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Vor gut einem halben Jahr habe ich mich an 
dieser Stelle über die zahlreichen Massnahmen 
zur Nachwuchsförderung in der Haus- und 
Kinderarztmedizin gefreut, die nun ihre 
Früchte tragen. Meine Freude daran wird 
aktuell getrübt durch die vielen drohenden 
Berufsausstiege. Ich erlebe immer mehr 
Kolleginnen und Kollegen, die an ihrem Beruf 

zweifeln und an einen Ausstieg denken. Die 
jüngste Medizinergeneration ist zurecht 
weniger oder gar nicht mehr bereit, belastende 
Arbeitsbedingungen zu akzeptieren. Die 
NZZ-Umfrage unter mehr als 4500 jungen 
Medizinern hat gar gezeigt, dass mehr als 70 (!) 
Prozent schon mindestens einmal konkret 
darüber nachgedacht haben, aus diesem Grund 
den Arztberuf aufzugeben [1]. Zweifelsohne 
sind die Massnahmen, die das Interesse der 
angehenden Mediziner an der Haus- und 
Kinderarztmedizin fördern, nach wie vor 
unverzichtbar. Mindestens ebenso wichtig sind 
jedoch Massnahmen bei den Arbeits- sowie bei 
den politischen Rahmenbedingungen, damit 
der Arztberuf attraktiv bleibt oder es wieder 

wird! Aussteigende Ärztinnen und Ärzte fehlen 
schmerzlich, auch in der Haus- und Kinderarzt-
medizin! Der VSAO leistet unverzichtbare 
Arbeit in den Kliniken, um den Weg zu 
gesetzlich konformen Arbeitsbedingungen zu 
ebnen. Es braucht jedoch nebst dem gesetzli-
chen Rahmen echtes Interesse an den Anliegen 
der jungen Generation, ohne diese zu werten 
oder mit den eigenen früheren Konditionen 
oder Einstellungen zu vergleichen. SIE sind 
die Zukunft unseres Gesundheitswesens und 
müssen dort abgeholt werden, wo sie gerade 

stehen. Egal, ob noch in der Weiterbildung oder 
frisch in der Praxis – der Nachwuchs ist unsere 
Hoffnung, und wir müssen alles daran setzen, 
diese hochqualifizierten Menschen in unserem 
tollen Beruf halten zu können! 

Literatur
1 Niederberger M, Pfändler N, Kelén J. Bürokratie, Burnouts und 
Behandlungsfehler. Neue Zürcher Zeitung. 2023 Feb 20; p. 12–13.
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Definition
Funktionelle Körpersymptome sind körper­
liche Symptome ohne notwendigen bio­
morphologischen Befund auf Organebene. Das 
Spektrum reicht von der benignen stressasso­
ziierten Hypertonie bis zum invalidisierenden 
epileptoiden Anfallsleiden. Im klinischen All­
tag kommen funktionelle Beschwerden häufig 
in Kombination mit organisch-strukturell be­
dingten Leiden vor.

Grundsätzlich kann jedes Organsystem be­
troffen sein [1]. Die meisten funktionellen Kör­
persymptome entstehen im Organismus durch 

eine veränderte Körperregulation und/oder 
eine gesteigerte Körperperzeption. Neuroen­
dokrine und neuroimmunologische Vorgänge 
spielen hierbei eine Rolle. Hinzu kommen 
symptomverstärkende lernpsychologische und 
antizipatorische Vorgänge des betroffenen In­
dividuums. 

Funktionelle Körpersymptome sind inso­
fern psychosomatisch, als sie das Individuum 
regelhaft in seiner Ganzheit, das heisst sowohl 
in seinen somatischen als auch psychischen Er­
lebensbereichen tangieren. Die genannten Be­
reiche beeinflussen sich gegenseitig und unter­

stehen teils denselben neuro-modulatorischen 
Einflüssen. Komorbid treten oft Angst- und 
Depressionssymptome auf; psychopathologi­
sche Störungen sind indessen zur Entstehung 
funktioneller Körpersymptome keine Voraus­
setzung.

Häufigkeit 
Jeder Mensch hat gelegentlich funktionelle 
Körpersymptome; in diesem Sinne sind sie 
etwas Normales. Die Deutschen S3-Leitlinien 
zur Behandlung funktioneller Störungen be­
schreiben Häufigkeiten in Hausarztpraxen zwi­

Fort- und Weiterbildung

Umgang mit funktionellen Körper­
beschwerden in der Grundversorgung 
Funktionelle körperliche Beschwerden sind sehr häufig. Entsprechend soll die Vermittlung von 
diagnostischen und therapeutischen Skills zu diesem Thema in der medizinischen Aus-, Fort- und 
Weiterbildung ausgebaut werden.

Niklaus Egloffa, Nina Bischoffb

a Schweizerische Akademie für psychosomatische und psychosoziale Medizin (SAPPM /ASMPP); b Kompetenzbereich Psychosomatische Medizin, C.L. Lory-Haus, 
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schen 20 und 50%. In Spezialpraxen – z.B. in 
der Rheumatologie, Schmerzmedizin oder Gy­
näkologie – sind ein Viertel bis zweit Drittel al­
ler Patientinnen und Patienten betroffen [2]. 

Vor diesem Hintergrund ist eine ärztliche 
Limitation auf die organmedizinische Aus­
schlussdiagnostik sowohl für Behandelnde wie 
Behandelte unbefriedigend. Wichtig sind 
Kenntnisse von Positivkriterien, Risikoprofilen 
und Behandlungsoptionen bei funktionellen 
Störungen. Die erwähnten S3-Leitlinien sowie 
das Fort- und Weiterbildungsangebot der 
SAPPM sollen das Wissen über den fachge­
rechten Umgang in diesem Bereich fördern. 

Medizinischer Umgang bei funktionellen 
Störungen: Stets zweigleisig beginnen
Bedenkt man, wie häufig funktionell bedingte 
Körpersymptome auftreten, so empfiehlt es 
sich, den therapeutischen und diagnostischen 
Zugang von Beginn an zweigleisig zu wählen. 
Die Option einer funktionellen Symptomge­
nese ist entsprechend bereits am Anfang auch 
kommunikativ in Betracht zu ziehen. So hilft 
beispielsweise bei der Diagnostik von anhalten­
der Müdigkeit ein einleitender Satz wie «Ihr 
Symptom ist sehr häufig, ein Screening hin-
sichtlich organisch bedingter Faktoren ist ange-
zeigt; hinzu stellt sich natürlich immer auch die 
Frage nach der Stressbelastung und der Schlaf-
qualität». Mit dieser zweigleisigen Einleitung 
signalisiert die ärztliche Fachperson, dass sie 
neben den üblichen Kenntnissen von somati­
schen Abklärungs-Algorithmen auch eine so­
zialmedizinische und psychologische Wahr­
nehmung des Gegenübers hat. Die meisten Pa­
tientinnen und Patienten ziehen diese zweiglei­
sige Vorgehensweise vor. Es ist für Betroffene 
irritierend, wenn die ärztliche Person zunächst 
alles auf eine somatische Abklärung setzt und 
später «mangels Befunden» auf eine «Psycho­
logisierung» der Symptome umschwenkt.

Angesichts der Häufigkeit funktioneller 
Störungen ist das Optimieren eines professio­
nellen Umgangs in diesem Bereich nicht zuletzt 
auch für die eigene berufliche Zufriedenheit 
lohnend. Das Spektrum hilfreicher Skills ist 
breit und beinhaltet sowohl verständnismäs­
sige, diagnostische, kommunikative als auch 
therapeutische Kompetenzen (Tab. 1). Die 
Schweizerische Akademie für Psychosomati­
sche und Psychosoziale Medizin (SAPPM) lädt 
zu einer entsprechenden Fachtagung in Biel ein 
(siehe Kongress-Ausschreibung). 

Redaktionelle Verantwortung
PD Dr. med. Niklaus Egloff
Präsident Schweizerische Akademie für Psycho
somatische und Psychosoziale Medizin (SAPPM)
Postfach 521, CH-6260 Reiden
niklaus.egloff[at]sappm.ch
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Tabelle 1: Das praktische Wissen hinsichtlich des Umgangs mit funktionellen 
Störungen stösst auf Interesse. Im Folgenden die Auflistung einer kleinen Aus-
wahl hilfreicher Skills, wie sie in der Fort- und Weiterbildung vermittelt werden.

Bsp. Verständnis-Skills

Psychoneuroimmunologie, Psychoendokrinologie, Wahrnehmungsphysiologie, Neurowissenschaften sowie 
Epigenetik sind heutige Wissensbereiche, die ein nichtduales Gesundheitsverständnis erfordern.

Fast jedes körperliche Symptom kann eine funktionelle Genese haben. Häufig liegen auch Kombinations-
formen mit somatisch-organischen und funktionellen Anteilen vor.

Ein organisches Auslöseereignis kann ein funktionelles Syndrom nach sich ziehen. So kann z.B. ein 
gastrointestinaler Infekt ein Reizdarmsyndrom auslösen.

Verwechseln Sie Hyperalgesie (somatosensorische Hypersensitivität) nicht mit Aggravation (dem kommu-
nikativen Überzeichnen eines Symptoms). Hinzu kommen kulturell bedingte Unterschiede in der Art der 
Symptomkommunikation.

Bsp. Diagnostische Skills

Erkennen Sie Risikoprofile für funktionelle Erkrankungen, z.B. im Sinne von langdauernden und/oder 
schweren psychosozialen Belastungen und/oder übermässiger Leistungsorientiertheit. Ebenso sollen 
komplikationsbehaftete Vorgeschichten hellhörig machen.

Ausweitende Schmerzen ohne eindeutig neurogenen oder orthopädisch-rheumatologischen Hintergrund 
sollten nach Hypersensitivität und myalgischen/myofaszialen Mustern untersucht werden.

Screenen Sie algometrisch nach einer Hyperalgesie-Konstellation (www.algopeg.ch). Indirekte Hinweise für 
eine Hypersensibilität sind Lärm- und/oder Lichtüberempfindlichkeit sowie Überreizungszeichen, z.B. beim 
Einkaufen oder bei Exposition in Menschenmengen.

Bsp. Kommunikative Skills

Ziehen Sie zur Erklärung von funktionellen Symptomen die Begriffe «vegetative Einflüsse» und/oder 
«Stresshormone» bei. Vermeiden Sie den Eindruck eines Psychologisierens.

Benutzen Sie das Wort «Psyche» bei funktionellen Körpersymptomen erst, wenn Sie sicher sind, dass Sie 
und die betroffene Person keine stigmatisierende Vorstellung davon haben. Grundsätzlich gehört die 
psychologische Dimension zu allen gesundheitlichen Herausforderungen (Bsp. COVID-19-Pandemie).

Getrauen Sie sich, von Anfang an begleitende Emotionen (wie Angst, Frustration, Sorge, etc.) anzusprechen 
und in die weitere kommunikative Vorgehensweise zu integrieren.

Bsp. Therapeutische Skills

Unter Informationstherapie versteht man die ärztliche Aufgabe, den Patientinnen und Patienten die 
Entstehung der funktionellen Körpersymptome medizinisch zu erklären. Hierzu gibt es verschiedene Informa-
tionshilfen. Ein gemeinsames Krankheitsmodell ist Voraussetzung für die Therapie-Adhärenz.

Um das Belastungsprofil einer Person einschätzen zu können, ist eine systematische Vorgehensweise im 
Sinne eines ärztlichen Stress-Assessments hilfreich. Das damit gewonnene Belastungsprofil ist Vorausset-
zung für die Indikationsstellung einer allfälligen psychologischen oder ärztlichen Psychotherapie.

Eine alleinige Pharmakotherapie ohne Erfassung und Behandlung der Symptomursachen ist selten 
zielführend. Kombinationstherapien mit Unterstützung von Verhaltensmassnahmen sind in der Wirkung 
nachhaltiger und besser. Vermeiden Sie unbegründete Dosiserhöhungen oder gar eine Polypharmazie bei 
ungenügendem pharmakologischem Ansprechen.

Bsp. Organisatorische Skills

Benutzten Sie die Tarmed-Position 00.0520, um die notwendige diagnostische und therapeutische 
Gesprächszeit abzurechnen.

Die Grundversorgerfunktion legitimiert Sie, eine psychologische Psychotherapie anzuordnen.

Es lohnt sich, regionale Arbeitskooperationen mit geeigneten Fachpersonen der Psychologie, Physio
therapie und der psychosomatischen Medizin aufbauen.

Zur eigenen Kompetenzerweiterung und Interessenvertiefung dienen Fort- und Weiterbildungs-Angebote 
der SAPPM: www.sappm.ch

SAPPM News
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Der grösste medizinische Fachkongress der 
Schweiz ging nach drei Tagen mit rund 150 
Sessions aus der Spital- und Hausarztmedizin 
zu Ende. Neben neuesten wissenschaftlichen 
Erkenntnissen zu den drei Schwerpunktthe-
men Klima & Gesundheit, Interprofessionalität 
und künstliche Intelligenz stand auch die Ver-
netzung auf dem Programm.

Austausch und Vernetzung
«Die vielen Begegnungen mit langjährigen, ge-
schätzten Kolleginnen und Kollegen sowie die 
erfrischende Anwesenheit vieler Jungmedi
zinerinnen und -mediziner beim diesjährigen 
Frühjahrskongress haben meine Batterien auf 

die beste Art wieder aufgeladen», sagte Dr. med. 
Regula Capaul, Co-Präsidentin der SGAIM, 
zum zweiten Kongress. Der 7. SGAIM Früh-
jahrskongress bot viel Raum für Austausch und 
Vernetzung – ob an der neu gestalteten «SGAIM 
Lounge», den Kaffee- oder Mittagspausen oder 
auch dem Apéro für Forschende. 

Aktuelle Krisen im Fokus 
Das wissenschaftliche Komitee unter der Lei-
tung von Prof. Dr. Balthasar Hug und Prof. Dr. 
Christoph Henzen vom Kantonsspital Luzern 
(LUKS) berücksichtigte in seinem vielseitigen 
Kongressprogramm diverse aktuelle Krisen, 
welche die tägliche Arbeit von Fachärztinnen 
und Fachärzten für Allgemeine Innere Medizin 
beeinträchtigen und auch künftig beeinträchti-
gen werden. 

Dazu gehören auch die Auswirkungen des 
Klimawandels auf die Gesundheit. Bereits 
heute kann ein Drittel der hitzebedingten To-
desfälle auf den Klimawandel zurückgeführt 
werden. In seiner Keynote-Lecture erläuterte 
ETH-Klimaforscher Reto Knutti, mit welchen 
Herausforderungen Ärztinnen und Ärzte 
künftig vermehrt konfrontiert sein werden. 

Ärztliche Hilfe gegen den Pflegemangel
Auch der Fachkräftemangel gehört zu den ak-
tuellen Herausforderungen im Gesundheits
wesen. In einem zweistündigen Symposium 
erläuterten Expertinnen und Experten anhand 
praxisbezogener Beispiele, wie von ärztlicher 
Seite her die Pflege in der interdisziplinären 
Zusammenarbeit und der Ausbildung unter-

stützt und damit der Pflegeberuf attraktiver ge-
macht werden kann. «Klatschen von den Balko-
nen reicht nicht», sagte Yvonne Ribi, Geschäfts-
führerin des Schweizer Berufsverbands der 
Pflegefachpersonen SBK, und machte mit ihrem 
Inputreferat klar, dass weitere Sofortmassnah-
men gegen den Pflegemangel nötig sind. 

Künstliche Intelligenz – Zukunftsmusik 
oder schon Realität?
Wie künstliche Intelligenz zum Wohle von 
Patientinnen und Patienten im Behandlungs
alltag eingesetzt werden kann, zeigte Prof. Lia 
Bally anhand datengesteuerter Ansätze in der 
Diabetesversorgung (Ernährung, Medikation 
usw.) auf. Die Keynote-Lecture am letzten Kon-
gresstag lieferte wichtige Informationen über 
den aktuellen Stand der künstlichen Intelligenz 
(KI) in der Diabetesversorgung und die ver-
bleibenden Herausforderungen beim Einsatz. 

Lösungen und Innovation fördern
Gerade in Krisenzeiten ist der Austausch unter-
einander und die Weiter- bzw. Fortbildung 
wichtiger denn je, um Lösungen zu finden. 
Diesem Bedürfnis trug der 7. SGAIM Früh-
jahrskongress mit der Bühne für Innovations-
projekte für die erstmalige Vergabe des 
«SGAIM Prix Lumière» Rechnung (siehe 
nächste Seite). Daneben ermöglichten Updates 
und andere Lernformate die Auseinanderset-
zung mit neuen und neuartigen Methoden, 
Techniken und Modellen in der Allgemeinen 
Inneren Medizin.

Zur Bildergalerie:
https://flic.kr/s/aHBqjADUtD

SGAIM Frühjahrskongress

Von Krisen und Herausforderungen
Rund 2000 Teilnehmende besuchten den 7. Frühjahrskongress der SGAIM vom 10.–12. Mai 2023 in Basel. 
Ob Klimawandel, Pflegemangel oder künstliche Intelligenz – der Kongress der grössten medizinischen 
Fachgesellschaft der Schweiz unter dem Thema «Together for better care» widmete sich aktuellen gesell-
schaftlichen Krisen und Herausforderungen. Dies lockte nicht nur viele angehende und junge Ärztinnen 
und Ärzte an. 

Der 8. Frühjahrskongress der SGAIM fin-
det vom 29. bis 31. Mai 2024 im Congress 
Center Basel statt. Jetzt vormerken!

Dr. med. Regula Capaul, Co-Präsidentin der 
SGAIM, schätzte die vielen Begegnungen am 
7. SGAIM Frühjahrskongress.

Rund 2000 Teilnehmende besuchten den dies-
jährigen Frühjahrskongress in Basel. 

Der Kongress bot viel Raum für Austausch und 
Vernetzung.

