15-16_2024

Schweizer Zeitschrift fur Hausarztmedizin 15. August

Oiseau

114. Jahrgang

Farblithografie
26 x 18 cm
Auktion siehe Seite 343
Rufpreis (Mindestpreis): CHF 880.—

www.arsmedici.ch Heute im ARS MEDICI Auktionsfenster

L'._ e
L7 =
Qualitatssicherung in der Praxisapotheke
Erkenntnisse und Best Practices
Bei Polypharmazie genau hinsehen
Nicht allein die Anzahl der Medikamente
ist ausschlaggebend DOCINSIDE

Medizinportal

Neuerungen bei Antidiabetika- und Insulintherapie iniusive aller
mediX-Leitlinie Diabetes iiberarbeitet :

ApA

Foederatio Medicorum Practicorum Arzte mit Patientenapotheke

Offizielles Publikationsorgan



DOCINSIDE

Mehr als nur Nachrichten ...

Lieferengpass? Auf DOCINSIDE erhalten Sie als eingeloggter

Nutzer mit nur einer Suche Nachrichten und redaktionelle Beitréige
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EDITORIAL

Corona - Erinnerung
und Aufarbeitung

Erinnern Sie sich?

An Corona, COVID-19, SARS-CoV-2, Zwei-Haushalte-
Regel, Viruslast, Respiratoren, Vektorimpfstoffe, Aero-
sole, FFP-1, FFP-2, FFP-3, Maskenpflicht, Lockdown, Shut-
down, Contact Tracing, Drosten und Streeck, Hygiene-
masken, Social Distancing, Wuhan, COVID-Zertifikat,
R-Wert, Delta-Variante, Verschworungstheorien, Epide-
miekurve, Herdenimmunitat, Impfzwang, Armbeuge-
husten, Inzidenz, Inzidenzrate, Neuinfektionsrate, Konta-
mination, Long Covid, Ausgangssperre, Messenger-RNS,
BionTech, RNA-Impfstoffe, Booster, Nasopharyngeal-
abstrich, Homeoffice, COVID-App, Quarantane, Antigen-
Schnelltest, Trennscheiben, Superspreader, Taskforce,
Daniel Koch (Mister Corona), Bauchlage, Testzentren,
Community-Maske, Hydroxychloroquin, Ubersterblich-
keit, Kontaktverfolgung, Omikron, Ageusie, Anosmie,
ARDS, Reproduktionszahl, Virologen, Epidemiologen,
Modellierer, SwissCovid, Heinsberg-Studie, Flachendes-
infektion, Inkubationszeit, Kontaktliste, Letalitat, Morta-
litdt, Moderna, Lonza, Bergamo, Webinare, PCR-Tests,
Schulschliessung, Spike-Protein, 2G-plus-Regel, Hotspot,
Paul-Ehrlich-Institut, Robert-Koch-Institut, Risikogruppe,
Pavloxid, Pravalenz, Corona-Kredit-Paket, Comirnaty ...

Haben Sie noch die Bilder vor Augen?

Von Grenzziunen zu Deutschland, chinesischen «Uber-
Nacht»-Spitalern, leeren Strassen, einsamen Hunde-
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spaziergangern, Online-Meetings mit Zoom oder Teams,
Maskenmangel, Freunden auf Abstand, blockierten
Strassen, vollen Intensivstationen, verzweifelten Ange-
horigen, IPS-Patienten, pleitegehenden Gastrobetrieben,
Coiffeusen mit Masken, geltfteten Schulzimmern, leeren
Sterilium-Standern, kontaktlosen Essenlieferungen,
Kihlwagen mit Leichen in New York, Coronapartys, TV-
Diskussionen mit Drosten und Streeck ...

Wissen Sie noch?

Dass der Bundesrat erst am 16. Februar 2022 beschloss,
dass ab dem 17. Februar fast alle Massnahmen aufgeho-
ben werden: Maskenpflicht in Ldden und Innenbereichen
von Restaurants sowie von 6ffentlichen Veranstaltungen,
Maskenpflicht am Arbeitsplatz, Zugangsbeschrankungen
mittels Zertifikat (3G-, 2G- und 2G+-Regel), Bewilligungs-
pflicht fiir Grossveranstaltungen, Einschrankungen priva-
ter Treffen, jedoch bis Ende Marz 2022 sich positiv getes-
tete Personen weiterhin wahrend mindestens fiinf Tagen
in Isolation begeben mussten und erst per 2. Mai 2022 die
letzten Einreisebeschrankungen aufgehoben wurden.
Das ist wenig mehr als zwei Jahre her!

Aufarbeitung und Fazit

Auf allen Kandlen wird derzeit diskutiert, was die Verant-
wortlichen richtig und was falsch gemacht und was wir
gelernt haben fiir die nachste Pandemie. Medizinisch, ge-
sellschaftlich, padagogisch, politisch, kommunikativ. Das
Fazit ist so einfach wie ernlichternd: 1. Wir machten zu
jeder Zeit, was wir aufgrund unseres Wissens und Unwis-
sens, unserer Angste und Mingel glaubten machen zu
missen und kamen so letztlich ganz gut durch die Krise.
2. Hatten wir damals Gber Corona und seine Folgen ge-
wusst, was wir heute wissen, hatten viele manches an-
ders gemacht. 3. Auf die nachste Pandemie sind wir ge-
fasst. Sie wird uns trotzdem wieder Uberraschen, und die
Verantwortlichen (und wir alle) werden wieder warnen,
abwiegeln, empfehlen, verordnen, verbieten, Angst ha-
ben, hochrechnen, sterben, zweifeln, ligen, daran zer-
brechen, davon profitieren, kritisieren, protestieren und
am Ende ... alles aufarbeiten und wieder zu den gleichen

Schlissen kommen wie heute. A

Richard Altorfer
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IN DIESEM HEFT

BERUF, PRAXIS, POLITIK, GESELLSCHAFT

TITELBILD

Max Ernst
Oiseau, Farblithografie, Auflage: 99 (Blatt 92)
26 x 18 cm (43 x 35 cm inkl. Rahmen), signiert, mit Rahmen

Titelbildauktion fiir unsere Leserinnen und Leser

Sie kénnen unsere Titelbilder kauflich erwerben, und zwar im
Rahmen einer Auktion. Naheres dazu erfahren Sie in den Auktions-
bedingungen (siehe Seite 343). Sollten auch Sie ein Werk haben, das
Sie auf dieser Plattform anbieten méchten, freuen wir uns Gber lhre
Kontaktaufnahme unter: auktion@rosenfluh.ch

EDITORIAL

339 Corona - Erinnerung und Aufarbeitung
Von Richard Altorfer

MEDIEN, MODEN, MEDIZIN

344 Gynakologie
Neues Hydrogel-Implantat:
Zukiinftig Schutz vor Schwangerschaft
und Endometriose?

344 Kardiologie
«Basel Wearable Clinic»:
schweizweit erstes digitales Zentrum
zur Diagnostik von Herzrhythmusstérungen

345 Reiseimpfungen
Was bei Rheumapatienten beachtet werden
sollte

346 Rosenbergstrasse

POLITFORUM

347 Versorgungsengpdasse bei Medikamenten:
Es besteht dringender Handlungsbedarf

348 Erleichterte Zulassung fir patentabgelaufene
Medikamente

APA

349 Qualitatssicherung in der Praxisapotheke
Erkenntnisse und Best Practices

IMPRESSUM

367 Mitglieder des wissenschaftlichen Beirats

Cochrane
o# Schweiz

Cochrane Library aktuell

https://swiss.cochrane.org/de/ars-medici

ARS MEDICI 15+16 | 2024

341



IN DIESEM HEFT
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355 Neuerungen bei Antidiabetika- und ausschlaggebend

Insulintherapie
mediX-Leitlinie Diabetes liberarbeitet

DOCINSIDE Tipps & Tools

Kennen Sie die praktische Lesezeichenfunktion?

Auf DOCINSIDE kénnen Sie nach einmaliger kostenloser Registrierung besonders interessante Beitrage oder Veranstaltungen mit einem
Lesezeichen markieren und sie zu einem spateren Zeitpunkt durch Anklicken des Symbols in der oberen Leiste gezielt ansteuern.
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Kennen Sie einen informativen Link oder eine aktualisierte Guideline, die noch
- ,
B -~ DOC I N S I D E aufgenommen werden sollte, schreiben Sie uns gern unter info@docinside.ch
www.docinside.ch
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ARS MEDICI AUKTION 15-16/2024

Auktionsnummer: 0824126

Auktionsdaten
Auktionsbeginn: Donnerstag, 15. August 2024
Auktionsende: Montag, 2. September 2024 (12.00 Uhr)

Steigerungsbedingungen

Die detaillierten Steigerungsbedingungen
sowie der Stand der Auktion sind auf der
Homepage des Verlags einsehbar:
www.rosenfluh.ch/arsmedici/auktion

Bieten fiir einen guten Zweck

Die Bilder auf den Titelseiten von ARS MEDICI sowie zusétzlich auf der Auktions-

seite angebotene Werke kdnnen Sie ersteigern. Zur Steigerung sind alle zugelassen.

Bieter miissen beim ersten Interesse zwingend folgende Angaben hinterlassen:
* Name, Vorname
e Adresse, E-Mail

Bieter erkennen mit dem ersten Gebot automatisch die Steigerungsbedingungen
(s. u.) an. Mindestpreis ist der Rufpreis. Hohergebote sind mdglich in Schritten zu
® CHF 5. bis zu Geboten von CHF 100.—

® CHF 10.- ab CHF 101.- bis 200.—

® CHF 20.- ab CHF 201.- bis 500.—

® CHF 50.- ab CHF 501.- bis 1000.—

® CHF 100.- ab CHF 1001.- bis 2000.—

* CHF 200.- ab CHF 2001.- bis 5000.—

Sie kénnen auf folgenden Wegen bieten — immer unter Angabe der Auktionsnum-
mer und wenn mdglich des Werktitels:

* per E-Mail an auktion@rosenfluh.ch

® per Fax an 052 675 50 61

Als Bieter erhalten Sie — ausschliesslich zu Blrozeiten — per E-Mail oder Fax eine
kurze Bestatigung Uber lhr Gebot. Der aktuelle Stand der Auktion ist einsehbar auf
unserer Homepage (www.rosenfluh.ch) unter der Rubrik <ARS MEDICI Auktion».

Oiseau
Max Ernst

Farblithografie, Auflage: 99 (Blatt 92)
26 x 18 cm (43 x 35 cm inkl. Rahmen)
signiert, mit Rahmen

Rufpreis (Mindestpreis):
cHr 880.-

Versandkosten zulasten des Kéufers, Auktionsgebihr
(20 Prozent des Verkaufspreises) zulasten des Verkaufers

Zum Kiinstler und zum Werk
Entstehungsjahr 1965

Paris aus und erfand 1925 die sogenannte Frottagetechnik
in der Graphik.

1933 wurde Max Ernst als entartet eingestuft. 1941 fliichtete
er nach Madrid und Lissabon, spater setzte er sich in die
USA ab, wo er die Mazenatin Peggy Guggenheim heiratete.
1953 siedelte er wieder nach Paris lber, dort erhielt er die
franzésische Staatsbiirgerschaft. 1966 trug seine Geburts-
stadt Briihl ihm die Ehrenbiirgerschaft an, die er ablehnte.
Ernst zog in die Provence nach Seillans. Er starb 1976 in
der Nacht zu seinem 85. Geburtstag in Paris.

Ernst verstand es, Naturformen und alltagliche Dinge in
irrealer Weise miteinander zu verbinden. Seine Bilder er-
innern an eine Welt des Traumes und des Unterbewussten.
Die Verfremdung des Alltaglichen sowie die irritierende In-
szenierung des Unerklarlichen und des Traumhaften wurden
dabei immer wieder durch Ironie und Humor gebrochen.

Gebote ausserhalb der Blirozeiten (nach 17.00 Uhr und tbers Wochenende) wer-
den erst am Folgetag beziehungsweise am ersten Arbeitstag der Woche verarbeitet
und eingestellt.

Als Bieter erhalten Sie bei einem Hohergebot eine Nachricht — ausschliesslich per
E-Mail oder Fax und nur zu Birozeiten! Bei einem Bieterwettbewerb vor Auktions-
schluss kann die Verlagsleitung die Auktion um bis zu eine Stunde verlangern.

Sie kénnen ein Maximalgebot angeben, das geheim bleibt. Bestehende Gebote
werden damit nur um den jeweils nachsten minimalen Schritt erhoht. Maximalge-
bote haben grundsatzlich Vorrang gegentiber Einzelgeboten.

Nach Abschluss der Auktion erhalt der Kaufer vom Verlag eine Rechnung in Héhe
des gewinnenden Gebots plus MwSt. plus allenfalls Versandkosten. Der Versand
(Post, auf Wunsch Kurier oder Selbstabholung) des Werks erfolgt nach Eingang
der Zahlung. Die Versandkosten werden vom Kaufer getragen.

Der Verkaufer eines Werks lbernimmt die Auktionsgebdihr in der Héhe von 20 %
des gewinnenden Gebots. Diese wird durch den Verlag vierteljahrlich einer gemein-
nitzigen Organisation gespendet. Die Auszahlung (80 %) erfolgt innert drei Tagen
nach Eingang der Zahlung durch den Kéufer.

Fragen bitte per E-Mail an auktion@rosenfluh.ch oder telefonisch an 052 675 50 60




MEDIEN, MODEN, MEDIZIN

Gynakologie

Neues Hydrogel-Implantat: Zuklnftig Schutz vor
Schwangerschaft und Endometriose?

Einem Team der ETH Ziirich und der
Empa ging es zundchst darum, mithilfe
eines Hydrogels, das die Eileiter blo-
ckiert, ein neues Verhtitungsmittel fur
Frauen zu entwickeln. Spater haben die
Forscher herausgefunden, dass diese
Blockade moglicherweise auch eine En-
dometriose verhindern konnte.

Die Entstehung dieser Krankheit ist bis
heute nicht vollstindig geklart. Man
vermutet, dass wihrend der Menstrua-
tion Blut durch die Eileiter zuriick in die
Bauchhohle fliesst. Dieses Blut enthalt
Zellen der Gebirmutterschleimhaut,
die sich in der Bauchhohle ansiedeln
und dort Entziindungen, Schmerzen
und die Bildung von Narbengewebe
verursachen konnen.

Ein Vorteil von Hydrogelen besteht
darin, dass sie bei Kontakt mit Fliissig-
keit aufquellen. So ist das neu entwi-
ckelte Implantat zundchst nur etwa
zwei Millimeter lang, kann mit einem
Hysteroskop eingesetzt werden und
schwillt im Eileiter auf mehr als die
(Abbildung).

Dann wirkt das Hydrogel wie eine

doppelte Grosse an

Barriere, die weder Spermien noch
Blut durchlisst.

«Unser Hydrogel-Implantat ldsst sich
mit UV-Licht oder einer speziellen Flis-
sigkeit leicht abbauen, sodass es nicht
operativ entfernt werden muss, sollte
eine Patientin den Eingriff riickgingig
machen wollen», fihrt Inge Herrmann
von der ETH Ziirich aus.

Eine der grossten Herausforderungen
sei es gewesen, die richtige Balance zwi-
schen Stabilitit und Abbaubarkeit zu
finden, sagt Alexandre Anthis, Erstau-
tor der Studie. «Wir wollten sicherstel-
len, dass das Implantat kompatibel,
aber stabil ist.» Dazu fithrten die For-
scher Ex-vivo-Experimente an mensch-
lichen Eileitern durch, die beispielsweise
wegen eines Eierstockkrebses entfernt
worden waren. In einem zweiten Schritt
wurde das Implantat einem Schwein
eingesetzt. Nach drei Wochen war das
Hydrogel-Implantat immer noch an Ort
und Stelle, und es hatte keine Fremd-
korperreaktion gegeben. Zusammen
mit der ETH Ziirich und der Empa ha-
ben die Forscher mittlerweile ein Patent
angemeldet. Bis zur Marktreife miissen
allerdings noch viele Abklarungen vor-
genommen und Studien mit Frauen

durchgefiihrt werden.  ETH Ziirich/PS A

Medienmitteilung der ETH Ziirich vom 17.07.2024

Kardiologie

«Basel Wearable Clinic»: schweizweit erstes digitales Zentrum zur
Diagnostik von Herzrhythmusstdrungen

344

Das Potenzial von Smartwatches fiir die
medizinische Vorsorge wird bis anhin
noch nicht ausreichend genutzt. So kon-
nen beispielsweise mit vielen dieser Ge-
rate Herzrhythmusdaten und Elektro-
kardiogramme (EKG) erfasst werden.
Bis vor Kurzem gab es allerdings keine
Option fiir eine niederschwellige Prii-
fung dieser Informationen.

