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Krebsfriiherkennung

L ebensverlangerndes
Screening?

Die Krebsfritherkennung soll unser Leben ver-
langern. Tut sie dies wirklich? In einer grossen
Metaanalyse (18 randomisierte Studien: Scree-
ning versus Non-Screening, 2,1 Millionen Per-
sonen) war nur die Sigmoidoskopie zur Erken-
nung des Kolonkarzinoms fiir lediglich drei
Monate lebensverlangernd [1]. Nicht verldn-
gernd waren Mammographie, Prostata-spezi-
fisches Antigen und Lungenkrebs-Screening
mit Computertomographie. Nicht unerwartet
kamen lebhafte Reaktionen. Ein Leserbrief [2]
zeigt die Resultate aus einem anderem Blick-
winkel: Unsere +3,5 Lebensjahre in den letzten
25 Jahren beruhen auf der Summe von zahl-
reichen medizinischen Innovationen, deren
Einzelbeitrag zum Leben aber auch nur Wo-
chen bis Monate betrégt. Viele kleine Schritte
sind ein grosser ... Screening nicht aufgeben!

1 JAMA Intern Med. 2023,
doi.org/10.1001/jamainternmed.2023.3798.
2 JAMA Intern Med. 2024,
doi.org/10.1001/jamainternmed.2023.7076.
Verfasst am 4.1.2024_MK

CME
Therapieresistente
Hypertonie

* Meist kann eine Hypertonie mit Renin-
Angiotensin-System-Hemmer + Kalziumant-
agonist + Thiaziddiuretikum kontrolliert werden.
Wenn in der Sprechstunde der Blutdruck mit
zwei Antihypertensiva + Diuretikum dennoch
>140/90mmHg betrégt, liegt eine therapie-
resistente arterielle Hypertonie vor.

¢ Als Untergruppe davon wird die therapie-
refraktdre Hypertonie unterschieden, bei der
trotz funf Antihypertensiva noch erhdhte
Werte gemessen werden.

e Die Haufigkeit einer therapieresistenten
Hypertonie ist <15%, davon liegt bei <10%
die therapierefraktédre Untergruppe vor.
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Akuttherapie der Migréane

Welche Substanzklasse
wirkt am besten?

In dieser «Real World»-Studie wurden die
Handy-basierten Kopfschmerz-Tagebiicher von
>250000 Personen mit Migrineleiden und
>3 Millionen Attacken analysiert. Welche Medi-
kamentenklasse hat bei der Akuttherapie einer
Migrine die beste Wirksamkeit? 66% der Pa-
tientinnen und Patienten benutzten bei akuter
Attacke nur eine Substanz, 23% gleichzeitig
zwei und 7% drei. Am besten wirkten Triptane,
gefolgt von Ergotaminen (in der Schweiz aktuell
nicht erhéltlich), Opioiden und nichtsteroidalen
Antirheumatika (NSAR). Antiemetika waren
meist hilfreich. Unter den Triptanen schnitt
Eletriptan am besten ab. Paracetamol wirkte
am schlechtesten. Zur Therapie einer akuten
Migrane sind Triptane als erste Wahl zu emp-
fehlen.

Neurology. 2023,
doi.org/10.1212/WNL.0000000000207964.
Verfasst am 4.1.2024_MK

e |st eine Hypertonie resistent, muss vor Er-
weiterung der Therapie sichergestellt wer-
den, dass keine Pseudoresistenz besteht
(meist >50%!): 1. korrektes Messen: 5 Mi-
nuten Ruhe, richtige Cuff-Grésse, nicht
reden, Handy ausgeschaltet, leere Blase,
30 Minuten zuvor kein Kaffee, Rauchen oder
Sport; 2. Medikamentendosis zu tief: Dosis
maximieren; 3. Weisskittel-Effekt durch
Selbstmessungen vermeiden; 4. Adharenz
sicherstellen — wird von den Arztinnen und
Arzten unterschétzt! Verbesserung durch
Pillenzahlen, Pillenbox.
Pathophysiologisch spielen bei der Resi-
stenz ein Salz-(Natrium-)Uberschuss, eine
Volumenuberladung oder/und ein Hyper-
aldosteronismus eine Rolle.
e Zusatzlich zur bestehenden Therapie sind
Salzrestriktion und eine medikamentése

