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Fortbildung

Weiter- und Fortbildung aus der Sicht des Nachwuchses

Von Urtellsfahigkeit und Kortison-
Angst — kurze Updates aus
Geriatrie und Dermatologie

Urteilsfahigkeit, Hypertoniebehandlung im Alter und Long-COVID. Prof. Dr. Andreas Schoenenberger
aus Miinsterlingen befasste sich am 5. Herbstkongress der SGAIM «Medicine on Fire» in Interlaken mit
den relevanten Themen der Allgemeinpraxis. Ganz geméss dem Titel des Kongresses beschiftigten sich

auch die Vortrédge der diesjahrigen Referenten mit der Medizin im Brennpunkt. Kortison-Angst als
aktuelle Thematik, Neurodermitis und Psoriasis, wenn mehr als nur die Haut betroffen ist — diese
héaufigen Themen der Allgemeinpraxis wurden von Prof. Dr. Thomas Kiindig (Ziirich) in seinem
Vortrag zur Dermatologie vor dem Hintergrund aktueller Studien neu erortert.

Céline Désirée Fidh
Dissertantin an der Universitat Bern

Neues zur Evidenz der Blutdruck-
zielwerte im Alter

Die richtigen Blutdruckzielwerte im Alter
stellen seit Jahren ein Diskussionsthema in der
Fachwelt dar. Dabei geht es immer um die
Abwigung von Nutzen und Risiken der Hyper-
toniebehandlung. Beide konnen bei falschem
Therapieentscheid schwerwiegende Auswir-
kungen fiir die Patientin oder den Patienten
haben. Fir altere Patientinnen und Patienten,
die noch nicht gebrechlich sind, besteht mitt-
lerweile eine Evidenz, dass der Nutzen einer
ausreichenden Blutdruckbehandlung mit Ziel-
werten <140/90mmHg die Risiken bei guter
Vertraglichkeit der Therapie bei Weitem iiber-
wiegt. Vor einigen Jahren kam aufgrund des
«SPRINT-Trials» Bewegung in die Diskussion
um die Blutdruckzielwerte. Diese Studie unter-
suchte damals, ob eine intensive Blutdrucksen-
kung auf Zielwerte um 120mmHg systolisch
einen Vorteil gegeniiber einer Standardbe-
handlung auf einen Zielwert um 140 mmHg
systolisch bringt [1]. In der Tat fand sich ein
Nutzen der intensiven Blutdrucksenkung,
wobei einschrankend zu sagen ist, dass die er-
reichten 120mmHg in der Studie bedingt
durch die spezielle Messmethode einem Blut-
druck von 130mmHg in der Praxis entspra-
chen. Zu erwihnen bleibt, dass in der Inter-
ventionsgruppe vermehrt Ereignisse wie Hypo-
tonie, Synkope, Elektrolytverschiebungen und
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akute Fille von Nierenschadigung/-versagen
aufgetreten sind. Trotzdem wurden die inter-
nationalen und nationalen Richtlinien damals
aufgrund der Resultate des «SPRINT-Trials»
tiberarbeitet und empfahlen, fiir nicht gebrech-
liche éltere Patienten bei guter Vertraglichkeit
der antihypertensiven Therapie einen Zielblut-
druck von 130 mmHg systolisch anzustreben.
Kiirzlich wurden die Resultate einer weiteren
Studie («STEP-Trial») publiziert, die bei 8511
Patientinnen und Patienten zwischen 60 und
80 Jahren Zielwerte von 110-130 mmHg mit
Zielwerten von 130-150mmHg verglich und
auf Ereignisse wie Schlaganfille, akutes Koro-
narsyndrom (AKS), Herzinsuffizienz, akute
Myokardinfarkte, Vorhofflimmern (VHEFl)
und kardiovaskuldr bedingte Todestfille unter-
suchte [2]. Die Studie zeigte fiir Zielwerte von
110-130mmHg  wiederum einen Vorteil
gegeniiber héheren Zielwerten beziiglich ver-
schiedener kardiovaskuldrer Outcomes. Ein-
schrankend ist zu sagen, dass sowohl beim
«SPRINT-Trial» als auch beim «STEP-Trial»
aufgrund langer Listen von Ausschlusskriterien
fast ausschliesslich nicht gebrechliche altere Pa-
tientinnen und Patienten teilnahmen. «Wih-
rend wir fiir nicht gebrechliche éltere Patienten
eine gute Evidenz haben, dass eine Blutdruck-
senkung einen grossen Nutzen bringt, haben
wir betreffend Blutdruckbehandlung bei ge-
brechlichen ilteren Patienten derzeit nur sehr

