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Der 7. SGAIM-Herbstkongress

Liebe Leserin, lieber Leser

Sie halten die neuste Ausgabe des Primary and
Hospital Care in IThren Hianden. Eine Zeitschrift,
die kompaktes Wissen zu Themen rund um die
Allgemeine Innere Medizin in Hausarztpraxen
und Spitdlern présentiert. Ist es nicht fantas-
tisch, dass wir uns heutzutage auf verschie-
denste Art und Weise Wissen aneignen
koénnen? Wir haben die unterschiedlichsten
Plattformen geschaffen, um unsere Erfahrung
und unser Wissen an Interessierte weiterzuge-
ben. Eine Eigenschaft, die uns als Menschen
kontinuierlich wachsen und weiterentwickeln
lasst — beruflich wie privat.

Eine ideale Plattform, sich ebenfalls Know-how
anzueignen und spannende Kontakte zu
knitipfen, ist sicherlich der 7. SGAIM-Herbst-
kongress, der am 21. und 22. September 2023 in
Ziirich stattfindet. Ein Kongress, der sich ganz
dem Motto «Science and the Art of Medicine»
verschrieben hat. Spannende Referate, neue
Erkenntnisse und bereichernde Diskussionen
erwarten Sie. Sir William Osler prégte einst den
berithmten Ausspruch, dass Medizin eine
Wissenschaft der Ungewissheit und eine Kunst
der Wahrscheinlichkeit sei. Genau diese
Ambivalenz zwischen Wissenschaft und Kunst
riicken wir wihrend diesen Tagen in den Fokus.

In enger Zusammenarbeit mit unserem
wissenschaftlichen Komitee haben wir ein
vielfaltiges Programm fiir Sie zusammengestellt,
das aktuelle Entwicklungen und praxisrelevante
Themen der Inneren Medizin abdeckt. Mit
Hauptreferaten, 16 Update-Veranstaltungen
und iiber 30 Workshops bieten wir Thnen ein
breites Spektrum an Moglichkeiten, sich
weiterzubilden und Ihr Wissen zu erweitern.
Von Reisemedizin iiber Spirometrie, von der
Sonografie bis hin zur Phytotherapie, «smarter
medicine» und kontroversen Debatten zu
Statinen und Vitaminen - fiir jede Person ist
etwas dabei.

Sicherlich ein «must» sind dabei die Keynote-
Sessions. Themen wie Big Data sowie die
Herausforderungen und Unsicherheiten des
diagnostischen Prozesses fiir uns Arztinnen
und Arzte stehen dabei im Fokus. Es ist uns
dabei ein Anliegen, den Briickenschlag
zwischen wissenschaftlichen Erkenntnissen
und der Anwendung in der érztlichen Praxis
zu férdern.

Am ersten Kongresstag bieten wir Thnen unter
der Leitung des SVA zudem ein MPK-Sympo-
sium an. So tragen wir der Interprofessionalitat
Rechnung. Dabei darf ebenfalls das bewéhrte
Mentoring-Programm nicht fehlen, das wir fiir
den medizinischen Nachwuchs fortsetzen. So
leisten wir einen wichtigen Beitrag, eine gezielte
Karriereplanung zu erméglichen. Aber das ist
noch nicht alles: In speziellen «Interest Groups»
setzen wir uns unter anderem mit Fragen zur
Rolle des Ultraschalls in der Allgemeinen
Inneren Medizin sowie zur diagnostischen
Exzellenz auseinander.

Sie sehen: Der diesjahrige SGAIM-Herbst-
kongress lasst keine Wiinsche offen. Er bietet
Thnen eine aussergewohnliche Plattform, unsere
Berufung als Arztinnen und Arzte zu reflektie-
ren, unsere medizinischen Fihigkeiten zu
schérfen und uns gemeinsam fiir eine ganz-
heitliche Patientenversorgung zu engagieren.

Wir freuen uns sehr, Sie am 21. und 22. Septem-

ber am SGAIM-Herbstkongress in Ziirich zu
begriissen.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Interview mit Stefan Markun zu «Diagnostic Reasoning»

«Relne Erfahrung fuhrt nicht zum
diagnostischen Expertenstatus»

Am 6. und 7. Juli 2023 hat die SGAIM im Kursaal in Bern die zweite Diagnostic Masterclass durchge-
fuhrt. Schwerpunktthema war unter anderem das «Diagnostic Reasoning». PD Dr. med. Stefan Mar-

kun, unter anderem Lehrbeauftragter an der Universitét Ziirich, hat ebenso am Anlass teilgenommen
und fasst zusammen, was er aus der Masterclass mitgenommen hat.

Interview: Sascha Hardegger

Stefan Markun, was konkret verstehen Sie
unter «Diagnostic Reasoning»?

Es handelt sich dabei um spezifische Denk-
prozesse und kognitive Instrumente in der
Diagnostik. Ich denke unter anderem an
Diagnose-Schemas, Problem-Reprisentatio-
nen oder priorisierte Differentialdiagnosen

und deren gezielte Anwendung.

Einfach ausgedriickt handelt es sich dabei
um das Anwenden einer Checkliste zu
einer konkreten Fallstellung.

Nein. Checklisten kénnen in der Diagnostik
zwar in bestimmten Situationen hilfreich sein,
aber in den meisten Féllen wiren sie ineffizient.
Beim «Diagnostic Reasoning» handelt es sich
um eine meta-kognitive Disziplin. Es wird ver-
sucht, das eigene diagnostische Denken zu
abstrahieren und bestimmte kognitive Instru-
mente sehr gezielt einzusetzen. Durch diese
abstrahierte Betrachtung verstehen die Anwen-
denden ihre eigenen Denkprozesse sowie die
eigenen Schwichen und Stirken besser. Dies
wiederum fiihrt zu einer steileren und lingeren
Lernkurve in der Kunst, Diagnosen zu stellen.
Zusitzlich hilft die abstrahierte Betrachtung
des diagnostischen Denkens aber auch, die ge-
zogenen Schliisse in Worten zu erkldren. Dies
ist besonders beim Teaching von Lernenden
sehr hilfreich.

Professor Gurpreet Dhaliwal sowie Pro-
fessor Denise Conner haben dies an der SGAIM-
Diagnostic-Masterclass eindriicklich vor Augen
gefiihrt: Sie wenden ihr Diagnostic-Reasoning-
Modell seit Jahren in der Klinik und im Tea-
ching an. Und verstehen es hervorragend, auch
bei erfahrenen Internistinnen und Internisten
zahlreiche Aha-Erlebnisse auszulosen.

Was ist aus Ihrer Sicht die Herausforde-
rung beim «Diagnostic Reasoning»?
Erfahrenen Internistinnen und Internisten so-
wie manchen Lernenden sind die Instrumente

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

von «Diagnostic Reasoning» nicht unbekannt,
wenn wir beispielsweise von «Differenzialdia-
gnose» sprechen. Bei selbstkritischer Betrach-
tung miissen wir uns jedoch eingestehen, dass
wir oftmals mehrdeutige Begriffe verwenden.
Beim Beispiel «Differenzialdiagnose» kann
dies eine infrage kommende Diagnose bezeich-
nen, das allgemeine diagnostische Schema bei
einem bestimmten Leitsymptom oder sogar
den «Akt» an sich, Diagnostik zu betreiben.
Solche Mehrdeutigkeiten stéren die Kommuni-
kation zwischen medizinischen Fachpersonen
und sind besonders fiir Lernende verwirrend.
Selbst habe ich zusitzlich bemerkt, dass ich fiir
bestimmte Denkprozesse oder kognitive In-
strumente von «Diagnostic Reasoning» gar
keine Bezeichnung hatte. Oder es war mir viel-
leicht nicht bewusst, dass sich solche iiberhaupt
abspielen. An der SGAIM Diagnostic Master-

EI
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SGAIM News

class haben wir gelernt, uns multiplen Diagno-
stic-Reasoning-Instrumenten bewusst zu wer-
den und diese mit einheitlichen Begriffen zu
versehen. Fiir mich war speziell hilfreich zu er-
kennen, wie einzelne Instrumente zusammen-
spielen und wie sie sich gegenseitig optimal
erginzen.

Konnen Sie konkret ein Instrument im
«Diagnostic Reasoning» nennen?
Natiirlich, beispielsweise die «Problem Repre-
sentation». Diese bezeichnet den Eindruck,
welche eine Fallprasentation bei medizinischen
Fachpersonen hinterldsst. Bei der Entstehung
dieses Eindrucks werden bestimmte Informa-
tionen «herausgefiltert», die verbleibende In-
formation strukturiert sowie gewichtet. Daraus
wird bereits klar, dass die «Problem Represen-
tation» nicht passiv oder automatisch zustande

e _ D SSGIM

izerische Gesellschaft

\meine Innere Medizin

i Suisse de Médicine
terne Générale
Svizzera di Medicina
‘terna Generale

Flhrten mit Kompetenz und Charme durch die SGAIM-Diagnostic-Masterclass: Professor Gurpreet

Dhaliwal sowie Professor Denise Connor.
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Waren begeistert: Teilnehmerinnen und Teilnehmer der SGAIM-Diagnostic-Masterclass 2023.

kommen sollte, sondern unter Kontrolle der
eigenen Denkprozesse. Denn: Beim Aufneh-
men oder Auslassen von bestimmten Informa-
tionen kann es schnell zu einem falschen Fra-
ming kommen. Dieses kann die zukiinftige
Diagnostik negativ beeinflussen.

«Die Innere Medizin ist
hiufig das «Backup» in
unklaren diagnostischen
Situationen»

Bei der Strukturierung der Information ist
zudem hilfreich, sich an eine bestimmte Ord-
nung zu halten. Diese erleichtert das Finden
von moglichen Diagnosen in den weiteren Pro-
zessschritten. Entscheidend ist, dass die «Prob-
lem Representation» in unseren Kopfen auch
als etwas Flexibles verstanden wird. Es muss
moglich sein, bei neuen Informationen Up-
dates vorzunehmen. Einer der haufigsten sys-
tematischen Denkfehler ist das «Anchoring».
Darunter versteht man das Versagen, von einer
urspriinglich gestellten Verdachtsdiagnose ab-
zukommen.

Gibt es weitere Instrumente nebst der von
Thnen genannten «Problem Representa-
tion»?

Durchaus. Unter anderem das «Disease / Ill-
ness Script». Es handelt sich dabei um das men-
tale Abbild einer Krankheit in den Képfen von
medizinischen Fachpersonen. Es ist eine Art
Pendant zur «Problem Representation», die
das Abbild einer Fallprasentation darstellt.
Das «Disease / Illness Script» stellt unsere An-
nahme dar, wie sich eine bestimmte Krankheit

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

manifestieren miisste. Bei der Diagnostik ver-
suchen wir intuitiv, eine vorhandene «Problem
Representation» mit «Disease / Illness Scripts»
in unseren Kopfen abzugleichen und so durch
eine einfache Mustererkennung zur Diagnose
zu gelangen. Beim «Diagnostic Reasoning»
versuchen wir diesen Abgleich nicht intuitiv,
sondern sehr explizit vorzunehmen und die
Kontraste oder Ubereinstimmungen prézise zu
erkennen. Fiir diesen Abgleich ist es sinnvoll,
«Disease / Illness Scripts» identisch zu ordnen,
wie die «Problem Representation». Die Dozie-
renden schlagen eine Gruppierung in Epide-
miologie (Alter, Geschlecht), Risikofaktoren
(Begleitkrankheiten, Medikamente, etc.), Leit-
symptome und Begleitsymptome sowie der
zeitlichen Dynamik vor.

An der Masterclass ist immer wieder das
«Diagnostic Schema» genannt worden.
Um was handelt es sich dabei?

Fir die Information in einer gegebenen
«Problem Representation» existieren «Diag-
nostic Schemas». Nun sind wir bei einem Ins-
trument angekommen, das einer Checkliste
sehr nahekommt. «Diagnostic Schemas» sind
eine systematische Betrachtung moglicher
Diagnosen und konnen anatomisch geordnet
sein. So beispielsweise bei Bauschmerzen in
Quadranten oder nach Physiologie wie beim
Nierenversagen in pra-/intra- oder postrenal
oder nach Organsystemen beispielswiese bei
Dyspnoe in der Atmung, im Kreislauf oder im
metabolischen System. Die besten «Diagnos-
tic Schemas» beriicksichtigen ebenso die blin-
den Flecken: So sollten beispielsweise bei
Bauchschmerzen systematisch immer auch
extraabdominale Schmerzquellen erwogen
werden.

© SGAIM

Was ist das konkrete Ziel von alledem?
Professor Dhaliwal sowie Professor Connor
vertreten die Auffassung, dass reine Erfahrung
nicht zum diagnostischen Expertenstatus
fihrt. Diesen erreicht man vielmehr dank
meta-kognitiven Techniken wie «Diagnostic
Reasoning», aber auch durch ein systemati-
sches Follow-up von Patientinnen und Patien-
ten. So stellt sich ein Lerneffekt aus Erfolgen
und Misserfolgen ein. Diagnostik ist jedoch
nur ein Teil der drztlichen Tétigkeit und welche
Prioritét die Diagnostik hat, muss jede medizi-
nische Fachperson entsprechend dem eigenen
Aufgabengebiet selbst festlegen. Speziell die In-
nere Medizin ist jedoch haufig das «Backup»
bei unklaren diagnostischen Situationen, wes-
halb es fiir Internistinnen und Internisten
naheliegend ist, dem «Diagnostic Reasoning»
eine hohe Prioritit zu geben.
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PD Dr. med. Stefan Markun ist Facharzt
fur AIM und Forschungsgruppenleiter des
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medizin in Zurich. Zudem ist Stefan Mar-
kun Lehrbeauftragter fir das Humanmedi-
zin-Studium an der Universitét Zirich und
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ing-Awards 2022.
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Top-5-Liste

SGAIM News

SGAIM veroffentlicht unnotige
Behandlungen im stationaren Kontext

Behandlung von Bluthochdruck oder vorbeugende Blutverdiinner bei Patientinnen und Patienten im
Akutspital: Die SGAIM hat als erste medizinische Fachgesellschaft der Schweiz unter «smarter medi-
cine» eine vierte sogenannte «Top-5-Liste» publiziert. Diese enthalt fiinf Behandlungen, die grundsitz-
lich unnétig sind. Damit will die SGAIM zur ressourcenorientierten Versorgung beitragen und baut
ihre Vorreiterrolle im Bereich Qualitat aus.

Als Mitgriinderin der gemeinniitzigen Organi-
sation «smarter medicine» hat die SGAIM nun
bereits zwei Listen fiir die ambulante Medizin
und zwei fiir die stationdre Medizin erstellt. Im
Interview erklart Prof. Dr. Jean-Luc Reny,
Chefarzt fiir Allgemeine Innere Medizin am
Genfer Universititsspital (HUG), wie die
Arbeitsgruppe unter seiner Leitung bei der Er-
stellung der «Top-5-Liste» vorgegangen ist und
welche Sprengkraft die Empfehlungen haben.

Herr Prof. Reny, wie sind die Reaktionen
von Thren Kolleginnen und Kollegen aus
dem Fachbereich ausgefallen?

Ich habe durchwegs positive Riickmeldungen
auf die neue Top-5-Liste fiir die stationdre All-
gemeine Innere Medizin erhalten.

Welche Empfehlung konnte zu Gesprichs-
stoff innerhalb der Arzteschaft fithren?

In Bezug auf die Empfehlung «Kein Antibio-
tikum verschreiben bei isoliertem Nachweis
eines erhohten C-reaktiven Proteins (CRP) oder
Procalcitonins (PCT)» sind einige der Meinung,
dass sogar zu oft ein CRP verschrieben wird.
Das CRP bleibt ein niitzlicher Biomarker bei der

Jean-Luc Reny leitet der-
zeit die Abteilung fir Allge-
meine Innere Medizin an
den Genfer Universitatskli-
niken. Zu seinen aktuellen
Projekten gehéren «Throm-
bozytenreaktivitat: Determinanten und kli-
nische Relevanz» und die OptimAT-Studie
zur «Therapieoptimierung von Antithrom-
botika bei hospitalisierten Patienten mit-
tels PBPK-Modellierung.» Zudem betreut
er weitere klinische Forschungsprojekte
bei Patientinnen und Patienten mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen.

()
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Diagnose und Uberwachung von nicht-infek-
tiosen Entziindungserkrankungen.

Wie ist die Arbeitsgruppe bei der Wahl der
Behandlungen vorgegangen?

Wir sind von den bestehenden «Choosing-Wi-
sely»-Empfehlungen anderer Linder ausgegan-
gen, von Empfehlungen von Fachgesellschaf-
ten, die eine «less is more / smarter medicine»-
Orientierung hatten, von Gesprachen mit
anderen Kolleginnen und Kollegen der Allge-
meinen Inneren Medizin aus verschiedenen
Krankenhdusern aus der ganzen Schweiz.
Hauptsichlich haben wir uns viel innerhalb der
vierképfigen Arbeitsgruppe ausgetauscht. Um
etwa zehn Vorschlage auszuwihlen, haben wir
vier Kriterien aufgestellt, die eine fundierte
Auswahl ermoglichen: wissenschaftliche Evi-
denz; Relevanz fiir unsere Praxis und fur akute
Patientinnen und Patienten der Allgemeinen
Inneren Medizin im Krankenhaus; mégliche
Implementierung in unseren Krankenhaus-
abteilungen; Follow-up-Indikatoren in unseren
Krankenhausinformationssystemen. Elf Vor-
schldge wurden den Mitgliedern der Organisa-
tionen Internistische Chef- und Kaderarzte
Schweiz (ICKS) und Swiss Young Internists
(SYI) zur Bewertung anhand dieser vier
Kriterien vorgelegt. Insgesamt gingen 129 Ant-
worten ein, die eine Einstufung ermoglicht
haben. Die Bewertungen waren insgesamt sehr
positiv.

Gab es innerhalb der Arbeitsgruppe einen
Konsens iiber die ausgewihlten Behand-
lungen?