Das Universitatsspital Basel bietet jetzt
schweizweit als erstes Institut eine ein-
fache Datenkontrolle im Zusammen-
hang mit Herzrhythmusstorungen an.
In der «Basel Wearable Clinic» konnen
EKGs von Smartwatches und anderen
Wearables hochgeladen werden. An-
hand dieser Daten konnen dann Extra-
herzschlage aus der oberen oder unte-
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ren Herzkammer diagnostiziert werden,
falls der Patient iiber « Aussetzer» klagt.
Oft werden Smartwatches auch zur
Diagnostik bei Vorhofflimmern einge-
setzt. Dazu werden die hochgeladenen
Daten am Universititsspital Basel ana-
lysiert und fachirztlich interpretiert.
Die Patienten erhalten innerhalb weni-
ger Stunden einen schriftlichen Befund
mit einer Empfehlung fir das weitere
Vorgehen. Die eingereichten Daten
werden nach den hochsten Sicherheits-
standards bearbeitet.

Auf diese Weise konnen tragbare Ge-
rite regelmissige und verlissliche Da-
ten zur fachérztlichen Diagnose liefern,
ohne den tiblichen Aufwand in der kli-

nischen Praxis zu verursachen. Fiir Pa-

tienten bedeutet das, keine Arzttermine
vereinbaren, nicht vor Ort personlich
erscheinen oder Wartezeiten in Kauf
nehmen zu missen.

Insgesamt konnten solche digitalen Rou-
tinekontrollen auch Kosten im Gesund-
heitswesen reduzieren, wihrend man
gleichzeitig kardiovaskuldren Erkran-
kungen vorbeugen und die erforderli-
chen Massnahmen frithzeitig ergreifen
kann. Ausserdem konnen die gesammel-
ten Daten die Forschung im Bereich Kar-
diologie unterstiitzen, was langfristig
einer besseren Gesundheitsversorgung

dient. Universitatsspital Basel/PS A

Medienmitteilung des Universitatsspitals Basel
vom 08.07.2024
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Reiseimpfungen

Was bei Rheumapatienten beachtet werden sollte

Bild: Pixabay

Dank neuer Therapien konnen auch
immer mehr Menschen mit entziind-
lich-rheumatischen Erkrankungen
Fernreisen unternehmen. Worauf im
Hinblick auf die erforderlichen Impfun-
gen geachtet werden sollte, erldutern

Experten der Deutschen Gesellschaft

fiir Rheumatologie und Klinische Im-
munologie (DGRh).

Zunichst weisen sie darauf hin, dass
manche Rheumamedikamente eine ef-
fektive und dauerhafte Reaktion des
Immunsystems auf eine Impfung ver-
hindern. «Diese begrenzte Wirksam-
keit, auch bei Erstimpfungen, sollte mit
den Patienten besprochen werden»,
sagt Dr. med. Joana Andreica, Rheuma-
tologin am Rheumazentrum Ruhrge-
biet in Herne (D). Wann und mit wel-
chem Erfolg geimpft werden kann,
hangt von der Art und Dosierung der
Medikation sowie von der Aktivitat der
Erkrankung ab.

Generell sollte nicht in einen Krank-
heitsschub  «hineingeimpft» werden,
raten die Experten. Totimpfstoffe seien
grundsatzlich sicher, allerdings kann der
Impfschutz schwicher ausfallen. Bei
Personen unter Immunsuppression soll-
ten Lebendimpfstoffe moglichst vermie-
den werden. Als nicht immunsuppres-
sive Medikamente gelten zum Beispiel
Hydroxychloroquin, Sulfasalazin und
Apremilast. Immunsuppressiv wirken
hingegen bestimmte Biologika wie
TNF-Blocker, Abatacept oder Rituxi-
mab. Auch hoch dosierte Glukokorti-
koide, Azathioprin oder hoch dosiertes
Methotrexat dimpfen die Immunant-
wort. Impfungen sollten moglichst vor
einem Therapiestart mit immunsup-
pressiven Medikamenten vorgenom-
men werden.
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Reise- und Standardimpfungen
Fiir Personen mit eingeschrankter Im-
munfunktion gelten prinzipiell diesel-
ben Impfempfehlungen wie fir andere
Reisende. Je nach Reiseziel sollte ein
Impfschutz gegen Cholera, Dengue (in
der Schweiz noch nicht zugelassen),
Frithsommer-Meningoenzephalitis
(FSME), Gelbfieber, Japanische Enze-
phalitis, Meningokokkeninfektionen,
Tollwut und Typhus angestrebt werden.
Einige Impfungen, beispielsweise gegen
Gelbfieber, Meningokokken, Poliomye-
litis oder Masern, werden im internatio-
nalen Reiseverkehr vorgeschrieben.
Des Weiteren empfehlen die Experten,
im Rahmen einer reisemedizinischen
Impfberatung auch die Uberpriifung
der Standard- und Indikationsimpfun-
gen. Dazu gehoren Tetanus, Diphtherie,
HPV, Herpes zoster, Pertussis, Masern,
Meningokokkeninfektionen (ACWY),
Pneumokokken, Influenza, Hepatitis A
und B, Poliomyelitis, COVID-19 und
- seit Kurzem — Meningokokken-B.
«Fiir die meisten dieser Impfungen gibt
es Totimpfstoffe, die auch bei Immun-
geschwichten sicher sind. Die Impfun-
gen sollten spatestens zwei Wochen vor
Reisebeginn abgeschlossen sein, um
eine ausreichend schiitzende Immunitat
und das Abklingen oder eine Behand-
lung etwaiger unerwiinschter Arznei-
mittelwirkungen vor Reiseantritt zu
gewihrleisten», sagt Andreica. Unter
Umstinden werde aber nur ein einge-
schriankter Impfschutz aufgebaut. Im
Falle der Hepatitis-A-Impfung wird
deshalb eine zusitzliche Impfdosis emp-
fohlen.

Lebendimpfstoffe gegen
Gelbfieber und Dengue

Der wichtigste Lebendimpfstoff unter
den Reiseimpfungen ist die Gelbfieber-
impfung, die etliche tropische Lander
verpflichtend vorschreiben. «Bei Perso-
nen mit geschwichtem Immunsystem
besteht die Gefahr, dass der Lebend-
impfstoff die Gelbfiebererkrankung
auslost, gegen die er schiitzen soll. Denn
das geschwichte Immunsystem kann
die abgeschwichten Viren im Lebend-
impfstoff nicht wirksam abwehren»,
sagt Andreica. Um solche Impfkompli-

kationen zu vermeiden, wire theore-
tisch eine Immunsuppressionspause
von etwa drei Monaten oder linger, je
nach Immunsuppression, vor und vier
Wochen nach der Lebendimpfung er-
forderlich. Dies ist wegen der Gefahr
eines Schubes der rheumatischen Er-
krankung meist nicht moglich. Neue
Daten zeigen jedoch, dass unter Um-
stinden die Gelbfieberimpfung unter
einer leichten Immunsuppression mog-
lich ist. Laut Fachinformation fur Sta-
maril® kann eine Impfung unter niedrig
dosierter Kortisoneinnahme vorgenom-
men werden.

Auch bei der in Europa, jedoch nicht in
der Schweiz zugelassenen Dengueimp-
fung handelt es sich um einen Lebend-
impfstoff, der bei immunsupprimierten
Personen nicht verabreicht werden
darf. Weil hier noch Erfahrungswerte
fehlen, ist dies auch unter geringer Im-
munsuppression kontraindiziert.
«Neben den Impfungen sollten im Rah-
men der Beratung aber auch weitere
Themen zur Sprache kommen, die fur
Rheumapatienten wichtig sind, wie bei-
spielsweise Wechselwirkungen zwi-
schen Immunsuppressiva und einer not-
wendigen Malariaprophylaxe», sagt
DGRh-Prasident Prof. Dr. med. Chris-

tof Specker. DGRh/PS A

Pressemitteilung der Deutschen Gesellschaft fiir

Rheumatologie und Klinische Immunologie
(DGRh) vom 12.07.2024
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Nichts Neues gibt es nicht auf dieser
Welt. Die Skeptiker, Angsthasen und
Miesepeter, denen alles Neue unge-
heuer ist, denen Technik, Tempo und
Larm ein Graus sind, bestimmen nicht
erst seit heute Uber die etwas Mutigeren
und Kreativeren. So geschehen im Kan-
ton Graubiinden nach der Jahrhundert-
wende (die Geschichte sei speziell grii-
nen Verhinderern, Zauderern und
Skeptikern empfohlen): Von 1900 bis
1925 waren im Bindnerland namlich
Autos verboten. Weil sie zu schnell fuh-
ren, Ladrm und Gestank verbreiteten und
Uberhaupt gefdhrlich waren. Wer mit
dem Auto den Kanton GR durchqueren
wollte, zum Beispiel von Osterreich kam
und durchs Engadin nach Italien wollte,
musste vor seinen Motorwagen echte
PS (Pferdestarken) spannen und sich
durch den verdngstigten Kanton ziehen
lassen. Das Umdenken der Bevolkerung
kam spat in den engen Blindner Bergen
und Talern: nach dem Ersten Weltkrieg
und mit dem Aufkommen des Postau-
tos. Aber immerhin, es kam. Ubrigens
gehorte auch das Ehepaar Réntgen zu
denjenigen, die beflirchteten, die Pferde
kdnnten vor den rauchenden motori-
sierten Ungetliimen scheuen. Sie ver-
brachtenihre Ferien regelmassigin Pon-
tresina und reisten meist mit der
Kutsche an - weil sie sich’s leisten konn-
ten.

A A A

Sie erinnern sich natiirlich nicht. Aber
egal, das ist auch nicht wichtig, es bleibt
auch so aufschlussreich. Das Jugend-
wort des Jahres 2020 war «fly sein». Das
hatte eine 20-kdpfige Jury entschieden.
Kaum einer kannte oder kennt heute
noch den Begriff oder benutzt ihn. Ver-
mutlich wollte die Jury damit demons-
trieren, wie nahe ihre Mitglieder ihre
Ohren am Mund der Jugend haben und
wie aktuell sie sind. So aktuell offenbar,
dass noch nicht mal die vermuteten
Nutzer des Wortes darlber informiert
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waren, dass sie es demnachst nutzen
wirden.

A A A

Aus Mohrenképfen «Schaumkiisse»
zu machen ist der ebenso typische wie
vergebliche Versuch, ein Problem zu 16-
sen, das nie eines war, bis redlich be-
mihte Menschen endlich eine, wie sie
meinten, geniale Losung fanden, fir die
sie nur noch ein passendes Problem fin-
den mussten. Und sie fanden eines. (Uns
Medizinernist das Phanomen - nicht nur
als Witz - ja bestens bekannt: Die Thera-
pie gibt es langst, allein, es fehlt die pas-
sende Krankheit.)

A A A

Es scheint, als finden die jungen Méan-
ner der Generation Z, die Gleichstel-
lung zwischen Mann und Frau sei heute
fast vollstandig erreicht, es gebe kaum
mehr Unterschiede. Das ergab jedenfalls
eine reprasentative Umfrage. Dass die
Konferenz der zahlreichen Gleichstel-
lungsbeauftragten der Schweiz zu einem
anderen Schluss kommt, ist wenig ver-
wunderlich. Wer tragt schon gern dazu
bei, den eigenen Arbeitsplatz Gberflissig
zu machen? Mit andern Worten: Man
kdnnte auf die Idee kommen, nicht weil
es an Gleichstellung mangelt, gebe es
Gleichstellungsbeauftragte, sondern
weil es so viele Gleichstellungsbeauf-
tragte gibt, bleibe Gleichstellung ein
Problem.

A A A

«Manchmal ist die Wahrheit so wert-
los, dass eine kluge Liige mehr wertist.»
(Lichtenberg)

A A A

Kl (Kiinstliche Intelligenz) ist «poli-

tisch korrekt». Glauben Sie nicht?
Irgendjemand hat den Test gemacht (se

non é vero...). Fr Europa und die USA
stimmt’s jedenfalls. Wenn Sie die KI auf-
fordern, eine Gruppe Nazi-Soldaten zu
zeichnen, bietet sie lhnen eine Gruppe
weisser, schwarzer, arabischer und quee-
rer Manner in Naziuniform an, weil...
kulturelle Vielfalt muss sein - zwingend,
jenseits aller Fakten! Ubrigens: Ganz
ahnlich wiein China, soistanzunehmen,
auch wenn niemand den Test gemacht
hat: Wetten, die chinesische Kl zeichnet
nur gliickliche Uiguren?

A A A

Die Petflaschendeckeldiskussionen
(Siewissen schon: die Frage, ob das wirk-
lich sein muss und ob es keine intelligen-
tere L&sung gegeben hatte fiir das Prob-
lem der weltweit migrierenden Deckel)
nehmen kein Ende. Umweltbewegte
sind Uberzeugt, die angeschweissten
Deckel leisteten ein Beitrag zur Rettung
derWelt. Diegemeinen Petflaschen-User
hingegen argern sich weiter liber die na-
sestauchenden und lippenschiirfenden
Deckel oder das beim Versuch, den
Deckel wegzureissen, verschiittete kleb-
rige Citro im Laptop oder auf dem Tep-
pich. Ihnen wird schnippisch geraten, es
mit ohnehin gestinderem Hahnenwas-
ser zu versuchen oder die Flasche ein-
fach um 90 Grad zu drehen. Die EU-Kri-
tischen schimpfen derweil Uber eine
weitere von Briisseler Biirokraten erfun-
dene schikandse, nutz- und wirkungs-
lose Symbolverordnung. Nur unser Alt-
Philosophen-Onkel Hugo bleibt beson-
nen und mahnt (wenn auch mit rollen-
den Augen): «Greifst du zur Flasche,
vergiss die Schere nicht!»

A A A

Solche Sdtze muss man einfach lie-
ben: «Stets findet Uberraschung statt,
da wo man’'s nicht erwartet hat.»

(Busch)

Richard Altorfer
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POLITFORUM

Die der Geschaftsdatenbank des Parlaments Curia Vista entnommenen Texte von Vorstdssen und Antworten
werden teilweise leicht gekiirzt und grundsétzlich in unverdnderter Schreibweise wiedergegeben. Unter-
schiede zur Ublichen Schreibweise des Verlags konnen vorkommen.

Versorgungsengpasse bei Medikamenten: Es besteht dringender

Handlungsbedarf

Philipp Matthias Bregy

Nationalrat, Die Mitte-Fraktion,
Kanton Wallis

Der Bundesrat wird beauftragt, darzulegen,
wie er zeitnah dem seit Jahren bestehenden
und sich verschlechternden Versorgungspro-
blem bei den Medikamenten zu begegnen ge-
denkt; dies unter besonderer Beriicksichti-
gung der Aspekte Kompetenzaufteilung
Bund/Kantone, internationale Zusammen-
arbeit, Anreize fiir Erhalt und Forderung von
Forschung, Entwicklung und Produktion in
der Schweiz und Public Private Partnerships
(PPP) mit Industrie, Vertrieb (Grossisten) und
Abgabestellen (Apotheken, Arztpraxen, Tier-
arztpraxen und Drogerien), Uberwachung
und Management von Lagerbestianden sowie
Reduktion administrativer Hiirden.

BEGRUNDUNG

Die Zahlen sind alarmierend und sprechen eine
klare Sprache: Gemass der glaubwiirdigen Platt-
form www.drugshortage.ch fehlen in der Schweiz
seit Jahren hunderte von Medikamenten, aktuell
rund 950 Packungen mit iber 700 Dosierungen;
betroffen sind rund 350 Wirkstoffe. Diese Zahlen
sind hoch. Auch die Dauer der Lieferengpdsse ist
gravierend: Giber 25 Prozent der Medikamente feh-
len mehr als 6 Monate. Das Reporting von BWL
und BAG zu Versorgungsstorungen zeigt seit 2021
sogar massive Zunahmen: Von 2021 bis 2022 be-
trug der Anstieg 47 Prozent (137 auf 201) und von
2022 auf 2023 40 Prozent (201 auf 280). Diese Zah-
len sind alarmierend, zumal immer mehr lebens-
notwendige Medikamente betroffen sind.

Es besteht dringender Handlungsbedarf, die Ver-
sorgungssicherheit unserer Bevolkerung ist ge-
fahrdet. Dies auch angesichts der Tatsache, dass
Nachbarldnder bereits Massnahmen zur Verbes-
serung ihrer Versorgungssituation ergreifen.

