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In jedem Jahr bricht aufs Neue der Juni an, er 
gleicht sich aber nicht jedes Mal. Der san!e 
oder bisweilen heisse Sommerau!akt erinnert 
uns daran, dass das Klima launisch ist, und regt 
uns zum Nachdenken oder zur Trägheit an.

O!mals sind wir vor der willkommenen 
Urlaubspause überaktiv: Prüfungen für die 
Studierenden, einige Zusatzsprechstunden für 
andere oder auch eine Sitzung oder Fortbildung 
vor der sommerlichen Lethargie.

Seit nunmehr 25 Jahren #nden die beiden 
Kongresse des KHM in dieser Zeit des Jahres 
statt und sind nach wie vor gut besucht. Nach 
der coronabedingten Zögerlichkeit erreicht die 
Zahl der Teilnehmenden an den Veranstaltun-
gen in Lausanne und Luzern erneut das Niveau 
der Zeit vor der Pandemie. Zu unserer grossen 
Zufriedenheit, denn durch den Erlös der beiden 
Kongresse lassen sich mithilfe unserer Preise, 
unseres Starthilfegelds, unseres Forschungs- 
und unseres Interprofessionalitätsfonds einige 
Projekte in der Hausarztmedizin #nanzieren.

Kommen Sie also am 15. Juni nach Lausanne 
und am 22. und 23. Juni nach Luzern und 
nehmen Sie am umfassenden und spannenden 
Programm zum $ema «suchen – #nden» teil! 
Bei dieser Gelegenheit können wir unser Wissen 
weitergeben, unsere Erfahrungen austauschen, 
unsere Kenntnisse au%rischen, neue Kontakte 
knüpfen und vor allem die freundscha!lichen 
Beziehungen erneuern, die uns in den letzten 
Jahren möglicherweise gefehlt haben.

Der Juni kann aber auch ein Monat des 
Gedenkens sein: an den «längsten Tag» am 
6. Juni, an dem die Landung in der Normandie 
stattfand, an das Fest der Unabhängigkeit des 
Kantons Jura am 23. Juni und vor allem an den 
berühmten Aufruf von General de Gaulle an die 
Résistance gegen die Besatzer am 18. Juni 1940.

Kalendarischer Zufall oder nicht: Der 18. Juni 
dieses Jahres kann und muss ein wichtiger Tag 
für die Geschichte und die Zukun! unseres 

Landes sein, da wir zur Abstimmung über das 
Klimagesetz aufgerufen werden.

Dieser indirekte Gegenvorschlag zur Gletscher-
Initiative wird von den Kammern und dem 
Bundesrat breit unterstützt und ist Gegenstand 
eines Referendums, weil 50 000 Personen noch 
immer glauben, dass sich das Klima nicht 
verändert oder dass die wiederholten Berichte 
und bestätigten Daten des IPCC nichts als «Fake 
News» sind. Der Klimawandel ist die grösste 
Gefahr für die Gesundheit des Menschen, wie 
die WHO am 30. Oktober 2021 bekrä!igte. 
Gehen wir also zur Abstimmung und leisten wir 
Überzeugungsarbeit! Seien wir engagiert und 
verantwortungsbewusst!

Das ausgewogene Gesetz ist ein Beispiel für 
einen typisch eidgenössischen Kompromiss: Es 
enthält keine Steuern und Verbote und will uns 
auf positive Weise dazu bewegen, im vernün!i-
gen Zeitrahmen aus fossilen Energieträgern – 
wichtigen Ursachen der Klimaerwärmung – 
auszusteigen.

Um die Erwärmung und all ihre Folgen für den 
Planeten, die Gesellscha! und die Gesundheit 
zu bremsen, braucht die Schweiz dieses Gesetz. 
Es geht um das Überleben unserer Kinder und 
ihrer Nachkommen. Dieses Gesetz ist eine 
vorbeugende Massnahme für die Gesundheit 
und eine therapeutische Massnahme für das 
Klima!

Die Delegiertenversammlung von mfe hat dies 
verstanden und bei ihrem jüngsten Tre%en 
beinahe einstimmig ein Ja zu dem Gesetz 
empfohlen. Folgen wir dem Beispiel und machen 
wir es bekannt! Das Klima ist nicht nur eine 
politische Frage, sondern auch eine gesundheitli-
che, und erfordert den Einsatz unserer Glaub-
würdigkeit als Ärztinnen und Ärzte.

Bilden wir uns, informieren wir uns und 
kommunizieren wir! Gemeinsam in Lausanne, 
gemeinsam in Luzern, gemeinsam für das 
Klima!

Korrespondenz
Dr. med. François Héritier
Präsident
c/o Kollegium für 
 Hausarztmedizin KHM
Rue de l’Hôpital 15
Postfach 1552
CH-1701 Freiburg
francois.heritier[at]
unisante.ch
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Der Aufruf vom 18. Juni

François Héritier
Präsident KHM

Editorial
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Der 7. Herbstkongress der SGAIM !ndet am 21. und 22. September 
2023 in Zürich statt. Das Programm unter dem Motto «Science and 
the Art of Medicine» legt mit über 30 Workshops einen Fokus auf 
angewandte Fähigkeiten, alltagsnahe Problemstellungen oder Tipps 
für die ambulante und stationäre Innere Medizin. Dabei bietet das 
Rahmenprogramm auch viel Raum für Vernetzung und gemein-
samen Austausch ‒ sei es beim Mentoring-Angebot oder beim 
 Kongresslauf.

Von der Reisemedizin zur Spirometrie, von der 
Sonographie zur Phytotherapie, vom aktuellen 
Impfplan zu den Empfehlungen von «smarter 
medicine» ‒ der Herbstkongress verspricht eine 
breite Fächerung an interessanten #emen, die 
den Teilnehmenden neue Erkenntnisse für 
ihren Praxis- oder Spitalalltag liefern. Neugie-
rig? Das provisorische Programm ist unter 
www.sgaim.ch/hk23 aufgeschaltet.

Zukun!sthemen & Kontroversen
Der 7. Herbstkongress vermittelt auch neueste 
Entwicklungen und Praktiken in der Allgemei-
nen Inneren Medizin und verwandten Diszipli-
nen. Neben «Big Data» und «künstlicher Intel-
ligenz» stehen auch die Freuden und Leiden 
des diagnostischen Prozesses auf dem Pro-
gramm. Zusätzlich werden in den «Pro/Con»-
Sessions unterschiedliche Meinungen zu Vita-
minen und Spurenelementen sowie der Ver-
schreibung von Statinen in der Primärprophy-
laxe von zwei Experten diskutiert – mit aktiver 
Beteiligung des Publikums. Viele weitere 

Workshops, Updates und ein Round Table mit 
dem Titel «Nationale Wahlen: Visionen oder 
nur Phrasen für eine sichere Gesundheitsver-
sorgung» erwarten Sie. 

Im Zeichen der Interprofessionalität
Das #ema Interprofessionalität im Gesund-
heitswesen hat in den letzten Jahren in der 
Schweiz stark an Bedeutung gewonnen und ist 
heute nicht mehr vom allgemeininternisti-
schen Behandlungsalltag wegzudenken. Auch 
am kommenden Herbstkongress der SGAIM 
werden medizinische Praxis-Fachpersonen mit 
eigenem Symposium am ersten Kongresstag 
vertreten sein, um den Austausch zu p$egen 
und gemeinsame Anliegen zu diskutieren.

Von und für den Nachwuchs
Genügend und gut ausgebildeter Nachwuchs 
ist zentral für eine starke Fachrichtung. Das 
#ema Nachwuchsförderung nimmt einen 
wichtigen Stellenwert am diesjährigen Herbst-
kongress ein. Mit dem Mentoring-Angebot 

SGAIM Herbstkongress

Angewandte Fähigkeiten im Fokus

Mit über 30 Workshops legt der 7. SGAIM Herbstkongress vom 21. und 22. September 2023 in 
 Zürich einen Fokus auf angewandte Fähigkeiten.

können sich angehende Fachärztinnen und 
-ärzte der Allgemeinen Inneren Medizin unter-
einander und mit allfälligen Mentorinnen und 
Mentoren austauschen. Daneben wird das he-
rausragende Engagement für exzellentes Tea-
ching, Coaching oder auch Mentoring an der 
Preisverleihung des SGAIM Teaching Awards 
honoriert. Medizinstudierende pro!tieren von 
einer kostenlosen Kongressteilnahme.

Austausch & Partizipation
Im Sinne eines Pilotversuchs !nden am ersten 
Kongresstag über Mittag erstmals zwei «Inter-
est Groups» statt, in denen interessierte Kon-
gressteilnehmende die Rolle des Ultraschalls in 
der Allgemeinen Inneren Medizin bzw. die 
Frage nach diagnostischer Exzellenz mit er-
örtern. Altbewährtes wie der SGAIM-Gesell-
scha%sabend und der traditionelle Kongress-
lauf – dieses Jahr beidseits der Limmat – dür-
fen natürlich auch nicht fehlen. Packen Sie also 
Ihre Laufschuhe ein und freuen Sie sich auf 
zwei spannende Fortbildungstage in urbaner 
und stimulierender Umgebung mit bester Ge-
sellscha% am schönen Zürichsee. 

Alle wichtigen Informationen !nden Sie 
fortlaufend aktualisiert auf der Kongressweb-
site unter dem Link www.sgaim.ch/hk23. 

Redaktionelle Verantwortung
Lea Muntwyler, SGAIM
Verantwortliche Kommunikation/Marketing
Schweizerische Gesellschaft  
für Allgemeine Innere Medizin (SGAIM)
Monbijoustrasse 43
Postfach
CH-3001 Bern
lea.muntwyler[at]sgaim.ch

Profitieren Sie vom attrak-
tiven Frühbucherpreis bis 
Mitte Juli 2023! 

Das Programm und den Link für die An-
meldung finden Sie unter www.sgaim.ch/
hk23 oder via QR-Code. Für die Teilnahme 
am ganzen SGAIM-
Herbstkongress werden 
16 Kernfortbildungscre-
dits AIM (8 Credits pro 
Tag) vergeben.
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«Impact of COVID-19 on the continuity of care» / « Health Needs of Homeless Individuals in Vaud»

Gewinner Forschungspreis und 
Early Career Prize KHM 2023
Auch im Jahr 2023 hat das Kollegium für Hausarztmedizin wieder einen Forschungspreis sowie einen 
Early Career Prize vergeben. Die eingereichten Forschungsarbeiten/-protokolle werden jeweils unab-
hängigen Jurorinnen und Juroren vorgelegt, die anhand von gemeinsam festgelegten Beurteilungskrite-
rien individuelle Rankings der Arbeiten erstellen. Basierend auf diesen Rankings erstellt die Geschä!s-
stelle eine Zusammenfassung, die in einer Sitzung mit allen Jurorinnen und Juroren diskutiert wird. 
Das Resultat dieser Sitzung ist ein Vorschlag für die beiden Gewinner an den Sti!ungsrat KHM, der 
schliesslich den Schlussentscheid fällt. 

Fabian Egli
Leiter Kommunikation KHM

Durchgesetzt haben sich 2023 schliesslich die 
folgenden beiden Projekte:
    
Gewinnerin Forschungspreis KHM:
«#e impact of the COVID-19 pandemic on 
the continuity of care for at-risk patients in 
Swiss primary care settings: A mixed-methods 
study» von Katharina Tabea Jungo et al.

Gewinnerin Early Career Prize KHM:
«Health Needs, Experiences and Expectations 
of Homeless Individuals in the Canton of 
Vaud» von Luana Schaad et al.

Starthilfegeld KHM
Seit 2019 kann beim Kollegium für Hausarzt-
medizin ein Starthilfegeld für die Durchfüh-
rung von Forschungsprojekten oder für andere 
innovative Neuentwicklungen in der Hausarzt-
medizin (inkl. Pädiatrie) beantragt werden.

 – Das Starthilfegeld ist als einmalige An-
schub$nanzierung gedacht.

 – Es richtet sich primär an junge Ärztinnen 
und Ärzte in der Weiterbildung (Bereich 
Haus- und Kinderarztmedizin).

 – Pro Jahr können höchstens vier Projekte mit 
einem Maximalbetrag von je 40 000  CHF 
unterstützt werden.

Auch 2023 sind wieder viele gute und span-
nende Anträge bei der Geschä!sstelle KHM 
eingegangen. Alle Projekte wurden von erfah-
renen, internationalen Experten eingehend 

studiert und diskutiert. Basierend auf der Ein-
schätzung des Expertenteams hat der Sti!ungs-
rat KHM schliesslich entschieden, den folgen-
den vier Projekten ein Starthilfegeld zu gewäh-
ren:

 – «Why do patients hesitate to deprescribe in 
clinical practice? A comparison of GP prac-
tices and hospital settings» von Julia Bianca 
Bardoczi et al.

 – «Taking care of patients with mental health 
problems in family medicine in Switzerland: 
exploring the experiences of family physi-
cians» von Juliane Messer et al.

 – «Optimizing Dosing Strategies in Oral Iron 
Supplementation in Primary and Hospital 
Care Medicine – A randomized controlled 
trial» von Helene Meyer et al.

 – «Gender di!erences in antibiotic prescrip-
tions in primary care: a prospective longitu-
dinal study in Swiss sentinel practices» von 
Arnaud Peytremann et al.

Das Kollegium für Hausarztmedizin wünscht 
allen Projekten viel Erfolg!

Redaktionelle Verantwortung
François Héritier, KHM
Kollegium für
Hausarztmedizin KHM
Rue de l’Hôpital 15
Postfach 592
CH-1701 Freiburg
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Die Hausarztmedizin im NFP 74 
 «Gesundheitsversorgung»
Zur mfe-Delegiertenversammlung luden wir 
aus aktuellem Anlass den Präsidenten der Lei-
tungsgruppe des Nationalen Forschungspro-
gramms 74 ein, Prof. Dr. Milo Puhan von der 
Universität Zürich. Er legte uns die wichtige 
Rolle der Hausarztmedizin im NFP 74 dar. 

Hintergrund des vor wenigen Monaten 
 abgeschlossenen Programms waren die För-
derung der Versorgungsforschung und der 
Wandel der Gesundheitsversorgung im Be-
reich chronischer Krankheiten.    

Das NFP 74 verfolgte dabei 3 Ziele: 
• die Forschung zur Verbesserung der Ver-

sorgung von Menschen mit chronischen 
Krankheiten;

• die Verbesserung von Gesundheitsdaten; 
• die Stärkung der Forschungsgemeinscha! 

in Versorgungsforschung.

Die zentralen Fragen an die Versorgungsland-
scha! betrafen den Zugang, die Übergänge, die 
Steuerung, die Wirksamkeit, die Sicherheit und 
die Vergütung.

Ausgeschrieben wurde das Programm 
2016; es bestand aus 34 Projekten, davon rund 
10 aus oder mit engem Bezug zur Hausarztme-
dizin. Zu erwähnen sind insbesondere «Projekt 
2: Partizipative Entscheidungen beim Dick-
darmkrebsscreening» (Auer), «Projekt 7: Aus-
bau FIRE mit Routinedaten aus Hausarztpra-
xen» (Chmiel), «Projekt 13: E"ekt von Praxis-
schliessungen» (Ger#n) und «Projekt 22: Ver-
besserte Medikation bei chronisch Kranken 

dank einer elektronischen Entscheidungshilfe» 
(Streit).

Gemäss Milo Puhan bietet das NFP 74 gute 
Beispiele für eine smartere Gesundheitsversor-
gung, sei dies auf der Ebene der Patientinnen 
und Patienten oder auf der Ebene des Ver-
sorgungsnetzwerks. 

Im besagten Netzwerk #nden sich Beispiele 
für die Schulung der Fachkrä!e und die Schaf-
fung von Rahmenbedingungen für bessere 
interprofessionelle Zusammenarbeit  sowie für 
die Stärkung der Grundversorgung  einschliess-
lich der nicht-ärztlichen Gesundheitsberufe. 

Die Vorschläge im Forschungsprogramm 
an die Adresse der Entscheidungsträger dien-
ten dazu, neuen Versorgungsmodellen zur Ver-
breitung zu verhelfen, Rahmenbedingungen zu 
scha"en, damit neue Wege erprobt und bei 
 Bedarf schweizweit implementiert werden 
können, und Gesundheitsdaten besser für die 
Forschung zugänglich zu machen. Last, but not 
least sollte eine nationale Institution eingerich-
tet werden, welche die Nutzung von Gesund-
heitsdaten organisiert. 