Dank der Qualitit des Austauschs und der Ver-
wendung von vier Kriterien war ein Konsens
leicht zu erreichen.

Was versprechen Sie sich nun von der
Top-5-Liste?

Wir erwarten, dass sie konkret im Behand-
lungsalltag in jedem Krankenhaus umgesetzt

wird. Durch die Indikatoren fiir die Uberwa-
chung kann eine positive Schleife der kontinu-
ierlichen Qualititsverbesserung entstehen.

Giibe es einen sechsten Punkt auf der
Liste? Falls ja, welcher wiire das?

Der Aussenseiter unter den Empfehlungen war
«Keine TSH-Messung wihrend eines Kranken-

Die fiinf Empfehlungen auf
einen Blick

1 Keine prophylaktische Antikoagulation
bei Akutpatientinnen und Akutpatienten
mit geringem Risiko venéser thrombo-
embolischer Ereignisse.

2 Keine Antibiotikatherapie aufgrund er-
hohter Entziindungswerte wie C-reakti-
ves Protein (CRP) oder Procalcitonin
(PCT) als alleinige Indikation.

3 Keine systematische medikamentdse
Behandlung erhéhter Blutdruckwerte
wahrend eines akuten Spitalaufent-
halts.

4 Bei Verlassen des Spitals keine Ver-
schreibung von Neuroleptika, deren
Verabreichung wahrend der Hospitali-
sierung gegen Schlaflosigkeit oder Un-
ruhe initiiert wurde; bei jeder Verschrei-
bung Neubewertung der Indikation
nach der akuten Phase vorsehen.

5 Keine Verabreichung von Sauerstoff bei
Akutpatientinnen und Akutpatienten,
um eine kapillare Sauerstoffsattigung
von 94% oder darliber zu behalten.

Die vollstéandige Liste inklusive Referenzen
finden Sie unter www.smartermedicine.ch

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


https://www.smartermedicine.ch/de/top-5-listen/stationaere-allgemeine-innere-medizin-2023

262

2023;23(9):261-262 | Prim Hosp Care

SGAIM News

hausaufenthalts, wenn kein klinischer Ver-
dacht auf eine Schilddriisenerkrankung
besteht». Aber dieser Vorschlag scheiterte
am Fehlen eines zuverldssigen Follow-up-
Indikators und landete bei der Umfrage
auf Platz 6 und damit nicht unter den «Top
Five».

Wie geht es nun weiter - ist eine fiinfte
Liste seitens AIM geplant?

Es handelt sich bei der nun veréffentlich-
ten «Top-5-Liste» um die zweite Liste fiir
die Allgemeine Innere Medizin im Kran-
kenhaus, und es gibt bereits zwei Listen
seitens der SGAIM im ambulanten Be-
reich. Allenfalls publizieren wir eine ge-
meinsame Liste? Einige Vorschlige sind
fiir beide Kontexte und den Ubergang zwi-
schen Krankenhaus und Arztpraxis sinn-
voll. So beispielsweise der Punkt «Bei der
Entlassung aus dem Krankenhaus keine

Neuroleptika verschreiben, die wéihrend
des Krankenhausaufenthalts wegen Schlaf-
losigkeit oder Unruhe eingeleitet wurden,
und im Falle einer Verschreibung eine
Neubewertung der Indikation ausserhalb
der akuten Phase vorsehen». Andere Emp-
fehlungen sind spezifischer fiir die akute,
stationdre Versorgung, so unter anderem
der Punkt «Bei akuten medizinischen Pa-
tientinnen und Patienten keinen Sauerstoff
zur Aufrechterhaltung einer kapillaren
Sauerstoffsittigung von 94% oder mehr
verabreichen».

Redaktionelle Verantwortung
Sascha Hardegger

Verantwortlicher Kommunikation/Marketing
Schweizerische Gesellschaft fur
Allgemeine Innere Medizin (SGAIM)
Monbijoustrasse 43

Postfach

CH-3001 Bern
sascha.hardegger[at]sgaim.ch
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Neue Unterstiitzung

Linda Meier neue
SwissDRG-Beauf-
tragte bei der SGAIM

Die SGAIM hat per 1. Juli 2023 Linda Meier
zur SwissDRG-Beauftragten gewihlt. Die
ausgebildete Medizinerin verfiigt iiber lang-
jahrige Fiihrungserfahrung als Medizin-
controllerin und war unter anderem DRG-
Expertin bei verschiedenen Krankenversi-
cherungen. Mit der Wahl von Linda Meier
holt sich die SGAIM Unterstiitzung fiir ihre
SwissDRG-Kommission.

Per 1. Juli hat die SGAIM Linda Meier zur
SwissDRG-Beauftragten gewahlt. Damit ist es
der Organisation gelungen, eine ausgewiesene
Expertin an Bord zu holen. Die ausgebildete
Medizinerin arbeitet nebst ihrem Engagement
bei der SGAIM parallel als Medizincontrollerin
am Luzerner Kantonsspital. Davor war Linda
Meier mehrere Jahre Leiterin des Medizincon-
trollings und medizinischer Kodierung am Spi-
tal in Muri (AG), DRG-Expertin an der DRG-
Priifstelle des RVK in Luzern und bei der
SWICA in Winterthur.

Linda Meier hat einen EMBA in Medical
Management und einen eidgendssischen Fach-
ausweis als medizinische Kodiererin. Als diplo-
mierte Medizincontrollerin engagiert sie sich
als Dozentin und Lehrgangsleiterin zu den
Themen «Medizincontrolling» und «medi-
zinische Kodierung». Seit Einfithrung von
SwissDRG ist sie in diesem Feld titig und
konzentriert sich nun bei der SGAIM als
SwissDRG-Beauftragte auf die systemische Op-
timierung der stationdren AIM-Vergiitung.

Lars Clarfeld, Generalsekretar und Leiter
der Geschaftsstelle der SGAIM, meint: «Ich
freue mich, mit Linda Meier eine ausgewiesene
Fachkraft gewonnen zu haben. Die SGAIM
verfolgt das Ziel, die Abbildung der Grundver-
sorgung, insbesondere von multimorbiden
Patientinnen und Patienten, im SwissDRG-
Fallpauschalensystem kontinuierlich zu ver-
bessern. Aus diesem Grund wird die SGAIM
erneut einen Schwerpunkt auf die Eingabe von
datengestiitzten SwissDRG-Antragen legen.»

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Schweizerinnen und Schweizer wéhlen ihr neues Parlament

Heisser \Wahlherbst 2023

Am 22. Oktober ist es soweit. Schweizerinnen
und Schweizer wihlen ihr neues Parlament.
Damit wird das politische Fundament fiir die
néchsten vier Jahre gelegt. Als politischer Be-
rufsverband der Haus- und Kinderirztinnen
und -drzte beschiftigen uns diese Wahlen stark,
denn das neue Parlament wird wichtige und fiir
uns relevante gesundheitspolitische Weichen
stellen miussen. Tarif, Pravention, Tabak und
natiirlich der Mangel an Haus- und Kinder-
arztinnen und -drzten: Diese Themen werden
uns in den kommenden Monaten und Jahren
intensiv beschiftigen. Und machen wir uns
nichts vor, auch andere Fragen werden natiir-
lich ebenfalls auftauchen.

Wir stellen Thnen deshalb mit Kurzinter-
views «unsere» Kandidatinnen und Kandidaten
aus der Arzteschaft vor. Damit verbunden ist
auch eine parteiunabhéngige konkrete Wahl-
empfehlung unseres Verbandes. Wir Haus- und
Kinderdrztinnen und -drzte brauchen enga-
gierte Parlamentarierinnen und Parlamentarier
im Bund und in den Kantonen. Die Stimme der
Arzteschaft, vor allem von uns Haus- und Kin-
derarztinnen und -arzten, muss durch eine di-
rekte Vertretung im Parlament gestarkt werden.
Zudem ist es in unserem eigenen Interesse, Per-
sonen im Parlament zu wissen, die nicht nur
uber das Gesundheitswesen reden, sondern
auch echte Expertise einbringen kénnen.

Unterstiitzen Sie deshalb unsere Kandida-
tinnen und Kandidaten. Wir wiinschen allen
politisch engagierten Arztinnen und Arzten
viel Erfolg!

Bettina Balmer

Welches sind Ihre politischen Schwer-
punkte?

Gesundheitspolitik, Vereinbarkeit von Beruf
und Familie sowie Finanzpolitik (Individualbe-
steuerung).

Haben sie im Kanton bereits Gesundheits-
politik gemacht, wenn ja, zu welchen
Themen?

Ich habe massgeblich an der Revision des Spi-
talplanungs- und Finanzierungsgesetzes mit-
gearbeitet, das weiterhin einen grosseren Spiel-

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

raum fiir die Arzteschaft ermdglicht und die Fi-
nanzierung der Spitaler immer noch sinnvoll
regelt. Dann habe ich unter anderem folgende
Themen in Vorstossen aufgegriffen: Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen, Cybersicherheit
an Spitélern, Numerus Clausus im Medizinstu-
dium und generell Aus- und Weiterbildung der
Arzteschaft, Pravention im Gesundheitswesen
und Nachhaltigkeit des Beschaffungswesens an
Spitdlern. Mehr dazu findet sich auf meiner
Homepage www.bettina-balmer.ch sowie auf
derjenigen des Kantonsrates Ziirich
https://www.kantonsrat.zh.ch/mitglieder/mit-
glied?id=40e90cedba0Ob4cc59189b60f918dc14d.

Welches gesundheitspolitische Thema er-
hilt Threr Meinung nach aktuell im natio-
nalen Parlament zu wenig Beachtung?

Das Thema Tarifierung/TARDOC geht deut-
lich zu langsam vorwdrts. Auch die E-Health-
Strategie und die Versorgungssicherheit der
Medikamente sind ein Problem. Bei der Digi-
talisierung fehlt eine nationale Strategie, die
diesen Namen verdient. Versorgungssicherheit
bei den Medikamenten hat einerseits mit einer
gesicherten Produktion, anderseits aber mit
sinnvoller Logistik zu tun, letzteres sollte natio-
nal dringend analysiert und verbessert werden.

Wie kann und soll die Politik die medizi-
nische Grundversorgung stirken und wo
liegen dafiir die grossten Chancen?

Die Stirkung der Grundversorgung beginnt
bereits beim Numerus Clausus und dem Medi-
zinstudium: Es braucht mehr Studienplitze
(ein solcher Vorstoss ist im Kanton Ziirich han-
gig) und es braucht eine strukturelle Anpas-
sung des Medizinstudiums. Auch eine ange-
messene Tarifierung, Biirokratieabbau und ba-
sisdemokratisch funktionierende Strukturen
sind fiir die medizinische Grundversorgung
wichtige Themen. Eine starke Grundversor-
gung fithrt zu verbessertem Wohlergehen von
uns allen, unter anderem auch dank der Ver-
mittlung einer héheren Gesundheitskompe-
tenz in der Bevolkerung. Letztlich ist das Ge-
sundheitswesen mit einer starken Grundver-
sorgung nicht nur besser, sondern auch bezahl-
barer.

Wie sieht Thr personliches «Rezept fiir
eine gesunde Schweiz» aus? Wofiir wollen
Sie sich ganz besonders engagieren?

Mein personliches «Rezept fiir eine gesunde
Schweiz» heisst Gesundheitspolitik mit Herz

Dr. med. Bettina Balmer,
Nationalratskandidatin
FDP, Kanton Ziirich, 1966

Seit 2015 bin ich Kantonsratin. Zuerst war
ich in der kantonsratlichen Aufsichtskom-
mission fir Bildung und Gesundheit tatig,
seit mehreren Jahren bin ich nun Mitglied
der Kommission fiir soziale Sicherheit und
Gesundheit. Die Vereinbarkeit von Beruf
und Familie hat mich vor fast 10 Jahren
politisiert, weswegen ich mich auch als
Co-Prasidentin der FDP Frauen Kanton
Zirich engagiere. Ausserdem bin ich Vor-
standsmitglied der Arztegesellschaft Zii-
rich.

Nach dem Staatsexamen habe ich
meine Weiterbildung zur Fachérztin fur
Kinderchirurgie an verschiedenen Orten in
der Schweiz und im Ausland (England und
Kanada) absolviert. Aktuell arbeite ich in
einem 50% Pensum als Oberarztin auf der
interdisziplindren Notfallstation des Uni-
versitats-Kinderspitals Zurich.

Ich bin verheiratet. Wir haben drei Kin-
der (25, 23 und 18). Mehr Information fin-
det sich unter www.bettina-balmer.ch

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


https://www.kantonsrat.zh.ch/mitglieder/mitglied?id=40e90cedba0b4cc59189b60f918dc14d
https://www.kantonsrat.zh.ch/mitglieder/mitglied?id=40e90cedba0b4cc59189b60f918dc14d
https://www.bettina-balmer.ch/startseite

Prim Hosp Care | 2023;23(9):264-265

265

und Verstand: Wir konnen und miissen uns ein
hochstehendes Gesundheitswesen leisten, soll-
ten aber kritisch hinterfragen, wo das Geld
sinnvollerweise eingesetzt wird. Es braucht nie-
derschwellige Anlaufstellen fiir Patientinnen
und Patienten, diese diirfen aber nicht fiir
unnotige Bagatellen missbraucht werden. Es
braucht eine starke Grundversorgung und Pra-
vention. Ebenso sind integrierte Versorgung
und akzeptable Arbeitsbedingungen Schlag-
worter, die ernst genommen werden miissen.

mfe setzt sich fiir die politischen Anliegen
der Haus- und Kinderirzteschaft ein - wo
liegen fiir Ihre Partei in der kommenden
Legislatur die grossten politischen Heraus-
forderungen?

Fiir die FDP liegen die grossten Herausforde-
rungen nicht nur in der Finanzierung einer
qualitativ hochstehenden medinischen Grund-
versorgung, sondern auch der Fachkrifteman-
gel, insbesondere der Kinder- und Hausérzte-
schaft, ist zunehmend ein Problem.

Warum soll die Leserschaft vom PHC ihre
Stimme Thnen geben?

Vielen Dank, wenn Sie mich zwei Mal auf Thren
Wahlzettel schreiben: Ich verspreche, mich fiir
die medizinische Grundversorgung und eine
gesunde Schweiz einzusetzen. Fiir Fragen und
Anregungen stehe ich gerne zur Verfiigung
unter info@bettina-balmer.ch. Es braucht eine
arztliche Vertretung im Nationalrat. Auf dem
5. Listenplatz ist es realistisch, dass ich gewahlt
werde, was mich sehr freut!

Severin Liischer

Welches sind Ihre politischen Schwer-
punkte?

Gesundheits- und Sozialpolitik, Vernetzung
mit weiteren fiir die Gesundheit wichtigen
Politikbereichen wie Umwelt-, Bildungs- und
Finanzpolitik.

Haben sie im Kanton bereits Gesundheits-
politik gemacht, wenn ja, zu welchen
Themen?

Seitens Kantonsparlament federfithrend bei
der Bewahrung eines grossen Kantonsspitals
vor dem Konkurs (Mai 2023); Standesinitiative
zur Versorgungssicherheit mit essenziellen
Wirkstoffen, Medikamenten und Medizinal-
produkten (2022 im Stinderat leider abge-
lehnt); Vorstosse fiir eine Pilotnorm zur For-
derung innovativer Versorgungsmodelle, zur
Finanzierung intermedidrer Behandlungs-
angebote in der Psychiatrie und fiir die Sicher-
stellung der kinder- und jugendpsychiatrischen
Versorgung, die seit 2022 grossteils umgesetzt
sind.
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Welches gesundheitspolitische Thema
erhilt Threr Meinung nach aktuell im
nationalen Parlament zu wenig
Beachtung?

Alles, was dank Eigeninitiative der Akteure gut
lduft - wie z.B. bestehende koordinierte Versor-
gungsmodelle und deren dokumentierte,
enorme Kostenersparnisse; gleichzeitig werden
die verheerenden Folgen von Uberregulierung
und Kontrollwahn vollig verdringt, und es
werden keinerlei lohnende Anreize fiir Effi-
zienz und «smarter medicine» gesetzt.

Wie kann und soll die Politik die medizi-
nische Grundversorgung stirken und wo
liegen dafiir die grossten Chancen?
Medizinische Grundversorgung muss inter-
professionell und bottom-up geleistet werden —
mit weniger Reglementierung, einem grosszii-
gigen Rahmen fiir die Verteilung von Aufgaben
und Kompetenzen und mit geniigend Finanzen
ausgestattet. Es braucht ein Vorstosspaket ad-
ressiert ans EDI/BAG, nutzlose und teure Ein-
griffe ins System drastisch zuriickzufahren,
sich von der Fixierung auf Kosten zu l6sen, In-
itiativen fiir wirkliche Einsparungen zu beloh-
nen und dafiir zu sorgen, dass moglichst viel
Leistung bei den Patientinnen und Patienten
landet, statt in Buirokratie und Administration
zu versanden.

Wie sieht Thr personliches «Rezept fiir
eine gesunde Schweiz» aus? Wofiir wollen
Sie sich ganz besonders engagieren?
Bildung, Aufkldrung, Information fiir die breite
Bevolkerung, damit die Gesundheitskompe-
tenz in der Breite wichst und Pravention wir-
ken kann - und Erhaltung von Artenvielfalt
und Lebensgrundlagen auch fiir kommende
Generationen.

mfe setzt sich fiir die politischen Anliegen
der Haus- und Kinderirzteschaft ein - wo
liegen fiir Ihre Partei in der kommenden
Legislatur die grossten politischen Heraus-
forderungen?

Eine medizinische Grundversorgung mit chan-
cengleichem Zugang fiir alle von den Zentren
bis in die Peripherie sicherzustellen, zu erhal-
ten und hoffentlich weiterentwickeln zu kén-
nen. Nicht zu vergessen sind aber die ganz
grossen Herausforderungen der Klimaerhit-
zung und der Biodiversitatskrise, die wir auch
im Interesse unserer Gesundheit entschlossen
angehen miissen!

Warum soll die Leserschaft vom PHC ihre
Stimme Thnen geben?

