Position in der guten Betreuung der Patienten einnehmen.

Allgemeine Innere Medizin

Prof. Dr. med. Edouard Battegay
Direktor Klinik und Poliklinik fiir Innere Medizin
Universitatsspital Ziirich

Wir miissen mehr zeigen,
was wir konnen und was wir bringen

Welche neuen Erkenntnisse des letzten Jahres in

Ihrem Fachgebiet fanden Sie besonders spannend?
Es gibt nun zum ersten Mal Multimorbidititsguidelines von
NICE, dem britischen National Institute for Health Care Ex-
cellence, und auch jene von EACS, der European AIDS Cli-
nical Society, in der Version 8.2 vom Januar 2017, sind nicht
nur bei HIV-Patienten anwendbar, sondern letztlich bei allen
Multimorbiden, beispielsweise zum Screening einer Depres-
sion. Letztere wird ja oft von Patienten und Arzten verkannt.

Welche Erkenntnisse konnen die Diagnose und
Therapie in der Hausarztpraxis kiinftig verindern?
Wie gesagt, wir sind besonders schlecht im strukturierten Er-
kennen der Depression. Diese geht bekanntermassen einher

Multimorbiditatsguidelines von NICE

www.rosenfluh.ch/qr/nice

European AIDS Clinical Society Guidelines

www.rosenfluh.ch/qr/eacs-guidelines
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Experten geben Einblick in ihre Fachrichtungen

Was bringt das neue Jahr fur die Hausarztmedizin?

Grosse Studien, Neuzulassungen, Tarifdiskussionen - auch 2017 war Bewegung in der Medizin. Um zu erfahren,
was davon fiir die hausarztliche Praxis relevant ist, haben wir uns unter Experten verschiedener Fachrichtungen
umgehort: Was erschien ihnen besonders wichtig, und was erwartet uns im neuen Jahr? Die Sorge, nicht mehr
genug Zeit fiir die adidquate Betreuung zu haben beziehungsweise nicht alle Patienten gleichermassen gut

versorgen zu kénnen, horten wir wiederholt. Aber auch das deutliche Statement, dass Hauséarzte eine zentrale

mit Noncompliance von Medikationen bei HIV, Transplan-
tationen und sonstigen schweren Erkrankungen, aber auch
bei Hypertonie, Dyslipdamie und so weiter ... Das Problem
ist in der Versorgung von leichteren und schwereren Erkran-
kungen noch nicht angekommen. Beispielsweise kann auf-
grund von funktionellen Einschrankungen bei einer schwe-
ren COPD eine Depression in den Vordergrund riicken, was
sich krankheitserschwerend auswirkt. Ein Angehen der De-
pression kann fiir die Lebensqualitit entscheidendere Ver-
besserungen bringen, als dies mithin durch eine COPD-
Therapie tiberhaupt moglich ist. Ich finde das auch bei eige-
nen Untersuchungen der letzten Jahre sehr eindriicklich.
Mit einem flachendeckenden einfachen Screening auch ohne
Verdacht mit den zwei PHQ-2-Fragen («Wie oft haben Sie
sich in den letzten 2 Wochen niedergeschlagen, schwermiitig
oder hoffnungslos gefiihlt?» und «Wie oft fiihlten Sie sich in
den letzten 2 Wochen lustlos, interesselos oder freudlos?»)
lassen sich Patienten mit Depression auch in der Haus- oder
Spezialarztpraxis ofter entdecken und deren Situation mogli-
cherweise verbessern. Diese zwei Fragen haben eine sehr gute
Sensitivitiat und eine akzeptable Spezifitit. Bei positiver Be-
antwortung einer oder beider Fragen ist eine vertieftere Ex-
ploration sinnvoll. Denn wer eine schwere Krankheit oder
eine spezielle Situation wie zum Beispiel HIV-Positivitat hat,
hat auch hiufiger eine Depression. Wie genau gescreent wird,
ist egal, finde ich. Die Bewiltigung einer Krankheits- oder
Lebenssituation anzusprechen, halte ich fur enorm wichtig.
Das heisst: «Care» wird neben oder anstatt «Cure» sehr
wichtig. In den USA versuchte man beispielsweise mit
«bundle payment», wo ein bestimmter Geldbetrag zur vor-
gabenfreien Behandlung eines Problems gesprochen wird,
diesem Problem beizukommen. Mit Outcome-Messungen
hat man verfolgt, mit welchen Behandlungen bei definierten
Problemstellungen es den Patienten nach einem bestimmten
Zeitraum besser geht. Dabei kam beispielsweise bei der Pro-
blemstellung Riickenbeschwerden heraus, dass eine psychi-
atrische Abdeckung viel bringen kann. Dieses Vorgehen hat
auch dazu gefiihrt, dass weniger operiert wurde.
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Wurden in lhrem Fachbereich Medikamente zuge-

lassen, welche die Therapie erheblich verbessern?

Aus der kardiovaskuldren Sicht sind fir mich die PCSK9-In-
hibitoren ein grosser Fortschritt. Allerdings wird diese The-
rapie einem sehr selektionierten Patientengut vorbehalten
bleiben miissen, weil sie sehr teuer ist. Ein weiterer grosser
Fortschritt ist bei der Hepatitis-C-Therapie gelungen. Diese
fithrt bei den meisten Patienten zur Heilung und ist so neben-
wirkungsarm geworden, dass man sich tiberlegen konnte, ob
sie nicht von Hausirzten durchgefiihrt werden konnte. Des
Weiteren gibt es auch immer mehr Apps, die zur Beobachtung
von sich selbst oder von Patienten eingesetzt werden konnen.

Auf welche Studienresultate sind Sie fiir 2018
besonders gespannt?

Ich interessiere mich eher fiir Grosstrends in der Medizin. Die
einzelnen Studien beleuchten naturgemiss immer eine sehr
enge Fragestellung. Ich verfolge die Entwicklung der geziel-
ten Antikorpertherapie, mit der bis anhin unbehandelbare
Krankheiten beispielweise in der Onkologie plotzlich behan-
delbar werden, mit grosser Freude, aber auch mit grosser
Sorge, weil sie extrem teuer ist. Man wird mit der Industrie
einen Konsens dariiber finden miissen, welche Kosten fiir
eine Gesellschaft iiberhaupt tragbar sind.

Einen weiteren Trend beobachte ich in den zunehmenden
Moglichkeiten der Automatisierung. Gerade in einem so per-
sonalintensiven und wenig automatisierten Bereich wie der
Medizin konnten in Zukunft gewisse Arbeiten digital auto-
matisiert, das Personal entlastet und fiir anderes eingesetzt
werden. Vorstellbar sind vordefinierte Entscheidungswege
aufgrund von Labordaten analog der Insulinpumpe, die auf-
grund eines kontinuierlich gemessenen Wertes automatisch
Insulin zuschiesst oder nicht. Solche Ablaufe liessen sich noch
in sehr viel mehr Bereichen an Automaten oder Nichtmedizi-
ner delegieren. Die so gewonnene Zeit kann dann mehr fiir
die arztliche Expertise zur Aufklirung und Beratung des Pa-
tienten genutzt werden. Wichtig wird hierbei die Diskussion
um die kiinftige Rolle des Arztes und damit die Definition des
Wesentlichen in der drztlichen Tatigkeit.

Was «fiirchten» Sie am meisten?

Die momentane Tarifierung hat eine falsche, sehr technikori-
entierte Richtung. Sie fordert auch das Tun und nicht eine
ebenfalls notwendige Balance zur Unterlassung unnétiger
Eingriffe oder Massnahmen. Das Wesentliche aber, namlich
die drztliche Gesprichszeit, die ohnehin immer zu kurz ist,
wird nun auch noch abrechnungstechnisch beschnitten. Ich
befiirchte, dass sprechende und koordinierende Disziplinen
wie Internisten, Hausdrzte und Psychiater unter die Riader
kommen. Aber auch im Spital braucht es bei aller Technik
immer Zeit fiir die Koordination aller Massnahmen, dafiir,
dass man Komorbidititen im Auge behilt, und fur Erklarun-
gen. Auch die Arbeit des Chirurgen besteht aus Patienten-
gespriachen. Diese Zeit wird ungeniigend belohnt, tariflich
und anerkennungsmaissig. Das Tarifierungssystem ist schrig.

ARS MEDICI 1+2] 2018

Es wird fur mich — und das ist vielleicht eine Frage des Alters
—auch zunehmend zu einer Sinnfrage. Wie soll man einer jun-
gen Medizinergeneration einen Beruf schmackhaft machen,
der mit immer grosserem biirokratischen Aufwand verbun-
den ist? Diese Teilsinnentleerung unseres Berufs ist fir mich
personlich die grosste Gefahr. Arzte verbringen sehr viel Zeit
mit «Regulatory Affairs». Wir haben in der Schweiz, ver-
mutlich mentalitdtsbedingt, die Moglichkeiten der Informa-
tionstechnologie vor allem zur Kontrolle eingesetzt und nicht
zur Produktivititssteigerung. Damit meine ich zum Beispiel
ein automatisches Einlesen von Blutdruckmesswerten vom
Messgerit tiber eine Schnittstelle dorthin, wo man sie brau-
chen wiirde. Heute tippt jemand diese Werte ab. Unser Tari-
fierungssystem hat dazu gefiihrt, dass es zu einer unheimli-
chen Biirokratisierung unseres Berufs gekommen ist.

