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Von den Rechten und Pflichten
Freier Berufsstand: Frei wovon, frei wozu?

Die unbegrenzte Freiheit ist wohl das Wunschziel
vieler Menschen.

Sie lasst sich eventuell noch auf einer Backpack-Ur-
laubsreise in entlegene Regionen unseres schénen
Erdballs in Anséatzen finden.

In unserem entwickelten Kulturkreis wurde die Frei-
heit sukzessive durch fir ein gedeihliches Zusammen-
leben nétige Regeln und Vorschriften, Normen und
Richtlinien immer mehr eingeschrankt.

Zweifelsohne nimmt proportional zum Grad der Zivi-
lisationsentwicklung die Zahl der Regeln und Vor-
schriften zu. Heutzutage ist fast alles gesetzlich gere-
gelt. Die Gesetzesblicher werden dicker und dicker.
Ist die Notwendigkeit von unzédhlbaren Regeln viel-
leicht schon ein Zeichen von Dekadenz? Kénnen wir
nur mehr mit Hilfe von Strafandrohungen gesittet
miteinander leben?

Mich beschleicht zunehmend das Gefihl, dass wir im-
mer héufiger rein 6konomischen oder sogar unnéti-
gen Regeln unterworfen werden. Das zeigt sich bei
Vorschriften im Wirtschaftsbereich (Stichwort: Kriim-
mungsradius der Gurken in der EU — 6konomisch ver-
packbar), aber auch in unserem Praxisalltag (Stich-
wort: EKO-Kodex - Diktat des niederen Medikamen-
tenpreises). Unsere Tatigkeit wird zunehmend auf fi-
nanzielle Aspekte fokussiert. Dadurch droht die so
wichtige, auf gegenseitiges Vertrauen gegriindete
gute Arzt-Patienten-Beziehung ins Hintertreffen zu
geraten.

Die niedergelassenen und wohl auch die angestell-
ten Arzte werden zu Aufgaben verpflichtet, die mit
arztlicher Téatigkeit nichts mehr zu tun haben. Wir
missen Verwaltungsaufgaben (bernehmen, die
friher selbstverstandlich die zustdndigen Kassen er-
ledigten: elektronische Abrechnung, ebensolche

Dr. Peter Pichler,
Arzt fiir Allgemeinmedizin, Poysdorf,
Vorstandsmitglied der 0GAM
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Krankmeldungen, Einholen von Bewilligungen etc.
Wir fattern die Versicherungstrager mit Daten, die
diese nur noch per Mausklick verwalten. Die Haupt-
last der Verwaltung verlagert sich in unsere Ordina-
tionen, und damit auch die entsprechenden Kosten.
Dazu kommen mehr oder weniger sinnvolle Qua-
litatskriterien wie Elektrogerdtetiberprifungen usw.
Daneben bestehen naturlich Dokumentationspflicht,
Fortbildungspflicht,  Aufkldrungspflicht, ~ Melde-
pflicht - eine fast unendliche Reihe von Pflichten,
Pflichten und wieder Pflichten.

Wo bleiben unsere Rechte? Ich denke, ein wesentli-
cher Teil des in unserem Berufsstand stark verbreite-
ten Burn-out-Syndroms ist auf das Missverhéltnis
zwischen Rechten und Pflichten mit der entspre-
chenden finanziellen Abgeltung der (bertragenen
Pflichten zurtickzufihren.

Wir leben in einem Rechtsstaat. Genau so gut kann
man von einem Pflichtstaat sprechen.

Wir drohen von einer Verpflichtungslawine Gberrollt
zu werden.

Auf der Strecke bleibt dann wohl endgdiltig unsere
arztliche Freiheit.

Zwangsweise wird dadurch auch die individuelle
Arzt-Patienten-Beziehung verblrokratisiert, nor-
miert, unpersénlich.

Es kommt wie immer auf die Dosis an. Allzu viel ist
ungesund. Das gilt wohl auch fir Regeln im Gesund-
heitswesen.

Wir sind angehalten, unsere Patienten systemge-
recht zu behandeln.

