig dar ohne Hinweise auf Vaso-
spasmen der grosseren hirnversorgenden Arte-
rien. Das Elektroenzephalogramm (EEG) war
leicht allgemeinverandert mit «frontal inter-
mittent rhythmic delta activity» (FIRDA) im
Sinne einer diffusen Enzephalopathie.

Zur Abgrenzung einer Vaskulitis des Zen-
tralnervensystems (ZNS) haben wir noch er-
weiterte Abklarungen mit Vaskulitis-Scree-
ning, Lues- sowie HIV-Serologie ergénzt. Hier
liessen sich iiberraschenderweise Treponema-
pallidum-Antikoérper im Serum nachweisen,
die HIV-Serologie war negativ. Im Liquor
zeigte sich eine lymphozytire Pleozytose mit
128 Zellen/pl, erhohtem Protein, verminderter
Glukose und erhohtem Laktat (Tab. 1). Des
Weiteren fand sich eine intrathekale IgA-, IgM-
und IgG-Synthese bei leichter Blut/Liquor-
Schrankenst6érung (Tab. 1).

In der erganzenden Lues-Serologie war der
Treponema-pallidum-Partikel-Agglutinations-
test (TPPA) im Serum mit einem Titer von
1:20 480 und im Liquor mit einem Titer von
1:2560 positiv (Tab. 2), was fiir eine Neuro-
syphilis sprach.
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Die Borrelien-Serologie zeigte eine allei-
nige Positivitit fiir Antikorper gegen p4l
(Flagellin-Protein), die typisch fiir eine Kreuz-
reaktion mit Treponema pallidum oder ande-
ren begeisselten Bakterien ist.

Diagnose und Therapie

In Zusammenschau der Befunde diagnostizier-
ten wir eine meningovaskuldre Neurosyphilis
und initiierten eine antibiotische Therapie mit
Penicillin intravenés. Bei ansonsten fehlender
Indikation fiir eine stationédre Therapie konnte
die intravenése Antibiotikabehandlung des
Patienten im Verlauf ambulant mittels Elasto-
merpumpe im Rahmen unseres «Outpatient
Parenteral Antimicrobial Therapy»-(OPAT-)
Programms abgeschlossen werden.

Klinisch zeigte sich nach zweiwochiger in-
travendser Therapie ein guter Verlauf. In einer
serologischen Kontrolle sechs Monate nach
Therapie liess sich als Zeichen der Abheilung
eine vierfache Reduktion des Rapid-Plasma-
Reagin-(RPR-)Titers nachweisen.

Diskussion
Die Infektion des ZNS mit Treponema palli-
dum, dem Erreger der Syphilis, ist seit Jahrhun-
derten ein Argernis fiir Medizinerinnen und
Mediziner. In der priaantibiotischen Ara wur-
den Erkrankte oft seriellen Lumbalpunktionen
unterzogen, um die therapeutische Wirksam-
keit von Arsen zu beurteilen. Arsen und alle
anderen Therapien, die vor der Entdeckung des
Penicillins eingesetzt wurden, konnten die Pa-
tientinnen und Patienten jedoch nicht heilen
[2, 3]. Mit dem weit verbreiteten Einsatz der Pe-
nicillintherapie nach dem Zweiten Weltkrieg
sanken die Syphilisraten fiir mehrere Jahr-
zehnte dramatisch [2, 4]. Die Neurosyphilis, die
einst so hdufig war, dass sie in der praantibioti-
schen Ara schitzungsweise 10-20% der Spital-
einweisungen ausmachte, wurde zu einer selte-
nen Diagnose [2]. Mit dem Aufkommen der
HIV-Infektion in den frithen 1980er Jahren
wurde weltweit ein Wiederauftreten der Syphi-
lis beobachtet und viele Berichte aus den
1980er sowie frithen 1990er Jahren deuteten
auf eine schnellere Progression der Infektion
mit Treponema pallidum zu einer ZNS-Er-
krankung in dieser Patientenpopulation hin

Weltweit erkranken zurzeit circa 5,6 Mil-
lionen Menschen jahrlich an Syphilis, vor allem
in Afrika [7]. 2019 wurden in der Schweiz dem
Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) 1046 neue
Syphilisfille gemeldet, was im Durchschnitt
der zwei Vorjahre lag. Betroffen waren wesent-
lich homo- und bisexuelle Manner sowie Sex-
arbeiterinnen [8].

Zur Therapie der Neurosyphilis bedarf es
einer zweiwochigen intravendsen Penicillin-

therapie [9]. Letztere kann, bei Fehlen weiterer
Indikationen fiir eine stationdre Behandlung,
ambulant im Rahmen eines OPAT-Programms
durchgefithrt werden, was die Bettenauslas-
tung und Spitalkosten reduziert [10], das Ri-
siko nosokomialer Infektionen senkt und die
Patientenzufriedenheit deutlich steigert [11].

Das Wichtigste fiir die Praxis

e Die Abklarung von Schlaganfall-verdachti-
gen Symptomen bei juingeren Patientinnen
und Patienten stellt aufgrund der heteroge-
nen Ursachen eine besondere diagnostische
Herausforderung dar.

Infektidse Ursachen sind hier eine wichtige
Differentialdiagnose. Lues-, HIV- und Borre-
lien-Serologien sollten in einem Vaskulitis-
Screening nicht vergessen und eine Lumbal-
punktion sollte niederschwellig durchgefihrt
werden.

Die Syphilis bleibt ein Chamaleon der Medi-
zin und sollte differentialdiagnostisch immer
in Erwagung gezogen werden.

Der einzige Nachweis von Antikdrpern gegen
p41 (Flagellin-Protein) in der Borrelien-Sero-
logie ist typisch fir eine Kreuzreaktion mit
Treponema pallidum oder anderen begeis-
selten Bakterien.
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Resultate der Urabstimmung
der FMH Services Genossenschaft

Geschatzte Genossenschafterinnen und Genossenschafter

Mit dem Geschaftsbericht haben wir Sie im
Mai 2023 Uber unsere operativen Aktivitaten im
vergangenen Jahr informiert und Sie um Ge-
nehmigung der im Geschaftsbericht 2022
publizierten Erfolgsrechnung 2022, der Bilanz
per 31.12.2022 sowie der Geldflussrechnung
und des Anhangs zur Rechnungslegung der

Urabstimmung 2023

1. Stimmabgabe
12. Mai bis 30. Juni 2023 schriftlich bei der
Gemeinde Oberkirch

2. Auszdhlung
Herr J. R. Rogger, Gemeindeverwaltung Ober-
kirch

3. Resultate

3.1 Antrag 1

Genehmigen Sie die im Geschaftsbericht pu-
blizierte Erfolgsrechnung 2022, die Bilanz per
31.12.2022 sowie die Geldflussrechnung und
den Anhang zur Rechnungslegung der FMH
Services?

Abgegebene Stimmen 3836
Ungliltige Stimmen (keine Unterschrift) 23
Leere und keine Stimmen 107
Gltige Stimmen 3706
JA-Stimmen 3596
NEIN-Stimmen 110

Dem Antrag 1 wird somit deutlich zugestimmt.

3.2 Antrag 2

Sind Sie einverstanden, den Verlust von CHF
864675.61 auf die neue Rechnung vorzutra-
gen und mit dem Eigenkapital zu verrechnen?

Abgegebene Stimmen 3834
Ungultige Stimmen (keine Unterschrift) 23
Leere und keine Stimmen 148
Giltige Stimmen 3663
JA-Stimmen 3409
NEIN-Stimmen 254

Dem Antrag 2 wird somit deutlich zugestimmt.

FMH Services, der Zuweisung des Resultats
und um die Entlastung der Verwaltung ge-
beten.