wenig Evidenz, da diese Patienten aus den ran-
domisierten kontrollierten Studien ausge-
schlossen werden», wie Prof. Dr. Andreas
Schoenenberger ausfiihrte. Aus diesem Grund
bleibt zu beachten, dass die obgenannten Werte
fiir die meisten Patientinnen und Patienten zu
tief angesetzt sind, trotz des erweiterten Effek-
tes auf das Risiko kardiovaskuldrer Ereignisse.
Anzustreben ist ein individueller optimaler
Zielbereich fiir Thre Patientin oder Thren Pa-
tienten unter Beriicksichtigung ihrer oder sei-
ner Komorbiditaten.

Die aktuellen Empfehlungen der Schwei-
zerischen Hypertoniegesellschaft fiir komor-
bide Patientinnen und Patienten lauten daher
wie folgt:

- Im Allgemeinen: <140/90 mmHg

- Fur Patientinnen und Patienten mit Diabe-
tes mellitus und chronischer Nierenerkran-
kung: <140/85 mmHg

- Fréltere Patientinnen und Patienten mit iso-
lierter systolischer Hypertonie: <150 mmHg
systolisch

Die Verschreibungskaskade

In der heutigen Praxis werden Symptome meist
mit Arzneimitteln behandelt - dies ist nicht
verwerflich, so wird es uns im Studium gelehrt.
Selten wird jedoch ihr Ursprung eruiert. Viel-
leicht handelt es sich bei dem Symptom um
eine Nebenwirkung eines anderen Medika-
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ments? Bei Ausbleiben dieser Uberlegung
kommt es zu sogenannten Verschreibungskas-
kaden, berichtet Prof. Dr. Andreas Schoenen-
berger. Ein Beispiel aus dem Alltag: Wenn Kal-
zium-Antagonisten eingesetzt werden, konnen
diese zu Beinddemen fiithren, die dann gele-
gentlich mit einem Diuretikum behandelt wer-
den. Eine aktuelle Studie aus Kanada konnte
nun nachweisen, dass diese Verschreibungs-
kaskade in der tdglichen Praxis tatsachlich
nicht allzu selten vorkommt [3]. Von solch
einem reflexartigen Einsatz der Schleifendiure-
tika rdt der Experte jedoch ab. Er schldgt vor,
bei Symptomen auch immer zu hinterfragen,
ob sie moglicherweise durch ein verschriebe-
nes Medikament verursacht sein kénnten.
Gleiches erlebt er gelegentlich auch bei Obsti-
pation und Koprostase unter Kalzium-Antago-
nisten, wenn dann als Gegenmassnahme sofort
zu Laxanzien gegriffen wird, statt allenfalls den
Kalzium-Antagonisten durch ein anderes Anti-
hypertensivum zu ersetzen. Oft liegt die Lo-
sung nicht in einem neuen Medikament, son-
dern in der genauen Analyse der Medika-
mentenliste der Patientinnen und Patienten.

Ethik in der Beurteilung der Urteils-

fahigkeit

Eine Urteilsfihigkeit objektiv zu bestimmen,

kann in gewissen Fallen sehr herausfordernd

sein. Um die Urteilsfihigkeit in der medizini-
schen Praxis etwas zu erleichtern, weist Prof.

Dr. Schonenberger auf die neuen Richtlinien

der SAMW [4] zur obgenannten Thematik hin:

1. «Grundsitzlich wird von Urteilsfahigkeit
ausgegangen». Danach folgt eine systemati-
sche Evaluation bei begriindeten Zweifeln.

2. «Urteilsunfihigkeit wird immer situations-
und zeitbezogen beurteilt». Nur im Hin-
blick auf eine spezifische Entscheidung zu
einem definierten Zeitpunkt kann {iber eine
Urteilsunféhigkeit diskutiert werden. Es
darf nie von einer dauerhaften und allge-
meinen Urteilsunfihigkeit ausgegangen
werden.

3. «Eine Zuschreibung von Urteilsunfihigkeit
kann einzig bei signifikant eingeschriankten
mentalen Féhigkeiten erfolgen»: Urteils-
fahigkeit setzt bestimmte mentale Fahigkei-
ten wie Horen, Kognition und voluntative
Faktoren voraus. Dabei miissen folgende
Fahigkeiten gegeben sein: Erkenntnisfahig-
keit, Wertungsfahigkeit, Willensbildung
und Willensumsetzungsfahigkeit.