Was ist Ihre wichtigste Botschaft fiir die Kollegin-
nen und Kollegen in der Hausarztpraxis 2018?

Bei aller Sorge: Es braucht bei uns ein Bewusstsein bei Arzten
insgesamt, bei Internisten, sowohl bei Hausérzten wie auch
bei Spitaldrzten, dass wir in der Schweiz ein gutes System
haben. Wir missen aber Sorge dazu tragen und genau iiber-
legen, wo es Verbesserungen braucht und ertragt.

Dann miissen wir unsere eigene Spezialitit, die Allgemeine
Innere Medizin, mehr nach aussen kehren, mehr zeigen, was
wir machen und was wir bringen. Nehmen wir einen Haus-
arzt, der seinem Patienten mit komplexer Erkrankung einen
invasiven Eingriff ausredet, weil er keine Verbesserung
bringt: Dieser Hausarzt spart der Krankenkasse und dem
Steuerzahler viel, verdient aber in dieser Aktivitit wenig.
Man miisste ein System finden konnen, das nicht nur ausge-
fithrte Massnahmen bezahlt, sondern auch vermiedene Kos-
ten entlohnt. Das klingt utopisch, doch in diese Richtung
miisste es gehen. Ein Psychiater, der am Wochenende bei-
spielsweise erreichbar ist, vermeidet womoglich Hospitalisie-
rungskosten infolge Eskalation einer Situation. Solche kos-
teneinsparenden Dienstleistungen miissten wahrgenommen
und besser entlohnt werden.

Das Gesundheitssystem nur als Kostenfaktor zu betrachten,
ohne sich zu fragen, was sinnvoll ist und was nicht, greift
zu kurz. Man muss sich auch bewusst sein, dass die Steige-
rungen der Krankenkassenpramien iiberproportional zu
den Kostensteigerungen im Gesundheitswesen stehen. Das
kommt daher, dass der Staat im Gegensatz zu friher weniger
mitbezahlt. Wir erleben eine Verschiebung der Kosten hin zu
mehr Gebiihren. Anstatt dass man die Steuern erhoht, wer-
den Gebiihren eingefiihrt oder erhoht. Wie beim Abfallsack,
der Parkkarte et cetera. A



Angiologie

Dr. med. Ernst Groechenig
Chefarzt Angiologie
Kantonsspital Aarau

Vermehrt den Austausch
mit den Experten suchen

Welche neuen Erkenntnisse des letzten Jahres in
Ihrem Fachgebiet fanden Sie besonders spannend?
Welche konnten die Diagnose und Therapie in der
Hausarztpraxis kiinftig verindern?

Die tiefe Venenthrombose ist nach Herzinfarkt und Schlag-
anfall die dritthdufigste Gefdsserkrankung weltweit. Beson-
ders spannend war die zunehmende Umsetzung von Er-
kenntnissen, die eigentlich schon vor einem Jahr publiziert
wurden, aber sehr rasch in den klinischen Alltag implemen-
tiert werden konnten. Die Rede ist von den ACCP-Guidelines
zur venosen Thromboembolie. Selten gab es eine so klare
Auflistung mit klaren Empfehlungen zur Diagnostik und
Therapie.

In der Hausarztpraxis sind diese mit Sicherheit eine grosse
Hilfe, da man sich rasch und umfassend informieren kann.
Wir haben die Empfehlungen dieser Guidelines iibersetzt und
auf unsere Homepage gestellt (siehe Link), wo sie in Kurz-
form nachgelesen werden konnen. Es konnten jedoch nicht
alle Fragen aus der tiglichen Praxis beantwortet werden. So
ist noch immer nicht klar, was man mit einer isolierten Mus-
kelvenenthrombose macht oder wie man mit einer kurzstre-
ckigen oberflachlichen Venenthrombose umgehen soll.

Dass man bei einer tiefen Venenthrombose antikoaguliert,
um eine potenziell todliche Lungenembolie zu verhindern,
steht heute ausser Zweifel. Dass sich die direkten Antikoagu-
lanzien aufgrund der einfachen und sicheren Anwendung
durchsetzen werden, war auch keine Uberraschung. Die Nut-
zen-Risiko-Abwigung ist besser denn je dokumentiert, so-
dass zu lange Therapien mit einem entsprechenden Blutungs-
risiko oder zu kurze Therapien mit einem Rezidiv- oder Lun-
genembolierisiko vermieden werden.

Eine hiufig invalidisierende Spatfolge der tiefen Beinvenen-
thrombose ist das postthrombotische Syndrom. Dieses zu
verhindern, ist ein weiteres wichtiges Therapieziel, das aller-
dings in den letzten Jahren in den Hintergrund gertickt ist,
weil einerseits das Bewusstsein fehlt und man andererseits

[ | E ACCP-GCuidelines Therapie Venenthrombose (Kurzform)

* www.rosenfluh.ch/qr/accp
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keine therapeutischen Optionen gesehen hat. Hier findet zur-
zeit ein Dogmenwechsel statt. Bisher ging man davon aus,
dass die Venenklappen bereits wenige Tage nach einer tiefen
Beinvenenthrombose irreversibel geschidigt sind. Im Insel-
spital Bern ist man andere Wege gegangen und hat Venen-
thrombosen interventionell rekanalisiert. Selbst die kom-
plexe Wiederer6ffnung von chronischen venosen Verschliis-
sen oder die Rekonstruktion kompletter chronischer
Verschliisse der Vena cava inferior hat eine deutliche Verbes-
serung des postthrombotischen Syndroms gebracht. Die Er-
gebnisse dieser Studie werden demnichst publiziert und wer-
den dazu beitragen, dass eine seit Jahrzehnten vertretene
Lehrmeinung gedndert werden muss.

Wurden in lhrem Fachbereich Medikamente zuge-
lassen, welche die Therapie erheblich verbessern?
PCSK9-Hemmer (Repatha®, Praluent®, Anm. d. Red.) wer-
den bei der Therapie der Dyslipidamie eingesetzt, wenn an-
dere Therapiemassnahmen versagen. Dabei handelt es sich
um monoklonale Antikorper, die ein- bis zweimal monatlich
subkutan injiziert werden. PCSK9-Hemmer binden sich an
die zirkulierenden Proproteinkonvertase und verhindern
deren Bindung an die LDL-Rezeptoren, was die Anzahl der
LDL-Rezeptoren erhoht und den Abbau von LDL-Choleste-
rin steigert. Die Folge ist eine Senkung des LDL-Cholesterins
um 40 bis 60 Prozent. Wir erwarten, dass vor allem Patien-
ten mit schwerer familidrer Hypercholesterinimie davon
profitieren werden. Spannend wird es, wenn die ersten Lang-
zeitstudien mit klinischen Ergebnissen publiziert werden.

Auf welche Studienresultate sind Sie fiir 2018
besonders gespannt?

In der COMPASS-Studie wurden Patienten mit stabiler athe-
rosklerotischer Erkrankung randomisiert entweder mit ASS
100 mg oder mit ASS 100 mg plus 2,5 mg Rivaroxaban oder
mit ASS 100 mg plus 5 mg Rivaroxaban behandelt. Die Kom-
bination aus ASS und Rivaroxaban war so tiberlegen, dass
die Studie nach einer Beobachtungszeit von 23 Monaten vor-
zeitig beendet wurde. Es ist zu erwarten, dass hier zukiinftige
Leitlinien beeinflusst werden.

Fiir uns Angiologen ist aber eine weitere, dhnliche Studie
(VOYAGER-PAD) besonders interessant, die den periinter-
ventionellen beziehungsweise perioperativen Einfluss von
ASS versus ASS plus Rivaroxaban bei Patienten mit peri-
pherer arterieller Verschlusskrankheit untersucht. Es wire
schon, wenn diese Studie dazu beitragen konnte, die Lang-
zeitergebnisse von aufwendigen kathetertechnischen oder
gefasschirurgischen Revaskularisationen zu verbessern.

Und was «fiirchten» Sie am meisten?

Ich personlich handle stets nach dem Prinzip, dass es keine
Probleme, sondern nur losbare Aufgaben gibt. Deswegen
fiirchte ich mich vor nichts. Die Zukunft wird wie immer
neue Herausforderungen bringen, denen wir uns stellen und
die wir meistern werden. Alte Meinungen werden revidiert,
neue Regeln werden aufgestellt. Alles bleibt im Fluss. Man
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darf sich Entwicklungen nicht verschliessen, muss den Mut
haben, neue Wege zu gehen, und darf nicht stehen bleiben.
Und trotzdem muss man die Dinge mit kritischem Fachver-
stand differenziert betrachten und hier eine gesunde Balance
finden. Das macht unseren Beruf so spannend.

Was ist Ihre wichtigste Botschaft fiir die Kollegin-
nen und Kollegen in der Hausarztpraxis 2018?