Dennoch handelt der Bundesrat zogerlich bis gar
nicht: Massnahmen wie die Einsetzung einer Task
Force zeigen kaum Wirkung. Seit Einreichung der
Motion «Erhéhung der Versorgungssicherheit bei
Medikamenten und Impfstoffen» am 29.4.2020
sind 4 Jahre vergangen, seit Vorlegung des Berich-
tes «Versorgungsengpasse mit Humanarzneimit-
teln in der Schweiz: Situationsanalyse und zu pri-
fende Verbesserungsmassnahmens» des BAG vom
1.2.2022 (iber 2 Jahre. Ein seither unter Beizug einer
interdisziplindren Arbeitsgruppe erarbeiteter Um-
setzungsbericht wird im politischen Prozess Jahre
bendtigen. Und bereits jetzt ist klar abzusehen,
dass damit die zwingend notwendigen Losungen
hochstens teilweise erreicht werden.

Eine Analyse der Handlungsoptionen zeigt, dass
einige Massnahmen bereits heute ohne gréssere
Revisionen gestiitzt auf die aktuelle Gesetzeslage
umgesetzt werden kénnten.

DIE ANTWORT DES BUNDESRATES VOM 8.5.2024

Die Ursachen der Versorgungsstérungen sind
komplex und insbesondere globalen Ursprungs.
Sie haben sich iber Dekaden entwickelt und be-
treffen hauptsachlich patentabgelaufene Arz-
neimittel oder Generika. Den Versorgungssto-
rungen liegen meist Verwerfungen der globalen
Lieferketten zu Grunde. Der Schweizer Markt ist
klein,iminternationalen Vergleich und fiir global
tatige Unternehmen daher oft wenig interes-
sant. Dies akzentuiert die Folgen der globalen
Ursachen. Gleichzeitig will die Schweiz das Ni-
veau an Produkt- und Patientensicherheit ge-
wabhrleisten und fir ein bezahlbares Gesund-
heitssystem sorgen. Der Bundesrat handelt
deshalb auf drei Ebenen:

Erstens ist die Wirtschaft gemadss geltendem
Landesversorgungsgesetz fiir die Versorgung der
Schweiz verantwortlich. Die Unternehmen ken-
nen ihre Lieferketten und kénnen die Abhangig-
keiten beurteilen. Sie stehen in der Verantwor-
tung, die Risiken zu identifizieren und zeitnah

darauf zu reagieren. Im Rahmen des subsidiaren
Auftrags unterstitzt der Bund die Wirtschaft bei
der Behebung der Versorgungsstérungen und
steht mitihrim Dialog. Es zeigt sich, dass sich die
Unternehmen ihrer Rolle bewusst sind. Als So-
fortreaktion wurden bereits Massnahmen zur
Starkung der Resilienz ihrer Lieferketten imple-
mentiert. Die Freigabe von Pflichtlagern unter-
stlitzt die Wirtschaft dabei, ihren Versorgungs-
auftrag wahrnehmen zu kénnen.

Zweitens wurden als Reaktion auf die vermehr-
ten Versorgungsstérungen im Rahmen der Task-
force Medikamentenengpasse  kurzfristige
Massnahmen getroffen. Hierzu gehort die Emp-
fehlung der Abgabe von Teilmengen aus Verpa-
ckungen von Arzneimittel, die von Versorgungs-
storungen betroffen sind. Diese Massnahme
wird weiterhin als wirksam eingestuft.

Drittens kann die Schweiz durch mittel- und
langfristige Massnahmen die Symptome der
globalen Ursachen von Stérungen punktuell Lin-

dern. Eine wirksame und nachhaltige Ursachen-
bekampfung der Versorgungsstérungen hat im
internationalen Kontext zu erfolgen, weshalb
sich die Schweiz weiterhin international auf ins-
titutioneller Ebene mit den relevanten Akteuren
austauschtund zusammenarbeitet. Diese Mass-
nahmen werden aktuell mit der Umsetzung des
BAG-Berichts Arzneimittelengpasse 2022 unter-
sucht. Im April 2023 hat der BR in diesem Zu-
sammenhang erste Massnahmen zur Verbesse-
rung des Monitorings Analyse
wiederkehrender Versorgungsstorungen ent-
schieden. Im Sommer 2024 wird dem Bundesrat
im Rahmen einer Aussprache ein Schlussbericht
vorgelegt, welcher die Ergebnisse der vertieften
Prifung der Massnahmen aus dem BAG-Bericht
Arzneimittelengpasse 2022 zusammenfasst und
weitere Verbesserungen vorschlagt. Der Bundes-
ratist der Auffassung, dass mit diesen verschie-
denen Massnahmen die Anliegen des Postulats
bereits aufgenommen sind.

und der

Antrag: Ablehnung
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Motion vom 22.12.2023

POLITFORUM

Die der Geschiftsdatenbank des Parlaments Curia Vista entnommenen Texte von Vorstdssen und Antworten
werden teilweise leicht gekiirzt und grundsétzlich in unverdnderter Schreibweise wiedergegeben. Unter-
schiede zur iiblichen Schreibweise des Verlags kdnnen vorkommen.

Erleichterte Zulassung fur patentabgelaufene Medikamente

Hannes Germann

Standerat, SVP,
Kanton Schaffhausen

Der Bundesrat wird beauftragt, die Gesetz-
gebung so anzupassen, dass patentabgelau-
fene Medikamente aus Lindern mit ver-
gleichbar strengen Zulassungsbehorden und
-verfahren (z.B. Australien, EU, Kanada, UK
und USA) wie Swissmedic in die Schweiz mit
einer einfachen Registrierung bei Swissmedic
ohne Zulassungspriifung importiert werden
diirfen.

BEGRUNDUNG (gekiirzt)

Inder Schweiz sind trotz einer starken undinnova-
tiven pharmazeutischen Industrie immer &fter
und immer patentabgelaufene Medikamente
nicht oder nicht mehr lieferbar. Ein Hauptgrund ist
der global optimierte Markt mit wenigen Wirk-
stoffproduzenten in Indien und China. Da es nicht
realistisch ist, diese Wirkstoffe in der Schweiz her-
zustellen, ist eine Zusammenarbeit mit anderen
europaischen Landern unumganglich.

Ein zweiter Lésungsansatz besteht in grésseren
Pflichtlagern.

Ein dritter Losungsansatz ist der Abbau der Zu-
lassungshiirden bei Swissmedic.

STELLUNGNAHME DES BUNDESRATES VOM 21.2.2024 (GEKURZT)

Der Bundesrat anerkennt, dass es in der Vergan-
genheit vermehrt zu Lieferengpdssen bei Arznei-
mitteln gekommen ist. Wie die Erfahrung zeigt,
sind von solchen Lieferengpdssen typischer-
weise Lander mit vergleichbarer Arzneimittel-
kontrolle gleichermassen betroffen wie die
Schweiz. Die fehlenden Arzneimittel liessen sich
entsprechend nicht auf einfache Weise aus dem
Ausland einfiihren.

Der Motiondr schlagt mit der «Registrierung»
fur patentabgelaufene Arzneimittel im Kern ein
stark vereinfachtes Zulassungsverfahren ohne
inhaltliche Prifung der wissenschaftlichen Do-
kumentation vor. In der Schweiz gibt es fiir Arz-
neimittel, welche in Ldndern mit vergleichbarer
Arzneimittelkontrolle zugelassen sind, bereits
stark vereinfachte Zulassungsverfahren. Dabei
verzichtet Swissmedic unter bestimmten Vor-

348 ARS MEDICI 15+16 | 2024

aussetzungen komplett auf eine inhaltliche Pri-
fung derwissenschaftlichen Dokumentation. Zu
diesenvereinfachten Verfahren zdhlen beispiels-
weise eine Zulassung, bei welchem Swissmedic
ihren Entscheid auf den Begutachtungsent-
scheid einer auslandischen Behorde abstitzt,
sowie das Parallelimport-Verfahren. Damit
Swissmedic im Rahmen der Marktiiberwachung
die Sicherheit der Patientinnen und Patienten
trotzdem gewdhrleisten kann, missen im Ereig-
nisfall rasch die richtigen Massnahmen eingelei-
tet werden konnen. Dafir ist es wertvoll, dass
die Arzneimitteldokumentation vorliegt und
Swissmedic die sicherheitsrelevanten Aspekte
des Arzneimittels selbst Uberprifen kann. Dies
insbesondere, weil die Schweiz als Drittstaat
kein Anrecht auf einen Zugriff auf die Sicher-
heits-Datenbank der EU (EudraVigilance) hat.

Auf der einen Seite sind Importe an Swissmedic
vorbei ein Sicherheitsrisiko. Auf der anderen Seite
werden selbst erleichterte Zulassungsverfahren
angesichts unnétiger blrokratischer Hiirden so-
wohl die Preise ohne Mehrwert fiir Patientinnen
und Patienten in die Hohe treiben als auch die Ver-
sorgungssicherheit gefdhrden. Importe aus Lan-
dern mit vergleichbar strengen Zulassungsverfah-
ren wie bei Swissmedic, mit einer Registrierung bei
Swissmedic, aber ohne Zulassungsverfahren
durch Swissmedic werden zu tieferen Preisen und
zu einer hoheren Versorgungssicherheit fihren.

Ob auf einem Arzneimittel noch Patente aktiv
sind oder nicht, ist nicht Gegenstand der Swiss-
medic Prifverfahren und fir eine allfallige ver-
einfachte Zulassung kein relevantes Kriterium.
Mit der Annahme der Motion wiirden ordentlich
zugelassene Generika, welche die Schweizer An-
forderungen erfiillen, mit bei Swissmedic bloss
registrierten Generika konkurrieren. Dies kdnnte
beispielsweise die Voraussetzung der Mehrspra-
chigkeit der Packungsbeilage und Verpackung
betreffen. Um sicherzustellen, dass die Arznei-
mittelinformationen fir die Patientinnen und
Patienten verstandlich sind, sollten alle in der
Schweiz vertriebenen Arzneimittel die gleichen
Anforderungen bezlglich Kennzeichnung erfiil-
len.

Antrag: Ablehnung der Motion

Stand der Beratungen: Zugewiesen andie be-
handelnde Kommission



Patientenapotheke

Qualitatssicherung in der Praxisapotheke

Erkenntnisse und Best Practices

Selbstdispensierende Arzte leisten einen massgeblichen Beitrag zur Schweizer Gesundheitsversorgung.
Doch mit dem Privileg zur Arzneimittelabgabe gehen auch anspruchsvolle Pflichten einher, insbeson-
dere im Bereich der Qualititssicherung. Jiingste Erkenntnisse der Heilmittelkontrolle Ziirich bieten
wertvolle Einblicke, worauf beim Fiihren einer Praxisapotheke besonders zu achten ist. Der Verein

«Arzte mit Patientenapotheke» (APA), der seine Mitglieder in Fragen rund um die Arzneimittelabgabe

und die Qualitatssicherung unterstiitzt, erlautert im Folgenden aktuelle Schwerpunkte.

Die arztliche Arzneimittelabgabe, im Fachjargon auch
«Selbstdispensation» (SD) genannt, hat sich in der Schweiz
als bedeutender Abgabekanal etabliert. Langjihriges politi-
sches Engagement seitens der Arzteschaft hat dazu beigetra-
gen, dass die SD mittlerweile auf Bundesebene gesetzlich fest
verankert und in 17 von 19 Deutschschweizer Kantonen zu-
gelassen ist. Heute macht die arztliche Arzneimittelabgabe
umsatzmassig etwa ein Viertel des Marktes aus, direkt hinter
den Apotheken, die mit knapp 49 Prozent den grossten Ab-
gabekanal fiir Arzneimittel darstellen. Damit leistet die SD
einen massgeblichen Beitrag zur Sicherstellung der Grundver-
sorgung im Schweizer Gesundheitswesen. Dies gilt insbeson-
dere fiir landliche Gebiete, wo Arztpraxen mit Patientenapo-
theke* eine rasche und flichendeckende Versorgung der
Bevolkerung tiberhaupt erst moglich machen.

Rechte und Pflichten

Das Schweizer Heilmittelgesetz (HMG) definiert die arztliche
Arzneimittelabgabe als die «kantonal bewilligte Abgabe von
Arzneimitteln innerhalb einer Arztpraxis beziehungsweise
einer ambulanten Institution des Gesundheitswesens, deren
Apotheke unter fachlicher Verantwortung einer Arztin oder
eines Arztes mit Berufsausiibungsbewilligung steht» (Art. 4
Abs. 1k HMG). Mit dem Recht zur Abgabe sind Pflichten
verbunden, insbesondere die Einhaltung von Richtlinien zur
Qualitdtssicherung.

Die Sorgfaltspflicht nach Artikel 3 HMG verlangt, dass Per-
sonen, die mit Heilmitteln umgehen, alle nach dem aktuellen
Stand von Wissenschaft und Technik notwendigen Mass-
nabmen treffen, um die Gesundbeit der Patientinnen und
Patienten zu schiitzen.

Die kantonale Behorde erteilt eine Bewilligung zur Abgabe
von Heilmitteln nur, wenn die Praxis iiber ein den betriebli-
chen Verhiltnissen angepasstes Qualitdtssicherungssystem
verfugt (Art. 30 HMG). Entsprechend bringt das Fiihren einer

* Die Begriffe «Praxisapotheke» und «Patientenapotheke» werden
als Synonyme verwendet.
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Beim Fiihren einer Patientenapotheke gilt der Qualitats-
sicherung besonderes Augenmerk.

Praxisapotheke einen organisatorischen und administrativen
Mehraufwand fiir die Arzte mit sich. Die direkte Abgabe von
Arzneimitteln erfordert nicht nur einen zusitzlichen Arbeits-
schritt nach der Anamnese und Diagnose, sondern umfasst
auch die Bestellung, Eingangskontrolle, Beschriftung, Lage-
rung und Verrechnung der Arzneimittel.

Maingel bei der Arzneimittelabgabe

SD-Arzte sehen sich im Praxisalltag mit zusitzlichen Heraus-
forderungen konfrontiert. Dr. sc. nat. Stefan Burkard, Leiter
der kantonalen Heilmittelkontrolle in Ziirich, kennt die prak-
tischen Schwierigkeiten aus erster Hand. Bei Inspektionen
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Patientenapotheke

von Qualitatssicherungssystemen in Arztpraxen stossen er
und sein Team regelmissig auf dhnliche Mingel. Durch eine
Auswertung solcher Kontrollen konnten aktuelle Brenn-
punkte in der Qualititssicherung identifiziert werden. Ent-
sprechend relevant sind die in den folgenden Abschnitten
angefiihrten Aspekte fir das Fithren einer Patientenapotheke.

Regelmassige Selbstinspektionen

Ein wesentlicher Grundsatz ist, das Qualititsmanagement-
system stets auf dem neuesten Stand zu halten. Nur so kann
sichergestellt werden, dass es den aktuellen Anforderungen
entspricht und nahtlos in die betrieblichen Ablaufe integriert
ist. Schulungen spielen hierbei eine entscheidende Rolle, um
zu gewihrleisten, dass alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
das QS-System nicht nur verstehen, sondern auch effektiv
anwenden konnen. Dies allein reicht jedoch nicht aus. Regel-
massige Selbstinspektionen sind empfehlenswert, um poten-
zielle Schwachstellen aufzudecken und proaktiv Korrektur-
massnahmen einleiten zu koénnen.

Notwendige Temperaturkontrollen

Auch die Gestaltung der Infrastruktur bietet oftmals Raum
fiir Verbesserungen. So ist es beispielsweise wichtig, den Zu-
gang zu Arzneimitteln auf befugte Personen zu beschrianken
und geeignete Kiithlschrianke zu verwenden, um die sichere
und korrekte Lagerung der Medikamente zu gewahrleisten.
Dies insbesondere auch mit Blick auf den Umgang mit kon-
trollierten Substanzen. Eine effektive Temperaturkontrolle ist
dabei unerlisslich, um die Qualitit der Medikamente zu er-
halten und rasch auf mogliche Alarmmeldungen reagieren zu
konnen. Arzneimittel sollten stets getrennt von anderen Wa-
ren gelagert werden, damit Kontaminationen vermieden wer-
den. Ebenso wichtig ist es, Heilmittel bei Anbruch oder Zu-

APA - Wer sind wir?

A Als Verein der Arztinnen und Arzte mit Patientenapotheke (APA)
mit tiber 1000 Mitgliedern setzen wir uns seit Jahren fiir die Erhal-
tung der arztlichen Arzneimittelabgabe ein und beraten selbstdis-
pensierende Arztinnen und Arzte in Fragen rund ums Thema Quali-
tatssicherung.

A Als Mitglied profitieren Sie von aktuellen, fachspezifischen Unter-
lagen zur Fiihrung einer Praxisapotheke. Ihnen wird ein digitales
Handbuch mit konkreten Vorlagen zur Umsetzung eines wirksa-
men Qualitdtssicherungssystems zur Verfligung gestellt.