Wer bis hier gelesen hat, kann diese Frage easy
selbst beantworten; und wenn alle Aargauer
Leserinnen und Leser vom PHC je 50 Bekannte

mfe News

Dr. med. Severin Liischer

60-jahrig, verheiratet, zwei erwachsene
Kinder (27, 30).

Seit 1999 Hausarzt in Schoéftland AG;
seit 2015 im Grossen Rat des Kantons Aar-
gau (Fraktion Grline) mit Schwerpunkt Ge-
sundheitspolitik, aktuell (2021-2024) Pra-
sident der Kommission Gesundheit und
Sozialwesen (GSW); seit 2019 im Verwal-
tungsrat der Pflegeheim Sennhof AG, Vor-
demwald; 2008-2019 Verwaltungsrat der
Argomed Arzte AG, Lenzburg, mit Arzte-
netzen in den Kantonen Aargau, Bern, Lu-
zern, Solothurn und Zug; 2015-2017 De-
legierter von mfe Haus- und Kinderarzte
Schweiz in der Arbeitsgruppe Nationale
Demenzstrategie, Teilprojekt 3.2 «Fdrde-
rung der Koordination von Leistungen zur
Deckung des individuellen Versorgungsbe-
darfs».

Kontrabassist und Bergwanderer, im
Garten lasse ich es gern einfach wachsen
und bin seit 2015 vollelektrisch unterwegs.
Website: https://severin-luescher.ch

motivieren, mich zwei Mal auf ihren Wahlzet-
tel zu schreiben (5a.15), reicht es (vielleicht).

Jokerfrage: Wer sollte Ihrer Meinung nach
neu das EDI und damit die Verantwortung
fiir die Gesundheitspolitik im Bundesrat
iibernehmen?

Natiirlich eine Bundesritin/ein Bundesrat der
Griinen - es gibt da gesundheitspolitisch dus-
serst kompetente Kandidatinnen/Kandidaten!

Redaktionelle Verantwortung
Sandra Hugli-Jost
Kommunikationsbeauftragte

mfe Haus- und Kinderarzte

Schweiz

Geschéaftsstelle

Effingerstrasse 2

CH-3011 Bern
Sandra.Huegli[at]hausaerzteschweiz.ch
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Fortbildung des Kollegiums fiir Hausarztmedizin KHM

Entwicklungspadiatrische Vorsorge fur
Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner

Fabian Egli

Leiter Kommunikation, Kollegium fiir Hausarztmedizin KHM

Am 23.11.2023 findet das Modul 3 unserer be- 55" : dae 2 2 i 5es
om cm
liebten Fortbildung statt. ‘

Es hat noch einige freie Platze fiir interes- oA % 5
sierte Grundversorgerinnen und Grundversor- 53 97 e
ger (inkl. Praxisteams), die ihr Wissen in der sesy
padiatrischen Vorsorge vertiefen mochten. 52 ——1{52

Alle drei Module werden auch im 2024 , 757 ;

5 5
wieder angeboten. Melden Sie sich bereits | 50+
heute an und sichern Sie sich einen Platz fiirs 50 50
nachste Jahr. S

> Es konnen einzelne oder alle Module be- ~ *° THIE107 49
legt werden. 48 3 45

—> Die Module finden hybrid statt.

47 47
Themen Modul 3 - i

Lo
23.11.2023 / 28.11.2024
Vorsorgeuntersuchung 10. Lebensjahr 45 45
Schulprobleme (Fallbeispiele z.B. ADHD/
Autismus-Spektrum) * i
Anwendung des Fit-Konzeptes und von Ent- a5 43
wicklungsprofilen

42 42
Themen Modul 2 » "
29.08.2024 i e
Vorsorgeuntersuchung 4. und 6. Lebensjahr 40 Entwicklu ngSpad iatrische Vorsorge 40
Kindergartenreife fur Allgemeinmediziner:innen
Sozialverhalten: Normale Entwicklung, Auffal- s 89
ligkeite.n und Storungen (ASS) in den ersten 38 | « Donnerstag * 04.05.2023 * 08.30-18.00 = Hybrid 38
Lebensjahren - Modul 2 « Donnerstag * 31.08.2023 * 08.30-18.00 * Hybrid .

Modul 3 = D stag » 23.11.2023 » 08.30-18.00 » Hybrid
Themen Modul 1 % / i onnersieg v .
16.05.2024 Die Daten 2024 finden Sie auf unserer Webseite. 2
Vorsorgeuntersuchung 1. Lebensjahr 35 /// ] ! ' ' 35
Vorsorgeuntersuchung 2. Lebensjahr / /

Entwicklungsneurologie (Untersuchung/ 1 @ A
T 33

Normvarianten) 33 e -

Normaler Schlaf und Stérungen

Die Fortbildungs-Trilogie richtet sich an alle a5 "
Grundversorgerinnen und Grundversorger 0 2 4 6 8 10 12 18 Monate 24 30 36 42 48 54 60

(inkl. Praxisteams), die schon Kinder betreuen,

aber mehr Sicherheit in der padiatrischen Vor-

sorge gewinnen mochten. Aber auch an Inter- Anmeldung iiber: Kosten pro Modul (2023): CHF 280.~.

essierte, die bisher noch wenig Erfahrung da— Via Website KHM Die Fortbildung ist sponsorenfrei,
@ P www.khm-cmpr.ch

mit sammeln konnten. Credits

l\ KHM CMPR CMB Pro Modul sind 8 Credits fiir die Kemfortbildung
preas St RCOL der SGAIM anrechenbar.
Redaktionelle Verantwortung
Weitere Auskiinfte

Frangois Héritier, KHM

Kollegium fiir Hausarztmedizin KHM
Rue de I’'Hépital 15, Postfach 592
CH-1701 Freiburg

Sekretanat KHM, khm@hin.ch
Dr. med. Elisabeth Bléchlinger,
elisabeth.bloechlinger@hin.ch
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Eine Herausforderung in der Kinder- und Hausarztpraxis

Die gesundheitliche Versorgung
von Pflege- und Heimkindern in
der Schweiz

In diesem Beitrag werden die Ergebnisse einer explorativen Pilotstudie bei kinderarztlichen Grund-
versorgerinnen und Grundversorgern zur Gesundheit, Entwicklung und Behandlung von Heim- und
Pflegekindern vorgestellt. Die Online-Umfrage zeigt klar, dass die Gesundheitsversorgung von aus-
serfamilidr untergebrachten Kindern aller Altersstufen optimiert werden kann. Aus diesem Grund ist
ein Policy Paper im Auftrag von pddiatrie schweiz und dem Kollegium fiir Hausarztmedizin (KHM)

geplant.

Maria Moégel, Oskar Jenni

Abteilung Entwicklungspéadiatrie, Universitats-Kinderspital Zirich

Hintergrund

In der Schweiz leben grob geschitzt etwa
20000 Kinder und Jugendliche in Heimen und
Pflegefamilien, was etwa 1% der 0 bis 18-Jahri-
gen entspricht [1]. Diese Kinder haben in der
Regel vor der Platzierung in einem stressbe-
ladenen Umfeld gelebt, dabei Misshandlung,
Traumatisierung und Platzierungswechsel er-
fahren und den Verlust von vertrauten Bezugs-
personen und Umwelten durchgemacht [2].
Das Aufwachsen unter solchen Belastungen ist
oft mit schwerwiegenden Gesundheitsrisiken
wie auch mit Entwicklungsbeeintriachtigungen
in der Emotionsregulation, der Sprache und
der Kognition sowie Belastungen im Bin-
dungsverhalten und der Befindlichkeit ver-
bunden [3, 4]. In der Folge ist der Schulerfolg
dieser Kinder haufig beeintrachtigt [5]. Aus-
serdem steigt mit einer ausserfamilidren Un-
terbringung die Vulnerabilitat fiir psychische
Storungen [2, 5, 6] und korperliche Erkran-
kungen [6, 7]. Eine kontinuierliche kinder-
und hausirztliche Betreuung und damit das
frithzeitige Erkennen und Behandeln von ge-
sundheitlichen Belastungen und Entwick-
lungsverzogerungen  unterstiitzt — dagegen
massgeblich die schiitzende Wirkung von
guten Platzierungen in Pflegefamilien oder
Heimen [3, 8].
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In Grossbritannien, den USA und Austra-
lien wurden aufgrund umfangreicher For-
schungsdaten entsprechende Guidelines und
Empfehlungen zur Sicherung einer integralen
Gesundheitsversorgung und -vorsorge fiir
Kinder in ausserfamilidgrer Unterbringung
entwickelt [8-10]. So wurden in den USA die
Leitlinien von der nationalen Kinderarztege-
sellschaft (American Academy of Pediatrics
[AAP]) ausgearbeitet. Diese werden in den
einzelnen amerikanischen Staaten unter-
schiedlich umgesetzt, gelten jedoch in interna-
tionalen Fachgesellschaften (wie zum Beispiel
in der World Association for Infant Mental
Health [WAIHM] oder der World Psychiatric
Association [WPA], Child and Adolescent
Psychiatry Section [CAP]) wie auch in der
UNICEF als vorbildliche Standards. Sie wur-
den auch mehrmals dem Forschungsstand an-
gepasst. Im Gegensatz dazu handelt es sich bei
den Guidelines aus Grossbritannien um ver-
pflichtende Vorgaben des britischen Staates
(Statutory Guidance), die in Zusammenarbeit
mit den National Health Service (NHS) und
dem Familienministerium verantwortet wer-
den. Diese staatlichen Leitlinien schreiben
umfassende Abklirungen des korperlichen
und psychischen Zustandes und der Entwick-
lung eines Kindes zu Beginn einer Platzierung

als verpflichtend vor. Sowohl die USA wie
auch Grossbritannien verfiigen {iber umfang-
kinderérztliche und kinder-
jugendpsychiatrische Forschung zu den ge-

reiche und
sundheitlichen Folgen von ausserfamilidrer
Unterbringung. Die australischen Empfeh-
lungen orientieren sich an der amerikanischen
Vorlage und scheinen ebenfalls nur fakultativ
im medizinischen Versorgungssystem veran-
kert zu sein.

Alle angelsichsischen Herangehensweisen
betonen die Notwendigkeit einer kontinuier-
lichen Gesundheitsversorgung auch bei Plat-
zierungswechsel und behandeln deshalb in
diesem Zusammenhang ebenfalls Themen wie
Dokumentation und Kommunikation der Be-
funde und die Herausforderungen einer ad-
dquaten Patientinnen- oder Patientenberatung
und Elterninformation.

In Deutschland stellt die Online-Biblio-
thek Pflegekinderhilfe lediglich zum Thema
Traumatisierung bei Pflegekindern ein Dossier
zur Verfiigung und nur einzelne so-
zialpadiatrische Zentren haben das Thema
aufgegriffen.

In der Schweiz liegen nur grobe Schit-
zungen {iber Umfang und Verlauf von Platzie-
rungen im Kindes- und Jugendalter vor und es
wurden nur wenige Studien zur physischen
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und psychischen Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Heimen und Pflegefami-
lien durchgefiihrt [1]. Empfehlungen fir die
gesundheitliche Versorgung von ausserfamili-
ar untergebrachten Kindern und Jugendlichen
gibt es nicht.

Um mehr dartiber zu erfahren, wie Grund-
versorgerinnen und Grundversorger in der
Schweiz das gesundheitliche Befinden der in
Heimen oder bei Pflegeeltern aufwachsenden
Kinder und Jugendliche erleben, wurde im
November 2021 eine Online-Umfrage durch-
gefiihrt. Das Ziel dieser Umfrage war nicht
die Erhebung von systematischen Zahlen,
sondern sie sollte in erster Linie als Stim-
mungsbarometer dienen und das Problem-
bewusstsein unter Grundversorgerinnen und
Grundversorgern erfassen. Entsprechend wur-
de die Untersuchung als explorative Pilotstu-
die mit quantitativen Fragen im Rahmen einer
qualitativen Forschungsanlage konzipiert. Die
Ergebnisse der Umfrage werden in der Folge
als Grundlage fiir die Ausarbeitung entspre-
chender Empfehlungen dienen.

Methode der Umfrage

An der Online-Umfrage mit insgesamt 16 Fra-
gen und vorgegebenen Antwortkategorien zu
Gesundheit und Entwicklung von ausserfami-
lidar untergebrachten Kindern und Jugend-
lichen beteiligten sich von den 1964 berufs-
titigen Mitgliedern von padiatrie schweiz
insgesamt 187 (9,5%) Kinderérztinnen und
Kinderdrzte. 122 waren als Niedergelassene
(82%) tatig, 34 (22%) arbeiteten ganz oder
zum Teil auch in Institutionen oder Spitalern.
Es waren 24 (21%) Grundversorgerinnen und
Grundversorger fiir die medizinische Betreu-
ung in einem Kinder- oder Jugendheim zu-
stindig. 120 Teilnehmende der Umfrage
machten auch von der Méglichkeit Gebrauch,
zu einzelnen Fragen erginzende Kommentare
abzugeben.

Auswertungen und Ergebnisse

Insgesamt beantworteten die Teilnehmenden
die Frage nach der korperlichen Verfassung
der behandelten Kinder und Jugendlichen
mehrheitlich (65%) als sehr gut und eher gut.
Die psychische Befindlichkeit der Kinder wur-
de von einem Drittel der Kinderéarztinnen und
Kinderirzte (34%) als eher belastet wahrge-
nommen. Nur in zwei Fillen wurde sie als sehr
gut beurteilt. In einzelnen Kommentaren ver-
wiesen die Teilnehmenden auf eine hohe Be-
lastung von ausserfamilidr untergebrachten
Sauglingen und Kleinkindern durch Regulati-
onsstérungen und haufige Infekte, insbeson-
dere bei Sauglingen, die neonatale Entzugs-
behandlungen durchgemacht hatten. Mit
zunehmendem Alter der Kinder wurde auch
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ihre psychische Befindlichkeit als stirker be-
lastet erlebt. Bei den Jugendlichen ergaben sich
Hinweise auf sehr belastete Entwicklungsver-
ldufe und einzelne Hinweise auf unkontrollier-
te Medikamenteneinnahme und fehlendes
Case Management.

Die Frage nach den geschitzten diagnosti-
zierten Entwicklungsverzégerungen beant-
worteten 64 der Befragten mit Ja (57%) und 48
der Befragten mit Nein (43%). Inhaltlich gab
ein Drittel der Antwortenden an, vor allem Be-
eintrachtigungen bei den sprachlichen und
kognitiven Kompetenzen festgestellt zu haben,
die Halfte der Teilnehmenden berichtete von
Problemen der Kinder im sozialen Verhalten.
Diese lediglich geschitzten Angaben zeigen
eine hohe Ubereinstimmung mit den Ergeb-
nissen internationaler Studien [10].

Zwar gab die Mehrheit der Befragten
(71%) an, die betroffenen Kinder und Jugend-
lichen besonders in Vorsorgeuntersuchungen
gesehen zu haben, ein Drittel (29%) der Be-
handlungen hatte jedoch nur im Rahmen von
Notfallkonsultationen stattgefunden.

Auch waren verordnete Fordermassnah-
men (z. B. Physiotherapie, Ergotherapie, heil-
padagogische Fritherziehung oder Logopidie)
bei etwa einem Drittel aller Fille abgebrochen
oder iiberhaupt nicht wahrgenommen wor-
den. Entsprechend wurden auch die Kontinui-
tat und Verbindlichkeit (Compliance) in den
Behandlungen von ausserfamilidr unterge-
brachten Kindern und Jugendlicher mehrheit-
lich (48%) mit unterschiedlich bzw. von knapp
10% als unbefriedigend eingeschitzt. Und
dies, obwohl die individuelle Zusammenarbeit
mit Eltern, Pflegeeltern, Heimen, Beistinden
und Behorden von den Befragten als meist gut
(71%) gegentiber unterschiedlich (27%) oder
meist unbefriedigend (2%) erlebt wurde.

Im Kommentar zur Frage nach der Com-
pliance beschrieben einzelne Befragte anhand
von beriihrenden Fallbeispielen drei Bereiche
als hinderlich fiir eine kontinuierliche und en-
gagierte kinder- und hausérztliche Betreuung.
Erstens erschweren Informationsdefizite be-
ziiglich der Familien, wie der kindlichen
Anamnese haufig die Einschdtzung der ge-
sundheitlichen Situation und Behandlung der
Kinder. Dies gelte in besonderem Ausmass bei
adoptierten Kindern (besonders auch aus dem
Ausland). Als schwierig wurde zweitens emp-
funden, dass bei Platzierungswechseln die
Kontinuitét der édrztlichen wie der therapeuti-
schen Behandlungen und das Vertrauensver-
héltnis zwischen Kinderarztin bzw. Kinderarzt
und dem Kind/Jugendlichen nicht selten un-
tergehen. Schliesslich wurde auch die arztliche
Behandlung im Rahmen der komplexen El-
ternsituation der Kinder als herausfordernd
empfunden, da die Entscheidungsrechte der
Herkunftseltern einerseits, die eingeschrank-
ten Befugnisse der Pflegeeltern und Betreuen-
den andererseits und gegebenenfalls zivil-
rechtliche Auflagen beachtet werden miissen.
So konnen beispielsweise bei Fragen des Imp-
fens oder Medikationen (z. B. fiir Methylphe-
nidat bei ADHS) erhebliche Konflikte zwi-
schen den Gesundheitsrechten der Kinder und
den beteiligten Akteuren bestehen.