Wir freuen uns, lhnen nun die Resultate der
Urabstimmung im Einzelnen préasentieren zu
kénnen und danken lhnen fir Ihre Teilnahme

Freundliche Griisse
FMH Services Genossenschaft

Dr. med., MLaw Beat Bumbacher
Prasident der Verwaltung

Markus Lehmann

und lhr Interesse. Geschéftsflhrer

3.3 Antrag 3

Genossensonaft fir das. Berichtsahn 2035 Aosesebene Simmen

Entlastung? Ungiiltige Stimmen (keine Unterschrift) 23

Leere und keine Stimmen 267

Abgegebene Stimmen 3830 Gilltige Stimmen 3552
Ungiiltige Stimmen (keine Unterschrift) 23 JA-Stimmen 3500
Leere und keine Stimmen 124 NEIN-Stimmen 52
Gultige Stimmen 3683
JA-Stimmen 3477 Dem Antrag 5 wird somit deutlich zugestimmt.
NEIN-Stimmen 206

Dem Antrag 3 wird somit deutlich zugestimmt.

3.4 Antrag 4

Stimmen Sie der Wahl der Revisionsstelle
Truvag Revisions AG in Sursee fiir eine weitere
Amtsperiode von einem Jahr zu?

Abgegebene Stimmen 3839
Ungiiltige Stimmen (keine Unterschrift) 23
Leere und keine Stimmen 107
Gultige Stimmen 3709
JA-Stimmen 3604
NEIN-Stimmen 105

Dem Antrag 4 wird somit deutlich zugestimmt.

3.5 Antrag 5

Stimmen Sie der Wahl der Gemeindever-
waltung Oberkirch als neutrale Drittstelle zur
Abwicklung der Urabstimmung fiir eine weite-
re Amtsperiode von einem Jahr zu?

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

3.6 Antrag 6

Stimmen Sie der Wahl von Herrn Dr. med. Beat
Bumbacher (bisher) als Prasident der Ver-
waltung flr eine weitere Amtsperiode zu?

Abgegebene Stimmen 3852
Ungliltige Stimmen (keine Unterschrift) 23
Leere und keine Stimmen 266
Gltige Stimmen 3563
JA-Stimmen 3386
NEIN-Stimmen 177

Dem Antrag 6 wird somit deutlich zugestimmt.

3.7 Antrag 7

Stimmen Sie der Wahl von Herrn Dr. med.
Philippe Eggimann (bisher) als Mitglied der
Verwaltung fur eine weitere Amtsperiode zu?

Abgegebene Stimmen 3841
Ungliltige Stimmen (keine Unterschrift) 23
Leere und keine Stimmen 118
Giltige Stimmen 3700
JA-Stimmen 3540
NEIN-Stimmen 160

Dem Antrag 7 wird somit deutlich zugestimmt.
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3.8 Antrag 8

Stimmen Sie der Wahl von Frau Dr. med.
Regula Friedli-Kronenberg (bisher) als Mitglied
der Verwaltung flr eine weitere Amtsperiode

zu?
Abgegebene Stimmen 3836
Ungultige Stimmen (keine Unterschrift) 23
Leere und keine Stimmen 111
Gltige Stimmen 3702
JA-Stimmen 3566
NEIN-Stimmen 136

Dem Antrag 8 wird somit deutlich zugestimmt.

3.9 Antrag 9

Stimmen Sie der Wahl von Herrn Dr. med.
Simone Ghisla (bisher) als Mitglied der Verwal-

tung fiir eine weitere Amtsperiode zu?

Abgegebene Stimmen 3835
Ungultige Stimmen (keine Unterschrift) 23
Leere und keine Stimmen 111
Gltige Stimmen 3701
JA-Stimmen 3555
NEIN-Stimmen 146

Dem Antrag 9 wird somit deutlich zugestimmt.

S !
Y )

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

(o)

FMH Services - Die grosste standeseigene Dienstleistungsorganisation

3.10 Antrag 10

Stimmen Sie der Wahl von Herrn Dr. med.
Remo Osterwalder (bisher) als Mitglied der
Verwaltung fur eine weitere Amtsperiode zu?

Abgegebene Stimmen 3835
Ungliltige Stimmen (keine Unterschrift) 23
Leere und keine Stimmen 114
Gltige Stimmen 3698
JA-Stimmen 3520
NEIN-Stimmen 178

Dem Antrag 10 wird somit deutlich zugestimmt.

3.11 Antrag 11

Stimmen Sie der Wahl von Herrn Dr. med.
Pierre Sindelar (bisher) als Mitglied der Verwal-
tung fir eine weitere Amtsperiode zu?

Abgegebene Stimmen 3834
Ungliltige Stimmen (keine Unterschrift) 23
Leere und keine Stimmen 227
Gltige Stimmen 3584
JA-Stimmen 3433
NEIN-Stimmen 151

Dem Antrag 11 wird somit deutlich zugestimmt.

Einfach weiter-

kommen

Dienstleistungen fir
Arzte und Praxen
Praxisgrindung
Praxisfihrung
Gruppenpraxis
Praxisiibergabe

Das Ergebnis dieser Urabstimmung wurde von
Herr J. R. Rogger, c/o Gemeindeverwaltung
Oberkirch, am 7. Juli 2023 als vollstédndig und
richtig bestatigt.

© FMH SERVICES

FMH Consulting Services AG
Burghdhe 1

6208 Oberkirch o
Tel. 041 244 60 60 e 2k
mail@fmhconsulting.ch EE
www.fmhconsulting.ch (=
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Mangelernahrung — ein haufig

unerkannter

Risikofaktor

Erndhrungszustand Mangelerndhrung ist ein hdufig unerkannter, modifizierbarer Risi-
kofaktor fiir erhohte Mortalitdt, Morbiditat und Gesundheitskosten. Eine frithe Erkennung
mittels Screenings durch den Hausarzt oder die Hausérztin und eine prompte addquate
Behandlung sind entscheidend fiir die positive Beeinflussung des klinischen Verlaufs.

Dipl. Arztin Jolanda Siegenthaler, Carla Wunderle, Dipl. Arztin Claudia Ciobanu, Prof. Dr. med. Philipp Schiitz, Prof. Dr.
med. Zeno Stanga
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ie Europiische Gesellschaft fiir klinische Ernahrung
Dund Metabolismus (ESPEN) definiert die Mangel-

ernidhrung als einen Ernahrungszustand, in dem
ein Energie-, Protein und Mikrondhrstoffdefizit zu einer ver-
anderten Korperzusammensetzung (reduzierte Muskelmas-
se) und zu einer Abnahme der Korperfunktionen fithrt sowie
zur negativen Beeinflussung des klinischen Verlaufs [1].

Auch in der Schweiz kommt die Mangelernahrung
héufig vor, welche in der Regel durch Krankheitsfaktoren
bedingt ist, so dass dabei von einer krankheitsassoziierten
Mangelernahrung (KAM) gesprochen wird.

Die Privalenz einer KAM bei hospitalisierten Patienten
in der Schweiz liegt zwischen 20% bis 50% [2-4]. Dabei stellt
die KAM insofern ein Problem dar, da sie mit einer hohen
Mortalitdt, Morbiditat und verminderten Lebensqualitit
vergesellschaftet ist und auch die Dauer des Spitalaufenthal-
tes negativ beeinflussen kann. Diese Auswirkungen fithren
dann auch zu hoheren Kosten im Gesundheitswesen [5, 6].

Die Pathogenese der KAM scheint dabei multifaktoriell
zu sein. Neben akuten und chronischen Entziindungsreak-
tionen, welche zu vermindertem Appetit und in Folge zu
reduzierter Energie- und Proteinaufnahme fithren kénnen,
scheinen auch endokrine Mechanismen den katabolen
Zustand zu fordern [7-10].