Für Milo Puhan ist mit dem NFP 74 das 
Fundament für die Versorgungsforschung 
 gelegt.

Die Bedeutung der Hausarztmedizin sei 
sehr hoch für die Versorgung und die Versor-
gungsforschung. Für deren Erhalt und Weiter-
entwicklung sei fortan natürlich die P$ege der 
Community essenziell. Damit kann das Risiko 
gesenkt werden, dass Innovationen und Wis-
sen versanden. In seiner Analyse unterstützen 
die heutigen Rahmenbedingungen den nötigen 
Wandel zu wenig bei der Finanzierbarkeit 
neuer Modelle, bei den Limiten der Vergütung 
und bei der Allokation der Mittel in der Versor-
gung, die ziemlich #xiert sei und wenig Raum 
für Veränderung zulasse.Der Präsident, Philippe Luchsinger, eröffnet die mfe-Delegiertenklausur.

©
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mfe-Delegiertenklausur

Gesundheitsversorgung, koordinierte 
Versorgung, Klimaschutz
Alljährlich tre"en sich die Delegierten von mfe zur Frühjahrsdelegiertenversammlung, die gleichzeitig 
auch als zweitägige Klausur Raum für %emen lässt, die im Alltagsbetrieb gerne untergehen. Dieses 
Jahr haben wir von der traumha!en Lage des Delta-Resorts in Gwatt am %unersee pro#tiert.

Reto Wiesli
Geschäftsführer mfe

mfe News
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Die Delegierten diskutierten den Input 
zum Forschungsprogramm in 4 Gruppen:

Für die Gruppe Pädiatrie ist klar, dass die 
 Pädiatrie im Programm zu wenig integriert 
war, was aber generell in der Versorgungsfor-
schung der Fall sei. Es handelt sich um ein 
strukturelles Problem, denn es gibt viel weni-
ger Praxispädiater als Hausärzte, was Studien 
zusätzlich erschwert. Die Gruppe stellt zudem 
fest, dass der Fokus stark auf chronischen 
Krankheiten liegt, hingegen viel zu wenig auf 
der Prävention.    

Für die Gruppe von Marc Jungi ist das 
NFP 74 erfreulich, denn die Hausärzte werden 
in ihrer Arbeit bestärkt. Für mfe ist dies eine 
Chance, die es für die weitere Arbeit zu nutzen 
gilt. So kommen wir z.B. durch die %emen im 
NFP74 immer wieder auf die gleichen Punkte 
wie etwa die Limitationen. 

Welchen Schluss können wir ziehen, was ist für 
mfe wichtig?
• Als Sprachrohr zu fungieren und Erkennt-

nisse in die Ö"entlichkeit und Politik ein-
zubringen; 

• zu hohen Anforderungen entgegenzutreten;
• der Einsatz für optimale Rahmenbedingun-

gen – Datenschutz, EPD, Tarif etc.; 
• der Fokus auf Qualitätsarbeit;
• generell die %emen zu schärfen, sie be-

kannt zu machen und ein Netzwerk zu 
 etablieren. 

Die Gruppe 3 um Sébastien Jotterand 
konstatierte, dass das NFP74 in der West-
schweiz kaum bekannt zu sein scheint. 

Aufgefallen ist die Schwierigkeit, die Er-
kenntnisse aus Forschungsarbeiten in die 
Arbeit in den Praxen zu übertragen. Die Brü-

cke zwischen Forschung und Praxisarbeit 
müsste durchgehend verbessert werden. Gege-
benenfalls könnte mfe hier Unterstützungs-
arbeit leisten. 

Die Gruppe 4 um Monika Reber stellte 
fest, dass der Link zwischen Forschung und 
Politik enorm wichtig sei. Es gelte, die Kompe-
tenz der politischen Stakeholder zu erhöhen, 
indem Forderungen mit guten Daten unterlegt 
werden können.    

Die Prioritäten ortet die Gruppe in der Er-
höhung der politischen Kompetenz und im 
Dreisatz «Gute Daten – Gute Forscher – Gute 
Netzwerke». Zentral sind natürlich die Rah-
menbedingungen für die Attraktivität, doch die 
Arbeit daran ist herausfordernd; es gibt z.B. 
viele regionale Subsysteme, wo die Ein$uss-
nahme schwierig ist, oder wir wissen zwar, wo 
die Schnittstellen sind, aber um diese zu p$e-
gen, braucht es ausreichend Ressourcen, vor 
 allem auch #nanzielle. 

Koordinierte Versorgung 
Den Au!akt zum zweiten Tag der Delegierten-
klausur machte Salome von Greyerz, Leiterin 
der Abteilung Gesundheitsstrategien im BAG. 
Sie stellte die bundesrätlichen Ideen zu den 
Netzwerken der koordinierten Versorgung vor. 
Das Geschä! ist hochaktuell, gerade am Vortag 
hatte die nationalrätliche Gesundheitskommis-
sion darüber diskutiert. Ebenso lebendig war 
die Diskussion im Plenum. Die Delegierten 
verzichteten sogar auf die Gruppendiskussio-
nen und pro#tierten maximal von der An-
wesenheit der BAG-Kaderfrau. Sie schlug sich 
wacker und kehrte unbeschadet und beschenkt 
nach Bern zurück. Die Zukun! der koordinier-
ten Versorgung in der Schweiz allerdings 
konnte an diesem Morgen nicht abschliessend 
geklärt werden …    

Statutarischer Teil, Parolenfassung 
Im statutarischen Teil standen die üblichen 
Geschä!e im Vordergrund: die Verabschie-
dung des Jahresberichts und der Jahresrech-
nung. Beide passierten problemlos. Weiter 
wurde neu Monika Reber als Delegierte von 
mfe in die FMH-Ärztekammer gewählt, und 
ein Delegiertenantrag auf eine Parolenfas-
sung zur kommenden Abstimmung über das 
Klimaschutzgesetz fand eine grosse Mehr-
heit.

Redaktionelle Verantwortung
Sandra Hügli-Jost
Kommunikationsbeauftragte
mfe Haus- und Kinderärzte
Schweiz
Geschäftsstelle
Effingerstrasse 2
CH-3011 Bern
Sandra.Huegli[at]hausaerzteschweiz.ch

Die Delegierten folgen den Ausführungen unserer Gäste.

Dr. Salome von Greyerz (BAG) und Philippe 
Luchsinger.

Prof. Dr. Milo Puhan präsentiert die Schlussfol-
gerungen des NFP 74.
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Am 18. Juni stimmen wir über das Klima-
schutz-Gesetz, den indirekten Gegenvorschlag 
zur Gletscher-Initiative, ab. Die Delegierten 
von mfe haben sich, trotz normalerweise 
 zurückhaltender Unterstützungspolitik, mit 
einem klaren Ja entschieden, das Klimaschutz-
Gesetz zu unterstützen. Weil ein Ja zum Kli-
maschutzgesetz auch ein Ja zum Schutz unse-
rer Gesundheit und für den Erhalt einer 
 lebenswerten Zukun! ist. 

Diagnose: Die Klimakrise ist schon 
heute ein medizinischer Notfall – 
auch in der Schweiz
Die Diagnose ist klar: Die Klimakrise ist die 
grösste existierende Bedrohung für die 
menschliche Gesundheit. Die bereits heute 
spürbaren Auswirkungen der globalen Erd-
erwärmung haben gravierende Auswirkungen 
auf die menschliche Gesundheit: immer häu!-
gere Hitzewellen, extreme Wetterereignisse 
wie Dürren, Überschwemmungen und Wald-
brände und veränderte Muster von Infektions-
krankheiten. Menschen mit bestehenden ge-
sundheitlichen Problemen sowie Kinder und 
ältere Menschen sind in der Schweiz besonders 
betro#en. 

#erapie: Gesundheit braucht 
 Klimaschutz
Jetzt braucht es rasche und e$ziente Klima-
schutz-Massnahmen. Um die Gesundheit der 
Schweizer Bevölkerung zu schützen, muss der 
Verbrauch fossiler Brennsto#e rasch und mas-
siv zurückgehen. Ohne konsequentes Handeln 
in den nächsten vier Jahren rückt das Ziel, die 
Erderhitzung auf maximal 1,5 °C zu begrenzen, 
in unerreichbare Ferne. Die Auswirkungen 
einer ungebremsten Erhitzung der Erdatmo-
sphäre auf die menschliche Gesundheit wären 
verheerend.

Prognose: Klimaschutz ist die grösste 
Chance für die globale Gesundheit
Die Klimakrise ist nicht nur die grösste Bedro-
hung für die Gesundheit, sondern auch die 
grösste Chance. Massnahmen für Klimaschutz 
mindern nicht nur den Ausstoss von fossilen 
Brennsto#en, sie führen auch zu besseren 
 Gesundheitsbedingungen: Aktive Mobilitäts-
konzepte, saubere Lu% und eine gesunde Er-
nährung helfen, chronische Krankheiten wie 
Atemwegs- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
zu bekämpfen, und fördern unsere körperliche 
und psychische Gesundheit. 

Fazit: Mit einem Ja tun wir das Best-
mögliche
Mit einem Ja setzen wir der Schweiz klare Ziele 
und investieren in langfristigen und wirksa-
men Klimaschutz. Wir schützen damit unsere 
Lebensgrundlage und alle, die jetzt und in Zu-
kun% auf diesem Planeten leben. 

Redaktionelle Verantwortung
Sandra Hügli-Jost, mfe
Kommunikationsbeauftragte
mfe Haus- und Kinderärzte
Schweiz
Geschäftsstelle
Effingerstrasse 2
CH-3011 Bern
Sandra.Huegli[at]hausaerzteschweiz.ch

mfe sagt Ja zum Klimaschutz-Gesetz

Unterstützen, was uns wichtig ist

5 Gründe, warum ein Ja zum Klimaschutz-
Gesetz dringend nötig ist
finden Sie in der  Online-Version des Artikels unter 
 https://doi.org/10.4414/phc-d.2023.10711
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Inhalt
Um dich optimal bei deinen Entscheidungen 
rund um den Einstieg in die Praxis zu unter-
stützen, bieten wir dir neben fundiertem Wis-
sen den persönlichen Austausch mit erfahre-
nen Berufskolleginnen, -kollegen und Gleich-
gesinnten.  

 – Welche Praxisform eignet sich für mich?
 – Was ist für mich optimal – angestellt oder 

selbstständig?
 – Welche Genehmigungen sind erforderlich? 

Wo muss/soll ich Mitglied sein?
 – Wie kann man sich zusammenschliessen? 

In welcher Rechtsform? 

 – Wie gestalte ich mir ein attraktives Arbeits-
umfeld? Wie stelle ich das optimale Praxis-
team zusammen?

 – Wie vernetze ich mich im Praxisumfeld?
 – Welche Versicherungen sind nötig und 

sinnvoll, und warum? 
 – Wie !nde ich die richtige Hard- und So"-

ware? Was braucht es, damit die Datensi-
cherheit gewährleistet ist?

 – Welche Ausstattung braucht meine Praxis, 
und warum?

 – Wie organisiere ich (m)eine Praxisapo-
theke?  

Gemeinsames Seminar von mfe und JHaS

«1×1 des Praxiseinstiegs»
Bist du eine junge Hausärztin, die eine Praxis erö#nen oder übernehmen will? Oder bist du ein 
 Kinderarzt, der sich selbstständig machen möchte, aber dafür mehr Informationen braucht? 
Das ganztägige Seminar vermittelt nützliche Informationen zu praxisrelevanten $emen wie recht-
lichen und !nanziellen Aspekten, Computerso"ware, Versicherungen, Personalmanagement und vie-
len mehr. Pro!tiere vom grossen Erfahrungsschatz und dem langjährigen Wissen der Referentinnen 
und Referenten. 

Sandra Hügli-Jost

Ort  Universitätsklinik Balgrist, 
Zürich

Datum  Samstag, 19. August 
2023

Zeit 8.00 – 17.30 Uhr

Kursleitung  Monika Reber,  Hausärztin 
in Langnau i.E., Mitglied 
Vorstand mfe

  Anja Forrer, Assistenz-
ärztin, JHaS-Mitglied
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Dr. med. Anja Forrer
Assistenzärztin Stadtspital Triemli ZH, 
Mitglied JHaS, Co-Organisatorin des 
Kurses 
«Der Prozess, in die Rolle als Ärztin 
hineinzuwachsen, hat kein definiertes 
Ende, aber der Start in die eigene 

 Praxis hat einen Anfang – hier und heute. An diesem 
Seminar sind alle Fragen willkommen!»  

Dr. med. Monika Reber 
Hausärztin in Langnau i.E., 
 Vorstandsmitglied mfe, Kursleiterin 
«Stellst du dir diese Fragen und noch 
mehr? Dann ist dieses Seminar genau 
richtig für dich! Als erfahrene Hausärz-
tin habe ich eine Vorstellung davon, 

welche Themen und Fragen dich beim Praxiseinstieg 
beschäftigen, und biete dir gerne meine Unterstüt-
zung für deine Entscheidungsfindung an!»  

Programm

08.00 – 08.30 Uhr Check-in und Begrüssungskaffee

08.30 – 08.40 Uhr Eröffnung: Begrüssung
Dr. med. Anja Forrer, Assistenzärztin, JHaS-Mitglied 
Dr. med. Monika Reber, Hausärztin, Vorstandmitglied mfe 
Prof. Dr. med. Mazda Farshad, Spitaldirektor Balgrist

Plenum

08.40 – 09.20 Uhr Impulsreferat: «1×1 des Praxiseinstiegs»
Dr. med. Corinne Sydler-Bertschi

Plenum

09.20 – 10.05 Uhr Praxismodelle – von klein bis gross
Dr. med. Marc Jungi

Plenum

10.05 – 10.30 Uhr Pause mit Standbesichtigung

10.30 – 11.15 Uhr A) Atelier: «Wissenswertes rund ums Thema Finanzen»
Stefan Langenegger, Dipl. Arzt / Jean Pierre Ceccon, 
 Treuhänder  

B) Atelier: «Round Table der Praxismodelle»
Dr. med. Michael Bagattini / Dr. med. Corinne Sydler-Bertschi / 
weitere

11.15 – 12.00 Uhr Juristische Aspekte in der Praxis
Lic. iur. Christine Zemp

Plenum

12.00 – 12.30 Uhr Standbesichtigung  

12.30 – 13.30 Uhr Stehlunch

13.30 – 14.15 Uhr A) Atelier: «Wissenswertes rund ums Thema Finanzen»
Stefan Langenegger, Dipl. Arzt / Jean Pierre Ceccon, 
 Treuhänder 

B) Atelier: «Round Table der Praxismodelle»
Dr. med. Michael Bagattini / Dr. med. Corinne Sydler-Bertschi / 
weitere

14.15 – 15.00 Uhr A) Atelier: «Personal und Praxisausstattung»
Dr. med. Christina Stadlin / Manuela Camenzind, MPA

B) Atelier: «IT in der Praxis»
Dr. med. Michael Bagattini

15.00 – 15.30 Uhr Pause mit Standbesichtigung

15.30 – 16.15 Uhr A) Atelier: «Personal und Praxisausstattung»
Dr. med. Christina Stadlin / Manuela Camenzind, MPA

B) Atelier: «IT in der Praxis»
Dr. med. Michael Bagattini

16.15 – 16.55 Uhr Ich will in die Praxis – und nun konkret? Ein Gespräch mit 
«meiner» Mentorin
Dr. med. Anja Forrer, Assistenzärztin, JHaS-Mitglied 
Dr. med. Monika Reber, Hausärztin, Vorstandmitglied mfe

Plenum

16.55 – 17.00 Uhr Schlusswort Plenum

17.00 – 17.30 Uhr Apéro und Standbesichtigung  

Preise
CHF 100.– für mfe/JHaS-Mitglieder
CHF 150.– für nicht-mfe/JHaS-Mitglieder

Anmeldung
Melden dich doch noch heute an!  