In der Industrieausstellung lernten die Besu-
chenden diverse Produkte und Dienstleistun-
gen kennen.
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Rekordteilnahme

Generalversammlung

Am 10. Mai 2023 fand die 8. Generalversamm-
lung der SGAIM im Rahmen des 7. SGAIM 
Frühjahrskongresses statt − mit rekordhoher 
Teilnahme. Neben der Jahresrechnung, der Bi-
lanz und dem Revisionsbericht wurden der 
Jahresbericht des Vorstands und die Berichte 
der Kommissionen freigegeben. Nähere Infor-
mationen sind im Protokollentwurf auf der 
Webseite zu finden. 
Weitere Informationen & Unterlagen: 

Mitgliederzuwachs

Jahresbericht 2022

Im Jahresbericht blickt die SGAIM auf die 
wichtigsten Tätigkeiten, Projekte und Meilen-
steine des vergangenen Jahres zurück. Zu den 
Highlights gehört auch die erstmals durchge-
führte «SGAIM Diagnostic Masterclass», die 
auf viel Zuspruch stiess. Nicht minder erfreu-
lich ist die erneute Mitgliederzunahme in 2022: 
Die SGAIM zählt inzwischen über 8000 Mit-
glieder, die so die wichtige Arbeit für einen 
starken Fachbereich unterstützen. 
Zum Jahresbericht:

Preisverleihung

Die SGAIM beleuchtet Innovation

Die SGAIM vergab an ihrem 7. Früh-
jahrskongress in Basel erstmals den neu 
geschaffenen Förderpreis «SGAIM Prix 
Lumière» für Innovation im Bereich der 
medizinischen Grundversorgung. Das 
Siegerprojekt fördert die interprofessio-
nelle Zusammenarbeit – ein Ziel, das die 
SGAIM aktiv unterstützt.

Erleichterter Wiedereinstieg in den 
Beruf, Jobsharing-Arbeitsmodelle oder in-
novative Fort- und Weiterbildungs
angebote – bei der ersten Ausschreibung 
des «SGAIM Prix Lumière» wurden insge-
samt fast 20 Projekte eingereicht, die die 
Attraktivität des Fachbereichs auf innova-
tive Art steigern. 

Innovation zum Nachahmen
Mit dem «Prix Lumière» möchte die 
SGAIM alltagstaugliche und kreative Lö-
sungen von Allgemeininternistinnen und 
-internisten belohnen. Ziel ist es auch, dass
«best practice»-Beispiele Visibilität erhal-
ten und andere Personen oder Institutio-
nen diese prüfen oder gar implementieren 
können. Mit 10 000 Franken ist der Inno-
vationspreis hoch dotiert. «Nachwuchs
förderungsgefässe, Massnahmen zur
Stressreduktion oder Teambuilding – die
SGAIM möchte die Freude an der Arbeit
mit dieser Förderung steigern», sagt
Generalsekretär Dr. med. Lars Clarfeld.
«Das grosse Publikum und die vielen Ein-
gaben zeigen, dass wir einen Nerv getrof-
fen haben.»

Interprofessionalität im Fokus
Das Publikum hatte es in der Hand und 
wählte nach den Präsentationen der fünf 
Projekte, die von einer Jury die beste Be-
wertung erhalten hatten, das diesjährige 
Siegerprojekt aus. Gekürt wurde ein inter-
professionelles Simulationstraining von 11 
Notfallsituationen auf den allgemeininter-

nistischen Bettenstationen aus dem Kan-
tonsspital Baden (KSB). Das Training er-
möglicht dem KSB-Team ein routiniertes 
Eingreifen im Ernstfall, vermeidet Über-
forderung und verbessert die Zusammen-
arbeit sowie die Kommunikation. Durch 
interprofessionelles Feedback werden die 
Rückmeldungs- und Fehlerkultur sowie 
die gegenseitige Wertschätzung geschult. 
Die Teamkultur wird damit aktiv geför-
dert. «Daneben lockert das Teamtraining 
den Arbeitsalltag auf und macht den 
Teilnehmenden aus unterschiedlichen 
medizinischen Fachbereichen und Beru-
fen Spass», sagt pract. med. Veronika Ger-
hards, die für das Projekt verantwortlich 
ist. Das Thema «Interprofessionalität» 
stand auch im Zentrum des 7. SGAIM 
Frühjahrskongresses: Diverse Formate ha-
ben sich ihm auf verschiedene Weise genä-
hert, so beispielsweise ein Symposium zum 
Pflegemangel. 

Hoher Stellenwert der Forschung
Die SGAIM unterstreicht mit den Preis-
vergaben den hohen Stellenwert der For-
schung und Innovation in der Allgemei-
nen Inneren Medizin. Mit diversen Mass-
nahmen setzt sich die grösste medizinische 
Fachgesellschaft der Schweiz für attraktive 
Arbeitsbedingungen in ihrem Bereich ein. 
Neben dem «SGAIM Prix Lumière» ver-
gibt die SGAIM diverse Preise und For-
schungsgrants.

Im nächsten Jahr wird der Innova-
tionspreis erneut ausgeschrieben. 

Mehr Informationen zu den nachah-
menswerten Innovationsprojekten erhal-
ten Sie hier:
www.sgaim.ch/PrixLumiere2023

Die Preisträgerinnen des diesjährigen 
«SGAIM Prix Lumière».

Jahrelanger Einsatz wird gewürdigt

Neues Ehrenmitglied

An der diesjährigen Generalversammlung 
wurde Dr. med. Franziska Zogg die Ehrenmit-
gliedschaft der SGAIM verliehen. Als ehemali-
ges Vorstandsmitglied hatte sie sich jahrelang 
mit viel Herzblut für einen starken Fachbereich 
eingesetzt. 

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 Das Publikum hatte es in der Hand.
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Vier Forscherinnen und Forscher würdigte 
die SGAIM Foundation für ihre Projekte zur 
Diagnosequalität, und ein Nachwuchsforscher 
wurde mit dem SGAIM Preis für die beste wis-
senschaftliche Arbeit ausgezeichnet. Daneben 
erhielten diverse Nachwuchsforschende Preise 
für die besten Poster und freien Mitteilungen.

Zum Wohle der Patientinnen und 
Patienten
Die Forschungsstiftung der SGAIM förderte 
mit ihrer diesjährigen Projektausschreibung 
zum Thema «Diagnostische Qualität und 
Exzellenz» Forschungsprojekte, welche die 
Diagnosequalität, Diagnoseprozesse und/oder 
diagnostische Fehler untersuchen – zum Wohle 
der Patientinnen und Patienten. Vier medizi-
nisch-wissenschaftliche Projekte wurden mit je 
50 000 Franken unterstützt.

Die eingereichten Projekte untermauern 
das Engagement der Forschenden in der Allge-
meinen Inneren Medizin zur optimalen Patien-
tenversorgung. So hat das Projekt von Dr. 
Stefanie Mosimann (Universitätsklinik für 
Allgemeine Innere Medizin, Inselspital, Uni
versitätsspital Bern) das Potenzial, den 
diagnostischen Prozess bei älteren hospitali-
sierten Delir-Patientinnen und -Patienten zu 
verbessern. Das Forschungsprojekt von Fabian 
Brennecke optimiert durch einen verbesserten 
Informationsfluss zwischen den Gesundheits-
fachpersonen die Patientenbehandlung, da so 
Fehler vermieden werden. Das geförderte Pro-
jekt von Dr. med. Caterina Eva Marx (Uni
versitätsklinik für Allgemeine Innere Medizin, 
Inselspital, Universitätsspital Bern) sensibili-
siert Fachpersonen für Fehlerursachen und 
identifiziert klinische Prädiktoren, damit zu-
künftig Diagnosefehler antizipiert und gezielte 
Massnahmen zur Fehlerreduktion umgesetzt 
werden können.

Förderung von Nachwuchsforschenden
Die SGAIM unterstreicht mit den Preisverga-
ben auch den hohen Stellenwert der Forschung 
in der Allgemeinen Inneren Medizin und för-
dert gezielt Nachwuchstalente. «An unserem 

Projekt sind junge Internistinnen und Internis-
ten beteiligt, denen die Unterstützung der 
SGAIM Foundation hilft, in der Forschung 
Fuss zu fassen», sagt Dr. med. Caterina Eva 
Marx. Sie erhält für ihr Forschungsprojekt zu 
diagnostischen Fehlern einen der vier hoch
dotierten Forschungsgrants der SGAIM Foun-
dation. Auch junge Forschende, die bereits 
erste Erfolge verbuchen können, werden gezielt 
gefördert, so beispielsweise Dr. med. Thomas 
Brahier (Universitätsspital Lausanne), der mit 
seinem Forschungsprojekt zu unnötigen mi
krobiologischen Tests Gesundheitskosten spa-
ren möchte. «Die Unterstützung der SGAIM 
Foundation wird ein Beschleuniger für meine 
Karriere als klinischer Arzt und Forscher», sagt 
er.

Vernetzung und Synergien unterstützen
Mit diversen Massnahmen und Fördermitteln 
unterstützt die SGAIM Forschende und ver-
netzt diese untereinander, um Synergien zu 
fördern. «Der SGAIM Preis ist eine erfreuliche 
Anerkennung einer Zusammenarbeit von 
Forschenden aus neun Spitälern aus der ganzen 
Schweiz», sagt der mit dem diesjährigen 
SGAIM Preis gewürdigte Oberarzt aus dem 
Spital Emmental, Dr. med. Neal Breakey. Das 
Forschungsprojekt von Dr. Breakey unter-
suchte eine in der Forschung häufig vernach-
lässigte Personengruppe von über 65-Jährigen. 
Es gab bisher nämlich nur wenig Daten dazu, 
wie häufig Thrombophilie-Risikofaktoren bei 
älteren Patientinnen und Patienten mit einer 
venösen Thromboembolie vorkommen, und 
auch das Wissen über ihre Bedeutung für das 
Wiederauftreten oder die Mortalität in dieser 
Gruppe ist begrenzt. Ebenso schliesst das For-
schungsprojekt von Dr. Brahier hospitalisierte 
Patientinnen und Patienten mit einer Lungen-
entzündung in den Universitätsspitälern Basel, 
Bern, Zürich, Lausanne oder Genf ein, um den 
Einsatz und die Auswirkungen von mikro
biologischen Tests zu untersuchen. Durch die 
Optimierung ihres Einsatzes könnten Gesund-
heitskosten gesenkt und unnötige Tests ver-
mieden werden. 

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

Preisverleihungen SGAIM und SGAIM Foundation 2023

Nachwuchsforschende gefördert
Die Schweizerische Gesellschaft für Allgemeine Innere Medizin (SGAIM) fördert Forschung und 
Innovation im Bereich der medizinischen Grundversorgung, unter anderem mit der jährlichen Vergabe 
von wissenschaftlichen Preisen. Anlässlich des 7. SGAIM Frühjahrskongresses in Basel wurden diverse 
Forschende für ihre Beiträge zugunsten eines starken Fachbereichs gewürdigt.

Die diesjährigen Forschungsgrants der 
SGAIM Foundation in der Höhe von je 
50 000 CHF gehen an: 
• Dr. med. Stefanie Mosimann, Universi-

tätsklinik für Allgemeine Innere Medizin,
Inselspital, Universitätsspital Bern

• Dr. med. Caterina Eva Marx, Universi-
tätsklinik für Allgemeine Innere Medizin,
Inselspital, Universitätsspital Bern

• Fabian Brennecke, Kantonsspital Baden
AG, Departement Innere Medizin, Baden

• Dr. med. Thomas Brahier, Centre Hospi-
talier Universitaire Vaudois CHUV

Der diesjährige SGAIM Preis in der Höhe 
von 10 000 CHF geht an: 
• Dr. med. Neal Breakey, Spital Emmental
Weitere Preisverleihungen:
Beste Poster:
1. Preis (Preissumme 1000 CHF):
Ali El Rida El Masri
2. Preis (Preissumme 2000 CHF):
Rahel Villiger
3. Preis (Preissumme 3000 CHF):
Garance Horisberger
Beste freie Mitteilungen:
1. Preis (Preissumme 3000 CHF):
Mirah Stuber 
2. Preis (Preissumme 2000 CHF):
Sebastian Gross 
3. Preis (Preissumme 1000 CHF):
Carole Bandiera
Beste Poster junger Forschender (gestif-
tet vom Schweizerischen Ärzteverlag EMH):
1. Preis (Preissumme 1000 CHF):
André Alves
2. Preis (Preissumme 500 CHF):
Angela Flavia Mosimann
3. Preis (Preissumme 250 CHF):
Rebeka Mali
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Projekt 20 des Nationalen Forschungsprogramms 74 «Smarter Health Care»

Leitfaden zur Integration 
spiritueller Aspekte in die 
multimodale Schmerztherapie
Nicht nur in der palliativen Versorgung am Lebensende, sondern auch bei chronischen Erkrankun­
gen spielen spirituelle und existenzielle Aspekte für viele Menschen eine wichtige Rolle. Wie aber 
kann die spirituelle Dimension in einem multimodalen Therapieansatz konkret integriert werden? 
Welche Ansätze sind hilfreich, um trotz der immer knapper werdenden zeitlichen und personellen 
Ressourcen bei der Behandlung den ganzen Menschen im Blick zu behalten und neben psycho­
sozialen auch spirituelle Aspekte zu berücksichtigen?

Karin Hasenfratza, Simon Peng-Kellera, Michael Ruferb,c

a Professur für Spiritual Care, Universität Zürich; b Klinik Zugersee, Zentrum für Psychiatrie und Psychotherapie, Triaplus AG, Oberwil-Zug; 
c Klinik für Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie, Psychiatrische Universitätsklinik Zürich

Hintergrund
In einem patientenzentrierten Behandlungs­
ansatz gewinnen auch spirituelle und existen­
zielle Aspekte immer mehr an Bedeutung [1]. 
Obwohl die Datenlage noch unzureichend ist, 
sprechen die Ergebnisse einiger Untersuchun­
gen dafür, dass ein erhöhtes Bewusstsein für 
spirituelle Aspekte und deren Integration mit 
einem besseren Krankheitsverlauf assoziiert 
sind [2].

In einer Studie zur Spiritual Care bei chro­
nischem Schmerz, die Teil des Nationalen For­
schungsschwerpunkts 74 war, wurde klar, dass 
nicht nur viele spirituelle Ressourcen bei chro­
nischen Schmerzpatientinnen und -patienten 
vorhanden sind [3], sondern dass auch mehr 
als die Hälfte von ihnen sich wünschen, dass 
spirituelle Aspekte in ihrer Behandlung be­
rücksichtigt werden [4]. Gemäss der Studie 
nehmen Gesundheitsfachpersonen diesen 
Wunsch wahr und stehen ihm grundsätzlich 
offen gegenüber. Dennoch sind sie – vor allem 
aufgrund fehlender Modelle für das An­
sprechen solcher Themen, mangelnder Er­
fahrung in diesem Bereich und nicht zuletzt 
knapper zeitlicher Ressourcen – eher zurück­
haltend [5]. 

Um diese Lücke zu schliessen, wurde unter 
der Leitung der Professur für Spiritual Care 

der Universität Zürich in einem mehrstufigen 
Prozess der Leitfaden zur Integration spirituel­
ler Aspekte in die multimodale Schmerzthera­
pie (im Folgenden als «LISA-S» abgekürzt) 
entwickelt. Er möchte aufzeigen, wie es kon­
kret gelingen kann, auch die spirituelle Di­
mension in der Behandlung zu berücksichti­
gen. Da es dafür nicht nur eine einzige Art und 
Weise geben kann, enthält er die gebündelte 

Erfahrung von über 40 Expertinnen und Ex­
perten aus verschiedenen Gesundheitsberu­
fen, die mit chronischen Schmerzpatientinnen 
und -patienten arbeiten. 

Der Leitfaden richtet sich an Ärztinnen 
und Ärzte, Pflegefachpersonen, Personen, die 
physio- und ergotherapeutische Tätigkeiten 
ausüben, und Personen, die in psychologi­
schen Berufen und im Sozialwesen tätig sind. 

Reihe: Projekte des Nationalen Forschungsprogramms 
NFP 74 «Smarter Health Care»

Als letztes Teilprojekt des vom Schweizer Nationalfonds im Rahmen des NFP 74 unterstützten 
Forschungsprojektes «Spiritualität und chronischer Schmerz» wurde aufbauend auf den be-
reits vorhandenen Forschungsergebnissen und mithilfe der zusammengetragenen Erfahrun-
gen von über 40 Experten aus verschiedenen Gesundheitsberufen ein Leitfaden zur Inte
gration spiritueller Aspekte in die multimodale Schmerztherapie geschaffen, der hier vorge-
stellt werden soll. 

Dieses Projekt ist eines von insgesamt 34 geförderten Projekten des NFP 74 des Schwei-
zer Nationalfonds. Ziel des NFP 74 ist es, wissenschaftliche Grundlagen für eine gute, nach-
haltig gesicherte und «smarte» Gesundheitsversorgung in der Schweiz bereitzustellen.

Informationen: nfp74.ch 

Forschung
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Methodik
Der LISA-S ist das Resultat einer Delphi-Stu­
die, die mit 28 Experten aus Medizin, Pflege, 
Physio- und Ergotherapie, Psychologie und 
Sozialarbeit entstanden ist. In einem mehrstu­
figen Prozess wurde den Experten ein Frage­
katalog vorgelegt. Die Antworten wurden qua­
litativ analysiert und in anonymisierter Form 
in zwei bis drei Runden den Experten wieder 
zur Kommentierung vorgelegt. 

Resultate
Entstanden ist ein Leitfaden in Form einer 
personalisierbaren Pocket-Card (Abb. 1) mit 
dazugehörigem Begleitheft. Letzteres enthält 
ausformulierte Fragen, die als Vorschläge und 
Inspiration zu verstehen sind, um einen 
eigenen Zugang zu Gesprächen mit Patientin­
nen und Patienten zu finden, sowie Hinter­
grundinformationen und Empfehlungen zur 
Strukturierung solcher Gespräche. Was davon 
für den persönlichen Gebrauch hilfreich er­
scheint, kann auf der Pocket-Card festgehalten 
und so rascher zugänglich gemacht werden. 