Diskussion

Die explorative Umfrage zeigt klar, dass die
Gesundheitsversorgung von ausserfamilidr
untergebrachten Kindern aller Altersstufen
optimiert werden kann. Allerdings darf die
Aussagekraft der Pilotstudie durch die geringe
Antwortrate aus unterschiedlichen Arbeits-
bereichen (niedergelassene Kinderarztpraxen
und Kliniken) und die Methode nicht

Empfehlungen fiir eine Best Practice in der Gesundheits-
versorgung von Kindern und Jugendlichen in ausser-

familiarer Unterbringung

Die Empfehlungen zielen auf:

e eine vertiefte Aufmerksamkeit fir die besonderen Gesundheitsfragen platzierter Kinder aller
Altersstufen bei ihren &rztlichen Versorgerinnen und Versogern wie bei den Bezugs- und

Fachpersonen;

e eine Optimierung der Gesundheitsversorgung der Kinder und Jugendlichen durch mehr Ver-
bindlichkeit in der Versorgungskontinuitédt und Dokumentation;

e eine Optimierung der Platzierungsplanung durch eine méglichst vorgangige Einschétzung
von Gesundheit und Entwicklung und damit Behandlungs- und Férderbedarf des individu-

ellen Kindes in der Platzierungsphase;

¢ die Beachtung der Perspektive und Partizipation der betroffenen Kinder, Jugendlichen und
«Careleaver» bezliglich ihres gesundheitlichen Wohlbefindens;
e den Ausbau der arztlichen und interprofessionellen Weiterbildung zur Gesundheitsversor-

gung in Platzierungsverhéltnissen.
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Abbildung 1: Versorgungsnetz von ausserfamilidr untergebrachten Kindern aller Altersstufen in der

Schweiz.

datenbasierter ~subjektiver ~Einschitzungen
durchaus kritisiert werden. Auch schrankt der
Fokus auf die Bereiche allgemeine Gesundheit,
Entwicklung und Verhalten die Ergebnisse ein,
da beispielsweise Impfstatus und Zahngesund-
heit nicht erfragt worden waren. Trotzdem
sind die Ergebnisse dieser Online-Umfrage
mit den Befunden von zahlreichen inter-
nationalen Studien zur Gesundheitsbelastung
von Kindern und Jugendlichen in ausser-
familidgrer Unterbringung vergleichbar. So
werden  Sprachentwicklungsverzégerungen,
eine schlechte psychische Befindlichkeit, ein
haufiger Abbruch der Behandlungen und For-
dertherapien durch Platzierungswechsel be-
schrieben [2, 11].

Die Befunde dieser Umfrage und die
Kommentare einer fiir das Thema Platzierung
engagierten Gruppe von Kinderérztinnen und
Kinderdrzten lenkt zu Recht die Aufmerksam-
keit auf die Gesundheitsbediirfnisse von aus-
serfamilidr untergebrachten Kindern aller Al-
tersstufen. Die Gesundheitsversorgung dieser
Kinder sollte in der drztlichen Aus- und Wei-
terbildung mehr Raum einnehmen und im
Hinblick auf eine Best-Practice-Gesundheits-
versorgung systematischer erforscht werden.
Ein wichtiges Ziel von Empfehlungen ist auch
das Sichtbarmachen des Versorgungsnetztes
rund um diese belasteten Kinder und die Ver-
besserung der interprofessionellen Zusam-
menarbeit (Abb. 1).

Aufbauend auf den Anregungen aus der
Online-Umfrage und der schon existierenden
Vorlagen aus den USA, Grossbritannien und
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Australien werden Best-Practice-Empfehlun-
gen (Policy Paper) zur Gesundheitsversorgung
von Pflege- und Heimkindern im Auftrag von
pédiatrie schweiz und des Kollegiums fiir
Hausarztmedizin (KHM) erarbeitet. Dabei
sollen auch Vertretende der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsych-
iatrie und -psychotherapie (SGK]JJ) und der
Konferenzen fiir Kindes und Erwachsenen-
schutz (KOKES) sowie die Sozial-, Gesund-
heits- und Erziehungsdirektorenkonferenzen,
wie auch die Fachverbinde des Heim-
und Pflegekinderwesens (wie zum Beispiel
INTEGRAS, PACH), aber auch die Akteu-
rinnen der Schweizer Pflegekinderforschung
und die Betroffenen ihre Sicht und Expertise
einbringen.

Die bisherigen Riickmeldungen von Fach-
leuten und Institutionen zeigen, dass allgemei-
ne Empfehlungen zur Gesundheitsversorgung
von ausserfamilidr untergebrachten Kindern
und Jugendlichen einem breiten Bediirfnis
entsprechen.
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UNIL, Biologische und Medizinische Fakultdt, 3. Medizinstudienjahr, Modul B3.6 - Immersion communautaire 2022

L

Léna Menoud, Camille Rossel, Nadin S6ylemez, Basile Tréand, Jonathan Rigby
Medizinstudierende im dritten Jahr an der Universitat Lausanne

Shared-Concern-Methode:
—in wirksamerer Umgang mit
ungen Mobbing-Opfern?

Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit das generische Femininum verwendet, das in einem geschlechtsiibergreifenden Sinn zu verstehen ist.

Eintauchen in eine Gemeinschaft (<lmmersion communau-
taire») - Medizinstudierende in der Feldforschung

Vier Wochen lang betreiben Medizinstudierende im dritten Jahr an der Universitat Lausanne
Feldforschung zu einer Frage ihrer Wahl aus vier allgemeinen Themenbereichen (Klima, Fami-
lie, Risiken und Stigmatisierung im Jahr 2022). Ziel des Moduls ist, den angehenden Arztinnen
und Arzten die nicht biomedizinischen Bestimmungsfaktoren der Gesundheit, der Krankheit
und der medizinischen Praxis ndherzubringen: Lebensstile, psychosoziale und kulturelle Fak-
toren, Umwelt, politische Entscheidungen, wirtschaftliche Einschrankungen, ethische Fragen
usw. In Gruppen von vier oder fiinf Personen beginnen die Studierenden mit der Definition
einer originellen Forschungsfrage und der Durchsuchung der wissenschaftlichen Literatur
dazu. Wahrend ihrer Forschungsarbeit kommen sie in Kontakt mit dem Netzwerk von Gemein-
schaftsakteuren, Fachpersonen oder Patientenorganisationen, deren Rollen und jeweiligen
Einfluss sie untersuchen. Jede Gruppe wird von einer Tutorin oder einem Tutor betreut, der an
der Biologischen und Medizinischen Fakultat der Universitat Lausanne, der Haute Ecole de la
Santé La Source in Lausanne oder einer anderen Partner-Bildungsinstitution lehrt. Am Ende
des Moduls présentieren die Studierenden die wichtigsten Ergebnisse ihrer Arbeiten an einem
zweitdgigen Kongress.

Seit rund zehn Jahren haben mehrere Studierendengruppen die Méglichkeit, ihre Arbeit im
Rahmen eines interprofessionellen Immersionsprojekts in der Gesellschaft durchzufiihren, das
in Zusammenarbeit mit der Haute Ecole de la Santé La Source veranstaltet wird. Die Gruppe
fuhrt die Feldforschung nach dem Immersionsprinzip vor Ort in einer Schweizer Region durch
(Aufenthalt von 7 bis 10 Tagen) und wird dabei von ihren Tutorinnen und Tutoren padagogisch
begleitet. Aus den Arbeiten werden vier zur Veréffentlichung in Primary and Hospital Care aus-
gewahlt.

Eintauchen in eine Gemeinschaft der Biologischen und Medizinischen Fakultat der UNIL
unter der Leitung von Prof. Patrick Bodenmann (Verantwortlicher), Dr. Francis Vu (Koordina-
tor), Meltem Bukulmez und Mélanie Jordan (Sekretariat), Prof. Thierry Buclin, Dr. Aude Fau-
vel, Dr. Véronique Grazioli, Dr. Nicole Jaunin Stalder, Dr. Yolanda Miiller, Sophie Paroz, Dr.
Béatrice Schaad und Prof. Madeleine Baumann (HEdS La Source).

Einleitung
Mobbende Personen in die Losung von Mob-
bing-Situationen* unter Schiilerinnen und
Schiilern einbeziehen, statt sie zu bestrafen?
beruht  die

Darauf «Shared-Concern-

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

Methode» (Methode der geteilten Sorge —
SCM), die 2015 im Kanton Waadt eingefiihrt
wurde. Sie umfasst Einzelgesprache mit den
mutmasslich mobbenden Personen und den
Zuschauerinnen und Zuschauern auf der

Grundlage eines nicht urteilenden Ansatzes.
Die Methode zielt auf die Stdrkung ihrer
Empathie mit den Mobbing-Opfern und
Brechung der Gruppendynamik ab, statt sich
vorrangig mit den Leiden der Opfer zu befas-
sen [1].

Mobbing unter Schiilerinnen und Schiilern
erhéht die Suizidgefdhrdung von Jugendlichen
[2]. In der Schweiz gaben 2018 rund 13% der
15-Jahrigen an, dass man sich in den vorange-
gangenen 12 Monaten mehrmals pro Monat
tiber sie lustig gemacht hat [3]. Laut derselben
Studie erklarten 11% der 15-Jahrigen, dass
mehrmals pro Monat gemeine Geriichte {iber
sie verbreitet wurden [3]. Selbstmord war 2019
in der Schweiz zudem unter 10- bis 14-Jahrigen
die zweithaufigste und unter 15- bis 19-Jahri-
gen die hiufigste Todesursache [4]. Eine Studie
im Kanton Waadt zeigte nach Anwendung der
SCM in 88% eine Verbesserung der Mobbing-
Situationen sowie eine Zufriedenheit der SCM-
Teams von 98% [5].

Zu den Auswirkungen der SCM auf die
mentale Gesundheit stehen nur wenige Daten
zur Verfligung, und Suizidgedanken wurden
bisher nicht als Indikator fiir die Wirksamkeit
einer Interventionsmethode herangezogen.
Uberdies zeigte keine Studie einen Kausal-
zusammenhang zwischen dem Verlauf einer
Mobbing-Situation und der Entwicklung der
mentalen Gesundheit bzw. der Suizidalitit des
Opfers. Vor diesem Hintergrund haben wir
uns mit den von der Schulgemeinschaft wahr-
genommenen Auswirkungen der SCM auf die
mobbingassoziierten Suizidgedanken unter
Jugendlichen beschiftigt. Unser Ziel war ins-
besondere, die wahrgenommene Wirksambkeit
der Interventionsmassnahmen zu verstehen,
die im Kanton Waadt in Mobbing-Situationen
unter 10- bis 16-Jahrigen empfohlen werden.
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Methoden

Im Juni 2022 fithrten wir 10 semistrukturierte
Interviews mit relevanten Akteurinnen (Lehr-
personen der Sekundarstufe, Schulmediatorin,
Doyenne, Schulpsychologin, Kinderirztin,
Schulpflegefachperson, Verantwortliche der
Waadtlander Politik in Bezug auf die Gesund-
heit Jugendlicher, Mitglied einer Waadtlinder
Vereinigung). Folgende Themen wurden in
einem Interview-Leitfaden berticksichtigt:
1) Auswirkungen auf das Opfer; 2) Vorziige
und Grenzen der SCM; 3) Ansitze und er-
wiinschte Verbesserungen des Umgangs mit
Mobbing und 4) wahrgenommener Zu-
sammenhang zwischen Anwendung der SCM
und Verringerung von Suizidgedanken. Jedes
Interview wurde aufgezeichnet. Ein Analyse-
schema wurde entwickelt, um die Aussagen
der diversen Gespriachspartnerinnen zu ver-
gleichen. Auf dieser Grundlage haben wir eine
Skala der Haufigkeit der gedusserten Mei-
nungen und Erfahrungen erstellt. Zu Beginn
jeder Aufzeichnung wurde um eine miindliche
Einwilligung gebeten. Die Gespréchspartne-
rinnen wurden dartiber informiert, dass die
Interviews vertraulich sind und die Aufzeich-

nungen nach der Studie geléscht werden.

Ergebnisse
Die Mehrheit der Interviewten erwihnt als
Auswirkung von Mobbing ein Absinken der
schulischen Leistungen (schlechtere Ergebnis-
se und Fehlstunden) und eine Verschlechte-
rung der mentalen Gesundheit. Ebenso ge-
nannt werden suizidale Krisen und Folgen
fir die korperliche Gesundheit (Adipositas,
funktionelle Storungen, Essstérungen, Kopf-
schmerzen, Miidigkeit). Generell scheinen die
Auswirkungen vielfiltig und schwerwiegend
zu sein: «Diese Kinder, denen es nicht gut geht,
verlieren oft auf mehreren Ebenen den Bo-
den»; «Mobbing wirkt sich auf die Schiilerin-
nen und Schiiler sehr schédlich aus.»

Hervorgehoben wird die Kontraproduk-
tivitat der Bestrafung der mobbenden Schiile-
rinnen und Schiiler: «Auf Konfrontationskurs
zu gehen, ermoglichte nicht diese Empathie,
die man eben [durch eine SCM-Intervention]
bei den Schiilerinnen und Schiilern hervorru-
fen kann.» Die von einigen Personen genannte
Mediation erscheint nicht als iiberzeugendes
Mittel: «Man ging mit solchen Situationen wie
mit einem Konflikt um, doch Mobbing ist eine
asymmetrische Situation»; «... die Politik war
davon iiberzeugt oder dazu verpflichtet (oder
beides), einen Aktionsplan umzusetzen.» Seit
der Einfithrung der SCM 2015 konnte das
Problem des Mobbings bewusster gemacht
werden.

Die SCM scheint in den meisten Situatio-
nen eine wirksame Intervention zu sein. Es
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Starkung der sozio-
emotionalen Kompetenzen

Sorgfiltige Anwendung der
Shared-Concern-Methode

b

Fritherkennung

Zusatzliche Betreuung
des Opfers

Abbildung 1: Schwerpunkte des Umgangs mit dem Ph&nomen Mobbing.

zeigt sich, dass sie die Empathie und die psy-
chosozialen Kompetenzen der Mobbenden
und der Zuschauerinnen und Zuschauer starkt
und dass sie die Idee einbringt, dass jede Per-
son, mit der man spricht, ihre Haltung andern
kann. Unterstrichen wird, dass sich die SCM
positiv auf das Opfer auswirkt, wenn das Mob-
bing authort, dass man sich um diese Schiile-
rinnen und Schiiler jedoch zusétzlich zur SCM
kiimmern muss. Bezug nehmend auf die
Grenzen der Methode wird die Schwierigkeit
genannt, einen Kausalzusammenhang zwi-
schen der Losung einer Mobbing-Situation
und der Verbesserung der mentalen Gesund-
heit des Opfers festzustellen, da Letztere multi-
faktoriell ist.

Die Anwendung der SCM bleibt im Kan-
ton der Entscheidung der Direktionen und der
Schulen tiberlassen: «Sie ist noch nicht ausrei-
chend weit verbreitet, der Druck auf die Schu-
len und Direktionen ist noch zu gering |[...].
Ich bedaure eher, dass sie nicht angewandt
wird, als dass sie nicht funktioniert.» Die SCM
scheint sich allerdings immer weiter zu ver-
breiten, auch wenn sie nicht in jedem Kontext
anwendbar ist (etwa wenn das Opfer ein hohes
Suizidrisiko aufweist). Ausserdem wurden als
Aspekte, die die Methode schwer anwendbar
machen konnen, erwahnt: Liicken in der Pra-
vention hinsichtlich des allgemeinen Schulkli-
mas; mangelnde Fiithrung in den Teams; Um-
fang der notigen Anstrengungen; mangelnde
Griindlichkeit bei der Anwendung der Metho-
de; zu geringe Zahl an Fachpersonen in der

Schule, die fiir die Methode ausgebildet sind.
Eine weitere Einschrinkung fiir die Anwen-
dung der SCM ist, dass nicht alle Mobbing-Si-
tuationen unter Schiilerinnen und Schiilern
erkannt werden: «Die Fille [von Mobbing], die
wir erkennen, sind die Spitze des Eisbergs.»

Dariiber hinaus geht hervor, dass die be-
treuenden Erwachsenen die Auswirkungen
von Mobbing anerkennen miissen. Das Schul-
klima muss insgesamt verbessert werden, und
als wesentliche Massnahme zur Vorbeugung
gegen Mobbing sollte das Augenmerk frithzei-
tig auf den Erwerb sozioemotionaler Kompe-
tenzen durch die Kinder liegen: «[...] Schon ab
dem Kindergarten sollte an diesem Respekt ge-
arbeitet werden, [...] sollte iiber Emotionen
und Unterschiede in der Klasse gesprochen
werden.» Die Bedeutung der interprofessio-
nellen Zusammenarbeit fiir das Erkennen von
Mobbing und den Umgang damit wird eben-
falls hervorgehoben.

Diskussion

Aufgrund der Analyse der Wahrnehmungen
unserer Gesprachspartnerinnen lasst sich
schliessen, dass die SCM als wirksames Mittel
anerkannt wird, um eine Mobbing-Situation
zu beruhigen und die negative Dynamik dieses
Phianomens zu brechen. Die SCM erscheint
vielversprechend im Vergleich zu den bisheri-
gen Vorgehensweisen, die hauptsichlich auf
Anprangern und Sanktionieren oder auf
Konflikt-Management beruhen. Wir konnten
nicht dokumentieren, dass ein Zusammen-
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hang zwischen der Losung einer Situation und
der Verringerung von Suizidgedanken wahr-
genommen wurde, vor allem aufgrund dessen,
dass nur wenige der Interviewten mit einer
Situation konfrontiert waren, in der Suizid-
gedanken eine Rolle spielten.