Mit freundlicher Unterstützung der  

Sponsoren «Professur»      

Sponsoren «Doktorat»    
Redaktionelle Verantwortung
Sandra Hügli-Jost, mfe
Kommunikationsbeauftragte
mfe Haus- und Kinderärzte
Schweiz
Geschäftsstelle
Effingerstrasse 2
CH-3011 Bern
sandra.Huegli[at]hausaerzteschweiz.ch
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Einführung
In der Schweiz leben etwa 2,2 Millionen Men-
schen mit einer nicht übertragbaren chroni-
schen Erkrankung, deren Prävalenz bei 25% 
liegt und aufgrund der alternden Bevölkerung 
voraussichtlich weiter zunimmt [1]. Dabei fal-
len 51% der gesamten Gesundheitskosten in 
der Schweiz auf die sechs häu!gsten Krankhei-
ten (Krebs, Diabetes, Herz-Kreislauf-, Atem-
wegs-, Muskel-Skelett- und psychische Erkran-
kungen) [2]. Die meisten chronisch kranken 

Patienten nehmen dabei langfristig Medika-
mente ein, wobei Polypharmazie, insbesondere 
bei Patientinnen und Patienten über 65 Jahren, 
weit verbreitet ist [3]. Diese langfristige Ein-
nahme von Medikamenten erfordert eine ak-
tive Beteiligung der Patientinnen und Patien-
ten an der Behandlung und ein verantwor-
tungsvolles Selbstmanagement. 

Der Start in eine neue "erapie gelingt aber 
nicht immer reibungslos: Die Literatur zeigt, 
dass 15–25% der chronisch Kranken ihre neu 

verordnete Medikation nicht korrekt starten [4, 
5], 20–40% der Patientinnen und Patienten, die 
ihre Medikation begonnen haben, diese nicht 
angemessen in ihren Alltag integrieren (z.B. 
Auslassen einer Dosierung) und mehr als 40% 
der Patientinnen und Patienten ihre Behand-
lung vorzeitig beenden [5–7], wobei das Risiko 
in den ersten 30 Tagen am höchsten ist [8].

Obwohl die Prävalenz und die Folgen einer 
mangelnden "erapietreue bei der Einnahme 
von Medikamenten ausführlich beschrieben 

Abbildung 1: Ablauf myCare Start.
Nach Aufnahme der Patientinnen und Patienten in das Programm kann das erste Gespräch in einem Intervall von 7 bis 14 Tagen nach dem Start der 
neuen Therapie eingeplant werden. In diesem Gespräch soll einerseits erfasst werden, wie die Patientin oder der Patient bisher mit der Medikation zu-
rechtkam und welche Beschwerden, Schwierigkeiten und Fragen beim Therapiestart mit der neuen Medikation aufgetreten sind. Andererseits dienen 
diese Informationen den Apothekerinnen und Apothekern dazu, Handlungsempfehlungen auszusprechen, deren Ergebnisse in einem zweiten Gespräch 
behandelt werden. Das zweite Gespräch sollte 7–21 Tage nach dem ersten Gespräch erfolgen. Ziel ist es, an die Beratung der Ärztin oder des Arztes 
anzuknüpfen und offene Punkte in der Therapie zu besprechen. Sofern die Patientin oder der Patient einverstanden ist, kann nach Abschluss der bei-
den Gespräche ein Bericht elektronisch an die behandelnde Fachperson zugestellt werden.
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Pilotprojekt für eine interprofessionelle Dienstleistung gemeinsam in der Apotheke und Arztpraxis

Verbesserung der Therapietreue
Stephen Jenkinson, Sven Streit
Berner Institut für Hausarztmedizin (BIHAM) 
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sind, bleibt sie ein grosses, meist unbeachtetes 
Problem der ö#entlichen Gesundheit. Sie steht 
in signi!kantem Zusammenhang mit vermin-
derter "erapiewirksamkeit, vermehrten Kran-
kenhausaufenthalten, vermeidbaren zusätzli-
chen Kosten im Gesundheitswesen sowie der 
Sterblichkeit [9, 10].

Es ist bekannt, dass die "erapietreue von 
über 700 Faktoren beein$usst wird, wobei 
viele dieser Faktoren durch geeignete Patien-
tenau%lärung sowie Patientenfeedback posi-
tiv beein$usst werden könnten [11, 12]. Hier-
bei kann das Fördern von Selbstmanagement 
gerade beim Start einer neuen "erapie einen 
E#ekt hinsichtlich der "erapietreue, der Ver-
besserung der Arzneimittelsicherheit sowie 
der Senkung der Kosten haben [13, 14]. Mit-
tels einer interprofessionellen Zusammen-
arbeit könnten die verfügbaren Ressourcen 
ideal kombiniert werden, um eine solche 
Unterstützung zu Beginn einer neuen "era-
pie anzubieten. Aus diesem Grund wird nun 
ein Pilotprojekt für eine interprofessionelle 
Dienstleistung gestartet. 

Gelungener Start neuer Medikamente 
dank myCare Start als interprofessio-
nelle Dienstleistung
myCare Start ist eine neue patientenzentrierte 
Dienstleistung, die von interprofessionellen 
Teams bestehend aus Apothekerinnen und 
Apothekern, Ärztinnen und Ärzten durchge-
führt wird. Sie wurde vom Schweizerischen 
Apothekerverband pharmaSuisse in Zusam-
menarbeit mit den Universitäten Genf und 
Bern entwickelt und wird nun in der gesamten 
Schweiz in einem Pilotversuch evaluiert.

Die Dienstleistung beruht auf dem New 
Medicine Service (NMS), der vom National 
Health Service (NHS) in Grossbritannien (GB) 
entwickelt wurde. In einer randomisierten kon-
trollierten Studie konnte in GB gezeigt werden, 
dass die Intervention die Adhärenz nach 10 
Wochen klinisch relevant und statistisch signi-
!kant verbesserte (Odds-Ratio 1,67; 95% CI 
1,06–2,62) [13]. Zudem konnte die Interven-
tion eine Verbesserung der Lebensqualität so-
wie eine Senkung der Kosten aufzeigen [14]. 
Der E#ekt war aber nach einem halben Jahr 
nicht mehr signi!kant nachweisbar, vermutlich 
weil viele der Patientinnen und Patienten aus 
der Studie ausgestiegen sind [15].

Wenn die Ärztin oder der Arzt eine neue 
"erapie startet (gem. separater Liste von häu!-
gen Medikamenten bei chronischen Krankhei-
ten), erö#net sich damit der Weg, um unabhän-
gig von der Bezugsquelle der Medikamente (Re-
zept, Selbstdispensation, Versandapotheke) in 
der nahe gelegenen Apotheke die neue Dienst-
leistung zu erhalten. Sie besteht aus zwei 10-mi-
nütigen Gesprächen zwischen Patientin/Patient 

und Apothekerin/Apotheker, während der ers-
ten 5 bis 6 Wochen der Behandlung. Abbildung 
1 zeigt, wie Patientinnen und Patienten so von 
der Arztpraxis zur Apotheke und zurück in 
einem geschlossenen und partnerscha&lichen 
Kreis gemeinsam in der "erapietreue unter-
stützt werden.  

Im Wesentlichen geht es bei der Dienst-
leistung myCare Start darum, Patientinnen 
und Patienten mit chronischen Erkrankungen 
bei der Einnahme neu verordneter Medika-
mente zu bestärken und zu unterstützen sowie 
die interprofessionelle Kommunikation zu 
verbessern. Die Apothekerin oder der Apo-
theker ermittelt die individuellen Bedürfnisse 
und Anliegen der Patientinnen und Patienten, 
stärkt ihre Fähigkeiten, beruhigt sie in Bezug 
auf die Behandlung, beantwortet ihre Fragen, 
entwickelt gemeinsam mit ihnen einen Ansatz 
für das Selbstmanagement und überweist sie 
bei Bedarf an die Ärztin oder den Arzt zur 
medizinischen Neubewertung. Sofern die Pa-
tientin oder der Patient einverstanden ist, 
kann ein Kurzbericht an die behandelnde 
Fachperson elektronisch zugestellt werden, 
um die Koordination der Behandlung zu ver-
bessern.

Schweizweites Pilotprojekt
In einer ersten Phase wird die Dienstleistung 
in über 170 Apotheken schweizweit während 
8 Monaten pilotiert. In Zusammenarbeit mit 
dem Berner Institut für Hausarztmedizin 
 (BIHAM) der Universität Bern, dem Institut 
für Pharmazeutische Wissenscha&en der 
Westschweiz (ISPSO), der Universität Genf 
sowie dem Schweizerischen Apothekenver-
band pharmaSuisse wird das Pilotprojekt von 
einer prospektiven Kohortenstudie begleitet. 
Als primärer Endpunkt wird die Akzeptanz-
rate der Patientinnen und Patienten sowie die 
Wahrnehmung der beteiligten medizinischen 
Fachpersonen hinsichtlich der interprofessio-
nellen Zusammenarbeit untersucht. Zusätz-
lich werden als sekundärer Endpunkt unter 
anderem patientenbezogene Ergebnisse 
(PROMS) im Bereich der "erapietreue, Le-
bensqualität und Erfahrungen mit chroni-
schen Krankheiten analysiert. Basierend auf 
den Erkenntnissen und Resultaten des Pilot-
projektes wird in einer zweiten Phase eine Im-
plementierungsstudie über weitere 2 Jahre 
durchgeführt. Hier werden mittels einer clus-
ter-randomisierten Kostene#ektivitäts-Studie 
die weiteren Kriterien hinsichtlich der Wirk-
samkeit, Zweckmässigkeit und Wirtscha&-
lichkeit untersucht. Die gesamte Studie wird 
zurzeit vom Schweizerischen  Nationalfonds, 
der Eidgenössischen Qualitätskommission 
und dem Schweizerischen Apothekerverband 
pharmaSuisse !nanziert.

Interprofessionelle Zusammenarbeit
Wir sind der Überzeugung, dass eine interpro-
fessionelle Zusammenarbeit Top-down zwar 
gefördert werden kann, aber von der Basis 
zwingend initiiert und mitgetragen werden 
muss. Denn es sind die persönlichen, direkten 
Beziehungen der Gesundheitspartner – Ärztin/
Arzt, Apothekerin/Apotheker – die den inter-
professionellen Austausch ausmachen. Für den 
Erfolg von myCare Start ist es zudem sehr 
wichtig, dass die Partnerorganisationen der in-
volvierten Berufsgruppen gut informieren und 
die Umsetzung unterstützen. Die konkrete Ver-
netzung sollte jedoch lokal vor Ort geschehen. 
Apotheken, welche myCare Start während der 
Pilotphase anbieten, werden jeweils Kontakt 
mit den Arztpraxen der Region aufnehmen, 
um das Projekt gemeinsam umzusetzen. Diese 
lokalen Teams sind am besten geeignet, auf 
spezi!sche Bedürfnisse der Region einzugehen 
und unter Berücksichtigung der bisherigen Zu-
sammenarbeit myCare Start massgeschneidert 
umzusetzen. Die Inputs sowie die Beteiligung 
der Ärztinnen/Ärzte und Apothekerinnen/
Apotheker an der Studie werden zudem helfen, 
die Dienstleistung weiter zu verbessern. Da-
durch kann eine interprofessionelle Dienstleis-
tung gescha#en werden, welche Patientinnen 
und Patienten zu Beginn einer "erapie opti-
mal unterstützt. 
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Einleitung
Im Mai 2021 befanden sich im Kanton Neuen-
burg 965  Personen im Asylprozess  [1]. Dazu 
kommen Personen mit irregulärem Aufent-
haltsstatus, die illegal in die Schweiz eingereist 
sind, sowie weggewiesene Personen. Gegen-
stand der Studie ist die Versorgung im Bereich 
der psychischen Gesundheit dieser Popula-
tion, die eine höhere Prävalenz psychiatri-
scher Störungen als andere Bevölkerungs-
gruppen aufweist und deren Zugang zu 
medizinischer Versorgung und Diagnose-
möglichkeiten stärker eingeschränkt ist  [2]. 
Gründe dafür sind soziale Gesundheitsdeter-
minanten, etwa die sozioökonomischen und 
kulturellen Bedingungen [3], die traumatisie-
renden Umstände, die zur Flucht des Her-
kun"slandes führten oder während der Reise 
erlebt wurden, und auch die Lebensbedin-
gungen in der Schweiz.

Das Ziel unserer Studie ist die Identi#kati-
on der Herausforderungen, Hindernisse und 
Perspektiven der Gesundheitsversorgung von 
Asylsuchenden und Personen mit Migrations-
hintergrund mit irregulärem Aufenthaltsstatus 
im Bereich der psychischen Gesundheit im 
Kanton Neuenburg.    

Methode
Zunächst haben wir über die Bedenken vom 
P$egefachpersonal im «Haus der Gesundheit» 
von La Chaux-de-Fonds gesprochen  (einer 

Herausforderungen, Hindernisse und Perspektiven

Versorgung der psychischen 
 Gesundheit von Asylsuchenden 
im Kanton  Neuenburg
Mara Abriela, Zénia Fislera, Maeva Reberb, Lorena Scagnettia
a Medizinstudentin im dritten Jahr an der Universität Lausanne; b Studentin im dritten Jahr der Pflegewissenschaft an der Haute Ecole de la Santé La Source

Eintauchen in eine Gemeinschaft  («Immersion communau-
taire») – Medizinstudierende in der  Feldforschung

Vier Wochen lang betreiben Medizinstudierende im dritten Jahr an der Universität Lausanne 
Feldforschung zu einer Frage ihrer Wahl aus vier allgemeinen Themenbereichen  (Gender, 
Klima, Migration und Covid-19). Ziel des Moduls ist, den angehenden Ärztinnen und Ärzten 
die nicht biomedizinischen Bestimmungsfaktoren der Gesundheit, der Krankheit und der me-
dizinischen Praxis näherzubringen: Lebensstile, psychosoziale und kulturelle Faktoren, Um-
welt, politische Entscheidungen, wirtschaftliche Einschränkungen, ethische Fragen usw. In 
Gruppen von vier oder fünf Personen beginnen die Studierenden mit der Definition einer ori-
ginellen Forschungsfrage und der Durchsuchung der wissenschaftlichen Literatur dazu. Wäh-
rend ihrer Forschungsarbeit kommen sie in Kontakt mit dem Netzwerk von Gemeinschafts-
akteuren, Fachpersonen oder Patientenorganisationen, deren Rollen und jeweiligen Einfluss 
sie untersuchen. Jede Gruppe wird von einer Tutorin oder einem Tutor betreut, der an der 
Biologischen und Medizinischen Fakultät der Universität Lausanne, der Haute École de la 
Santé La Source in Lausanne oder einer anderen Bildungsinstitution lehrt. Am Ende des Mo-
duls präsentieren die Studierenden die wichtigsten Ergebnisse ihrer Arbeiten an einem zwei-
tägigen Kongress.
Seit rund zehn Jahren haben mehrere Studierendengruppen die Möglichkeit, ihre Arbeit im 
Rahmen eines interprofessionellen Immersionsprojekts in der Gesellschaft durchzuführen, 
das in Zusammenarbeit mit der Haute École de la Santé La Source veranstaltet wird. Die 
Gruppe führt die Feldforschung nach dem Immersionsprinzip vor Ort in einer Schweizer Re-
gion durch (Aufenthalt von 7 bis 10 Tagen) und wird dabei von ihren Tutorinnen und Tutoren 
pädagogisch begleitet. Aus den Arbeiten werden vier zur Veröffentlichung in Primary and Hos-
pital Care ausgewählt.
Eintauchen in eine Gemeinschaft der Biologischen und Medizinischen Fakultät der UNIL unter 
der Leitung von Prof. Patrick Bodenmann (Verantwortlicher), Dr. Francis Vu (Koordinator), Mel-
tem Bukulmez und Mélanie Jordan (Sekretariat), Prof. Thierry Buclin, Dr. Aude Fauvel, Dr. Vé-
ronique Grazioli, Dr. Nicole Jaunin Stalder, Dr. Yolanda Müller, Sophie Paroz, Dr. Béatrice 
Schaad und Prof. Madeleine Baumann (HEdS La Source)
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Struktur, die im Kanton Neuenburg Asylsu-
chenden, Menschen ohne Rechtsstatus und 
Menschen in prekären Situationen kostenfrei 
p$egerische Beratung anbietet). Danach haben 
wir uns einen Überblick über die Fachliteratur 
verscha%, der einen Mangel an einschlägigen 
Studien bewiesen hat. Wir haben eine qualita-
tive Methodologie gewählt und elf semistruk-
turierte Interviews mit Leistungserbringern 
geführt, die in der Versorgung unserer Ziel-
population tätig sind: mit zwei in La Chaux-
de-Fonds niedergelassenen Allgemeinmedizi-
nern; Guillaume Bégert, Teamleiter der 
Caritas-Rechtsvertretungen für Asylsuchende 
in den Bundesasylzentren der französischspra-
chigen Schweiz; Stéphane Saillant, leitender 
Arzt am Centre Neuchâtelois de Psychia-
trie (CNP); Vincent Schlatter, Leiter des O&ce 
social de l’asile en premier accueil; Anna Gag-
liardi, niedergelassene Psychologin in La 
Chaux-de-Fonds; Claude-François Robert, 
Neuenburger Kantonsarzt; Louise Wehrli, vom 
Kollektiv Droit de Rester; Manon Ramseyer, 
Anne-Lise Tupin und Stéphanie Emonet, P$e-
gefachpersonen am «Haus der Gesundheit». 
Wir haben das bestehende Versorgungsnetz 
analysiert und Gesprächspartnerinnen und 
-partner identi#ziert, die uns durch das 
«Schneeballverfahren» geholfen haben, in 
Kontakt mit weiteren Personen zu kommen. 
Die Gespräche wurden auf der Grundlage ei-
nes Interview-Leitfadens  und unter Einhal-
tung einer Ethik-Charta geführt, welche die 
Interviewten gelesen und akzeptiert haben. 
Wir haben sie aufgenommen, teilweise tran-
skribiert und die Hauptpunkte herausgearbei-
tet. Die wichtigsten Gesprächsthemen waren 
der Bedarf unserer Zielpopulation im Bereich 
der psychischen Gesundheit, die Versorgung 
und die Standardbetreuung sowie die Hinder-
nisse für diese Leistungen.