Der ebenfalls im Rahmen des NFP-74 
Projekts validierte «Spiritual Distress and Re­
sources Questionnaire» (SDRQ) zu spirituel­
len Ressourcen und Belastungen bei chroni­
schen Schmerzen ist dem Begleitheft beigelegt. 
Dieser Fragebogen kann beispielsweise dazu 
verwendet werden, ein niederschwelliges 
Screening spiritueller Ressourcen und Belas­
tungen  durchzuführen oder den Wunsch der 
Patientinnen und Patienten nach einem Ein­
bezug spiritueller Aspekte zu erkunden [3]. 

Als Vorschlag für einen strukturierten Zu­
gang kristallisierte sich die Unterscheidung 
zwischen einerseits dem Gesprächseinstieg 
und der Exploration von spirituellen Ressour­
cen und Belastungen und andererseits einer 
gezielten Integration spiritueller Aspekte in die 
Behandlung heraus.

Für den Einstieg kann je nach Situation 
ein  indirekter oder ein direkter Zugang 
geeignet sein. Ein indirekter Einstieg kann 
über generelle Ressourcen, metaphorische, 
bildhafte Sprache oder die Exploration des 
Krankheitskonzeptes der Patientin oder 

des  Patienten gelingen, das möglicherweise 
auch spirituelle Aspekte enthält. Spirituelle 
Ressourcen oder Belastungen können aber 
auch mittels geeigneter, der Person angepass­
ter Sprache direkt erfragt und exploriert wer­
den.

Es kann bereits hilfreich für die Patientin­
nen und Patienten sein, wenn sie wahrneh­
men, dass spirituelle Aspekte zur Sprache 
kommen dürfen und von der behandelnden 
Person validiert werden. Um spirituelle Aspek­
te darüber hinaus spezifisch in die Behandlung 
zu integrieren, werden vier Teilbereiche vor­
geschlagen: die Berücksichtigung spiritueller 
Ressourcen in den Therapiezielen, die Explo­
ration möglicher neuer spiritueller Ressour­
cen, Hilfestellung im Umgang mit belastenden 
Krankheitskonzepten und die Entfaltung 
hilfreicher Sprachbilder zusammen mit der 
Patientin oder dem Patienten. 

Konklusion
In einem patientenzentrierten Behandlungs­
ansatz bei chronischen Schmerzen können 

Abbildung 1: Pocket-Card des Leitfadens.
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auch spirituelle Aspekte eine wichtige Rolle 
spielen. Der vorliegende Leitfaden zur Integra­
tion spiritueller Aspekte in die multimodale 
Schmerztherapie (LISA-S) ist eine konkrete 
Hilfestellung für Personen aller Gesundheits­
berufe, welche die spirituelle Dimension in der 
Behandlung und Begleitung von Patientinnen 
und Patienten mit chronischen Schmerzen 
mitberücksichtigen möchten. Alle zum Leit­
faden gehörenden Dokumente sowie die 
wissenschaftlichen Publikationen, die im 
Rahmen des SNF 74 zur spirituellen Dimen­
sion bei chronischem Schmerz entstanden, 
sind auf der Website www.spiritualcare-leitfa­
den.ch oder über diesen QR-Code zum Down­
load frei verfügbar.  

Korrespondenz
Für das Projekt:
Karin Hasenfratz
Professur für Spiritual Care, 
Universität Zürich
Kirchgasse 9
CH-8001 Zürich
karin.hasenfratz[at]uzh.ch

Für das Programm:
Heini Lüthy
Verantwortlicher Medienarbeit des NFP 74
www.nfp74.ch
Tössfeldstrasse 23
CH-8400 Winterthur
hl[at]hluethy.ch
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Interview mit Klaus Bally, Universitäres Zentrum für Haus-
arztmedizin beider Basel und Hausarzt in eigener Praxis 
bis 2018

Was sind ihre persönlichen Erfahrungen mit der Integration von spirituellen Aspekten in 
der Behandlung chronischer Schmerzen? 
Eine langjährig tragfähige Beziehung zwischen den Betroffenen und den sie betreuenden Ge-
sundheitsfachpersonen sowie eine biopsychosoziale Herangehensweise sind die Grundpfei-
ler der Betreuung dieser schmerzgeplagten Menschen. Allerdings verspüren sie zusätzlich 
zum physischen, seelischen und sozialen Schmerz häufig eine existenzielle Not; sie verzwei-
feln an ihren Schmerzen und stellen sich Sinnfragen. Wenn es mir in solchen Situationen ge-
lungen ist, einen spirituellen Zugang zum kranken Menschen herzustellen, wurde dies immer 
wieder einmal als hilfreich und unterstützend erlebt.

Was ist Ihrer Ansicht nach der hauptsächliche Nutzen des Leitfadens?
Mehrfach konnte gezeigt werden, dass Hausärztinnen und-ärzte zwar die Berücksichtigung 
der spirituellen Dimension zur Bewältigung von Krankheit als wichtig erachten, dass sie sich 
in diesem Bereich aber zugleich sehr unsicher fühlen. Hier vermittelt der Leitfaden Ideen und 
Anregungen, wie spirituelle Bedürfnisse angesprochen und erfasst werden können.

Was braucht es auf individueller und systemischer Ebene, um die Integration spiritueller 
Aspekte in der Therapie von chronischen Schmerzen umzusetzen?
Alle an der Behandlung von chronischen Schmerzpatienten beteiligten Gesundheitsfachper-
sonen sollten über gewisse Kompetenzen im Umgang mit spirituellen Fragestellungen verfü-
gen. Zudem sollten in Institutionen der stationären Behandlung und auch im ambulanten Be-
reich Möglichkeiten geschaffen werden, entsprechend qualifizierte und erfahrene Fachperso-
nen beizuziehen.
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Quel est votre parcours de formation?
Mes études de médecine se sont déroulées sur 
3 facultés: le prégrade à Paris (Bichat) et Nice, 
puis le postgrade en santé publique à Nancy. A 
l’époque, la formation post-graduée pouvait se 
faire dans une spécialité ou en médecine géné-
rale (qui comprenait seulement deux années de 
formation et n’était pas considérée comme une 
spécialité). Dans mon cas, il s’agit d’un titre de 
spécialiste en santé publique et médecine so-
ciale. Mon internat de santé publique a duré 
cinq années, durant lesquelles j’ai aussi mené en 
parallèle un cursus en épidémiologie (bachelor, 
master et finalement PhD) pendant mes der-
nières années d’internat. A cette période j’ai 
consacré une bonne partie de mes soirées et 
week-ends pour parvenir à ce double titre! 
Cette spécialisation n’était pas programmée 
initialement. Quand j’ai commencé médecine, 
je pensais être «un vrai médecin qui soigne les 
gens»!

Mais alors, à quel moment est né votre 
intérêt pour une médecine «qui ne soigne 
pas les gens»?
En cours d’études, j’ai remarqué un grand inté-
rêt pour l’épidémiologie, comment se distri-

buaient les maladies dans la population. Je me 
disais que connaissant les déterminants de 
santé, on pouvait agir en fonction, et que c’était 
encore plus valorisant d’améliorer la santé de 
populations plutôt que d’individus considérés 
un à un. Je n’ai aucun souvenir de la matière 
«santé publique» enseignée en cours d’études. 
La biostatistique, les statistiques et les probabi-
lités, je me souviens que je n’étais pas très inté-
ressée. Dans la spécialisation en santé publique, 
on faisait surtout de l’épidémiologie, on voyait 
moins l’organisation des systèmes de santé et 
l’économie de la santé par exemple. 

J’ai choisi l’université de Nancy, car elle est 
réputée en France pour la santé publique, dotée 
à l’époque d’au moins quatre professeurs qui 
enseignaient des sous-spécialités différentes en 
santé publique.

A la fin de ma formation prégraduée, j’avais 
hésité avec la neurologie et la réanimation. 
Mais faire des nuits à  l’hôpital jusqu’à ma re-
traite était impensable, et la neurologie semblait 
moins intéressante en dehors de l’hospitalier. 
J’ai décidé de faire la santé publique en 5e–6e an-
née de formation prégraduée.

Je n’ai pas fait de stage clinique durant 
mon internat (notre cursus en France ne 
l’oblige pas), j’en ai fait le deuil en choisissant 
ma voie post-graduée. En France, il existe 
néanmoins le «droit au remords», qui permet 
de changer de spécialité en cours de forma-
tion, si jamais…

Le hasard a voulu qu’en première année 
d’internat, j’ai été obligée de faire des gardes aux 
urgences du CHU de Nancy. Ce n’était certai-
nement pas très «safe» pour les patients, il n’y 

avait pas de senior sur place, et tous les types 
d’urgences étaient amenées, sauf les situations 
de réanimation. Mais cela m’aura permis une 
expérience clinique intéressante.

Une rencontre/une personne qui vous a 
particulièrement marquée ou influencée 
dans votre parcours professionnel?
Il n’y a pas qu’une seule personne qui sort du 
lot. Il y a plusieurs personnes qui ont vraiment 
compté dans ma carrière: le Professeur Jean-
Pierre Deschamps m’a fait découvrir ce qu’était 
la santé publique communautaire. Mon direc-
teur de PhD, Pascal Wild, m’a appris la manière 
de fonctionner comme chercheure. Je les ai tous 
les deux invités à mes 40 ans! Le Professeur 
Nicolas Senn m’a beaucoup appris également: 
pas seulement de manière formelle, mais sim-
plement à son contact. Ce sont des personnes 
dont les qualités humaines m’ont séduite aussi, 
avant les compétences intellectuelles tech-
niques. Ces personnes m’ont aussi offert un par-
tage de valeurs, ce qui est fondamental pour 
moi.

Entretien avec la Docteure Christine Cohidon, Département de Médecine de Famille, Unisanté, Lausanne

«Quand j’ai commencé méde-
cine, je pensais être un vrai 
médecin qui soigne les gens»
Entretien réalisé par: Alexandre Ronga
Département de Médecine de Famille, Unisanté, Lausanne

Cet article est le premier d’une série vi-
sant à mettre en lumière nos chercheur·e·s 
et mieux connaître la nature de leurs acti-
vités professionnelles, ainsi que leurs 
liens avec les médecins du terrain.

Portrait
PD Dre méd. Christine Cohidon, MD, 
PhD, médecin associée responsable 
du secteur recherche sur l’organisation 
des services de santé en médecine de 
famille au Département de médecine de 

famille à Unisanté (Centre universitaire de médecine 
générale et santé publique à Lausanne).
christine.cohidon[at]unisante.ch 
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Quel est votre cahier des charges et quel 
temps consacrez-vous à chacune de vos 
activités?
Un faible pourcentage est dédié à l’enseigne-
ment collectif (cours ex cathedra et en petits 
groupes). Je ne pense pas être une enseignante 
née, mais c’est un excellent moyen de se donner 
un coup de pied aux fesses: on doit beaucoup 
travailler pour préparer les cours. L’encadre-
ment des masters et des MD prend plus de 
place dans l’enseignement; comme je suis exi-
geante, cette activité occupe une part impor-
tante de mon temps, environ 30%.

La recherche compte pour 40% de mon 
temps, avec l’écriture de protocoles et le travail 
pour faire avancer les projets. Les réunions des 
cadres, l’activité liée au fonctionnement du ser-
vice compte pour 10% et le 20% restant est 
consacré aux réunions en lien avec les projets 
de recherche en cours, la part opérationnelle 
des projets de recherche.

Je manque cruellement de temps pour ré-
fléchir à des projets futurs et anticiper, pour la 
stratégie… Je n’en ai presque pas la possibilité.

Quel est votre domaine de recherche 
spécifique?
Mon travail se décline principalement autour 
de deux grandes thématiques en recherche sur 
les systèmes de santé:
– la recherche sur les nouveaux modèles

d’organisation en soins primaires 
(MOCCA, intégration d’infirmières dans
les cabinets de médecine de famille);

– la mesure du fonctionnement d’un système 
de soins primaire, trouver les indicateurs
pour le décrire et l’analyser, c’est quelque
chose qui me tient à cœur.
Et une partie de mon travail qui me tient

également à cœur, c’est ce que j’ai fait dans la 
première partie de ma carrière: l’épidémiologie 
de santé mentale au travail. Je commence à ré-
utiliser ce background en soins primaires, mais 
j’aimerais pouvoir encore plus développer cette 
thématique.

Le travail sur la médecine personnalisée est 
plus déconnecté du reste, la question est de sa-
voir comment cette technologie peut impacter 
l’activité du médecin généraliste.

Une recherche déjà publiée dont vous êtes 
particulièrement fière?
J’ai reçu un prix surprise pour un travail qui 
n’était, selon moi, pas abouti (Family Practice at 
NAPCRG)… Mais ça fait toujours plaisir!

Le fait d’avoir participé à une expertise col-
lective de l’Inserm, qui édite des ouvrages sur 
l’état des lieux d’une thématique. C’était une 
marque de reconnaissance importante d’avoir 
été sollicitée pour écrire un chapitre dans l’ou-
vrage sur le stress au travail des indépendants.

J’ai aussi publié dans les deux plus importantes 
revues en médecine de famille, les Annals of 
Family medicine et le British Journal of Family 
Medicine. Cela donne une certaine visibilité…

Quel est votre grand projet de recherche 
actuel (s’il est permis de le dévoiler)?
Il s’agit du projet MOCCA et la nécessaire 
transformation des cabinets de médecine de fa-
mille, ce qui implique aussi des changements en 
profondeur du système de soins primaires qui 
doit évoluer. On se bat dans un contexte qui n’y 
est pas adapté. Faire changer les choses, c’est le 
plus grand challenge. Je voulais faire de la re-
cherche appliquée et, avec ce projet, on y est, à 
tous les niveaux: micro, méso et macro! A cha-
cun de ces niveaux, il y a des composantes spé-
cifiques, des barrières et des facilitateurs.

Quel sera votre prochain grand projet 
(s’il est permis de le dévoiler)?
Développer ma thématique de recherche sur le 
bien-être des équipes en médecine de famille et 
surtout, étudier comment les modifications or-
ganisationnelles, les nouveaux modèles de 
soins, peuvent l’impacter. J’ai déjà commencé 
côté médecins, mais j’aimerais élargir ces re-
cherches aux autres professionnels concernés 
comme les assistantes médicales, par exemple. 

Est-ce que vous axez vos recherches selon 
les besoins des médecins de famille du ter-
rain? Le cas échéant, comment faites-vous 
pour vous assurer de la pertinence de vos 
sujets de recherches?
C’est très important d’être réunis, chercheurs et 
médecins de famille, comme on l’est au DMF 
(Département de médecine de famille). Cela fa-
vorise les échanges entre médecins du terrain et 
chercheurs. La proximité avec les médecins du 
terrain, la possibilité de recevoir leurs inputs, 
c’est précieux; après il faut en tenir compte... Je 
n’ai pas souvenir d’un projet qui aurait été aban-
donné suite au sondage des médecins du ter-
rain, mais ces échanges permettent toujours 
d’améliorer les projets afin qu’ils aient des ré-
percussions concrètes sur le terrain. Les idées 
peuvent naître de la littérature qui n’est pas dé-
connectée du terrain, mais ce n’est pas suffisant. 

Auparavant je travaillais à un autre étage 
que les médecins du terrain, on était déconnec-
tés, et je réalise à quel point notre réunion dans 
les mêmes locaux apporte une réelle plus-value 
(le déménagement du Département au Pré-du-
Marché 23, à Lausanne, a eu lieu l’été 2020). 
C’est également grâce au fait que l’équipe du 
DMF a des valeurs communes; les interactions 
sont de qualité, on ne se tire pas dans les jambes. 
Par ailleurs, si j’étais une chercheuse non-mé-
decin, je serais plus loin du terrain et pour moi 
ce serait plus difficile, je pense.

Au final, peut-on dire que vous êtes 
satisfaite au travail?
Satisfaite du contenu de mon travail, oui, clai-
rement! Et comme je dis à mes enfants: vous ne 
pouvez pas savoir comme c’est hyper important 
de faire ce qu’on a envie au travail! 

Correspondance
Dr méd. Alexandre Ronga
Rue du Bugnon 44
CH-1011 Lausanne
alexandre.ronga[at]unisante.ch
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Einleitung
Gemäss Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
gelten Menschen >65 Jahre als «alt» [1]. 
Hausärztinnen sehen zunehmend alte Men­
schen, und Infektionen sind im Alter häufig. 
Wegen steigender Lebenserwartung leben 
mehr alte Personen mit kognitiven und ande­
ren funktionellen Einschränkungen, Komor­
biditäten und Polypharmazie. Von eben die­
sen Faktoren, vom sozialen Umfeld [2] – und 
spannenderweise weniger vom Alter selbst – 
hängen die Häufigkeit und Prognose von 
Infektionskrankheiten ab. Gute Übersichts­
artikel sind zu Immunologie [3, 4], Infekti­
onskrankheiten [5, 6] und Impfungen [7, 8] 
im Alter erhältlich. Hier möchten wir die für 
die Praxis relevanten Konzepte zusammenzu­
fassen.

Das Immunsystem bei älteren 
Menschen 
«Älter werden heisst besser werden» 
(Jack Nicholson) – Gilt das auch für unser 
Immunsystem?
Leider nicht. Parallel zur Abnahme der Funk­
tion der Organe [9–12] nehmen im Alter auch 
viele Funktionen des Immunsystems ab, was 
man «Immunseneszenz» nennt [7, 13, 14]. 
Diese geht mit erhöhter Infektions-Anfällig­
keit [15] und vermindertem Ansprechen auf 
Impfungen [16] einher [14, 17–19]. 