Screening

Um Patientinnen und Patienten mit einem hohen Mangeler-
nahrungsrisiko zu identifizieren, empfiehlt die ESPEN fol-
gende validierten Tools zu verwenden: Im stationédren Set-
ting das Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) und im
ambulanten Setting den Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST), welche schnell durchgefiihrt werden kénnen
und die gleichen Erndhrungskomponenten (BMI, Gewichts-
verlust und Nahrungskarenz) beinhalten. [11, 12]

Hausidrztinnen und Hausirzte spielen eine
zentrale Rolle

Bei den vielen mangelernahrten, kranken Patienten bei Spi-
taleintritt muss der Grundstein zur Entstehung der Man-

gelerndhrung bereits vorgangig, also in den Wochen und
Monaten vor dem Spitalaufenthalt, gelegt worden sein.
Deshalb spielt insbesondere der Hausarzt oder die Haus-
arztin in der Erkennung der KAM eine Schliisselrolle. In
der Sprechstunde konnen erste Zeichen einer KAM festge-
stellt und eine frithe Intervention eingeleitet werden, was
den Krankheitsverlauf der Patientinnen und Patienten
positiv beeinflussen kann.

Eine effektive und schnelle Massnahme fiir die Praxis
stellt dabei die regelmissige Bestimmung des Gewichtes
mit der Anlage einer Gewichtskurve dar, um Veranderun-
gen rechtzeitig zu erkennen und allenfalls Interventionen
einleiten zu konnen.

Dabei sind auch die tibergewichtigen Patienten nicht zu
vergessen, welche oft unter einer sarkopenischen Adiposi-
tas leiden [13-15].

Therapie

Wurde eine KAM festgestellt, kann eine gezielte Therapie
die Komplikationen wie erhohte Mortalitdt, verminderte
Lebensqualitit und Rehospitalisation positiv beeinflussen.
Mehrere Studien zu diesem Thema, welche in einer Meta-
Analyse von 2021 zusammengestellt wurden, konnten eine
Reduktion der Mortalitit um 27% bei hospitalisierten
Patienten zeigen, welche eine Erndhrungstherapie erhielten
[16]. Eine der grossten Studien war dabei die in der Schweiz
multizentrisch durchgefithrte EFFORT-Studie (Effect of
early nutritional support on Frailty, Functional Outcomes,
and Recovery of malnourished medical inpatients Trial),
welche mehr als 2000 hospitalisierte Patienten einschloss.
Dabei wurden eine individuelle Erndhrungstherapie,

Fiir Sie zusammengefasst vom:

7. SGAIM-Frihjahrskongress | 10.-12.05.2023
Congress Center Basel
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NRS-2002

(Nutritional Risk Screening-

2002)
nach Kendrup J et al., Clinical Nutrition
2003; 22(3): 321-336

Vorscreening

. BMI < 20.5 kg/m??

. Gewicht verloren in
vergangenen 3 Monaten?

. Verminderte Nahrungszufuhr
in vergangenen Wochen?

. Patient schwer krank (z.B.
Intensivtherapie)?

1 Frage mit JA beantwortet

¥
Hauptscreening
L Storung des
Erndhrungszustands (0-3 P.)
*  Krankheitsschwere (0-3 P.)
*  Alter 270 Jahre (1 P.)

Auswertung
+ 23 Punkte: Erndhrungsrisiko;
Erstellung eines Erndhrungsplans
empfohlen
* <3 Punkte: wiichentliche
Wiederholung des Screening
empfohlen

P20 ——-> -0

MUST

(Malnutrition Universal

Screening Tool)
nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition
2003; 22: 415-421

A
M
B
U
L
A
N
T

« BMI(0-2P)

*  Gewichtsverlust (0-
2 P.) (ungeplant, in den
letzten 3-6 Monaten)

*  Akute Erkrankung

[2 P.} (Nahrungskarenz
von voraussichtlich 2 5
Tagen)

Auswertung

* 0 Punkte: geringes Risiko
(Screening regelmassig wiederholen)

* 1 Punkt mittleres Risiko
(beobachten)

* 22 Punkte: hohes Risiko
(behandeln ->z.B.
Erndhrungstherapie beginnen)

Empfohlener Algorithmus fiir ambulantes und stationdres Management der KAM.

welche durch qualifizierte Erndhrungsberaterinnen und
Erndhrungsberater eingeleitet und betreut wurde, mit der
tiblichen Spitalerndhrung verglichen. Es zeigte sich, dass
mittels einer personalisierten Erndhrungstherapie zum
Erreichen der Energie- und Proteinziele eine signifikante
Reduktion des Risikos fiir schwere Komplikationen
(NNT=25) sowie eine Reduktion der Mortalitit um 21%
(NNT=37) erreichen konnte [6]. Fiir die Berechnung der
Energiezufuhr kann als Goldstandard die indirekte Kalori-
metrie angewendet werden oder auf validierte Formeln,
wie zum Beispiel die Harris-Benedict-Formel, zuriickge-
griffen werden. Im klinischen Alltag wird dabei auch oft
eine vereinfachte gewichtsadaptierte Berechnung von
25-30 keal/kg KG/d angewendet [17]. Beziiglich der Prote-
inaufnahme werden 1.2 bis 1.5 g/kg KG/d empfohlen -
dies sollte bei akutem oder chronischem Nierenversagen
ohne Nierenersatztherapie auf 0.8 bis 1.0 g/kg KG/d redu-
ziert werden [18]. Zudem sollte man auch Vitamine und
Mineralstoffe bei mangelernihrten hospitalisierten Patien-
ten substituieren, um eine ausreichende Versorgung sicher-
zustellen [19]. Im Behandlungsverlauf sind vor allem regel-
missige Therapieevaluationen wichtig, so dass beim
Nichterreichen der Therapieziele orale Nahrungssupple-
mente oder auch eine enterale oder parenterale Erndhrung
ergianzend eingesetzt werden konnen [18].

Auch im Anschluss an eine Hospitalisation bleibt die
Weiterfithrung der Ernahrungstherapie wichtig. Eine 2022
verdffentlichte Meta-Analyse, welche 14 multinationale
Studien einschloss, konnte zeigen, dass durch eine ambulant
weitergefithrte Ernahrungstherapie eine Reduktion der
Langzeitmortalitit um 37% erreicht werden kann. [20] In
der Schweiz wird aktuell die grossangelegte, multizentri-
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sche, randomisierte EFFORT II-Studie (Effect of Continued
Nutritional support at Hospital Discharge on Mortality,
Frailty, Functional Outcomes and Recovery Trial) durchge-
fithrt, welche hier die entscheidende Evidenz liefern kann.

Zusammenfassung
Viele Patienten weisen eine KAM auf, welche mit einer er-
hohten Mortalitat, Morbiditdt und mit hoheren Gesundheits-
kosten vergesellschaftet ist. Entscheidend ist eine frithzeitige
Erkennung und Behandlung durch ein multiprofessionelles
Team mit regelméssiger Uberpriifung des Therapieerfolges.
Dabei spielt die Hausdrztin und der Hausarzt eine
zentrale Rolle, da diese ein Mangelernahrungsrisiko mittels
Screenings bereits vor einem moglichen Spitaleintritt
erkennen und frithzeitige Massnahmen einleiten kénnen.

Korrespondenz
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Prof. Dr. med. Zeno Stanga

Leitender Arzt an der Universitatsklinik fiir Diabetologie,
Endokrinologie, Erndhrungsmedizin und Metabolismus
am Inselspital Bern.
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Bereinigtes Ratenverhiltnis fiir Krankenhauseinweisung oder Tod

Das Risiko fur eine Hospitalisation oder Tod ist bei doppelt geimpften immungeschwéchten Patienten gegeniiber Gesunden 3- bis 22-fach erhéht [7].

COVID-19 -

nach einer SARS-CoV-2-Infektion (95% KI)

RisIko bel

Immunschwache bleibt

Immunschwache Nach drei Jahren Pandemie spiirt man Erleichterung, dass sich allmah-
lich wieder der Alltag einstellt. Doch nicht alle kdnnen aufatmen. Immungeschwéchte Perso-
nen haben noch immer ein erhohtes Risiko fiir einen schweren oder gar todlichen Verlauf
bei einer COVID-19-Infektion. Wie also schiitzt man diese vulnerablen Patientinnen und

Patienten?