A Sie werden regelmassig tiber praxisrelevante rechtliche und politi-
sche Anderungen im Bereich der Arzneimittelabgabe informiert.

Fir weitere Informationen und bei Fragen kontaktieren Sie uns gerne
unter:

Arzte mit Patientenapotheke (APA)

Kolumbanstrasse 2, 9008 St. Gallen

Telefon: 071246 5140

E-Mail: info@patientenapotheke.ch

www.patientenapotheke.ch
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bereitung mit einem Datum zu kennzeichnen, um ihre
Wirksamkeit garantieren zu konnen. Eine regelmissige Uber-
priifung der Verfalldaten sowie sorgfiltiges Aktualisieren der
Bestandsliste schafft Transparenz und rundet die Qualitats-
sicherung in diesem Bereich ab.

Das Wichtigste zur Abgabe auf einen Blick

Beim Abgabeprozess selbst ist ein besonderes Augenmerk
darauf zu legen, dass die Abgabe von Heilmitteln stets unter
arztlicher Aufsicht erfolgt und vollstindige Dosierungsetiket-
ten zur Verfiigung stehen, um tiber die Anwendung zu infor-
mieren. Die abzugebenden Arzneimittel miissen stets im Be-
sitz des entsprechenden Bewilligungsinhabers sein. Im
Allgemeinen empfiehlt sich die Orientierung an den Quali-
tatsguidelines fiir die drztliche Arzneimittelabgabe, welche die
APA in Zusammenarbeit mit dem Berufsverband der Haus-
und Kinderirzte Schweiz (mfe) entwickelt hat.

Abgabe-Check nach der Differenzialdiagnose:
RAKI

A Risikofaktoren?

A Arzneimittelanamnese?

A Kontraindikationen?

A Interaktionskontrolle?

S5er-Regel fiir die richtige Arzneimittelabgabe:
PADAZ

A richtige/r Patientin/Patient?

richtiges Arzneimittel?

richtige Dosierung?

richtige Applikationsart?

> > > >

richtiger Zeitpunkt?

Personliche Abgabeinformationen

an die Patienten: TAMA

A Therapiedauer

A Abbruch der Therapie

A Mogliche Nebenwirkungen und/oder Interaktionen
A Aufbewahrungsvorschriften.

APA - Experten der Qualitdtssicherung

Ein effektives Qualititssicherungssystem in der Praxisapo-
theke ist gesetzlich vorgeschrieben und bildet das Riickgrat
fur die sichere Abgabe von Arzneimitteln an Patienten. In
diesem Artikel wurden einige zentrale Aspekte der Qualitats-
sicherung angesprochen. Eine vertiefte Auseinandersetzung
mit der Thematik ist fiir SD-Arzte jedoch unerlisslich. Der
Verein «Arzte mit Patientenapotheke» (APA) unterstiitzt
seine Mitglieder dabei, ein wirksames Qualititssystem in die
Praxis zu implementieren, damit bei der Abgabe von Arznei-
mitteln hochste Qualititsstandards eingehalten werden kon-
nen. A

Carla George, APA-Projektleiterin, M.A.
Alina Glttinger, APA-Projektleiterin, B.A. HSG
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Aktualisiert: Schweizer Therapieempfehlungen
far primare Kopfschmerzen

Die Schweizerische Kopfwehgesellschaft (SKG) hat ihre Therapieempfehlungen fiir primire Kopf-
schmerzen in einer vollstindig liberarbeiteten Version neu herausgegeben. Der folgende Beitrag bein-

haltet die allgemeinen Empfehlungen zur Behandlung der wichtigsten Kopfschmerzarten bei Erwach-

senen.

SKG

Die Therapieempfehlungen der SKG richten sich vor allem an
Hausirzte und fassen den aktuellen Stand der evidenzbasier-
ten Kopfschmerztherapie zusammen. Um die Anwendbarkeit
in der klinischen Praxis zu gewihrleisten, konzentriert sich
die Guideline auf die zentralen Aspekte der Therapie bei
Kopfschmerzen. Als Erganzung zur vertieften Information
empfehlen die SKG-Experten die deutschsprachigen Leitli-
nien zur Behandlung von Kopfschmerzen, die gemeinsam von
den deutschen, osterreichischen und schweizerischen Fach-
gesellschaften erarbeitet wurden (siehe Linktipps).

Bei primiren Kopfschmerzen sind definitionsgemaiss keine
anderen zugrunde liegenden Leiden bekannt und keine orga-
nischen Lisionen nachweisbar. Als wichtigste primare Kopf-
schmerzformen gelten Migriane, Cluster- und Spannungs-
kopfschmerzen, die jeweils episodisch oder chronisch
auftreten konnen. Die Diagnose erfolgt nach den aktuellen
Kriterien der International Headache Society (International
Classification of Headache Disorders, 3 edition; ICHD-3)
sowie der International Classification of Orofacial Pain,
1t edition (ICOP; siehe Linktipps). In einem Algorithmus
haben die Experten die Vorgehensweise zur Diagnose der
verschiedenen Erscheinungsformen im Uberblick dargestellt

(Abbildung).

Management

Das oberste Ziel der Behandlung von Patienten mit priméren
Kopfschmerzen besteht in einer Verbesserung der Lebens-
qualitdt. Dazu wird ein personalisierter und den Symptomen
angepasster Therapieplan erstellt. Im Rahmen des Manage-
ments soll die Eigenverantwortung des Patienten gestiitzt und

MERKSATZE

Steckbrief

Wer hat die Guideline erstellt?
Schweizerische Kopfwehgesellschaft (SKG)

Wann wurde sie erstellt? 2023

Fiir welche Patienten?
Erwachsene, Jugendliche und Kinder mit primaren Kopf-
schmerzen.

Was ist neu?
A Alle Empfehlungen wurden umfassend tberarbeitet.

von einer unkontrollierten Selbstmedikation - insbesondere
mit Analgetika - abgeraten werden. Die Behandlung erfolgt
in erster Linie durch den Hausarzt. Eine Uberweisung zum
Spezialisten ist nur bei diagnostischer Unsicherheit oder The-
rapieresistenz erforderlich.

Migrine

Akute Migrineattacken: Das Ziel der Attackentherapie be-
steht in einer moglichst schnellen und deutlichen Linderung
der Kopfschmerzen und der damit verbundenen Symptome.
Bei leichten Kopfschmerzen reichen oft nicht steroidale Anti-
rheumatika (NSAR) wie Acetylsalicylsiure (ASS; Aspirin®
und Generika), Diclofenac (Voltaren® und Generika), Ibu-
profen (Brufen® und Generika), Mefenaminsiure (Ponstan®
und Generika), Naproxen (Apranax® und Generika) oder
andere Analgetika wie Metamizol (Novalgin® und Generika)
oder Paracetamol (Panadol® und Generika) aus. Letzteres gilt
als Medikament der zweiten Wahl, wenn eine Kontraindika-
tion gegen NSAR vorliegt.

Bei mittelgradigen und starken Kopfschmerzen sind die mig-

» Bei primaren Kopfschmerzen sind keine anderen zugrunde

liegenden Ursachen nachweisbar. ranespezifischen Triptane Almotriptan (Almogran®), Eletrip-

o o o tan (Relpax® und Generika), Frovatriptan (Menamig® ),
» Als wichtigste primare Kopfschmerzarten gelten Migrane,

Naratriptan (Naramig® ), Rizatriptan (Maltax® und Gene-
Cluster- und Spannungskopfschmerzen.

rika), Sumatriptan (Imigran® und Generika) oder Zolmitrip-

> Bei einer Daueranwendung von Akutmedikamenten kann tan (Zomig® und Generika) eine geeignete Option.

es zu Medikamenteniibergebrauchskopfschmerz (MUKS)
kommen.

Zur Sicherstellung der Resorption der Akutmedikamente
kann bei einer relevanten Einschrinkung der Gastrokinetik
die Applikation der Antiemetika Domperidon (Motilium®

ARS MEDICI 15+16 | 2024 351
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Kopfschmerz- andauernd, wellenformig, dumpf, meist bilateral
charakter i ¢

Kopfschmerz- ab 15 Tage 30 Minuten
dauer pro Monat bis 7 Tage
bis 15 Tage
pro Monat

Kopfschmerz- chronische episodische

typ Spannungs- Spannungs-

kopfschmerzen kopfschmerzen

Warnsignale:

1. neurologische Ausfalle

2. systemische Zeichen (Fieber, Meningismus)
3. allgemeine internistische Zeichen

4. Bewusstseinsstérungen

Kopfschmerzen ohne akute oder chronische Warnsignale fiir Lasionen

anfallsartig, heftig, meist einseitig

v v v

pro Attacke 15 Minuten 4 Stunden
<3 Minuten; bis bis 3 Tage
wdh. Attacken, 3 Stunden (auch bilateral)
elektrisierender
Schmerz
Cluster-
Neuralgie kopf- Migréne
schmerzen

5. Alter > 50 Jahre

6. ungewohnte Intensitat und Dauer der Schmerzen
7. progrediente Schmerzen

8. Therapieresistenz

Im Nottfall oder bei Warnsignalen: Uberweisung an Spital oder Spezialisten.

Abbildung: Algorithmus zur Diagnose primdrer Kopfschmerzen (adaptiert nach SGK).

und Generika) oder Metoclopramid (Primpéran® , Pasper-
tin®) erwogen werden.

Bei Kontraindikationen oder Wirkungslosigkeit oraler An-
algetika konnen ASS, Diclofenac oder Metamizol intravenos
appliziert werden. Zur nasalen Anwendung stehen Sumatrip-
tan (auch subkutan) oder Zolmitriptan zur Verfigung.

Langzeitprophylaxe

Eine Langzeitprophylaxe ist bei mehr als 3 Attacken im Mo-
nat oder einer Dauer von mehr als 5 Tagen sowie bei sehr
schweren oder lang andauernden Attacken, ungentigender
Wirksamkeit von Akutmedikamenten und Medikamenten-
tibergebrauch sinnvoll.

Zur Langzeitprophylaxe konnen nicht medikamentose Mass-
nahmen wie aerobes Ausdauertraining, eine psychotherapeu-
tische Begleitung (z.B. Verhaltenstherapie), Entspannungs-
techniken (z.B. progressive Muskelrelaxation, autogenes
Training, Biofeedback) oder Akupunktur von Nutzen sein.
Als evidenzbasierte nicht invasive neuromodulative Verfah-
ren stehen die transdermale Elektrostimulation des Trigemi-
nus- beziehungsweise des Vagusnervs (TNS/VNS), zum Bei-
spiel mit Cefaly® (TNS) oder gammaCore® (VNS), die REN
(remote electrical neuromodulation), die transkranielle
Gleichstromstimulation (transcranial direct current stimula-
tion, tDCS) und die transkranielle Magnetstimulation (TMS)
zur Verfiigung.

Zur medikamentosen Langzeitprophylaxe eignen sich die
Antidepressiva Amitryptilin (Saroten® ), Duloxetin (Cym-
balta® und Generika), Trimipramin (Surmontil® und Gene-
rika) und Venlafaxin (Efexor® und Generika), die Antikon-
vulsiva Lamotrigin (Lamictal® und Generika), Topiramat
(Topamax® und Generika) und Valproat (Depakine® und
Generika). Da sich Topriamat und Valproat in Studien als
teratogen erwiesen haben, ist vor und wihrend der Behand-
lung eine sichere Antikonzeption erforderlich. Zur Blutdruck-
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senkung empfehlen die Experten Bisoprolol (Concor® und
Generika), Metoprolol (Beloc ZOK® und Generika), Propra-
nolol (Inderal® und Generika), Candesartan (Atacand® und
Genrika) oder Lisinopril. Als natiirliche Substanzen sind Co-
enzym Q10, Magnesium, Melatonin, Pestwurz oder Ribo-
flavin (Vitamin B2) bei manchen Patienten zur Prophylaxe von
Nutzen. Die CGRP(calcitonin gene-related peptide)-Antikor-
per Eptinezumab (Vyepti®), Erenumab (Aimovig® ), Frema-
nezumab (Ajovy®) oder Galcazenumab (Emgality®) sind nur
vom Neurologen verschreibbar.

Medikamente zur Behandlung akuter Migraneattacken sollen
aufgrund des Risikos fiir die Entwicklung von Medikamen-
teniibergebrauchskopfschmerzen (MUKS) nicht iiber einen
langeren Zeitraum angewendet werden.

Chronische Migrine

Zur Therapie der chronischen Migrine empfehlen die
SKG-Experten Botulinumtoxin Typ A, die oben genannten
CGRP-Rezeptor-Antikorper oder Topiramat sowie die
CGRP-Antagonisten Rimegepant (Vydura®) oder Atogepant
(Aquipta®).

Clusterkopfschmerzen

Patienten mit Clusterkopfschmerzen sollen vom Hausarzt
und einem Neurologen gemeinsam betreut werden.

Zur Akutbehandlung eignen sich eine Inhalation von 100-pro-
zentigem Sauerstoff (O2) tiber eine Maske sowie Sumatriptan
(s.c. oder Nasenspray) oder ein Zolmitriptannasenspray. Zur
kurzfristigen Linderung kann auch ein wiederholter Predni-
sonstoss (p.o.) oder eine Infiltration des Nervus occipitalis
major (beim Spezialisten) vorgenommen werden.

Fiir die Langzeitprophylaxe von Clusterkopfschmerzen emp-
fehlen die Experten Verapamil (Isoptin® und Genrika), Li-
thium (z.B. Quilonorm®), Melatonin (Circadin® und Gene-
rika), Topiramat oder Valproat. In therapierefraktiren Fillen



LINKTIPPS

Leitlinien zur Behandlung von Kopfschmerzen

https://www.rosenfluh.ch/qr/dgn-leitlinien-zur-behandlung-von-kopfschmerzen

International Classification of Headache Disorders, 3 edition
(ICHD-3)

https://www.rosenfluh.ch/qr/ichd-3-am

International Classification of Orofacial Pain, 1t edition (ICOP)

https://www.rosenfluh.ch/qr/icop-1

kann eine bilaterale Stimulation des N. occipitalis erwogen
werden.

Spannungskopfschmerzen

Zur Akutbehandlung von Kopfschmerzen vom Spannungs-
typ sind Analgetika/NSAR an maximal 10 Tagen pro Monat
in addquater Dosierung eine geeignete Option. In manchen
Fillen sind auch nicht medikamentése Optionen wie das lo-
kale Einmassieren von Pfefferminzol, Entspannungsiibungen
oder korperliche Aktivitidt von Nutzen.
Zur Langzeitprophylaxe chronischer Spannungskopf-
schmerzen eignen sich tigliche Entspannungsiibungen, Aus-
dauertraining (3-mal wochentlich 30-45 min), Biofeedback,
manuelle Therapien in Kombination mit Sport und/oder
Elektrostimulation.

Fiir eine medikamentose Behandlung stehen die Antidepres-
siva Amitriptylin, Duloxetin, Mirtazapin oder Venlafaxin zur

Therapieempfehlungen fiir primaren Kopfschmerz
der Kopfwehgesellschaft

https://www.rosenfluh.ch/qr/therapie_prim_kopfschmerz

ARS MEDICI 15+16 | 2024
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Verfiigung. Multidisziplindre Behandlungsprogramme sind
bei Patienten mit Spannungskopfschmerzen erfolgreicher als
medikamentose oder nicht medikamentose Verfahren allein.

Medikamenteniibergebrauchskopfschmerzen

Bei hiufiger Einnahme von Akutmedikamenten (Analgetika
und Triptane) besteht die Gefahr einer Chronifizierung zu
MUKS. Alle Patienten — und vor allem diejenigen mit chro-
nischer Migrine oder chronischem Spannungskopfschmerz
— und/oder Personen, die Akutmedikamente an mehr als
10 Tagen/Monat einnehmen, sollten tiber dieses Risiko auf-
geklirt werden. Bei MUKS ist eine Medikamentenpause (Ent-
zug) Uber 2 bis 4 Wochen eine wirksame Behandlungsoption.
In leichteren Fillen kann der Entzug ambulant erfolgen.
Wihrenddessen sind eine engmaschige arztliche Betreuung
und die Einleitung einer medikamentdsen Prophylaxe erfor-
derlich. Falls der Entzug misslingt oder ein Scheitern voraus-
sehbar ist, erfolgt das Absetzen der Medikamente in einer
spezialisierten Klinik. Hier betrigt die Aufenthaltsdauer fir
den alleinigen Entzug 7 bis 14 Tage. In schwierigen Fillen
kann eine spezifische rehabilitative Weiterbehandlung iiber 2
bis 4 Wochen erforderlich sein.