Geht es mit dem Immunsystem im Alter 
nur in eine Richtung, nämlich abwärts?
Im Alter kommt es sogar noch zu einer zwei­
ten ominösen Entwicklung, dem «Inflamma­
ging» [20, 21]. Diese chronische, subklinische 
Aktivierung des Immunsystems geschieht 
auch bei vielen gesunden älteren Personen 
[22–24]. Die Plasmakonzentration von Ent­
zündungsmediatoren nimmt dabei oft um ei­
nen Faktor 2–4 zu [20, 22, 25]. 

Ist Inflammaging die Folge des Alters? 
Oder beschleunigt Inflammaging den 
Alterungsprozess?
Vermutlich beides: Entzündungsprozesse be­
günstigen altersassoziierte Krankheiten wie 
Atherosklerose und Diabetes [22, 26–43]. 
Ältere Personen mit diesen Komorbiditäten 
tendieren umgekehrt auch zu einem ungünsti­
geren Verlauf von Infektionen [28] und 
schlechterem Ansprechen auf Impfungen [44, 
45]. Personen mit chronischen Infektionen wie 
Cytomegalovirus oder HIV (v.a. solange unbe­
handelt) könnten erhöhte Entzündungsaktivi­
tät im Blut [46] und erhöhtes kardiovaskuläres 
Risiko haben [47, 48] – daher die Hypothese 
des «akzelerierten» Alterns bei HIV [49, 50].

Bestimmt das Immunsystem, wie lange 
wir leben? 
Ein komplexes Thema. Etwa 1 von 5000 Perso­
nen wird heute 100-jährig, und dies ist eines 

der am schnellsten wachsenden Bevölkerungs­
segmente (1990 wurde erst 1 von 10 000 Perso­
nen 100-jährig [51]). Untersuchungen bei 
>90-Jährigen zeigen: Erfolgreiches Altern ist
teils genetisch bedingt [52] und teils via Bio­
marker wie Telomerlänge [53–55] oder DNA-
Methylierung («epigenetische Uhren») [56–
59] voraussagbar. Genetische Faktoren [60]
und die Zusammensetzung des intestinalen
Mikrobioms [61]) beeinflussen auch die Funk­
tion des Immunsystems. Kürzlich bestimmten
Forscher bei 135 Personen Tausende von Im­
munmarkern und ermittelten damit ein soge­
nanntes Immun-Alter [62]. Dieses verbesserte
die Prädiktion der Lebensdauer [62]. Kurz, wir 
alle altern chronologisch gleich schnell, aber
unser biologisches, epigenetisches oder Im­
mun-Alter ist sehr unterschiedlich.

Können wir das Immunsystem vor dem 
Älterwerden schützen?
Klar ist: Regelmässige Bewegung hat einen 
positiven Einfluss auf die Immunseneszenz 
[63, 64]. Das Interesse an einem gesunden Im­
munsystem ist hoch. Die prophylaktische Ein­
nahme von immunstimulierenden Substanzen 
wie Vitamin D und Echinacea kann vor Er­
kältungen und Influenza schützen [65–69]. 
Zahlreiche andere Substanzen zeigen keinen 
definitiven günstigen Einfluss auf die Immun­
seneszenz im Tiermodell [70–84]. Vitamin C 
[85, 86]), Zink [85, 87, 88], Omega-3-Fettsäu­

Teil 1: Einleitung, Immunseneszenz, Infektionen im Alter, Impfungen

Infektionen bei älteren Menschen
Im Alter sind gewisse Infektionskrankheiten und schwere Verläufe häufiger und das Ansprechen auf 
Impfungen weniger gut. Dies wegen Komorbiditäten, funktioneller Einschränkungen und altersbe­
dingter (Immunseneszenz) oder anderer Abwehrschwäche. Infektionen können sich mit wenig foka­
len (organbezogenen) Symptomen präsentieren; Fieber und Symptome können fehlen. Dies kann die 
Infektionsdiagnose erschweren. 
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ren [89] und Probiotika [90] beeinflussen zwar 
gewisse Immunmarker günstig, aber die Evi­
denz für einen klinischen Nutzen ist schwach. 

Infektionen bei älteren Menschen
Wir gehen hier auf Pneumonie, Harnwegs­
infekt und Erysipel ein. Zu Divertikulitis und 
Zoster berichten wir separat.

Sterben wir in der Schweiz noch an 
Infektionskrankheiten?
Anfang des 20. Jahrhunderts starben etwa 
20% der Bevölkerung an Infektionskrankhei­
ten, davon 3/4 an Tuberkulose. Ab 1940 sank 
die infektionsbedingte Mortalität deutlich – 
aufgrund der neu entdeckten Antibiotika [91–
95], Impfungen [96–99], aber v.a. aufgrund 
sozioökonomischer und hygienischer Verbes­
serungen [100]. In der Schweiz ist heute nur 
noch ca. 1% der Todesfälle auf Infektions­
krankheiten zurückzuführen, v.a. die Pneu­
monie. Die Mortalität für Infektionskrankhei­
ten steigt allerdings ab ca. dem 70. Altersjahr 
stark an [101, 102]. Bei COVID-19 besteht 
eine ausgeprägte altersbedingte Zunahme von 
Hospitalisationen und Mortalität, auch bei 
der  weniger virulenten Omikron-Variante 
(Kasten 1). 

Sind chronische Krankheiten durch 
Infektionen bedingt?
Nein, diese werden gemäss heutigem Wissen 
fast ausschliesslich zu den nicht-infektiösen, 
«nicht übertragbaren» Krankheiten gezählt 
[129]. 

Welche Infektionen sind bei älteren 
Menschen in der Praxis am häufigsten?
Respiratorische Infektionen, Harnwegsinfekte, 
Haut-, Weichteil- und Wundinfektionen, Di­
vertikulitis und Zoster [6, 130]. Die winter­
liche Influenza-Inzidenz ist übrigens bei 
Kindern/Jugendlichen und Erwachsenen <65 
Jahren etwa 3–4-mal bzw. 2-mal höher als bei 
den über 65-Jährigen [131]. Grippebedingte 
Hospitalisationen hingegen sind bei der Al­
tersklasse Ü65 viel häufiger. 

Gibt es Infektionen, die im Alter seltener 
sind als bei jungen Menschen?
Ja. Die entsprechenden «Vorteile» des 
Älterwerdens sind: 
1.	 Weniger Erkältungen: Kinder haben häufi­
ger Erkältungen (bis zu 4–8×/Jahr) [132] als 
Adoleszenten (ca. 2–3×/Jahr), Erwachsene (ca. 
2–3×/Jahr) und ältere Personen (ca. 1–2×/
Jahr) [133]. 
2.	 Weniger sexuell übertragbare Krankheiten. 
Achtung: Gelegentlich wird HIV oder Syphilis 
bei Personen Ü65 verpasst, am ehesten, weil 

weniger Sex und sexuelles Risikoverhalten ver­
mutet wird [134–136]. 
3.	 V.a. in armen Ländern sind Durchfall­
erkrankungen bei Kindern häufig. Bis zur 
Adoleszenz entsteht oft eine Teil-Immunität 
gegenüber endemischen Durchfall- und ande­
ren tropischen Erregern, sodass z.B. Malaria 
[137, 138], Typhus und Paratyphus [139] bei 
älteren Menschen deutlich seltener auftreten 
als bei jüngeren. 

Werden Infektionen beim alten Menschen 
oft verpasst? 
Die Infektdiagnose kann erschwert sein, denn 
ältere Personen haben häufiger atypische Prä­
sentationen mit weniger fokalen (organbezo­
genen) Symptomen (Kasten 2) [140]: 

Impfungen bei älteren Menschen
Gegen häufige Infektionen wie HWI, Sepsis 
und Erysipele ist keine Impfung verfügbar, 
und die Impfungen gegen Pneumokokken und 
Influenza sind nur beschränkt wirksam [157–
160]. Die FSME-Impfung nicht vergessen: V.a. 
frisch Pensionierte verbringen vielleicht mehr 
Zeit im Freien [161]. Über die neue Zoster-
Impfung Shingrix werden wir separat berich­
ten. 

Wie wirksam ist die Pneumokokken-
Impfung bei >65-Jährigen?
Nicht besonders, siehe Studienresultate [162–
164] und unsere PHC-Artikel [159, 160]. Es 
müssten 234–1000 Personen >65 geimpft wer­
den, um eine Pneumokokken-Pneumonie zu 

Kasten 1: COVID-19 und Alter.

Stecken sich alte Personen häufiger mit SARS-CoV-2 an als junge? 
Dass bei COVID-19 ältere Menschen generell eher angesteckt werden, ist nicht erwiesen 
[103]. Die Ansteckungsmöglichkeiten mit Influenza [104] und COVID-19 [105, 106] scheinen 
bei jüngeren, mobilen Personen bei der Arbeit, zu Hause und in der Freizeit eher höher. 
 
Warum sterben die alten Menschen gehäuft an COVID-19?
Mögliche Risikofaktoren sind Komorbiditäten [107–112], ein geschwächtes Immunsystem 
[113, 114], Polypharmazie [115] – der Hauptrisikofaktor bleibt das Alter [116].

Sterben alte Menschen wegen oder mit COVID-19?
Ältere Menschen versterben einerseits vermehrt, weil sie sich gegen eine Verlegung auf die 
Intensivstation entscheiden [117–120]. Autopsiestudien zeigen andererseits, dass 2020/2021 
die Mehrheit wegen und nicht nur mit COVID-19 starben [121, 122], aufgrund von COVID-
19-typischen, schweren Organpathologien. 

Haben ältere Menschen nach COVID-19 öfter Long-COVID als jüngere? 
Das ist nicht ganz klar. Ein Alterseffekt wurde in manchen Studien gesehen [123–125], in an-
deren Studien nicht [126–128].

Kasten 2: Atypische Infektions-Präsentationen bei älteren 
Menschen.

•	Pneumonie, Influenza, COVID-19: Husten, Auswurf, pleuritische Schmerzen, Fieber und 
Schüttelfrost können fehlen.  
– Präsentation eventuell nur mit Verwirrtheit, Allgemeinschwäche, Appetitlosigkeit, Sturz, 
Dyspnoe oder unerklärter Tachypnoe [141, 142]. Am besten niederschwellig auf 
COVID-19, Influenza (und ev. andere respiratorische Viren) testen [143–146].

•	Bakteriämie: kann subfebril/afebril verlaufen oder sich nur mit Verwirrtheit, Dyspnoe, Sturz, 
Hypotonie oder Tachykardie präsentieren [147–150].

•	Intraabdominale Infektionen: Peritonismus und klassische Zeichen einer Peritonitis 
können fehlen; Appetitlosigkeit und Nausea kann das einzige Symptom sein [151, 152].

•	Meningitis: Nackensteifigkeit kann fehlen, eventuell nur Verwirrtheit oder alterierter Be-
wusstseinszustand, eher wie eine Enzephalitis [153].

•	Erysipel: seltener klassische Präsentation mit lokaler Überwärmung, Erythem, Schmerzen 
und Schwellung [154–156].
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verhindern [164–169]. Daher wird die Pneu­
mokokken-Impfung im Alter in den USA seit 
2019 nur noch als fakultativ gewertet [170]. 
Das BAG empfiehlt seit 2014 nur noch Preve­
nar 13 [171] (neu auch Vaxneuvance und bald 
Prevenar 20 [172]), und zwar allen Personen 
ab 65 Jahren mit Risikofaktoren wie COPD, 
Nieren- oder Herzinsuffizienz und Immun­
suppression [173]. Die OKP-Kostenübernah­
me ist neu seit 1.3.2023 gewährleistet.

Sollen wir Kinder mit Prevenar 13 impfen, 
damit alte Menschen weniger Pneumokok-
ken-Pneumonie kriegen?
Die Impfung der Säuglinge ist wirksamer als 
die Impfung der >65-Jährigen, um die Pneu­
monieinzidenz im Alter zu senken [174–177]  
– und die geimpften Kinder haben einen per­
sönlichen Nutzen: weniger Mittelohr- und
Lungenentzündungen [168, 178, 179]. Daher
wird seit dem Impfplan 2019 Prevenar 13 neu
den 2-, 4- und 12-monatigen Säuglingen als
Basisimpfung empfohlen [164, 180, 181].

Wie wirksam ist die Grippeimpfung bei 
>65-Jährigen?
Die Datenlage ist erstaunlich schwach: Wir ha­
ben in PHC 02/2021 und 03/2022 dazu berich­
tet [157, 159]. Die Grippeimpfung ist deutlich
weniger wirksam, als oft angegeben wird [182,
182–186]. Ja, die vorliegenden Daten erlauben
gemäss Cochrane-Gruppe bei Personen >65
Jahre gar keine klare Impfempfehlung [187].
Es müssten gemäss sehr optimistischem Sze­
nario (59% Impfwirksamkeit) 30 Personen
>65 geimpft werden, um einen Influenzafall zu 
verhindern [187].

Sollen wir Kinder impfen, damit alte Leute 
weniger Grippe oder COVID-19 kriegen?
Weil durch die Grippeimpfung der Kinder in­
direkt das Ansteckungsrisiko der über 65-Jäh­
rigen gesenkt werden kann, wird in den USA 
die Grippeimpfung allen Kindern ab 6 Mona­
ten empfohlen [188]. In der Schweiz nicht 
[189], denn Kinder sollen bei Impfungen in 
erster Linie einen persönlichen Nutzen haben. 
Die allermeisten Kinder mit Influenza haben 
aber ein sehr geringes Komplikations- und 
Hospitalisationsrisiko. 

Wie können wir die Impfwirksamkeit bei 
älteren Menschen verbessern [190–192]? 
Verschiedene Konzepte sind in Erprobung: 
Mit einer höheren Dosis des Grippeimpfstoffs 
[193–195] und mit immunologischen Verstär­
kern (Adjuvanzien) [196] wurden bisher leicht 
bessere Antikörpertiter erzielt, ohne klare Sen­
kung der Influenza-Häufigkeit. Erste Resultate 
von mRNA-Impfstoffen gegen Influenza wer­
den noch 2023 erwartet [197–199]. 
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Das Wichtigste für die Praxis

• Immunseneszenz und Inflammaging sind im
Alter gut dokumentiert und können am ehes-
ten durch einen gesunden Lebensstil günstig 
beeinflusst werden.

• Gewisse Infektionen sind im Alter deutlich
häufiger (Pneumonie, Zoster). Andere Infek-
tionen (Influenza, COVID-19) sind nicht häu-
figer, aber das Hospitalisations- und Mortali-
tätsrisiko ist deutlich erhöht.

• Das Ansprechen auf Impfungen ist im Alter
schwächer, und überzeugende Daten für die
Pneumokokken- und Influenza-Impfung feh-
len.
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Einleitung
Die ersten Beschreibungen für gesundheitliche 
Vorteile von Kaltwasserschwimmen stammen 
aus den letzten Jahrhunderten. Laut Hippokra­
tes linderte die Wassertherapie die Mattigkeit. 
Thomas Jefferson benutzte sechs Jahrzehnte 
lang zur Erhaltung seiner Gesundheit jeden 
Morgen ein kaltes Fussbad. Im Jahr 1538 
schrieb Wynmann das erste Schwimmbuch, 
um die Zahl der Ertrinkenden zu verringern. 
Aus dem Jahr 1750 stammt die Empfehlung, 
im Meer zu schwimmen und Meerwasser zu 
trinken, um eine Reihe von Krankheiten zu 
behandeln [1, 2], wobei der Winter als bester 
Zeitpunkt angesehen wurde. Baden am Meer 
erreichte im 18. Jahrhundert einen Höhe­
punkt, als Badeanzug und Bademaschine ent­
wickelt wurden. Gemeinden und Badeorte 
basierten auf den gesundheitlichen Vorteilen 
des Schwimmens im Meer. Die mit diesem ge­
sundheitlichen Nutzen verbundene Gefahr des 
Schwimmens führte zur Einführung der Ret­
tungsschwimmer am Strand [3].

Anekdotische Angaben beschreiben Kalt­
wasserschwimmen als Mittel zur Verbesse­
rung von Wohlbefinden und Gesundheit. Es 
wird angenommen, dass diese gesundheit­
lichen Vorteile eine Folge der physiologischen 
Reaktionen sind, die durch die Einwirkung 
von kaltem Wasser auftreten [4, 5]. Physiologi­
sche Veränderungen treten akut während dem 

Kaltwasserschwimmen auf, wobei wiederhol­
tes Kaltwasserschwimmen Anpassungen ent­
wickelt, die sich auch auf die Gesundheit aus­
wirken können [4, 5]. 

Für das Kaltwasserschwimmen existiert 
keine strenge Definition von «kaltem Wasser». 
Beim Eintauchen in Wasser mit einer Tempe­
ratur von 0 bis 15 °C können verschiedene 
Reaktionen wie plötzliches Lufteinziehen, 
Hyperventilation, Tachykardie, periphere Va­

sokonstriktion und Blutdruckanstieg auftreten 
[6], die im Muster und Ausmass bei 0 °C sehr 
ähnlich sind wie bei 15 °C [7]. So kann kaltes 
Wasser als Wasser mit einer Temperatur von 
unter 15 °C definiert werden [8].

In nördlich gelegenen Ländern wird Kalt­
wasserschwimmen als Winterschwimmen re­
gelmässig praktiziert. In Osteuropa ist Winter­
schwimmen ein Teil der Feierlichkeiten zum 
Dreikönigstag. Aus diesen Ländern stammen 

Einflüsse auf Herz-Kreislauf-System, Hormone, Immunfunktion und Psyche

Der gesundheitliche Nutzen von 
Schwimmen in kaltem Wasser
Schwimmen in kaltem Wasser (15 °C und kälter) wird schon seit Langem regelmässig praktiziert. 
Anhänger dieses Prinzips sind der Meinung, es habe sehr viele gesundheitliche Vorteile. Wir müssen 
uns aber bewusst sein, dass Schwimmen in kaltem Wasser für den Ungeübten potenziell tödlich ist. In 
gewissen Situationen scheint das Schwimmen in kaltem Wasser einen positiven Effekt auf verschiedene 
Systeme wie das Herz-Kreislauf-System, das endokrine System, das Immunsystem und die Psyche zu 
haben. Einen Vorteil von Kaltwasserschwimmen auf die Gesundheit kann man nur erwarten, wenn 
man sich langsam an die Kälte herantastet und regelmässig im kalten Wasser schwimmt. Am besten 
geht ein Kaltwasserschwimmer mit den Jahreszeiten und schwimmt täglich in freien Gewässern.