Ich bewundere die hausarztliche Tatigkeit, die so umfassend
und vielseitig ist. Als Spezialisten kénnen wir uns auf ein
kleines, tiberschaubares, abgegrenztes Gebiet zuriickziehen,
wobei es hier schon schwierig genug ist, den Uberblick zu

bewahren. In der hausirztlichen Praxis fithren Sie den Pa-
tienten, koordinieren die diagnostischen und therapeutischen
Empfehlungen und begleiten den Patienten. Unsere Wert-
schitzung fiir diese Arbeit kann ich Thnen versichern. Wenn
ich einen Wunsch dussern darf, dann wiinsche ich mir,
dass Sie vermehrt auf uns zukommen, uns signalisieren, wo
Thre Bediirfnisse sind, wo wir Sie unterstiitzen konnen und
wie wir die Zusammenarbeit mit Thnen optimal gestalten
konnen. Ich freue mich auf jedes personliche Gesprach und
den personlichen Gedankenaustausch bei einem Kongress,
Hausirzteforum oder sehr gerne im Rahmen eines Threr
Qualitatszirkel. A

PERSPEKTIVEN
HAUSARZTMEDIZIN

Dr. med. Isabelle Fuss
Fachérztin fur Allgemeine Innere Medizin

Brugg

Hoffentlich werden politisch die richtigen
Entscheidungen getroffen, um die Hausarzt-
medizin zu fordern

Was hat Sie als Hausarztin 2017 am meisten gefreut?

Wir sind dieses Jahr mit unserer Gruppenpraxis in das Gesundheitszen-
trum Brugg umgezogen. Dieses bietet den Einwohnern von Brugg und
Umgebung eine breite ambulante Versorgung. Die Zusammenarbeit
mit diversen Spezialisten sowie auch mit Aussenstationen des Kan-
tonsspitals Baden fallt aufgrund der 6rtlichen Nahe viel leichter. Man
begegnet sich beim Mittagessen oder im Gang und tauscht das eine
oder andere aus, wofiir man nicht extra zum Telefon gegriffen hatte.
Ausserdem delegieren wir viel an unsere MPA. Dies entlastet uns
Arzte, und die MPA freuen sich iiber die Abwechslung und die Verant-
wortung bei der Arbeit.

Was hat Sie am meisten gedrgert?

Uber die Tarmed-Revision 2018 kann stundenlang diskutiert werden,
und es wird nie eine Losung geben, die fiir alle fair ist. Von der richtigen
Diagnostik und Therapie fiir den richtigen Patienten profitieren alle.
Bei einem Patienten ist nach finf Minuten klar, dass eine apparative
Untersuchung nétig ist. Einem anderen hilft ein 40-mindtiges Ge-
sprach, um die wiederkehrende Beanspruchung der Notfallstation zu
vermeiden. Wiinschenswert sind diesbeziiglich adaquate Ausbildung
der angehenden Hausérzte, kontinuierliche Qualitatskontrollen sowie
hausarztliche Forschung. Dies finde ich personlich spannender als
Tarifdiskussionen.
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Welche Erkrankungen haben nach lhrem Eindruck im letzten Jahr
eher zugenommen?

In einem Jahr dndert sich nicht so viel. In der letzten Zeit sind die An-
spriiche der Patienten gestiegen, und es handelt sich hdufig eher um
Befindlichkeitsstorungen als um behandlungsbediirftige Erkrankun-
gen. Die chronischen Erkrankungen wie zum Beispiel Diabetes und Adi-
positas nehmen eher zu, und auch die psychischen Erkrankungen
sehen wir hdufiger. Durch die hohere Lebenserwartung sehen wir zu-
nehmend polymorbide Patienten mit einer ganzen Palette an Medika-
menten.

Welche sehen Sie in der Praxis - im Gegensatz zu frither - kaum noch?
Gliicklicherweise begegnen wir sehr selten lebensbedrohlichen Situa-
tionen in der Praxis. Dies liegt einerseits daran, dass diese Patienten per
Ambulanzins Spital gebracht werden, andererseits aber auch an unse-
rer guten praventiven Therapie. Blutdruck-, Blutzucker- und Chole-
sterineinstellung sowie Lifestyleberatung sind zwar wenig spekta-
kul&r, der Nutzen fiir Patienten ist aber enorm.

Was erhoffen Sie sich von 2018, medizinisch wie gesundheits-
politisch?

Einerseits hoffe ich auf gut ausgebildete, motivierte junge Hausarzte
und Hausarztinnen und darauf, dass politisch die richtigen Entschei-
dungen getroffen werden, um die Hausarztmedizin zu férdern. Ande-
rerseits gibt es einige spannende technische Entwicklungen, welche
uns Hausarzte in Zukunft unterstiitzen kénnten. Bereits dieses Jahr
schnitt ein lernendes Computerprogramm bei der Beurteilung von
Hautverdnderungen genauso gut ab wie erfahrene Dermatologen. Ich
hoffe ausserdem auf eine reibungslose Implementierung des elektro-
nischen Patientendossiers zum Wohl des Patienten, des Arztes sowie
auch der Krankenversicherer.

Und was «fiirchten» Sie am meisten?

Dass wir Hausarzte eines Tages nur noch Zuweisungen an Spezialisten
machen, da alles andere nicht mehr rentiert. Dann musste ich mir
einen neuen Beruf suchen, was sehr schade ware. A



Pneumologie

Prof. Dr. med. J6rg Leuppi

Chefarzt Medizinische Universitatsklinik
Kantonsspital Baselland

Liestal

Asthmadiagnosen
immer wieder hinterfragen

Welche neuen Erkenntnisse des letzten Jahres in
Ihrem Fachgebiet fanden Sie besonders spannend?
Dazu fallen mir insbesondere die drei folgenden Studien ein:
Die erste untersuchte die Gesundheitsfolgen von E-Zigaret-
ten — etwas, was bis anhin nicht klar war. McConnell et al.
haben besonders «empfinglichen» Personen, sprich Schiiler
in Stidkalifornien, untersucht. Mittels Fragebogen wurden
Schiiler, die in den letzten 30 Tagen E-Zigaretten verwendet
beziehungsweise nicht verwendet hatten, verglichen. Bron-
chitische Symptome waren bei den Anwendern deutlich hau-
figer (1).

In der zweiten Studie geht es um das COPD-Risiko von Rau-
chern. Basierend auf der Copenhagen General Population
Study untersuchten Cola et al. iiber 95 000 Personen im Alter
zwischen 20 und 100 Jahren. 34 Prozent dieser Personen hat-
ten aufgrund eines Alters von > 40 Jahren und einem Niko-
tinkonsum von >10 Packungsjahren und/oder Asthmaana-
mnese ein erhohtes Risiko fiir eine COPD-Entwicklung. Die
Studie zeigte, dass 11 Prozent der Teilnehmer mit hohem
Risiko die Kriterien fiir eine COPD erfiillten. Davon waren
78 Prozent undiagnostiziert und davon wiederum 71 Prozent
symptomatisch. Im Vergleich zu den Individuen ohne COPD
hatten Probanden mit undiagnostizierter symptomatischer
COPD haufiger Exazerbationen, Pneumonien oder verstar-
ben an respiratorischen Erkrankungen (2).

Die dritte Studie kommt zu dem Schluss, dass eine einmal
gestellte Asthmadiagnose immer wieder hinterfragt werden
sollte. So untersuchten Aaron et al. iiber 700 Patienten mit
verschiedenen Tests. Bei einem Drittel der Patienten konnten
sie ein Asthma ausschliessen, und bei 2 Prozent fanden sie eine
andere schwerwiegende kardiorespiratorische Erkrankung,
die zuvor als Asthma fehldiagnostiziert worden war. Nach
einem Jahr liess sich weiterhin bei einem Drittel der Patienten
kein Asthma nachweisen. Somit sollte eine Asthmadiagnose
bei Erwachsenen, vor allem bei leichtgradigem Asthma,
immer wieder hinterfragt werden. Es besteht sonst die Gefahr
einer Uberbehandlung. Der Hausarzt sollte regelmissige
funktionelle Untersuchungen wie Spirometrie mit Broncho-
dilatationstest vornehmen beziehungsweise Patienten auch
dem Pneumologen fur einen Bronchoprovokationstest zu-
weisen.
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Welche Erkenntnisse konnten die Diagnose und/ oder
Therapie in der Hausarztpraxis kiinftig verandern?
Die Studie von Cola bestitigt, dass es sinnvoll ist, Raucher
iber 40 Jahre beziiglich COPD mittels Spirometrie zu unter-
suchen. Die Studie von Aaron zeigt auch, dass man eine ein-
mal gestellte Diagnose wie zum Beispiel Asthma regelmassig
uberpriifen sollte.

Wurden 2017 in Ilhrem Fachbereich Medikamente
zugelassen, die die Therapie erheblich verbessern?
Die IL-5-Antikorper, wie der in der Schweiz bereits zugelas-
sene Antikorper Mepolizumab (Nucala® Anm. d. Red.) oder
auch der jetzt gerade frisch in der Schweiz zugelassene Anti-
korper Reslizumab (Cingaero®, Anm. d. Red.) beziehungs-
weise der wahrscheinlich bald auch in der Schweiz zugelas-
sene IL-5-Rezeptor-Antikorper Beralizumab, ermoglichen
eine Therapie beim schweren, eosinophilen Asthma. Hier
kann oft die Dauersteroidtherapie reduziert oder gar ge-
stoppt werden.

Auf welche Studienresultate sind Sie fiir 2018
besonders gespannt?