Unsere primdre Pflicht ist aber, dieselben Patienten
entsprechend ihren individuellen Bedlrfnissen zu
behandeln. Hoffentlich schaffen wir diesen Spagat
auch weiterhin!
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Beratung und psychosoziale Beha

Die Zigarette ist ein multifunktionel-
les Wunderding: Beruhigungsmittel,
Stimmungsaufheller, Beschaftigung, Ap-
petitzligler, Kommunikationshilfe, Pau-
senfuller, Ablenkungsmanoéver, Copings-
trategie, Mittel gegen Einsamkeit und
Langeweile, Stressbewaltigungshilfe und
Gruppenbildungsméglichkeit sind funk-
tionelle Aspekte dieses Produktes.

Das bivalente Wirkungsspektrum
und das starke Suchtpotenzial von Ni-
kotin sowie die - sinkende - gesell-
schaftliche Toleranz geben dem Sucht-
stoff eine groBe Bedeutung im Leben
vieler Raucherlnnen. Ein Teil der Rau-
cherlnnen ist mit dem eigenen Rauch-
verhalten zufrieden und raucht unein-
geschrankt genussvoll. Mehr als die
Halfte ist sich jedoch der korperlichen
und psychischen Abhangigkeit bewusst
und ist mit dem eigenen Verhalten un-
zufrieden. Nicht das Rauchen an sich ist
das Problem, sondern die massiven indi-
viduellen und gesellschaftlichen Folge-
wirkungen: die tabakassoziierten Er-
krankungen. Somit ist die Nikotinent-
wohnung und die Préavention der Niko-
tinabhangigkeit eine der wirksamsten
Methoden der Gesundheitsférderung
und eine grundlegende Strategie der
Primar-, Sekundar- und Tertidrpraven-
tion tabakassoziierter Folgeerkrankun-
gen wie COPD, anderer Atemwegser-
krankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Tumorerkrankungen oder Stoff-
wechselerkrankungen.

Zunehmend wird mehr Augenmerk auf
die Notwendigkeit und Madglichkeit der
professionellen, evidenzbasierten und ef-
fektiven psychosozialen Beratung und Be-
handlung dieses Krank-

Kurzinterventionen und intensiven Be-
handlungsangeboten unterscheiden.

Spezifische Kurzinterventionen sind
oft der erste AnstoB fur Raucherinnen
zur Veranderung des Rauchverhaltens.
Diese Interventionen, die kirzer als 10
Minuten sind, sind besonders fir jene
Professionistinnen relevant, die eine
groBe Bandbreite von Patientlnnen se-
hen und an enge Zeitvorgaben gebun-
den sind. Allgemeinmedizinerlnnen spie-
len eine Schllsselrolle bei der Kurzinter-
vention zum Rauchstopp.

Drei Patientlnnengruppen sollen mit
Kurzinterventionen konfrontiert wer-
den: abstinenzmotivierte Raucherlnnen,
stabile Raucherlnnen und auch jene Ex-
raucherinnen, die erst seit kurzer Zeit
abstinent sind.

Intensive Entwohnstrategien sind
hinsichtlich der unternommenen Rauch-
stoppversuche und der tatsachlichen Ab-
stinenzquoten effektiver als Kurzinter-
ventionen alleine. Die Effektivitat ist fur
alle Patientlnnengruppen mit jedem Ge-
sundheitsstatus nachweislich.

Im Update 2008 der Clinical Practice
Guideline zur Tabakentwohnung des US
Department of Health and Human Servi-
ces wurden mittels Metaanalysen unter-
schiedliche Interventionen untersucht und
folgende Empfehlungen ausgesprochen:

Empfehlungen zu Dauer und Intensitat
e Jeder Arzt und jede Arztin sollte jede(r)
Raucherln auf kurze, pragnante Art ra-

Mag. Sophie Meingassner
Gesundheitsférderung und Prévention
NO Gebietskrankenkasse

ten, das Rauchen aufzugeben. Der &rzt-
liche Rat erhoht die Abstinenzrate.

e Bereits minimale Beratungen von we-
niger als drei Minuten vergréBern die
Abstinenzraten. Jede Raucherin sollte
daher zumindest eine Minimalbera-
tung erhalten.

e \/ier oder mehr Interventionskontakte
pro Raucherin scheinen mit gréBeren
Abstinenzraten korreliert zu sein. Da-
her folgt die Empfehlung, dass Klinike-
rinnen vier oder mehr Interventions-
kontakte mit Menschen, die aufhéren
zu rauchen, anbieten sollten.

oEs gibt eine starken Zusammenhang
zwischen der Dauer und dem Erfolg
der Beratung. Intensive Interventionen
sind effizienter als weniger intensive
und sollten angewendet werden,
wenn es moglich ist.