Katja Weissa, Pantelis T. Nikolaidisb,c, Beat Knechtlea,d

a Institut für Hausarztmedizin Universität Zürich, Zürich, Schweiz; b Exercise Physiology Laboratory, Hellenic Air Force Academy, Acharnes, Griechenland; 
c School of Health and Caring Sciences, University of West Attica, Athens, Griechenland; d Medbase St. Gallen Am Vadianplatz, St. Gallen, Schweiz

Abbildung 1: Der polnische Eisschwimmer Piotr Gronek beim Training (Bild mit Genehmigung des 
Athleten).
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Feldstudien zum Verständnis des Einflusses 
von Kaltwasserschwimmen auf  die Anpas­
sung des Körpers an die Kälte [9], Verände­
rungen im Lipidstoffwechsel [10, 11], Anpas­
sungen von hämatologischen Werten [12, 13], 
Effekte auf das Immunsystem [14–17] und die 
Hormone [18, 19] oder Aspekte der Thermo­
regulation [20–23].

Nutzen von Kaltwasserschwimmen
Kaltwasserschwimmen löst einen Stresszu­
stand aus, bei dem der ganze Körper kaltem 
Wasser ausgesetzt ist. Kaltwasserschwimmer 
haben unterschiedliche Anpassungsgrade an 
die Kälte erreicht (Abb. 1). Es stellt sich die 
Frage, ob Kaltwasserschwimmen gesundheit­
liche Vorteile oder schädliche Auswirkungen 
hat. 

Bei einem erwachsenen, der Kälte ausge­
setzten Menschen verzögert sich die bedeutsa­
me oder potenziell tödliche Abnahme der 
Körpertemperatur durch eine Reduktion der 
Wärmeverlustrate, die mittels peripherer Va­
sokonstriktion und einer Steigerung der Wär­
meproduktionsrate durch Zittern als Form der 
Thermogenese erfolgt [24]. Das Zittern wird 
durch langfristige Exposition gegenüber Kälte 
ausgelöst und kann Intensitäten erreichen, die 
~40% des maximalen Sauerstoffverbrauchs 
(oder dem 5-Fachen des Ruhestoffwechsels) 
entsprechen [25]. Mehrere Studien haben ge­
zeigt, dass die Intensität des Zitterns mit der 
Dauer und Schwere der Kälteexposition sowie 
mit den morphologischen Merkmalen der In­
dividuen (d.h. Körperfettanteil, Oberfläche-
Volumen-Verhältnis, Blutfluss) assoziiert ist 
[25–27]. Das für die Aufrechterhaltung der 

unfreiwilligen Muskelkontraktionen während 
des Zitterns erforderliche ATP wird durch die 
Oxidation von Kohlenhydraten, Lipiden und 
Proteinen bereitgestellt [28]. Im kalten Wasser 
verringert sich die Körperkerntemperatur alle 
10 Minuten um etwa 1 °C [29]. Durch das Zit­
tern erzeugte Wärme verzögert den Beginn 
einer kritischen Unterkühlung [30].

Kaltwasserschwimmen kann die Stressto­
leranz erhöhen und eine gewisse Abhärtung 
bewirken [31]. Wenn das Kaltwasserschwim­
men von gesunden Personen in einem regel­
mässigen, mit der Jahreszeit angepassten Mo­
dus praktiziert wird, kann es einen gewissen 
gesundheitlichen Nutzen bringen [32, 33]. Bei 
untrainierten Personen besteht das Risiko des 
Todes, entweder aufgrund der neurogenen 
Kälteschockreaktion, einer fortschreitenden 
Abnahme der Schwimmeffizienz oder einer 
progredienten Unterkühlung [33] (Abb. 2). Es 
wird eine schrittweise Strategie sowohl zum 
Start als auch zum Auf- und Ausbau des Auf­
enthalts in kaltem Wasser empfohlen, um die 
Akklimatisierung zu fördern und aufrechtzu­
erhalten, einen Schutz vor möglichen Risiken 
der Kaltwasserbelastung zu erzielen und die 
vielversprechenden gesundheitlichen Vorteile 
zu nutzen [32, 33]. 

Studien liefern Hinweise auf gesundheit­
liche Vorteile von Kaltwasserschwimmen [34, 
35]. Dabei wurden verschiedene Aspekte be­
schrieben (Tab. 1). 

Einfluss auf Herz-Kreislauf- und endo
krines System
Verschiedene Hormone wie Katecholamine, 
Insulin, Thyreotropin (TSH), Adrenocortico­

tropin (ACTH) und Cortisol reagieren auf den 
Kältestress [18, 19, 22, 36–39].

Als eine Form von Ausdauertraining kann 
Kaltwasserschwimmen die Toleranz gegen 
Stressfaktoren erhöhen und eine Abhärtung 
des Körpers bewirken. In Kaltwasserschwim­
mern mittleren Alters wurden zu Beginn 
(Oktober), in der Mitte (Januar) und nach der 
Saison (April) Werte des Lipidstoffwechsels 
bestimmt. Es kam zu einer Abnahme der 
Triglyzeride zwischen Januar und April, einer 
tieferen Konzentration des Homocysteins 
zwischen Oktober und Januar sowie zwischen 
Oktober und April, wobei die Abnahme des 

Tabelle 1: Gesundheitlicher Nutzen 
von Kaltwasserschwimmen.

Organsystem Effekt

Herz-Kreislauf-
System

Senkung des Blutdrucks bei 
regelmässigem Training

Endokrines 
System

Abnahme Triglyzeride

Erhöhung der Insulinsensitivi-
tät

Anstieg von Noradrenalin

Anstieg von Cortisol

Psyche Antidepressive Wirkung

Immunsystem Anstieg von Leukozyten

Anstieg von Monozyten

Weniger Infekte

Abbildung 2: Symptome beim Eintauchen in kaltes Wasser nach Absinken der Körperkerntemperatur [63].
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Homocysteins bei den Frauen ausgeprägter 
war als bei den Männern [11].

Kaltwasserschwimmen hat einen positi­
ven, geschlechtsspezifischen Effekt auf das In­
sulin [36, 40]. Kaltwasserschwimmer wurden 
während sechs Monaten auf Körperzusam­
mensetzung und Insulinsensitivität unter­
sucht. Die Schwimmer waren im Vergleich zu 
einer Kontrollgruppe übergewichtig und hat­
ten einen höheren Prozentsatz an Körperfett, 
wobei es Unterschiede zwischen den Ge­
schlechtern gab. Für weibliche und dünnere 
Schwimmer zeigte sich eine erhöhte Insulin­
sensitivität sowie eine reduzierte Insulinsekre­
tion und -resistenz [40].

Schwimmen in kaltem Wasser beeinflusst 
auch Stresshormone wie ACTH und Kate­
cholamine [18, 41]. Regelmässiges Winter­
schwimmen mit drei wöchentlichen Einheiten 
während 12 Wochen bei Wassertemperaturen 
von 0–3 °C führte zu einem Anstieg von 
ACTH und Cortisol sowie von Noradrenalin. 
Es wird angenommen, dass der Anstieg von 
Noradrenalin zu einer verminderten Schmerz­
wahrnehmung führt wie bei einer Ganz­
körperkältetherapie oder beim Eisschwimmen 
[41]. 

Kaltwasserschwimmen hat einen positiven 
Einfluss auf kardiovaskuläre Risikofaktoren 
wie das Lipidprofil [10, 11, 36] und senkt den 
Blutdruck, wenn man es regelmässig prakti­
ziert [42]. Für Menschen mit Herzerkrankun­
gen stellt Schwimmen in kaltem Wasser jedoch 
ein potenzielles Risiko dar, da ein plötzlicher 
Temperaturabfall zu einer Verengung der Blut­
gefässe führen und somit die Arbeitsbelastung 
des Herzens erhöhen kann. Bei Personen, die 
bereits an einer Herzerkrankung leiden, führt 
dies möglicherweise zu einem Anstieg des 
Blutdrucks und der Herzfrequenz, was gefähr­
lich sein kann [43]. Ältere Menschen sind 
einem höheren Risiko ausgesetzt [44]. Um ge­
sundheitliche Probleme zu vermeiden, sollte 
eine Person, die in kaltem Wasser schwimmen 
möchte, regelmässig und mit zunehmender 
Häufigkeit sowie immer tieferen Temperatu­
ren den Körper an die Kälte anpassen [45].

Einfluss auf die Psyche
Schwimmen in eiskaltem Wasser hat einen 
positiven Effekt auf die Psyche des Menschen 
[5, 46, 47] und wirkt antidepressiv [47, 48]. Re­
gelmässiges Winterschwimmen führte bei Pa­
tientinnen und Patienten mit Rheuma, Fibro­
myalgie oder Asthma zu einer Verbesserung 
des Wohlbefindens [5]. Aufgrund des Anstiegs 
der Katecholamine könnte Kaltwasserschwim­
men eine Behandlungsform für Depressionen 
sein, da es das sympathische Nervensystem 
aktiviert und die Konzentration von Noradre­
nalin und β-Endorphin erhöht [49]. 

Immunologische Aspekte
Winterschwimmer erkranken weniger häufig 
an Infektionskrankheiten als die Allgemein­
bevölkerung. Die Inzidenz von Infektions­
krankheiten der oberen Atemwege ist bei 
Winterschwimmern ~40% niedriger [16, 50]. 
Kaltwasserschwimmer geben an, durch regel­
mässiges Schwimmen im kalten Wasser weni­
ger und mildere Infekte zu erleiden [51]. Eine 
Stärkung der Immunität gegen kaltes Wasser 
ist biologisch plausibel, denn Kaltwasser­
schwimmen verursacht die Freisetzung von 
Stresshormonen [19, 52], und ein kurzfristiger 
Stress wie Kälte kann das Immunsystem auf 
die Abwehr von Infekten vorbereiten [53]. 

Es gibt Hinweise, dass Schwimmen in kal­
tem Wasser einen Einfluss auf die immunspe­
zifischen Hämatologieparameter hat [16, 50]. 
Die Untersuchung der Auswirkungen von 
Kaltwasserschwimmen auf Parameter des Im­
munsystems wie Leukozyten und Immunglo­
buline hat zu unterschiedlichen Ergebnissen 
geführt, weil die Studienprotokolle von nicht­
gewohnten Personen, die ein kurzes Bad in eis­
kaltem Wasser nehmen [54], bis hin zu länge­
rem statischem (im kalten Wasser verharren, 
ohne sich zu bewegen) [14] und dynamischem 
Kaltwasserschwimmern (erfahrene Langstre­
ckenschwimmer, die 8 h lang trainieren) [55] 
sehr unterschiedlich waren. 

Wenn Kaltwasserschwimmen einen posi­
tiven Effekt auf die Immunfunktion hat res­
pektive haben sollte, so sollten sich im Verlauf 
eines Akklimatisierungsprogramms sowohl 
die Parameter des Immunsystems als auch die 
Gesundheit verbessern, und geübte Kaltwas­
serschwimmer könnten die besten Laborwerte 
aufweisen. Unterschiede in der Reaktion auf 
statisches Kaltwasserschwimmen sind mög­
lich, da die kombinierte Wirkung der physio­
logischen Belastungen, die durch körperliche 
Betätigung und Kälte verursacht werden, die 
jeweilige individuelle Wirkung übersteigen 
kann [56]. Ein mehrwöchiges statisches Kalt­
wasserschwimmen veränderte sowohl die Zahl 
der Leukozyten als auch deren Reaktion. Diese 
Veränderungen waren jedoch gering und von 
ungewisser Bedeutung, und wiederholtes Kalt­
wasserschwimmen änderte die Reaktion der 
Immunglobuline nicht [14]. Eine andere Stu­
die untersuchte schnelles und langsames Ab­
kühlen und die Dauer des Aufenthaltes im 
kalten Wasser, wobei eine Leukozytose nur bei 
Menschen mit langsamer Abkühlung nachge­
wiesen werden konnte [15]. Die Verwendung 
von alternierendem Kaltwasserschwimmen 
und Wiedererwärmung kann auch die physio­
logische Reaktion komplizieren. Es scheint, 
dass das Ausmass der Leukozytose der Stärke 
des Stresses entspricht. Ein Aufenthalt von 60 
Minuten in 14 °C kaltem Wasser zeigte keinen 

Anstieg der Neutrophilen [14], aber ein Auf­
enthalt von 120 Minuten in 14 °C kaltem Was­
ser mit periodischer Wiedererwärmung führt 
zu einem Anstieg von 55% [15].

Ein sogenannter Eisschwimmer, der Wett­
kämpfe bei Wassertemperaturen von unter 
5 °C schwimmt, bleibt nur wenige Minuten im 
kalten Wasser, sodass er danach die sich im 
Körper ausbreitende Wärme gut nutzt. Unter­
suchungen unmittelbar vor und nach dem 
Zurücklegen einer Strecke von 150 m in 6 °C 
kaltem Wasser zeigten, dass die Leukozyten 
(neutrophile Granulozyten, Lymphozyten und 
Monozyten) im Blut durch die Kälte signifi­
kant zunahmen, sodass ein Schutz vor Entzün­
dungen respektive Infekten gegeben sein kann 
[50]. In einer anderen Studie zeigte sich ein 
Anstieg von Leuko- und Monozyten, was als 
Zeichen einer Verbesserung der Körperant­
wort auf Stress gewertet wurde [16].

Eine kurzfristige Leukozytose entsteht 
durch Leukozyten, die als Reaktion auf den 
Anstieg von Katecholaminen und Cortisol 
Organe wie die Milz verlassen, um für die Ab­
wehr vorbereitet zu sein [53]; sie werden im 
Blut an Orte übertragen, an denen ein Infekt 
möglich ist. Der wohl wichtigste Teil dieser 
kurzfristigen Reaktion ist eine nachfolgende 
Abnahme der Leukozyten im Blut, wenn sie in 
Gewebe wie die Haut gelangen [53]. Monozy­
ten und Neutrophile migrieren als Reaktion 
auf eine Konzentration an Cortisol, die der bei 
akutem Stress freigesetzten entspricht [57]. Bei 
trainierten Kaltwasserschwimmern lag eine 
höhere Konzentration gewisser Leukozyten 
vor als bei nicht an Kälte gewöhnten Men­
schen [54]. Bei erfahrenen Langstrecken­
schwimmern führte eine schwere Trainings­
belastung zu einer leichten Reduktion der 
Leukozyten sowie zu einer Abnahme der Kon­
zentration der Serumimmunglobuline und des 
IgA im Speichel (sIgA) [55].

Es gibt einen Zusammenhang zwischen 
dem Ausmass eines Stresses und der Konzen­
tration der Leukozyten [50, 53]. Langstrecken­
schwimmer zeigten nach einer Stunde 
Schwimmen in kaltem Wasser keine signifi­
kante Veränderung der Neutrophilen, aber 
nach zwei Stunden waren die Zahlen um ~50% 
angestiegen, mit einer Vervierfachung nach 
acht Stunden [55]. Nicht-akklimatisierte 
Schwimmer zeigten die schnellste Reaktion 
mit einer um 38% erhöhten Zahl an Neutro­
philen nach einem Schwimmwettkampf über 
150 m [50]. Diese Studien zeigen höhere Leu­
kozytenzahlen bei Kaltwasserschwimmern, 
aber auch hier ist nicht bekannt, ob diese höhe­
ren Zahlen im Körper oder eine Umverteilung 
zwischen verschiedenen Geweben widerspie­
geln. Der Grad der Gewöhnung an das kalte 
Wasser dürfte auch entscheidend sein [50, 55]. 
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Infekte der oberen Luftwege
Die Infekte der oberen Atemwege sind ein 
nützliches Mass für die in-vivo-Immunfunkti­
on, da es sich um einen sehr häufigen Infekt 
handelt [58]. Bei regelmässigen Eisschwim­
mern gaben 40% an, weniger, leichtere und 
kürzere Infekte der oberen Luftwege zu erlei­
den als vor dem Beginn mit dem Eisschwim­
men [51], und Kaltwasserschwimmer hatten 
weniger Erkältungen als ihre Partner [59].

Trotz der wiederholten Behauptungen zu 
den Vorteilen des Schwimmens in kaltem 
Wasser ist es auch möglich, dass es schädlich 
sein kann. Collier et al. [59] stellten Trends für 
positive Korrelationen zwischen Kaltwasser­
exposition und Prävalenz wie Schwere der 
Infekte der oberen Luftwege zusammen. 
Während eine kurzfristige Exposition (Stress) 
im kalten Wasser durchaus die Aktivität des 
Immunsystems verbessern konnte, führe eine 
wiederholte Exposition zu einer Einschrän­
kung des Immunsystems. Kurzfristiger Stress 
wird über eine Dauer von Minuten bis Stun­
den definiert, chronischer Stress als stunden­
lang, täglich, wochen- oder monatelang [53]. 
Häufiges Schwimmen in kaltem Wasser und 
anhaltendes Zittern während und nach dem 
Schwimmen kann in die letztere Kategorie 
fallen. 