Trigeminusneuralgie und andere

kraniale Neuralgien

Bei Neuralgien empfehlen die Experten Carbamazepin (Teg-
retol® und Generika) als Medikament der 1. Wahl. Wihrend
der Behandlung ist eine Kontrolle der Leberparameter und
Elektrolytwerte (Hyponatridmie) erforderlich. Auch ist zu
beachten, dass es zu allergischen Reaktionen oder kognitiven
Nebenwirkungen kommen kann.

Medikamente der 2.Wahl sind Oxcarbazepin (Trileptal®;
cave: Hyponatridmie, allergische Hautreaktionen), Gabapen-
tin (Neurontin® und Generika), Pregabalin (Lyrica® und Ge-
nerika), Lamotrigin und Valproat.

Als Medikamente der 3.Wahl konnen Clonazepam (Rivo-
tril®) und trizyklische Antidepressiva wie Clomipramin (Ana-
franil®) und Amitryptilin erwogen werden.

Weitere Empfehlungen

Ergdnzend zu diesen allgemeinen Empfehlungen beinhaltet
die tuiberarbeitete Leitlinienfassung spezielle Empfehlungen
zur Behandlung von Kopfschmerzen bei Frauen, Kindern und
Jugendlichen sowie zu chirurgischen Eingriffen und interven-
tionellen Therapien. A

Petra Stolting

Quelle: Schweizerische Kopfwehgesellschaft (SKG): Therapieempfehlungen
fir primare Kopfschmerzen - inklusive Kopfschmerzalgorithmus fiir die
Hausarztin und den Hausarzt. Stand: 2023.

In den Empfehlungen werden lediglich generische Namen genannt, die Bei-

spielangaben in Klammern wurden zur leichteren Orientierung durch die
Redaktion ergénzt.
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Neuerungen bei Antidiabetika- und
Insulintherapie

mediX-Leitlinie Diabetes liberarbeitet

Die mediX-Leitlinie zu Diabetes wurde im Marz 2024 beziiglich der Therapie mit Antidiabetikakombi-

nationen, oralen Antidiabetika und Insulin iiberarbeitet. In diesem Beitrag werden die Neuerungen

vorgestellt und die wesentlichen Punkte der Guideline zusammengefasst.

mediX Schweiz

Beim Diabetes mellitus werden die folgenden Formen unter-

schieden:

A Dem Typ-1-Diabetes liegt eine immunologisch vermittelte
Zerstorung der Betazellen zugrunde, die zu einem absolu-
ten Insulinmangel fiihrt; der sog. LADA (latent autoim-
mune diabetes of the adults) entspricht dem Late-On-
set-Typ-1-Diabetes.

A Der Typ-2-Diabetes betrifft etwa 90 Prozent aller erwach-
senen Diabetespatienten. Hier besteht eine Insulinresistenz
mit relativem Insulinmangel; im Verlauf kommt es auf-
grund Basalzellerschopfung zu Insulinbediirftigkeit (5 %/
Jahr der Typ-2-Diabetiker benotigen Insulintherapie).

A Beim MODY (maturity onset diabetes of the young) liegen
genetisch bedingte Storungen der Insulinsekretion vor.
In Betracht zu ziehen ist diese Form jungen Patienten
(< 30 J.), positiver Familienanamnese firr Diabetes und
fehlendem Ubergewicht.

A Ein Gestationsdiabetes tritt erstmals wihrend einer
Schwangerschaft auf; etwa 30 bis 60 Prozent der betroff-
nenen Frauen entwickeln im weiteren Verlauf des Lebens
einen Typ-2-Diabetes. Auf diese spezielle Diabetesform

Steckbrief

wird in diesem Beitrag nicht niher eingegangen; firr nahere
Informationen sei auf die Langfassung der mediX-Leitlinie
verwiesen (1).

Diagnostik

Neben der (Familien-) Anamnese und der korperlichen Unter-
suchung stiitzt sich die Diagnostik insbesondere auch auf die
Ermittlung von Laborwerten, allen voran von (Niichtern-)
Plasmaglukose und Himoglobin Aic (HbA1c). Bei Gelegen-
heitsplasmaglukosewerten > 11,1 mmol/l und klassischen
Symptomen (Polyurie, Polydipsie, Gewichtsverlust) sowie
Niichternplasmaglukosewerten > 7,0 mmol/l sollen das
HbA1c gemessen beziehungsweise die Messungen alle 3 Mo-
nate wiederholt werden; betragt der HbA1-Wert > 6,5 Pro-
zent, gilt die Diabetesdiagnose als bestitigt.

Ein Screening auf Diabetes wird fiir asymptomatische Perso-
nen routinemissig ab dem 40.Lebensjahr (bei Ubergewicht
und Adipositas gemiss US Preventive Services Task Force
[USPSTF] bereits ab dem 35. bis zum 70. Lebensjahr) alle
3 Jahre, bei erhohtem Risiko (positive Familienanamnese,
Status nach Gestationsdiabetes oder Geburtsgewicht eines
Kindes >4100 g, IFG [impaired fasting glucose] oder HbAi1c
6,0-6,4% in der Anamnese, arterielle Hypertonie, Dyslipid-
amie, bekanntes polyzystisches Ovarsyndrom [PCOS])
auch friher und in kiirzeren Intervallen (alle 1 bis 3 Jahre)
mittels Bestimmung von Niichternplasmaglukose oder HbA1c

Wer hat die Guideline erstellt?

. . . . . . empfohlen. Ein oraler Glukosetoleranztest (OGTT) wird
Verein mediX Schweiz, Autoren: Sibylle Kohler, Uwe Beise, Felix Huber

nur in der Schwangerschaft durchgefiihrt. Die Diagnose soll
Wann wurde sie erstellt? durch eine zweite Messung an einem anderen Tag bestitigt

Zuletzt revidiert: 02/2021, letzte Anderung: 03/2024 werden.

Fiir welche Patienten?
Patienten mit Diabetes mellitus (Typ 1, Typ 2, MODY, Gestations-
diabetes)

Therapie

Gemeinsam mit dem Patienten sollten individualisierte The-

rapieziele hinsichtlich Lebensstil, Glukosestoffwechsel, Lipid-

Was ist neu? status (Primarpravention: < 1,8 mmol/l, Hochrisikopatienten

A Aktualisierung 09/2023: Vorgehen bei Lieferengpéssen von Ozempic®
oder Trulicity® auf Rybelsus® oral

A Aktualisierung 03/2024: neue Empfehlungen zur Antidiabetika-
kombinationstherapie (Therapieeskalation), Abschnitte «Orale
Antidiabetika» und «Insulintherapie» komplett (iberarbeitet

[Typ-2-Diabetes mit Endorganschiaden oder >3 weiteren kar-
diovaskuldren Risikofaktoren; Typ-1-Diabetes mit Endorgan-
schiden]: <1,4mmol/l), Korpergewicht (Gewichtsabnahme
bei Body-Mass-Index [BMI] 27-35 kg/m? Skg, bei BMI
>35 kg/m? ca.10kg) und Blutdruck (<140/90 mmHg, bei
< 65-Jahrigen <130/80 mmHg) unter Beriicksichtigung von
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Lebensalter, Begleiterkrankungen, sozialer Situation, Lebens-
qualitit und anderem erarbeitet werden.

Fiir die medikamentose Blutdrucksenkung gelten ACE(angio-
tensin-converting enzyme)-Hemmer oder Angiotensinrezep-
torblocker als Antihypertensiva der 1. Wahl. Hinzugegeben
werden konnen niedrig dosierte Diuretika (Thiazide, Chlor-
thalidon), danach Kalziumantagonisten, Schleifendiuretika
und Alphablocker; Betablocker sollen nur bei kardialer
Indikation eingesetzt werden. Die lipidsenkende Therapie
erfolgt mit Statinen, entweder in fixer Dosierung (Fit-and-for-
get-Strategie) oder mit Treat-to-target-Strategie bis zum Er-
reichen der oben genannten Zielwerte. Die Gabe von
Acetylsalicylsdure (ASS) zur kardiovaskuldren Primdrpriaven-
tion wird nicht mehr empfohlen; lediglich zur Sekundar-
privention bei etablierter kardiovaskularer Erkrankung kann
ASS erwogen werden.

Die anzustrebenden HbA1c-Zielwerte liegen bei jungen Pati-
enten (bis 60].) bei 6,5-7,0 Prozent, bei ilteren (>80].),
multimorbiden Patienten oder bei solchen mit geringer
Lebenserwartung kann ein HbAic von 8,0-9% angemessen
sein. Dabei ist allerdings insbesondere bei Patienten mit Athe-
rosklerose und bei ilteren Patienten darauf zu achten, dass es
weder zu Hypo- noch zu Hyperglykdmien (>10 mmol/l)
kommt.

Eine regelmissige tagliche Blutzuckerselbstmessung ist bei
Typ-2-Diabetes-Patienten ohne Insulintherapie nicht empfoh-
len, stattdessen sollte sich am HbA1c orientiert werden. Unter
bestimmten Bedingungen, etwa bei labiler Stoffwechsellage
mit hdufigen Hypoglykamien, stark veranderter Erndhrung
oder vor dem Autofahren beziehungsweise vor anderen risi-
koreichen Titigkeiten, ist es allerdings auch bei Typ-2-Diabe-
tes notwendig, dass die Patienten ihren Blutzucker selbst
messen. Patienten mit Typ-1-Diabetes sollten regelmassig vor
dem Essen, vor sportlicher Betatigung, vor Autofahrten oder
anderen gefihrlichen Tatigkeiten, nach Behandlung einer
Hypoglykdmie und vor dem Schlafengehen eine Blutzucker-
selbstmessung durchfithren; bei ihnen, aber auch bei Typ-1-
Diabetikern kann ein Continuous Glucose Monitoring Sys-
tem (CGMS, z.B. Freestyle libre oder Dexcom), welches nur
vom Diabetologen verschrieben wird, eine Erleichterung dar-
stellen.

Nicht pharmakologische Therapiemassnahmen umfassen
Diabetes- und Ernahrungsberatung sowie Lebensstilinterven-
tionen (Erndhrung, korperliche Aktivitat, Gewichtsabnahme).
Sie sollten bei HbA1c-Werten nahe dem Zielbereich stets zu-
nachst einer Pharmakotherapie vorgezogen werden. Ansons-
ten konnen zur Unterstiitzung von Lebensstilveranderungen
auch zu Beginn gleich Medikamente eingesetzt werden. Zu
den empfohlenen Wirkstoffen zihlen dabei vornehmlich die
oralen Antidiabetika (OAD) Metformin, SGLT2(sodium-glu-
cose linked transporter 2)-Inhibitoren (SGLT2i) und GLP(glu-
cagon-like peptide)-1-Rezeptor-Agonisten (GLP1RA), allein
oder in verschiedenen Kombinationen.

Medikamentose antidiabetische Initialtherapie

Die Initialtherapie des Diabetes erfolgt dabei in mehreren

Stufen:

A BeiPatienten mit HbA1c-Werten unterhalb von 8,5 Prozent
wird mit einer Monotherapie (1.Wahl: Metformin, bei
Unvertriglichkeit oder Kontraindikation [KI]: SGLT2i

ARS MEDICI 15+16 | 2024

oder GLP1RA; bei BMI <28 kg/m? und KI/Unvertriglich-
keit von SGLT2i: DPP[Dipeptidylpeptidase]-4-Hemmer
[DPP4i]) begonnen.

A Werden die Blutzuckerziele mit Stufe 1 nach 3 bis 6 Mo-
naten nicht erreicht (bei anfinglichem HbAic ab 8,5 bis
9,0% auch sofort), wird eine Zweierkombination (Met-
formin plus entweder [sofern BMI >28 kg/m?] GLP1RA
oder SGLT2i oder DPP4i [wenn BMI <28 kg/m? oder
Nebenwirkungen von SGLT2i]) gegeben.

A Lassen sich die Blutzuckerziele auch mit Stufe 2 nach wie-
derum 3 bis 6 Monaten nicht erreichen, soll eine Dreier-
kombination (bevorzugt Metformin plus SGLT2i plus
GLP1RA) zum Einsatz kommen. Fir die Kombination von
SGLT2i und GLP1RA wird von den Krankenkassen noch
eine Kostengutsprache (Bedingung fir Zugabe SGLT2i:
chronische Nieren- oder Herzinsuffizienz; fiir Zugabe
GLP1RA: BMI >28kg/m?) verlangt. Bei Nichtvorliegen
dieser Bedingungen kann alternativ zu Metformin und
SGLT2i ein DPP4i sowie zu Metformin und GLP1RA ein
Basisinsulin gegeben werden. Grundsatzlich lassen sich
samtliche OAD (allerdings nie > 3) und Insuline miteinan-
der kombinieren.

A Die Hinzunahme oder Intensivierung von Insulin soll er-
folgen, wenn die Blutzuckerziele auch mit einer Dreifach-
kombination nach 3 bis 6 Monaten verfehlt werden, und
zwar wiederum stufenweise in Form von Basisinsulin
(1 Injektion tdglich; zundchst meist mit den fir 24 h wirk-
samen Zweitgenerationsbasisinsulinen Detemir [Leve-
mir®] und Glargin [Lantus®, Abasaglar®], alternativ auch
die ultralang wirksamen Drittgenerationsbasisinsuline
Degludec [Tresiba®] oder Glargin [Toujeo®), koformulier-
tem Insulin (Ryzodeg® [Mischinsulin aus 30% Insulin
aspartat und 70% Insulin degludec], 2 Injektionen taglich)
oder als Basis-Bolus-Therapie, bestehend aus einem Basis-
insulin plus einem schnell beziehungsweise ultraschnell
wirksamen Bolusinsulin (Insulin aspartat [Novorapid®,
Fiasp®], Insulin lispro [Humalog®, Lyumjev®], Insulin glu-
lisin [Apidra®]) zu den Hauptmahlzeiten (4 Injektionen
taglich).

Orale Antidiabetika

A Metformin: OAD mit der besten Evidenzlage, gewichts-
neutral, keine Hypoglykamien; verbessert die Insulinresis-
tenz und hemmt die hepatische Glukoneogenese (Dosie-
rung: einschleichend 500mg vor dem Abendessen
[gastrointestinale Nebenwirkungen], alle 4 bis 5 Tage um
500mg erhohen; tibliche Erhaltungs- und Zieldosis: 2-mal
1g).

A SGLT2i: Dapagliflozin (Forxiga®), Canagliflozin (Invo-
kana®, Vokanamet®), Empagliflozin (Jardiance®, Jardi-
ance Met®) und Ertugliflozin (Steglatro®) hemmen die
Rickresorption und erhohen die Ausscheidung von Glu-
kose mit dem Harn. Bei Diabetikern mit atheroskleroti-
scher kardiovaskuldrer Erkrankung reduzieren SGLT2i
Herzinsuffizienz, kardiale und Gesamtsterblichkeit; bei
Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz (auch ohne
Diabetes) nephroprotektive Effekte mit hoherer Lebens-
erwartung. Diabetespatienten ohne kardiovaskulire oder
Nierenerkrankung profitieren von Gewichtsverlust
(ca. 5 kg) und geringer Blutdrucksenkung (ca. 4/2 mmHg).



SGLT2i sind insbesondere bei Patienten mit koronarer
Herzkrankheit (KHK) und bei Herzinsuffizienz bezie-
hungsweise Niereninsuffizienz (bei glomerularer Filtra-
tionsrate [GFR] < 15 ml/min nur Canagliflozin mit Indika-
tion) geeignet (Dosierungen: Dapagliflozin 5-10mg,
Empagliflazon 10 mg).

A GLP1RA: Semaglutid (Ozempic® [wochentlich s.c.], Ry-
belsus® [tiglich p.o.]), Dulaglutid (Trulicity®; wochentlich
s.c.), Tirzepatid (Mounjaro®; wochentlich s.c.) sind gut
geeignet bei Patienten mit Niereninsuffizienz oder Uber-
gewicht/Adipositas sowie bei solchen, bei denen Hypo-
glykdmien vermieden werden sollten. Wegen Kontingen-
tierung soll aktuell (ab 04/2024) keine Neuverschreibung
von s.c. GLP1RA erfolgen, sondern stattdessen Rybelsus®
verordnet werden. Auch zur Behandlung von Adipositas
ist Semaglutid (Wegovy® [Erwachsene; Limitatio beach-
ten], Saxenda® [Jugendliche]) zugelassen. Wegen ihres
gleichen Wirkprinzips diirfen GLP1RA und DPP4i nicht
miteinander kombiniert werden.