Dr. sc. nat. Marco Kuster

ie beklemmenden Bilder aus Bergamo zu Beginn
D der Pandemie, das bange Studieren der neuesten

Fallzahlen, der einschneidende Lockdown und
das sehnsiichtige Warten auf den ersten Impftermin.
Gemiss der Weltgesundheitsorganisation (WHO) kam es
weltweit zu tber 276 Millionen Infektionen - rund 2.2
Millionen Menschen starben [1]. Wahrend rund drei
Jahren war COVID-19 ein fixer Bestandteil in unserem
Leben.
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Und heute? Gemass WHO ist die pandemische Notlage
vorbei [1]. Fast alle Massnahmen sind aufgehoben und
unser Alltag hat sich weitgehend normalisiert [2]. Getestet
wird kaum noch, Masken sieht man nur noch selten im
offentlichen Raum. Doch nicht alles ist wieder wie frither
und schon gar nicht fiir die Menschen mit Immunschwiche
in unserer Gesellschatt.

Am diesjahrigen Kongress der European Society of
Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ECCMID)

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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in Kopenhagen mit rund 14 000 Spezialisten aus der Mik-
robiologie und Infektiologie wurden auch diese Themen
diskutiert [3]. Zwar herrscht Einigkeit, dass die Situation
nicht mehr so dramatisch ist wie zu Beginn, doch
COVID-19 wird uns noch lange beschiftigen — Long-CO-
VID, Liicken im Gesundheitssystem durch die Mehrbelas-
tung, die vielen aufgeschobenen Eingriffe und das verblei-
bende Risiko fiir immunsupprimierte Patientinnen und
Patienten stehen hier im Fokus.

Die allermeisten Menschen diirften inzwischen mit
dem Virus in Kontakt gekommen sein - durch die Impfung
oder eine Infektion. Dadurch ist in der Bevélkerung eine
gute Grundimmunisierung erreicht worden. Die Impfemp-
fehlung in der Schweiz konnte entsprechend angepasst wer-
den. Neu soll nur im Falle einer sich abzeichnenden
COVID-19-Welle, besonders gefahrdeten Personen, deren
letzte Impfdosis mehr als sechs Monate zuriickliegt, eine
Impfung gegen Covid-19 empfohlen werden [4].

Wie aber wissen wir, wie viele Viren derzeit zirkulieren?
Anders als wihrend der Pandemie wird derzeit kaum noch
getestet. Die Zahlen miissen also mit Vorsicht betrachtet
werden, wenngleich das Abwassermonitoring wertvolle
Hinweise zur Viruslast und den aktuell zirkulierenden
Varianten liefern kann [5].

Hochrisikopatienten schiitzen

Nicht die ganze Bevélkerung kann auf ein robustes

Immunsystem zuriickgreifen. So setzt ab einem gewissen

Alter eine Immunseneszenz ein, insbesondere bei Komor-

bidititen. Hinzu kommen all jene Personen, die aufgrund

einer Erkrankung, genetischer Faktoren oder medikamen-
toser Behandlung ein geschwichtes Immunsystem haben.

Die Schweizer Gesellschaft fiir Infektiologie (SSI) hat in

einer Kriterienliste die Hochrisikogruppe definiert [6]:

- HIV-Infektion mit einer CD4+ T-Zellzahl von < 200 pro ul

- Vererbte Immunschwiche

- Behandlung mit monoklonalen Anti-CD20- oder Anti-
CD19-Antikérpern oder anderen B-Zell-depletierenden
Therapien, Bruton-Tyrosin-Kinase-Hemmern, einschliess-
lich immunsuppressiver Therapien (insbesondere bei lang-
fristiger Anwendung von Glukokortikoiden >20 mg Pred-
nisondquivalent/Tag oder Krebs unter Chemotherapie)

- Hamatologische Malignititen (z. B. Leukdmie, Lym-
phom, Graft-versus-host Erkrankung (GvHD); ein-
schliesslich autologer und allogener hamatopoetischen
Stammzelltransplantation (HSCT) und CAR-T-Zell-
Therapie, multiples Myelom, myeloproliferative Erkran-
kungen) mit Neutropenie (< 1000 Neutrophile/ul fiir > 1
Woche) oder unter aktiver Therapie oder nach HSCT

- Sichelzellenaniamie

- Organtransplantierte

Diese Patienten haben ein besonderes Schutzbediirfnis. In
Grossbritannien deuten Beobachtungsstudien darauf hin,
dass auch wihrend der Omikron-Welle noch immer ein
deutlich hoheres Risiko fiir eine Hospitalisation oder gar
einen todlichen Verlauf gegeben war, wenn Komorbiditaten
vorhanden waren. Insbesondere fiir die von der SSI defi-
nierten Gruppen von Patienten mit Immunschwéche war
das Risiko gegeniiber der Gesamtbevélkerung sogar 3- bis
22-fach erhoht [6, 7; siehe Figur].

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

Auch die Betroffenen sind sich dieser Thematik
bewusst. Ein Zusammenschluss von Betroffenenorganisa-
tionen hat erst kiirzlich den Bundesrat aufgefordert, sich
um die immungeschwichte Bevolkerung zu kiimmern [8].

David Haerry, Vorsitzender des Positivrates und Mit-
unterzeichner der Forderung sagt dazu: «Fiir die rund 2%
Menschen mit Immunschwiche in der Schweiz ist die Pan-
demie nicht vorbei. Gerade weil die Schutzmassnahmen
gefallen sind, werden Sie wieder vermehrt aus der Gesell-
schaft und in die Isolation gedrangt».

Die moglichen Schutzmassnahmen vor COVID-19
sind fiir Patientinnen und Patienten mit Immunschwéche
eingeschrankt. Oftmals bilden sich in dieser Gruppe auch
nach mehrmaliger Impfung keine oder nicht ausreichend
neutralisierende Antikorper. Es bleiben Masken, verstarkte
Hygienemassnahmen und Social Distancing [9]. Fir die
Betroffenen und deren Umfeld verursacht dies einen hohen
Leidensdruck.

Abhilfe konnte hier eine passive Immunisierung schaf-
fen. Dabei werden den Patienten neutralisierende Antikér-
per verabreicht. Dank innovativer Anpassungen ist auch
nach einer einzigen Gabe ein langanhaltender Schutz
moglich [10]. Entsprechend wurden von Swissmedic
inzwischen monoklonale Antikorper nicht nur fiir die
Behandlung, sondern auch zur Pra-Expositionsprophylaxe
zugelassen [11).

Leider haben die Antikorper durch die neusten Varian-
ten von SARS-CoV-2 - insbesondere BQ.1 und XBB - ihre
Wirksambkeit verloren und sind derzeit nicht mehr empfoh-
len [6]. Die Industrie arbeitet aber bereits an angepassten
Nachfolgeprodukten, um die entstandene Versorgungslii-
cke baldmoglichst zu schliessen. Entscheidend wird sein,
dass diese Substanzen rasch wieder verfiigbar und die
Betroffenen zeitnah iiber die Prophylaxe-Moglichkeit in-
formiert werden. Nur so kann COVID-19 auch fiir immun-
geschwichte Patienten seinen Schrecken verlieren.
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Amyloidose

Update Amyloidosen sind seltene Erkrankungen mit unspezifischen Zeichen und Symptomen.
Daran zu denken ist entscheidend. Eine frithe Diagnose ist moglich - therapeutische Optionen
stehen zur Verfiigung um die potentiell eingeschrankten Organfunktionen und somit die
Lebensqualitdt unserer Patienten zu verbessern.

KD Dr. med. Axel Riifer
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myloidosen sind Proteinfaltungskrankheiten - es
Aﬁndet eine extrazelluldre Ablagerung unloslicher
fibrillarer Aggregate in Geweben statt. In der Kon-
gorot-Farbung ldsst sich Amyloid nachweisen, welches
polarisationsoptisch eine griine oder rot-gelbliche Doppel-
brechung zeigt. Eine Typisierung des Amyloids ist zwingend [1].

Der Fokus des Artikels ist auf den haufigsten kardialen
Amyloidosen. Uberwiegend unterscheidet man dabei die
Leichtketten- Amyloidose (AL) von der Transthyretin- Amy-
loidose (ATTR), bei der man eine erworbene Form
(ATTRwt - wild type) von einer hereditiren (ATTRv - vari-
ant) differenziert. Diese machen mehr als 98% der kardialen
Amyloidosen aus. Andere Formen kardialer Amyloidosen
sind nicht Gegenstand des Artikels.