Regelmässige Winterschwimmer weisen 
abnorme Schwankungen der Cortisol-Kon­
zentration auf [60]. Ein längerer Stress kann zu 
einer Fehlregulation des täglichen Cortisol-
Zyklus und zu einer unterdrückten Immun­
antwort führen [53]. Sowohl das Einatmen 
von kalter Luft als auch das Abkühlen der Kör­
peroberfläche erhöhen die Wahrscheinlichkeit 
eines Infektes der oberen Luftwege, was teil­
weise auf eine Vasokonstriktion in der Nase 
zurückzuführen ist [61]. Die Trainingsintensi­
tät kann ebenfalls relevant sein. Training bei 
80% des Maximums hat möglicherweise eine 
Apoptose der Lymphozyten zur Folge [62]. 
Der gestörte tägliche Cortisol-Rhythmus legt 
nahe, dass ein übermässiger Kontakt mit Kälte 

zu einem anhaltenden physiologischen Stress 
und dies wiederum zu einer Immunsuppressi­
on führen könnte [60].

Zusammenfassung
Für den geübten Kaltwasserschwimmer zeigt 
sich ein gewisser gesundheitlicher Vorteil. Re­
gelmässiges Schwimmtraining in kaltem Was­
ser scheint einen positiven Effekt auf verschie­
dene Systeme wie das kardiovaskuläre und das 
endokrine System, das Immunsystem und die 
Psyche zu haben. Einen Vorteil von Kaltwas­
serschwimmen für die Gesundheit kann man 
nur erwarten, wenn man sich langsam an die 
Kälte herantastet; am besten geht man mit den 
Jahreszeiten und schwimmt täglich in freien 
Gewässern. Der nicht-geübte Kaltwasser­
schwimmer kann bei dieser Angewöhnung 
mit einer Verbesserung des Immunsystems 
rechnen.
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Anamnese und ambulante Diagnostik
Eine 21-jährige Schweizerin indischer Her-
kunft stellte sich mit brennenden Schmerzen 
des linken Fusses und Taubheitsgefühl der 4. 
und 5. Zehe in unserer Notaufnahme vor. Kli-
nisch zeigte sich im Übrigen ein unauffälliger 
Befund, sodass in der Notaufnahme vorerst 
keine weiteren diagnostischen Schritte einge-
leitet, sondern eine ambulante Weiterabklä-
rung empfohlen wurde. Tage später konsul-
tierte sie ihren Hausarzt. Unter dem Eindruck 
neuropathischer Schmerzen wurde ein Thera-
pieversuch mit Pregabalin initiiert und eine 
elektrophysiologische Untersuchung in einer 
neurologischen Facharztpraxis veranlasst, die 
unauffällig ausfiel. Zwei Wochen später stellte 
sich die Patientin aufgrund von zunehmenden 
Sensibilitätsstörungen und invalidisierenden 
Schmerzen in beiden Füssen sowie neu Unter-
schenkelödemen und Hautveränderungen 
(Abb. 1) in einer Notfallstation eines Nachbar-
kantons vor und wurde später zu uns ins Zen-
trumsspital verlegt. Die Eigenanamnese war 
bland: Die Patientin war bisher gesund, arbei-

tete im Schulbereich, reiste innerhalb Europas 
und war ferienhalber zuletzt im Kindesalter in 
Indien. Ab und zu rauchte sie Zigaretten und 
Cannabis.  

Stationäre Diagnostik
Aufgrund des unklaren Krankheitsbildes er-
folgten stationär umfangreiche Abklärungen. 
Im Eintrittslabor zeigte sich ein unauffälliges 
Differentialblutbild bis auf eine leichte Throm-
bozytose (335 G/l), diskret erhöhte Entzün-
dungswerte (CRP 11 mg/l, BSR 22 mm/h), 
normwertige Leber- und Nierenfunktions
parameter und ein blander Urinstatus. Diffe-
rentialdiagnostisch wurde ein Erythema no-
dosum oder eine granulomatöse Erkrankung 
diskutiert. Diesbezüglich unauffällig waren 
Streptolysin-Titer, IL-2 und ACE-Serologie so-
wie der Quantiferon-Test. Auch eine Infek
tionskrankheit mit immunvermittelten sekun-
dären Symptomen wurde in Betracht gezogen. 
Die Labordiagnostik (HIV, Hepatitis B/C, 
Treponema pallidum, Borrelia burgdorferi, 
FSME) inklusive serologischer Autoimmun
diagnostik (RF IgA, IgM, ANA IgG IF<1:80, 
SS-A, SS-B, PR3-ANCA IgG, MPO-ANCA 
IgG, Antiphospholipid-AK, Kryoglobuline 
und Komplement) erbrachte keinen weg
weisenden Befund. Röntgen-Thorax und 
Abdomen-Sonographie waren unauffällig. Die 
Unterschenkelödeme wurden nach Duplex
sonographie als Lymphödem gewertet. Der 
histologische Befund eines Hautstanzzylinders 
wurde als unspezifisch bzw. als eher passend 
zu einer bullösen Arzneimittelreaktion oder 
einer Gerinnungsstörung beurteilt. 

Die Bedeutung der Grundversorgung für das Management von Patientinnen und Patienten mit komplexen Krankheitsbildern
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Die Diagnosestellung verzögerte sich nicht 
zuletzt wegen der initial wenig ausgepräg-
ten klinischen Symptomatik und des 
unauffälligen elektrophysiologischen Be-
funds. Erschwerend kam hinzu, dass sich 
die Patientin in verschiedenen Einrichtun-
gen vorstellte, ohne dass die Befunde zu-
sammengeführt wurden. Erst die Hospita-
lisation im Zentrumsspital ermöglichte es, 
diese zusammenzutragen und interdiszipli-
när zu beurteilen. Vom Symptombeginn 
bis zur koordinierten stationären Diagnos-
tik vergingen so drei Wochen. Finden am-
bulant spezialärztliche Abklärungen unkla-
rer Beschwerdebilder statt, kommt den 
Hausärztinnen und -ärzten die Schlüssel-
funktion in der Koordination des Abklä-
rungsgangs zu [1]. Bei hohem Leidens-
druck und langwierigen ambulanten Ab-
klärungsgängen können sie in der Funktion 
eines Case Managers dazu beitragen, 
dass die Kontinuität der Betreuung ge-
währleistet und das eigenständige Einho-
len von Zweitmeinungen durch die Patien-
tinnen und Patienten unterlassen oder zu-
mindest reduziert wird [2]. In unserem Fall 
war initial eine rein sensible, distal betonte 
Polyneuropathie denkbar. Diese schien bei 
unauffälliger sensibel-orthodromer Elek
troneurographie des N. suralis eher un-
wahrscheinlich.

Kommentar 

Bei blander Medikamentenanamnese und 
normalem Gerinnungslabor schienen die 
Differentialdiagnosen einer bullösen Arz-

Abbildung 1: Originalaufnahmen bei stationä-
rem Eintritt: Bilaterale Unterschenkelödeme 
und girlandenförmiges Exanthem.
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Weiterführende Diagnostik und 
Diagnosestellung
Zunächst wurde eine topische Therapie mit 
Macrogollaurylether und Mometason und 
eine Schmerztherapie (Stufe-1-Analgetika, 
Opiate, Pregabalin) eingeleitet. Im Verlauf 
zeigten sich die Sensibilitätsstörungen nach 

proximal aufsteigend bis in beide Oberschen-
kel, daher erfolgte eine Lumbalpunktion, ein 
MRI Neurocranium/long spine sowie eine 
erneute elektrophysiologische Untersuchung 
zum Ausschluss einer demyelinisierenden 
oder entzündlichen neurologischen Erkran-
kung (DD Guillain-Barré-Syndrom, DD 
Multiple Sklerose). Bei der dritten neurophy-
siologischen Untersuchung ergaben sich erst-
malig Hinweise auf eine axonale Neuropathie 
des Nervus suralis, welcher daraufhin biop-
siert wurde. Histologisch zeigte sich schliess-
lich in der mitbiopsierten Arterie des perineu-
ralen Fettgewebes eine fibrinoide Wandnekrose 
mit perivaskulärem lymphozellulärem Infil
trat, vereinbar mit einer Vaskulitis (Abb. 2). 
Die CT-Angiographie des Abdomens zeigte in 
der digitalen Subtraktionsangiographie Aneu-
rysmata der Nieren- und Viszeralgefässe sowie 
kortikale Niereninfarkte (Abb. 3 und 4). Diese 
Befunde bestätigten die Diagnose einer Poly-
arteriitis nodosa (PAN) mit viszeraler Beteili-
gung, weshalb eine Steroidstosstherapie mit 
60  mg Prednison/Tag eingeleitet wurde. Bei 
unzureichendem Ansprechen der subjektiven 
Symptomatik wurde mit monatlichen Cyclo-
phosphamid-Infusionen begonnen.     

Therapieverlauf
Die neuropathischen Schmerzen hielten sich 
anfänglich trotz hoch dosierter immun
suppressiver Therapie und Analgetika hartnä-
ckig. Gut angesprochen hatte die zusätzliche 
Lokaltherapie mit Capsaicin. Nach 9 Gaben 
Cyclophosphamid und Prednisontherapie er-
folgte die Umstellung auf eine Erhaltungs
therapie mit Azathioprin. Nach mehrmona
tiger Behandlung im rheumatologischen 
Ambulatorium war die Patientin schmerzfrei 
mit lediglich diskreten neurologischen Rest
beschwerden. Erfreulicherweise wurde die 
Therapie mit Azathioprin gut vertragen und 
konnte zwischenzeitlich beendet werden. Im 
Hinblick auf das junge Alter der Patientin er-
folgte während der Cyclophosphamidtherapie 
eine Behandlung mit GnRH-Analoga, um eine 
Ovarialinsuffizienz zu verhindern. Die lange 
Ungewissheit und der Abklärungsmarathon 
hinterliessen psychische Spuren, welche die 
Patientin in einer Gesprächstherapie und mit-
hilfe von Trazodon zu verarbeiten versuchte. 

neimittelreaktion oder einer thromboti-
schen Vaskulopathie unwahrscheinlich. 
Die Borrelien- und FSME-Diagnostik er-
folgte hinsichtlich einer möglichen Derma-
titis atrophicans und Neuroborreliose. 
Bezüglich einer möglichen rheumatologi-
schen Erkrankung wurde eine Vaskulitis 
diskutiert. Die in unserem Fall durchge-
führte Hautbiopsie wurde als unspezifisch 
gewertet und war für die Diagnosestellung 
möglicherweise auch deshalb nicht weg-
weisend, weil kleine und mittlere arterielle 
Gefässe nicht erfasst wurden. Auch ein 
segmentaler Befall könnte falsch negative 
Befunde erklären.

Abbildung 2: Arterie im perineuralen Fettge-
webe des Nervus suralis mit fibrinoider Wand-
nekrose und Lymphozyteninfiltrat mit Durchset-
zung der Gefässwand. Hämatoxylin/Eosin-Fär-
bung (FFPE: formalin-fixed, paraffin-embedded 
tissue).

Tabelle 1: ACR-Klassifikationskrite-
rien. Bei mindestens drei erfüllten 
Kriterien scheint eine PAN sehr 
wahrscheinlich [9].

Typische Veränderungen in der Gewebeprobe

Gewichtsverlust seit Krankheitsbeginn von mehr 
als vier Kilogramm

Livedo reticularis

Hodenschmerzen ohne anderweitig erkennbare 
Ursache 

Myalgie, Schwäche in den Beinen

Mono- oder Polyneuropathie

Diastolischer Blutdruck >90 mmHg

Erhöhung von Harnstoff (>40 mg/dl) oder 
Kreatinin >1,5 mg/dl

Positive Hepatitis-B-Serologie

Pathologisches Angiogramm (Aneurysmen, 
Stenosen der Viszeralarterien)

Abbildung 4: CT-Abdomen mit kortikalen 
Niereninfarkten.

Abbildung 3: Subtraktionsangiographie mit 
kleinen peripheren Nierenarterienaneurysmata.

Kommentar

Die PAN ist eine seltene, jedoch unbehan-
delt schwerverlaufende Erkrankung mit 
hoher Mortalität. Die Prävalenz wird auf 
1:33 000 geschätzt [3]. Auch wenn die 
Erstmanifestation der Erkrankung vor-
nehmlich im 4. und 5. Lebensjahrzehnt 
auftritt, zeigt unsere Kasuistik, dass eine 
PAN auch bei jüngeren Personen differen-
tialdiagnostisch in Erwägung gezogen 
werden muss. Bei der PAN kann es auf-
grund einer nekrotisierenden Vaskulitis 
kleiner und mittlerer Arterien zu Gewebe-
ischämien kommen. Periphere Nerven, 
Nieren, Haut, Muskeln, Gelenke und Gas
trointestinaltrakt können betroffen sein. 
Die Diagnose einer PAN ist herausfor-
dernd, da betroffene Personen initial oft-
mals unspezifische Beschwerden aufwei-
sen, es keine spezifischen serologischen 
Marker (wie z.B. ANCA) gibt und die Histo-
logie aufgrund des segmentalen Befalls 
falsch negativ ausfallen kann. Die Diagno-
sestellung erfolgt mittels Gewebebiopsie 
oder Arteriographie. Die Kriterien des 
American College of Rheumatology sind 
keine Diagnose-, sondern Klassifikations-
kriterien, können jedoch in der Praxis hilf-
reich sein (Abb. 5, Tab. 1). 
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Konklusion
Rückblickend können wir festhalten, dass in 
diesem langwierigen Abklärungsgang von un-
spezifischen Symptomen bis zur Diagnosestel-
lung einer PAN das kritische Hinterfragen von 
initial normwertigen oder unspezifischen Be-
funden (elektrophysiologische Untersuchung, 
Hautbiopsie) entscheidend war. Unserem 
Ärzteteam kam dabei die anspruchsvolle Auf-
gabe zu, im Zeitalter von Kostendruck und 

smarter medicine die Indikation für eine 
mehrfache Wiederholung der elektrophysio-
logischen Untersuchung bei anhaltenden Be-
schwerden zu stellen, was schliesslich zur Dia-
gnose geführt hat [5–8]. 
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Take-home message 

• Die PAN ist eine sehr seltene Erkrankung mit
häufig unspezifischem Beschwerdebild.

• Bei der PAN kann es aufgrund einer nekroti-
sierenden Vaskulitis kleiner und mittlerer ar-
terieller Gefässe zu Gewebeischämien kom-
men. Periphere Nerven, Nieren, Haut, Mus-
keln, Gelenke und Gastrointestinaltrakt
können betroffen sein.

• Ein serologischer Marker existiert nicht.
• Die Diagnosestellung erfolgt mittels Gewe-

bebiopsie oder Angiographie, wobei die mo-
derne CT-/MR-Angiographie die konventio-
nelle Angiographie oft ersetzen kann.

• Finden ambulant spezialärztliche Abklärun-
gen bei unklaren Beschwerden statt, kommt
den Hausärztinnen und -ärzten die Schlüs-
selfunktion in der Koordination des Abklä-
rungsgangs zu.

• In der Funktion eines Case Managers kön-
nen Sie dazu beitragen, dass die Kontinuität
in der Betreuung gewährleistet und das
eigenständige Einholen von Zweitmeinungen 
reduziert wird.

• Bei unklaren Erkrankungen sollten Hausärz-
tinnen und -ärzte frühzeitig den Kontakt zu
einem Zentrum für seltene Erkrankungen su-
chen.

• Augenscheinlich normwertige Befunde soll-
ten, je nach Verlauf, kritisch hinterfragt wer-
den. Situativ kann eine Wiederholung einer
Abklärung bei anhaltenden Beschwerden
seine Berechtigung haben.

Kommentar

Die Therapie der PAN erfolgt je nach 
Schweregrad mit verschiedenen Immun-
suppressiva [4]. Primär wird eine Steroid-
stosstherapie etabliert. Schwere Krank-
heitsverläufe werden mit Cyclophospha-
mid behandelt, worunter eine erhöhte 
Teratogenität bei gebärfähigen Frauen be-
dacht werden sollte. 

Case report

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

https://www.orpha.net/consor/cgi-bin/Disease_Search.php?lng=DE&data_id=3403&Disease_Disease_Search_diseaseGroup=polyarteriitis-nodosa&Disease_Disease_Search_diseaseType=Pat&Krankheite(n)/Krankheitsgruppe=Polyarteriitis-nodosa&title=Polyarteriitis%20nodosa
https://www.orpha.net/consor/cgi-bin/Disease_Search.php?lng=DE&data_id=3403&Disease_Disease_Search_diseaseGroup=polyarteriitis-nodosa&Disease_Disease_Search_diseaseType=Pat&Krankheite(n)/Krankheitsgruppe=Polyarteriitis-nodosa&title=Polyarteriitis%20nodosa
https://www.orpha.net/consor/cgi-bin/Disease_Search.php?lng=DE&data_id=3403&Disease_Disease_Search_diseaseGroup=polyarteriitis-nodosa&Disease_Disease_Search_diseaseType=Pat&Krankheite(n)/Krankheitsgruppe=Polyarteriitis-nodosa&title=Polyarteriitis%20nodosa
https://www.orpha.net/consor/cgi-bin/Disease_Search.php?lng=DE&data_id=3403&Disease_Disease_Search_diseaseGroup=polyarteriitis-nodosa&Disease_Disease_Search_diseaseType=Pat&Krankheite(n)/Krankheitsgruppe=Polyarteriitis-nodosa&title=Polyarteriitis%20nodosa
https://www.orpha.net/consor/cgi-bin/Disease_Search.php?lng=DE&data_id=3403&Disease_Disease_Search_diseaseGroup=polyarteriitis-nodosa&Disease_Disease_Search_diseaseType=Pat&Krankheite(n)/Krankheitsgruppe=Polyarteriitis-nodosa&title=Polyarteriitis%20nodosa
https://www.orpha.net/consor/cgi-bin/Disease_Search.php?lng=DE&data_id=3403&Disease_Disease_Search_diseaseGroup=polyarteriitis-nodosa&Disease_Disease_Search_diseaseType=Pat&Krankheite(n)/Krankheitsgruppe=Polyarteriitis-nodosa&title=Polyarteriitis%20nodosa
https://www.orpha.net/consor/cgi-bin/Disease_Search.php?lng=DE&data_id=3403&Disease_Disease_Search_diseaseGroup=polyarteriitis-nodosa&Disease_Disease_Search_diseaseType=Pat&Krankheite(n)/Krankheitsgruppe=Polyarteriitis-nodosa&title=Polyarteriitis%20nodosa


10.4414/phc-d.2023.10678  |  2023;23(7):218–221  |  Prim Hosp Care218

Hintergrund
In der Sprechstunde gehören Bauchschmerzen 
zu den häufigsten Symptomen bei Kindern, 
dies sowohl mit akuten als auch mit periodisch 
auftretenden und wiederkehrenden Episoden.