Unsere Ergebnisse zeigen die Zufrieden-
heit der Schulgemeinschaft mit der SCM und
stehen somit im Einklang mit der Fachlitera-
tur. Unsere Studie vervollstindigt diese Fest-
stellung mit zwei Empfehlungen: Erstens sollte
die SCM angesichts der bisher positiven Er-
fahrungen in den Einrichtungen, in denen sie
bereits angewandt wird, weiter umgesetzt
werden. Zweitens sollte die SCM mit einer
verstarkten Detektion einhergehen und sollten
die Opfer verstirkt betreut werden (siche
Abb. 1).
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Das Beispiel der Analgetika-Verschreibung

Voreingenommenheit im
Gesundheitswesen angesichts
akuter Schmerzen bei dunkel-

hautigen Menschen

Deniz Brahimi, Verena Braun, Aleksandra Ilvanovic, Emma Perez, Jérémy Perriraz
Medizinstudierende im dritten Jahr an der Universitdt Lausanne

Eintauchen in eine Gemeinschaft (<lmmersion communau-
taire») - Medizinstudierende in der Feldforschung

Vier Wochen lang betreiben Medizinstudierende im dritten Jahr an der Universitat Lausanne
Feldforschung zu einer Frage ihrer Wahl aus vier allgemeinen Themenbereichen (Klima, Fami-
lie, Risiken und Stigmatisierung im Jahr 2022). Ziel des Moduls ist, den angehenden Arztinnen
und Arzten die nicht biomedizinischen Bestimmungsfaktoren der Gesundheit, der Krankheit
und der medizinischen Praxis ndherzubringen: Lebensstile, psychosoziale und kulturelle Fak-
toren, Umwelt, politische Entscheidungen, wirtschaftliche Einschrénkungen, ethische Fragen
usw. In Gruppen von vier oder fiinf Personen beginnen die Studierenden mit der Definition
einer originellen Forschungsfrage und der Durchsuchung der wissenschaftlichen Literatur
dazu. Wahrend ihrer Forschungsarbeit kommen sie in Kontakt mit dem Netzwerk von Gemein-
schaftsakteuren, Fachpersonen oder Patientenorganisationen, deren Rollen und jeweiligen
Einfluss sie untersuchen. Jede Gruppe wird von einer Tutorin oder einem Tutor betreut, der an
der Biologischen und Medizinischen Fakultat der Universitat Lausanne, der Haute Ecole de la
Santé La Source in Lausanne oder einer anderen Partner-Bildungsinstitution lehrt. Am Ende
des Moduls présentieren die Studierenden die wichtigsten Ergebnisse ihrer Arbeiten an einem
zweitdgigen Kongress.

Seit mehr als zehn Jahren haben mehrere Studierendengruppen die Mdglichkeit, ihre Arbeit
im Rahmen eines interprofessionellen Immersionsprojekts in der Gesellschaft durchzufiihren,
das in Zusammenarbeit mit der Haute Ecole de la Santé La Source veranstaltet wird. Die
Gruppe fuhrt die Feldforschung nach dem Immersionsprinzip vor Ort in einer Schweizer Re-
gion durch (Aufenthalt von 7 bis 10 Tagen) und wird dabei von ihren Tutorinnen und Tutoren
padagogisch begleitet. Aus den Arbeiten werden vier zur Verdffentlichung in Primary and Hos-
pital Care ausgewahlt.

Eintauchen in eine Gemeinschaft der Biologischen und Medizinischen Fakultat der UNIL
unter der Leitung von Prof. Patrick Bodenmann (Verantwortlicher), Dr. Francis Vu (Koordina-
tor), Meltem Bukulmez und Mélanie Jordan (Sekretariat), Prof. Thierry Buclin, Dr. Aude Fau-
vel, Dr. Véronique Grazioli, Dr. Nicole Jaunin Stalder, Dr. Yolanda Miiller, Sophie Paroz, Dr. Béat-
rice Schaad und Prof. Madeleine Baumann (HEdS La Source).
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Einleitung

Vielerorts erfahren Patientinnen und Patien-
ten mit dunkler Hautfarbe im Vergleich zu
Hellhdutigen auch heute noch Ungleichbe-
handlung in der medizinischen Versorgung.
Dies zeigen mehrere Studien aus den Vereinig-
ten Staaten, die auf eine ungleiche Anwendung
von Analgetika bei dunkelhdutigen Menschen
hinweisen [1-3]. Demzufolge erhalt diese Po-
pulation Opioid-Analgetika signifikant weni-
ger hiufig und in geringerer Dosierung als
hellhautige Menschen. Eine Erkldrung dafiir
koénnten die falschen Vorstellungen {iber bio-
logische Unterschiede zwischen Dunkel- und
Hellhdutigen und iiber mégliches Drogen-
suchtverhalten bei dunkelhdutigen Patientin-
nen und Patienten sein [4, 5].

Bisher wurde die Frage der Ungleichbe-
handlung und rassistischen Benachteiligung
ausserhalb der Vereinigten Staaten nur wenig
untersucht. In der Schweiz ist die Datenlage
besonders diirftig [6]. Durch diese For-
schungsarbeit soll beurteilt werden, ob die
Situation in den Vereinigten Staaten auf die
Schweiz iibertragbar ist, und ein Beitrag zum
besseren Verstindnis der allfilligen Verzer-
rungen bei der Versorgung dunkelhiutiger
Menschen mit akuten Schmerzen in der Ro-
mandie geleistet werden.

Unsere Ziele lauteten, allfdllige Unter-
schiede bei der Schmerzbehandlung zwischen
dunkel- und hellhdutigen Patientinnen und
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Patienten zu identifizieren, die Griinde dafir
und den Standpunkt der Gesundheitsfach-
personen zu diesen Unterschieden zu unter-
suchen, moglicherweise bestehende Mass-
gegen
beschreiben und weitere Vorbeugemassnah-

nahmen Ungleichbehandlung  zu

men, die man treffen konnte, zu identifizieren.

Methode

Wir haben semistrukturierte Interviews mit elf
Fachpersonen gefiihrt: Dabei handelte es sich
um zwei Notfallmediziner, eine Soziologin,
einen Historiker, eine Verantwortliche eines
Schmerzzentrums, eine Triage-Pflegefachper-
son, eine Andsthesie-Pflegefachperson, eine
dunkelhdutige Pflegefachperson, einen Psych-
iater, der Mitglied von «Appartenance» ist
(einer Organisation, die sich mit der Gesund-
heit von Migrantinnen und Migranten be-
fasst), eine Pflegefachperson, die Mitglied von
«Point d’Eau» ist (einer Organisation, die sich
mit der Gesundheit benachteiligter Bevolke-
rungsgruppen befasst), sowie einen Professor
fiir klinische Pharmakologie. Mittels Informa-
tionsblatt klarten wir die Interviewten vor dem
Gesprach iiber das Verfahren und die Ziele
unserer Forschungsarbeit auf. Wir beschrank-
ten uns in unserer Forschungsarbeit auf eine
Meinungsbefragung und garantierten den
Teilnehmenden, dass sie keinesfalls Gegen-
stand eines Urteils werden.

Identifizierende Daten wurden nicht er-
fragt. Die Aufzeichnungen der Interviews, die
zu Analysezwecken nétig waren und denen
die Teilnehmenden zugestimmt hatten, wur-
den am Ende der Arbeit geloscht.

Grundlage des Interview-Leitfadens (siche
Kasten Thema 1-3) war die Fachliteratur iiber
den Bedarf und die derzeitigen Praktiken in
den Vereinigten Staaten [1-5]. Die gesell-
schaftliche und kulturelle Definition einiger
Begriffe im Rahmen dieser Arbeit haben wir
der US-amerikanischen Fachliteratur entnom-
men. So bezeichnet der Begriff «dunkelhdutige
Person» in dieser Studie schwarze Frauen und
Minner afrikanischer Abstammung und der
Begriff «Ethnie» eine Gruppe von Menschen,
die durch bestimmte Zivilisationsmerkmale
verbunden sind, insbesondere Sprache und
Kultur.

Schliesslich haben wir die Interview-
Aufzeichnungen analysiert und die wichtigs-
ten Aussagen herausgearbeitet, die wir nach
Themen und Unterthemen geordnet haben.

Ergebnisse

Die Mehrheit der Interviewten berichtete von
keinem Unterschied in der Behandlung akuter
Schmerzen zwischen dunkel- und hellhduti-
gen Menschen in ihrer klinischen Praxis. Die
Verschreibung von Analgetika unterschied
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Thema 1: Kenntnisse liber die Schmerzbehandlung bei Dunkelhautigen

Frage 1 Welche Ungleichheiten bestehen lhrer Ansicht nach bei der Schmerzbehandlung
dunkelhautiger Menschen?

Nachfrage Welche biologischen Unterschiede bestehen zwischen dem Schmerzempfinden
dunkel- und hellhautiger Menschen?

Nachfrage Existiert ein Schmerzbehandlungsprotokoll oder -algorithmus?
Falls ja, wird der Begriff «Ethnie» darin berlicksichtigt?

Nachfrage In den Vereinigten Staaten bekommen Dunkelhdutige weniger Analgetika
verschrieben. Was kénnte Ihrer Ansicht nach die Ursache sein?

Nachfrage Denken Sie, dass sich die Situation in den USA in der Schweiz widerspiegelt?

Thema 2: Erfahrungen mit der Schmerzbehandlung Dunkelhautiger

Frage 2 Welche Erfahrungen haben Sie mit der Schmerzbehandlung dunkelhautiger
Menschen?

Frage 3 Haben Sie beobachtet, dass dunkelhdutige Menschen anders medizinisch behandelt
werden als hellhdutige?

Nachfrage Haben Sie dies bei Kolleginnen und Kollegen beobachtet?

Nachfrage Sind Sie bei der Bewertung der Schmerzintensitat bei Dunkelhautigen auf Schwierig-
keiten gestossen?

Nachfrage Haben Sie den Eindruck, dass Ihre dunkelh&utigen Patientinnen und Patienten
Schmerzen anders zum Ausdruck bringen?

Nachfrage Haben Sie den Eindruck, dass die dunkelhdutigen Patientinnen und Patienten mit der
Behandlung zufrieden sind (z.B.: Verlangen sie mehr Analgetika?)

Nachfrage In den USA zeigen Studien, dass Dunkelh&utige aus zwei Griinden weniger Analge-

tika verschrieben bekommen:

1) Sie wirden Schmerzen besser ertragen,
2) sie hatten ein grosseres Abhangigkeitsrisiko.
Denken Sie, dass bei Dunkelhdutigen eine stérkere Anfélligkeit besteht?

Thema 3: Vorbeugestrategien und -massnahmen

Frage 4

Existieren Massnahmen, um dieser Ungleichbehandlung vorzubeugen?

Nachfrage
Versorgung zu vermeiden?

sich zwischen den Ethnien also nicht.
Gleichzeitig geht die grosse Mehrheit der
Interviewten von der Existenz stillschweigen-
der rassistischer Verzerrungen aus. Einige
Gesundheitsfachpersonen konnten sogar eine
schlechtere Behandlung akuter Schmerzen bei
Dunkelhéutigen beobachten.

In den Interviews wiesen die Gesprichs-
partnerinnen und -partner hiufig darauf hin,
dass die Lage in den Vereinigten Staaten nicht
auf die Romandie iibertragbar ist. Die histori-
schen und soziokulturellen Rahmenbedingun-
gen erkldren diesen Unterschied. In den Ver-
einigten Staaten ist die Geschichte der Sklaverei
weiterhin sehr wirkméchtig, wahrend dieses
Problem in der Schweiz weniger relevant ist.
Ausserdem ist die dunkelhdutige Bevolke-

Was kénnten wir einfihren, um diese Ungleichbehandlung in der medizinischen

rungsgruppe in der Schweiz weniger zahlreich
als in den Vereinigten Staaten und das Ge-
sundheits- und Sozialsystem der beiden Lén-
der nicht vergleichbar. Dariiber hinaus wird
die dunkelhdutige Bevolkerungsgruppe haufi-
ger mit einem niedrigen soziodkonomischen
Niveau assoziiert, was sich ungiinstig auf die
optimale Versorgung auswirkt. Manche Inter-
viewte erkldrten, dass ein leichter biologischer
Unterschied zwischen der Schmerzwahrneh-
mung bei dunkel- und bei hellhdutigen Men-
schen bestehe, dass dieser aber im Vergleich zu
den soziokulturellen und individuellen Fakto-
ren vernachldssigbar sei. Ausserdem erwihnt
wurde ein kultureller Unterschied in der Art
und Weise, wie Schmerzen zum Ausdruck ge-
bracht werden.
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Einige Interviewte bedauern den Mangel
an Fachliteratur, der durch den Mangel an
Daten leicht erklarbar ist. In den medizini-
schen Unterlagen wird der Begriff «Ethnie» in
der Tat nicht genannt.

Im Hinblick auf bestehende Vorbeuge-
massnahmen gilt im CHUYV ein Protokoll fiir
die Schmerzbehandlung, das auf der subjekti-
ven Sicht der Patientinnen und Patienten be-
ruht. Die Ethnie ist keine Kategorie des Pro-
tokolls.

Das beste Mittel zur Vermeidung der
Ungleichbehandlung dunkelhdutiger Perso-
nen ist unseren Gespréchspartnerinnen und
-partnern zufolge, die Sensibilisierung und
Aufklirung der Gesundheitsfachpersonen
hinsichtlich ihrer eigenen rassistisch begriin-
deten Voreingenommenheit. Eine weitere
Massnahme kénnte die Férderung der Diver-
sitit des Gesundheitspersonals sein, etwa
durch Quoten.

Anhand der fiir die Schweiz verfiigbaren
Daten konnen wir also keine Ungleichbehand-
lung quantifizieren. Allerdings geht aus den
semistrukturierten Interviews, die wir gefiithrt
haben, eine subjektive Wahrnehmung hervor.

Diskussion

Die Mehrheit der Interviewten geht von der
Existenz von systemischem Rassismus aus und
folglich von stillschweigenden rassistischen
Verzerrungen, die in der Schweiz potenziell zu
einer schlechteren medizinischen Versorgung
Dunkelhdutiger fithren kénnten. Wie im
Abschnitt «Ergebnisse» erwéhnt, wiesen einige
Gesundheitsfachpersonen sogar auf konkrete
Falle hin, die die Existenz stillschweigender
Verzerrungen mit Auswirkungen auf die Ver-
sorgung dunkelhdutiger Patientinnen und Pa-
tienten belegen. Dies bestitigt auch die Fach-
literatur, wahrend die Fille von Rassismus in
der Schweiz zunehmen [6]. Gleichwohl unter-
scheidet sich der Schweizer Kontext nach wie
vor stark von der Situation in den Vereinigten
Staaten, die von Sklaverei und der Opioidkrise
gepragt ist. In den Vereinigten Staaten beein-
flussen die Vorurteile iiber die Abhingigkeit
und hohere Schmerztoleranz bei Dunkelhauti-
gen die medizinische Versorgung starker [4,
5], wahrend in der Schweiz andere sozio-
kulturelle Faktoren tiberwiegen. Zum Beispiel
unterscheidet sich die Art und Weise, wie
Schmerzen zum Ausdruck gebracht werden,
von einer Kultur zur anderen, was die Inter-
pretation der Schmerzintensitt fiir die Ge-
sundheitsfachperson erschwert.

Den Interviewten zufolge erhalten dunkel-
héutige Patientinnen und Patienten in der Ro-
mandie nicht weniger Analgetika, vor allem
weil die Protokolle zur Schmerzbewertung auf
dem subjektiven Empfinden der Betroffenen
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beruhen und die Ethnie nicht beriicksichtigen.
Wir verfiigen allerdings iiber keine Daten, um
diese Hypothese zu bestitigen, und kénnen
darum das Ausmass eines diesbeziiglich in der
Schweiz moglicherweise bestehenden Pro-
blems nicht quantifizieren. Dies wiirde die
Analyse der Patientendossiers erfordern, die
Arbeit wire indes aufgrund des begrenzten
Zugangs zu den Daten und der Nichtberiick-
sichtigung der Ethnie in den Unterlagen
schwierig.

Zum Zwecke der Vorbeugung bleibt die
Aufklirung der Gesundheitsfachpersonen
tiber die stillschweigenden rassistisch begriin-
deten Verzerrungen und die Auswirkungen
der transkulturellen Unterschiede auf die me-
dizinische Versorgung weiter unverzichtbar.

Eine Limitation unserer Studie ergibt sich
daraus, dass es sehr schwierig, ja unmoglich
ist, die stillschweigende rassistisch begriindete
Voreingenommenheit der Gesundheitsfach-
personen zu belegen. Die Befragten kénnten
in unseren qualitativen Interviews zudem dem
Phianomen der sozialen Erwiinschtheit unter-
legen sein. «Meiner Ansicht nach gibt es gute
Griinde dafiir, von der Existenz von Diskrimi-
nierung in unserer Gesundheitsversorgung
auszugehen, die Schwierigkeit besteht darin,
sie aufzuzeigen», so ein Notfallmediziner des
CHUWV.
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Impfungen bel Immunsuppression

Personen mit einem geschwdchten Immunsystem mochten wir besonders gut vor durch Impfung
verhinderbaren Infektionen schiitzen. Die Impfvertriglichkeit sollte nicht anders sein als in der
Allgemeinbevolkerung, aber Lebendimpfstofte sind aus Sicherheitsgriinden kontraindiziert. Die
Wirksamkeit kann auch bei inaktivierten (Tot-)Impfstoffen vermindert ausfallen. Die Impfberatung
sollte daher so frith wie moglich nach Diagnose der Grundkrankheit stattfinden, vor Beginn einer
immunsuppressiven Therapie. Dies geht teils aber vergessen, insbesondere weil die Empfehlungen fiir

Nicht-Spezialisten unklar sind.

Ekrem Temizel?, Christopher Miissig®®, Bernhard Wingeier®<, Benedikt M. Huber?¢, Gisela Etter®f, Claudia Ruth Bollinger®9,
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2 Medizinische Universitatsklinik, Kantonsspital Baselland, Bruderholz, Universitat Basel; ® Rheumatologie, Kantonsspital Baselland; ¢ Kinder- und Jugendmedizin, Klinik
Arlesheim, Arlesheim BL; ¢ Nationales Forschungsprogramm NFP74 Impfskepsis; ¢ Zentrum flr Integrative Padiatrie, Klinik fir Padiatrie, HFR Fribourg — Kantonsspital, Fribourg;
f Allgemeine Innere Medizin FMH, FA Homo&opathie (SVHA), Richterswil ZH; 9 Zentrum Hamatologie und Onkologie, Kantonsspital Baselland; " Klinik fir Pneumologie,
Universitatsspital Basel; ' Infektiologie und Spitalhygiene, Universitatsspital Basel; ' Nephrologie, Kantonsspital Baselland; * Klinik fiir Infektionskrankheiten und Spitalhygiene,
UniversitatsSpital Zurich; ' Institut fir medizinische Virologie, Universitat Zirich; ™ Infektiologie und Spitalhygiene, Kantonsspital Baselland

Einleitung

Etwa 2-3% der Bevolkerung lebt mit einer er-
worbenen Schwiche des Immunsystems, mit
steigender Tendenz [1]. Die Empfehlungen
im Schweizer Impfplan [2] gelten prinzipiell
auch fiir immungeschwichte Personen. Sie
konnen anfillig fir Infektionen sein [2-4]
und auf Impfungen weniger gut ansprechen.
Nicht alle Medikamente sind gleich stark
immunschwichend, abgeschwiéchte Lebend-
impfstoffe gelten aber prinzipiell als kontra-
indiziert [2, 5, 6].