Ergebnisse
Aus den Interviews geht einhellig hervor, dass 
der Bedarf im Bereich der psychischen Ge-
sundheit in unserer Zielpopulation gross ist. 
Die P$egefachpersonen am «Haus der Ge-
sundheit» bestätigen, dass die Diagnosen, die 
in ihren Beratungen am häu#gsten gestellt 
werden, sich auf die psychische Gesundheit 
beziehen, und die Psychologin, die mit ihnen 
zusammenarbeitet, erklärt, dass am häu#gsten 
depressive Angststörungen, posttraumische 
Belastungsstörungen und Anpassungsstörun-
gen vorkommen  [4]. Sie unterstreicht, wie 
wichtig es sei, diese Störungen zu behandeln, 
und dass sie die Betro'enen zum Konsum 
 psychotroper Substanzen veranlassen können. 
Ihr zufolge ist dies «die beste Medizin, die sie 
zur Linderung ihres hohen Leidensdrucks 
[#nden]».
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Das kantonale Gesundheitsamt unter-
stützt das «Haus der Gesundheit», das Men-
schen in prekären Situationen kostenfreie Be-
ratung anbietet und den Mittelpunkt eines 
Netzes von Gesundheitsfachpersonen im Kan-
ton Neuenburg bildet. Die Interviewten ver-
treten die Ansicht, dass die Kommunikation 
und die Zusammenarbeit mit dem «Haus der 
Gesundheit» wesentlich sind, um die Proble-
me der Versorgung lindern zu können. Aller-
dings zeigen die Gespräche, dass sich dies 
schwierig umsetzen lässt. Einer der befragten 
Mediziner äusserte insbesondere das Gefühl, 
bei der Versorgung dieser Menschen allein ge-
lassen zu werden.

Die Interviews zeigen die Komplexität ei-
ner optimalen Versorgung dieser Population. 
Der Mehrheit der Gesprächspartnerinnen und 
-partner mangelt es am nötigen Sachverständ-
nis sowie an Ausbildung im Bereich der psy-
chischen Gesundheit. Dies unterstreicht 
Frau Wehrli vom Kollektiv Droit de Rester.

Die psychotherapeutische Betreuung wird 
verhindert durch die Beschleunigung der 
Asylverfahren und die grosse Zahl von Akteu-
ren, mit denen unsere Zielpopulation kon-
frontiert ist. Dies entmutigt die Fachpersonen, 
die die Versorgung folglich auf die Notfallbe-
handlung konzentrieren, so Dr.  Saillant vom 
CNP. Die Begünstigten sind ebenfalls entmu-
tigt, da ihr Vertrauen in das System abnimmt 
und die Gefahr steigt, dass die Vertraulichkeit 
nicht eingehalten wird. Legal sollten alle Not-
fälle behandelt werden. Asylsuchende fallen 
unter das KVG, während Personen mit irregu-
lärem Aufenthaltsstatus keinen Zugang zu am-
bulanter Versorgung haben und auf ehrenamt-
liche Leistungen angewiesen sind. Da das 
«Haus der Gesundheit» keine/n ehrenamtli-
che/n Psychiater/in #nden konnte, überweist 
es bei Bedarf an Allgemeinmediziner/innen, 
die den Betro'enen einige Stunden widmen. 
Manche leiden darunter, keine optimale Un-
terstützung bieten zu können: «Das ist Medi-
zin wie im Krieg, um nicht zu sagen: eine Null-
medizin», vertraut uns ein Gesprächspartner 
an.    

Einhellig sprechen die Interviewten wirt-
scha"liche Fragen an, etwa Dr. Saillant: «Wir 
sind alle frustriert. Wir möchten mehr tun, 
müssen aber eingestehen, dass wir nicht die 
Mittel dazu haben.» «Die psychische Gesund-
heit ist so etwas wie das Stie(ind der Medi-
zin», so Manon Ramseyer vom «Haus der Ge-
sundheit». Ihrer Meinung nach sind diese 
#nanziellen Probleme durch die Stigmatisie-
rung der psychischen Gesundheit erklärbar. 
Der Kantonsarzt bestätigt diese Punkte, erin-
nert jedoch an das Gleichwertigkeitsprinzip 
im Gesundheitswesen, nach dem die Mittel, 
die für die Ziele der ö'entlichen Gesundheit 

investiert werden, gleichwertig sein müssen.
Ein weiteres Hindernis, auf das häu#g ver-

wiesen wird, ist die Interkulturalität. Die 
Sprachbarriere lässt sich durch Dolmetscher 
überwinden, gleichwohl bestehen weiterhin 
kulturelle Hindernisse und unterschiedliche 
Vorstellungen von psychischer Gesundheit. 
Herr Bégert, Jurist bei der Caritas, erklärt, dass 
das Konzept der Psychologie in manchen Län-
dern gar nicht existiere.

Diskussion
In den Interviews wurden einige Mängel ein-
hellig aufgezeigt und Möglichkeiten zur Ver-
besserung der Versorgung unserer Zielpopula-
tion genannt.

Die Antworten auf Fragen zur Kommuni-
kation und Zusammenarbeit innerhalb des 
Netzes zeigen, dass nicht alle die gleichen Er-
wartungen haben. Manche waren sehr zufrie-
den mit der aktuellen Zusammenarbeit, wäh-
rend andere den Wunsch äusserten, stärker 
von Kolleginnen und Kollegen umgeben und 
mit ihnen in Kontakt zu sein. Im Kern des Net-
zes wird über Verbesserungsstrategien nach-
gedacht. Das «Haus der Gesundheit» arbeitet 
an Tre'en zwischen den verschiedenen Leis-
tungserbringern sowie an der Umsetzung des 
«Projekts psychische Gesundheit». Ziel dieses 
Projekts ist es, Menschen in prekärer Situation 
den Zugang zu kostenloser psychologischer 
Betreuung und zu besserer Versorgung im Be-
reich der psychischen Gesundheit zu ermögli-
chen. Dies steht im Einklang mit den Aussagen 
von Dr. Saillant, dass eine frühzeitige und re-
gelmässige Versorgung die Last der Chroni#-
zierung verringern könnte. In diesem Sinne 
unterstreicht auch der Kantonsarzt die Vorteile 
und die Notwendigkeit, in die Gesundheitsför-
derung und -prävention zu investieren.

Es gilt allerdings zu beachten, dass die in 
dieser Untersuchung analysierten Strukturen 
und Projekte eher jüngeren Datums sind: So 
wurde das CNP in seiner heutigen Struktur 
vor rund zehn Jahren eingerichtet. Das Versor-
gungsnetz für psychische Gesundheit könnte 
sich beträchtlich weiterentwickeln. Es wurde 
von der Coronavirus-Krise in dieser Entwick-
lung gehemmt, was den Eindruck von «Stag-
nation» erweckt hat; wir ho'en aber, dass es 
bald wieder Antrieb gewinnt. Da wir uns un-
mittelbar vor Ort befanden, #el es uns viel-
leicht schwer, den nötigen Abstand zu gewin-
nen und besonders die politischen und 
#nanziellen Aspekte des Kantons zu erwägen.

Die diversen Hindernisse für die Versor-
gung unserer Zielpopulation im Bereich der 
psychischen Gesundheit sind also im Allge-
meinen mit der Zusammenarbeit und Kom-
munikation im Versorgungsnetz sowie mit #-
nanziellen Aspekten verbunden. Allerdings 

schienen uns die Entwicklungsperspektiven 
der Versorgung ein wichtiges Anliegen zu sein, 
und wir sind optimistisch, da alle Interviewten 
eine Weiterentwicklung befürworten.    
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Bissverletzungen – wie gefährlich sind sie?
Die meisten Bissverletzungen enden nicht im 
Infekt [126, 127]. Dennoch erfolgt o! eine prä-
emptive Antibiotikaprophylaxe, insbesondere 
bei Menschen- und Katzenbissen (Tab. 4) 
[128]. 

Diagnostik

Schmerzha!e Fingerbeere – was steckt 
dahinter?
Herpes, Paronychie und Abszess können ähn-
lich aussehen. Beim Palpieren ist die Finger-
beere bei Herpes weich, beim Abszess deutlich 
gespannt [6]. Bei Paronychie und Abszessen ist 
die Inzision therapeutisch, beim Herpes ist sie 
kontraindiziert (cave: bakterieller Superin-
fekt!). Im Zweifelsfall engmaschig (12–24 h 
später) nachkontrollieren. 

Gerötetes, geschwollenes Handgelenk – 
septische Arthritis?
Eine septische Arthritis wird o! vermutet, 
aber nur selten (5% der Verdachtsfälle) bestä-
tigt [63]. Keine Bakterien in der Mikroskopie 
oder negative Kulturen aus Gelenkpunktion 
schliessen eine septische Arthritis nicht aus, 
machen sie aber unwahrscheinlich [159].

Hil! eine Blutuntersuchung?
Nicht immer. Bei CRP >100 mg/l ist eine 
 bakterielle Infektion oder eine Kristallarthro-
pathie (Gicht, Pseudogicht) wahrscheinlich 
[160, 161]: Das CRP steigt bei Infektion, aber 
auch bei In"ammation, Verbrennung, Trau-
ma, Tumor [162]. Normales CRP und Di#e-
rentialblutbild schliessen einen Infekt nicht 
aus, z.B. bei lokal abgekapselten Infekten, 
 Immunsuppression; oder die Situation ist 
nicht-infektiös (z.B. Tenosynovialitis) [2, 23, 
163, 164]. Bei Beugesehnenscheidenphlegmo-
nen können die Entzündungswerte tief sein, 
dennoch braucht es frühzeitig und nieder-
schwellig die Handchirurgie. Vorsicht: Das 
CRP steigt erst nach 6–24 h [165] und soll 
nicht als alleiniges Diagnosemittel verwendet 
werden. Als Verlaufsparameter ist es aussage-
krä!iger [162]. 

Und postoperativ?
Das CRP steigt postoperativ auch ohne Infekt 
o! an (Peak am 2. oder 3. postoperativen Tag). 
Ein nach 5 bis 7 Tagen erhöhtes oder wieder 
steigendes CRP und Fieber legt einen Infekt 
nahe. Entscheidend ist der Schmerz und der 
Befund im Operationsgebiet – das CRP hat 
eine untergeordnete Rolle. 

Teil 2: Bisswunden, Diagnostik, Therapie

Infektionen der Hand
Korrekte Diagnostik und eine rasch eingeleitete, adäquate %erapie sind für einen guten Verlauf 
entscheidend. Die Ultraschalldiagnostik verbessert die Infektdiagnostik und sollte noch häu&ger 
eingesetzt werden: Sie kann u.a. Flüssigkeitskollektionen, Fremd körper, Kristalle oder Gelenkergüsse 
zeigen. Bisswunden sind häu&g, enden aber meist nicht im Infekt. Die nekrotisierende Fasziitis ver-
läu! o! tödlich – notfallmässige Diagnose und chirurgische Behandlung sind entscheidend. 
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Infektiologie-Serie

Infektionen und Immunabwehr sind in der 
Praxis wichtige Themen. Sie bieten hervor-
ragende Gelegenheiten zu interdisziplinä-
rer Zusammenarbeit, Überprüfung von 
gängigen Konzepten und Integration kom-
plementärmedizinischer Sichtweisen. Phi-
lip Tarr ist Internist und Infektiologe am 
Kantonsspital Baselland und leitet das Na-
tionale Forschungsprojekt NFP74 zu Impf-
skepsis. Ihm liegt viel an einer patienten-
zentrierten Medizin und an praxisrelevan-
ten Artikeln, die wir in der Folge in Primary 
and Hospital Care regelmässig publizieren 
werden. 
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Was nützt ein Ultraschall? 
Ultraschall kann u.a. eine Flüssigkeitskollekti-
on, einen nicht röntgendichten Fremdkörper, 
Kristalle oder einen Gelenkerguss zeigen 
[166, 167] und so zur Infektdiagnostik beitra-
gen [168, 169]. Bei Verdacht auf Fremdkörper 
ist Ultraschall die Untersuchung der Wahl 
 (siehe Abb. 1) [170]. Ultraschall führte bei 
>50% der dadurch beurteilten Abszesse zur 
%erapieanpassung [169]. Bei einer Tenosy-
novialitis zeigt sich Flüssigkeit in der Sehnen-
scheide mit synovialer Verdickung und 
 er höhter Vaskularität [171]. Die Ultra schall-
Diagnostik der Hand ist sehr untersucherab-
hängig [170]. 

Wann bekommt mein Patient Fieber? 
Fieber weist auf Infektion hin, kann aber auch 
bei nicht-infektiösen rheumatischen Erkran-
kungen (z.B. CPPD) au!reten. Wichtig: Auch 
ohne Fieber kann ein schwerer Infekt vorlie-
gen [2, 23]. 

In"zierte Wunde – wann soll ich einen 
Wundabstrich oder eine Biopsie machen?
Wir raten von ober"ächlichen Wundabstri-
chen ab: Die Kultur zeigt o! klinisch irrelevan-
te, kolonisierende Hautkeime (z.B. Staph. epi-
dermidis) [18, 172]. Intraoperativ entnommene 
Biopsien mit bakteriologischer und histologi-
scher Untersuchung sind zu empfehlen [148].

Wann brauche ich ein Röntgen?
Eigentlich immer: niederschwellig durchführen, 
insbesondere bei Abszess oder komplexen Situa-
tionen wie Osteomyelitis, nach Knocheneingri# 
wie Osteosynthese, Arthrodese oder Prothese. 
Röntgenbilder können potenzielle Fremdkörper 
(Abb. 3), Frakturen oder Luxationen zeigen. 
Eine Osteomyelitis ist allerdings erst relativ spät 
(2–3 Wochen) erkennbar [173]. Typische Zei-
chen sind dann: Osteolyse, Osteopenie, Osteo-
sklerose, periostale Reaktionen [13, 34]. 

Wann braucht es ein MRI? 
Das MRI kann eine Osteomyelitis früher zei-
gen, während das Röntgenbild noch unau#äl-

Tabelle 4: Infekt nach Hunde-, Katzen- und Menschenbiss.

Hundebiss Katzenbiss Menschenbiss

Ursache, 
Häufigkeit

• 50–80% aller Bisse [53,129–131], da-
von ca. 45–65% an Hand und Handge-
lenk [130, 131]

• >50% sind Kinder <12 Jahren [53, 132] 
• Tiefe Infektionsrate (2–20%) [129, 130]

• <30% aller Bisse [130], davon ca. 45–65% 
an Hand und Handgelenk [130, 131]

• Hohe Infektionsrate (>50%) [20, 129, 133, 
134]

• Ca. 2–10% aller Bisse [130, 135]
• Infektionsrate 20–25% [130]

Klinik • Grosse, breite Zähne, Reissverletzun-
gen → ärztliche Vorstellung oft 
 unmittelbar, ohne Infekt

• Erreger nicht tief im Gewebe

• Ärztliche Vorstellung oft verspätet, mit  Infekt
• Dünne, lange Zähne, unscheinbare Verletzun-

gen, Wunden verschliessen sich 
• Erreger tief im Gewebe

• Ärztliche Vorstellung oft verspätet (Scham)
• Falsche Schilderungen
• initial oft geringe Symptomatik → Unter-

schätzung der Gefährlichkeit

Lokalisation 
Hand

• Ca. 50% der Infekte nach Hundebiss 
[136]

• Ca. 63% der Infekte nach Katzenbiss [136] • V.a. Faustschlagverletzung gegen Zahn-
reihe des Gegners [137,138] 

• Typisch über dominantem Mittelfinger MCP

Diagnostik • Menschenbiss: Flexionsstellung der Finger oder des Handgelenkes während des Bisses, Verlagerung der verletzten Strukturen bei Streckung
• Röntgenbild: Fremdkörper (Zahnstück), Fraktur; bei V.a. Osteomyelitis zusätzlich MRI
• Ohne Infektzeichen ist eine mikrobiologische Diagnostik unnötig [139].
• Bei möglichen Gelenks-/Sehnen-/Knochenläsionen frühzeitig chirurgische Exploration erwägen. 