Unterschiedliche abdominale und extra-
abdominale Pathologien zeigen sich initial als 
Bauchschmerzen. Es ist wichtig, stets einen 
klinischen Ansatz zu verfolgen, um Krankhei-
ten auszuschliessen, die eine sofortige Behand-
lung erfordern, und um die Krankheit zu er-
kennen, die eine symptomatische Behandlung 
benötigt.

Anamnese und Status
Ein bis anhin gesunder 8-jähriger Patient 
konsultiert seinen Hausarzt, da er seit 5 Tagen 
unterschiedlich starke diffuse Bauchschmer-
zen hat. Die Schmerzen waren anfänglich sehr 
stark, sind im Verlauf jedoch milder gewor-
den. Zum Untersuchungszeitpunkt waren sie 
in der rechten Fossa iliaca lokalisiert; einmali-
ger Durchfall ohne Erbrechen, Übelkeit oder 
Fieber. Zu Hause unregelmässige orale Ein-
nahme des Analgetikums Ibuprofen.

In der Systemanamnese konnten Rhinor
rhoe, Husten, Dysurie und Pollakisurie ausge-
schlossen werden. Er hatte keine ähnlichen 
Schmerzen und keine abdominalen Operatio-
nen in der Vergangenheit.

Zum Zeitpunkt der klinischen Untersu-
chung befindet sich der Patient in guter allge-
meiner Gesundheit und gutem Ernährungszu-
stand mit einem Gewicht von 34 kg, einer 
Grösse von 1,37 m, einer Herzfrequenz von 
92/min, einer Atemfrequenz von 25/min, ei-
nem RR von 110/80 mm Hg und einer Tempe-
ratur von 37,5 °C im Ohr gemessen.

Er ist gut hydriert, ernährt und durchblu-
tet. Er hat ein normales Hautkolorit, einen un-
auffälligen Oropharynx und keine Anzeichen 
von Atembeschwerden. Ebenfalls ist die kar-
diopulmonale Auskultation ohne patho
logischen Befund. Er beklagt sich über ein 
schmerzhaftes Abdomen mit lebhaften Darm-
geräuschen. Die Abwehrspannung in der 
Bauchdecke der rechten Fossa iliaca und der 
McBurney-Punkt sind positiv. Die Genital
untersuchung zeigt sich ohne anormalen Be-
fund. Ebenfalls präsentiert sich das Kind 
neurologisch unauffällig.

Befunde und Diagnose
Der Patient stellte sich mit einem klinischen 
Bild von Bauchschmerzen vor, die sich wäh-
rend 5 Tagen entwickelt hatten, ohne Erbre-
chen, Übelkeit oder Fieber und mit nachlas-
senden Bauchschmerzen. Aufgrund der bei 

Das sechs Zentimeter lange Biest im Bauch

Appendix vermiformis
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Kommentar

Im vorliegenden dem Fall wird ein 8-jähri-
ger Junge vorgestellt, der seit 5 Tagen 
unter anfänglich diffusen und dann in der 
rechten Fossa iliaca lokalisierten Bauch-
schmerzen litt, die nur von Inappetenz be-
gleitet waren. Eine Druckdolenz über dem 
McBurney-Punkt reduziert die Diagnose-
möglichkeiten auf Lymphadenitis mesen-
terialis versus akute Appendizitis.

Wir stellen die Möglichkeit einer Appen-
dizitis fest, obwohl die typische Murphy-
Symptom-Sequenz fehlt, die aus epigas
trischen oder periumbilikalen Schmerzen 
und Erbrechen besteht, wobei der Schmerz 
ausstrahlt und in der rechten Fossa Iliaca 
lokalisiert ist; diese typische Sequenz ist 
bei weniger als 50% der Kinder mit akuter 
Appendizitis präsent [1]. Sie ist nicht zu 

verwechseln mit dem Murphy-Zeichen – 
Schmerzen bei Patientinnen und Patienten 
mit akuter Cholezystitis, die ausgelöst wer-
den, indem man sie auffordert, tief einzuat-
men und die Luft anzuhalten, während 
man die subcostale Region abtastet. Mur-
phys Sequenz und Murphys Zeichen sind 
die Erkenntnisse der Verdauungssemiolo-
gie von Dr. John Benjamin Murphy, einem 
grossartigen Kliniker und Pionier der evi-
denzbasierten Medizin: Er erkannte diese 
Reihe von Anzeichen und Symptomen bei 
der Analyse von 141 Krankengeschichten 
und Laparotomien, bei denen eine Appen-
dizitis diagnostiziert wurde, sowie bei Ab-
leitungen aus seinen persönlichen Erfah-
rungen [2].

Kinder mit einer unkomplizierten akuten 
Appendizitis zeigen im Durchschnitt 1 bis 
2 Tage lang Symptome, Kinder mit einer 
komplizierten akuten Appendizitis zeigen 
im Durchschnitt mehr als 3 Tage lang 
Symptome, einen schlechten Allgemeinzu-
stand und  Fieber [3]. Unser Patient befand 
sich in einem guten Allgemeinzustand 
und  zeigte kein Fieber, was für eine ab
klingende Lymphadenitis mesenterialis 
spricht.

Case report |  Peer reviewed article
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der körperlichen Untersuchung festgestellten 
Schmerzen und des Muskelwiderstandes in 
der Fossa iliaca wurden die Untersuchungen 
zusätzlich durch eine Blutbildanalyse ergänzt 
(Tab. 1). 

Der Alvarado-Score wurde angewandt 
und ergab einen Wert von 6, d.h. «Mögliche 
Appendizitis». 

Verlauf
Der Patient wurde daraufhin wegen einer Ap-
pendizitis zur Notoperation überwiesen.

Vor der Operation wurde eine Ultraschall-
untersuchung mit folgendem Befund durch-
geführt: Verdickung der Darmwand des 
Zökalpols mit begleitender Verdickung des 
terminalen Ileums. Zusätzlich freie Flüssigkeit 
in Umgebung des Zökalpols. Die Appendix ist 
nicht abgrenzbar.  

Mittels Laparoskopie wurde die Diagnose 
einer akuten Appendizitis mit perithyphiliti-
schem Abszess bestätigt. Es folgte eine unkom-
plizierte Appendektomie. Der Patient wurde 
am dritten postoperativen Tag entlassen. An-
schliessend erhielt er fünf Tage lang die Anti-
biotika Amoxicillin + Clavulansäure und Me-
tronidazol. 

Tabelle1: Blutbildanalyse.

Bezeichnung Werte Einheit

Erythrozyten 4,54 10E6/µl

Hämoglobin 13,4 g/dl   

Hämatokrit 39,5 %

Mittleres Zellvolumen (MCV) 86,9 µmE3

Mittlerer zellulärer Hämoglobingehalt (MCH) 29,5 pg

Erythrozytenverteilungsbreite (RDW) 33,9 g/dl

Thrombozyten 13,1 %

Thrombokrit (PCT) 245 10E3/µl

Mittleres Thrombozytenvolumen (MPV) 0,188 %

Thrombozytenvolumen (MPV) 7,7 µmE3

Thrombozytenverteilungsbreite (PDW) 0,131 %

Leukozyten 14,3 10E3/µl

Lymphozyten Prozent 23,9 %

Lymphozyten absolut 3,4 10E/µl

Monozyten Prozent 6,9 %

Monozyten absolut 1 10E/µl

Granulozyten Prozent 69,2 %

Granulozyten absolut 9,9 10E3/µl

C-reaktives Protein, qn 52 mg/l

Kommentar

Die Appendizitis ist eine der am häufigsten 
falsch diagnostizierten Krankheiten. In 
den  Notfallstationen werden 15,3% der 
akuten Appendizitiden bei Kindern nicht 
diagnostiziert. Anderseits liegen die Ra-
ten der negativen Appendektomien weiter-
hin bei 10–15% [3]. Bei negativen Appen
dektomien handelt es sich um die chirurgi-
sche Entfernung einer gesunden Appendix. 
Aus  diesen Gründen wird die Bedeutung 
der Verwendung von validierten Prä
diktivscores für die Diagnose äusserst 
wichtig.

Der klinische Score (Tab. 2), der 1986 
von Dr. Alfredo Alvarado vorgeschlagen 
wurde, berücksichtigt acht Hauptmerk-
male, die aus dem klinischen Bild der aku-
ten Appendizitis extrahiert und unter der 
MANTRELS-Mnemonik zusammengefasst 
wurden: Migrationsschmerz (in den rech-
ten unteren Quadranten), Anorexie und/
oder Ketonurie, Nausea und/oder Erbre-
chen, Schmerzempfindlichkeit im rechten 
unteren Quadranten («tenderness»), Re-
boundeffekt, erhöhte Temperatur, Leuko-
zytose und Linksverschiebung («shift to 
the left»). Je nach Ergebnis wird eine Be-
handlung vorgeschlagen: Bei einem Wert 
von 1 bis 4 ist die Wahrscheinlichkeit einer 
Appendizitis sehr gering. Bei 5 und 6 Punk-
ten hat die Patientin oder der Patient eine 
wahrscheinliche Appendizitis und benötigt 
serielle klinische und Labor- sowie bildge-
bende Untersuchungen (Ultraschall oder 
CT). Eine Punktzahl von mehr als 7 gilt als 
«einzigartige Strategie» um zu entschei-
den, welche Patientin oder welcher Patient 
operiert werden muss [4].

Unser Patient wird nach dem Alvarado-
Score in die mittlere Risikogruppe für die 
Diagnose einer akuten Appendizitis klas-
siert (Tab. 3). Sowohl bei pädiatrischen Pa-
tientinnen und Patienten mit einer mittleren 
Wahrscheinlichkeit in diesen Skalen als 
auch bei erwachsenen Patientinnen und 
Patienten wird eine Ultraschalluntersu-
chung empfohlen [5].

Kommentar

Gemäss der aktuellen Richtlinie des Ame-
rican College of Radiology und der Schwei-
zerischen Gesellschaft für Chirurgie sollte 
bei Kindern mit Verdacht auf Appendizitis 
die Ultraschalluntersuchung die erste Wahl 
sein.

Die Ultraschalldaten unseres Patienten 
haben es uns erlaubt, die zweite Diagnose-
option einer Lymphadenitis mesenterialis 
auszuschliessen. 

Der Alvarado-Score kann bei Kindern 
und Erwachsenen angewendet werden. Es 
gibt einen Score, der das Risiko einer Ap-
pendizitis bei Kindern mit Bauchschmer-
zen quantifiziert, den sogenannten Appen-
dicitis Risk Calculator (pARC), der bei Kin-
dern ≥2 Jahren mit akuten Bauchschmerzen 
(Dauer <96 h) eingesetzt werden kann und 
aus diesem Grund bei unserem Patienten 
nicht verwendet wurde.
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Zusatzuntersuchungen
Histologie: Gangränöse Appendizitis mit 
Nachweis von Perforation und fibrinös-eitriger 
Seriosität. Keine Dysplasie. Keine Malignität. 

Tabelle 3: Alvarado-Score auf den Patienten angewandt.

Variable Value

Signs Yes No

Right lower quadrant tenderness +2 –

Elevated temperature – 0

Rebound tenderness – 0

Symptoms

Migration of pain to the right lower quadrant – 0

Anorexia +1 –

Nausea or vomiting – 0

Laboratory Values

Leukocytosis WBC >10 000 +2 –

Leukocytes left shift +1 0

Tabelle 2: Alvarado-Score für akute Appendizitis. Risiko einer akuten Appendi-
zitis: niedrig [0–4 Punkte], mittel [5–6 Punkte] oder hoch [7–10 Punkte].

Variable Value

Signs Yes No

Right lower quadrant tenderness +2 0

Elevated temperature +1 0

Rebound tenderness +1 0

Symptoms

Migration of pain to the right lower quadrant +1 0

Anorexia +1 0

Nausea or vomiting +1 0

Laboratory Values

Leukocytosis WBC ≥10 000 +2 0

Leukocytes left shift +1 0

Kommentar

Eine perforierte Appendizitis vor der ärztli-
chen Behandlung tritt bei Kindern häufig 
auf und folgt einer inversen linearen Bezie-
hung in Bezug auf das Alter: Bei Patientin-
nen und Patienten unter 1 Jahr liegt die 
Rate der perforierten Appendizitis bei bis 
zu 100%, bei Kindern unter 5 Jahren bei 
69–74% und bei Kindern über 8 Jahren bei 
30–40%. Klinisch gilt der Zeitpunkt des 
Auftretens der Symptome als Indikator für 
Komplikationen. 

Eine perforierte Appendizitis ist bei Kin-
dern, die weniger als 24 Stunden erkrankt 
sind, selten und tritt in der Regel erst 48 
Stunden nach Symptombeginn auf. Eine 
Perforation kann zunächst mit einer leich-
ten Abnahme der Schmerzen verbunden 
sein, die dann diffuser werden können, so-
fern die Perforation nicht, wie im Fall des 
beschriebenen Patienten, rechtzeitig ein-
gedämmt wird. Patientinnen und Patienten 
mit andauerndem Fieber haben ein höhe-
res Risiko für eine perforierte Appendizitis 
[6]. Beim beschriebenen Patienten wurde 
kein Fieber in der Anamnese und bei der 
körperlichen Untersuchung  dokumentiert, 
was auf die fieberhemmende Wirkung von 
Ibuprofen zurückgeführt werden kann.

Hyponatriämie hat sich als ein starker 
unabhängiger Prädiktor für eine kompli-
zierte Appendizitis bei Kindern erwiesen; 
nach einer längeren Dauer der Symptome 
ist sie der zweitstärkste Prädiktor. Das 
Konzept der Hyponatriämie als Prädiktor 
für den Schweregrad der Erkrankung gilt 
nicht nur für die Appendizitis. Hyponatriä-
mie ist als nützliches diagnostisches Mittel 
zur Unterscheidung zwischen nicht nekro-
tisierenden und nekrotisierenden Infektio-
nen gut dokumentiert. Wir führen keine Se-
rum-Natrium-Bestimmung durch [7].

Intraoperative Befunde ermöglichen die 
definitive Diagnose einer komplizierten Ap-
pendizitis acuta mit perityphlitischem Abs-
zess bei einem Patienten, der über Abdo-
minalschmerzen mit abnehmender Intensi-
tät klagt, bei dem jedoch eine anhaltende 
Inappetenz besteht. Hierfür gibt es zwei 
pathophysiologische Erklärungen: (1) Die 
erste besteht darin, dass die Schmerzen, 
die durch die entzündlichen Dehnungen 

oder Kontraktionen aufgrund der Obstruk-
tion der Appendix verursacht werden, 
nachlassen, sobald die Appendix perforiert 
und der Inhalt des Wurmfortsatzes in die 
Abdominalhöhle gelangt ist. Dies führt zu 
einer variablen Periode des Wohlbefin-
dens, auf die anschliessend ein Anstieg 
der Schmerzen folgt.

(2) Die andere Erklärung ist, dass der
septische Entzündungsprozess zu einer Is-

chämie und Nekrose der Appendixwand 
führt, wodurch die Nervenenden der intra-
muralen Geflechte, die für die viszeralen 
Empfindungen verantwortlich sind, ge-
schädigt werden und somit das Schmerz-
signal unterbrochen wird.
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Konklusion 
Die akute Appendizitis ist eine uralte Krank-
heit: Bei einer ägyptischen Mumie aus der 
byzantinischen Zeit wurden Verwachsungen 
im rechten unteren Quadranten festgestellt, 
die auf eine akute Appendizitis hinweisen. Vor 
187 Jahren führte Dr. Amyand die erste 
erfolgreiche Appendektomie durch, nebenbei 
bemerkt an einem 11-jährigen Jungen. Dass 
das Kind überlebt hat, ist etwas Besonderes, 
denn bis zu Beginn des 20. Jahrhunderts waren 
Bauchschmerzen in der rechten Fossa Iliaca 
der Schrecken der Bevölkerung und Ärzte, 
da  sie oft mit dem Tod der Patientin oder 
des  Patienten endeten. Erinnern wir uns an 
den Spitznamen der Appendix vermiformis – 
«das sechs Zentimeter lange Biest im Bauch». 
Zweifellos haben die Fortschritte in der 
medizinischen Entwicklung dazu geführt, dass 
dieser schreckliche Mythos zu einer weit
verbreiteten und bekannten Krankheit ge
worden ist, deren korrekte Diagnose einige 
klinische Herausforderungen mit sich bringen 

kann. Bei unserem Patienten wurde sie durch 
das Hinzufügen einiger klinischer Daten, 
und Laborergebnisse sowie der im Ultraschall 
gefundenen Daten zum Alvarado-Score er-
stellt. 
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Das Wichtigste für die Praxis

•	Die typische Murphy-Symptom-Sequenz 
von periumbilikalem Schmerz, gefolgt von 
einer Verlagerung des Schmerzes in die 
rechte Fossa iliaca, Erbrechen und Fieber ist 
bei weniger als 50% der Kinder mit akuter 
Appendizitis zu beobachten.