Tezepelumab, ein humanisierter, monoklonaler Anti-TSLP
(thymic stromal lymphopoietin)-Antikorper zeigt einen ein-
driicklichen Effekt bei gewissen schweren Asthmatikern, un-
abhingig von ihrem Phinotyp (allergisch/nicht allergisch be-
ziehungsweise eosinophiles/nicht eosinophiles Asthma). Erste
Phase-III-Resultate erwartet man im kommenden Jahr (4).

Und was «fiirchten» Sie am meisten?

Ein Raucherscreening sollte in fachirztlichen Handen erfol-
gen mit vorgangig und anschliessend durchgefiihrten Bera-
tungsgesprachen. Dieses Screening muss sehr gut begleitet
sein. Es besteht die Gefahr, dass dies sonst «unkontrolliert»
abliuft (Geldmache ...).

Was ist lhre wichtigste Botschaft fiir die Kollegin-
nen und Kollegen in der Hausarztpraxis 2018?

Das sind wohl die beiden Punkte, die ich in der Antwort auf
Frage zwei genannt habe. A

Referenzen:

1. McConnellRet al.: Electronic cigarette use and respiratory symptomsin
adolescents. Am ] Resp Crit Care Med 2017; 195: 1043-1049.

2. ColaYetal.: Prognosis of asymptomatic and symptomatic, undiagnosed
COPD in the general population in Denmark: a prospective cohort study.
Lancet Respir Med 2017; 5: 426-434.

3. Aaron SD et al.: Reevaluation of diagnosis in adults with physician-dia-
gnosed asthma. JAMA 2017; 317: 269-279.

4. Bel EH: Moving upstream - Anti-TSLPin persistent uncontrolled asthma.
N Engl) Med 2017; 377: 989-991.
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Geriatrie

Dr. phil. Michael M. Ehrensperger

Memory Clinic, Universitare Altersmedizin,
Felix Platter-Spital

Basel

Den Hausarzten kommt eine wichtige
Rolle bei der Unterstiitzung eines
gesunden Lebensstils zu

Welche neuen Erkenntnisse des letzten Jahres in
Ihrem Fachgebiet fanden Sie besonders spannend?
Basierend auf mehreren Studien, welche sinkende Pravalenz-
raten beztiglich Demenzerkrankungen im Verlauf der letzten
Dekaden aufzeigten, prisentierte «The Lancet International
Commission on Dementia Prevention, Intervention and
Care» einen Report, der zeigte, dass etwa ein Drittel der welt-
weit auftretenden Demenzfille vermieden werden konnte,
wenn — uber die ganze Lebensspanne hinweg — sogenannte
Lifestyle-Faktoren positiv beeinflusst wiirden (1).

In jungen Jahren spielt eine gute Ausbildung eine Rolle, im
mittleren Lebensalter sind die Faktoren Bluthochdruck,
Ubergewicht und Schwerhérigkeit relevant, und im héheren
Lebensalter spielen Aspekte wie Depression, Diabetes, kor-
perliche Inaktivitdt, Rauchen sowie eine geringe Anzahl von
Sozialkontakten eine kritische Rolle. Weiter bedeutsam sind
Erndhrungsfragen und geistige Aktivitat.
Forschungsergebnisse im Bereich der Pravention gewinnen
angesichts der grossen Zahl an Therapiestudien, welche
keine bedeutsamen Effekte der eingesetzten Substanzen
nachweisen konnten, zunehmend an Bedeutung. Dies zeigte
sich auch bei der letztjahrigen Alzheimers Association Inter-
national Conference (AAIC) in London, wo in mehreren
Symposien Ergebnisse zu Studien mit praventiven Ansitzen
diskutiert wurden.

In der Schweiz konnte im vergangenen Jahr mit BrainCoach
(www.braincoach-programm.ch) ein Programm entwickelt
werden, welches auf den Bereich der kognitiven Aktivitat
fokussiert. Das von der Memory Clinic Basel mit Unterstiit-
zung der Firma Vifor entwickelte BrainCoach-Programm
unterstitzt dltere, wenig aktive oder beispielsweise infolge der
Pensionierung «kognitiv gelangweilte» Personen dabei, ihre
mentale Beweglichkeit zu erhohen. Die Ausiibung von geistig
stimulierenden Tatigkeiten erhoht die eigene «kognitive
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Reserve», was im Falle einer neurodegenerativen Erkrankung
moglicherweise schiitzend wirkt: Menschen mit einer hohen
kognitiven Reserve konnen die negativen Auswirkungen
neuropathologischer Prozesse linger und besser kompensie-
ren. Durch die Forderung der Motivation, sich kognitiv zu be-
tatigen, dient das BrainCoach-Programm demnach als mog-
liche praventive Massnahme gegen Hirnleistungsstorungen.

Welche Erkenntnisse konnten die Diagnose und/ oder
Therapie in der Hausarztpraxis kiinftig verandern?
Das BrainCoach-Programm kann, in der Hausarztpraxis an-
gewendet, einen Beitrag im Bereich der Privention leisten.
Mit seiner Hilfe kann die kognitive Inaktivitat, einer der we-
sentlichen Risikofaktoren, welcher zur Entwicklung einer
Demenz beitragen kann, erfolgreich modifiziert werden. Den
Hausirzten kommt damit eine wichtige Rolle bei der Unter-
stiitzung eines gesunden Lebensstils zu, welcher das Risiko,
an einer Demenz zu erkranken, positiv beeinflussen kann.

Wourden 2017 in lhrem Fachgebiet neue Medi-
kamente zugelassen, die die Therapie erheblich
verbessern kdnnten?

Im vergangenen Jahr konnten auf dem Gebiet der Behand-
lung demenzieller Erkrankungen keine neu entwickelten
Medikamente eingefithrt werden. Sollten die derzeit laufen-
den Therapiestudien positive Resultate ergeben, werden bis
zur Markteinfihrung eines neuen Medikamentes noch einige
Jahre vergehen.

Auf welche Studienresultate sind Sie fiir 2018
besonders gespannt?

Derzeit rechne ich fiir das Jahr 2018 nicht mit besonders be-
deutsamen Daten. Selbstverstandlich lasse ich mich jedoch
gern positiv iberraschen.

Und was «fiirchten» Sie am meisten?

Dass auch in den nichsten Jahren die geplanten sowie die ge-
genwirtig laufenden Studien keine bedeutsamen Therapie-
effekte der untersuchten Substanzen zeigen konnten.

Die derzeitigen Bestrebungen, bereits bei kognitiv gesunden
Personen mit erhohtem Demenzrisiko neue Wirkstoffe zu
priifen, gehen auf die Erkenntnisse vieler nicht erfolgreicher
Studien zuriick, dass man bisher vermutlich zu spat im Ver-
lauf der Erkrankung in die pathologischen Prozesse einge-
griffen hat.

Allerdings ergeben sich ethisch ganz neue Herausforderun-
gen, wenn Gesunden nach einer genetischen Analyse eroffnet
werden muss, dass sie ein erhohtes Risiko haben, ohne dass
eine geeignete Therapie angeboten werden kann. Eine Be-
fiirchtung im Zusammenhang mit solchen bei kognitiv ge-
sunden Menschen durchgefiihrten Studien ist, dass auch die
frither im Krankheitsverlauf angesetzte Intervention nicht zu
einer bedeutsamen Beeinflussung des Krankheitsverlaufes
beitragt, weil zusatzliche, noch nicht identifizierte Faktoren
eine gewichtige Rolle spielen konnten, die durch die
gepriiften Wirkstoffe nicht berticksichtigt werden.
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Was ist Ihre wichtigste Botschaft fiir die Kollegin-
nen und Kollegen in der Hausarztpraxis 2018?
Weiterhin sind die frithe Erkennung kognitiver Storungen
sowie eine aktive Strategie bei der Vermeidung kognitiver In-
aktivitdt sinnvoll, damit die verfiigbaren nicht medikamen-
tosen Behandlungs- und Unterstiitzungsmassnahmen friih-

Padiatrie

Prof. Dr. med. Ulrich Heininger

Leitender Arzt Infektiologie und Vakzinologie

Stv. Chefarzt am Universitats-Kinderspital

beider Basel (UKBB), Mitglied der Eidgenodssischen
Impfkommission (EKIF)

Kontrollieren Sie regelmassig
den Impfstatus lhrer Patienten

Welche neuen Erkenntnisse des letzten Jahres in
Ihrem Fachgebiet fanden Sie besonders spannend?
Die Erkenntnis, dass wir unsere finanziellen Ressourcen im
Gesundheitswesen umsichtiger einsetzen miissen. Das gilt
zum Beispiel fiir den Antibiotikagebrauch (Stichwort «anti-
biotic stewardship» — wir nennen das in der Schweiz schon
seit Jahrzehnten «rationalen Antibiotikagebrauch», was ja
auch ganz gut klingt und die Sache mindestens genauso gut
beschreibt wie der angelsichsische Terminus) wie auch fir
die Diagnostik, gerade bei Infektionskrankheiten. Nur wenn
das Ergebnis des Tests mein Handeln lenken wird, ist es ein
sinnvoll eingesetzter Test. Ich bin fast geneigt, dies «diagnos-
tic stewardship» zu nennen ...

Zudem haben mich die Studienergebnisse aus dem Vereinig-
ten Konigreich gefreut. Dort wurde gezeigt, dass mit einem
nationalen Meningokokken-Gruppe-B-Impfprogramm die-
ser hdufige Erreger invasiver bakterieller Infektionen zurtick-
gedrangt werden kann.

