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Willkommens-Gruss an die Mitglieder der DEGAM 
Von dieser Nummer an wird unsere Zeitschrift regelmässig 
der ZFA – Zeitschrift für Allgemeinmedizin, dem Organ der 
Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familien-
medizin e.V. (DEGAM), beigelegt. Wir freuen uns und sind 
stolz darauf, die Mitglieder der DEGAM als Leserinnen und 
Leser begrüssen zu dürfen. 
Unsere Aktivitäten sind nicht profitorientiert und richten sich 
ausschliesslich nach den Interessen des kranken Menschen. 
Gerne benützen wir die Gelegenheit, hier auf weitere unse-
rer Veröffentlichungen hinzuweisen. Infomed publiziert seit 
über 25 Jahren die «pharma-kritik», in der Arzneimittel aus-
gewogen beurteilt und aktuelle Fragen der Pharmakothera-
pie beantwortet werden. Wir befolgen das Prinzip, nach ei-
ner bestimmten Latenzzeit unsere Veröffentlichungen im 
Internet gratis allgemein zur Verfügung zu stellen. Auf unse-
rer Website (www.infomed.org) finden sich unter anderem 
auch frühere «infomed-screen»-Nummern, die sich selbst-
verständlich auch ganz einfach durchsuchen lassen. 
Wichtige News zu Arzneimittel-Problemen sind über die 
«Bad Drug News» auf unserer Homepage abrufbar. 
 _______________________________________________  
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Wer soll Knieschmerzen behandeln 
und wie? 

r Hay EM, Foster NE, Thomas E et al. Effectiveness of community physiotherapy and 
enhanced pharmacy review for knee pain in people aged over 55 presenting to primary 
care: pragmatic randomised trial. BMJ 2006 (11. November); 333: 995-1003 

Studienziele 
Knieschmerzen können mit Medikamenten und mit nicht-
pharmakologischen Massnahmen behandelt werden. In die-
ser Studie wurde untersucht, ob ein Führen der medika-
mentösen Therapie gemäss evidenzbasierter Algorithmen 
durch Apotheker oder Apothekerin einerseits oder Physio-
therapie andererseits den Behandlungserfolg in der Praxis 
verbessern könnten. 

Methoden 
In diese randomisierte Studie wurden 325 Personen mit 
Knieschmerzen aufgenommen, die 55 Jahre oder älter waren. 
Nach dem Zufall wurden sie einer von drei gleich grossen 
Gruppen zugeteilt. In der ersten Gruppe bestand die Interven-
tion in der Anwendung evidenzbasierter Algorithmen für die 
medikamentöse Behandlung in 3 bis 6 Sitzungen zu 20 Minu-
ten durch einen Apotheker oder eine Apothekerin. In der zwei-
ten Gruppe wurden 3 bis 6 Sitzungen Physiotherapie durchge-
führt und dabei Instruktionen zu einem Heimprogramm ver-
mittelt. Die Teilnehmenden in der Kontrollgruppe erhielten le-
diglich eine Informationsbroschüre. Primärer Endpunkt waren 
Schmerzintensität und Funktion nach 3, 6 und 12 Monaten. 

Ergebnisse 

Nach 3 Monaten waren gegenüber der Kontrollgruppe in 
beiden Interventionsgruppen die Schmerzen signifikant ver-
mindert; die Verbesserung bezüglich Funktion erreichte nur 
in der Physiotherapiegruppe statistische Signifikanz. Sechs 
und zwölf Monate nach Behandlungsbeginn waren die Un-
terschiede zwischen den Gruppen allerdings nicht mehr sig-
nifikant. In der Physiotherapiegruppe erfolgten weniger zu-
sätzliche Arztbesuche, und in der Medikamentengruppe war 
der Verbrauch von nichtsteroidalen Entzündungshemmern 
niedriger als in der Kontrollgruppe. 