Therapie/
Prävention

• Immer spülen, niederschwellig eröffnen (Lokalanästhesie): Débridement, Fremdkörperentfernung (Zähne) [140] 
• bei verzögerter Vorstellung/fortgeschrittenem Infekt: im Operationssaal, mikrobiologische Diagnostik (Pasteurella-Spezies: ca. 50% bei Hundebiss, 

75% bei Katzenbiss) [141]
• Ruhigstellung
• Nachkontrolle wichtig
• Antibiotikatherapie: siehe Text
• Tetanus-Auffrischung: Bei jeder offenen, tiefen, verschmutzten, komplexen Verletzung und fehlendem/unklarem Schutz. Auffrischung gemäss 

Schweizer Impfplan alle 20 Jahre (Alter von 25 bis 64 Jahren), bzw. alle 10 Jahre (Alter ≥65 Jahren). Tetanus-Immunglobulin nur bei Hochrisikowun-
den PLUS weniger als 3 (oder unbekannter Anzahl) früheren Tetanus-Impfdosen [212].

• Bei Gelenks-/Sehnen-/Knocheninfekt: verlängerte Antibiotikatherapie, Rücksprache [63, 142–144] 
• Speziell Menschenbiss: Postexpositionsprophylaxe für HIV erwägen (Rücksprache), Hepatitis-B-Auffrischimpfung
• Speziell streunender Hund/unbekannter Besitzer: Postexpositionsprophylaxe Tollwut erwägen

Mögliche 
Folgen

• Sepsis, Tenosynovitis, septische Arthritis, persistierende Steifigkeit [145], erhöhtes Risiko für Osteomyelitis [145, 146]
• Menschenbissinfekt: Bei später Vorstellung (>8 d) schlechte Verläufe, Amputationsrate fast 20% [147]

Fortbildung

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.htmlPublished under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



Prim Hosp Care | 2023;23(6):179–184 181

lig ist [34, 58]. Ausserdem ist das MRI bei ent-
zündlichen/reaktiven Veränderungen den 
anderen Modalitäten überlegen [174]. Aber: 
Falsch-positive Osteomyelitis-Diagnosen kön-
nen ab und zu au!reten (z.B. wegen Bewe-
gungsartefakt) [175], und das MRI ist postope-
rativ monatelang nicht verwertbar. 

Wann muss ich bei penetrierenden 
Verletzungen an Fremdkörper denken?
Immer [176]. Die Anamnese kann Hinweise 
geben, z.B. Verletzungen an zerbrochenem 
Glas oder Splitter um die Wunde herum nach 
Verletzungen in der Metall- und Holzverarbei-
tung, bei Verkehrsunfällen (Glas) oder Um-
gang mit Tieren (Bisse, Stacheln) [177]. Mehr 
als ein Drittel der Fremdkörper werden 
 verpasst [178]. V.a. für nicht röntgendichte 
Fremdkörper (Holz, Kunststo#) kann der 
Ultra schall [179, 180] oder das CT hilfreich 
sein [181]. Fremdkörper aus Metall und das 
meiste Glas (abhängig vom Bleigehalt) sind 
röntgendicht [179]. Mehr als die Häl!e der 
Fremdkörper sind aus Metall, gefolgt von Glas 
und Holz [182]. Grosse Fremdkörper sind ein-
facher zu entfernen als kleine [183].

Was passiert mit verpassten Fremd-
körpern?
Fremdkörper sind zwar selten, können aber 
Zellulitis, chronische Entzündung und Osteo-
myelitis zur Folge haben [84]. Die Mehrheit 
der Patientinnen und Patienten erinnern sich 
an das verursachende Trauma und liegen mit 

ihrem Verdacht eines verbliebenen Fremdkör-
pers o! richtig. Meist braucht es eine operative 
Entfernung [84]. Biologische Fremdkörper 
(Holz, Dorn) zersetzen sich im Gewebe, wo-
hingegen Glas und Metall abgekapselt werden. 
Holz muss daher schneller entfernt werden als 
Metall/Glas. Reizlos eingeheilte kleinere Me-
tall- oder Glassplitter können belassen werden. 

Wann ist es «nur» ein Handekzem?
Das Handekzem ist weitverbreitet und o! 
multifaktoriell; es kann durch endogene 
 (Atopie) und exogene (irritative/allergische) 
Faktoren begünstigt werden [184]. Klinisch 
zeigen sich vesikuläre, erosive, hyperkeratoti-
sche und/oder schuppende Hautläsionen. Die 
%erapie soll topisch (Kortikosteroide, Im-
munmodulatoren) gestartet und immer mit 
rückfettender, p"egender Creme kombiniert 
werden. Falls Eskalation nötig: Rücksprache 
(topisch hochpotente Steroide plus Photothe-
rapie oder Immunsuppressiva) [184, 185]. Prä-
vention via Allergenvermeidung (z.B. Chrom 
in Zement, Nickel in Schmuck), Berufsbera-
tung für Atopiker, Gebrauch von Feuchtig-
keitscremes und Handschuhen [186].

#erapie 
Die meisten Handinfektionen können initial 
mit Schonen und Hochlagern wirksam behan-
delt werden: Reduktion von Schmerzen und 
Schwellung [139], ergänzt durch eine Schiene 
zur Ruhigstellung, Antibiotika (nur bei klarer 
Indikation) und/oder operative Intervention 
(Abb. 5) [129]. Für den Behandlungserfolg ist 
eine frühe [187] und korrekte %erapie ent-
scheidend [10]. 

Wie immobilisiere ich Hand und Finger?
So wenig wie möglich und nur so viel wie nö-
tig. Bei Fingerinfekt ist eine Fingerschiene aus-
reichend. Bei Beugesehneninfektionen, Infek-
ten im Bereich MCP-Gelenk und proximal 
davon erfolgt die Ruhigstellung in Funktions-
position (Intrinsic-Plus) (Abb. 6): DIP 0° Fle-
xion, PIP 0° Flexion, MCP 60°–80° Flexion, 
Handgelenk 25° Extension) Bei falscher oder 
über"üssiger Ruhigstellung können Kontrak-
turen entstehen [6]. 

Welche lokalen Massnahmen sind 
hilfreich?
San!e (ohne Druck), aber grosszügige Spü-
lung von o#enen Wunden mit NaCl 0,9% oder 
 Ringerlaktat (keine Desinfektionsmittel und 
kein Octenisept® oder Prontosan®, dies kann 
zu weiterer Gewebeschädigung führen), Ent-
fernung von Fremdkörpern und Desinfektion. 
Warme feuchte Umschläge können den Hei-
lungsprozess unterstützen und z.B. bei Parony-

Abbildung 1: Hyperechogener Fremdkörper (links Holzsplitter, oranger Pfeil; rechts Rosendorn, 
gelber Pfeil). Die umgebende hypoechogene Raumforderung links (grüne Spitzen) entspricht einem 
Fremdkörpergranulom.

Abbildung 2: Sonographische Darstellung 
eines Abszesses palmar im Handgelenk über 
M. pronator quadratus im Parona-Raum (blaue 
Pfeilspitzen) als inhomogene hypoechogene 
Raumforderung mit Binnenechos.

Abbildung 3: Röntgendichter Glassplitter (links), Grundphalanxfraktur mit Osteomyelitis (rechts).

A: Röntgendichter Glassplitter zwischen Os metacarpale II und III. B und C: Nach mehreren Wo-
chen ohne Konsolidierung der Fraktur (z.B. grüner Pfeil) und nun partieller Osteosynthesematerial-
entfernung (residuale Bohrlöcher) bei Anzeichen einer Osteomyelitis: Osteolysen und lamelläre Peri-
ostreaktion (roter Pfeil) am distalen Ende der Grundphalanx; durch Zellulitis und Ödem bedingte 
Weichteilschwellung und umschriebenen Osteopenie an der Mittelphalanx (blauer Pfeil) als Zeichen 
einer Umgebungsreaktion. 
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chie Schmerzen lindern [6]. Bei Paronychie 
oder Panaritium Baden in Wundspüllösung 
(z.B. Prontosan®). 

Wann braucht es Inzision und Drainage?
Insbesondere bei gut abgrenzbaren Infekten 
(Abszess) und bei Beugesehnenscheideninfek-
tion, nicht aber bei frühen, milden oder di#u-

sen Infekten ohne Abszess (z.B. Zellulitis) 
[188] – ausser bei fehlender Besserung innert 
12 bis 24 Stunden [6]. Die ultraschallgesteuerte 
Abszesspunktion ist der konventionellen Inzi-
sion und Drainage nicht überlegen [189]. 

Wann soll ich Antibiotika verordnen, und 
welche?

Siehe Kasten 1. Antibiotika sind empfohlen 
[192] bei Zellulitis/Phlegmone und zusätzlich 
zur Inzision und Drainage bei schwer kranken 
oder sehr alten oder geschwächten Patientin-
nen und Patienten, bei ausgedehnter Erkran-
kung (z.B. mehrere Infektherde), bei klinischer 
Verschlechterung, Fieber, Immunsuppression, 
bei inkomplett/schwierig zu drainierendem 
Abszess oder fehlender Besserung nach Inzi-
sion/Drainage. Im Zweifelsfall erfolgt die Anti-
biotikatherapie zu Beginn intravenös [137], 
z.B. im Rahmen einer Kurzhospitalisation.

Antibiotikatherapie bei Bissen? 
Siehe Kasten 1. 

Braucht es bei einem kleinen Abszess 
(<5 cm [193]) nach Inzision und Drainage 
wirklich Antibiotika?
Nein – grossangelegte Untersuchungen zeigen, 
dass die Gabe von oralen Antibiotika nach In-
zision und Drainage von unkomplizierten 
Abs zessen weder die frühe Heilungsrate (7–10 
Tage) verbessert noch die Rezidivrate nach 
30–90 Tagen senkt [193–197], auch nicht bei 

Abbildung 4: Osteomyelitis im MRI. 

A und B: Hyperintenses Knochenmarksignal in einer flüssigkeitssensitiven Sequenz (STIR/TIRM) als 
Zeichen eines Knochenmarködems (Bild links), C und D: Hypointenses Knochenmarksignal in der 
T1-Wichtung als Zeichen einer Verdrängung des fetthaltigen Knochenmarks (Bild rechts). Die bei-
den Befunde in Kombination weisen auf eine Osteomyelitis hin.

Tabelle 5: Worst Case: Nekrotisierende Fasziitis – selten, aber teils tödlich.

Klinik • «Höllischer Schmerz», korreliert nicht mit klinischem Befund
• Harte Zeichen [20, 148, 149]: hämodynamische Instabilität [150], teilweise Hautnekrose und Krepitus
• Haut teils ausgespart – erschwert Diagnose, eventuell Bullae (DD Streptokokken-Zellulitis)

Prädiktoren • Natrium <135, Leukozytose >15 400 [151, 152]
• Risikofaktoren: Diabetes, Adipositas, pAVK, Chronische Niereninsuffizienz, Alkohol, Operationen, Trauma/Hautverletzung

Diagnostik • Klinisches Erscheinungsbild
• LRINEC-Score: Laborchemischer Score (CRP, Leukozyten, Hämoglobin, Natrium, Kreatinin, Glucose) [59] hat hohen prädiktiven Wert – im Zweifel 

immer operative Therapie
• Bildgebung: Lufteinschlüsse 
• Beweisend: Faszienbiopsie, daher im Zweifel notfallmässig in den OP 

Erreger • Streptokokken Gruppe A [46], Immunsuppression/Diabetes: polymikrobiell [34] 

Therapie • Sofortige notfallmässige Operation! (Mortalität steigt in den ersten 24 h um Faktor 9)
• Ausgiebiges Débridement, regelmässige 2nd, 3rd Looks alle 24–48 h [34], Infektiologisches Konsil
• Empirische Antibiotika: 1. Wahl: Amoxicillin-Clavulanat, 3 × 2,2 g i.v. PLUS Clindamycin 3 × 900 mg i.v.; 2. Wahl: Bei milder Penicillinallergie: Cef-

triaxon, 1 × 2 g i.v. PLUS Clindamycin, 3 × 900 mg i.v. 
• Bei Reiseanamnese: zusätzlich MRSA abdecken
• Vibrio-Verdacht (rasch voranschreitend, nach Salzwasser-Exposition, hämorrhagische Hautläsion/Sepsis): Minocyclin PLUS Fluoroquinolon oder 

3. Generation Cephalosporin [66] 

Intraoperativ • Spülwasser-ähnliche Flüssigkeitsstrassen entlang der Faszie (Dishwater-Phänomen) bestätigen die Diagnose.

Prognose • Auch bei adäquater Therapie Amputationsraten und Mortalität bis zu je 25% [152–155]
• Einzige Möglichkeit zur Verbesserung dieser Raten: frühzeitige und aggressive Therapie [156]

Epidemiologie • Häufigkeit: 0,4–0,53/100 000 pro Jahr [155, 157], Inzidenz steigend [158] 

Präoperativer Befund mit ausgeprägter Schwellung/Rötung und Nekrose über der mittleren 
Phalanx.

Intraoperativ: distal bereits thrombo-
sierte Gefässe/ Nekrose
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Kindern [198, 199]. Zwei neuere Studien zeigen 
zwar einen Vorteil der Antibiotika therapie, 
aber der Nutzen war eher klein, die %erapie-
dauer (10 Tage Clindamycin oder Cotrimoxa-
zol) eher lang, und schwere Verläufe traten 
auch ohne Antibiotika nicht auf [191, 200]. Da-
her: Antibiotika nur bei Fieber, schlechtem All-
gemeinzustand oder Zellulitis um den Abszess. 

Wann lasse ich die Wunde nach Abszess-
Entlastung o%en?
Bei Zweifel an vollständiger Entleerung, bei 
chronischen Hautläsionen (in&zierte Talg-
zysten) oder bei unkontrolliertem systemi-
schem Infekt (Lymphknotenschwellung) [28, 
33]. Wunden >2 cm, insbesondere in kosme-
tisch relevanten Regionen, sollen (über Drai-
nagen) direkt verschlossen werden (kürzere 
Heilungsdauer, besseres Resultat, Rezidive 
nicht häu&ger) [38]. 

Wann soll ich Blutkulturen abnehmen?
Bei Fieber oder Zeichen einer Sepsis. 

Prophylaktische Antibiotikatherapie vor 
Abszess-Spaltung?
Eine systemische Bakteriämie nach Abszess-
Entlastung ist selten [201]. Die Antibiotika-
prophylaxe wird nur bei Herzklappenvitien 
empfohlen (also wenn auch bei Zahninterven-
tion eine Antibiotikaprophylaxe indiziert ist) 
[202].

Zugsalbe – hilfreich?
Ein kontroverses %ema. Bei lokaler Applika-
tion von Zugsalbe könnte ein Furunkel 
 schneller aufplatzen und sich so entleeren 
[203]. Zugsalben enthalten Ammoniumbitu-
minosulfonat. In der Schweiz wird über-
wiegend Leucen® (zugelassen für Abszesse, 
Furunkel, Paronychie oder bei Spriessen) oder 
Ichtholan® verwendet. Kontraindikation sind 
o#ene Wunden/Haut (ätherische Öle reizen 
das Gewebe und brennen). Zudem führen 
Zugsalben o! zu Hautverfärbungen, sodass 
die Beurteilung der Rötung erschwert sein 
kann. 

Abbildung 6: Funktionsposition.

Funktionsposition Handgelenk in 25° Extension, MCP-Gelenke in 60°–80° Flexion, PIP-Gelenke in 
0° Flexion, DIP Gelenke in 0° Flexion

Kasten 1: Antibiotika bei 
Handinfekten.