Langzeiteffekte von COVID-19

Unzihlige Studien befassen sich mit den Long-
COVID-Symptomen. Nachfolgend soll ein
Augenmerk auf die postinfektiosen Kogni-
tionsverdnderungen bei dlteren Menschen ge-
legt werden.
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Von einem Long-COVID spricht man,
wenn entsprechende Symptome 6 Monate nach
der nachgewiesenen Infektion persistieren [5].
Zu den hiufigsten Verdnderungen zihlen
Fatigue, Muskelschwéche, Haarausfall, Ge-
ruchsverlust und verminderte Kognition. Mit
Letzterem befasste sich eine aktuelle Studie, die
Patientinnen und Patienten vier Monate nach
einer COVID-19-Infektion untersuchte [6]
und zeigte, dass sie eine nachweisbar schlech-
tere kognitive Funktion hatten als eine Ver-
gleichsgruppe, die keine COVID-Infektion
durchgemacht hatte. Eine weitere kiirzlich er-
schienene Studie untersuchte mittels Bildge-
bung, ob COVID-19 zu Verinderungen im
Hirn fithrt [7]. In der Bildgebung dieser Studie
zeigte sich eine verdnderte Aktivitit des Bulbus
olfactorius, was mit einer Verschlechterung des
Geruchssinnes einhergeht. Spannenderweise
konnten auch Volumenzunahmen der Regio-
nen Insula und Hippocampus dokumentiert
werden. Dieselben Areale sind auch bei einer
Alzheimer-Demenz von Verdnderungen be-
troffen. Ob dies jedoch auf einen Zusammen-
hang schliessen ldsst, ist bis heute ungeklart.
Die Pathomechanismen bei COVID-19 be-
ruhen auf einem direkten viralen Befall der
betroffenen Areale, einer lokalen Neuroinflam-
mation, einer systemischen Entziindungsreak-
tion und mikrovaskuldren Thrombosen. Ob
dies eine langfristige Neurodegeneration zur
Folge hat, sei dahingestellt. Was jedoch bereits

Psoriasis Erythrodermie (am Abklingen).

bekannt ist, ist die nachgewiesene Hirn-
volumenveranderung bei Long-COVID [7].

Dermatologie in der Allgemeinpraxis
Hauterkrankungen sind héufig. Psoriasis
kommt bei rund 3% der Bevodlkerung vor.
Ekzeme sind mit 10% noch wesentlich haufi-
ger. Was jedoch tiber die Hilfte der Bevolke-
rung betrifft, ist die Kortison-Phobie. Ein kur-

zer Uberblick von Prof. Dr. Thomas Kiindig.

Von Tiipfelnigeln und Olflecken

Verhornungsstorungen, die zu sogenannten
Tiipfelndgeln und subungualen Hyperkeratosen
fithren, treten bei diversen Hautkrankheiten auf.
Die einzige pathognomonische Nagelverdnde-
rung bei Psoriasis ist der Olfleck. Dabei zeigt
sich eine stellenweise gelb-orange Verfirbung
der Négel durch eine subunguale Hyper- und
Parakeratose. Hinzu kommt, dass die Patientin-
nen und Patienten hauptséchlich durch den star-
ken Juckreiz und die Stigmatisierung durch die
Krankheit gestort sind. Dabei spielt es keine
grosse Rolle, ob es sich um eine Psoriasis vulga-
ris (80%), guttata (10%) oder pustulosa handelt.
Die vermeintlich ansteckende Krankheit birgt
jedoch mehr als nur die dusserlich storenden
Hautveranderungen. Prof. Dr. Kiindig macht
darauf aufmerksam, dass bei Psoriasis oft auch
die Gelenke mitbetroffen sein kénnen, es nach-
weislich zu mehr Depressionen kommt und an-
dere entziindliche Krankheiten als Komorbidi-
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Psoriasis pustulosa (Palmoplantare Pustulose).

tdten keine Seltenheit sind. So ist das Risiko fiir
Diabetes mellitus, Herzinfarkte und Morbus
Crohn deutlich erhoht, weshalb eine internisti-
sche Begleitung angezeigt ist. Durch die symp-
tomatische dusserliche Therapie mit Kortison
oder Phototherapie kann die Lebensqualitit der
Patientinnen und Patienten verbessert werden.
Eine Systemtherapie mit Biologika kann zudem
auch die jeweiligen Komorbidititen mitbehan-
deln.