Empfehlungen zum Setting

e Proaktive Telefonberatung (siehe un-
ten), Gruppenberatung und Einzelbera-
tung sind wirksame Beratungsformen
und sollten im Rahmen der RaucherIn-
nenbehandlung verwendet werden.

heitsbildes gelegt.

FAXKONZEPT ,,Rauchfrei per Fax!

Beratung und psychoso-
ziale Behandlung zum
Rauchstopp: wirksam
und effektiv!

Kurzintervention 3 A’s

+Ask” — Abfrage des Rauchstatus

»Advise” — Anraten des Rauchverzichts
JAssess” — Ansprechen der Aufhérmotivation

Nikotinabhangigkeit ist
eine  Suchterkrankung,
die Beratung und Be-
handlung auf verschiede-

Erhebung von Grobdaten

e Anzahl gerauchter Zigaretten

® Motivation zum Nichtrauchen

e Beste Erreichbarkeit (Tag/Uhrzeit)
¢ Einverstandnis des Patienten

Information iiber Rauchertelefon
¢ Patienteninformation
® Broschure, Visitenkarte

Fax an 05 0899 6262

__/

—

Erstgesprach mit Anamnese

nen Ebenen bedarf. Oft
sind wiederholte Inter-
ventionen aufgrund des
chronischen  Charakters
des Krankheitsbildes not-

durch das

Kontaktaufnahme

Rauchertelefon

e Rauchverhalten

e Klarung von Motivation und
Erfolgserwartung

¢ Diagnostik

e Selbstbeobachtung

wendig. In der Behand-
lung kann man zwischen

e Terminvereinbarung

1

Folgegesprache

e Auswertung der Selbstbeobachtung

e konkrete Zielsetzung

® Rauchstopptag

e Erarbeitung von Handlungsalternativen
e Unterstitzungsmaoglichkeiten

¢ Begleitung bei Vorbereitung,

Durchfuhrung und Aufrechterhaltung

© XXX - Fotolia.de
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ndlung der Nikotinentwohnung

Empfehlungen zu psychosozialen Ele-

menten

e Zwei Arten der Beratung und psycho-
sozialen Behandlung bewirken hdhere
Abstinenzraten: Ein wirksamer Aspekt
ist die praxisbezogene und verhaltens-
bezogene Beratung von Raucherlnnen.
Der zweite wirksame Aspekt besteht
darin, Unterstutzung, Ermutigung und
Motivation als Teil der Behandlung an-
zubieten. Diese beiden Elemente soll-
ten in die Tabakentwdéhnung einge-
bunden werden.

Das Rauchertelefon

Quitlines zum Rauchstopp gibt es
weltweit bereits seit den 1980er Jahren,
deren Effizienz und Wirksamkeit wurde
wiederholt nachgewiesen (Fiore, 2008).

Fur Osterreich steht seit 2006 mit dem
Rauchertelefon ein niederschwelliges
Beratungsangebot zur Verfigung: Das
Medium Telefon erfordert weder An-
fahrtswege noch Anmeldeformalitaten.
Die Beratung erfolgt durch Klinische
und Gesundheitspsychologlnnen, die ei-
ne spezielle Ausbildung in den Berei-
chen Tabakentwohnung und Telefonbe-
ratung aufweisen.

Das Angebot umfasst telefonische Be-
ratung und Begleitung beim Rauchstopp
sowie Informationsvermittlung rund um
das Thema Tabak und Nikotin. Das Be-
sondere an der Beratung ist das ,proak-
tive Angebot”, das bedeutet, dass auf
Wunsch bis zu 6 Gesprachstermine ver-
einbart werden, die vom Team des Rau-
chertelefons initiiert werden. Somit ent-
stehen fur die Raucherlnnen keine Kos-
ten. Weiters vermittelt das Rauchertele-
fon als osterreichweite Schnittstelle an
ambulante und stationare Raucherent-
wohnungsangebote weiter. Eine eigene
Homepage und ein Forum zum Aus-
tausch sind unter www.rauchertelefon.at
zu finden. Informationsmaterialien sind
als Download auf der Homepage ver-
fagbar.