Die Antibiotikatherapie ist meist empirisch, 
also ohne dass der verursachende Erreger 
bekannt ist. 
• Antibiotikum der Wahl: meist Amoxicillin-

Clavulanat (3 × 1 g p.o. für 5–7 Tage). 
• Bei milder Pencillinallergie (kein Nessel-

fieber, keine Schwellung der Schleim-
häute): Cefuroxim 3 × 1,5 g i.v. (5–7 
Tage).

• bei schwerer Betalaktamallergie: Clinda-
mycin 3 × 300–450 mg p.o. (5–7 Tage). 
Achtung, Clindamycin hat ein enges 
Spektrum (bei Bissverletzungen nicht 
ausreichend, siehe unten). 

• Intravenös: Amoxicillin-Clavulanat 3 × 
1,2g oder Cefazolin 3 × 2g i.v. (Achtung: 
enges Spektrum).  

 
Antibiotika bei Bissen
Wahl ist ebenfalls Amoxicillin-Clavulanat 
(3 × 1 g p.o., für 3–7 Tage planen; Dauer je 
nach Verlauf), auch präemptiv (d.h. ohne 
apparenten Infekt, z.B. nach Katzenbiss). 
• Tierbiss: Pasteurella ist mit Clindamycin 

oder Cefazolin allein nicht oder ungenü-
gend abgedeckt! Daher bei milder Peni-
cillinallergie: Cefuroxim 2 × 500 mg p.o. 
PLUS Clindamycin: 3 × 450 mg p.o. 

• Bei schwerer Penicillinallergie: Ciprofloxa-
cin 2 × 500 mg p.o. PLUS Clindamycin 3 × 
450 mg p.o. alternativ: Doxycyclin: 2 × 100 
mg p.o., Moxifloxacin: 1 × 400 mg p.o.

Abbildung 5: Management von Handinfekten [22]. 
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Was mache ich bei klinischer Verschlechte-
rung oder fehlendem Ansprechen nach 
Antibiotika-Start?
Eine initiale Verschlechterung ist erst mal 
nichts Ungewöhnliches – auch dem besten 
Antibiotikum müssen wir 48–72 h Zeit geben, 
bis es wirkt und sich eine deutliche Besserung 
zeigt [18]. Aber: Antibiotikadosis überprüfen 
(Amoxicillin + Clavulansäure 3 × 625 mg 
scheint uns zu tief dosiert – wir bevorzugen 3 
× 1 g). Im Zweifelsfall Patientin oder Patienten 
reevaluieren oder zuweisen. Wir empfehlen 
keine tentativen Steroidtherapien. 

Sind topische Antibiotika sinnvoll?
Ein schwieriges %ema [204, 205]. Eine lokale 
%erapie mit Fusidinsäure (z.B. Fucidin®/Fuci-
cort® Creme/Salbe) kann bei milden, ober-
"ächlichen Infekten wirksam sein [205, 206], 
denn sie erreicht hohe lokale Konzentrationen 
und ist eng im Spektrum (v.a. grampositive 
Keime wie Staphylo- und Streptokokken). Fu-

sidinsäure penetriert zwar kaum intakte Haut, 
Hautentzündungen erlauben aber die Penetra-
tion durch die Hornschicht hindurch (z.B. bei 
Paronychie, Follikulitis, Furunkel) [207]. All-
ergien und Kreuzallergien mit anderen anti-
bakteriellen Wirksto#en sind selten. Aber 
auch topische Antibiotika fördern die Resis-
tenzentwicklung z.B. bei S. aureus [208–211]. 

Was beinhaltet eine gute Nachsorge?
Engmaschige Kontrollen (ev. täglich) und 
 Instruktion zum Selbsttraining. Essenziell sind 
rasche Schienen-Entwöhnung und Ergothera-
pie zur Verhinderung von Stei&gkeit und 
 Kontrakturen [9]. Aber auch bei optimaler 
%erapie können Kontrakturen vorkommen 
[55] – eventuell nach Abklingen des Infekts 
eine Tenolyse (je nach Infektlokalisation: Te-
noarthrolyse) erwägen (frühestens nach 6 Mo-
naten respektive wenn das passive und aktive 
Bewegungsausmass deutlich divergieren, d.h. 
>10–20° pro Gelenk) [3]. 

Wann braucht es eine Tetanus-Au%ri-
schung? 
Siehe Tabelle 4.
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Fallvignette
Eine 74-jährige Patientin stellt sich vor mit 
 Fatigue und einem Gewichtsverlust von 4 kg in 
6 Monaten. Bei bekannter Osteoporose, rezidi-
vierenden Stürzen und paroxysmalem Vorhof-
!immern nimmt sie Rivaroxaban, Kalzium, 
Vitamin-D und Alendronsäure ein. Klinisch 
"ndet sich eine normotensive, normokarde 
Patientin. Das Labor zeigt ein TSH von 0,1 
mU/L, fT4 und fT3 sind normal. 

Klinik der Hyperthyreose
Die klinische Präsentation reicht von asymp-
tomatisch bis zur thyreotoxischen Krise. Im 
Vordergrund stehen adrenerge Symptome 
 sowie kalorigene, metabolische und kardio-
vaskuläre E#ekte der Schilddrüsenhormone 
(cf. Tab. 1). Die Symptomausprägung korre-
liert nicht zwingend mit dem Ausmass der 
Hormonstörung. Gerade bei älteren Patienten 
kann ein Vorho$immern monosymptoma-
tisch auf eine Hyperthyreose hinweisen. Man-
che Patienten präsentieren sich einzig mit 
 Fatigue und Gewichtsverlust. Auf extrathy-
reoidale Zeichen (endokrine Orbitopathie, Vi-
tiligo u.a.) ist zu achten, da diese ätiologische 
Hinweise geben können.  

Ätiologie 
Hyperthyreose bezeichnet eine übermässige 
De-novo-Hormonsynthese durch die Schild-
drüse. %yreotoxikose beschreibt allgemein 
die durch Schilddrüsenhormonexzess hervor-

gerufene Sto#wechselstörung. Hierzu zählen 
auch Krankheiten ohne vermehrte endogene 
Hormonproduktion wie %yreoiditiden, bei 
welchen es durch Destruktion von Schild-
drüsengewebe zur Freisetzung von Hormonen 

kommt, oder die inadäquate exogene Zufuhr 
von Schilddrüsenhormonen (%yreotoxicosis 
factitia). Eine Störung auf Ebene der Schild-
drüse, primäre Hyperthyreose, umfasst den 
M. Basedow und die funktionelle Autonomie. 

Wenn die Schilddrüse auf Hochtouren läuft

Diagnose und Therapie der Hyper-
thyreose beim Erwachsenen
Schilddrüsenüberfunktionen sind mit einer Prävalenz von 0,75% und einer jährlichen Inzidenz von 
51/100 000 in Europa [1] verbreitet, treten 5× häu"ger bei Frauen auf und nehmen mit dem Alter zu. 
Sie stellen bei unterschiedlicher Ätiologie und Bandbreite der Präsentation ein vielfältiges Krankheits-
bild dar. Die Klärung der zugrunde liegenden Pathologie ist wichtig, da diese – nebst individuellen 
Patientenfaktoren wie Symptomausprägung, Alter, Komorbiditäten und Präferenzen – das %erapie-
konzept wesentlich bestimmt. 

Raphael Rothenbergera, Bernard Chappuisb 
a Universitätsklinik für Kardiologie, Universitätsspital Bern, Bern; b Abteilung Diabetologie/Endokrinologie, Klinik Innere Medizin, Spital Emmental, Burgdorf

Sämtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermassen für alle Geschlechter.

Tabelle 1: Auswahl Symptome und klinische Zeichen der Hyperthyreose.

Organbeteiligung Symptomatik

Augen Endokrine Orbitopathie*: 
Vermehrte Lakrimation, Fremdkörpergefühl, Photophobie, reduziertes Farbsehen, 
Diplopie 
Exophthalmus/Proptosis, periorbitale Schwellung, insuffizienter Lidschluss, 
Konjunktivitis, Keratitis, Ophthalmoplegie 

Kardiovaskuläres 
System

Sinustachykardie*, Vorhofflimmern, Herzinsuffizienz, Mitralklappenprolaps, 
systolische Hypertonie, Dyspnoe, pulmonale Hypertonie

Schilddrüse Dysphagie, Druckgefühl, Schmerzen, Struma diffusa* oder nodosa

Neuromuskuläres 
System

Leistungsintoleranz, Fatigue, Stimmungsschwankungen (vor allem jüngere 
Patienten), Nervosität, Insomnie, feinschlägiger Fingertremor, Hyperreflexie, 
proximal betonte Muskelschwäche (vor allem ältere Patienten), Myalgien, 
Reduktion der Muskelmasse 

Integument Vermehrtes Schwitzen, Hitzeintoleranz, feuchtwarme Haut, Pruritus, Urtikaria, 
Onycholyse, Hyperpigmentation (Gesicht und Nacken), diffuse Alopezie (bis zu 
40% der Patienten). Thyreoide Dermatopathie* (meist bei bestehender Orbitopa-
thie): Prätibiales Myxödem (durch subkutane Fibroblastenproliferation) mit peau 
d’orange über den lateralen Malleoli (<5% der Patienten) 

Gastrointestinal-
trakt

Erhöhte Stuhlfrequenz, Diarrhoe, Steatorrhoe, Appetitsteigerung mit Gewichts-
verlust (allerdings paradoxe Gewichtszunahme in 5–10% der Patienten)

Knochen und 
Gelenke

Osteomalazie, Osteoporose 
Thyreoide Akropachie* (subperiostale Auftreibung und Weichteilschwellung) der 
Finger- und Zehenendglieder (0,3% der Patienten) 

Endokrine Organe Oligo-/Amenorrhoe, reduzierte Fertilität, Libidostörung, Gynäkomastie (jüngere 
Männer)

* typisch für Morbus Basedow (Struma, Exopthalmus und Tachykardie = Merseburger Trias)
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Sekundäre Hyperthyreosen wie bei einem 
TSH-produzierenden Hypophysenadenom 
oder einer paraneoplastischen TSH-Produkti-
on sind selten. Im Folgenden wird auf die häu-
"gsten Ursachen primärer Schilddrüsenstö-
rungen eingegangen (cf. Tab. 2).  

Morbus Basedow
Die nach dem Erstbeschreiber Carl von Base-
dow benannte Krankheit (englisch Graves’ 
 Disease) ist mit 60% die häu"gste primäre 
Hyperthyreose. Es handelt sich um eine Auto-
immunthyreopathie, bei der TSH-Rezeptor-
stimulierende Antikörper die Hormonsynthe-
se triggern. Sie tritt meist zwischen dem 20. 
und 50. Lebensjahr auf, betri( häu"ger Frau-
en und ist assoziiert mit Autoimmunerkran-
kungen wie Typ-1-Diabetes, Zöliakie, pernizi-
öser Anämie und Vitiligo. Nebst genetischer 
Prädisposition gibt es Auslösefaktoren wie 
hohe Jodzufuhr, Infektionen, Stress, einen 
postpartalen Zustand und Medikamente wie 
Lithium, Interferon-α und Alemtuzumab. 

Nebst klassischen Hyperthyreose-Sympto-
men "nden sich bei M. Basedow pathognomo-
nische extrathyroidale Manifestationen. Die 
endokrine Orbitopathie (cf. Abb. 1) ist am 
häu"gsten und kann der Erkrankung im eu-
thyreoten Zustand vorausgehen oder ihr nach-
folgen. Sie tritt in 25–40% der Fälle mit meist 
milder, in 5% mit mittelschwerer bis schwerer 
Ausprägung auf. Ursache ist eine Zytokin-ge-
triggerte Stimulation orbitaler Fibroblasten, 
welche zu Exophthalmus und in schweren Fäl-
len zu Diplopie und Optikusneuropathie 
führt. Risikofaktoren sind Tabak konsum, 
schlecht kontrollierte Schilddrüsenfunktion 
und Radiojodtherapie. Weitere extrathyreoi-
dale Zeichen sind prätibiales Myxödem und 
Akropachie.  

Selten tritt bei M. Basedow simultan eine 
fokale Schilddrüsenautonomie auf, Marine-
Lenhart-Syndrom genannt. M. Basedow ist die 
häu"gste Ursache für eine thyreotoxische Kri-
se, deren Klinik von Tachyarrhythmie  bis zum 
komatösen Zustand reicht und vom Schwere-
grad mittels Burch-Wartofsky-Score einge-
schätzt wird.

Funktionelle Autonomie
Die uni- oder multifokale Autonomie von 
Schilddrüsenknoten (toxischer solitärer Kno-
ten, toxische mehrknotige Struma) ist mit 30% 
die zweithäu"gste Ursache der Hyperthyreose 
und häu"g bei älteren Personen, vor allem bei 
Jodunterversorgung. Autonome Knoten resul-
tieren aus einer fokalen und/oder disseminier-
ten Hyperplasie von %yreozyten, die sich der 
hypothalamisch/hypophysären Steuerung ent-
ziehen. Entsprechend "ndet sich in vielen die-
ser Knoten eine TSH-Rezeptor-Mutation. Das 

Risiko einer Knotenautonomie wird durch 
Jodexzess wie jodhaltiges Kontrastmittel oder 
Amiodaron erhöht. O* sind die Patienten oli-
gosymptomatisch.

!yreoiditiden [2] 
%yreoiditien sind entzündliche Zustände der 
Schilddrüse mit meist transient thyreotoxi-
scher Phase gefolgt von einer passageren hypo-
thyreoten. Letztere dauert – abhängig von der 
Ätiologie – Wochen bis Monate. Sie werden 
unterteilt in schmerzha*e und schmerzlose 
%yreoiditien. Erstere umfassen in!ammatori-
sche, infektiöse und strahlungsinduzierte For-
men. Die in!ammatorische, subakute %yreo-
iditis de Quervain ist am häu"gsten, tritt 
mehrheitlich bei Frauen im jüngeren bis mitt-
leren Alter auf und nach durchgemachter vira-
ler Atemwegsinfektion. Typisch sind Druck-
dolenz im Schilddrüsenbereich bei o* 
vergrösserter Schilddrüse, Fieber und Abge-

schlagenheit. Nach initialer Hyperthyreose 
kommt es in rund 20–30% zu einer mehrwö-
chigen hypothyreoten Phase mit meist Restitu-
tio ad integrum. 

Zu den schmerzlosen Formen der %yreo-
iditiden zählen Hashimoto- und Riedel-%y-
reoiditis im Initialstadium, postpartale und 
medikamenteninduzierte. Die postpartale 
%yreoiditis tritt bis zu 1 Jahr postpartal bei 5% 
aller Mütter auf, 20% entwickeln eine perma-
nente Hypothyreose. Medikamente wie Lithi-
um, IL-2, IFN-α und Checkpoint-Inhibitoren 
wie CTLA-4 (Risiko 5–10%) und PD-1-Inhi-
bitoren (Risiko 10–20%) können eine %yreoi-
ditis verursachen [3]. Am bekanntesten ist die 
Amiodaron-induzierte %yreotoxikose (AIT), 
die in 3–5% der Behandelten bis 3 Jahre nach 
%erapiebeginn au*reten kann. Während die 
Typ-1-AIT eine jodinduzierte Hyperthyreose 
bei präexistierender Krankheit wie Schilddrü-
senknoten beschreibt, ist die Typ-2-AIT eine 
durch Amiodaron hervorgerufene %yreoidi-
tis mit Gewebedestruktion.

Diagnostik [4]
Diagnosestellung der Hyperthyreose 
Ein generelles Screening auf Schilddrüsen-
funktionsstörung ist nicht empfohlen. Bei 
 Verdacht auf Hyperthyreose aufgrund von 
Anamnese, Klinik oder Befunden wie Vorhof-
!immern oder Osteoporose emp"ehlt sich die 
Bestimmung des Serum-TSH. Ein erniedrigtes 

Abbildung 1: Endokrine Ophthalmopathie.

Tabelle 2: Ursachen der Hyperthyreose. 