Schlussfolgerungen 

In dieser Studie bei Personen mit Knieschmerzen konnte 
vorübergehend eine stärkere Verbesserung der Knieschmer-
zen erreicht werden, wenn die medikamentöse Therapie 
durch Apotheker oder Apothekerin nach einem evidenzba-
sierten Algorithmus geführt wurde oder wenn die Kranken 
physiotherapeutisch behandelt wurden. Beides wurde von 
den Behandelten gut akzeptiert. 

Zusammengefasst von Markus Häusermann 

Bei Knieschmerzen führten vorwiegend aktive Physio-
therapien mit guter Instruktion von Heimübungen, so-
wie medikamentöse Massnahmen zu einer Schmerzab-
nahme und bei der Physiotherapie auch zu einer Funk-
tionsverbesserung über 3 Monate (d.h. solange die 
Therapien konsequent durchgeführt wurden). Dies war 
aufgrund von früheren Studien zu erwarten. Interes-
sant, provokativ, aber für unsere Verhältnisse sicher 
nicht ohne weiteres akzeptabel ist die Schlussfolge-
rung der Studienverantwortlichen, dass die Behand-
lung der Knieschmerzen zumindest ohne Qualitätsver-
lust in die Hände von Physiotherapeutinnen und -the-
rapeuten sowie Apothekern und Apothekerinnen mit 
entsprechenden Algorithmen für medizinische Mass-
nahmen gegeben werden könnte. Vielmehr müsste ver-
sucht werden, Grundversorgern die optimalen Be-
handlungsrichtlinien klar zu vermitteln. 

Ivo Büchler 

 

Was bedeuten die Symbole? 

r Randomisiert-kontrollierte Studie 

k Kohortenstudie 
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Neuroleptika bei Demenz problematisch 
r Schneider LS, Tariot PN, Dagerman KS et al.; CATIE-AD Study Group. Effecti-
veness of atypical antipsychotic drugs in patients with Alzheimer's disease. N Engl J 
Med 2006 (12. Oktober); 355: 1525-38 

Studienziele 
Bei mehr als der Hälfte der Personen mit Alzheimer-De-
menz treten im Krankheitsverlauf Erregungszustände, Hallu-
zinationen oder Aggressivität auf. Häufig werden dann zur 
Behandlung Neuroleptika eingesetzt, wobei von verschiede-
nen Fachleuten die sogenannten atypischen Neuroleptika 
als Mittel der Wahl angesehen werden. In dieser Studie 
wurde die Wirksamkeit und die Verträglichkeit von mehre-
ren solchen Medikamenten untersucht. 

Methoden 
Ambulant betreute Personen mit Alzheimer-Demenz und 
psychotischen Begleitsymptomen wurden in die Studie auf-
genommen. Nach dem Zufall wurde entweder Olanzapin 
(Zyprexa®), Quetiapin (Seroquel®), Risperidon (Risperdal®) 
oder Placebo in einer individuell angepassten Dosis verab-
reicht. Geplant war eine 36-wöchige Behandlung. Als pri-
märer Endpunkt wurde untersucht, wie lange es dauerte, bis 
die Therapie wegen ungenügender Wirkung oder wegen 
Nebenwirkungen abgebrochen werden musste. 

Ergebnisse 
421 Personen wurden in die Studie aufgenommen, 17% davon 
benötigten regelmässige Pflege (wie in einerm Pflegeheim). Ge-
samthaft fanden sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug 
auf die Zeit bis zum Abbruch der Therapie. In allen Gruppen 
waren spätestens nach 8 Wochen die Hälfte der Behandlungen 
abgebrochen. Unterschiede fanden sich jedoch in der Wirksam-
keit und Verträglichkeit: Olanzapin und Risperidon waren wäh-
rend 22 bzw. 27 Wochen «genügend» wirksam, Quetiapin und 
Placebo nur während 9 Wochen (Medianwerte). Wegen Unver-
träglichkeit (vor allem wegen extrapyramidalen Symptomen und 
Sedation) mussten die aktiven Medikamente bei rund 20% ab-
gesetzt werden, Placebo nur bei 5%. Auch eine Gewichtszunah-
me war unter den Neuroleptika deutlich öfter zu beobachten 
als unter Placebo. Eine Verbesserung in der Fremdbeurteilung 
(CGIC-Skala) war in den Neuroleptikagruppen nur wenig 
(statistisch nicht signifikant) häufiger als in der Placebogruppe. 