•	Zu den verfügbaren klinischen Scores zur 
Verbesserung der Diagnostik der akuten Ap-
pendizitis gehört der Alvarado-Score. Er be-
steht aus acht Komponenten: Schmerz
migration, Anorexie, Erbrechen oder Übel-
keit, schmerzhafter Empfindlichkeit bei 
der Palpation im rechten unteren Quadran-
ten, Schmerzen bei Dekompression, erhöh-
ter Temperatur, Leukozytose und Linksver
schiebung des Leukogramms. Jedes Ele-
ment wird bewertet werden, sodass maximal 
zehn Punkte vergeben werden können. 
Nach Ansicht des Autors sollte eine Patientin 
oder ein Patient mit einer Punktzahl von 5 
bis 6 beobachtet werden, da dies mit einer 
Appendizitis vereinbar ist, und es wird der-
zeit eine Ultraschalluntersuchung empfoh-
len; bei einer Punktzahl von 7 bis 10 wird 
eine Operation für diese Diagnose empfoh-
len.

•	Die Ultraschalluntersuchung ist ein wertvol-
les Element bei der Diagnose einer Appendi-
zitis bei Kindern.

•	Die Hyponatriämie ist ein hoch diskriminie-
render Marker für eine komplizierte Appendi-
zitis bei pädiatrischen Patienten.
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Fallvignette
Eine 76-jährige Patientin leidet an insulin-
pflichtigem Typ-2-Diabetes, endo- und exo-
kriner Pankreasinsuffizienz sowie chronischer 
Niereninsuffizienz im Stadium G4. Sie kommt 
aufgrund unstillbaren Erbrechens und starker 
Asthenie in die Notfallabteilung.

Die Untersuchung bei der Aufnahme weist 
auf Zeichen von Dehydratation hin. Die La-
borwerte zeigen eine akute Niereninsuffizienz 
im Stadium KDIGO 1. Bei der Sonografie der 
Harnwege ist keine Erweiterung von Nieren-
becken und -kelchen feststellbar. Ausserdem 
tritt bei der Patientin wässriger Durchfall auf, 
ein aufgrund der Pankreasinsuffizienz wieder-
kehrendes Symptom, so die Patientin. Um den 
Flüssigkeitsverlust besser einschätzen zu kön-
nen und das Sammeln des Harns zur Unter-
suchung der Niereninsuffizienz zu erleichtern, 
wird ein Blasenkatheter gelegt. Sobald eine 
ausreichende Menge Harn gesammelt ist, wird 
die Sonde entfernt. In den 24 h danach treten 
bei der Patientin Dys- und Algurie mit Fieber 
auf. Die Analyse des Urinsediments zeigt mas-
senhaft Leukozyten und Erreger, im Zusam-
menhang mit einer Leukozytose, die bei der 
Blutuntersuchung festgestellt wird. Die Blut-
kultur weist auf die Präsenz von Escherichia 
coli und Streptococcus agalactiae hin. Ange-
sichts der Symptome wird eine Infektion der 
oberen Harnwege diagnostiziert. Die Patientin 
wird insgesamt 7 Tage lang mit Antibiotika be-
handelt (zunächst mit Ceftriaxon, danach an-
gepasst an das Ergebnis des Antibiogramms), 
woraufhin die klinischen Symptome abklin-
gen. Die Katheterisierung und die Harnwegs-
infektion haben also die Aufenthaltsdauer der 
Patientin verlängert.

Einleitung
Die Blasenkatheterisierung gehört zu den in 
Spitälern häufig ergriffenen Massnahmen. In 
der Schweiz wird pro Jahr in über 200 000 Fäl-
len ein Blasenkatheter gelegt [1]. Schätzungs-
weise 25% der Hospitalisierten erhalten im 

Laufe ihres Aufenthalts einen Blasenkatheter 
[2, 3].

In diesem Artikel behandeln wir die Indi-
kationen und Kontraindikationen für das 
Legen eines Blasenkatheters, die möglichen 
Komplikationen sowie die anerkannten Stra
tegien, um sie zu verringern, insbesondere 
mithilfe einer Präventionskampagne in der 
Schweiz.

Indikationen und Kontraindikationen 
der Blasenkatheterisierung
Das Legen eines Blasenkatheters ist eine medi-
zinische Intervention, die delegiert werden 
kann, und gehört zu den im Spital häufigen 
Massnahmen. Aufgrund der relativ einfachen 
Durchführbarkeit und der Entwicklung im-
mer besseren Materials ist die Blasenkatheteri-
sierung in allen Krankenhaussektoren mög-
lich, von der Notfall- über die Akutpflege- bis 
zur Palliativstation. Darum ist es wichtig, dass 
diese nicht risikofreie medizinische Massnah-
me in einem genau definierten Rahmen er-
folgt, besonders unter Beachtung der aner-
kannten Indikationen (Tab. 1) [3]. 

Die Hauptindikation für die Blasenkathe-
terisierung ist die akute Harnretention (unab-
hängig von der Ursache), nicht nur aufgrund 
der Symptome, sondern auch des Risikos einer 
obstruktiven Niereninsuffizienz. Die zweite 
Indikation ist die Kontrolle des Urinvolumens 
pro Stunde in der Intensiv- oder Überwa-
chungsstation, etwa im Falle von hämodyna-
mischer Instabilität. Die Kontrolle des Urin-
zeitvolumens ausserhalb der Intensivpflege ist 
keine Indikation für die Blasenkatheterisie-
rung. So zeigte die Messung des Ansprechens 
auf die diuretische Behandlung mittels Blasen-
katheter im Rahmen einer Hospitalisierung 
aufgrund von dekompensierter Herzinsuffizi-
enz keine Überlegenheit gegenüber anderen 
Messmethoden, sie geht aber mit Komplikati-
onsrisiken einher [4]. Die dritte Indikation be-
trifft operative Eingriffe längerer Dauer (>4 h). 
Die vierte Indikation sind Wunden im Bereich 

des Perineums in Verbindung mit Inkonti-
nenz, da so das Infektionsrisiko reduziert und 
die Wundheilung verbessert werden kann. Die 
fünfte Indikation ist eine längere Immobilisie-
rung in Fällen, in denen andere Massnahmen 
versagt haben. Die sechste Indikation ist 
schliesslich das Ermöglichen der Blasenentlee-
rung in terminalen Palliativsituationen: Mit-
hilfe des Katheters kann die schmerzhafte 
Mobilisation, die zur Miktion nötig wäre, ver-
mieden werden. Ausserdem erhöhen die An-
wendung von Opioiden, die Schmerzen und 
die Immobilisierung das Risiko einer Harn
retention deutlich. Diese Indikation bleibt al-
lerdings relativ, da die Blasenkatheterisierung 
ebenfalls unangenehm ist und mit Risiken ein-
hergeht, und sollte darum Gegenstand einer 
Einverständniserklärung der Patientin bzw. 
des Patienten oder der Angehörigen nach er-
folgter Aufklärung sein.

Indikationen, Kontraindikationen, Komplikationen, Prävention

Folgenlose Blasenkatheterisierung?
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Tabelle 1: Zusammenfassung der 
Indikationen für einen Blasenkathe-
ter [3, 5].

A) Harnretention
•	Akute Harnretention mechanischer oder medi-

kamentöser Genese
•	Chronische Harnretention mit beträchtlichem 

Restharnvolumen

B) Urinbilanzierung
•	In regelmässigen Intervallen mit therapeuti-

schen Konsequenzen

C) Operation
•	Dauer >4 h
•	Aufgrund operationstechnischer Anforderun-

gen (z.B. urologische Operation)
•	Anästhesie-Methode (epidural, peridural)

D) Ulzera mit Inkontinenz
•	Ab Dekubitusulzera Grad III mit Inkontinenz

E) Längere Immobilisierung
•	Immobilisierung aus medizinischen Grün-

den (z.B. Frakturen, Lagewechsel führt zu 
hämodynamischer Instabilität)

F) Palliativpflege plus Komfort
•	Auf Wunsch der betroffenen Person
•	Bei Störung der Blasenfunktion

Arbeitsalltag
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Die Kontraindikationen für die transure-
thrale Katheterisierung sind dagegen weniger 
zahlreich. Stets zu bedenken ist, dass eine Kon-
traindikation das Legen eines Blasenkatheters 
nicht unbedingt verhindert, sondern besonde-
re Vorsicht, eine strikte Rechtfertigung und 
gegebenenfalls das Anpassen der Methode 
bedingt (die suprapubische Blasenkatheteri-
sierung etwa kann eine Alternative sein). Eine 
Prostatitis ist eine absolute Kontraindikation 
für die Blasenkatheterisierung auf natürlichem 
Zugangsweg, da das Risiko der Verbreitung 
der Erreger gross ist. Anatomische Verände-
rungen infolge eines Traumas sowie eine 
Harnröhrenstriktur sind ebenfalls eine Kon
traindikation.

Komplikationen einer Blasenkatheteri-
sierung
Die infektiösen Komplikationen im Zusam-
menhang mit dem Legen eines Blasenkathe-
ters umfassen jede klinische Harnwegsinfekti-
on, die nach der Katheterisierung sowie bis zu 
72  h nach Entfernen der Sonde auftritt. Das 
Spektrum der Erscheinungsformen ist breit, 
reicht von der Infektion der unteren Harnwege 
bis zum septischen Schock und kann sogar 
einen  tödlichen Verlauf einschliessen. Das 
Infektionsrisiko nimmt durch die aufsteigende 
Kolonisierung des Katheters sowie durch die 
Stagnation von Harn rund um den Ballon zu 
[5]. Das Risiko steigt zudem im Falle der 
Nichtbeachtung der Antisepsis-Standards 
beim Legen, der Anwendung eines nicht ge-
schlossenen Systems zur Sammlung des Urins 
sowie der Verwendung transurethraler Kathe-
ter im Vergleich zum suprapubischen Katheter 
und zur intermittierenden Katheterisierung 
[5]. Die Dauer der Katheterisierung ist eben-
falls ein wichtiger Faktor für das Risiko einer 
Harnwegsinfektion [5]. Harnwegsinfektionen 
sind die vierthäufigste Form nosokomialer 
Infektionen (13%), wobei der Grossteil da-
von  (80%) im Zusammenhang mit einem 
Blasenkatheter auftritt [1, 6]. Die Behandlung 
mit Antibiotika geht überdies mit dem Risiko 
unerwünschter Wirkungen und Arzneimittel-
interaktionen einher. Sie trägt auch zur Ent-
wicklung von Bakterienresistenzen und zur 
Infektion mit Clostridioides bei, wodurch 
Morbi- und Mortalität steigen.

Nichtinfektiöse Komplikationen werden 
oftmals weniger bedacht, sind allerdings ein 
Problem, das häufiger als die infektiösen Kom-
plikationen zu beobachten ist [5]. Die häufigs-
ten sind Hämaturie und das ungewollte Her-
ausziehen des Katheters. Es kann zu Läsionen 
an Harnröhre und Prostata kommen, die eine 
urologische Behandlung erfordern und sich 
stark auf die Lebensqualität der Betroffenen 
auswirken können [7].

Die infektiösen und nichtinfektiösen Kom-
plikationen verlängern den stationären Aufent-
halt und steigern die Kosten für die Versiche-
rung und das Spital. Sie wirken sich darum 
ohne Zweifel auf die Lebensqualität der Betrof-
fenen und auf das Gesundheitssystem aus [5].

Präventionsstrategie
Die nicht indizierte Blasenkatheterisierung ist 
Teil der «Top-5-Liste» von «smarter medicine». 
Weltweit hat sich gezeigt, dass diesbezügliche 
Strategien einen Nutzen im Hinblick auf die 

Zahl der Katheterisierungen und ihre Folgen 
haben (Tab. 2). Die Bestimmung von Leaderin-
nen und Leadern in jeder Institution kann dazu 
beitragen, dass ein Wandel stattfindet und ziel-
führende Strategien auf lokaler Ebene entwi-
ckelt werden [8]. Ebenso wichtig ist die Über-
wachung der Zahl der Katheterisierungen und 
ihrer Komplikationen. In den Vereinigten Staa-
ten ermöglichte eine zwischen 2011 und 2016 
durchgeführte Studie eine Sensibilisierung und 
die Verringerung der Blasenkatheterisierungen 
durch die Bestimmung von Leaderinnen und 
Leadern, die aktive Überwachung der Blasen-
katheterisierungen, eine Liste der anerkannten 
Indikationen und ein Blasenkatheter-Manage-
ment in der alltäglichen Praxis [8]. 

Das in der Schweiz zwischen 2015 und 
2018 umgesetzte Pilotprogramm PROGRESS 
zielte auf die Sensibilisierung des ärztlichen 
Personals und der Pflegefachpersonen für 
bewährte Praktiken der Blasenkatheterisie-
rung ab, um deren Nutzen zu maximieren und 
die Risiken zu minimieren. Das Programm 
zeigte eindeutig positive Ergebnisse hinsicht-
lich des Bewusstseins des Spitalpersonals und 
somit der Anwendung von Blasenkathe-
tern [9]. Die drei Schwerpunkte der Sensibili-
sierung waren [3]:

Tabelle 2: Bewährte Praktiken bei 
der Blasenkatheterisierung.

Indikationen und Kontraindikationen diskutieren

Nutzen-Risiko-Verhältnis bewerten

Stets strikte Antisepsis

Auswahl des für die Situation am besten 
geeigneten Materials

Katheter so bald wie möglich entfernen

Nötigenfalls Fachärztin bzw. Facharzt 
konsultieren

Referenzen «choosing wisely» und «smarter medicine» 
Blasenkatheterisierung

Dieser Artikel hat einen Überblick über die Indikationen und Kontraindikationen für Blasen-
katheterisierung sowie über mögliche Komplikationen gegeben. Weltweit gibt es Präven-
tionsstrategien, um den grösstmöglichen Nutzen aus dieser gängigen medizinischen Mass-
nahme zu ziehen. Seit mehreren Jahren erstellen einige Länder Listen mit Empfehlungen, um 
die Ärzteschaft und das Pflegepersonal für unverhältnismässige und unangemessene medi-
zinische Behandlungen in klinischen Situationen zu sensibilisieren. Hier sind mehrere Links 
zu den «choosing wisely»- oder «smarter medicine»-Empfehlungen über Blasenkatheterisie-
rung aus vier Ländern aufgeführt.

USA
• �https://www.choosingwisely.org/clinician-lists/society-hospital-medicine-adult-urinary-

catheters-for-incontinence-convenience-monitoring/
• https://www.choosingwisely.org/clinician-lists/shea-invasive-devices/
•   �https://www.choosingwisely.org/clinician-lists/american-college-emergency-physicians-

indwelling-urinary-catheters-in-the-emergency-department/

Kanada
• https://choosingwiselycanada.org/toolkit/lose-the-tube/

Australien
• https://www.choosingwisely.org.au/recommendations/acn4

Schweiz
• https://www.smartermedicine.ch/fr/liste-top-5/soins-geriatriques
• https://www.smartermedicine.ch/fr/liste-top-5/infectiologie
• https://www.smartermedicine.ch/fr/liste-top-5/medecine-interne-generale-hospitaliere
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1. Aufstellung einer Liste von sechs eindeuti-
gen Indikationen für das Legen eines Blasen-
katheters, bei denen ein Nutzen nur im Falle
der Notwenigkeit der Katheterisierung be-
steht, wodurch die möglichen Komplikationen 
verringert werden können.
2. Tägliche Neubewertung der Indikation, um 
die Verweildauer des Katheters zu verringern.
Jeder Tag, an dem der Katheter verweilt, geht
mit einem Risiko der Kolonisierung der Harn-
wege von rund 5% einher, nach 30 Tagen be-
trägt das Kolonisierungsrisiko 100% [10, 11].
Durch tägliche Überprüfung kann zudem das
Risiko des Auftretens einer schweren Infektion 
verringert werden.
3. Optimierung der Einlegetechnik gemäss
Antisepsis-Standards und Verwendung geeig-
neten Materials, aber auch Optimierung der
diversen Handgriffe in der täglichen Praxis,
stets mit Blick auf maximale Antisepsis. Zu be-
achten ist, dass im Falle möglicher Schwierig-
keiten bei der Einlage des Katheters  (beson-
ders bei anatomischen Veränderungen) sowie
nach Fehlschlagen des Einlegens empfohlen
wird, sich an eine Fachärztin bzw. einen Fach-
arzt für Urologie zu wenden. Die Wahl der
Grösse und der Art des Katheters ist ebenfalls
ein wichtiger Faktor.

Fortsetzung der Fallvignette
Die oben genannte Patientin weist mehrere 
Faktoren auf, die das Risiko einer Harnwegs-
infektion erhöhen (Diabetes, Harnwegsinfek-
tion in der Vergangenheit). Die Untersuchung 
auf Hyperoxalurie mittels 24-Stunden-Sam-
melurin ist keine Indikation und auch kein 
Notfall. Ungeachtet der kurzen Verweildauer 
(36 h) tritt bei der Patientin eine Infektion der 
unteren Harnwege auf, die eine orale Anti
biotika-Therapie erfordert. Das Abklingen der 
Durchfälle abzuwarten, hätte das Sammeln des 
Urins auf natürlichem Wege ermöglicht und 
der Patientin möglicherweise die Infektion der 
unteren Harnwege erspart.

Schlussfolgerung
Die Blasenkatheterisierung ist eine medizini-
sche Massnahme, die häufig delegiert wird und 
mit einem hohen Risiko infektiöser und nicht-
infektiöser Komplikationen einhergeht. Der 
Einsatz von Listen mit Indikationen, Nicht
indikationen und Kontraindikationen für die 
Blasenkatheterisierung ist der wirksamste 
Faktor zur Verringerung der absoluten Zahl 
der Komplikationen. Besonders im Rahmen 
der ärztlichen Visite muss täglich überlegt wer-
den, ob gelegte Blasenkatheter entfernt werden 
können. Voraussetzung für die Prävention von 
Komplikationen ist die Beachtung der bewähr-
ten Praktiken bei der Katheterisierung, insbe-
sondere der strikten Antisepsis. Treten Schwie-

rigkeiten auf oder schlägt das Einlegen fehl, 
wird empfohlen, sich an eine Fachärztin bzw. 
einen Facharzt für Urologie zu wenden. 
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