Psoriasis-Merkhilfe:

- 80-90% Psoriasis vulgaris (Plaque-Psoria-
sis):  scharfbegrenzte erythrosquamése
Plaques auf den Streckseiten der Gelenke
(DD Beugeseiten: Neurodermitis), die auto-

Psoriasis guttata.

Psoriasis inversa.

somal dominant vererbt werden. Cave: Pso-
riasis beféllt fast nie das Gesicht. Wenn das
Gesicht betroffen ist, handelt es sich eher
um ein seborrhoisches Ekzem.

- 10% Psoriasis guttata: tropfengrosse, also
kleinere Lésionen, bei jiingeren Patienten.
Typisch in Schiiben verlaufend und ausge-
16st durch Streptokokken-Infekte.

- <5% Psoriasis inversa: in den grossen Beu-
gefalten lokalisiert (unter Brust, Rima ani,
Genitalregion).

- <5% Psoriasis pustulosa (Zumbusch): gene-
ralisierte pustulose Psoriasis mit Fieber.
Braucht akute Therapie.

- 2% Erythrodermische Psoriasis. Befall der
gesamten Korperoberflache.

Psoriasis vulgaris.

Tabelle 1: Psoriasis-Arthritis vs. rheumatoide Arthritis — eine kleine Merkhilfe.

Psoriasis-Arthritis

Rheumatoide Arthritis

Oligoartikularer Befall der distalen Gelenke

Polyarthritis der proximalen Gelenke

Asymmetrischer Befall von PIPs und DIPs

Symmetrische Schwellung der MCPs und
PIPs

Schmerzhafte Weichteilschwellung / Wurst-
finger / Gelenksdestruktion

Ruheschmerzen, néachtliche Parasthesien,
Morgensteifigkeit, Karpaltunnelsyndrom

HLA-B27-positiv

Rheumaknoten

Tendinitis, Enthesitis, Konjunktivitis, Kolitis
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Pleuritis, Peri-/Myokarditis, Vaskulitis,
Konjunktivitis
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Die allgegenwiirtige Kortison-Phobie
«Viele Patienten mochten auf den Einsatz von
Kortisonpraparaten verzichten, aufgrund einer
historisch bedingten Angst gegen die Subs-
tanz», erzihlt Prof. Dr. Kiindig. Diese ist nicht
ganz unberechtigt. Im Mittelalter wurden Pa-
tienten mit Syphilis, Lepra oder Psoriasis kaum
unterschieden und mit Quecksilberpraparaten
behandelt, 1878 wurden Arsentropfen als the-
rapeutischer Durchbruch gefeiert, spéter Teer-
behandlungen bei verschiedensten Dermato-
sen — alle mit langfristigen Nebenwirkungen.
«Die Angst der Patienten vor dermatologi-
schen Therapien ist somit nicht unbegriindet»,
erzihlt Prof. Dr. Kiindig. Einige der obgenann-
ten Substanzen verursachten unzihlige Spina-
liome, andere fithrten zu Haar- und Zahnaus-
fall sowie zu einer Schidigung der Haut. 1952
kamen erste Kortisonpréparate, die alte Angst
aber blieb. Doch Prof. Dr. Kiindig kann in
einigen Bereichen Entwarnung geben. «Wird
Kortisoncreme korrekt verordnet, ist ihre An-
wendung ohne Bedenken». Dies zeigen auch
aktuelle Studien an Kindern, die trotz sehr
empfindlicher Haut praktisch keine Neben-
wirkungen aufwiesen [10]. Nicht anwendet
werden sollte die Kortisoncreme in sehr emp-
findlichen Hautbereichen wie dem Gesicht
oder im Genitalbereich. Hier kann es trotz
lokaler Anwendung zu systemischen Neben-
wirkungen oder auch lokalen Reaktionen wie
perioraler Dermatitis kommen. Prof. Dr.
Kiindig empfiehlt in solchen Fillen die Anwen-
dung von Calcineurin-Inhibitoren. Eine The-
rapie sollte dabei immer individuell auf die
Patientin oder den Patienten abgestimmt wer-
den, um eine optimale Behandlung zu ermog-
lichen.
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