Schlussfolgerungen 
Atypische Neuroleptika vermögen bei Alzheimer-Demenz 
psychotische Symptome nur wenig zu beeinflussen, verursa-
chen jedoch bedeutsame Nebenwirkungen. 

Zusammengefasst von Anne Witschi 

Der studieneigenen Schlussfolgerung – «there is no lar-
ge clinical benefit of treatment with atypical antipsy-
chotics» – ist wohl ohne Einschränkung zuzustimmen. 
Fraglich könnte allenfalls die Wahl der Endpunkte sein: 
Zwar zeigen die Kranken mehrheitlich typische psycho-
tische Symptome (Wahn, Halluzinationen), über 80% 
aber auch «agitation or aggression»: Worauf bezieht 
sich dann aber «discontinuation because of lack of effi-
cacy»? Bezüglich des CGIC-Score wird schon eine mini-
male Verbesserung als «response» gewertet, wobei die 
Verumgruppen mit 26% bis 32% nicht umwerfend bes-

ser liegen als die Placebogruppe mit 21%. Dagegen zei-
gen sich mehr mindestens mässige motorische Neben-
wirkungen und einmal mehr wird auf unerwünschte 
metabolische Effekte hingewiesen. Bei diesem keines-
wegs günstigen Nutzen-Risiko-Verhältnis ist auch bei 
Alzheimerkranken eine eindeutig kritisch-restriktive Indi-
kation für Neuroleptika angezeigt. Insbesondere dürfte 
sich der Einsatz bei (undifferenzierten) «Verhaltens-
störungen» verbieten. Immerhin warnt auch die amerika-
nische FDA schon seit einigen Jahren vor einer diesbezüg-
lichen Anwendung. 

Peter Zingg-Müller 

Lesen Sie den ausführlichen Kommentar im Internet! 

 _______________________________________________  

Dexamethason verhindert Höhen-
lungenödem und -krankheit 

r Maggiorini M, Brunner-La Rocca HP, Peth S et al. Both tadalafil and dexa-
methasone may reduce the incidence of high-altitude pulmonary edema: a rando-
mized trial. Ann Intern Med 2006 (3. Oktober); 145: 497-506 

In unserer schnelllebigen Zeit werden auch Hochgebirgstouren 
häufig ohne gute Akklimatisation unternommen. Nicht ver-
wunderlich, dass es scheint, Höhenkrankheit und vor allem 
das Höhenlungenödem würden häufiger auftreten. Acetazol-
amid (Diamox®) und Dexamethason gelten als wirksam bei 
der Prävention der Höhenkrankheit; aber ob so auch ein Hö-
henlungenödem verhindert werden kann, ist nicht bekannt. 
Da eine verminderte Verfügbarkeit von NO in der Lunge ein 
(Mit-)Grund ist für die hypoxisch bedingte Vasokonstriktion der 
pulmonalen Gefässe, könnten selektive Phosphodieasterase-5-
Hemmer eventuell zur Prävention eingesetzt werden. 

In dieser dreiarmigen Doppelblindstudie wurden 8 mg Dexa-
methason, 10 mg Tadalafil (Levitra®) und Placebo in der  Prä-
vention eines Lungenödems verglichen. 29 Alpinisten – mit 
mindestens einem Höhenlungenödem in der Anamnese – 
mussten in zwei Tagen von Zürich in eine Hütte im Monte Ro-
sa-Massiv auf 4’559 m aufsteigen. 7 von 9 Alpinisten unter Pla-
cebo, 1 von 8 unter Tadalafil und keiner unter Dexamethason 
erkrankten an einem Lungenödem. Bei 8 von 9 unter Placebo, 
8 von 10 unter Tadalafil und 3 von 10 unter Dexamethason 
wurden Symptome einer akuten Höhenkrankheit festgestellt.  