Pertussis-Forschungsprojekt PERISCOPE

www.rosenfluh.ch/qr/periscope

Informationsstelle fiir Impffragen

www.rosenfluh.ch/qr/infovac
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zeitig aufgegleist werden konnen und somit die Lebensquali-
tat der Betroffenen und deren Angehoriger bestmoglich er-
halten werden kann. A
Referenzen:

1. Livingston G et al.: Dementia prevention, intervention and care. Lancet
2017 Jul19; pii: S0140-6736(17)31363-6.

Welche Erkenntnisse konnten die Diagnose und/ oder
Therapie in der Hausarztpraxis kiinftig verandern?
Bei uns in der Schweiz derzeit wohl eher nicht ein Meningo-
kokken-Gruppe-B-Impfprogramm. Unsere Fallzahlen bewe-
gen sich seit vielen Jahren auf zum Gliick niedrigem, sogar
riicklaufigem Niveau. Die genauen Griinde dafiir sind nicht
bekannt.

Wohl aber das zunehmende Wissen um rationale Diagnose-
und Therapieempfehlungen, deren konsequente Beach-
tung enorme Ressourcen in der Hausarztpraxis einsparen
kann.

Wurden 2017 in lhrem Fachgebiet neue Medi-
kamente zugelassen, die die Therapie erheblich
verbessern kdnnten?

Nein, leider nicht. Nach wie vor ist es sehr bedauerlich, dass
viele innovative Therapieansitze in der Padiatrie relativ spat,
wenn tiberhaupt, ankommen. Das zwingt unser Fachgebiet
hiufig zum Off-label-Gebrauch.

Auf welche Studienresultate sind Sie fiir 2018
besonders gespannt?

Ganz subjektiv: Auf alle Ergebnisse, die sich aus unserem
europaischen, mit 6ffentlichen Mitteln geforderten Pertussis-
Forschungsprojekt PERISCOPE ergeben werden - auf
der Suche nach Biomarkern fiir den Schutz vor Pertussis
(www.periscope-project.eu), um den gefihrdetsten Personen,
namlich Sduglingen, zukiinftig hoffentlich besser wirksame
Impfstoffe anbieten zu konnen.

Und was «fiirchten» Sie am meisten?

Anhaltende Liefer- und Versorgungsengpisse bei Impfstof-
fen, Antibiotika und anderen Medikamenten. Dies untermi-
niert das Vertrauen der Bevolkerung in unsere Medizin und
schadet nicht zuletzt auch dem Impfgedanken.

Was ist lhre wichtigste Botschaft fiir die Kollegin-
nen und Kollegen in der Hausarztpraxis 2018?
Nehmen Sie Thre Verantwortung wahr, und kontrollieren Sie
regelmassig den Impfstatus Threr Patientinnen und Patienten!
Diese haben mehr Impfliicken, als Sie meinen. Und wenn Sie
Hilfe brauchen: Die Experten von INFOVAC helfen Thnen
gerne. A
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Geriatrie Wir werden also schon sehr frith kognitive Storungen besser

) diagnostizieren, aber leider keine neuen Therapien anbieten
Prof. Dr. phil. Andreas U. Monsch

Leiter Memory Clinic
Universitére Altersmedizin
Felix-Platter-Spital

Basel

konnen.

Wurden 2017 in lhrem Fachgebiet neue Medi-
kamente zugelassen, die die Therapie erheblich
verbessern kénnten?

Nein, das ist, wie gesagt, leider nicht der Fall.

Hirnleistungsstorungen friih erkennen,
um Patienten und Familien optimal zu
betreuen

Auf welche Studienresultate sind Sie fiir 2018
besonders gespannt?

Am meisten gespannt bin ich auf Studienresultate, die erst im
April 2019 kommen werden, namlich jene der TOMMOR-

Welche neuen Erkenntnisse des letzten Jahres in
Ihrem Fachgebiet fanden Sie besonders spannend?
Das letzte Jahr brachte leider enttiuschende neue Erkennt-
nisse im Bereich Demenz. Das begann kurz vor dem Jahres-
wechsel im Dezember 2016 mit den negativen Resultaten der
Phase-III-Studie mit Solanezumab. Eine weitere grosse Ent-
tauschung in Bezug auf eine gegen die Beta-Amyloid-Plaques
gerichtete Intervention waren dann im September die Resul-
tate der MINDSET-Studie von Axovant mit der Substanz In-
tepirdin. Eine andere enttiuschende Erkenntnis ist, dass die
Biomarkerentwicklung nur sehr langsam vorangeht und zum
Beispiel auch die Volumetrie anhand der MRI-Aufnahmen
immer noch nicht sehr befriedigend ist.

Es gibt zurzeit zwei hauptsichliche Tendenzen in der For-
schung. Die eine zielt auf die Beeinflussung von Risiko- und
Lifestylefaktoren bei Menschen im mittleren Alter, um so
moglicherweise die Demenz im fortgeschrittenen Alter zu
verzogern oder zu verhindern. Die zweite Tendenz infolge der
bereits genannten negativen Studienresultate ist, dass man
nun vielleicht von der Fokussierung auf das Beta-Amyloid
beztglich der Therapie wegkommt und neu in Richtung
Anti-Tau-Fibrillen-Medikation geht.

Was bedeutet das fiir die Diagnose und/oder The-
rapie in der Hausarztpraxis?

Die Enttiuschung beziiglich der Therapien hat vielleicht
auch dazu beigetragen, dass man versucht, das Vorhandene
zu optimieren. Dazu gehoren unter anderem der neue Ansatz
hin zum Case-Finding und weg vom breiten Screening auf
Demenz sowie die bezuglich Zeitaufwand und Sensitivitat
optimierten Tools, wie beispielsweise der BrainCheck (1).
Das ist sicher ein Schritt in die richtige Richtung.

Sinnvoll ist auch, einem Nichtspezialisten ein besseres Instru-
ment als den Mini-Mental-Status (MMS) zu empfehlen, weil
seine Sensitivitdt zur Fritherkennung kognitiver Storungen
sehr schlecht ist. Viel besser ist hier der MoCA (2), zu dem
wir in 2017 Normdaten erhoben haben.

ROW-Studie mit Pioglitazon. An dieser Studie sind wir hier
an der Memory Clinic mit vielen Patienten beteiligt und sind
sicher das grosste Studienzentrum auf dem europiischen
Festland. Die Studie ist deswegen so spannend, weil sie auf
Gesunde fokussiert und der klinische Endpunkt das Auftre-
ten von leichten kognitiven Storungen aufgrund einer Alzhei-
mer-Krankheit (mild cognitive impairment due to Alzheimer’s
disease) darstellt. Hier zeigt sich eine weitere Entwicklung in
Forschung und Therapie: Man versucht nicht mehr, Patien-
ten zu therapieren, die bereits durch massive Gedachtnissto-
rungen im Alltag beeintrachtigt sind, sondern interveniert be-
reits in Vorstadien, also im MCI-Stadium oder bei Gesunden.

Und was «fiirchten» Sie am meisten?

Die letzte Neuzulassung fuir ein Medikament gegen Demenz
liegt 15 Jahre zurtick. Das war 2003 das Memantin. Seitdem
gab es nur Enttiuschungen. Das hat natiirlich eine gewisse
Frustration zur Folge. Meine Beftrchtung ist, dass nun nicht
— wie zu erhoffen wire — wesentlich mehr investiert wird, um
bei diesem Problem endlich einmal voranzukommen, son-
dern dass man sich im Gegenteil frustriert von diesem For-
schungsgebiet abwendet. Es war schon in den letzten Jahren
zu beobachten, dass sich einige Firmen mehr oder weniger
aus der Alzheimerforschung zurtickgezogen haben, weil
ihnen die Wahrscheinlichkeit auf einen Erfolg in absehbarer
Zukunft zu gering ist.

Was ist Ihre wichtigste Botschaft fiir die Kollegin-
nen und Kollegen in der Hausarztpraxis 2018?

Es ist ganz wichtig, die Hirnleistungsstorung im Alter
frithzeitig zu erkennen und dann alles zu unternehmen,
was heute moglich ist, um die Patienten und ihre Familien
optimal zu betreuen. Mit Medikamenten ist das nur be-
schrinkt moglich, das wissen wir, aber es gibt noch eine
Vielzahl anderer, nicht medikamentoser moglicher Inter-
ventionen, wie betreuende Beratung, Gedachtnistraining und
so weiter. Dieses Angebot besteht, und das sollte man unbe-
dingt auch nutzen. A

1. s. auch: Neues Programm zum Schutz vor Demenz. Risikodiagnose mit BrainCheck, Pravention mit BrainCoach. Ars Medici 2017; 107: 732-734.
2. MoCA: Montreal Cognitive Assessment; entwickelt fiir das Screening von leichten neurokognitiven Stérungen; in vielen verschiedenen Spra-

chen verfligbar unter: www.mocatest.org
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PERSPEKTIVEN
HAUSARZTMEDIZIN

Dr. med. Hansjorg Lang
Allgemeine Innere Medizin FMH
Praxis «Arzte am Rhein»
Eschenz/TG

Flaichendeckendes Hausarztprinzip
zur Vermeidung von Doppelspurigkeiten

Was hat Sie als Hausarzt 2017 am meisten gefreut?
Die bundesratliche Beachtung und finanzielle Besserstellung der
Hausarzte.