A DPP4i (Gliptine): Durch DPP wird unter anderem das
Inkretin GLP-1 inaktiviert, welches nach Nahrungsauf-
nahme ausgeschiittet wird und abhingig vom Blutzucker-
spiegel die Insulinsekretion fordert. Diese Effekte werden
durch die Gliptine (Sitagliptin [Januvia®], Vildagliptin
[Galvus®], Linagliptin [Trajenta®], Saxagliptin [Ong-
lyza®]) inhibiert. Sie konnen simtlich p.o. eingenommen
werden, besitzen kaum Nebenwirkungen und sind ins-
besondere geeignet fiir Patienten mit Niereninsuffizienz,
Ubergewicht/Adipositas und solchen, bei denen Hypo-
glykdmien vermieden werden sollten. Aufgrund der ge-
geniiber GLP1RA geringeren HbA1c-senkenden Wirkung
sind GLP1RA zu bevorzugen.

A Sulfonylharnstoffe: Die Wirksamkeit der Sulfonylharn-
stoffe (einsetzbar ist Gliclazid [Diamicron® und Generi-
kum)], Anfangsdosis: 30-60 mg 1-mal tiglich als Retard-
praparat, Erhaltungsdosis: 1-3 Tabletten/Tag auf einmal;
Glibenclamid [Daonil®, Euglucon® und Generika] und
Glimepirid [Amaryl® und Generika] werden nicht emp-
fohlen), welche die Betazellen stimulieren, nimmt nach
einigen Jahren der Behandlung ab, weshalb sie sich nur
bedingt zur Langzeitmonotherapie des Typ-2-Diabetes
eignen. In den iiberarbeiteten SGED-Richtlinien 2023
werden sie nicht mehr empfohlen.

A Glinide: Das Wirkprinzip der Glinide (Repaglinid [Novo-
Norm®]) gleicht dem der Sulfonylharnstoffe, bei allerdings
schnellerem Wirkungseintritt und kiirzerer Wirkdauer
(Einnahmeprinzip: «Time to eat, time to treat», daher
meist schlechte Compliance). Die kurze Halbwertszeit
macht Glinide insbesondere zu einem geeigneten Praparat
fiir Patienten mit schwerer Niereninsuffizienz. Hiufige
Nebenwirkungen von Gliniden sind Hypoglykamien. In
den uberarbeiteten SGED-Richtlinien 2023 werden die
Substanzen ebenfalls nicht mehr empfohlen.
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Regelmaissige Kontrollen

potenzieller Komplikationen

Die in der mediX-Leitlinie empfohlenen Kontrolluntersu-
chungen zur Vermeidung oder Eindimmung von Diabetes-
komplikationen betreffen die folgenden Krankheitsbilder:
A diabetische Retinopathie

A diabetische Nephropathie

A diabetische Neuropathie

A diabetisches Fusssyndrom.

Hinsichtlich der diabetischen Retinopathie werden bei
Typ-1-Diabetes 1- bis 2-jahrliche Augenkontrollen (begin-
nend spatestens nach 5 Jahren mit Diabeteserkrankung). Bei
Typ-2-Diabetes erfolgt eine Augenkontrolle bereits bei Dia-
gnosestellung und danach ohne Befund alle 2 Jahre oder, falls
eine Retinopathie besteht, mindenstens jahrlich beziehungs-
weise auf augenarztliche Empfehlung.

Als erstes Zeichen einer diabetischen Nephropathie gilt die
Mikroalbuminurie. Ein entsprechendes Screening soll bei
Typ-1-Diabetes erstmals spatestens nach 5 Jahren mit Dia-
beteserkrankung und bei Typ-2-Diabetes erstmals bei Diag-
nosestellung sowie im Anschluss in beiden Fillen jihrlich
durchgefiihrt werden. Dazu wird die Albumin-Kreatinin-Ra-
tio im Spontanurin gemessen; liegt der Wert bei 2 von 3 Tests
wihrend 4 bis 6 Monaten bei >30mg/g, ist eine Mikroalbu-
minurie bestatigt.

Die diabetische Neuropathie kann in verschiedenen klini-
schen Formen auftreten, am haufigsten als distale symmetri-
sche, aber auch oft als autonome Polyneuropathie (Sym-
ptome: Ruhetachykardie, Leistungsintoleranz, orthostatische
Hypotension, Verstopfung, Gastroparese, erektile Dysfunk-
tion). Es handelt sich meist um eine Ausschlussdiagnose, die
keinerlei spezieller Untersuchungen bedarf. Die neurologi-
sche Untersuchung fokussiert auf die Oberflichen- und auf
die Tiefensensibilitit (Details siehe [1]). Bei Dominanz moto-
rischer gegeniiber sensiblen Ausfillen, rasch auftretender
oder fortschreitender oder zunichst an den oberen Extremi-
titen einsetzender Symptomatik soll facharztlicher neurolo-
gischer Rat eingeholt werden.

Zur Vorbeugung eines diabetischen Fusssyndroms wird emp-
fohlen, die Fiisse 1-mal jdhrlich (bei schlecht eingestelltem
Diabetes haufiger) auf Auffilligkeiten zu kontrollieren. Zu
den entsprechenden Kriterien und zu vorbeugenden bezie-
hungsweise therapeutischen Massnahmen beziiglich Fuss-
schidden wie auch anderer diabetischer Komplikationen wird
auf die mediX-Leitlinie (1) verwiesen. A

Ralf Behrens

Quelle: Kohler S et al.: Guideline Diabetes mellitus (Vollversion). mediX
Schweiz, zuletzt revidiert 02/2021, letzte Aktualisierung 03/2024,
https://www.medix.ch/wissen/guidelines/diabetes-mellitus/
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Praktische Hinweise zum Impfplan

Update zum mediX-Factsheet Impfungen

In die kiirzlich aktualisierten Impfempfehlungen des mediX-Factsheets haben die Impfempfehlungen

2024 des BAG Eingang gefunden. In 16 krankheitsorientierten Abschnitten werden wesentliche Inhalte

praxisorientiert dargestellt und bei allfilligen Anpassungen der Empfehlungen laufend aktualisiert. Im

Folgenden allgemeine Empfehlungen sowie die Neuerungen im Uberblick.

mediX Schweiz

Zunichst einmal werden ein paar allgemeine Aspekte ange-
sprochen: Zum Beispiel sind die zeitlichen Abstande zwischen
den Impfungen nur mit dem Blick auf die erforderlichen Min-
destabstinde wichtig, einen maximalen Abstand zwischen 2
Impfungen gibt es nicht. Jede dokumentierte Impfung zahlt.
Auch ein Tipp zum Vorgehen bei fehlenden Dokumenten zu
Impfungen in der Kindheit gehort dazu (siehe Kasten). Auf
den rdumlichen Abstand kommt es bei Impfungen an, die
zeitgleich erfolgen. Es konnen beliebig viele Impfstoffe (un-
abhingig davon, ob es sich um Tot- oder Lebendimpfstoffe
handelt) gleichzeitig verabreicht werden, solange ein Abstand
von 2,5cm eingehalten wird. Bei Lebendimpfstoffen wird
entweder die gleichzeitige Verabreichung oder ein Mindest-
abstand von 4 Wochen empfohlen. Bei Patienten, die anti-
koaguliert werden, sollte der Impfstoff trotzdem bevorzugt
intramuskuldr verabreicht werden, um eine bessere Wirkung
und weniger Nebenwirkungen zu gewahrleisten. Auf eine
Aspiration sollte dabei verzichtet und die Impfstelle sollte fiir
2 min komprimiert werden.

A

> > > >

>

Steckbrief

Wer hat das Factsheet erstellt?
Verein mediX Schweiz, Autoren: Daniela Puhan, Felix Huber

Wann wurde es aktualisiert? 06/24

Fiir welche Patienten?
Allgemeine Bevolkerung, insbesondere fiir spezifische Altersgruppen
und immunsupprimierte Personen

Was ist neu?

A Anpassung der Impfempfehlungen bei Immunsuppression

Einflihrung der HPV-Impfung als Basisimpfung fiir Madchen und
Knaben
erganzende Impfempfehlung fiir Meningokokken

Anpassung des Impfintervalls fiir Poliomyelitis
Inklusion der COVID-19-Impfung in die Richtlinien

neue Empfehlungen zur Pneumokokken-Impfung fiir alle tiber
65 Jahre

FSME-Impfung neu ab 3 Jahren
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Immunsuppression/Immundefizienz

Der Abschnitt zu Impfempfehlungen bei Immunsuppression/
Immundefizienz wurde iiberarbeitet. Als immunsupprimiert
gelten Personen mit aktiven Tumorleiden, unter Steroidbe-
handlung (Prednisoniquivalent >2 mg/kg/Tag oder >20 mg/
Tag wihrend >14 Tagen) oder immunsuppressiven Basis-
therapien (konventionell [Methotrexat, Leflunomid, Azathio-
prin, Ciclosporin, Cyclophosphamid], Biologika [TNF-Hem-
mer, Rituximab, Abatacept, Anti-IL-6, Anti-IL-17, Belimumab,
Ustekinumab] oder JAK-Inhibitoren) sowie Patienten im
ersten halben Jahr nach antineoplastischer Chemotherapie,
nach Transplantation von Stammzellen oder Organen sowie
mit fortgeschrittener HIV-Infektion (CD4-Zahl < 200/mm).
Vor Beginn einer immunsuppressiven Behandlung sollten
Auffrischimpfungen durchgefithrt und gegebenenfalls eine
Grundimmunisierung nach dem nationalen Impfplan nach-
geholt werden. Auch bei engen Kontaktpersonen sollte der
Impfstatus uberpriift werden. Insbesondere sollte die Voll-
standigkeit der Impfungen mit Lebendimpfstoffen (MMR,
Varizellen, ggf. Gelbfieber) tberpriift werden (ggf. serologi-
sche Kontrollen), denn diese diirfen unter Immunsuppression
nicht gegeben werden. Zwischen einer Impfung mit einem
Lebendimpfstoff und dem Beginn einer immunsuppressiven
Therapie sollten 4 Wochen Abstand eingehalten werden.

Indikationsimpfungen

Fiir Personen mit Immunsuppression/Immundefizienz sind
Impfungen gegen folgende Krankheitsbilder empfohlen (In-
dikationsimpfungen): Herpes Zoster (Shingrix®), Hepatitis B,
Pneumokokken, Influenza (als Totimpfstoff) und COVID-19.
Fiir den Herpes Zoster-Totimpfstoff wird normalerweise ein
Mindestabstand von 2 Monaten zwischen 2 Dosen empfoh-
len. Bei bevorstehender Immunsuppression kann dieser Ab-
stand auf 1 Monat verkiirzt werden. Nach einer Zoster-
infektion kann die Impfung entweder sofort oder nach dem
Abklingen von postherpetischen Neuralgien durchgefihrt
werden, um weitere Episoden zu verhindern. Diejenigen, die
noch keine Varizelleninfektion hatten, sollten zuerst gegen
Varizellen immunisiert werden.

Bei Pneumokokken wird eine 1-malige Gabe von PCV13
(Prevenar®) empfohlen, was allerdings nicht fiir alle Alters-
klassen von Swissmedic zugelassen ist. Booster-Impfungen fiir
PCV13 werden nur fiir Patienten empfohlen, die zuvor mit
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Was tun bei fehlenden Impfdokumenten?

Wenn keine Impfdokumentation vorhanden ist, aber angegeben wird,
dass in der Kindheit Impfungen stattgefunden haben, sollte folgender-
massen vorgegangen werden: Ist 4 bis 8 Wochen nach 2 Dosen des
MMR-Impfstoffs (Masern, Mumps, Rételn) und einem DTpalPV-
Booster (Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Polio) der Titer flir das Teta-
nustoxin (IgG) > 1000 IE/L, sind keine weiteren Impfungen erforderlich.
Bei einem Titer zwischen 500 und 1000 IE/L sollte nach 6 Monaten
eine weitere Impfung erfolgen. Bei einem Titer < 500 sollte im 2. und
6. Monat nach der letzten Dosis jeweils eine weitere Impfung durch-
gefiihrt werden.

LINKTIPPS
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PPV23 geimpft wurden; fiir diese wird eine PCV13-Impfung
frihestens 1 Jahr nach der letzten Impfung vorgeschlagen. Fiir
Patienten ab 65 Jahren kann alternativ der Impfstoff Vaxneu-
vance® verwendet werden. Weitere Details hierzu finden sich
bei Infovac (siehe Linktipp).

Patienten mit entzundlich-rheumatischen Autoimmunerkran-
kungen sind auch ohne immunsuppressive Behandlung be-

Viavac - Verfiigbarkeit von Impfstoffen in
Echtzeit

www.rosenfluh.ch/qr/viavac
Infovac/BAG-Bulletin mit den Empfehlun-
gen zur Pneumokokkenimpfung
www.rosenfluh.ch/qr/pneumokokken-impfung
HPV: Kantonales Impfprogramm der
Kantone

www.rosenfluh.ch/gr/hpv-impfprogramm

Meningokokken (Infovac)

www.rosenfluh.ch/qr/meningokokken_impfung-2024

Empfohlene Impfungen fiir Personen mit
einem erhohten Risiko von Komplikationen
oder von invasiven Erkrankungen

www.rosenfluh.ch/gr/impfungen risikopersonen

Poliorisikogebiete

www.rosenfluh.ch/qr/poliorisikogebiete
https://polioeradication.org/this-week/
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sonders anfillig fur Infektionen. Ein erhohtes Risiko besteht
beispielsweise fiir Infektionen mit Influenza, Pneumokokken,
Varizella Zoster (Gurtelrose), Hepatitis B und humanen
Papillomaviren (HPV). Auch bei anderen Arten von Autoim-
munerkrankungen kann eine gesteigerte Anfilligkeit vorliegen,
einen Uberblick zu den in diesem Fillen empfohlenen Impfun-
gen gibt Infovac (zur Ubersichtstabelle, siche Linktipp).

CoVvID-19

Auffrischimpfungen gegen COVID-19 (1 einzelne Impfdosis)
sind speziell fir besonders gefahrdete Personen ab 16 Jahren
wahrend des Herbstes und Winters vorgesehen, einschliess-
lich schwangerer Frauen nach arztlicher Beratung. Ein Min-
destabstand von 6 Monaten zur letzten Impfung oder Infek-
tion wird empfohlen. Bevorzugt werden Impfstoffe, die an die
XBB.1.5-Variante angepasst sind, wie Comirnaty® Omicron
XBB.1.5 oder Spikevax® 1.5, welche seit Juli 2024 in der
Spezialititenliste sind und innerhalb der Limitatio von der
Grundpversicherung tibernommen werden.

FSME neu bereits ab 3 Jahren empfohlen

Neu wird bereits firr Kinder ab 3 Jahren in FSME-Endemie-
gebieten der Schweiz ein FSME-Impfschema von 3 Dosen
empfohlen, welche alle 10 Jahre aufgefrischt werden sollten.
Bei Personen >60 Jahre, die hiufiger exponiert sind (z.B.
Gartenarbeit, Umgang mit Hunden, Pilzsammeln), kann eine
Auffrischung alle 5 Jahre notwendig sein. Die ersten beiden
Impfdosen sollten idealerweise zwischen Ende Oktober und
Ende Februar verabreicht werden, da 1 einzelne Dosis in der
folgenden Zeckensaison nicht ausreichend schiitzt. Eine Imp-
fung unmittelbar nach einem Zeckenstich verhindert keine
Infektion, eine zweite Dosis kann dennoch von Nutzen sein.
Fiir eine Schnellimmunisierung sind fiir Encepur® Impfdosen
an den Tagen 0, 7 und 21 vorgesehen und fiisr FSME-Immun®
an den Tagen 0 und 14 und nach 5 bis 12 Monaten.

HPV-Impfung

Die HPV-Impfung wird neu als Basisimpfung sowohl fiir
Midchen als auch fir Jungen im Alter von 11 bis 14 Jahren
empfohlen, mit einer Nachimpfung fir alle bislang ungeimpf-
ten Jugendlichen zwischen 15 und 19 Jahren. Dies gilt auch
fiir Jugendliche, die bereits sexuelle Kontakte hatten. In ein-
zelnen Fillen kann die Impfung sogar bis zum Alter von
26 Jahren nachgeholt werden. Eine Kosteniibernahme im
Rahmen der kantonalen Impfprogramme erfolgt nur, sofern
die erste Dosis vor dem 27. Geburtstag verabreicht wird. Die
Empfehlung fiir Knaben soll HPV-assoziierten Krebserkran-
kungen bei Minnern vorbeugen und die Ubertragung des
Virus verhindern. Die Kosten fiir die Impfung werden durch
die kantonalen Krankenkassen tibernommen, abhingig von
den jeweiligen kantonalen Impfprogrammen. Erfolgt die erste
Impfung vor dem 15. Geburtstag, ist sie 2-zeitig (Zeitpunkt 0
und 6 Monate), erfolgt sie spater oder liegt eine Immunschwi-
che vor, werden 3 Dosen empfohlen (Zeitpunkte 0, 1 bis 2
und 6 Monate)

Meningokokken

Die aktuellen Empfehlungen zur Meningokokkenimpfung
wurden erweitert um neue Richtlinien fiir Meningokokken
der Serogruppen ACWY und B.