Mangels Probanden erreichte die Studie die geplante Grösse 
(n=54) und damit die angestrebte Power von 80% nicht. Die 
Studie bleibt deshalb trotz der für Dexamethason günstigen 
Resultate wissenschaftlich unfertig und ethisch fragwürdig. 
Schade, denn wenn sich der Trend bestätigen würde, hätte 
man endlich sowohl für die lästige Höhenkrankheit wie für 
das gefährliche Höhenlungenödem eine wirksame Prophylaxe 
gefunden! Dexamethason hat zwar viele Nebenwirkungen, ist 
aber bei kurzfristiger Gabe nicht sehr gefährlich. Tadalafil hat 
eventuell noch weniger Nebenwirkungen, scheint aber die 
Höhenkrankheit nicht verhindern zu können. Nach wie vor 
bleiben Acetazolamid für die Höhenkrankheit und Nifedipin 
(Adalat® u.a.) für das Höhenlungenödem die am besten stu-
dierten vorbeugenden medikamentösen Massnahmen. Lang-
same Akklimatisation ist aber immer noch am natürlichsten. 
Zusammengefasst von Renato L. Galeazzi 
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Änderung des Lebensstils schützt an-
haltend vor Diabetes 

r Lindstrom J, Ilanne-Parikka P, Peltonen M et al. Sustained reduction in the 
incidence of type 2 diabetes by lifestyle intervention: follow-up of the Finnish Dia-
betes Prevention Study. Lancet 2006 (11. November); 368: 1673-9 

Studienziele 
Untersuchungen bei Personen mit gestörter Glukosetoleranz 
zeigen, dass die Änderung des Lebensstils das Auftreten ei-
nes manifesten Typ-2-Diabetes verhindern oder hinauszö-
gern kann. In Interventionsstudien von 3 bis 6 Jahren Dauer 
konnte das relative Risiko um 30% bis 67% gesenkt werden. 
Unbekannt ist, ob und wie lange diese Wirkung nach Ende 
der aktiven Beratung anhält. Mit einem verlängerten Follow-
up dieser finnischen Studie versuchte man, diese Frage zu 
beantworten. 

Methoden 
Übergewichtige Frauen und Männer mit einer gestörten 
Glukosetoleranz wurden nach dem Zufall einer Interven-
tionsgruppe (n=265) bzw. einer Kontrollgruppe zugewiesen 
(n=257). Die Kontrollgruppe erhielt einmalig bei Studien-
eintritt eine Beratung in schriftlicher Form. Die Intervention 
bestand in einer individualisierten Beratung (7-mal im ersten 
Jahr, dann 3-monatlich) mit den Zielen einer ausgewogenen 
Ernährung, einer Gewichtsreduktion und vermehrter körper-
licher Aktivität. Sie dauerte median 4 Jahre. Nach Abschluss 
der Intervention wurden die diabetesfreien Personen weiter 
beobachtet. 

Ergebnisse 
Während der insgesamt 7-jährigen Beobachtungszeit er-
krankten 75 Personen aus der Interventionsgruppe und 110 
Personen aus der Kontrollgruppe an einem Diabetes mellitus 
(Inzidenz 4,3 bzw. 7,4 pro 100 Personenjahre, Unterschied 
signifikant). Die Anzahl der zu behandelnden Personen zur 
Verhinderung einer Erkrankung (NNT) betrug 22/Jahr. Der 
Effekt war abhängig davon, wie gut die Ziele Gewichtsre-
duktion, Reduktion von Nahrungsfetten, faserreichere Diät 
und vermehrte körperliche Aktivität erreicht wurden, wobei 
die Gewichtsreduktion den grössten Effekt zeigte. Die Mehr-
heit von denjenigen, die diese Ziele während der Interven-
tionszeit erreicht hatten, konnte die Änderungen auch da-
nach beibehalten. In den 3 Jahren nach Beendigung der In-
tervention erkrankten 31 von 221 Personen der Interven-
tionsgruppe und 38 von 185 Personen der Kontrollgruppe 
(Inzidenz 4,6 bzw. 7,2 pro 100 Personenjahre). 