Was hat Sie am meisten gedrgert?
Die Rlckfragen der Krankenkassen wegen Betragen von 30 bis 40 Fran-
ken, deren Beantwortung 40 bis 50 Franken kostet.

Welche Erkrankungen haben nach lhrem Eindruck im letzten Jahr
eher zugenommen?
Trotz Vorsorgeuntersuchungen gibt es wieder mehr Herzinfarkte.

Welche Erkrankungen sehen Sie in der Praxis - im Gegensatz zu
friiher - kaum noch?
Den klassischen Tripper oder die Syphilis.

Was erhoffen Sie sich von 2018, medizinisch wie gesundheits-
politisch?

Medizinisch: den Riickgang der Selbsteinweisung ins Spital wegen Ba-
gatellen. Gesundheitspolitisch: das flichendeckende Hausarztprinzip,
womit sich sehr viele Doppelspurigkeiten und Selbstbedienungen ver-
meiden liessen.

Und was «fiirchten» Sie am meisten?
Das Globalbudget, womit die unvermeidbare Zunahme der Gesund-
heitskosten auf uns Arzte abgewilzt wiirde.

Gastroenterologie

Prof. Dr. med. Frank Seibold
Crohn-Colitis-Zentrum Lindenhofspital
Bern

Nicht invasive Therapie
auf dem Vormarsch

gika deutlich verbessert. Zu nennen ist hier die neue Zulas-
sung von Ustekinumab (Stelara®) bei Morbus Crohn.

Auf welche Studienresultate sind Sie fiir 2018
besonders gespannt?

International sind etliche Studienresultate zu Praparaten bei
Morbus Crohn und Colitis ulcerosa zu erwarten. Zum Bei-
spiel die FITZROY-Studien zum Januskinasehemmer Filgoti-
nib. Da sind schon Teile davon publiziert, weitere werden fol-
gen. An weiteren Teilstudien bin ich selbst beteiligt. Es gibt
auch interessante Phase-III-Studien mit Etrolizumab, einem
dual wirkenden Anti-Integrin-Antikorper, der derzeit bei

Welche neuen Erkenntnisse des letzten Jahres in
Ihrem Fachgebiet fanden Sie besonders spannend?
Zum Beispiel gibt es jetzt die Moglichkeit einer endoskopi-
schen Vollwandresektion mittels FTRD-Technik (full thick-
ness resection device, Anm. d. Red.). Das bedeutet, dass kleine
gutartige Darmtumoren endoskopisch reseziert werden kon-
nen. Das dabei entstehende Loch in der Darmwand wird wih-
rend des Eingriffs wieder endoskopisch verschlossen.

Was bedeutet das fiir die Diagnose und/oder The-
rapie in der Hausarztpraxis?

Patienten mit grossen Polypen oder kleinen gutartigen Darm-
tumoren missen sich nicht mehr einer Operation unterzie-
hen, weil dies endoskopisch durchgefiihrt werden kann. Der
Vorteil besteht darin, dass keine Operationsnarbe entsteht
und sich der Spitalaufenthalt von mehreren Tagen auf viel-
leicht eine Ubernachtung verkiirzt.

Wurden 2017 in lhrem Fachbereich Medikamente
zugelassen, die die Therapie erheblich verbessern?
Die medikamentose Ebene in der Therapie der chronisch ent-
ziindlichen Darmerkrankungen hat sich dank neuer Biolo-
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Patienten mit mittelschweren bis schweren Symptomen eines
Morbus Crohn und einer Colitis ulcerosa untersucht wird.
Auf diese Resultate bin ich sehr gespannt.

Und was «fiirchten» Sie am meisten?

Dass Arzte, wie im Ausland teilweise schon Realitit, zu giins-
tigen Therapien gezwungen werden. Das heisst, dass der Zu-
gang zu teuren Medikamenten wie beispielsweise Biologika
aus versicherungstechnischen Griinden erschwert wiirde.
Das hiesse fiir die Patienten, dass sie von den neuen medizi-
nischen Errungenschaften, deren Entwicklung zweifellos viel
Geld kostet, gar nicht profitieren konnten. Das wire eine Art
Fortschrittsbremse.

Was ist Ihre wichtigste Botschaft fiir die Kollegin-
nen und Kollegen in der Hausarztpraxis 2018?

Nicht nur im Bereich der chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen gibt es laufend Fortschritte und neue und effi-
zientere Therapien. Bei der Hepatitis C sind wir heute sogar
in der Lage, die meisten Falle zu heilen. Das stimmt zuver-
sichtlich. A
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PERSPEKTIVEN
HAUSARZTMEDIZIN

Dr. med. Ulrich Castelberg
Allgemeine Innere Medizin FMH

Ungleichgewicht zwischen Eigeninteressen
und Bediirfnissen der Patienten

Was hat Sie als Hausarzt 2017 am meisten gefreut?
Die Treue und das Vertrauen meiner Patienten.

Was hat Sie am meisten gedrgert?
Die peinlich sture und immer nur fordernde Haltung zum Tarifvor-
schlag der Haus- und Kinderarzte.

Welche Erkrankungen haben nach lhrem Eindruck im letzten Jahr
eher zugenommen?

Immer haufiger gibt es Patienten, die aufgrund von medienvermittel-
tem Pseudowissen unnétige Untersuchungen verlangen. Das ist auch
eine Krankheit ...

Welche Erkrankungen sehen Sie in der Praxis - im Gegensatz zu
friiher - kaum noch?

Klar die TBC, dabei gewinnt sie im Rahmen der Migration laufend
an Bedeutung. Fliichtlinge aus Irak oder Afghanistan haben auf der
10-Punkte-Risikoskala fiir TBC des BAG 10 Punkte!

Was erhoffen Sie sich von 2018, medizinisch wie gesundheits-
politisch?

Dass die Anspriiche der Kameraden in der Praxis sich vom elitaren
Heiler wieder vermehrt in Richtung Dienstleistung verschieben.

Und was fiirchten Sie am meisten?

Eine weitere Zunahme des Ungleichgewichts zwischen Eigeninteres-
sen des Heilers und den Bediirfnissen des Patienten. Eine solche Be-
triebsphilosophie fiihrt tiber kurz oder lang zur Verstaatlichung. Aber
vielleicht ist das der jungen Generation egal.

Ophthalmologie

Dr. med. Frank Sachers
Augenzentrum Bahnhof Basel

Es droht eine massive Verschlechterung

der Versorgungsqualitat

Wurden 2017 in Ilhrem Fachbereich Medikamente
zugelassen, die die Therapie erheblich verbessern?
Nein, im Gebiet der Augenheilkunde wurde im Jahr 2017
kein neues Medikament zugelassen. Im Gegenteil: Enttauscht
hat ein Antikorper (Lampalizumab), der zur Behandlung
einer Spatform der trockenen altersabhingigen Makuladege-
neration auf den Markt kommen sollte. Hier wurde in einer
Phase-ITI-Studie der Endpunkt nicht erreicht und somit die
Studie abgebrochen. Die weitere Zukunft der Behandlung
der trockenen, altersabhingigen Makuladegeneration ist
also wieder etwas unsicherer geworden.

Welche neuen Erkenntnisse des letzten Jahres in
Ihrem Fachgebiet fanden Sie besonders spannend?
Im letzten Jahr hat sich der Siegeszug der optischen Koha-
renztomografie (OCT) in der Diagnostik von Netzhaut-
erkrankungen weiter fortgesetzt, die OCT ist aus der tig-
lichen Praxis des Augenarztes nicht mehr wegzudenken. Sie
hat die Diagnostik wichtiger Netzhauterkrankungen deutlich
verbessert und patientenfreundlicher gestaltet. Ebenfalls
spannend, aber weniger erfreulich war die Erkenntnis, die die
operativ tatigen Augenirzte im Jahr 2017 gewinnen mussten
- ndmlich eine ausserordentliche Geringschitzung ihrer Ar-
beit durch den Bundesrat. So ist in den beiden Haupteingrif-
fen der Ophthalmologie eine Tarifsenkung auf deutsches
Niveau durchgefihrt worden, dies allerdings bei Schweizer
Lohnen und Infrastrukturkosten.

Welche davon kénnten Diagnose und/oder Thera-
pie in der Praxis kiinftig verindern?

Vor allem der letzte Punkt wird die Diagnose und Therapie in
der augenirztlichen Praxis massiv verschlechtern, eine ope-
rative Ausbildung ist zu diesen Tarifen nicht mehr moglich,
ein deutlicher Qualitdtsverlust ist mittelfristig zu erwarten
und damit letztlich eine schlechtere Patientenversorgung.

Auf welche Studienresultate sind Sie fiir 2018
besonders gespannt?

Am spannendsten wird sein zu sehen, wie schnell sich die ver-
anderte Tarifstruktur auf die Patientenversorgung auswirkt.
Erste Spitiler bzw. Spitalgruppen haben bereits die ambu-
lante Ophthalmochirurgie eingestellt. Fachlich bin ich ge-
spannt auf die langfristigen Resultate der minimalinvasiven
Glaukomchirurgie.

Und was «fiirchten» Sie am meisten?

Ich personlich fiirchte am meisten, dass die operative Versor-
gung der Patienten in der Schweiz nicht mehr auf gewohntem
Niveau durchgefiihrt werden kann. Es droht eine massive
Verschlechterung der Versorgungsqualitit.