In diesem Artikel gehen wir nicht auf an-
geborene Immundefekte im Kindesalter ein;
wir beschrinken uns auf Erwachsene mit er-
worbener Immunsuppression. Es ist nicht ein-
fach, zu diesem Thema eine Ubersicht [7, 8] zu
gewinnen, denn die offiziellen Empfehlungen
sind an multiplen Orten publiziert (Bundes-
amt fiir Gesundheit BAG [2, 5, 6, 9, 10], Fach-
gesellschaften fiir Rheumatologie [11, 12],
Pneumologie [13, 14], Onkologie [15], Hima-
tologie [16], Gastroenterologie [17], Neurolo-
gie [18] und Infektiologie [19, 20]). Die Fach-
gesellschaften dussern sich klar zugunsten von
Impfungen. Hausirztinnen und Hausarzte
sind oft die wichtigsten Ansprechpersonen fiir
die verunsicherten Patientinnen und Patienten
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und helfen ihnen, nach Beratung zu Nutzen
und Risiko von Impfung und Infektion, zu ei-
nem Impfentscheid zu kommen, der auf ihre
individuelle Situation abgestimmt ist. Durch
Impfung vermeidbare Infektionen stellen ein
hoheres Risiko dar als durch Impfung ausge-
loste Schiibe der chronisch-entziindlichen
Grundkrankheit; das Nutzen-Risiko-Verhalt-
nis liegt fiir die allermeisten Impfungen auf
der Seite der Impfung. Ziel dieses Artikels ist
es, auf hdufige Fragen aus der Hausarztpraxis
Antworten zu liefern. Wir ermutigen die
Grundversorgerinnen und Grundversoger, bei
Bedarf die Patientin oder den Patienten an die
Impfsprechstunde in einem grosseren Spital
zuzuweisen — am besten frith, sobald eine Im-
munsuppression geplant ist.

Wie ist Inmunsuppression definiert?

Die hdufigen Griinde der (erkrankungs- oder

therapiebedingten) Immunsuppression sind in

der Praxis gut bekannt, deren genaue Quanti-

fizierung ist aber nicht immer einfach. Ein

paar Definitionen sind gut etabliert [21]:

- Aktives Tumorleiden

- Steroidbehandlung:  Prednisondquivalent
>2 mg/kg/Tag oder =20 mg/Tag wihrend
>14 Tagen

Infektiologie-Serie

Infektionen und Immunabwehr sind in der
Praxis wichtige Themen. Sie bieten hervor-
ragende Gelegenheiten zu interdisziplina-
rer Zusammenarbeit, Uberpriifung von
géngigen Konzepten und Integration kom-
plementérmedizinischer Sichtweisen. Phi-
lip Tarr ist Internist und Infektiologe am
Kantonsspital Baselland und leitet das Na-
tionale Forschungsprojekt NFP74 zu Impf-
skepsis. Ihm liegt viel an einer patienten-
zentrierten Medizin und an praxisrelevan-
ten Artikeln, die wir in der Folge in Primary
and Hospital Care regelmassig publizieren
werden.
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Tabelle 1: Sicherheit und empfohlener Zeitpunkt bei Lebendimpfungen und immunsupprimierender Therapie

bzw. Grunderkrankung.

Erkrankung, Immunsupprimierendes

Sicherheit Lebendimpfstoffe

Medikament

v = erlaubt

X = kontraindiziert

Vor Wahrend Nach Immunsuppression
Abatacept v Spétestens 4 Wochen vor X Wahrend Therapie kontraindiziert v /X Nach Therapie — min. 3 Monate

Therapiebeginn impfen

Wartezeit [7, 47, 221].

Alemtuzumab

v Spatestens 6 Wochen vor
Therapiebeginn impfen

X Wahrend Therapie kontraindiziert

v /X Nach Therapie — 12 Monate
Wartezeit [6].

Apremilast

v Keine Einschrankung [7]

v Keine Einschréankung [7]

v Keine Einschréankung [7]

Anti-CD20-Antikorper

¢ Rituximab

¢ Obinutuzumab

Wichtig: Anti-CD20-Therapie kann

Immunogenitét auch von Totimpfstof-

fen stark senken [5, 11].

v Spatestens 4 Wochen vor
Therapiebeginn.

X Wahrend Therapie kontraindiziert

v /X Nach Therapie — 12 Monate
Wartezeit [6, 47].

Azathioprin v Spatestens 4 Wochen vor X Wahrend Therapie kontraindiziert v /X Nach Therapie — 3 Monate
Therapiebeginn impfen Wartezeit [7, 47].

Belimumab v Spatestens 4 Wochen vor X Wahrend Therapie kontraindiziert /X Nach Therapie - 3 Monate
Therapiebeginn impfen Wartezeit [7].

CAR-T-Zellen v Spéatestens 4 Wochen vor X Wahrend Therapie kontraindiziert /X Nach Therapie - ca. 18 Monate

Therapiebeginn impfen

Wartezeit [6].(Diese Wartezeit ist ein
Richtwert, vor Impfung sollte die
B-Zellzahl quantifiziert werden
[221-224].)

Checkpoint-Inhibitoren

X Datenlage ungeniigend, aktuell
nicht empfohlen [174-176, 178, 225,
226].

X Datenlage ungentigend, aktuell
nicht empfohlen [174-176, 178, 225,
226].

X Datenlage ungentiigend, aktuell
nicht empfohlen [174-176, 178, 225,
226].

Chronisch entziindliche Darmkrank-

heiten

v Spatestens 4 Wochen vor Beginn
einer Immunsuppression [5]

X Wahrend Therapie kontraindiziert

/X Nach Therapie — 3 Monate
Wartezeit.

Chronische Niereninsuffizienz

v Keine Einschrankung

v Keine Einschrankung

v Keine Einschrankung

Ciclosporin (Kinder und Erwachsene:

=2,5 mg/kg/Tag)

v Spatestens 4 Wochen vor
Therapiebeginn impfen

X Wahrend Therapie kontraindiziert

v /X Nach Therapie — 3 Monate
Wartezeit [7, 47].

Cyclophosphamid

v Spatestens 4 Wochen vor
Therapiebeginn impfen

X Wahrend Therapie kontraindiziert

v /X Nach Therapie — 3 Monate
Wartezeit [7, 47].

Fingolimod v Spétestens 4 Wochen vor X Wahrend Therapie kontraindiziert v /X Nach Therapie — 2 Monate
Therapiebeginn impfen Wartezeit [7].
HIV X CD4 <200/mm?: Kontraindiziert X CD4 <200/mm?: Kontraindiziert X CD4 <200/mm?: Kontraindiziert

v CD4 >200/mm?: Lebendimpfstoffe
moglich [44]; bessere Wirksamkeit
wenn supprimierte HIV-Viruslast

v CD4 >200/mm?®:; Lebendimpfstoffe
moglich [44]; bessere Wirksamkeit
wenn supprimierte HIV-Viruslast

v CD4 >200/mm?®: Lebendimpfstoffe
moglich [44]; bessere Wirksamkeit
wenn supprimierte HIV-Viruslast

Hydroxychloroquin

v Keine Einschrankung (keine
relevante immunsupprimierende
Wirkung)

v Keine Einschrankung (keine
relevante immunsupprimierende
Wirkung)

v Keine Einschrankung (keine
relevante immunsupprimierende
Wirkung)

Interleukin-1-Inhibitoren
¢ Canakinumab
e Anakinra

v Spatestens 4 Wochen vor
Therapiebeginn.

X Wahrend Therapie kontraindiziert

v /X Nach Therapie — 3 Monate
Wartezeit [7].

Interleukin-6-Inhibitoren
¢ Tocilizumab
¢ Sarilumab

v Spatestens 4 Wochen vor
Therapiebeginn impfen

X Wahrend Therapie kontraindiziert

v /X Nach Therapie — 3 Monate
Wartezeit [7, 47].

Interleukin-17-Inhibitoren
* Ixekizumab
¢ Secukinumab

v Spatestens 4 Wochen vor
Therapiebeginn impfen

X Wahrend Therapie kontraindiziert
[227]
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/X Nach Therapie - 2 Monate
Wartezeit [7].
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Tabelle 1: Sicherheit und empfohlener Zeitpunkt bei Lebendimpfungen und immunsupprimierender Therapie
bzw. Grunderkrankung (Fortsetzung).

Interleukin-23-Inhibitoren
¢ Ustekinumab

¢ Guselkumab

¢ Risankizumab

v Spatestens 4 Wochen vor
Therapiebeginn.

X Wahrend Therapie kontraindiziert

/X Nach Therapie — 15 Wochen
Wartezeit [7].

Januskinase-Inhibitoren
e Baricitinib

* Tofacitinib

e Upadacitinib

Hochdosistherapie

v Spatestens 4 Wochen vor
Therapiebeginn.

X Wahrend Therapie kontraindiziert
[228]

v /x Nach Therapie — 2 Monate
Wartezeit [7].

Niedrigdosistherapie

v Laut Expertenkonsens kénnen MMR-, MMR-V- bzw. Varizellen-Impfungen nach individueller Nutzen-Risikoabsch&tzung

erwogen werden (Off-Label-Gebrauch) [7]

Mesalazin v Keine Einschréankung (keine v Keine Einschrankung (keine v Keine Einschrankung (keine rele-
relevante immunsupprimierende relevante immunsupprimierende vante immunsupprimierende Wirkung)
Wirkung) Wirkung)

Methotrexat (MTX) v BAG: Keine Einschréankung [5, 88] v BAG: Keine Einschréankung [5, 88] v Schweizerische Gesellschaft fir

(<0,4 mg/kg/Woche oder <20 mg/
Woche)

X Schweizerische Gesellschaft fur
Rheumatologie: Wahrend Therapie
kontraindiziert

Rheumatologie: Nach Therapie —
3 Monate Wartezeit [87]

Methotrexat (MTX)
(>0,4 mg/kg/Woche oder >20 mg/
Woche)

v Spatestens 4 Wochen vor
Therapiebeginn impfen.

X Wahrend Therapie kontraindiziert

/X Nach Therapie — 3 Monate
Wartezeit [5, 88]

Mycophenolatmofetil

v Spéatestens 4 Wochen vor
Therapiebeginn impfen

X Wahrend Therapie kontraindiziert

v /X Nach Therapie — 3 Monate
Wartezeit [7,47].

Natalizumab

v Spatestens 4 Wochen vor
Therapiebeginn impfen

X Wahrend Therapie kontraindiziert

/X Nach Therapie — 3 Monate
Wartezeit [7].

Obinutuzumab

v Spatestens 4 Wochen vor
Therapiebeginn impfen

X Wahrend Therapie kontraindiziert

/X Nach Therapie — 12 Monate
Wartezeit.

Organtransplantation

v Spatestens 4 Wochen vor
Therapiebeginn impfen

X Direkt nach Transplantation
kontraindiziert

v /X Nach Transplantation - ca.
6 Monate Wartezeit [44, 144].

Prednison <20 mg

v Keine Einschrénkung

v Keine Einschrankung

v Keine Einschrankung

Prednison >20 mg (<14 Tage)

v Vor Therapiebeginn.

v Wihrend Therapie.

v Nach Therapie - sofort wieder
mdglich [5].

Prednison >20 mg (>14 Tage)

v Vor Therapiebeginn

X Wahrend Therapie kontraindiziert

v Nach Therapie 1 Monat Wartezeit [5]

Rheumatologische Erkrankungen

v Spatestens 4 Wochen vor
Therapiebeginn

X Wahrend Therapie kontraindiziert

/X Nach Therapie - Wartezeit je nach
Immunsuppression

Sulfasalazin

v Keine Einschrankung (keine
relevante immunsupprimierende
Wirkung)

v Keine Einschrankung (keine
relevante immunsupprimierende
Wirkung)

v Keine Einschrankung (keine rele-
vante immunsupprimierende Wirkung)

TNF-Blocker [229]
e Adalimumab

¢ Infliximab

e Etanercept

¢ Certolizumab

¢ Golimumab

- Andere immunsupprimierende Medika-

v Spatestens 4 Wochen vor
Therapiebeginn.

Organtransplantation und die ersten 6 Mo-

X Wahrend Therapie kontraindiziert

/X Nach Therapie — 3 Monate
Wartezeit [5].

Sind wir im Alter immungeschwicht?

mente: Das BAG geht prinzipiell von einer
Immunschwiche aus (Tab. 1).

- Hohe Dosen und medikamentose Kombi- -
nationen erhohen die immunsupprimie-
rende Wirkung zusitzlich [7].

- Am ausgeprigtesten ist die Immunschwa-
che im ersten Jahr nach Stammzell- oder
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naten nach antineoplastischer Chemothe-
rapie [22, 23].

Fortgeschrittene HIV-Infektion: AIDS-de-
finierende Krankheiten, CD4-Zahl <200/
uL, nicht supprimierte Viruslast. Die Impf-
antwort ist unter erfolgreicher antiretrovi-
raler Therapie deutlich besser [24].

Ja. Vermutlich ist die mit dem Alter zunehmen-
de «Immunseneszenz» der hiufigste Grund fiir
ein reduziertes Ansprechen auf Impfungen
[25-29].

Haben tiefe Prednisondosen eine immun-
supprimierende Wirkung?

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Kasten 1: Lebendimpfstoffe.

e Masern

e Mumps

* Roteln

e Gelbfieber

e Varizellen

e | ebend-abgeschwéchte Zoster-Impfung
(Zostavax) [2]- nicht aber die neue Zos-
ter-Totimpfung (Shingrix)

e orale Polio-Impfung (Sabin;
Schweiz bis 1999 verwendet) — nicht
aber die injizierte Impfung (Salk), z.B. Po-
liorix, Revaxis, Boostrix Polio

e orale Salmonella Typhi-Schluckimpfung
(Vivotif) — nicht aber die injizierte Impfung
(Typhim Vi)

e Pocken/Mpox*

in der

* Die neue Impfung Imvanex gegen Affenpo-
cken (neuer Name: Mpox) ist stark abge-
schwacht (Impfvirus kann im Menschen
nicht replizieren) und bei Immunsuppression
nicht eindeutig kontraindiziert [192, 193].

Ja - auch mit <20 mg Prednison/Tag kann das
Pneumonierisiko erhoht sein [30, 31].

Supprimiert Paracetamol das Imnmunsystem?
Dies wurde vor 10 Jahren aufgrund eines nach-
weisbaren immunsupprimierenden Effekts dis-
kutiert [32, 33]. Gegen eine prophylaktische
Einnahme einer Einzeldosis vor einer «reakto-
genen» Impfung wie Shingrix oder COVID-19
ist aber nichts einzuwenden [34-36].

Haben immunsupprimierte Personen ein
erhohtes Risiko von «impfpriventablen»
Infektionen?

Sorgen bereiten v.a. das erhohte Risiko fiir
schwerere Verldufe [37] im Fall von z.B. Masern
[38], Pneumokokken [18] und Influenza [39].
Die Prévention ist daher essenziell. Ob bei Im-
munschwiche eine erhohte Infektions-Anfil-
ligkeit besteht, lasst sich aufgrund der Hetero-
genitit der Immunsuppression nicht allgemein
beantworten. So traten in einer Metaanalyse
von Patientinnen und Patienten mit rheumato-
logischen Erkrankungen Influenza, Pneumonie
und Zoster haufiger als erwartet auf (HPV-as-
soziierte Dysplasien und Hepatitis B aber nicht)
[40]. Nur bei 0,2% von 1,6 Millionen Patientin-
nen und Patienten mit chronisch entztindlicher
Darmerkrankung (CED) trat hingegen eine
impfpraventable Infektion auf - Influenza und
Pneumokokkenpneumonien waren sogar we-
niger hdufig auf als bei Patienten ohne CED,
Zoster hingegen hiufiger [41].
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Wie wirksam sind die verfiigbaren
Impfungen?

Das Risiko fiir verminderte Impf-Wirksambkeit
ist je nach Grundkrankheit, Medikament, Dosis
und anderen verabreichten Immunsuppressiva
sehr unterschiedlich [42, 43]: individuelle Be-
urteilung, allenfalls Riicksprache. Impfpraven-
table Infektionen sind in der Schweiz dank ho-
her Impfraten insgesamt selten. Gegen viele
héufige Infekte (z.B. Harnwegsinfekte, Nicht-
Pneumokokken-Pneumonie, Erysipel) stehen
leider keine wirksamen Impfungen zur Verfii-

gung.

Wann impfe ich am besten?

Wenn moglich vor Immunsuppression. Impfun-
gen sollen moglichst zwei bis (B- und T-Zell de-
pletierende Therapien, Lebendimpfstoffe) vier
Wochen vor Beginn der immunsupprimieren-
den Therapie (Tab. 1) abgeschlossen sein [7, 44].
Alternativ erst nach Reduktion/Absetzen der
Immunsuppression impfen [5]. Dies ist nicht im-
mer moglich, oder erst mit langer Verzogerung.

Sind Lebendimpfstoffe (Kasten 1) gefihrlich?
Nein, sofern sie in korrektem Zeitabstand vor
oder nach Immunsuppression verabreicht
werden (Tab. 1) und nicht wihrend Schiiben
der entziindlichen Grundkrankheit [7].

Sind Totimpfstoffe gefihrlich?
Grundsitzlich nein. Vermehrte Nebenwirkun-
gen sind nicht zu erwarten.