Schlussfolgerungen 
Die individuelle Beratung von Personen mit gestörter Glukose-
toleranz führte zu einer anhaltenden Lebensstil-Änderung und 
verringerte das Risiko der Entwicklung eines Typ-2-Diabetes 
auch über das Ende der aktiven Intervention hinaus. 

Zusammengefasst von Franz Marty 

Auf diese finnische Diabetes-Präventionsstudie wurde 
schon früher aufmerksam gemacht (infomed-screen, Ap-
ril 2002): Bei Personen mit gestörter Glukosetoleranz 
liess sich durch «lifestyle»-Massnahmen das Risiko, ei-
nen Diabetes mellitus zu entwickeln, signifikant redu-

zieren. Die relative Risiko-Reduktion (RRR) betrug 56% 
bei einer medianen Studiendauer von 4 Jahren. Die vor-
liegende Arbeit zeigt nun, dass dieser Effekt über die 
eigentliche Interventionsperiode hinaus anhält! Nach 
weiteren 3 Jahren betrug die RRR immer noch 36% (… 
eigentlich eine tolle Botschaft, so knapp nach den Fest-
tagen)! Zusammenfassend bleiben «lifestyle»-Massnah-
men nicht nur das A und O der Diabetes-Therapie son-
dern auch der Diabetes-Prävention. Solche Massnah-
men scheinen zudem für die Schweiz sehr kostengüns-
tig, wenn nicht gar kostensparend.1 

Peter Diem 

1 Palmer AJ, Roze S, Valentine WJ et al. Intensive lifestyle changes or metformin 
in patients with impaired glucose tolerance: modeling the long-term health econo-
mic implications of the diabetes prevention program in Australia, France, Germany, 
Switzerland, and the United Kingdom. Clin Ther 2004 (Februar); 26: 304-21 

 _______________________________________________  

Karotisstenose: Endarterektomie bes-
ser als Stent 

r Mas JL, Chatellier G, Beyssen B et al.; EVA-3S Investigators. Endarterectomy 
versus stenting in patients with symptomatic severe carotid stenosis. N Engl J Med 
2006 (19. Oktober); 355: 1660-71 

Studienziele 
Die Stenteinlage ist verglichen mit der Endarterektomie –, der 
Standardbehandlung bei einer schweren Karotisstenose – weni-
ger invasiv und möglicherweise auch kostengünstiger. In dieser 
französischen Studie wurde untersucht, ob die Stenteinlage in 
ihrer Wirksamkeit an die Endarterektomie heranreicht.  

Methoden 
An 30 Spitälern wurden Männer und Frauen, welche wegen 
einer schweren Karotisstenose (60% bis 99%) einen Schlag-
anfall oder eine transitorische ischämische Attacke (TIA) er-
litten hatten, nach dem Zufallsprinzip mit einer Stenteinlage 
oder einer Endarterektomie behandelt. Als primärer End-
punkt diente das Auftreten eines Schlaganfalls oder der Tod 
im ersten Monat nach der Intervention. Die Studie war so 
konzipiert worden, dass eine Nicht-Unterlegenheit der 
Stenteinlage hätte belegt werden können. 

Ergebnisse 
Fünf Jahre nach Studienbeginn sprachen die Ergebnisse, ba-
sierend auf 527 untersuchten Personen, deutlich zugunsten 
der Endarterektomie, weshalb die Studie abgebrochen wur-
de. Nach einer Endarterektomie erlitten 4% der Teilneh-
menden im Verlauf des ersten Monates einen Schlaganfall 
oder starben; in der Stentgruppe waren es 10%. Auch 6 Mo-
nate nach der Intervention war der Unterschied noch signifi-
kant (6% gegenüber 12%). In der Endarterektomiegruppe 
hatten im ersten Monat 2% einen invalidisierenden Schlag-
anfall erlitten oder waren verstorben, gegenüber 3% nach 
Stenteinlage. Auch transitorische ischämische Attacken tra-
ten 3-mal häufiger auf. Nach Endarterektomien wurden hin-
gegen häufiger Hirnnervenläsionen beobachtet (8% gegen-
über 1%) und auch systemische Komplikationen (haupt-
sächlich pulmonale). Nach Stenteinlage waren hingegen lo-
kale Komplikationen häufiger. 
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Schlussfolgerungen 
In dieser Studie bei Personen mit symptomatischen schwe-
ren Karotisstenosen traten im ersten Monat nach Endarter-
ektomie signifikant weniger Hirnschläge oder Todesfälle auf 
als nach einer Stenteinlage. 