Ätiologie Formen

Autoimmunthyreopathie Morbus Basedow

Autonomes Schilddrüsengewebe Unifokale/multifokale Knotenautonomie 
Disseminierte Autonomie

Thyreoiditis Hashimoto-Thyreoiditis (Initialphase)
Subakute granulomatöse Thyroiditis de Quervain
Postpartale Thyreoiditis
Strahlenthyreoiditis (Initialphase nach Radiojodtherapie)
Infektiös (hämatogen oder lymphatische Streuung, Fistel, Trauma)
Amiodaron-induzierte Thyreotoxikose Typ 2
Andere Medikamente: Lithium, Interferon, Checkpoint-Inhibitoren
Riedel-Thyreoiditis im Initialstadium

Jodexzess (bei bereits vorbe-
stehender Pathologie wie Schild-
drüsenknoten)

Jodhaltiges Kontrastmittel 
Amiodaron-induzierte Thyreotoxikose Typ 1

Vermehrte TSH-Aktivität Hypophysär (TSH-produzierendes Adenom oder TSHoma)
Paraneoplastisch

HCG-vermittelt 
 (direkter  thyreotroper Effekt)

Schwangerschafts-Hyperthyreose
Trophoblasten-Erkrankung 

Exogene Hormonproduktion Autonome Areale bei metastasierendem follikulären Schilddrüsen-
karzinom
Struma ovarii

Exogene Hormonzufuhr Überdosierung bei Hypothyreose-Substitution
TSH-Suppressionstherapie bei Schilddrüsenkarzinom
Thyreotoxicosis factitia 
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(0,1–0,4 mU/l) oder supprimiertes (<0,1 
mU/l) TSH weist auf eine primäre Hyperthy-
reose hin. Nur bei der sehr seltenen sekundä-
ren  Hyperthyreose ist das TSH normal bis 
leicht erhöht. Der nächste Schritt ist die 
 Messung von freiem %yroxin (fT4) und 
Triiodthyronin (fT3). Bei normalen freien 
Schilddrüsenwerten liegt eine subklinische, 
bei erhöhten eine manifeste Hyperthyreose 
vor. Bei letzterer ist fT4 meist erhöht. T3 kann 
vor allem im Frühstadium bei M. Basedow 
und toxischem Adenom bevorzugt sezerniert 
werden (fT3/fT4-Ratio >0,3). Bei einer %yre-
oiditis sind fT4 und fT3 eher proportional 
 erhöht. 

Subklinische Hyperthyreose
Die subklinische primäre Hyperthyreose de"-
niert sich rein biochemisch durch ein ernied-
rigtes TSH bei normalem fT4 und fT3. Typisch 
sind leicht ausgeprägte oder gar keine Sympto-
me. Gegenüber euthyreoten Personen besteht 
ein erhöhtes Risiko für Vorho$immern, 
 koronare Kardiopathie sowie möglicherweise 

 Osteoporose und Demenz. Die relative Ge-
samtmortalität ist erhöht. Schwierig kann die 
Abgrenzung zu nicht-schilddrüsenspezi"-
schen Ursachen eines isoliert erniedrigten 
TSH sein.  

Vor weiteren Abklärungen wird eine Ver-
laufskontrolle des TSH nach 2–4 Monaten, bei 
Risikopatienten eine Messung des TSH inklu-
sive fT4 nach 2–6 Wochen empfohlen, da sich 
 dieses in 30–50% wieder normalisiert. Ist das 
TSH erneut pathologisch, sollte eine Messung 
der freien Hormone erfolgen. Sofern das initi-
ale TSH unter 0,1 mU/l liegt, ist das Progres-
sionsrisiko zur manifesten Hyperthyreose er-
höht (0,5–8%/Jahr). 

Klärung der Ätiologie
Die Klärung der Ätiologie beein!usst wesent-
lich das therapeutische Konzept [5]. Es wird 
ein schrittweises Vorgehen empfohlen (cf. 
Abb. 2).  

In der erweiterten Laboranalytik werden 
Autoantikörper sowie ggf. weitere Parameter 
wie Entzündungswerte bestimmt. Erhöhte 

TSH-Rezeptor-Antikörper (TRAK) bestätigen 
die Diagnose eines M. Basedow in >95% der 
Fälle. In bis zu 70% sind auch die %yreopero-
xidase-Antikörper (TPO-AK) erhöht. Bei mil-
den Formen eines M. Basedow können die 
TRAK auch negativ ausfallen (TRAK-negati-
ver Basedow). Bei klinischem Verdacht auf 
eine de Quervain %yreoiditis ist eine stark er-
höhte Blutsenkungsgeschwindigkeit bei nor-
malen Leukozyten typisch.

Im Falle negativer TRAK kann die Schild-
drüsen-Sonographie mit Farb-Doppler wei-
terhelfen [6]. Für M. Basedow typisch ist eine 
di#us verstärkte Vaskularisierung des ganzen 
Parenchyms (cf. Abb. 3). Ein vermindert vas-
kularisiertes, !eckförmig hypoechogenes  Par-
enchym weist auf eine %yreoiditis hin. Bei 
Nachweis von Knoten ist eine uni- oder multi-
fokale Autonomie wahrscheinlich, insbeson-
dere wenn hypervaskularisiert.  

Bei Schilddrüsenknoten und Hyperthyre-
ose [7] identi"ziert die Schilddrüsenszinti-
graphie eine uni- oder multifokale Autonomie 
(cf. Abb. 4). Diagnostisch wird die Szintigra-
phie mit 99mTc-Pertechnetat, vor geplanter 
Radiojodtherapie mit 123I durchgeführt. Die 
Szintigraphie als diagnostisches Mittel ist indi-
ziert zur Di#erenzierung von heissen und kal-
ten Knoten bei mehrknotiger %yreoidea oder 
in unklaren Situationen. Die Aufnahme des 

Abbildung 2: Algorithmus zur Abklärung einer primären Hyperthyreose. 

Abbildung 3: Diffuse Hypervaskularisation bei 
M. Basedow.

Abbildung 4: Szintigraphie einer multifokalen 
Knotenautonomie rechtsbetont.
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Radionuklids ist bei M. Basedow di#us und 
hoch, bei Knotenautonomie fokal und mode-
rat mit relativer Suppression im normalen Ge-
webe und bei %yreoiditiden erniedrigt bis 
fehlend. Szintigraphisch autonome Knoten 
 bedürfen in der Regel keiner zytologischen 
Abklärung, da das Karzinomrisiko bei 1% 
liegt. Eine Szintigraphie ist bei Jodexposition 
beschränkt oder gar nicht aussagekrä*ig, 
Schwangerscha* und Stillzeit sind Kontraindi-
kationen.  

!erapie
Zur allgemeinen %erapie von kardialer Symp-
tomatik, Nervosität, Schlafstörung und Tre-
mor eignen sich Betablocker. In der Regel wird 
Propranolol (40–160 mg pro Tag) eingesetzt, 
welches nicht-selektiv β-Adrenorezeptoren 
hemmt, ZNS-gängig ist und die periphere 
Konversion von T4 zu T3 hemmt. Falls kontra-
indiziert oder bei isoliert kardialen Beschwer-
den bietet sich ein relativ β1-kardioselektiver 
Blocker an. 

Morbus Basedow
Im europäischen Raum wird als Erstlinien-
therapie eine thyreostatische Behandlung mit 
%ionamiden bevorzugt. In den USA wird pri-
mär mit Radiojod behandelt. Abhängig von 
der Ausprägung der Hyperthyreose wird die 
%erapie meist hochdosiert begonnen (Carbi-
mazol 15–45  mg/Tag oder Propylthiouracil 
150–450  mg/Tag) und die Dosis bei Regre-
dienz des fT4 schrittweise reduziert. Das TSH 
eignet sich in der ersten Phase nicht als Ver-
laufsparameter, da es längere Zeit supprimiert 
bleibt. Nach Normalisierung der Schilddrü-
senwerte wird in einer Erhaltungsdosis (Carbi-
mazol 5–10 mg/Tag oder Propylthiouracil 50–
100 mg/Tag) für weitere 12 Monate behandelt, 
ein stabil euthyreoter Sto#wechsel voraus-
gesetzt. Nach einer Behandlungsdauer von 
rund 18 Monaten [8] kann ein Auslassversuch 
 unternommen werden. Die Remissionsrate 
beträgt bis zu 50%. Das Risiko eines Hyper-
thyreose-Rezidivs ist bei grosser Struma, Ni-
kotinkonsum und anhaltend hohen TRAK er-
höht. In speziellen Situationen kann auch eine 
Block-and-replace-%erapie mit Gabe höher 
dosierter %yreostatika und gleichzeitig Levo-
thyroxin durchgeführt werden.

Nebenwirkungen der %yreostatika sind 
überwiegend dosisabhängig, 90% treten wäh-
rend der ersten Wochen auf und umfassen 
 kutane Beschwerden (Pruritus, Exanthem 
etc.), seltener cholestatische Hepatopathie und 
Agranulozytose. Entsprechende Laborkontrol-
len sind empfohlen. %ionamide haben mög-
liche teratogene E#ekte, weshalb Frauen eine 
Antikonzeption nahzulegen ist. Bei Diagnose 

während der Schwangerscha* werden in 
 Zusammenarbeit mit einem Endokrinologen 
%yreostatika gezielt Trimenon-abhängig und 
tiefdosiert eingesetzt, im Verlauf der Schwan-
gerscha* können diese meist ausgeschlichen 
werden.

Im Falle eines Hyperthyreose-Rezidivs 
nach medikamentöser Behandlung sind eine 
erneute thyreostatische Behandlung oder vor-
zugsweise ablative Verfahren (Radiojodthera-
pie, totale %yreoidektomie) zu diskutieren. 

Bei der Radiojodtherapie wird 131I in die 
Schilddrüse inkorporiert, welches durch Beta-
strahlung zu lokaler Gewebeschädigung führt. 
Nach Applikation einer gängigen Zieldosis 
wird nach 6–18 Wochen in 80% eine Remis-
sion erreicht. Die meisten Patienten werden im 
Verlauf hypothyreot. Schwangerscha* und 
Stillzeit sind absolute Kontraindikationen, eine 
Konzeption ist bis 6 Monate nach Behandlung 
zu vermeiden. Eine moderate bis schwere en-
dokrine Orbitopathie stellt eine relative Kon-
traindikation dar, da sie unter Radiojod exa-
zerbieren kann. 

Eine operative Ablation mit totaler Resek-
tion der Schilddrüse [9] ist bei Kinderwunsch, 
ausgeprägterer endokriner Orbitopathie, gros-
ser Struma und Knoten eine gute %erapie-
option. Vor dem Eingri# ist ein möglichst eu-
thyreoter Sto#wechsel anzustreben.

Funktionelle Autonomie
Kurativ wird mit Radiojod, %ermoablation 
oder operativ behandelt. Bei grossen Knoten, 
Kompressionszeichen oder Malignitätsver-
dacht ist eine Lobektomie oder %yreoidekto-
mie der Radiojodtherapie vorzuziehen. Unter 
%yreostatika wird in der Regel keine Remis-
sion erreicht. Sie werden zur Normalisierung 
des Schilddrüsensto#wechsels vor geplanter 
de"nitiver %erapie, bei ausgeprägten Sympto-
men, älteren Patienten und kardiovaskulären 
Vorerkrankungen eingesetzt oder als sympto-
matische Dauertherapie bei Multimorbidität, 
hohem Alter, oder falls weder Radiojod noch 
Operation möglich sind. 

!yreoiditiden
Eine thyreostatische %erapie ist aufgrund 
 fehlender Hormonüberproduktion nicht ziel-
führend. In der hyperthyreoten Phase wird 
symptomatisch mit Betablocker, in der hypo-
thyreoten mit Levothyroxin behandelt. Bei 
%yreoiditis de Quervain erfolgt eine %erapie 
mit NSAR und bei fehlendem Ansprechen mit 
Glukokortikosteroiden. Steroide sind auch in-
diziert bei einer Typ-2-AIT. Kommt es hier-
unter nicht zu einer Regredienz der freien 
Schilddrüsenhormone, ist eine Mischform 
AIT Typ 1/Typ 2 möglich und der zusätzliche 
Einsatz von %yreostatika zu erwägen. 

Vorgehen bei subklinischer Hyper-
thyreose 
Bei einem TSH persistierend <0,1 mU/L wird 
bei über 65-Jährigen eine %erapie grundsätz-
lich empfohlen, bei jüngeren Patientinnen und 
Patienten auf individueller Basis [10] insbe-
sondere bei Vorho$immern, postmenopausa-
ler Osteoporose oder Hyperthyreosesympto-
men. Der Vorteil einer Behandlung bei einem 
TSH zwischen 0,1 und unterem Referenzwert 
bezüglich Mortalität ist nicht sicher belegt. Das 
Risiko für Vorho$immern erhöht sich aller-
dings bereits ab einem TSH unter 0,5 mU/l, 
daher können insbesondere ältere Patientin-
nen und Patienten mit Kardiopathie und Ta-
chyarrhythmie von einer %erapie pro"tieren. 

Au"ösung Fallvignette
Nach Bestätigung der subklinischen Hyper-
thyreose in einer Zweitmessung ist eine ätio-
logische Klärung sinnvoll, da aufgrund des er-
niedrigten TSH, des Alters der Patientin, der 
Komorbiditäten (Vorho$immern, Osteopo-
rose) sowie der Klinik eine Behandlung indi-
ziert ist. Abklärungen ergeben eine multifokale 
Knoten-Autonomie. Bei gegenüber Radiojod 
sowie Operation ablehnender Patientin wird 
eine Behandlung mit Carbimazol begonnen.  

Zusammenfassung
Primäre Hyperthyreosen sind häu"g, sekun-
däre eine Rarität. Bei klinischem Verdacht auf 
eine Hyperthyreose wird ein schrittweises dia-
gnostisches Vorgehen empfohlen. Bei ernied-
rigtem TSH folgt die Bestimmung von fT3 
und  fT4 zur Di#erenzierung zwischen mani-
fest versus subklinisch. Die Klärung der Ursa-
che, aber auch die Patientenpräferenz bestim-
men die %erapie. Diese umfasst %ionamide, 
Radiojodtherapie sowie Chirurgie. 
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Abbildung 1: Diagnostisches Vorgehen bei Hyponatriämie.
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Weiter- und Fortbildung aus der Sicht des Nachwuchses

How to: Abklärung und Therapie 
der Hyponatriämie
Die Hyponatriämie ist die häu!gste Elektrolytstörung bei hospitalisierten Patientinnen und Patien-
ten; ihre Behandlung eine Herausforderung [1]. Wie sie erkannt und adäquat behandelt werden kann, 
zeigte Frau Prof. Dr. Mirjam Christ-Crain, Endokrinologin am Universitätsspital Basel am letzt-
jährigen SGAIM Frühjahrskongress in Lausanne. Ein kurzer Überblick.

Céline Désirée Fäh
Dipl. Ärztin
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De!nition und Einteilung
Von einer Hyponatriämie spricht man de!ni-
tionsgemäss ab einem Serumwert von <135 
mmol/l. Dabei kann zwischen einer milden 
(125–135  mmol/l, 15–30% der Patientinnen 
und Patienten) und einer schweren (<125 
mmol/l, 2–5% der Patientinnen und Patien-
ten) unterschieden werden [1]. Ein wesentlich 
zu berücksichtigender Faktor ist die Zeit. Tritt 
eine Hyponatriämie akut binnen 48 h auf, ist 
mit schwerwiegenderen Symptomen zu rech-
nen als bei einer chronischen Form der Hypo-
natriämie, bei welcher der Körper, insbeson-
dere das Gehirn, mehr Zeit hatte, auf die 
Entgleisung zu reagieren und allenfalls ein be-
ginnendes Hirnödem zu verhindern. Kommt 
es zu einer mittelschweren Beeinträchtigung, 
ist mit Symptomen wie Übelkeit, Verwirrtheit 
und Kopfschmerzen zu rechnen. Eine schwere 
Entgleisung kann zu Erbrechen, Gangstörun-
gen, Somnolenz, Krämpfen und kardiopulmo-
nalen Komplikationen führen, die nicht selten 
im Exitus letalis enden [2]. 

Eine akute Hyponatriämie lässt sich relativ 
rasch erkennen, da sie zur typischen Sympto-
mentrias Kopfschmerzen, Übelkeit und Erbre-
chen führt. Eine chronische Hyponatriämie 
bleibt o# lange Zeit unerkannt. Sie kann zum 
Beispiel zu neurokognitiven Einschränkungen 
führen (verlangsamte Reaktionszeit) [3] oder 
sich durch eine Osteopenie/Osteoporose [4] 
zeigen. 