Was ist Ihre wichtigste Botschaft fiir die Kollegin-
nen und Kollegen in der Hausarztpraxis 2018?

Die Qualitdt der arztlichen Versorgung und die Patienten-
sicherheit sind in der Schweiz gefihrdet, momentan werden
die Weichen in die falsche Richtung gestellt. Arztliche Solida-
ritat und ein selbstbewusster gemeinsamer Auftritt sind mehr
denn je gefragt. A
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Urologie

Prof. Dr. med. Martin Spahn

Zentrum fiir Urologie, Prostatakarzinomzentrum
Hirslanden

Zirich

Neue Technologien verbessern die
Friiherkennung des Prostatakarzinoms

Welche neuen Erkenntnisse des letzten Jahres in
Ihrem Fachgebiet fanden Sie besonders spannend?
Auf ein ereignisreiches Jahr blickt die Urologie vor allem in
Bezug auf die Friherkennung des Prostatakarzinoms und die
medikamentdse Behandlung des metastasierten Prostatakar-
zinoms zuriick. Und die Weiterentwicklung der multipara-
metrischen Magnetresonanztomografie (mpMRT) in der
Diagnostik des Prostatakarzinoms schreibt derzeit Medizin-
geschichte.

Welche davon kénnten Diagnose und/oder Thera-
pie in der Praxis kiinftig verindern?

In den letzten Jahren wurde die Diskussion iiber den Stellen-
wert des PSA in der Fritherkennung des Prostatakarzinoms
teilweise sehr emotional gefithrt. Wihrend die U.S. Preven-
tive Service Task Force empfiehlt, auf eine PSA-Bestimmung
ganz zu verzichten, rit die Mehrzahl der Guidelines inter-
nationaler Fachgesellschaften weiterhin dazu, die PSA-Be-
stimmung als Fritherkennungsmassnahme einzusetzen. Die
Schweizer Gesellschaft fir Urologie zum Beispiel empfiehlt
die PSA-Bestimmung beim aufgeklarten Patienten im Alter
von 50 bis 70 Jahren, bei familidrer Prostatakrebsbelastung
(ab 45 Lebensjahren), bei Miktionbsbeschwerden, auffalli-
gem Tastbefund, Himospermie oder Knochenschmerzen im
Alter > 50 Jahre. Die Beurteilung des PSA-Wertes in der Friih-
erkennung ist aber nicht immer einfach. Der Umstand, dass
PSA nicht nur von erkranktem, sondern auch von unverin-
dertem Prostatagewebe gebildet wird, fithrt bei der PSA-Ser-
umwert-Bestimmung im Rahmen der Friherkennung des
Prostatakarzinoms zum Auftreten eines sogenannten Grau-
bereiches. Hierunter versteht man PSA-Werte zwischen 4 und
10 ng/ml. In diesen Fallen wurde in der Vergangenheit in der
Regel eine Prostatabiopsie empfohlen. Von zehn Minnern,
die sich wegen eines PSA-Werts >4 ng/ml einer Prostata-
biopsie unterziehen, findet man aber nur bei drei Mannern
Prostatakrebs. Das bedeutet, dass der PSA-Test zu unnotigen
Biopsien fiihrt. Diese Biopsien konnen zu Blutungen, Schmer-
zen und Infektionen fihren. In den vergangenen Jahren wur-
den vermehrt Anstrengungen unternommen, Techniken zu
entwickeln, um bei Minnern mit erhohtem PSA-Wert unno-
tige Biopsien zu vermeiden und gleichzeitig die diagnostische
Genauigkeit durchgefiihrter Biopsien zu erhohen. Dies ist
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nun mithilfe der mpMRI moglich. Tumorsuspekte Areale in
der Prostata konnen heutzutage mithilfe einer mpMRI
wesentlich besser identifiziert werden. Diese Informationen
ergianzen die Darstellung der ultraschallbasierten Bildge-
bung, indem bei der stereotaktischen MRT-TRUS-Fusions-
biopsie das MRT-Bild der Prostata — mit den markierten
tumorsuspekten Arealen — mit dem Livebild des transrekta-
len Ultraschalls vereinigt wird. Der entscheidende Vorteil ist,
dass auffillige Areale gezielt biopsiert und mit dem entspre-
chenden histopathologischen Ergebnis korreliert werden
konnen. Durch den Einsatz der mpMRT als Triage-Test vor
einer Biopsie bei erhohtem PSA-Wert konnen unnotige
TRUS-Biopsien vermieden werden, und gleichzeitig kann die
diagnostische Genauigkeit bei denjenigen Patienten, bei
denen eine Biopsie durchgefithrt wird, erhoht werden. In
einer prospektiven, multizentrischen, gepaarten Kohorten-
studie mit 740 Mannern mit erhohtem PSA-Wert konnte
gezeigt werden, dass durch den Einsatz einer mpMRT vor
primdrer Biopsie die Anzahl der Biopsien um 27 Prozent und
die Diagnose von insignifikanten Tumoren um 5 Prozent re-
duziert werden konnte. Durch das gezielte Biopsieren der im
MRT auffilligen Herde mithilfe einer stereotaktischen MRT-
TRUS-Fusionsbiopsie konnten 18 Prozent mehr Patienten
mit signifikanten Tumoren detektiert werden, die mit der
Standard-12-fach-Biopsie tibersehen worden wiren (1).

Die mpMRI ist demzufolge in zweierlei Hinsicht bei Patien-
ten mit erhohtem PSA-Wert hilfreich: Zum einen unterstiitzt
sie uns bei der Indikationsstellung fiir eine Prostatastanz-
biopsie und erspart tiberflissige Biopsien. Zum anderen ver-
bessert die stereotaktische MRT-TRUS-Fusionsbiopsie das
lokale Staging des Prostatakarzinoms und gibt uns genaue
Informationen tiber die Tumorlage, die -ausdehnung und die
-aggressivitit. Diese Informationen sind hilfreiche Parameter,
um insbesondere bei Frithstadien des Prostatakarzinoms
Ubertherapien zu vermeiden. Bei Patienten mit behandlungs-
bediirftigem Prostatakarzinom helfen diese Informationen,
eine individualisierte Therapieplanung, zum Beispiel bei der
Operationsplanung, vorzunehmen. Fiir den einzelnen Patien-
ten bedeutet dies, dass wir mit der Kenntnis aus der
stereotaktischen MRT-TRUS-Fusionsbiopsie in vielen Fillen
eine potenzerhaltende Operation durchfiithren konnen, die
aufgrund der hoheren Risikoklassifizierung in der Ver-
gangenheit nicht moglich war. Dadurch koénnen optimale
Operationsergebnisse mit kompletter Tumorentfernung,
negativen Schnittrandern, Kontinenzerhalt und Potenzerhalt
erreicht werden.

Wurden 2017 in lhrem Fachgebiet neue Medi-
kamente zugelassen, die die Therapie erheblich
verbessern kdnnten?

Ja, auch in der medikamentosen Behandlung des Prostata-
karzinoms gab es im vergangenen Jahr einen weiteren Durch-
bruch. Gleich zwei im Jahr 2017 veroffentlichte Studien
konnen die Erstlinientherapie des metastasierten Prostata-
karzinoms grundlegend verdndern. Sowohl die englische
STAMPEDE-Studie als auch die LATITUDE-Studie unter-
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suchten den Effekt der zusitzlichen Gabe von Abirateron
(CYP-17-Inhibitor und somit Hemmer der Testosteron-Bio-
synthese) zur hormonablativen Therapie (Androgendepriva-
tion, ADT) bei Patienten mit metastasiertem Prostatakarzi-
nom. Beide Studien zeigten einen deutlichen Uberlebensvor-
teil. In der STAMPEDE-Studie, in die auch Patienten mit
lokal fortgeschrittenem Prostatakarzinom eingeschlossen
worden waren, lag das 3-Jahres-Uberleben im Kombinati-
onsarm bei 83 Prozent im Vergleich zu 76 Prozent bei allei-
niger hormonablativer Therapie. In der LATITUDE-Studie,
in die nur Patienten mit metastasiertem Hochrisikoprostata-
karzinom eingeschlossen worden waren, verdoppelte die zu-
satzliche Gabe von Abirateron (Zytiga®, Anm. d. Red.) das
progressionsfreie Uberleben von 15 Monaten unter hormon-
ablativer Therapie allein auf 33 Monate. Der Nutzen, den
wir in diesen Studien mit einem frithen Einsatz von Abirate-
ron gesehen haben, ist vergleichbar mit dem Nutzen einer
Docetaxel-Chemotherapie, der in fritheren Studien beobach-
tet wurde. Aber Abirateron wird besser toleriert. Es ist zu er-
warten, dass die zusitzliche Gabe von Abirateron zur hor-
monablativen Therapie nach Zulassung durch die Behorden
in dieser Indikation zum neuen Therapiestandard fiir Patien-
ten mit neu diagnostiziertem metastasierten Hochrisiko-
prostatakarzinom wird. Beide Studien wurden parallel online
im «New England Journal of Medicine» veroffentlicht (2, 3).

Auf welche Studienresultate sind Sie fiir 2018
besonders gespannt?