Zusammengefasst von Bettina Wortmann 

Die vorgestellte Studie sollte einen Beitrag zur Positio-
nierung der interventionellen Behandlung von Karo-
tisstenosen mittels Stenting leisten. Der Studienab-
bruch nach Randomisierung von 527 Kranken aus Si-
cherheitsgründen hat die Hoffnung vorerst einmal ge-
kippt. Ist dies das «Out» für die Methode? Ich glaube 
nicht; allerdings drängt sich eine realistischere Ein-
schätzung dieser Technik und damit auch eine Über-
prüfung der Fragestellungen auf, welche als nächste 
gelöst werden müssen. Man wird mit der interventio-
nellen Kathetertechnik Zeit benötigen, um ihre defini-
tive Indikation und ihren Stellenwert bei der Behand-
lung von Karotisstenosen zu etablieren. Nicht verges-
sen werden darf, dass nach der ersten Endarterekto-
mie 40 Jahre vergingen, bis deren Nutzen in zwei dop-
pelblinden Multizenter-Studien erwiesen wurde. 

Bruno Weder 

Lesen Sie den ausführlichen Kommentar im Internet! 

 _______________________________________________  

Bei Meta-Analysen Absender beachten! 

a Jorgensen AW, Hilden J, Gotzsche PC. Cochrane reviews compared with in-
dustry supported meta-analyses and other meta-analyses of the same drugs: syste-
matic review. BMJ 2006 (14. Oktober); 333: 782-6 

Meta-Analysen sind die Nagelprobe für die «Evidence Based 
Medicine». Auf ihnen gründen die «sichersten» Empfehlun-
gen der meisten Guidelines. Doch auch sie sollten nach ge-
nau definierten und jeweils auch öffentlich gemachten Krite-
rien durchgeführt und verfasst sein. Die «Cochrane Collabo-
ration» ist eine internationale Non-Profit-Organisation, wel-
che nach solchen Kriterien Meta-Analysen erstellt und sie in 
der «Cochrane Library» gegen Bezahlung zur Verfügung 
stellt. Aber Meta-Analysen können auch von anderen Auto-
rinnen und Autoren mit oder ohne Industrieunterstützung 
gemacht und veröffentlicht werden. Ein Vergleich der Quali-
tät dieser verschiedenen Arbeiten drängt sich daher auf. 

Die Studienverantwortlichen fanden 24 andere Meta-Ana-
lysen, in denen Medikamente miteinander verglichen wur-
den, denen jeweils eine Cochrane-Arbeit zur gleichen Fra-
gestellung gegenübergestellt werden konnte. Acht der Meta-
Analysen waren durch die Industrie finanziert, bei 9 war die 
Finanzierung unklar und 7 waren anders finanziert. Diese 
Arbeiten wurden nun gemäss einem Score (referenziert, aber 
elektronisch nicht einsehbar) bewertet, die numerischen Aus-
wertungen und die darauf basierenden Empfehlungen mit-
einander verglichen. Die Qualität war bei den Cochrane-
Reviews besser (Medianwert 7/7) als bei den übrigen (3/7). 
Die numerischen Auswertungen der Therapieunterschiede 
(die eigentlichen «Meta-Analysen») waren vergleichbar. Da-
gegen wurde bei den Empfehlungen wiederum ein grosser 
Unterschied gefunden: Während alle industriegesponserten 
Analysen uneingeschränkte Empfehlungen für das unter-

suchte Medikament abgaben, war keine der Schlussfolge-
rungen der Cochrane-Analysen ohne Vorbehalte. Sechsmal 
wurde die Qualität der in die Analyse eingeschlossenen Arti-
kel gerügt, siebenmal die hohen Kosten der favorisierten 
Therapie diskutiert. 