Klinik-Forschung

Doppelrolle am
Aussterben

Vor 40 Jahren haben unsere Vorbilder die 3-fache
Arztrolle in Klinik, Lehre und Forschung noch
vorgelebt. Die kompetitive Forschung forderte
immer mehr Fokus und Zeit, sodass klinische
Kompetenz und Lehre zweitrangig wurden. In
einer Stellungnahme bedauert O’Rabhilly, dass
die Doppelrolle Klinik/Forschung am Ausster-
ben und damit die Interaktion Forschende / in
Klinik Tétige gefahrdet ist [1]. Wissenschaftliche
Neugier ist in der klinischen Tatigkeit wertvoll
und bereichernd. Umgekehrt ist klinisch-prak-
tisches Verstehen in Forschungszentren sehr
gefragt. Nur noch 1,5% der biomedizinischen
Forschenden sind Arztinnen und Arzte [2].
O’Rahilly ist vom wertvollen Beitrag der in
Klinik und Forschung tdtigen Arztpersonen
fir die Medizin tiberzeugt und fordert weniger
Barrieren, um die Doppelrolle zu erméglichen.

1 Nat Med. 2023, doi.org/10.1038/s41591-023-02626-8.
2 JAMA Netw Open. 2023,
doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2023.32982.
Verfasst am 5.1.2024_MK

Aldosteronblockade (Spironolacton, Eple-
renon, Finerenon) erfolgreich.

e Spironolacton ist am wirksamsten. Die Halb-
wertszeit von Spironolacton betragt >24, die-
jenige von Eplerenon 4-6 und die von Fine-
renon 2-3 Stunden. Hyperkalidmie ist die
haufigste und wichtigste Nebenwirkung.

e Sind diese Blocker nicht wirksam, ist die
medikamentdse Suppression des sympa-
thischen Nervensystems (a-,0/3-Blockade)
indiziert.

Am J Med. 2024,

doi.org/10.1016/j.amjmed.2023.09.015.
Verfasst am 31.12.23_MK
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Harnsauresenkende Therapie bei Gicht

Mit oder ohne Anfalls-
prophylaxe?

Die medikamentose Therapie der Gicht zielt im
Akut-Setting auf eine Reduktion von Entziin-
dung und Schmerz. Eine Senkung der Serum-
harnséure soll im Langzeitverlauf zudem die
Frequenz von Gichtschiiben vermindern. Die
harnsiuresenkende Therapie («urate lowering
therapy» [ULT]) erfolgt in der Regel mit Allo-
purinol, empfohlen wird ein niedrigdosierter
Start mit 50-100 mg/d und monatlicher Dosis-
steigerung bis zum Erreichen des Zielwertes
(Serumharnsaure <360 pmol/l). Der Beginn
einer ULT geht allerdings mit einem erhohten
Risiko fiir einen Gichtschub einher. Zwei aktu-
elle Studien haben diese Problematik untersucht:

In einer randomisiert kontrollierten Studie
wurde bei 2x100 Gichterkrankten eine ULT
mit Allopurinol nach obigem Schema begon-
nen [1]. Die Therapiegruppe erhielt Colchicin
(0,5mg/d fiir sechs Monate), die andere Gruppe
Placebo. Unter Placebo kam es im Mittel zu
0,61 Gichtschiiben pro Monat, unter Colchicin
zu 0,35. Die Noninferioritét von Placebo gegen-
tiber Colchicin konnte damit nicht bestatigt
werden. Nach Stoppen der Privention kam es
zudem zu einer Zunahme der Gichtattacken im
Colchicinarm: Nach zwdlf Monaten fand sich
kein Unterschied mehr in der Anzahl Schiibe.

Die zweite Studie war als retrospektive
Beobachtungsstudie zur Inzidenz unerwiinsch-
ter Wirkungen konzipiert [2]: Gichtpatien-
tinnen und -patienten unter neu begonnener
ULT wurden mit und ohne konkomitant ver-
schriebener Anfallsprophylaxe verglichen (je
13945 Personen mit/ohne Colchicin bzw.
25980 mit/ohne nichtsteroidale Antirheumatika
[NSAR]). Insgesamt traten unerwiinschte
Ereignisse unter Prophylaxe selten auf - mit
Ausnahme von Diarrhoe (bei Colchicin) und
pektangindsen Beschwerden (bei NSAR). Die
«number needed to harm» lag bei knapp 15 fiir
Colchicin, bei 48 fiir NSAR. Die Studie besti-
tigt damit die relative Sicherheit einer medika-
mentdsen Gichtprophylaxe — wobei man sich
bei den NSAR konkrete Angaben zum Préparat,
zur Dosis und zur Dauer gewiinscht hitte.