Viele Patienten mit metastasiertem Prostatakarzinom fragen,
ob sie eine Behandlung der Prostata selbst erhalten sollen.
Derartige Behandlungen werden zunehmend in Form von
Bestrahlung oder radikaler Prostatektomie durchgefiihrt.
Dennoch besteht Unklarheit, ob eine derartige Behandlung
im metastasierten Tumorstadium einen Benefit fir den Pa-
tienten darstellt oder ob er nur einem zusatzlichen Risiko fiir
behandlungsbedingte Nebenwirkungen ausgesetzt wird, wel-
che die Lebensqualitit beeintrachtigen und unter Umstinden
zusdtzlich sinnvolle systemische Therapien verzogern. Die
STAMPEDE Studie — als weltweit grosste Prostatakarzinom-
studie — hat diese Behandlung im Vergleich zur Standardbe-
handlung (Hormonentzugsbehandlung +/- Chemotherapie)
untersucht (4). Die Rekrutierung der Studie war im Friithjahr
2013 abgeschlossen, und eine Interimsanalyse war bereits fiir
das Jahr 2015 geplant. Mittlerweile diirften weitere Ergeb-
nisse vorliegen, die in den niachsten Monaten veroffentlicht
werden sollten. Die Klarung dieser Frage wird die Behand-
lung von Prostatakarzinompatienten weiter verbessern, und
es ist zu hoffen, dass die lokale Therapie auch im metasta-
sierten Tumorstadium zu einer weiteren Lebensverlangerung
und zum Erhalt der Lebensqualitit fiihrt.

Und was fiirchten Sie am meisten, was steht zur
L6ésung an?

Am dringlichsten sollten die durch die neuen Bildgebungs-
verfahren wie die PSMA-PET-CT vermehrt diagnostizierten,
sogenannten «oligometastatischen Prostatakarzinome» wei-
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ter untersucht werden. Derzeit besteht ein Trend, bei Patien-
ten mit einer geringen Anzahl nachweisbarer Metastasen eine
«fokale» Therapie der Metastasen (metastasis targeted the-
rapy) durch Bestrahlung oder Operation vorzunehmen. In
dieser Patientengruppe bestehen viele offene Fragen, und es
ist derzeit unklar, ob eine derartige kostenintensive Behand-
lung effektiv ist und zu einer Verbesserung des Uberlebens
der Patienten fithrt oder ob diese Patienten unter Umstanden
durch eine verzogerte systemische Therapie untertherapiert
bleiben. Der Aufbau eines Registers «Oligometastasiertes
Prostatakarzinom» konnte dazu beitragen, die bestmogliche
Behandlung fur diese Patienten zu finden.

Was ist Ihre wichtigste Botschaft fiir die Kollegin-
nen und Kollegen in der Hausarztpraxis 2018?
Sowohl in der Fritherkennung als auch in der Behandlung des
metastasierten Prostatakarzinoms werden wir neue Wege
gehen. Die neuen Techniken in der Bildgebung spielen hier
eine grosse Rolle. Die mpMRT der Prostata in Kombination
mit der MRT-TRUS-Fusionsbiopsie wird einen entscheiden-
den Einfluss auf die Fritherkennung des Prostatakarzinoms
haben und helfen, iiberfliissige Biopsien zu verhindern, Uber-
behandlungen zu reduzieren und die operative Behandlung
des lokalisierten Prostatakarzinoms weiter zu optimieren.
Der Stellenwert der PSMA-PET-CT und der sogenannten
«metastasis targeted therapy» in der Behandlung von Patien-
ten mit sogenanntem oligometastasierten Prostatakarzinom
ist derzeit ein Hype, bedarf aber dringend einer kritischen
Uberpriifung und muss bis zum Vorliegen von Studienergeb-
nissen als experimentell angesehen werden. Demgegeniiber
werden die Studienergebnisse beim metastasierten Prostata-
karzinom dazu fithren, dass die Kombinationsbehandlung
aus Abirateron und klassischer Hormontherapie ein neuer
Standard wird, der gegen die frithzeitige Chemotherapie
abgewogen werden muss. A
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Endlich ein gutes Gesetz
zur Praimplantationsdiagnostik

Welche neuen Erkenntnisse des letzten Jahres in

Ihrem Fachgebiet fanden Sie besonders spannend?
Im Bereich der Reproduktionsmedizin haben wir seit dem
1. September endlich ein gutes Gesetz (siehe Kasten, Anmer-
kung d. Red). Bereits jetzt gibt es zumindest bei uns kaum
noch Zwillingsschwangerschaften, da wir nur noch einen
Embryo pro Therapie tibertragen. Auch andere Komplika-
tionen wie das ovarielle Uberstimulationssyndrom gibt es

kaum noch.

Neues Gesetz zur Priimplantationsdiagnostik
in Kraft

Fast genau 13 Jahre und zwei Volksabstimmungen, nachdem die Kom-
mission fir Wissenschaft, Bildung und Kultur des Nationalrates (WBK-
NR) eine Motion eingereicht hatte, um die Praimplantationsdiagnostik
(PID) in der Schweiz zuzulassen, traten mit dem 1. September 2017 das
revidierte Gesetz und die entsprechenden Verordnungen tatsachlich in
Kraft. Damit kann nun ein einziger normal entwickelter Embryo einge-
pflanzt werden, wahrend allfillige weitere Embryonen fiir weitere Be-
handlungen tiefgefroren werden kénnen. Dies lasst die Chancen fiir
eine erfolgreiche Schwangerschaft steigen und die psychischen Belas-
tungen sowie die Anzahl risikoreicher Mehrlingsschwangerschaften
drastisch sinken.

Auch die PID ist zugelassen, kann allerdings noch nicht in allen Kanto-
nen angeboten werden, weil es dazu eine kantonale Bewilligung und
eine Bewilligung des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG) braucht, die
zum Teil noch ausstehend sind. Durch die Zulassung der PID werden in
der Schweiz voraussichtlich weniger Schwangerschaftsabbriiche durch-
geflihrt werden, weil sogenannte «Schwangerschaften auf Probe» in
Zukunft unnétig sind: Paare mit einem schweren Erbleiden kdnnen neu
auch in der Schweiz die Embryonen genetisch untersuchen lassen. Auf
diese Weise wird sichergestellt, dass ein Embryo tibertragen wird, der
das Erbleiden nicht in seinen Genen tragt. A

Medienmitteilung der Schweizerischen Gesellschaft
flir Reproduktionsmedizin/ Mu
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Zur gynikologischen Endokrinologie mochte ich die Publi-
kation einer weiteren Analyse der Women’s Health Initiative
(WHI) erwihnen, die sich auf die langfristige Mortalitit
fokussiert. Unter postmenopausalen Frauen war weder die
Einnahme von konjugiertem Ostrogen plus Gestagen noch
die eines konjugierten Ostrogens alleine wihrend einer
Nachbeobachtungszeit von 18 Jahren mit einem erhohten
Sterberisiko assoziiert. Leider ist der Schaden, welcher seit
der Erstveroffentlichung 2002 durch die WHI-Gruppe ver-
ursacht wurde, irreparabel.

Welche Auswirkungen hat das in der Praxis?

In der Reproduktionsmedizin sind die neuen ovariellen Sti-
mulationsverfahren heute fast nebenwirkungsfrei. Kompli-
kationen sind heute auch viel seltener geworden. Wir sollten
uns darauf konzentrieren, dass nur noch ein Embryo pro
Therapie tibertragen wird. Hierzu ist allerdings bei einzelnen
Patientinnen noch einiges an Uberzeugungsarbeit zu leisten.

Wurden 2017 in lhrem Fachgebiet neue Medi-
kamente zugelassen, die die Therapie erheblich
verbessern kdnnten?

Ende 2017 werden neue Gonadotropinpraparate fiir die ova-
rielle Stimulationsbehandlung zugelassen. Hoffentlich be-
wirkt die jetzt wohl bald einsetzende Konkurrenz mittelfris-
tig eine Kostenreduktion bei den Medikamenten.

Auf welche Studienresultate sind Sie fiir 2018
besonders gespannt?

Im Bereich der Reproduktionsmedizin bin ich gespannt auf
die Resultate der FIVNAT-Zentren. Ob sich der Trend hin
zum Ubertragen von nur einem Embryo auch in den anderen
Zentren durchsetzt?

Ausserdem beschiftigt sich das Parlament in 2018 voraus-
sichtlich mit der Spende von Eizellen, welche im Gegensatz
zur Samenspende weiterhin verboten ist.

Und was «fiirchten» Sie am meisten?

Was die Reproduktionsmedizin angeht, sind unsere Parla-
mentarier es leider miide, immer noch iiber neue Verfahren in
der Reproduktionsmedizin zu debattieren. Diese Haltung ist
angesichts der deutlichen Befiirwortung der Reproduktions-
medizin beim Stimmvolk kaum nachvollziehbar.

Was ist Ihre wichtigste Botschaft fiir die Kollegin-
nen und Kollegen in der Hausarztpraxis 2018?

Sie sollen sich Gber das relativ kleine und sehr spezialisierte
Gebiet der gynikologischen Endokrinologie und Repro-
duktionsmedizin informieren. Es betrifft mehr Frauen, als sie
denken. A

Referenz:
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... und das war noch nicht alles. Lesen Sie weitere Statements von Schweizer Fachleuten zum Jahreswechsel in der nachsten Ausgabe

von ARS MEDICI.
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