Seit Inbetriebnahme des Rauchertele-
fons am Weltnichtrauchertag, dem 31.
Mai 2006, wurden rund 9700 Gesprache
gefuhrt. Die Halfte der Anruferinnen
beim Rauchertelefon wiinscht Informa-
tionen zum Thema Tabak und AuskUnfte
Uber Beratungsangebote in ganz Oster-
reich. Die zweite Halfte nimmt das Bera-
tungsangebot in Anspruch. Eine einmali-
ge Beratung beinhaltet die Klarung ak-
tueller Fragen der Anruferinnen, bei Be-
darf wird an ambulante oder stationare
Entwéhnungsangebote  weiterverwie-
sen. Proaktive Beratung (d.h. Rickrufe
durch das Beratungsteam fur mehrmali-
ge Beratungsgesprache) wird angebo-
ten, wenn sich die Raucherln einen
Rauchstopp oder eine substanzielle Re-
duktion des taglichen Zigarettenkon-
sums als Ziel setzt. Die inhaltliche und
zeitliche Struktur der Beratung orien-
tiert sich an den ruckfallsensiblen Zeiten
im Laufe des EntwOhnprozesses.

Eine Kooperation mit dem Raucherte-
lefon ist flr alle Interessierten moglich,
genaue Angaben dazu finden sich auf
der Homepage unter ,Expertlnnenzone”.
Mittels Faxformular kann eine direkte
Anmeldung durch den/die behandelnden
Arzt/Arztin  fur ein Beratungsgespréch
durch das Rauchertelefon erfolgen. Die
Abbildung (siehe links) zeigt den Ablauf.

Zusammenfassung

Allein die Frage nach dem Rauchver-
halten, der Hinweis auf die Gefahrdung
der Gesundheit und die Aufforderung,
sich Hilfe zu holen, erhéhen die Motiva-
tion der Patientlnnen zum Rauchstopp.
Neben der routineméBigen Kurzinter-
vention ist die Vermittlung von Hilfsan-
geboten durch Allgemeinmedizinerin-
nen ein wichtiger Schritt in der Versor-
gung aufhorwilliger  Raucherlnnen.
Internetprogramme wie www.endlich-
rauchfrei.at, das osterreichweite Rau-
chertelefon www.rauchertelefon.at oder
Programme der Gebietskrankenkassen
bieten unter anderem die Méglichkeit,
ein Netzwerk aufzubauen, um nach ei-
ner Kurzintervention weiterfiihrende
Hilfestellungen anzubieten, wie es auch
im ,Konsensus zur Raucherentwéhnung
in der allgemeinmedizinischen Praxis”
der osterreichischen Gesellschaft fur All-
gemeinmedizin empfohlen wird.
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Frailty — Sarkopenie — Malnutrition

Frailty ist in den letzten Jahren immer
mehr im Fokus der geriatrischen For-
schung. In der Allgemeinpraxis ist die
exakte Diagnose noch schwierig. Ob-
wohl Kriterien definiert wurden, ist die
praktische Anwendung - abgesehen
vom Zeitaufwand - mangels fehlender
Handkraftmessgerate und Kalorienver-
brauchstabellen erschwert. Trotzdem
lohnt sich die Beschaftigung mit dieser
unheilvollen Triade.

Frailty beschreibt einen Zustand altere
Patienten mit erhdhter Vulnerabilitat
gegenber Stressoren und Erkrankungen.

Diagnosekriterien nach Fried:

e Ungewollter Gewichtsverlust > 5 kg/
Jahr (Sarkopenie)

e Allgemeine Erschopfung (Alles was
ich machte, war anstrengend. Ich
komme nicht in Schwung.)

e Niedriger physischer Aktivitatslevel
(geringer Kalorienverbrauch durch
korperliche Aktivitaten, Manner un-
ter 383 kcal/Woche, Frauen unter
270 kcal/Woche)

e Langsame Gehgeschwindigkeit

o Muskelschwache, definiert durch ge-
ringe Griffstarke (Handkraftmessung)

Wenn mindestens 3 dieser Symptome
vorliegen, so gilt der Patient als frail,
treffen nur 1 oder 2 Kriterien zu, be-
steht eine Pre-Frailty.