Die Amyloidose ist eine seltene Erkrankung mit unspe-
zifischen klinischen Zeichen und Symptomen. Daher wird
die Diagnose oft mit klinisch relevanter Verzogerung
gestellt [2]. Das «Daran Denken» ist der Schliissel fiir eine
frithzeitige Diagnose. In der Hausarztpraxis sollte man bei
Patienten mit (diastolischer) Herzinsuffizienz, nichtdiabe-
tischer Proteinurie / nephrotischem Syndrom, Hepatome-
galie, Motilitatsstorungen des Gastrointestinaltraktes,
Fatigue und Gewichtsverlust, nichtdiabetischer Neuropa-
thie, orthostatischer Hypotonie und Synkopeneigung an
eine systemische Amyloidose denken [3].

In der kardiologischen Praxis muss man bei einer
unerkldrten Wanddicke des linken Ventrikels von > 12 mm
in der Echokardiographie und mindestens einem der fol-
genden Symptome an eine kardiale Amyloidose denken:
Herzinsuffizienz oder Aortenstenose bei Patienten > 65
Jahre, Hypotonie oder Normotonie bei zuvor hypertensi-
ven Patienten, reduzierte longitudinale Myokardfunktion
mit nahezu normaler Funktion der apikalen Segmente,
Perikarderguss, EKG-Veranderungen wie Niedervoltage
der QRS-Komplexe sowie AV-Uberleitungsstérungen und
Bradykardien [4].

Fiir Sie zusammengefasst vom:
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Abbildung 1: Kongoférbung, rot zeigen sich die extrazellularen Amyloid-

ablagerungen.

© Mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Ellen Obermann, Institut fir Pathologie, Luzerner Kan-

tonsspital.

Auch bevor man die Diagnose einer monoklonalen
Gammopathie unklarer Signifikanz in der hdmatologi-
schen Praxis stellen kann muss man eine systemische Amy-
loidose ausschliessen.

Sollte der Verdacht auf eine systemische Amyloidose
bestehen, kann mit den validierten aber unspezifischen
Biomarkern NT-proBNP und Troponin T sowie Albumin
im Urin und Alkalische Phosphatase eine mégliche Organ-
beteiligung evaluiert werden. Wahrend sowohl die AL- als
auch die ATTR-Amyloidose einen kardialen Befall verursa-
chen konnen, ist eine Nieren- und/oder Leber-Manifesta-
tion nur bei der AL-Amyloidose beschrieben.

Nach Anamnese und korperlicher Untersuchung muss
man kliren, ob eine monoklonale Gammopathie vorliegt.
Hierzu miissen eine Serum- und Urin-Protein-Elektropho-
rese mit Immunfixation vorgenommen und die freien
Leichtketten im Serum (FLC) bestimmt werden (inklusive
der Berechnung des Quotienten und der Differenz von
involvierten und nicht-involvierten FLC).

Liegt eine monoklonale Gammopathie vor, muss eine
Knochenmarkuntersuchung mit Zytologie, Histologie, ge-
netischer Analyse sowie Kongorot-Farbung erfolgen. Ist
dabei kein Amyloid nachweisbar, muss eine Feinnadelaspi-
ration des Bauchfetts, allenfalls gefolgt von der Biopsie
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potentiell klinisch beteiligter Organe (Niere, Herz, Nerven)
durchgefiihrt werden. Der Amyloidnachweis in einem
Organ ist geniigend. Zwingend ist eine Typisierung des
Amyloids mit der Immunhistochemie als Standard, in un-
klaren Fillen muss eine Massenspektrometrie erfolgen [5].

Liegt keine monoklonale Gammopathie vor, wird eine
auf 99mTc-Phosphaten basierende Szintigraphie durchge-
fithrt. Gemass dem myokardialen und ossdren Tracer-Up-
take konnen vier Gradierungen (Grad 0 bis 3) entsprechend
dem Perugini-Score vorgenommen werden. Ist der myo-
kardiale Tracer-Uptake gleich dem ossdren (Grad 2) oder
grosser als der ossdre mit reduziertem/nicht vorhandenem
ossdren Tracer-Uptake (Grad 3) kann man die Diagnose
einer kardialen ATTR-Amyloidose auch ohne Biopsie stel-
len. Eine molekulargenetische Analytik des Transthyretin-
Gens (TTR) fithrt zur Unterscheidung zwischen nicht
mutierter, im hoheren Alter auftretender (ATTRwt) oder
mutierter, familidrer (ATTRv) ATTR-Amyloidose. Bei
Letzterer ist die Beteiligung von peripherem und/oder
autonomem Nervensystem typisch [6].

Eine Endomyokardbiopsie mit Entnahme mehrerer Pro-
ben aus der zuvor durch Bildgebung festgelegten Zielregion
ist bei den Patienten notwendig, welche sowohl eine mono-
klonale Gammopathie als auch einen Grad 1- bis Grad
3-Befund in der Szintigraphie haben, um Ausmass und Typ
des Amyloids zu bestimmen. Das gleichzeitige Auftreten von
kardialer AL- und ATTR-Amyloidose ist beschrieben [7].

Das therapeutische Procedere richtet sich bei der AL-
Amyloidose danach, ob ein niedriges (20% der Patienten),
intermedidres (60%) oder hohes (20%) Risiko vorliegt.
Grundlage fiir die Risikostratifizierung ist das Staging. Das
modifizierte Mayo Clinic / European staging system mit
den Parametern NT-proBNP und Troponin I wird am hiu-
figsten benutzt, da es am besten die Hochrisiko-Patienten
mit fortgeschrittener kardialer Beteiligung bei Diagnose
identifiziert (NT-proBNP > 8500 ng/L, Stadium IIIb) [8].

Die Therapie der AL-Amyloidose ist bei rascher Progre-
dienz, insbesondere bei fortschreitender Herzinsuffizienz-
symptomatik, ein medizinischer Notfall. Der Schweregrad
der kardialen Beteiligung und der Anteil monoklonaler Plas-
mazellen bestimmen dabei die Prognose. Patienten mit nied-
rigem Risiko sind prinzipiell Kandidaten fiir eine Hochdosis-
therapie mit Melphalan 200 mg/m? mit autologer
Stammzell-Retransfusion. Dieser geht eine Induktion voraus,
in der Regel mit dem Proteasomen-Inhibitor Bortezomib
und dem anti-CD38-monoklonalen Antikorper Daratumu-
mab, gefolgt von einer Konsolidation mit diesen Agenzien.

Die Patienten mit intermedidrem Risiko bei einem kar-
dialen Stadium I bis ITIa sind zumindest bei Diagnose keine
Kandidaten fiir eine Hochdosistherapie und werden mit
der kassenpflichtigen Therapie aus Daratumumab SC, Cyc-
lophosphamid, Bortezomib und Dexamethason (CyBorD)
therapiert [9]. Es gibt weitere wirksame aber nicht zugelas-
sene Substanz-Kombinationen (Melphalan und Dexame-
thason (MDex), kombiniert mit Bortezomib (BMDex)
oder Lenalidomid (LMDex)), und Monotherapien, wie
Carfilzomib oder Venetoclax - letzteres insbesondere bei
der Translokation t(11;14)).

Patienten mit hohem Risiko im fortgeschrittenen kar-
dialen Stadium IIIb sind die mit der gréssten Herausforde-
rung, hier existiert kein therapeutischer Standard und es
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Abbildung 2: Polarisationsoptisch wird das Amyloid grunlich («flaschen-

griin») dargestellt.
© Mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Ellen Obermann, Institut fiir Pathologie, Luzerner Kan-
tonsspital.

gibt keine zugelassenen Medikamente. Ob eine Monothera-
pie mit Daratumumab SC, niedrig-dosiertem Bortezomib
oder Dexamethason durchgefiihrt wird, hingt neben der
raschen Substanzverfiigbarkeit und von Komorbidititen
wesentlich von Patientenwiinschen ab. Aktuell werden
monoklonale anti-Amyloid-Antikérper, wie z. B. CAEL-101
oder Birtamimab, in dieser Situation in Studien untersucht.