Meningokokken ACWY: Kinder zwischen 12 und 18 Mona-
ten erhalten 1 Dosis des Impfstoffs MenQuadfi® oder 2 Dosen
des Impfstoffs Menveo®, wobei die Dosen im Abstand von 2
Monaten verabreicht werden. Ab einem Alter von 24 Mona-
ten und wihrend der Adoleszenz ist nur 1 Dosis des Impf-
stoffs, unabhingig von der Marke, erforderlich.

Meningokokken Serogruppe B: Fur Sauglinge und Kleinkin-
der werden 3 Dosen des 4CMenB-Impfstoffs (Bexsero®) im
Alter von 3, 5 und 18 Monaten empfohlen. Jugendliche zwi-
schen 11 und 15 Jahren sollten 2 Dosen im Abstand von
mindestens 1 Monat erhalten. Die Krankenkassen tiberneh-
men die Kosten fiir Personen ab 2 Monaten bis zum Alter von
24 Jahren (Bexsero®) respektive ab 2 Monaten (Menveo®)
beziehungsweise ab 12 Monaten (MenQuadfi®).

Pneumokokken

Neu wird allen Personen ab 65 Jahren eine Impfung mit
Prevenar 13® (Pfizer) oder Vaxneuvance® (MSD) empfohlen,
unabhingig davon, ob sie zuvor Risikofaktoren aufweisen
oder bereits mit Pneumovax® geimpft wurden; fiir diese Impf-
stoffe wird keine Boosterimpfung empfohlen. Die Impfemp-
fehlung fiir Patienten mit chronischen Erkrankungen, die vor
einer immunsuppressiven Therapie stehen, an Krebs erkrankt
sind oder andere spezifische Gesundheitsrisiken haben, bleibt
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unverdndert und ist unabhingig vom Alter. Die Kosten fiir
diese Impfung werden von der obligatorischen Kranken-
versicherung (KV) fiir alle unter 5 und iiber 64 Jahren tiber-

nommen.

Polio

Nach der Grundimmunisierung sind keine regelmassigen
Auffrischimpfungen notwendig, es sei denn, es steht eine
Reise in ein Poliorisikogebiet bevor. Eine Auffrischimpfung
(nicht linger als 12 Monate her) wird angeraten bei einem
Aufenthalt von mindestens 4 Wochen in Lindern, in denen
Impfpolioviren Typ 2 zirkulieren oder unabhingig von der
Aufenthaltsdauer bei Reisen in Lander mit Wildtyppolio (z.B.
Afghanistan, Pakistan) oder Impfpolioviren Typ 1 oder 3, um
deren Verbreitung zu unterbinden. Fiir immunkompetente
Reisende < 65 Jahren wurde das empfohlene Intervall zwi-
schen 2 Auffrischdosen neu von 10 auf 20 Jahre verlingert,
fiir Personen ab 65 Jahren und immunkompromittierte Rei-
sende bleibt es bei 10 Jahren. A

Christine Miicke

Quelle: Puhan D, Huber F: Factsheet Impfungen. mediX Schweiz, zuletzt
revidiert 06/2024, https://www.medix.ch/wissen/guidelines/impfungen/
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Bei Polypharmazie genau hinsehen

Nicht allein die Anzahl der Medikamente ist
ausschlaggebend

Gerne werden unerwiinschte Ereignisse wiahrend einer Pharmakotherapie der Polypharmazie zuge-

schrieben. Dabei ist die schiere Anzahl an Wirkstoffen selten ursichlich, wohl aber maskierend fiir feine

Ungereimtheiten. Wird die Polypharmazie entsprechend als eine Indikation fiir ein genaueres Hin-

schauen eingesetzt, kann eine umfassende Medikationsanalyse gewinnbringende Massnahmen fiir

einzelne Wirkstoffe aufzeigen. Was kann dabei alles beriicksichtigt werden?

Der «efficacy-effectiveness gap»

Der Umstand, dass Arzneimittel nach deren Marktzulassung
kaum den medizinischen Nutzen erreichen, der ihnen in kli-
nischen Studien zugewiesen wurde, wird als der «efficacy-
effectiveness gap» bezeichnet. Aus dem Ausmass, in dem ein
Arzneimittel unter zwar zunehmend diversen, aber dennoch
idealen Umstanden mehr Nutzen als Schaden bringt (efficacy,
Wirksambkeit), wird unter den tiblichen Bedingungen unserer
Gesundheitsversorgung ein deutlich kleinerer Effekt (effecti-
veness, Effektivitat) (1). Unter unseren realen Bedingungen
werden die Arzneimittel bei Patienten eingesetzt, die in ihrer
spezifischen Kombination von Eigenschaften schlicht nicht
abgebildet waren. Da sind plotzlich andere Ausgangspunkte

MERKSATZE

» Die Definition des Begriffs «Polypharmazie» ist abhangig

von der untersuchten Population sowie den untersuchten
Outcomes.

» Die Vielfalt an Arzneimittelinteraktionen ist gross und um-

fasst eine Vielzahl von Faktoren. Dazu gehdéren Wechselwir-
kungen zwischen einem einzigen Wirkstoff und einem Nah-
rungsmittel sowie auch schwierig zu antizipierende
pharmakogenetische Besonderheiten.

» Um eine Polypharmazie auf den individuellen Patienten ab-

stimmen zu kdnnen, ist eine umfassende Medikationsana-
lyse kaum ersetzbar. Hilfsmittel kdnnen diese zielfiihrend
gestalten.

» Gesucht werden sollte nach Arzneimitteln, die entweder
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keine Indikation (mehr) haben, neu kontraindiziert sind, bei
denen die unerwiinschten Effekte den Nutzen Gberwiegen,
die keinen praventiven Nutzen (mehr) haben oder Teil einer
Verschreibungskaskade sind.
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der Erkrankung selbst, die auf Komorbiditaten auch ausser-
halb der grossen Gesellschaftserkrankungen treffen, bei Pa-
tienten mit Einschriankungen der eliminierenden Organe und
hinderlichen Phanotypen der metabolisierenden Enzyme. Die
neuen Wirkstoffe werden beeinflusst durch andere vorhan-
dene Wirkstoffe in Korperzusammensetzungen, die in den
Zulassungsstudien nicht reprisentiert waren oder schlicht
untergehen in aggregierten Daten und errechneten Durch-
schnitten. Dann kommen unter realen Bedingungen auch
noch Verschreibungs-, Abgabe- und Einnahmefehler dazu.
Ein plakatives Beispiel: Adhidrenzfordernde Wochendosier-
systeme, wie die «Dosette», reduzieren gleichzeitig die Kennt-
nis iber den eigenen Medikationsplan und fithren bei einer
falschen Befiillung zu Unter- und Uberdosierungen. Aus der
Wirksamkeit wird zuerst die Effektivitit und bei Falschan-
wendung schliesslich Schaden.

Polypharmazie als Erkldarung zu einfach

Andere Wirkstoffe konnen also die Wirksamkeit eines Arznei-
mittels schmilern. Doch je linger der Medikationsplan, desto
grosser die Probleme? Allgemein bekannt als Polypharmazie
sind 5 oder mehr Wirkstoffe (2). Die abgezahlten 5 Wirkstoffe
werden dann umgemiinzt in dichotome Variablen (Polyphar-
mazie vorhanden: ja/nein) und korrelieren in Beobachtungs-
studien mit allerhand unerwiinschten Arzneimittelereignis-
sen: Stiirze, Hospitalisierungen und ganz generell Mortalitit.
Dabei wire schon die Definition der Polypharmazie nuancier-
ter: So kann die Studienpopulation aus ausschliesslich dlteren
(76,9 Jahre), mannlichen, nicht institutionalisiert lebenden
Patienten bestanden haben (3). Und die 5 oder mehr Wirk-
stoffe sind eigentlich ein Mittelweg, der fiir alle untersuchten
Outcomes funktioniert hat. Fiir kognitive Einschrankungen
wiren es (aufgerundet) 4, fiir Mortalitit und Stiirze (aufge-
rundet) 5 und fiir Gebrechlichkeit (Frailty) eigentlich gar
(aufgerundet) 7 Wirkstoffe. In anderen Studien sind es dann
fiir institutionalisiert lebende Altere (87,5 Jahre), hauptsich-
lich Patientinnen, 9 oder mehr Wirkstoffe (4). Wobei es auch
hier fiir Sturze 9 oder mehr, fiir Stiirze mit Hospitalisation



10 oder mehr und fiir Hospitalisation allgemein sogar 12 oder
mehr Wirkstoffe wiren, die mit den Outcomes korrelieren.
Ja, Polypharmazie erhoht das Risiko fiir unerwiinschte Ereig-
nisse (5), aber ist die abgezahlte Anzahl an Wirkstoffen auch
die Ursache? Wohl eher die Maske fiir feine Ungereimtheiten:
Eine grosse Anzahl an gleichzeitig eingesetzten Wirkstoffen
erhoht schliesslich die Wahrscheinlichkeit fiir unbeabsichtigte
Verschreibungskaskaden, das Vorhandensein von sturzfor-
dernden Arzneimitteln, Verschreibungs- und Einnahmefeh-
lern und vielfaltigen Interaktionen.

(Arzneimittel-)Interaktionen

Die Wahrscheinlichkeit fir jegliche und schadliche Interak-
tionen nimmt exponenziell mit der Anzahl an Wirkstoffen
zu. Professor Walter Haefeli, Leiter Klinische Pharmakologie
und Pharmakoepidemiologie am Universitdtsklinikum Hei-
delberg, hat in einem 2011 erschienenen Beitrag eine ein-
driickliche Kombinatorik prisentiert (6): Aus lediglich 5
Wirkstoffen lassen sich 10 verschiedene Paare, 10 Triplets, 5
Quartette und 1 Quintet bilden. Das sind 26 verschiedene
Kombinationen, alle mit ihrem eigenen Potenzial fiir Arznei-
mittelinteraktionen. Erweitert sich die Pharmakotherapie auf
8 Wirkstoffe, sind es bereits 247 mogliche Kombinationen.
Unsere gangigen Interaktionsdatenbanken arbeiten iibrigens
ausschliesslich mit Paaren.

Arzneimittelinteraktionen konnen unterteilt werden in 3
grosse Gruppen: pharmakodynamische, pharmakokinetische
und pharmazeutische Interaktionen (7). Pharmazeutische
Interaktionen sind physikalisch-chemische Reaktionen von
2 oder mehr Wirkstoffen, die meist bereits ausserhalb des
Patienten stattfinden. Sie zeigen sich in Ausfallungen, Triibun-
gen oder Verfiarbungen von Infusionslésungen in den Beuteln
oder Katheterschlauchen. Konsequenzen sind eine fehlende
Wirksamkeit oder bei Kristallbildung beispielsweise eine
Phlebitis. Pharmakokinetische Interaktionen umschreiben die
Einflussnahme eines Wirkstoffs auf 1 oder mehr der 5 wich-
tigen Kerngrossen der Plasmakonzentrationskurve eines an-
deren Wirkstoffs: Liberation (die Freisetzung des resorbier-
baren Wirkstoffes aus dem Arzneimittel), Absorption,
Distribution, Metabolismus und Elimination. Konsequenzen
sind hier ein zu schnelles oder zu langsames Anfluten, sub-
oder supratherapeutische Wirkstoffspiegel, eine Akkumu-
lation oder eine zu kurze Wirkdauer. Populires, aber noch
immer oft gesehenes Beispiel hierfiir ist die Kombination von
Atorvastatin mit Clarithromycin: Durch die Inhibierung
des metabolisierenden Cytochrom-P450-Isoenzyms 3A4
(CYP3A4) durch Clarithromycin wird ungefihr eine 4,5-fa-
che Konzentration von Atorvastatin erreicht (8), was bei ho-
hen eingesetzten Dosen von Atorvastatin zu den bekannten
Myotoxizititen fiihren kann. Pharmakodynamische Inter-
aktionen sind die gleichzeitige Einwirkung zweier Wirkstoffe
an einem Rezeptor oder in einem Organ. Hier sind Wirkungs-
abschwichungen oder -verstirkungen die Konsequenz. Bei-
spiele hierfiir sind der Wirkungsverlust von Levodopa bei
gleichzeitiger Gabe von Metoclopramid als zentralgingigen
Dopaminantagonisten oder die additive, potenzielle QT-In-
tervall-Verldngerung von Ondansetron und Escitalopram.
Fiir Interaktionen reicht allerdings bereits 1 einziger Wirkstoff:
Metoclopramid braucht nicht Levodopa, um beispielsweise
bei Patienten mit Morbus Parkinson pharmakodynamisch
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eine Dyskinesie auszulosen (sogenannte Drug-Disease-
Interaktionen). Und Grapefruitsaft ist ein Beispiel fiir ein
pharmakokinetisch interagierendes Nahrungsmittel (Drug-
Food-Interaktionen): 1 Glas Grapefruitsaft reicht, um das
metabolisierende CYP3A4 in den Enterozyten des intestina-
len Epitheliums fir 24 bis 48 Stunden zu inhibieren (9). Durch
diese Inhibierung gelangt beispielsweise 3-mal mehr Felodipin
in die Pfortader. Obschon der First-Pass-Effekt der Leber die
schliesslich erreichte Plasmakonzentration gleichermassen
um etwa 50 Prozent reduziert, bleibt unter dem Strich den-
noch 3-mal mehr Wirkstoff zur Verfigung, mit klaren Effek-
ten auf den systolischen und diastolischen Blutdruck sowie
reaktiv auf die Herzfrequenz.

Schliesslich konnen zusitzlich zu einer Interaktion zwischen
2 Wirkstoffen auch genetisch bedingte Veranderungen in der
Aktivitdt von metabolisierenden Enzymen und Arzneimittel-
transportern eine Rolle spielen. Kollegen aus der Hirslan-
den-Klinik in Ziirich haben einen Fall einer starken Sedierung
und kognitiver Einschrinkung durch Duloxetin beschrieben
(10). Duloxetin wird sowohl tiber CYP2D6 als auch tiber
CYP1A2 relevant metabolisiert. Durch eine Hemmung von
CYP1A2 durch das ebenfalls vorhandene Ciprofloxacin und
einer zusatzlich genetisch bedingten fehlenden Aktivitit von
CYP2D6 kam es vermutlich zu einer Plasmaspiegelerhohung
um das 16,6-fache von Duloxetin. Die Einschrankungen wa-
ren reversibel nach Absetzen von Duloxetin.

Es muss jedoch nicht pharmakologisch komplex sein, damit
Ungereimtheiten unter dem Deckmantel der Polypharmazie
Schaden anrichten konnen. Aus eigener Praxis waren es wohl
die total 19 Wirkstoffe, die eine einfache und schon lange
beschriebene Komplexbildung von Ciprofloxacin mit gleich-
zeitig verabreichter Kalziumsubstitution (11) hinter einer
schier unendlich wirkenden Liste an potenziellen, weit weni-
ger relevanten Interaktionsmeldungen versteckt haben — das
Therapieversagen der Antibiose durch fehlende Absorption
von Ciprofloxacin also als Resultat eines Over-Alerting zu
Arzneimittelinteraktionen mit subsequenter, nachvollziehba-
rer Alert-Fatigue bei den verschreibenden Kolleginnen und
Kollegen (12).