Fallbeispiel
Ein 49-jähriger Patient wird mit der Ambulanz 
auf den Notfall gebracht wegen rezidivierender 
Stürze im häuslichen Umfeld. Bekannt sind bei 
ihm ein chronischer C2-Abusus und eine Rau-
cheranamnese von 100 PY. Auf dem Notfall 
wirkt er desorientiert, zeigt sich jedoch klinisch 
euvoläm. Es wird ein Labor angefordert, welches 
sich wie folgt präsentiert: Na 117 mmol/l (Norm: 
135–145 mmol/l), Glukose: normwertig, Seru-
mosmolarität: 237 mosm/kg (Norm: 281–297 
mosm/kg), Urinosmolarität: 450 mosm/kg 
(Norm: 50–1200 mosm/kg), Urin-Na: 54 
mmol/l, TSH 2 mU/l, Cortisol: 304 nmol/l. Zu-
sammengefasst lässt sich eine eher hohe Urin-
osmolarität, ein hohes Urinnatrium und eine 
tiefe Serumosmolarität fest stellen – klinisch 
spricht man dabei von einer  hypotonen Hypo-
natriämie. Diese kann verschiedene Ursachen 
haben. Wichtige Di$erentialdiagnosen sind ein 
SIADH (Syndrom der inadäquaten Antidiurese 
/ Schwartz-Bartter-Syndrom), eine Nebennie-
reninsu%zienz oder eine Hypothyreose. 

Mit der Diagnose eines SIADH ist die Hy-
ponatriämie jedoch nicht behoben. Nun gilt 
es zum einen, die mannigfaltigen Gründe des 
 SIADH zu eruieren (Bsp.: Tumor, Medika-
mente, SHT, Stress etc.) und zum andern, die 

Patientin oder den Patienten entsprechend ih-
rer oder seiner Klinik adäquat zu behandeln. 
Bei obgenanntem Patienten wurde im CT ein 
Bronchus-Ca gefunden, welches paraneoplas-
tisch ein SIADH induziert hatte. 

Zusammenfassung Diagnostik
Für das diagnostische Vorgehen bei Hypona-
triämie sind vier Parameter entscheidend, ne-
ben dem Ausschluss einer Hypothyreose und 
einer Nebenniereninsu%zienz:
1. die Serumosmolarität (hypotone versus 
hypertone Hyponatriämie, Letzteres v.a. bei 
Hyperglykämie);
2. die Urinosmolarität (<100 mosm/kg durch 
primäre Polydipsie);
3. das Urin-Natrium;
4. der Volumenstatus (hypovoläm, hypervo-
läm, euvoläm). 

Zweites Fallbeispiel: Ein 25-jähriger Patient 
mit einem Krampfanfall während eines Mara-
thons wird auf den Notfall gebracht. Er wirkt 
verwirrt und desorientiert. Sein Natrium be-
trägt 112 mmol/l. Wie würden Sie diesen Pati-
enten therapieren?

"erapie
&erapieempfehlung gemäss den neuen 
Guide lines [5]:

 – Bei dem Patienten im Fallbeispiel liegt eine 
akute schwere Symptomatik vor. Bei diesem 
Patienten ist eine sofortige Notfalltherapie 
indiziert. Gemäss Guidelines besteht diese 
aus einem Bolus von 100 ml hypertoner 
Kochsalzlösung (3% NaCl) über 10 Minu-
ten. Diese &erapie hebt das Natrium um 
circa 2 mmol/l an und kann bei Persistenz 
der Symptome wiederholt werden. Meis-
tens reicht ein Anstieg um 4–6 mmol/l aus, 
um die akute Symptomatik zu korrigieren. 

Bei einer chronischen Hyponatriämie wegen 
eines SIADH sehen die &erapieoptionen fol-
gendermassen aus: Erstlinientherapie ist die 
Flüssigkeitsrestriktion <800 ml/d (inkl. i.v. 
Medikation) [6]. Die Problematik dabei ist die 
schwierige Langzeit-Compliance der Patien-
tinnen und Patienten. Zudem kann bei Patien-
tinnen und Patienten mit Tumorerkrankun-
gen o# keine Flüssigkeitsrestriktion gemacht 
werden. Deshalb sind o# Zweitlinienmedika-
mente indiziert: 

 – Vaptane (Vasopressin-Rezeptor-Antago-
nisten) können für eine euvoläme Hypona-
triämie eingesetzt werden. Eine Überkor-
rektur damit ist relativ häu!g, weshalb sie 
vorsichtig eingesetzt werden sollten [7].

 – Harnsto$ induziert eine osmotische Diure-
se und kann so als &erapie gegen die Hy-
ponatriämie eingesetzt werden. 

 – SGLT2-Inhibitoren sind aktuell in der Dis-
kussion zur Behandlung eines chronischen 
SIADH, sind jedoch für diese Indikation 
aktuell noch nicht zugelassen [8]. 

Wichtig ist es, die Limite der Korrektur ein-
zuhalten: 4–8 mmol/24h, maximal 12 mmol/
l/24h. Bei zu schnellem Anheben des 
 Serumnatriums droht eine osmotische De-
myelinisierung (RF: Hypokaliämie, sehr 
schwere Hyponatriämie <105, Alkoholismus, 
Malnutrition, Lebererkrankungen). 
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Im europäischen Vergleich zählt die Le-
benserwartung bei Geburt in der Schweiz 
zu den längsten. Jedoch liegt die Lebens-

erwartung in guter Gesundheit der Schweize-
rinnen und Schweizer im Alter von 65 Jahren 
mit rund 11 Jahren hinter derjenigen von Nor-
wegen und Schweden (wo sie über 16 Jahre 
 betri!) sowie hinter derjenigen von Irland, 
Dänemark, Spanien, Deutschland und Frank-
reich [1]. 

Betrachtet man die entgangenen gesunden 
Lebensjahre (Disability Adjusted Life Years, 
DALYs) in der Schweiz, sind sie in erster Linie 
nichtübertragbaren Krankheiten (NCDs) 
 zuzuschreiben: Krebserkrankungen machen 
18% davon aus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
14%, Erkrankungen des Bewegungsapparats 
12% und psychische Störungen 9% [2]. Man 
rechnet, dass in der Schweiz gut 2,3 Millionen 
Menschen an NCDs leiden [3].

Die Verlängerung der behinderungsfreien 
Lebenserwartung bleibt daher eine Herausfor-
derung für die Gesundheitspolitik in der 
Schweiz. Im Schweizer Kontext erscheint es 
angemessen, prioritär auf die Hauptrisiko-
faktoren für chronische nichtübertragbare 
Krankheiten abzuzielen. So sieht es auch die 
nationale Strategie zur Prävention von nicht-
übertragbaren Krankheiten vor [4]: Globale 
und sektorale Strategien wurden de"niert, viel 
Konkretes wurde unternommen und einiges 
schon erreicht, wie es aus dem kürzlich er-
schienenen Buch Prävention von chronischen 
Krankheiten: Strategien und Beispiele aus der 
Schweiz zu entnehmen ist [5]. 

Aber man könnte mehr erreichen. Dazu 
braucht es mehr Energie, mehr Begeisterung, 
mehr Beteiligung, mehr Interprofessionalität.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
emp"ehlt, vermehrt spezi"sche, als wirksam 
und kostene#zient anerkannte Interventionen 
(Best-Buy-Interventionen) einzusetzen: Es 
geht um die Reduktion des Rauchens, einen 

niedrigeren Alkoholkonsum, verbesserte Ess-
gewohnheiten und geringere tägliche Salzauf-
nahme sowie um die Förderung von körperli-
cher Aktivität [6]. 

Hier kurz zusammengefasst die wichtigs-
ten Empfehlungen der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO), was die kostene#zienten 
«best buys» betri! [6]:

 – Zur kostengünstigen Tabakprävention. Die 
WHO emp"ehlt unter anderem die Erhö-
hung der Steuern und der Preise für Tabak-
erzeugnisse, Gesundheitswarnungen auf 
allen Tabakverpackungen, umfassende Ta-
bak- und Werbungverbote, Aktionen gegen 
Passivrauchen (am Arbeitsplatz, im ö$ent-
lichen Verkehr usw.) und Massenmedien-
kampagnen über die Schäden des Rau-
chens/Tabakkonsums. 

 – Zur kostengünstigen Alkoholprävention. 
Die WHO emp"ehlt eine Erhöhung der 
Steuern auf alkoholische Getränke, um-
fassende Beschränkungen von Alkohol-
werbung, Beschränkungen betre$end Ver-
fügbarkeit von Alkohol (z.B. reduzierte 
Verkaufszeiten), Gesetze zu Alkohol am 
Steuer (z.B. Alkoholkonzentrationslimiten 
im Blut).

 – Zur kostengünstigen Förderung gesunder 
Ernährung. Die WHO emp"ehlt u.a. eine 
Reduktion des Salzkonsums (z.B. durch die 
Festlegung von Zielwerten für die Salzmen-
gen in Lebensmitteln und Mahlzeiten), eine 
Reduktion des Zuckerkonsums (z.B. durch 
eine e$ektive Besteuerung von zuckerge-
süssten Getränken) und die Elimination 
von industriellen Transfetten (durch das 
Einsetzen von Rechtsvorschri%en) sowie 
Massenmedienkampagnen zu gesünderen 
Essgewohnheiten (z.B. täglich 5 Portionen 
Gemüse und Früchte).

 – Zur Förderung der körperlichen Aktivität. 
Die WHO emp"ehlt ö$entliche Au&lä-
rungs- und Sensibilisierungskampagnen 

zur Förderung von körperlicher Aktivität, 
in Kombination mit anderen gemein-
scha%sbasierten Aktivitäten (z.B. Bildungs-, 
Motivations- und Umweltprogrammen). 

Wie man sieht, handelt es sich dabei im We-
sentlichen um Interventionen struktureller 
Art, deren Einsatz in erster Linie in der Ver-
antwortung von Gesundheitsbehörden und 
politischen Entscheidungsträgern liegt.  

Jedoch emp!ehlt die WHO als übergrei-
fende Massnahme auch die Integration von 
koste"zienten Interventionen in die primä-
re Gesundheitsversorgung. 

Und hier kommen die Hausärztinnen und 
-ärzte zum Zuge. Ihr Engagement kann von 
entscheidender Bedeutung sein. In der Tat ha-
ben sie regelmässigen Kontakt mit der über-
wiegenden Mehrheit der Bevölkerung: Im 
Durchschnitt konsultieren 70% der Bevölke-
rung 2 Mal pro Jahr die Hausarztpraxis, was 
eine ideale Möglichkeit bietet, mit den Patien-
tinnen und Patienten über Prävention und Ge-
sundheitsförderung zu sprechen [7]. Aber wie 
Zosso et al. [8] hervorheben: «Prävention ist 
ein wichtiges 'ema in der hausärztlichen Ver-
sorgung. Jede zweite Konsultation bezieht sich 
auf Über gewicht, Diabetes, Atemwegserkran-
kungen, Sucht, etc.; [Das sind] schwierige 'e-
men […] und o% eine Quelle der Frustration.» 

Nichtdestotrotz emp"ehlt die WHO [6]:
1. Was Tabakprävention in der Praxis betri!:

 – Kostenp(ichtige Kurzberatung zur Ta-
bakentwöhnung für alle, die au)ören 
wollen. Angemerkt sei hier, dass jeder 
im Bereich Rauchprävention investierte 
Franken einen Return on Investment 
von 28 bis 48 Franken ergibt [9]. 

2. Was Alkoholprävention in der Praxis be-
tri!:

 – Kurze psychosoziale Intervention für 
Personen mit risikoreichem Alkohol-
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konsum. Angemerkt sei hier, dass jeder 
im Bereich des risikoreichen Alkohol-
konsums investierte Franken einen Re-
turn on Investment von 11 bis 29 Fran-
ken ergibt [9].

 – Um den letzten Studien gerecht zu wer-
den, hat die WHO ihre Empfehungen 
verschär% nach dem Motto «No level of 
alcohol consumption is safe for our 
health»; also sollten neu Männer weni-
ger als 2 Drinks pro Tag und Frauen we-
niger als 1 Drink pro Tag konsumieren. 
Hier sei auch hinzugefügt, dass ein Au-
tofahrer mit einem Blutalkoholspiegel 
von 0,02 bis 0,05 g/dl ein dreifach er-
höhtes Risiko eines tödlichen Unfalls 
hat (bei 0,05 bis 0,08 g/dl steigt das 
 Risiko ums Sechsfache) [10, 11].

3. Was Förderung gesunder Ernährung in der 
Praxis betri!:

 – Systematische Ernährungsberatung. 
RCTs von Ernährungskurzberatung in 
der Hausarztpraxis zeigen, dass sich 
«gesunde Ernährungs-Scores» signi!-
kant verbessern [12].

 – U.a. emp"ehlt die WHO 5 Portionen 
Obst und Gemüse pro Tag; maximal 5 
Gramm Salz (was ungefähr einem Tee-
lö$el entspricht); idealerweise nicht 
mehr zugeführter Zucker als 5% der täg-
lichen Kalorienaufnahme (was ungefähr 
6 bis 9 Teelö$el entspricht); weniger als 
30% der täglichen Kalorienaufnahme, 
was Lipide betri! (und speziell weniger 
als 10% an gesättigten Fettsäuren)[13]. 

4. Was Förderung der körperlichen Aktivität 
in der Praxis betri!:

 – Beratung zu körperlicher Aktivität als 
Teil der routinemässigen primären Ge-
sundheitsversorgung durch den Einsatz 
einer kurzen Intervention. Kurzinter-
ventionen können die kurzfristige, 
selbstberichtete körperliche Aktivität er-
höhen; langfristige Auswirkungen sind 
weniger sicher [14].

 – Ganz konkret emp"ehlt die WHO für 
jüngere und ältere Erwachsene mindes-
tens 150–300 Minuten aerobe körperli-
che Aktivität mittlerer Intensität pro 
Woche (oder 75–150 Minuten intensive 
körperliche Aktivität); zusätzlich sollte 
man auch wenigstens 2 Mal wöchentlich 
an Kra%trainings-Aktivitäten teilneh-
men [15]. 

Zu diesen koste#zienten Interventionen stellt 
sich jedoch die Frage: Wie können die Haus-
ärztinnen und -ärzte für den vermehrten Auf-
wand "nanziell besser entschädigt werden? 
Auch hier liegt die Verantwortung primär bei 
den Gesundheitsbehörden und politischen 

Entscheidungsträgern. Es stellt sich aber auch 
die Frage, inwieweit Hausärztinnen und -ärzte 
mit spezi"schen Beratungsinstrumenten ver-
traut sind, sei es auf dem Gebiet der Raucher-
entwöhnung, der Bewegungsförderung, der 
Ernährung oder der Suchtberatung. 

Obschon Hausärztinnen und -ärzte tradi-
tionell eine ganze Reihe von koste#zienten 
Interventionen leisten, sei es im Management 
von kardiovaskulären Krankheiten (z.B. 
 Blutdruckkontrolle, Blutzuckerkontrolle), im 
 Management von Krebserkrankungen (z.B. 
Brustkrebs-Screening durch Mammographie, 
Dickdarmkrebs-Screening durch Koloskopie, 
Zervix-Krebs-Prävention durch HPV-Imp-
fung) oder im Management von chronischen 
Atemwegserkrankungen (z.B. Allergie-Scree-
ning bei Asthma), haben Studien mehrfach ge-
zeigt, dass Hausärztinnen und -ärzte sich o% 
schlecht gerüstet fühlen, um präventive und 
gesundheitsfördernde Ratschläge zu erteilen 
[16].

Hier kann das Projekt PEPra der FMH 
und Partner helfen [8]. PEPra steht für «Prä-
vention mit Evidenz in der Praxis». Sein Ziel 
ist es, die Prävention und Früherkennung in 
der ambulanten medizinischen Grundversor-
gung zu fördern, mit Schwerpunkt auf nicht-
übertragbaren Krankheiten sowie Sucht- und 
psychischen Erkrankungen. Das PEPra-Pro-
jekt (z.Z. in Pilotphase in vier Kantonen getes-
tet) besteht aus einem modularen Fortbil-
dungsangebot, einer Website mit konkreten 
Tools, Leitfäden und Empfehlungen sowie 
 einer Übersicht über bestehende regionale 
 Angebote im Bereich Prävention (z.B. Rauch-
stoppberatung, Suchtberatung etc.).

Das Potenzial von Prävention und Ge-
sundheitsförderung ist enorm. Um dieses Po-
tenzial auszuschöpfen, braucht es die Beteili-
gung und das Engagement aller Akteure des 
Gesundheitswesens, die sich in einem dynami-
schen Netzwerk miteinander austauschen und 
unterstützen: das Wohlergehen der Individuen 
und der Gesellscha% steht auf dem Spiel. 
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