Schlisselelemente des Abbauprozes-
ses sind chronische Untererndhrung, Sar-
kopenie, Abnahme der Muskelkraft und
Aktivitat. Die sich gegenseitig verstar-
kende Wechselwirkung fuhrt zu zuneh-
mender Gebrechlichkeit. Pathophysiolo-

gisch auffallig sind erhéhte inflammato-
rische Zytokine (IL 6, IL 2), Anamie, eine
Dysfunktion des Immunsystems und Ver-
anderungen im Endokrinium. Die Folgen
sind erhohtes Risiko fur Stirze, Kranken-
haus- und Pflegeheimeinweisungen.

Die Sarkopenie ist das fuhrende Zei-
chen der Frailty. Der Begriff Sarkopenie
steht fur den nicht beabsichtigten Ver-
lust von Skelettmuskulatur und die da-
mit verbundene Abnahme an Kérper-
kraft. Sarkopenie ist selbstverstandlich
ein teils altersbedingter Muskelverlust,
hadngt jedoch stark vom Aktivitatszu-
stand, der Erndhrung und den Begleit-
krankheiten ab. Dieser Muskelabbau
wird durch den BMI nur ungenlgend
abgebildet. So ist es bei Betagten und
Hochbetagten haufig, dass sie trotz ei-
nem erhéhten oder normalen BMI eine
funktionell relevante Sarkopenie zeigen
(,Sarcopenic Obesity").

Malnutrition: Eine manifeste Mangel-
erndhrung (Malnutrition, Fehlernah-
rung) bedeutet eine unzureichende Ver-
sorgung des Organismus mit Energie-
und Néhrstoffen bis hin zur kérperlichen
Auszehrung (Kachexie). Es ist ein Ernah-
rungszustand, bei dem meist durch ei-
nen Mangel an Energie, Protein oder an-
deren Nahrstoffen messbare nachteilige
Effekte auf Korperform und Funktion
resultieren. Absolut wird ein BMI < 20
kg/m? als Zeichen der Malnutrition und
ein BMI von <22 kg/m? als Risikowert bei
geriatrischen Patienten gesehen. Jedoch
ist der BMI nur ein unzuverlassiger Para-
meter, da er keine Aussage zur Korper-
zusammensetzung enthalt. Gerade bei
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Dr. Siegfried Hartmann
Arzt fiir Aligemeinmedizin, Rankweil

Ubergewichtigen Patienten oder bei
Flussigkeitsretentionen kann eine Mal-
nutrition zu spat erkannt werden. Eine
Hilfe ist die groBziigige Verwendung
des Mini-Nutritional-Assessment (MNA).

Empfehlungen fiir die allgemeinmedizi-
nische Praxis

Wir arbeiten vorwiegend anlassbezo-
gen und stehen so ,unter dem Diktat
der Dringlichkeit”, da treten langzeit-
strategischen Probleme - so wichtig sie
sind — in den Hintergrund. Doch bei Vor-
sorgeuntersuchungen, nach Kranken-
hausentlassungen oder Aufnahme im
Pflegeheim sollten wir dringend die Di-
mension  Frailty-Sarkopenie-Malnutri-
tion erfassen. Entsprechende Werkzeu-
ge wie Mini-Nutritional-Assessment-Fra-
gebdgen, regelmaBiges Erfassen von
Korpergewicht und -gréBe, die Beurtei-
lung der Mobilitat, eventuell ein Hand-
kraftmessgerat ermdglichen eine rasche
Objektivierung.

Therapeutische Empfehlungen

e Bewegungsférderung und -training
(Physiotherapeuten,  Seniorenturnen,
Gymnastikgruppen in Sportvereinen,
Tanzgruppen u.v.a.)

e Erndhrungsberatung, Korrektur der fru-
her oft empfohlenen Gewichtsreduk-
tion und cholesterinarmen Erndhrung
(EiweiB mindestens 0,8 g/kg Korperge-
wicht, Neuere Empfehlungen gehen bis
zu 1,5 g/kg Koérpergewicht taglich)

e In Krisen groBzuigig Empfehlung fur Ei-
weiBsupplemente

o Medikamentenlisten durchforsten (In-
appetenz z.B. durch PPI)

e Supplementation fur Vitamin Dy

e \ermeidung oder Intervention bei Iso-
lation und sozialem Riickzug

e \erbesserung der Sensorik

e Behandlung einer allfalligen Depression.