Deprescribing als Weg aus der Polypharmazie

Wie lasst sich nun aufriumen? Hier kommt der Begriff
«Deprescribing» ins Spiel: der Prozess des Absetzens eines
unangemessenen Arzneimittels unter Aufsicht einer medizini-
schen Fachkraft mit dem Ziel, die Polypharmazie zu managen
und die Outcomes zu verbessern (13). Deprescribing ist — als
Teil der guten Verschreibungspraxis — eine positive, patien-
tenzentrierte Intervention fur Arzneimittel, bei welchen (ma-
nifeste oder potenzielle) Risiken und Schiden den (manifesten
oder potenziellen) Nutzen iiberwiegen (14). Sind noch alle
Medikamente indiziert, oder ist deren nitzliche Therapie-
dauer abgelaufen? Gibt es neue Indikationen, die den Einsatz
bestimmter Wirkstoffklassen einschrianken? Ist die erwartete
Lebensdauer kiirzer als der prophylaktische Nutzen der The-
rapie? Tatsichlich entsprechen solche Uberlegungen einem
Patientenbediirfnis: Gefragt, ob sie gerne die Anzahl der
Arzneimittel reduzieren mochten, antwortet die Mehrzahl der
Patienten mit Ja (15). Dieselben Patienten sind aber mehrheit-
lich der Meinung, dass alle ihre Arzneimittel notwendig sind.
Das ist gut fur die Adhidrenz und zeigt den Bedarf an Auf-
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1. Kein Nutzen
Erhebliche Toxizitat ODER keine Indikation Ja

ODER offensichtliche Kontraindikation
ODER Verschreibungskaskade?

i Nein

2. Der Schaden iiberwiegt den Nutzen
Uberwiegen die unerwiinschten Wirkungen
die symptomatische Wirkung oder

den potenziellen kiinftigen Nutzen?

i Nein

3. Symptomatische Arzneimittel
Symptome stabil oder nicht vorhanden?

i Nein

4.Vorbeugende Arzneimittel
Potenzieller Nutzen aufgrund der begrenzten
Lebenserwartung unwahrscheinlich?

i Nein

Medikamentdse Therapie fortsetzen

Ja

Ja Absetzphanomene oder Wiederauftreten Ja
————> derKrankheit bei Absetzen der Arzneimittel-
therapie wahrscheinlich?

A

Absetzen der medikamentésen Therapie

4

Dosis reduzieren und auf unerwiinschte
Absetzpanomene tiberwachen

!

Symptome stabil oder nicht vorhanden?

—>

Nein

Nein

Y

Wiederaufnahme der Arzneimitteltherapie

Abbildung: Algorithmus zum Absetzen von Medikamenten (nach [14])

klarung, falls dann doch ein Arzneimittel aus dem Medika-
tionsplan verschwinden soll.

Ein Team aus Australien hat als Entscheidungshilfe beim
Absetzen von Arzneimitteln einen Algorithmus definiert (14):
Schritt fiir Schritt wird nach Arzneimitteln gesucht, die ent-
weder keine Indikation (mehr) haben, neu kontraindiziert
sind, bei denen die unerwiinschten Effekte den Nutzen iiber-
wiegen, die keinen priventiven Nutzen (mehr) haben oder
Teil einer Verschreibungskaskade sind (sieche Abbildung).
Eine hiufige Kaskade ist beispielsweise das Behandeln von
Knochelodemen mit Schleifendiuretika, kurz nachdem ein
ursachlicher Kalziumantagonist in die Pharmakotherapie mit
aufgenommen wurde (16). Ist ein Arzneimittel fiir den Stopp
ausgewahlt, muss anhand des Risikos fiir Absetzphdnomene
tberlegt werden, ob dieses abrupt gestoppt werden kann oder
ausgeschlichen werden muss (14, 17). Betablockern wird
beispielsweise ein Rebound-Phinomen attestiert (18). Aber
auch Antidepressiva konnen mit unterschiedlichem Risiko
gerade in den letzten Dosierungsschritten Absetzphinomene

Klinische Pharmarzie

«Die klinische Pharmazie kiimmert sich um die Entwicklung und For-
derung einer geeigneten, sicheren und 6konomisch sinnvollen Anwen-
dung von Arzneimitteln. Im Spital sind es patientenorientierte Aktivi-
taten, welche auf Pflegestationen in enger Zusammenarbeit mit weite-
ren Gesundheitsberufen wie den Arzten und der Pflege entwickelt
wurden. Die Aufgaben der klinischen Pharmazie kdnnen in 3 Bereiche
unterteilt werden: patientenorientierte Aktivitdten (Patientenschu-
lung, Seamless Care), therapieorientierte Aktivitaten (Therapieopti-
mierung), prozessorientierte Aktivitaten (Sicherung der Versorgung
mit dem richtigen Arzneimittel zum rechten Zeitpunkt). Der klini-
sche Apotheker hat eine angemessene Ausbildung fiir seine Tatig-
keiten und Gibernimmt die Verantwortung fiir seine Tatigkeiten.»
(gsasa.ch)
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auslosen, die mit dem Akronym FINISH (flu-like, insomnia,
nausea, imbalance, sensory disturbance, hyperarousal) zu-
sammengefasst werden konnen (19-21).

Identifikation von moglicherweise
unangebrachten Arzneimitteln

Wie lassen sich Arzneimittel identifizieren, bei denen iiber ein
Deprescibing nachgedacht werden sollte? Der Algorithmus
aus Australien stellt bereits die ibergeordnet wichtigen Fra-
gen nach Indikationsverlust, Schaden und potenziell iiber-
wiegenden Risiken. Die Antworten darauf brauchen eine
klinische Einschitzung, bei der implizite und explizite Krite-
rien fiir potenziell unangebrachte Arzneimittel weiterhelfen
konnen (22). Explizite Kriterien sind rigide, teils regelmassig
aktualisierte Listen von Wirkstoffen, die fiir eine bestimmte
Patientenpopulation — meist dltere Patienten — mit uner-
wiinschten Ereignissen wie Stiirzen korrelieren. Listen wie die
Beers Criteria der American Geriatrics Society oder die PRI-
CUS 2.0 aus Deutschland sind das Resultat von Evidenzbe-
wertungen und helfen bei der schnellen Identifikation von
Absetzkandidaten (23, 24). Von Beobachtungsstudien zwar
gerne als weitere Zdhlweise nebst der Polypharmazie ver-
wendet, ist die eigene Patientensituation aber meist individu-
eller und damit komplexer. Vielleicht ist das potenziell er-
hohte Sturzrisiko akzeptabel, wenn dafiir gleichzeitig die
Depression behandelt werden kann. Die PRISCUS-2.0-Liste
gibt hierzu jeweils Wirkstoffe an, die als sicherere Alternative
in Betracht gezogen werden konnen.

Im Gegensatz zu den expliziten Kriterien sind implizite Kri-
terien Fragen, die zu jedem Arzneimittel beantwortet werden
— eine Art gefilhrte Medikationsanalyse. Sie sind damit sehr
patientenspezifisch, aber auch zeitintensiv und abhidngig von
den Fahigkeiten der Anwenderin und den ihr zur Verfiigung
stehenden Informationen. In der Forschung gerne auch ver-
wendet fir Studien zu Medikationsoptimierungen, stellt der
Medication Appropriateness Index (MAI) 10 Fragen (25,
26): Gibt es eine Indikation? Ist das Arzneimittel effektiv? Ist
die Dosierung korrekt? Sind die Anwendungshinweise kor-




rekt? Sind die Anwendungshinweise praktikabel? Gibt es
signifikante Drug-Drug-Interaktionen? Gibt es signifikante
Drug-Disease-Interaktionen? Liegt eine unzweckmissige
Duplikation vor? Ist die Therapiedauer akzeptabel? Existiert
eine kostengiinstigere Alternative? Bei 5 Wirkstoffen sind das
bereits 50 zu beantwortende Fragen, was sich nur fiir aus-
gewihlte Situationen eignet: eben beispielsweise fiir Patienten
mit Polypharmazie und einem erhohten Risiko fur uner-
wiinschte Ereignisse. Dafiir liegt beim Abschluss des MAI
eine Hitparade der optimierungsbediirftigsten Arzneimittel
vor, und der Absetzkandidat hat die meisten (unehrenhaften)
Punkte.

Werden diese teils bekannten, teils unbekannten Kriterien
und Hilfsmittel vorgestellt, kommt jeweils die Riickfrage
nach der Umsetzbarkeit in der Praxis bei eingeschrankten
zeitlichen, personellen und finanziellen Ressourcen. Wiin-
schenswert wire, wenn unser Gesundheitssystem (interpro-
fessionelle) Medikationsanalysen und -optimierungen for-
dern wiirde, wie beispielsweise das P3S-Projekt «Physicians
and pharmacists together improving patient’s medication
safety» (sichere-medikation.ch). Bis dahin ist eine mogliche,
alternative Antwort: Oft sind es wiederkehrende Wirkstoff-
klassen, die nicht mehr ganz in einen Medikationsplan pas-
sen. So erscheint es bei mangelnden Ressourcen als ein ver-
tretbarer Weg, eine explizite Liste in einer ruhigen Stunde
eingehend durchzusehen oder aber gar eine ausfiihrliche
Medikationsanalyse mit dem MAI 1-malig durchzufiihren,
um im Alltag dann mit einem Bauchgefiihl und gesetzten
orangen Warnlampen zu arbeiten.

Hilfsmittel fiir die Praxis

Zur Bearbeitung von klinisch-pharmazeutischen Fragestel-
lungen wie kompletten Medikationsanalysen oder dem bes-
ten Ausschleichprozedere wird hin und wieder auf Informa-
tionsressourcen zugegriffen. Einige dieser frei zugianglichen
Ressourcen sollen hier kurz vorgestellt werden. Die kuratier-
ten Informationen sind sicherlich nicht immer iiber jeden
Zweifel erhaben, konnen aber als erster Ankerpunkt fir ei-
gene Uberlegungen dienen.

Lesetipps

A Wer noch mehr internationale Tools und Ressourcen kennenlernen
mochte, insbesondere zum Thema Deprescribing, der sei auf den
Ubersichtsartikel von Emily Reeve aufmerksam gemacht: «Depre-
scribing tools: a review of the types of tools available to aid depre-
scribing in clinical practice» (28).

A Ein kirzlich erschienener systematischer Review mit Metaanalyse
fasst die aktuelle Evidenz zu Medikationsanalysen und Deprescri-
bing zusammen: «Clinical impact of medication review and depre-
scribing in older inpatients: a systematic review and meta-analy-
sis» (29).

A Wer sich genauer mit dem Prozess von Deprescribing und der da-
mit verbundenen Giterabwagung beschaftigen mochte, der darf
sich bei der Publikation von lan Scott inspirieren lassen: «Redu-
cing inappropriate polypharmacy: the process of deprescribing»
(14).
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Deprescribing-Netzwerke und -Algorithmen

Die Webseite deprescribing.org des auf Altersmedizin spezia-
lisierten Bruyere Research Institute in Montréal wird mit viel
Energie von Dr. Barbara Farrell betrieben. Die Webseite listet
sogleich verschiedenste Deprescribing-Netzwerke von iiber-
all auf der Welt, wiederum mit eigenen hilfreichen Ressour-
cen. Deprescribing.org bietet fiir ausgewihlte Wirkstoffklas-
senEntscheidungsalgorithmenundkonkrete Absetzprozedere,
so auch fir Protonenpumpeninhibitoren, die oft tiber ihre
nutzbringende Zeit hinaus auf Medikationslisten bleiben
oder aber nach einem allzu abrupten Stopp mit Rebound
doch wieder einer Indikation zugewiesen werden.

Medstopper

Kann das Medikament sofort gestoppt werden, oder sollte es
langsamer ausgeschlichen werden? Welche Symptome konn-
ten denn bei zu schnellem Absetzen auftreten? Die Webseite
medstopper.com liefert hierzu erste Antworten. Gefuttert
wird die Webseite, die sich seit Jahren in der Beta-Version
befindet, von einem internationalen, interdisziplindren Team.
Medstopper bietet wie auch TaperMD.com hinsichtlich Ab-
setzprozederen angenehm konkrete Empfehlungen und weist
auch auf Absetzsymptome hin.

The NNT

Wird von Nutzen und Risiken gesprochen, fillt bald auch der
Begriff «Evidenz». Bei der heutigen Forschungsgeschwindig-
keit hierzu den Uberblick zu behalten, ist schwierig. Sich von
raffinierten Studiendesigns nicht blenden zu lassen ebenfalls.
Hier helfen Veroffentlichungen wie pharma-kritik von Dr.
Etzel Gysling oder das franzosische Prescrire ungemein. Die
englische Webseite thennt.com (von «number needed to
treat») macht die kritische Durchsicht der Evidenz noch et-
was plakativer und prasentiert deshalb gleich nackte Zahlen
und einen Farbencode.

Interaktionsdatenbanken

In den meisten Praxis-, Apotheken- und Kliniksystemen sind
heute automatische Interaktionspriifungen hinterlegt. Trotz
Over-Alerting und Alert-Fatigue bieten die Systeme ein
schnelles Screeninginstrument. Wird die gewtnschte Inter-
aktionsstufe erhoht, kann die Sensitivitit etwas reduziert
werden. Die Systeme greifen auf kuratierte Datenbanken zu,
weshalb sich die Informationen und Einschatzungen je nach
bearbeitendem Team unterscheiden konnen. Deshalb kann es
hilfreich sein, bei kritischeren Fragestellungen einen Vergleich
zu machen. mediQ.ch ist eine weitere, kostenpflichtige Da-
tenbank, die von den Psychiatrischen Diensten Aargau und
von Kooperationskliniken gepflegt wird. Die Darstellung
bleibt auch bei vielen Wirkstoffen iibersichtlich, und die In-
teraktionstexte sind nuanciert. Ebenso ubersichtlich ist die
tabellarische Darstellung der Substrate der Cytochrom-
P450-Isoenzyme und des P-Glykoproteins (P-gp), entwickelt
durch die Spitalapotheke der Hopitaux Universitaires Geneve
(HUG). Das PDF ist im Internet frei verfigbar und eignet sich
als kleines Poster. Noch etwas weiter geht DDI-predictor.org,
entstanden aus einer Arbeitsgruppe aus Lyon: DDI-predictor
quantifiziert das Ausmass von pharmakokinetischen und
pharmakogenetischen Interaktionen sogar. Durch die Angabe
der erwarteten Verianderung in der Plasmakonzentrations-

365



FORTBILDUNG

LINKTIPPS

366

Deprescribing
» deprescribing.org
rosenfluh.ch/qr/deprescribing

» medstopper.com
rosenfluh.ch/qr/medstopper

» TaperMD.com
rosenfluh.ch/qr/tapermd

» pharma-kritik
rosenfluh.ch/gr/pharma-kritik

» thennt.com
rosenfluh.ch/qr/thennt

» Prescrire
rosenfluh.ch/qr/prescrire

Interaktionsdatenbanken
» mediQ.ch
rosenfluh.ch/qr/mediq

» DDI-predictor.org
rosenfluh.ch/qr/ddi-predictor

QT-Intervall-Verlangerung
= » CredibleMeds.org
@ rosenfluh.ch/qr/crediblemeds

» MedSafetyScan.org
rosenfluh.ch/qr/medsafetyscan

STOPP- und START-Kriterien
» PIMCheck.org

=0 » Referenz 27 (O>Mahony et al. 2015,
oy siehe Appendix)
rosenfluh.ch/qr/stoppstart-omahonyetal

ARS MEDICI 15+16 | 2024

kurve lassen sich so notwendige Dosisanpassungen vorher-
sagen. So finden sich dort auch die bereits erwdhnten Beispiele
zu Clarithromycin-Atorvastatin und Ciprofloxacin- CYP2D6-
Polymorphismus-Duloxetin.

QT-Intervall-Verlingerung

Oft finden sich in den Fachinformationen Hinweise zu poten-
ziellen QT-Intervall-Verlingerungen. Die daraus resultieren-
den Interaktionsmeldungen sind wenig nuanciert und gene-
rieren gerade im Bereich der Psychopharmaka haufig
Rickfragen und Unsicherheiten. CredibleMeds.org bietet
nach kostenloser Registrierung Zugriff auf eine sorgfaltig
kuratierte Datenbank, die sogar beim vorsichtigen Quantifi-
zieren des Risikos durch die einzelnen Arzneimittel helfen
kann. Die Weiterentwicklung MedSafetyScan.org geht dabei
einen Schritt weiter und berticksichtigt auch aktuell vorlie-
gende Komorbidititen und Elektrolytstorungen, bevor das
Tool durch einen Abgleich mit einem Patientenkollektiv sogar
Empfehlungen abgibt.

Die START-Kriterien

Vor lauter Hinterfragen und Absetzen sollte nicht vergessen
werden, dass Arzneimittel auch Gutes bewirken. Mit ihren
START (Screening Tool to Alert to Right Treatment)-Kriterien
haben irische Forscher deshalb eine Checkliste fiir einige
wichtige Therapien zusammengestellt und diese neben den
gegenteiligen STOPP-Kriterien frei verfiigbar publiziert; ein
niitzliches Tool, um nebst dem Overprescribing auch das
Underprescribing bei alteren Patienten anzugehen. Die tat-
sachlichen Kriterien sind im Appendix des Onlineartikels
versteckt (27). Ubrigens bieten die HUG via PIMCheck.org
eine kleine Applikation, die je nach Indikation direkt zu Star-
tendes oder zu Stoppendes vorschlagt. A

Korrespondenzadresse:
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Eidg. dipl. Apotheker, Fahigkeitsausweis FPH klinische Phar-
mazie

Fachspezialist, Institut flir Pharmazeutische Wissenschaften,
ETH Zirich
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