Zur Therapie der Wildtyp- oder hereditdren ATTR-
Amyloidose mit Kardiomyopathie im NYHA-Stadium I bis
I ist der TTR-Stabilisator Tafamidis kassenpflichtig. Zur
Therapie von symptomatischen ATTRv-Patienten mit
Polyneuropathie im Stadium 1 und 2 sind die Proteinsyn-
these-Blocker Patisiran und Inotersen kassenpflichtig. Es ist
davon auszugehen, dass beide letztgenannten Substanzen
auch den Verlauf der ATTR-Kardiomyopathie positiv
beeinflussen.

Bei der kardialen Amyloidose ist die Therapie der Aor-
tenstenose, Thromboembolien, Vorhofflimmern, ventriku-
liren Arrhythmien und Uberleitungsstérungen essentiell.
Haufige Todesursachen sind eine rasch progressive Herz-
insuffizienz sowie der plotzliche Herztod. Sowohl p-Blocker
als auch ACE-Hemmer konnen zu symptomatischen
Hypotonien fithren und sollen vermieden werden. Diureti-
ka sind Therapie der Wahl.

Eine interdisziplinare Zusammenarbeit ist der einzig
erfolgversprechende diagnostische und therapeutische Weg.

Korrespondenz
axel.ruefer[at]luks.ch

Ok #=0)

[=]:;

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

KD Dr. med. Axel Rifer

Co-Chefarzt Hamatologie am Luzerner Kantonsspital
Luzern, ein Unternehmen der LUKS Gruppe. Organisa-
tor des Luzerner Amyloidose Netzwerks (LAN).

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



94 2023;104(29-32):94-95 | Schweizerische Arztezeitung

Wissen

Besser schlafen mit Daridorexant?

Insomnie Das neue Schlafmittel mit dem Wirkstoff Daridorexant ist fiir Menschen mit Schlafstorungen
ein Hoffnungstriger. Doch das Medikament ist nicht unumstritten: Sein Zusatznutzen wird von einigen
Stellen nicht anerkannt. Matthias Emanuel Liechti, Professor fiir Klinische Pharmakologie und Innere
Medizin am Universitatsspital Basel, gibt eine Einordnung.

Leonie Dolder

anchen hilft kein Schifchenzéhlen, kein gemiit-
Mliches Bett, kein Einschlaflied: Wer in mindes-

tens drei Nachten pro Woche und langer als
einen Monat so schlecht schlift, dass die Lebensqualitat
beeintrachtigt ist, hat eine Schlafstérung. Insomnien stellen
die zweithdufigste mentale Erkrankung dar und neigen zur
Chronifizierung [1, 2]. Falsch oder nicht behandelt kénnen
sie das Risiko fiir andere Gesundheitsprobleme erhohen.

Wirkstoff blockiert das Hormon Orexin

Mit Daridorexant gibt es einen weiteren Wirkstoff zur
Behandlung von Schlafstérungen. Es ist zugelassen, um
Erwachsene mit Insomnie zu behandeln, deren Symptome
seit mindestens drei Monaten anhalten und eine betréachtli-
che Auswirkung auf die Tagesaktivitit haben. Und so funk-
tioniert das Mittel: Daridorexant antagonisiert die Aktivie-
rung der Orexin-Rezeptoren, verringert somit die Wachheit
und erleichtert das Einschlafen, ohne das Verhiltnis der
Schlafphasen zu verdndern [3]. Zum Hintergrund: Das Hor-
mon Orexin wird von Nervenzellen gebildet und ist an der
Steuerung des Schlaf-Wach-Rhythmus beteiligt.

Es droht keine Abhingigkeit

Prof. Dr. med. Matthias Emanuel Liechti, Professor fur Kli-
nische Pharmakologie und Innere Medizin am Universitits-
spital Basel, sieht klare Vorteile des seit April 2022 zugelas-
senen Wirkstoffs: «Er ist vertraglicher als beispielsweise
Benzodiazepine oder Benzodiazepin-Analoga beziiglich
unerwiinschter Benommenheit und Gangunsicherheit. Die
Wirkung von 50 Milligramm Daridorexant ist etwa mit
jener von 10 Milligramm Zolpidem vergleichbar.» Zudem
senke der neue Wirkstoft im Vergleich mit Zolpidem die
Wachliegezeit wihrend der Nacht besser bei vergleichbarer
Einschlafzeit. Womoglich wirke es also auch bei Durch-
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schlafstérungen. Liechti: «Fiir mich bringt Daridorexant
insgesamt eine Verbesserung, auch im Zusammenhang mit
dem haufigen Problem der Abhéngigkeit von und Vertrag-
lichkeit gegeniiber bisherigen Schlafmitteln. Ausserdem ist
es mindestens gleich und klinisch relevant wirksam.» Aber
er erganzt: «Primar sind bei Schlafstérungen weiterhin die
nicht medikamentdsen Massnahmen notwendig. Dazu
gehéren Schlafhygiene oder Verhaltensmodifikation.»

Die Studie schloss Personen
aus, die innerhalb eines Mo-
nats vor Studienbeginn eine
kognitive Verhaltenstherapie
erhalten hatten.

Eingereichte Daten in der Kritik

Der Hersteller des Medikaments prasentierte zwei multizen-
trische, randomisierte, doppelblinde, placebokontrollierte
Phase-3-Studien [4], in denen verschiedene Dosierungen
von Daridorexant mit Placebo verglichen wurden.

Kritiker beméngeln zwar nicht fehlende Wirksambkeits-
belege, kritisieren aber die eingereichten Daten: Die Studie
schloss Personen aus, die innerhalb eines Monats vor Stu-
dienbeginn eine kognitive Verhaltenstherapie (KVT) erhal-
ten hatten. Auch wihrend der Studie war eine KVT nicht
erlaubt, ferner habe es keine Informationen dazu gegeben,
ob die Teilnehmenden iiberhaupt jemals zuvor eine KVT
erhalten hatten oder dafiir geeignet waren. Das Medikament
sei demnach moglicherweise nicht an der Patientengruppe
gepriift worden, fiir die es bestimmt ist. Diesen Standpunkt
vertritt auch die Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (AkdA) und sieht einen Zusatznutzen gegen-
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tiber der zweckmissigen Vergleichstherapie als nicht belegt
an. «Das Problem ist, dass es keine Studien mit guter Ver-
haltenstherapie und Daridorexant als Kombination gegen-
tiber einer Verhaltenstherapie alleine gibt», erklart Matthias
Liechti. «Das ist fiir mich aber weniger relevant fiir die Pra-
xis als der direkte Vergleich mit den Benzodiazepinen. In
der Praxis stellt sich die Frage, welches Medikament sich
nach einem Entscheid fiir eine medikamentose Therapie am
besten eignet.»

Vorsicht bei Depression

Der Hersteller von Daridorexant betont, dass das Medika-
ment mit Vorsicht angewendet werden sollte, wenn bei
Patientinnen und Patienten Hinweise auf eine Depression
vorliegen. Ein moglicherweise erhohtes Risiko fiir Suizide
unter Daridorexant, insbesondere bei Depressionen und
anderen psychischen Vorerkrankungen, wird vermutet —
Forschende argumentieren, dass dies unter anderem daran
liegen kénnte, dass das Orexin-System mit dem Signalweg
von Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren interagiert,
der bei Menschen mit suizidalen Gedanken gestort ist [5].
Eine grosse Kohortenstudie aus den USA belegte, dass auch
Benzodiazepine und Z-Substanzen mit einem erhohten Sui-
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Mit Daridorexant I8sst es sich gut einschlafen. Der Hersteller betont allerdings, dass das Medikament mit Vorsicht angewendet werden sollte.

zidrisiko einhergehen, unabhéngig von Depressionen oder
anderen psychischen Problemen [6]. Forschende analysier-
ten in einer anderen Studie, dass das Suizidrisiko direkt vor
Verschreibung der Z-Substanz Zolpidem am hochsten war
und mit der Dauer der Einnahme des Medikamentes sank
[7]. Daher konnten eher die Schlafstérungen selbst fiir das
erhohte Suizidrisiko verantwortlich sein als die genannten
Medikamente.
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Praxistipp

Reden wir uber Reanimation

Arzt-Patienten-Kommunikation Bei Eintritt ins Spital sollte mit Patienten ein Gesprich iiber
Wiederbelebungsmassnahmen im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstands gesprochen und anschliessend
der festgelegte Wille in der Krankenakte vermerkt werden. Es sind herausfordernde Gespriche, die
Angst und Sorgen bei Patientinnen und Patienten auslosen konnen. Was gilt es hier zu beachten?