Wie messe ich die Impfwirksamkeit?
Wichtigster Schritt ist die Uberpriifung der
durchgefithrten Impfungen im Impfausweis.
Antikorper (AK)-Titerkontrollen konnen v.a.
nach Organ- oder Stammzelltransplantation
niitzlich sein (Tab. 2) [22,45], am besten 4-8
Wochen nach Impfung [9].

Soll ich Haushaltsmitglieder impfen?

Ja, zum Schutz von immunsupprimierten
Personen gehort auch die Impfung der nahen
Kontaktpersonen (v.a. gegen Influenza, Vari-
zellen, Mumps, Masern und Rételn) (7, 46—
48].

Was ist mit Reiseimpfungen?

Fallberichte suggerieren je nach Immunsup-
pression ein erhohtes Infektionsrisiko auf
Reisen [49, 50, 51]. Es gelten die tblichen
reisemedizinischen Empfehlungen [52, 53].
Die Gelbfieber-Impfung soll unbedingt vor
Immunsuppression gegeben werden, sonst
darf die immungeschwiéchte Person ohne Imp-
fung allenfalls nicht ins Zielland einreisen.

Was ist ein hilfreicher Umgang mit verunsi-
cherten, impfkritischen Patienten mit
Immunsuppression, die befiirchten, dass
ihnen die Impfung mehr schadet als niitzt?
Jede Impfung ist ein Medikament mit einem
gewissen Risiko. Ein kausaler Zusammenhang
zwischen Impfungen, Impfstoftf-Adjuvantien
und Autoimmunerkrankungen wird disku-

Kasten 2: Welche Impfungen gegen haufige Infektionen
sind bei Immunsuppression empfohlen?

Wegen wohlmdglich abgeschwéachter Wirksamkeit ist Zurlickhaltung gegentber Impfungen
bei Immunsuppression verstandlich und soll ernstgenommen werden [194, 195].

1. Grippeimpfung: Empfohlen [44], Impfantwort kann reduziert sein [5, 196]; schwache Evi-
denz fur Wirksamkeit gemass Cochrane-Analyse [197, 198]

2. Pneumokokken: Empfohlen, Impfantwort kann reduziert sein [196, 199, 200]

3. Shingrix: Empfohlen, siehe PHC-Ausgabe 10 oder 11/2023. Das Zoster Risiko ist bei chro-
nischen Erkrankungen erhoht [135, 201, 202], insbesondere bei Immunsuppression [135,
203-205]. Shingrix ist deutlich wirksamer als der bisherige Lebendimpfstoff Zostavax [206-

209].

4. COVID-19: Empfohlen. Impfantwort kann reduziert sein [210-213], daher Grundimmuni-
sierung (mit einem MRNA-Impfstoff) aktuell mit 3 statt 2 Dosen empfohlen (Minimalabstand:
4 Wochen zwischen den Dosen) [105, 106, 214]. Vierte Dosis friihestens 4 Monate nach der

3. Dosis [105,106].

4.1 Antikérper (AK) schiitzen vor Ansteckung, sie werden nach jeder Impfdosis aber nur
voriibergehend induziert (Schutzdauer max. 3-6 Monate) [215]. AK-Titer/Anti-Spike-Mes-
sungen sind schwierig zu interpretieren, egal ob messbar, tief oder sinkend; sie werden zur
Bestimmung des Impfbedarfs nicht generell empfohlen [105, 106].

4.2 Das zellulare Immunsystem (nicht die AK) schiitzt vor schwerem COVID-19-Verlauf
[216-218]. Impfung und Genesung induzieren eine langerfristig stabile zelluldre Immunitat.
Bei Organtransplantierten kann trotz fehlender AK nach Impfung ein 60-70% Schutz vor

Erkrankung bestehen [151, 219, 220].

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Tabelle 2: Antikorper-Korrelate fiir Schutz vor impfpraventablen Krankheiten
(gemass Schweizerischem Impfplan 2023 [44]).

Impfung Korrelate fiir Schutz Bemerkungen
Einheiten Schutz nicht Schutz kurzdauernd Schutz langdauernd
vorhanden oder
unklar

Diphtherie 1U/L <100 100-999 >1000

Tetanus 1U/L <100 100-999 >1000

Haemophilus influen- mg/L <0,15 0,15-0,99 >1

zae Typ b

Hepatitis B 1U/L <10 10-99 >100 In den USA sind 10 IU/L
als langfristiges Schutz-
korrelat etabliert —
entspannte Betrach-
tungsweise

Pneumokokken’ mg/L <0,30 0,3-0,9 >1

FSME U/L <6,98 >10,32

VIEU/mL <63 =127

Tollwut 1U/ml <0,5 >0,5

Hepatitis A 1U/L <20 >20 Nach Neuimpfung nach
Stammzelltransplanta-

Masern 1U/L <250 =500 tion [22]:
¢ Ein positives Ergebnis

Rételn U/ml <10 =20 bedeutet Immunitat.

B  Ein negatives Ergebnis
schliesst eine Immunitét
nicht aus (Routinetests
ungenligend sensibel).

Varizellen' 1U/L <50 50-200 >200
Pertussis Korrelat fiir Schutz unbekannt oder verfligbare Routinetests ungeniigend sensibel.
Poliomyelitis

Mumps

Influenza

Humane Papilloma-
viren

Meningokokken

Gelbfieber [230, 231]

1 Test verfligbar im Laboratoire de vaccinologie des Hopitaux Universitaires de Genéve

tiert. Trotz Hinweisen auf einzelne Zusam-
menhinge in gewissen Situationen gibt es kei-
ne zuverldssigen Beweise dafiir [7, 8]. Nach
unserer Erfahrung hilft es, wenn die Arztin
oder der Arzt das sehr geringe potenzielle Risi-
ko ernst nimmt und benennt, aber ins Verhalt-
nis setzt zum Nutzen der Impfungen, der meist
deutlich iiberwiegt. Oft helfen die detaillierten
Informationen in den einzelnen BAG-Impf-
richtlinien.

Es wird trotzdem Patientinnen und Pa-
tienten geben, die sich gegen Impfungen
entscheiden, aus zahlreichen, verschiedenen
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Griinden, die nicht nur impfkritisch sind, aber
fiir sie eine Berechtigung haben, weil sie die
ganze Gesundheit in einen anderen Zusam-
menhang stellen. Auch diese Leute miissen wir
respektieren [54]. Es geht um die bestmogliche
Betreuung und Begleitung aller Patientinnen
und Patienten, nicht nur um die Umsetzung
von Impfempfehlungen. Hausdrztinnen und
Hausirzte, die tiber Jahre eine tragende Arzt-
Patient-Beziehung aufbauen konnten, nehmen
hier als Beraterinnen und Berater eine heraus-
ragende Rolle wahr.

Impfungen bei rheumatologi-
schen Erkrankungen

Das Infektionsrisiko ist mit immunsupprimie-
render Therapie erhoht [55, 37], teils schon vor
Therapiebeginn [56-59] (z.B. Influenza [57],
Zoster [56,60-69]), und die Impfantwort kann
reduziert sein [70].

Kénnen Impfungen einen Schub der

entziindlichen Grundkrankheit auslosen?
Es ist klar etabliert, dass Infektionen einen
Schub der rheumatologischen Erkrankung
auslosen konnten [71-76]. Einige Studien

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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dokumentieren [77-79] (andere nicht [40, 80—
84]), dass auch Impfungen gelegentlich das
Aufflammen rheumatologischer Erkrankun-
gen verursachen kénnen. Es ist daher nicht
ausgeschlossen, dass bei einigen Patientinnen
und Patienten eine Impfung einen ungiinstigen
Einfluss hat.

Darf ich unter Methotrexat (MTX) impfen?
Nein bzw. nur sehr vorsichtig. MTX ist hoch-
dosiert (Onkologie) klar immunsupprimierend;
in tieferer, anti-inflammatorischer Dosis ist der
immunschwéchende Effekt weniger eindeutig
[85, 86]. Gemiss der Schweizerischen Gesell-
schaft fir Rheumatologie sind Lebendimpfun-
gen unter MTX-Therapie kontraindiziert, un-
abhingig von der Dosis [87]. Laut BAG sind sie
erst bei MTX-Dosis >0.4 mg/kg/Woche oder
>20 mg/Woche kontraindiziert (Tab. 1) [5, 88].
43 Patientinnen und Patienten mit anti-TNE
Rituximab oder MTX-Therapie erhielten aus
Gelbfieber(-Lebend)impfung.
Niemand von ihnen hatte schwere Nebenwir-

Versehen die

kungen, und die AK-Titer nach Impfung waren
erstaunlich hoch [89, 90].

Soll ich die Immunsuppression pausieren,

damit die Impfung besser wirkt?

Schon nach einer MTX-Pause von 1-2 Wochen
war die AK-Antwort auf die Grippe- [91, 92]
oder COVID-19-Boosterimpfung [93, 94] bes-
ser als unter fortgefiihrter MTX-Therapie. Al-
lerdings: a) eindeutig «schiitzende» AK-Grenz-
werte sind bei Influenza oder COVID-19
unklar; b) der Schutz gegen diese Infektionen
wurde nicht analysiert, nur die AK-Titer;
¢) Nach MTX-Pause stieg in beiden Studien
das Risiko eines Schubes der Grundkrankheit.
Bei gut eingestellter rheumatologischer Er-
krankung kann individuell, nach detaillierter

Beratung, eine voriibergehende MTX-Thera-
piepause vor der Impfung erwogen werden
[95].

Chronisch-entziindliche
Darmerkrankungen (CED)

Diese Patientinnen und Patienten [96] sind
vor Therapiebeginn nicht immunsupprimiert
[44, 97-102]: Impfungen vor Behandlungs-
beginn planen [5, 103, 104].

Koénnen Impfungen Schiibe einer CED
auslosen?

Dazu ist wenig bekannt. Die Fachgesellschaften
dussern sich klar zugunsten der empfohlenen
Impfungen, inkl. COVID-19 [17,105-108].

Soll ich meine Patientinnen und Patienten
trotz vorhandenen Masern-AK impfen?
Wenn der AK-Titer «schiitzend» ist, nein
(Tab. 2) [109]. Wichtiger als AK-Titer sind
dokumentierte Impfungen, also der Blick in
den Impfausweis.

Multiple Sklerose

Kénnen Impfungen Schiibe einer MS
auslosen?

Dies kann gelegentlich nach einer COVID-
19-Impfung passieren [110]. Die Fachgesell-
schaften dussern sich klar zugunsten der
empfohlenen Impfungen, inkl. der COVID-
19-Impfung [18, 105, 106, 111, 108, 112-114].

Konnen Infektionen Schiibe einer MS
auslosen?

Ja, z.B. Influenza konnte einen MS-Schub aus-
l6sen — die Impfung wird u.a. deswegen klar
empfohlen [115, 116].

Tabelle 3: Empfohlene Impfungen bei Asplenie [44, 141].

Art der Impfung

Asplenie

Diabetes mellitus

Sind Patientinnen und Patienten mit
Diabetes immunsupprimiert?

Bei schlecht eingestelltem Diabetes konnen
vermehrt respiratorische, Haut- und Weichteil-
(inkl. postoperative Wundinfektionen) [117-
119], sowie Harnwegsinfektionen auftreten
[120-122]. Auch konnte der Verlauf von Infekti-
onen schwerwiegender sein [123-127].

Soll ich die Influenza- und COVID-
Impfungen empfehlen?

Ja, unabhéngig vom Alter [44].Diabetes gilt als
Risikofaktor fiir Hospitalisation [123, 127,
126]; dieses Risiko kénnte durch die Impfung
gesenkt werden [129, 130].

Und die Pneumokokkenimpfung?

Durch die Impfung kénnten Komplikationen
reduziert werden [120, 131, 132]. Das BAG
empfiehlt eine einmalige Impfung mit Preve-
nar 13 oder Vaxneuvance [10, 44].

Haben Leute mit Diabetes vermehrt Zoster?
Méoglicherweise ja [133, 134]. Allerdings zahlt
nur ein ungeniigend eingestellter Diabetes Typ
1 zu den Komorbidititen, gemiss denen das
BAG Shingrix schon ab 50 statt 65 Jahren emp-
fiehlt [135].

Asplenie

Wie wichtig sind die Impfungen bei
(anatomischer oder funktioneller)
Asplenie (Tab. 3)?

Impfungen gegen bekapselte Bakterien (Pneu-
mokokken, Meningokokken) sind wegen des
Risikos fiir einen fulminanten Verlauf mit Sep-
sis [136-138] essenziell [139]. Wenn méglich,
zwei Wochen vor geplanter Splenektomie imp-

Bemerkungen

Influenza e Jahrliche Influenza-Impfung ¢ Ein Mindestabstand von 4 Wochen
zwischen der Grippeimpfung und
der Pneumokkenimpfung [141] wird
nicht mehr empfohlen.

Pneumokokken ¢ 1x ab Diagnose e Der 23-valente Polysaccharid-Impf-

e Einzeldosis 13- oder 15-valenter Konjugatimpfstoff (Prevenar 13® oder

Vaxneuvance®) [232, 233]
¢ Es werden keine Auffrischimpfungen empfohlen.
¢ Impfabstand zur letzten Pneumovax® min. 12 Monate [234].

stoff (Pneumovax) wird nicht mehr
empfohlen [10].

Meningokokken

[235] und 2 Dosen Bexsero® (Serotyp B)
e Zeitpunkt 0 und 2 Monate [236].

e 2 Dosen Vierfach-Konjugatimpfstoff Menveo® (Serotypen A, C, W, Y)

¢ Auffrischimpfung nach 5 Jahren erneut mit Menveo® und Bexsero®
¢ Impfabstand zur letzten Mencevax®-Dosis min. 12 Monate.
* KVG-Ubernahme fir alle Menveo- und Bexero Dosen
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Tabelle 4: Empfohlene Impfungen bei Stammazelltransplantation (nach BAG [22]).

Art der Impfung

Stammzelltransplantation (SZT)

Bemerkung

Totimpfstoffe

e DTPa-IPV+Hib: 3-6 Monate nach SZT (3 Dosen Kinderdosierung: Zeitpunkt

0, 1, 8 Monate)
¢ Hepatitis B: 6-12 Monate nach SZT, je nach Expositionsrisiko

* Pneumokokken: friihestens 3 Monate nach SZT; 4 Impfdosen Prevenar 13

empfohlen (Monate 0, 1, 2, 12)

¢ Antikorper-Titerkontrolle (Diphtherie,
Tetanus, Hib, Pneumokokken)
4-8 Wochen nach letzter Impfdosis
empfohlen

Lebendimpfstoffe

[237]

¢ Frihestens 24 Monate nach SZT
* Gewisse Experten empfehlen die Masern-Impfung nur falls AK-Titer negativ

 Bei einer Transplantat-gegen-Wirt-
Krankheit ist MMR kontraindiziert
[22].

Grippe-Impfung [238]

e Frihestens 3 Monate nach SZT.

e SZT vor <6 Monaten: 2 Impfdosen (Abstand 1 Monat) empfohlen
e SZT vor >6 Monaten: 1 Dosis

* Antikdrper-Titerkontrolle nicht
empfohlen [22]

Tabelle 5: Sicherheit und empfohlener Zeitpunkt bei Totimpfungen und immunsupprimierender Therapie

bzw. Grunderkrankung.

Erkrankung, Immunsupprimierendes Medikament

Sicherheit Totimpfstoffe

¢ Totimpfstoffe sind nicht kontraindiziert.

e Aber ihre Immunogenitét kann reduziert sein. Deshalb gelten die folgenden Empfehlungen:

Autoimmunkrankheiten

v Impfung wahrend einer Remission oder stabilen Krankheitsphase durchfiihren [6].

Blutstammzellen

v Nach Transplantation mindestens 3-6 Monate warten: 3 Monate, falls die Grippesaison

bevorsteht, sonst 6 Monate.

Chronisch entziindliche Darmkrankheiten

v Impfungen wéhrend einer stabilen Krankheitsphase durchfiihren

Maligne Erkrankungen

v Mindestens 2 Wochen vor Therapie impfen

v Unter Chemotherapie sind Impfungen weniger wirksam, aber nicht kontraindiziert [6].

Solide Organtransplantation

fen [140], da eine bessere Immunantwort zu
erwarten ist. Nach Splenektomie einige Tage
mit Impfen warten, wenn nicht eine immun-
suppressive Therapie dagegenspricht [141].

Soll ich nach Splenektomie gegen Haemo-
Pphilus influenzae impfen?

Nein. H. influenzae ist zwar bekapselt, aber die
Bevolkerungsimmunitdt im Erwachsenenalter
ist hoch. Die Impfung wird daher ab dem Alter
von fiinf Jahren nicht empfohlen, auch bei Im-
munsuppression nicht (ausser nach Stamm-
zelltransplantation) [21, 142].

Impfungen bei solider Organ-
transplantation

Die immunsupprimierende Therapie kann das
Risiko fiir bakterielle und virale Infektionen [95,
143-145] und fiir einen schweren Verlauf erho-
hen, z.B. bei Influenza [146], Zoster [147], Ma-
sern [148], Pneumokokken [149], Hepatitis B
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v Impfungen wenn maoglich vor Transplantation durchfihren.

v Nach Transplantation mindestens 6 Monate lang warten.

[150] und COVID-19 [151]. Zudem: bei Trans-
plantkandidatinnen und -kandidaten bis 26 Jah-
re die HPV-Impfung nicht vergessen (erhohtes
Risiko fiir HPV-assoziierte Karzinome [152]).

Wann impfe ich am besten?

Moglichst frithzeitig, am besten schon, wenn
die Patientin oder Patient bzgl. Transplantati-
on evaluiert wird [45]. Nach Transplantation
am besten sechs Monate mit Impfungen war-
ten [44, 144, 153], obwohl sie je nach individu-
ellen Risikofaktoren auch schon ab 2 Monaten
danach verabreicht werden kénnen (Grippe-
impfung im Winter: schon 1 Monat danach)
[45]. Lebendimpfstoffe gelten in den ersten ca.
6 Monaten nach Transplantation als kontrain-
diziert [45].