Verschiedene Guidelines empfehlen eine
Pravention von Gichtattacken fiir mehrere
Monate bei Start einer ULT - und favorisieren
Colchicin als erste Wahl. Die beiden Studien
stiitzen diese Praxis grundsatzlich.

1 Ann Rheum Dis. 2023,
doi.org/10.1136/ ard- 2023-224731.
2 Ann Rheum Dis. 2023,
doi.org/10.1136/ard- 2023-224154.
Verfasst am 5.1.2024_HU
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Nosokomiale Pneumonie

Gute Mundhygiene wahrend des Spitalaufenthalts hilft nosokomialen Pneumonien vor-
zubeugen - besonders bei beatmeten Patientinnen und Patienten.

Zahneputzen

«Pneumonia is a leading cause of death» meinte William Osler — der selbst an einem
Empyem nach Pneumonie verstarb. Sein Zitat hat keine Aktualitét eingeblsst, ganz
besonders im Zusammenhang mit der im Spital erworbenen Pneumonie (<hospital-
acquired pneumonia» [HAP)): sie ist die haufigste nosokomiale Infektion und geht mit
erhohter Mortalitat, langerem Spitalaufenthalt, vermehrter Intensivpflichtigkeit und
entsprechenden Folgekosten einher.

Eine systematische Ubersicht [1] hat die Datenlage zur Wirksamkeit einer simplen
Intervention — Z&hneputzen! - fir die Pravention einer HAP untersucht. Insgesamt
wurden 15 Originalarbeiten mit 10742 Patientinnen und Patienten eingeschlossen:
allesamt mit randomisiert kontrolliertem Studiendesign, wobei eine effektive Ver-
blindung aus offensichtlichen Griinden nattrlich in keinem Fall erfolgen konnte. Die
Uiberwiegende Mehrheit der Studien (14/15) wurde auf Intensivstationen durchgefiihrt,
die meisten mit ventilierten Patientinnen und Patienten (13/15). Die Zahne wurden in
einer Frequenz von zwei- bis viermal téglich geputzt. Haufig kam dabei eine weiche,
manuell geflihrte (das heisst nicht elektronische) Zahnbirste zum Einsatz.

Uber die gesamte Studienpopulation war Zahneputzen mit einem deutlich tieferen
Risiko flir die Entwicklung einer HAP assoziiert (relative Risikoreduktion, RR 0,67) —
statistisch signifikant allerdings nur in der Gruppe der mechanisch ventilierten Patien-
tinnen und Patienten (RR 0,68 respektive 0,32 bei nicht beatmeten Personen). Es fand
sich zudem eine Assoziation von Zéhneputzen und tieferer Mortalitat auf der Intensiv-
station (RR 0,81), eine kiirzere Beatmungszeit (im Durchschnitt -1,24 Tage) und eine
kiirzere Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation (-1,78 Tage). Kein Unterschied fand
sich im Einsatz von Antibiotika — vermutlich, weil die Schwerkranken auf der Inten-
sivstation bereits anderweitige Indikationen fir eine antibiotische Therapie haben.
Keinen zusatzlichen Nutzen hatte das Zéhneputzen, wenn es mehr als zweimal taglich
durchgeflihrt wurde.

Diese Metaanalyse unterstreicht die Wichtigkeit einer guten Mundhygiene bei der
Pravention einer nosokomialen Pneumonie. Als isolierte Massnahme aus einem
ganzen Bundel an wirksamen Interventionen [2] scheint es vor allem bei ventilierten
Patientinnen und Patienten von Bedeutung zu sein.

1 JAMA Intern Med. 2023, doi.org/10.1001/jamainternmed.2023.6638.
2 Lancet Infect Dis. 2023, doi.org/10.1016/S1473-3099(22)00812-X.
Verfasst am 6.1.2024_HU
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