Sabina Hunziker Schiitz
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ie Besprechung des Reanimationsstatus ist ein
Dzunehmend diskutiertes Thema und hat seit der

Pandemie weiter an Bedeutung gewonnen. Der
Reanimationsentscheid ist wichtig, nicht nur bei Eintritt ins
Spital, sondern auch préklinisch. Nur so kann der Wunsch
der Patientinnen und Patienten im Falle eines Herz-Kreis-
lauf-Stillstands  beriicksichtigt und umgesetzt werden.
Denn: Wenn die Person erstmal bewusstlos ist, konnen wir
ihre Praferenz nicht mehr erfragen. Selbst nahe Angehérige
als potenzielle Mitentscheider kennen den genauen
Wunsch der Patientinnen und Patienten oftmals nicht.

Informierte Entscheidung

Die individuellen Praferenzen unserer Patientenschaft sind
im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstands die Grundlage, sie
bei dieser Entscheidung zu unterstiitzen, noch bevor eine
solche Situation eintritt. Diese soll aber auf einer informier-
ten Grundlage stattfinden. Tatsdchlich iiberschitzen viele
Patientinnen und Patienten die Uberlebenswahrscheinlich-
keit ohne neurologische Defizite nach einer Reanimation
stark. Diese Einschdtzung der Prognose ist haufig ausschlag-
gebend fiir oder gegen einen Reanimationsentscheid [1].
Ein wichtiger Teil des Gesprichs ist es daher, die medizini-
schen Moglichkeiten im Falle einer Reanimation aufzuzei-
gen. Die Schweizerische Akademie fiir medizinische Wis-
senschaften (SAMW) empfiehlt daher, dass Patientinnen
und Patienten in einem solchen Gespréch realistisch tiber
ihren aktuellen Gesundheitszustand und den voraussichtli-
chen Krankheitsverlauf informiert werden sollten [2].
Anschliessend wird die Befragung tiber Werthaltungen und
Erwartungen empfohlen, woraus sich dann die Besprechung
und Festlegung des Reanimationsstatus ergibt.

Fiir die Reanimationsentscheidung ist das drztliche Ge-
sprich also sehr wichtig, um auf Fragen oder Unsicherhei-
ten einzugehen und die individuellen Préferenzen zu er-
fahren, damit Patientinnen und Patienten anschliessend
eine informierte und fiir sie «sinnvolle» Entscheidung tref-
fen konnen. Tatsdchlich werden diese Gesprache aber sehr
unterschiedlich gehandhabt. Auch erinnern sich ins Spital
eingetretene Patientinnen und Patienten hédufig nicht,
ein solches Gesprach iiberhaupt gehabt zu haben. Dabei ist
es unklar, ob dieses nicht stattgefunden hat oder es aus
anderen Griinden nicht «erinnerungswiirdig» ist [3].

Techniken fiir das Patientengesprich

Dies zeigt einerseits die Notwendigkeit auf, Patientinnen und
Patienten im Vorfeld besser zu informieren (was ja teilweise
bereits im Rahmen einer Patientenverfiigung besprochen
wird) und andererseits, dass die Gespriche einfach und ver-
standlich gefiihrt und die Patientinnen und Patienten mit-
einbezogen werden sollten.

Hier kann es hilfreich sein, am Ende des Gesprichs eine
kurze Zusammenfassung des Besprochenen zu machen und
auf offene Fragen oder mogliche Angste einzugehen. Ein
sogenanntes «Teach-Back» kann aufzeigen, was moglicher-
weise im Gespréch zu wenig klar war, zum Beispiel: «Um mir
ein Bild zu machen, wie gut ich das erklart habe, darfich Sie
bitten, mir kurz zu sagen, was Sie verstanden haben?». Auch
verschiedene Kommunikationsinterventionen konnen hel-
fen, das Wissen der Patientenschaft zu verbessern und das
Reanimationsgespréch zu erleichtern [4].

Ob eine proaktive Kommunikation mit vordefinierten
Kommunikationsrichtlinien im Sinne einer «Gemeinsamen
Entscheidungsfindung» einen Einfluss auf das Wissen der
Patientenschaft und ultimativ auf den Reanimationsent-
scheid und den «Komfort» mit dem Entscheid hat, wird der-
zeit in einer vom Schweizerischen Nationalfonds unter-
stiitzten Multizenterstudie untersucht [5]. Die Resultate
dieser Studie werden wegweisend sein.
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Zu guter Letzt

-
Simon Maurer
Journalist und Medizin-

student an der Universi-
tat Basel im 8. Semester
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Im Land der Halbgotter

Es kommt die Zeit, da muss jeder Student, jede
Studentin raus aus den wohl behiiteten Vor-
lesungssilen der eigenen Universitdt. Hinaus in
die weite Welt, wo fremde Dozierende mit fiesen
Priifungsfragen lauern und wo neue ungewohnte
Patientinnen und Patienten auf einen warten,
deren Art man nicht kennt. Als Student der
Universitét Basel konnte ich es nicht tibers Herz
bringen, den Rhein zu verlassen, und so zog es
mich fiir mein Austauschjahr flussabwirts ins
ferne Koln, wo ich legendéren Spitalwesen
begegnen sollte, die ich bisher nur aus alten
Erzihlungen und Mythen kannte.

Meine Odyssee durch die Kolner Medizin
tithrte mich zunéchst vor die Tore des riesigen
Universitédtsklinikums. Ein Spital — pardon,
Krankenhaus - von dieser Grosse hatte ich
noch nie gesehen! Um einmal um den komplet-
ten Campus zu laufen, braucht man ldnger als
fiir drei Anamnesen. Nun gut, ich betrat den
Gesundheitstempel und begab mich in die
Vorlesungen. Sie waren viel einfacher struktu-
riert, als ich das gewohnt war. Manchmal gab es
keine Folien, sondern nur einen Professor, der
eine Patientin mitbrachte und eine Stunde lang
vor dem ganzen Saal zu ihrer Krankheit
befragte. An anderen Tagen wurden Folien
verlesen, und es wurde nicht mehr gesagt als
das, was da stand. Offensichtlich mussten die
Studierenden hier keine Orakel sein, um
Priifungen zu bestehen. Denn das Relevante
war schon im Skript — anders als bei uns, wo
manchmal absichtlich gefragt wird, was nur
miindlich gesagt wurde.

Nach sechs mit Vorlesungen gefiillten Wochen
pro Semester zog ich weiter und stieg in die
patientengefiillten Rdume des Klinikums auf.
Als Blockpraktikant oder Famulant konnte man
Assistenzdrztinnen und -drzte im Alltag
begleiten und so viel von ihnen lernen - und
das bereits ab dem zweiten Studienjahr! Die
Atmosphire war entspannt, wegen des geringen
Altersunterschiedes war man per Du und
getraute sich, auch informelle Fragen zu
diskutieren. So lernte ich auch die meisten
meiner deutschen Freunde kennen.