Konnen Impfungen Abstossung auslosen?
Nein, dafiir gibt es keine Hinweise, auch nicht
dafiir, dass eine Impfung eine Abstossung aus-
16sen konnte [154-158].

Impfungen in der Onkologie
und Hamatologie
Die Grunderkrankung und/oder die Therapie
kénnen immunsupprimierend wirken [159,
15, 160-164]. Besondere Situationen sind
Hypogammaglobulindmie (erhohtes Risiko
sinopulmonaler oder urogenitaler Infekte
[165, 166]), z.B. bei CLL oder nach B-Zell-
depletierender Therapien (Rituximab, Obinu-
(167,
multiplen Myelom besteht ein erhéhtes Zos-
ter-Risiko [169].

Obwohl B-Zell-depletierende Therapien
das Immunsystem schwéchen und das Infek-

tuzumab) 168]. Insbesondere beim

tionsrisiko erhohen, bleibt eine zellulare
Immunitit bestehen, die vor gewissen In-
fektionen schiitzt und das Impfen ermdglicht

[170].
Meine Patientin oder mein Patient wird
zurzeit mit Inmunglobulinen behandelt.

Darf ich impfen?

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Immunglobuline kénnen die Impfantwort nach
Lebendimpfstoffen senken (Ausnahme: Zosta-
vax, Gelbfieber) [171]. Daher: Frithestens acht
Monate danach impfen. Nach Gabe von spezi-
fischen, postexpositionellen Immunglobulin-
praparaten: Abstand von drei Monaten (Teta-
nus), vier Monaten (Tollwut), acht Monaten
(Varizellen, Masern) [171, 172].

Schwiicht die regelmissige Gabe von
Blutprodukten die Impfantwort?

Auch bei anderen Blutprodukten wird von
passiv iibertragenen Antikorpern ausgegan-
gen, die den Effekt von Lebendimpfungen ab-
schwichen konnen [171-173]. Idealerweise
Abstand von drei Wochen. Wenn dies nicht
moglich ist: von reduzierter Impfantwort aus-
gehen, allenfalls AK-Titer-Bestimmung.

Losen Impfungen vermehrt immunver-
mittelte Nebenwirkungen unter einer
Checkpoint-Therapie aus?

Die Datenlage ist unklar [174-177]. In einer
Schweizer Studie wurden bei 6 von 23 Patienten
immunvermittelte Nebenwirkungen Grad 3/4
nach Grippeimpfung beobachtet (Arthritis, Co-
litis, Hautausschlag, Enzephalitis) [178], nicht
aber in einer retrospektiven US-Studie [179].

Wie impfe ich Patientinnen und Patienten
am besten bei Stammzelltransplantation
(SZT)?

Am besten werden diese Personen durch Ha-
matologie oder Infektiologie betreut. Insbeson-
dere in den ersten zwei Jahren besteht eine star-
ke Immunsuppression [22], bedingt v.a. durch
die knochenmarksablative Chemotherapie und
die dadurch verursachte Zerstérung der im
Lauf des Lebens aufgebauten Gedéachtnis-Im-
munzellen. Zusitzlich immunsupprimierend
wirkt die Therapie zur Verhinderung einer
Abstossung oder Graft-versus-Host Disease.
Sorge bereiten zahlreiche Infektionen, va.
Pneumokokken, Influenza, Masern, Varizellen
[39, 180-184], SARS-CoV-2 und andere respi-
ratorische Viren [185, 186].Das BAG empfiehlt
nach SZT eine vollstindige erneute Impfung,
unabhingig von den vor SZT durchgemachten
Infektionen oder Impfungen [22] (Tab. 4). In
einer Schweizer Studie waren die AK-Titer
nach zwei Influenza-Impfdosen erfreulicher-
weise vergleichbar mit denen von gesunden
Menschen nach einer Impfdosis [187].

Impfungen bei Chronischer
Niereninsuffizienz

Chronische Niereninsuffizienz kann das Im-
munsystem schwéchen [188, 189]. Wenn még-
lich frith impfen - je fortgeschrittener die
Niereninsuffizienz, desto schwicher ist die zu
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erwartende Impfantwort [190]. Bei Dialyse
empfiehlt das BAG die Grippe-, Hepatitis B- und
Pneumokokken-Impfungen [191]. Lebendimp-
fungen sind nicht kontraindiziert (Tab. 1).
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Einleitung

Nachfolgend wird ein Fall geschildert, der den
Hausarzt sowie diverse Spezialisten iiber Jahre
beschiftigen sollte. Bis dahin wies der Patient
abgesehen von einer koronaren Herzkrankheit
keine nennenswerten Vorerkrankungen auf.
Die letzten hausarztlichen Konsultationen hat-
ten sich um psychosoziale Belange gedreht.

Der Chirurg kommt nicht zum Zug
- dennoch wird operiert
Ende Mai 2012 stellte sich der zu diesem Zeit-
punkt 63-jahrige Patient wegen zweier Schwel-
lungen am linken Oberschenkel hausérztlich
vor. Diese zeigten sich indolent, derb aber gut
verschieblich. Gemiss Patientenwunsch er-
folgte die Zuweisung zur nichstgelegenen chi-
rurgischen Klinik zur operativen Entfernung.
Das dort veranlasste MRI zeigte beidseitig
oberflichliche Knoten bis zu elf cm Grosse,
welche trotz fehlender Kontrastmittelanrei-
cherung aufgrund ihrer inhomogenen Struk-
tur als malignomverdachtig beurteilt wurden.
So erfolgte im Oktober 2012 eine Biopsie. Die
Histologie ergab ein B-Zell-Non-Hodgkin-
Lymphom (WHO Grad I, Subtyp: Primér ku-
tanes Keimzentrums-Lymphom [Bein Typ] [1,
2]). Im Staging PET-Scan zeigte sich neben
Tumormanifestationen im Bereich beider
Oberschenkel, sowie gluteal rechts und beid-
seitigem Befall der inguinalen Lymphknoten
auch ein Tumor der linken Niere (Abb. 1).
Zur Therapie des Lymphoms wurde eine
Immunchemotherapie mittels R-CEOP einge-
leitet. Zudem erfolgte im Dezember 2012 eine
Nephrektomie. Die Histologie zeigte ein hell-
zelliges Nierenzellkarzinom (pT3a Fuhrmann
Grad III) [3]. Durch den Urologen war keine
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Abbildung 1: Die im Rahmen der PET-Scan-
Untersuchung angefertigte CT-Abdomen mit
Kontrastmittel zeigt einen 79 x 114 x 120 mm
grossen Nierentumor links, der im PET-Scan
FDG-negativ bleibt (aufgenommen und gezeigt
mit freundlicher Genehmigung der Nuklear-
medizin am Kantonsspital Graublinden)

weitere Therapie vorgesehen. Die Verlaufs-
kontrollen wurden dem involvierten Onkolo-
gen iibergeben.

Kommentar

Kutane Lymphome sind selten (in der
Schweiz jahrlich etwa 100 Falle), haben je-
doch mit einer 5-Jahres-Uberlebensrate
von >90-95% eine gute Prognose. Der in
diesem Fall diagnostizierte Subtyp, fir den
ein Auftreten an den Unterschenkeln typi-
scher ware, gilt allgemein als aggressiv
und schnell wachsend. Die 5-Jahres-
Sterblichkeit wird in der Literatur mit bis zu
50% angegeben.

Der Primérbefund lisst sich gut behan-
deln - das Problem liegt woanders

Die Therapie des Lymphoms verlief erfolg-
reich. Zwar fand sich im PET-Scan vom Mai
2013 nach acht Zyklen R-CEOP immer noch
ein stoffwechselaktiver Herd subkutan gluteal
rechts, doch liessen sich nach einer Bestrah-
lung in zwei Sitzungen im August 2013 in kei-
ner der weiteren Verlaufskontrollen mehr
Lymphomanifestationen nachweisen. Die Im-
muntherapie mittels Rituximab wurde letzt-
endlich bis Oktober 2015 fortgefiihrt.

In der radiologischen Verlaufskontrolle
vom September 2013 fielen drei neue Lungen-
rundherde auf, die aufgrund fehlender Anrei-
cherung im PET-Scan als Metastasen des Nie-
renzellkarzinoms [4] bewertet wurden. Diese
— es war ein Abwarten der Dynamik vereinbart
worden - wiesen im Mérz 2014 einen deutli-
chen Progress auf, sodass eine neue medika-
mentdse Tumorbehandlung gestartet werden
mussten.

Von nun an sollte sich die Therapie des Pa-
tienten ungleich schwierig gestalten. Ein per-
manentes Abwiagen von Befundkontrolle ver-
sus Lebensqualitit war notig. Unter Pazopanib
kam es zu starken Durchfillen. Nivolumab
verursachte dem Patienten derart starke rheu-
matische Beschwerden, dass er zeitweise mit
Methotrexat behandelt wurde.

Kommentar
Das Nierenzellkarzinom macht weltweit

etwa 2% aller Tumorerkrankungen aus. Bei
Diagnosestellung finden sich bei rund

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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einem Drittel der Félle Metastasen. Weitere
20-50% entwickeln trotz Tumornephrekto-
mie im Verlauf Metastasen. Das 5-Jahres-
Uberleben liegt in Fallen mit Fernmetasta-
sen bei rund 10%.

Eine weitere Serie von Riickschligen

Im August 2018 erlitt der Patient einen Myo-
kardinfarkt, der mittels perkutaner translumi-
naler Koronarangioplastie (PTCA) und Stent
versorgt wurde. Daher wurde bei den einen
Monat spiter auftretenden starken Schmerzen
der rechten Leiste zundchst an ein Aneurysma
spurium gedacht. Als Ursache jedoch wurde
per CT, welches auch Beckenosteolysen und
einen Progress der Lungenmetastasen zeigte,
eine osteolytische Knochenmetastase des rech-
ten Femurkopfes (Abb. 2) ausgemacht.

Diese wurde im Oktober 2018 in zehn Sit-
zungen bestrahlt. Den weiteren Befunden der
CT wurde mit einer Anpassung der Therapie
(taglich Cabozantinib und Calcimagon, mo-
natlich Denosumab) begegnet [6]. Cabozanti-
nib fiihrte zu Nebenwirkungen wie Mukositis
und Geschmacksstorungen, sodass die Dosis
erst reduziert und im Marz 2019 schliesslich
sistiert wurde [7].

Im April 2019 entwickelte der Patient Hei-
serkeit und Dyspnoe und wurde bei zu-
nehmender Struma zum endokrinologischen
Konsil tiberwiesen. Dort wurde die Schild-
driise ob ihrer Inhomogenitit als malignom-
verdachtig beurteilt und der Patient, der in-
zwischen unter akuter Verschlechterung mit
Dyspnoe und Stridor litt, an die ORL iiber-
wiesen, welche ihn mit Methylprednisolon be-
handelte und Schilddriisenbiopsien entnahm.
Darin zeigten sich Metastasen des Nierenzell-
karzinoms [8], worauf die Therapie mit Cabo-
zantinib trotz zu erwartetender Nebenwirkun-
gen wieder aufgenommen wurde. Im Juni
2019 wurde vom Tumorboard entschieden,

Abbildung 2: Im Verlaufs-CT 09/2018 zeigt sich
ein neuer ossérer Befund (aufgenommen durch
und gezeigt mit freundlicher Genehmigung von
RODIAG Diagnostic Centers, Rapperswil)
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von einem operativen Vorgehen abzusehen
und den Patienten radioonkologisch zu be-
handeln. Dies lehnte der aber ab.

Dennoch konnte bis September 2019 eine
eindriickliche lokale Tumorregression erreicht
werden. Im Januar 2020 wurde ein Cabozanti-
nibauslassversuch unternommen, welcher
fehlschlug: binnen einer Woche entwickelte
der Patient erneut Heiserkeit und Atemnot
und die Therapie musste wieder aufgenom-
men werden. Spater wurde noch ein Wechsel
auf Everolimus versucht, was an enoraler Mu-
kositis scheiterte. Ohne Therapie wuchs die
Schilddriisenmetastase jeweils schnell.

Daher willigte der Patient nun doch in die
Radiotherapie ein. Diese erfolgte von Februar
bis Marz 2020. In der Verlaufs-CT vom Mai
2020 konnte eine deutliche Volumenreduktion
der Schilddriisenmetastase dokumentiert wer-
den, wihrend die Lungenmetastasen sich
ebenfalls regredient zeigten.

Kommentar

Die erste Schilddriisenmetastase wurde
1871 von Rudolf Virchow beschrieben.
Wahrend das Nierenzellkarzinom nur aus-
serst selten in die Schilddriise metastasiert
(vorwiegend in Lymphknoten, Lunge, Le-
ber und Knochen) stellt es mit rund einem
Viertel der klinisch diagnostizierten Schild-
driisenmetastasen die haufigste Quelle
dar. Im Vergleich Klinischer und patho-
logischer Studien finden sich erhebliche
Unterschiede hinsichtlich Pravalenz und
Quellen von Schilddriisenmetastasen.

Gefiirchtete Nebenwirkung macht
grosse Operation notwendig
Nach einer Zahnextraktion im Sommer 2020
- Denosumab war bisher vertragen worden -
kam es zu einer ausgedehnten rechtsseitigen
Oberkiefernekrose, welche einen ausgedehn-
ten interdisziplindren Eingriff von Kieferchir-
urgie und ORL (Infundibulotomie, Septum-
plastik, Extraktion dreier weiterer Zahne, das
Abtragen des nekrotischen Gewebes und die
plastische Deckung des Defekts) erforderlich
machte. Postoperativ kam es neben verzoger-
ter enoraler Wundheilung wie erwartet zu Kie-
ferschmerzen. Diese waren bis Mitte Dezem-
ber 2020 mit Paracetamol und Tapentadol gut
auszuhalten. Auch das Staging-CT zeigte einen
stabilen Verlauf der Tumormanifestationen.
Zum Jahreswechsel nahmen die Schmer-
zen im operierten Kiefer zu und die nur lang-
sam heilende Wunde infizierte sich. Der

Abstrich wies Klebsiella Oxytoca, Stenotrop-
homonas maltophilia und Streptokokken der
Viridans-Gruppe nach. Die resistenzgerechte
antibiotische Therapie mit Trimethoprim/Sul-
famethoxazol fithrte zum Abheilen von Infekt
und Wunde, was fiir den Patienten angesichts
der erreichten Schmerzreduktion sowie der
nun unbeeintrichtigten Nahrungsaufnahme
zufriedenstellend war.

Kommentar

Als Ursache fiir Kiefernekrosen unter Anti-
resorptivatherapie werden chronisch ent-
zlindliche Prozesse angenommen. Sie tre-
ten bei onkologischer Therapieindikation
deutlich haufiger (bis zu 12%) auf als bei
osteologischer (bis zu 1%).

Tumorbefall unter Kontrolle -

die Symptome nicht

In den weiteren hausirztlichen Kontrollen be-
klagte der Patient zunehmende Schmerzen im
rechten parascapuldren Bereich. Hierfiir fan-
den sich weder im Rontgen noch in der Ver-
laufs-CT (04/ 2021: stationdre Verhiltnisse)
ein Korrelatbefund. Unter Tapentadol klangen
die Schmerzen nur kurzfristig ab, sodass auf
Oxycodon umgestellt wurde. Dennoch kam es
zu zunehmender Schwiche und anhaltenden
Schmerzen vor allem im Kiefer, sodass der
Patient seinen Hausarzt im Mai 2021 um einen
Hausbesuch bat. Dort wurde die Schmerz-
therapie auf Fentanylpflaster mit Morphin-
tropfenreserve umgestellt und die weitere
hausirztliche Begleitung besprochen.

Fiir den Patienten, der nun phasenweise
eine gute Symptomkontrolle erlebte und sogar
unter grosser Freude sogar an einem Old-
timertreffen teilnehmen konnte, stand zu-
nehmend die Angst vor dem Ersticken im
Vordergrund, sodass er selbstdndig die Carbo-
zantinibdosis verdoppelte, was er angesichts
der inzwischen eingestellten Nahrungsaufnah-
me nun vertrug.

Er war bereits seit Jahren Mitglied im Ver-
ein EXIT und ausserte Ende Mai den Wunsch,
sein Leben mit dessen Unterstiitzung zu be-
enden [9]. Vier Tage nach der hausirztlichen
Kontaktaufnahme mit EXIT kam es nach
selbststindiger Einnahme von 15 mg Natri-
um-Pentobarbital zum Exitus letalis.

Konklusion

Dieser Fall zeigt, wie ein harmlos anmutender
Befund sich als ungewohnliche Manifestation
einer malignen Ursache erwies und in der Fol-
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ge zufillig eine weitere maligne Erkrankung
zutage trat, die nicht nur die behandelnden
Arzte iiber Jahre immer wieder herausforder-
ten. Dem Patienten wurde beim Durchlaufen
all der medizinischen Stationen viel abver-
langt. Er war wiederholt entmutigt und verlor
Geduld und Vertrauen, was zu Verzogerungen
von Diagnostik und Therapie oder gar dem
Absetzen von Medikamenten ohne Riickspra-
che fithrte. Dennoch konnte dies ebenso wie
die zahlreichen Nebenwirkungen, die dem Pa-
tienten im Verlauf widerfuhren, aufgefangen
bis ginzlich iiberwunden werden [10].

Dem Hausarzt, der iibrigens zundchst an
ein Lipom gedacht hatte, kam mehr als die
Uberweiserrolle zu: er war wiederholt die erste
Anlaufstelle und begleitete diesen Fall in rund
100 Konsultationen von der Erstuntersuchung
bis zum Tod.

Take-home message

e Bei Kndtchen unter der Haut lohnt es sich,
auch an Seltenes zu denken.

e Auch ein solch komplexer Fall kann von nicht
zentral koordinierten ambulanten Zentren
begleitet werden. Der Miteinbezug eines in-
terdisziplindren Tumorboards ist hierbei un-
erlasslich.

¢ Die Erhaltung von Lebensqualitat ist eine we-
sentliche, wenn nicht gar die entscheidende
Zielgrésse in der Krebstherapie.
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