«Achtung, bei uns ist der Ton rauer, Schweizer
haben normalerweise Miihe in Deutschland»,
warnten mich einige der Assistenzirzte. Ich
verstand noch nicht, was sie meinten. Bis ich
einen Tagesrapport miterlebte. Zum ersten Mal
in meinem Leben sah ich da die berithmten
Halbgotter in Weiss. Die Chefdrzte umgab
namlich ein spezieller Nimbus, ihre Worte
hatten mehr Gewicht als jeder 1000-seitige
Sobotta. Die versammelte Arzteschaft lauschte,
ohne auch nur den kleinsten Mucks oder
Widerspruch zu wagen. Fragen an die Chefarzte
stellte niemand, zu gross war die Angst, als
inkompetent zu gelten. Untereinander waren
die Assistentinnen und Assistenten meist sehr
herzlich- die Stimmung dnderte sich immer
nur, wenn ein Chefarzt dabei war.

Wo es Gotter gibt, sind allerdings auch die
Intrigen nicht weit. Das lernte ich, als ich eines
Tages mit einem deutschen Studenten auf der
Gynikologie eingeteilt war. Der Oberarzt kam,
und bot an, dass einer von uns in den Kreissaal
mitkommen diirfe. Ganz freundlich liess der
Kommilitone mir den Vorzug. Er bestand sogar
darauf, dass ich die Operation sehe. Ich war
tiberrascht und ging fréhlich mit. Ein paar
Minuten spiter sagte mir eine Pflegefachfrau,
dass ich auf der Hut sein miisse, denn der
andere habe mir die Operation nur angeboten,
weil er wisse, dass die zweite Geburt wegen
eines speziellen Syndroms viel spannender sei.

Solch harte Bandagen im Kampf um Lernein-
heiten habe ich in der Schweiz nie erlebt. Auch
sind die Hierarchien bei uns flacher, und das
Verhiltnis zwischen Vorgesetzten und Unterge-
benen entspannter. Obwohl ich in Deutschland
viele grossartige Personen kennengelernt habe,
bin ich deshalb froh, vom Medizinolymp wieder
in die Provinz zu kommen. Denn das Leben
ohne die Willkiir der Halbgétter ist eben doch
schoner.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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17.08.2023 | 09.00-17.45 Uhr

4. St. Galler Kontrastmittelsono-
graphie-Symposium

Gemeinsam mit erfahrenen, internationalen
ReferentInnen werden wir Thnen an diesem
Tag die Anwendung der CEUS-Technik in der
allgemein-medizinischen ambulanten Versor-
gung, in verschiedenen Fachdisziplinen sowie
an Zentrumsspitalern vorstellen.

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

Kontakt: Reesa Graf

reesa.graf@kssg.ch

21.08.2023-23.08.2023

CAS Leadership in Health Care
Organisations Modul 5

Fithrung in Gesundheitsorganisationen gestal-
tet sich fordernder denn je. Wie kann Fithrung
unter diesen Bedingungen gelingen? In diesem
Modul stehen Selbstfithrung und die Sorge zu
sich selbst im Vordergrund.

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

24.08.2023 | 09.00-17.00 Uhr

Stroke Summer School

Diese interprofessionelle Veranstaltung richtet
sich an Arztinnen und Arzte, Pflegende, Fach-
personen der Therapie und Rettungsdienste
sowie weitere am Thema Stroke interessierte
Expertinnen und Experten.

Universitatsspital Basel, Hebelstrasse 20, 4056 Basel,
Schweiz

Kontakt: Isabelle Haipt

participants@imk.ch

24.08.2023-25.08.2023

Ausbildung fiir Begutachtung -
Modul 1

Die modular aufgebaute Gutachterausbildung,
die mit einem Zertifikat abschliesst, gliedert
sich in 5 Kurse zu je 2 Tagen. Das Modul 1 muss
als Erstes und das Modul 5 als Letztes besucht
werden. Weitere Informationen finden Sie auf
unserer Website.

Universitat Luzern, Frohburgstrasse 3, 6005 Luzern,
Schweiz

Kontakt: Administrative Office Swiss Insurance Medicine
info@swiss-insurance-medicine.ch

26.08.2023-27.08.2023

Seminar 4 - Wege zur Heilung von
Gewichtsproblemen, Adipositas
und Anorexie

Heildidt und Ordnungstherapie nach Bircher-
Benner als Grundvoraussetzung zur Regula-
tion des intestinalen Mikrobioms und der
damit verbundenen Adipositas, Essstorung,
Bulimie, Bing-Eating, der Anorexia nervosa,
des konstitutionellen Untergewichts.

Hotel Olten, Bahnhofstrasse 5, 4600 Olten, Schweiz
Kontakt: Sieglinde Kliemen
akademie@bircher-benner.com

06.09.2023-09.09.2023

65. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Phlebologie und
Lymphologie

Das Motto «Phlebologie, Lymphologie und
Ruhrgebiet im Wandel» spiegelt wunderbar die
Grundsituation in unserem Fachgebiet wider —
die Forschung und Entwicklung von Ursachen,
Diagnostik und Therapieoptionen befinden
sich in einem stetigen Wandel.

Mercatorhalle im City Palais, LandfermannstraBe 6,
47051 Duisburg, Deutschland

Kontakt: wikonect GmbH

dgpl@wikonect.de

07.09.2023-09.09.2023

SENOLOGIE 2023 - Jahrestagung
der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Senologie (OGS)

Hotel Savoyen, Wien, Osterreich
Kontakt: c/o Christian Linzbauer
senologie2023@wma.co.at

07.09.2023-09.09.2023

29. Jahreskongress der Deutschen
Interdisziplindren Gesellschaft fiir
AuBerklinische Beatmung (DIGAB)
e.V. und 16. Beatmungssymposium
der Deutschen Gesellschaft fiir
Pneumologie und Beatmungs-
medizin e.\.

Congress Center Hamburg CCH, 20355 Hamburg, Deutschland
Kontakt: Diana Lincke
Diana.Lincke@intercongress.de

07.09.2023 | 14.30-20.30 Uhr

2. Ustermer Symposium der
Medizinischen Klinik

Das 2. Ustermer Symposium bleibt dem Motto
treu: «Neues und Bewihrtes» — Eine Mischung

Die komplette Liste der Veranstaltungen finden Sie auf events.emh.ch
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Seminare und Veranstaltungen

aus bewdhrten Themen des hausarztlichen und
Klinischen Alltags, aber genauso sind auch
neue Aspekte vertreten.

Spital Uster AG, Theaterstrasse 1, 8610 Uster, Schweiz
Kontakt: Anita Anselmi
anita.anselmi@lunge-zuerich.ch

09.09.2023 | 09.00-17.30 Uhr

Neues aus der Forschung in der
Integrativen Medizin

Universititsspital Basel und Klinik Arlesheim
richten gemeinsam einen Wissenschaftskon-
gress zum Stand der Forschung in der Integra-
tiven Medizin aus: namhafte ReferentInnen aus
dem In- und Ausland, spannende Themen,
interessante Fragestellungen.

Universitatsspital Basel, Hebelstrasse 20, 4031 Basel, Schweiz
Kontakt: Verena Jaschke/Vanessa Trentin
verena.jaeschke@klinik-arlesheim.ch

11.09.2023-13.09.2023

WASAD Congress 2023

«Dealing with stress and anxiety in a world of
chronic crises: What we can learn from trans-
lational perspectives»: Keynotes and plenaries
from experts on mental health, research on
stress, prevention and resilience

ETH Zurich, Gloriastrasse 35, 8092 Zurich, Schweiz
Kontakt: World Association for Stress Related and
Anxiety Disorders e.V. (WASAD)
registration@organizers.ch

14.09.2023-15.09.2023

Advanced Swiss Cardiac Imaging
Course

Strain or deformation Imaging is one of the
most promising new technologies in modern
echocardiography with great potential in ad-
ding new important information into clinical
practice.

KSA Kantonsspital Aarau, Tellstrasse 25, 5001 Aarau,
Schweiz

Kontakt: Nathalie Brand-Erlach

ascic@contenter.ch
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Fehlt Ihre Veranstaltung?
Tragen Sie sie ein auf events.emh.ch

Soll lhre Veranstaltung herausstechen?

Wir helfen gerne.
events@emh.ch
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