Meta-Analysen (statistische Methode, um Resultate von Stu-
dien mit ähnlicher Fragestellung und ähnlichem Studiende-
sign zusammenzufassen) gelten zu Recht als wichtigste 
Grundlage für eine «Evidence Based Medicine». Jedoch müs-
sen auch sie unter die Lupe genommen werden, bevor ihre 
Resultate akzeptiert werden, genau gleich wie andere Veröf-
fentlichungen. An der vorliegenden Untersuchung ist interes-
sant, dass nicht die numerischen Analysen in den beiden 
Gruppen differieren, sondern deren Interpretation, die gege-
benen Empfehlungen. Es wurde wieder einmal mehr gezeigt, 
dass die Methoden- und Resultat-Kapitel für die Lesenden 
wichtiger sind als die Diskussion oder das «Abstract». Das 
Beurteilungsvermögen wird eben stark durch finanzielle An-
reize beeinflusst. Auch bei der hier besprochenen Arbeit gilt 
es zu bedenken, dass die Studienverantwortlichen nicht 
verblindet waren und Mitarbeiter des Nordischen Cochrane-
Zentrums in Kopenhagen sind. 

Zusammengefasst von Renato L. Galeazzi 

 _______________________________________________  

Prognose bei akutem Koronarsyndrom 

k Fox KA, Dabbous OH, Goldberg RJ et al. Prediction of risk of death and myo-
cardial infarction in the six months after presentation with acute coronary syndro-
me: prospective multinational observational study (GRACE). BMJ 2006 (25. No-
vember); 333: 1091-6 

Studienziele 
Die Risikostratifizierung beim akuten Koronarsyndrom ba-
siert bisher weitgehend auf Daten von Reperfusionsstudien. 
Bei der hier vorgestellten GRACE-Studie setzte man sich 
zum Ziel, auf der Basis möglichst unselektionierter Daten, 
die das ganze Spektrum des akuten Koronarsyndroms um-
fassen, ein Modell für die Berechnung des Risikos dieser Er-
krankung zu erstellen. 

Methoden 
In 94 Spitälern in 14 Ländern wurden Daten erhoben von 
Personen mit einem akuten Koronarsyndrom (Herzinfarkte 
mit und ohne ST-Veränderungen, instabile Angina pectoris). 
Als Endpunkte wurden der Tod aus irgendwelchen Gründen 
oder die Kombination von Tod und nicht-tödlichem Herz-
infarkt während und nach der Hospitalisation definiert. Aus 48 
Variablen wurde mittels Regressions-Analyse ein Risikomodell 
berechnet. Dieses wurde dann an zwei Kollektiven überprüft: 
einerseits an später erhobenen Daten der GRACE-Studie, ande-
rerseits an den Daten der GUSTO-IIb-Studie. 

Ergebnisse 
Die Grunddaten für die Modellberechnung wurden zwischen 
1999 und 2002 erhoben, jene für die Validierung zwischen 
2003 und 2005. Erstere umfasste 21’688 Kranke mit einem 
akuten Koronarsyndrom. Davon verstarben innerhalb von 6 
Monaten 1’757 Personen (8,1%), 1’046 während des Spitalauf-
enthalts (4,9%). Den sekundären Endpunkt Tod oder Herz-
infarkt erlitten 3’306 Personen (15,2%). Mit der Regressions-
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analyse wurde ein Risikovorhersagemodell erstellt mit 14 Vari-
ablen und für die praktische Anwendung daraus ein vereinfach-
tes Modell abgeleitet mit den 8 Variablen Alter, Herzfrequenz, 
Blutdruck, Kreatininwert, Herzinsuffizienz, Herzstillstand, ST-
Veränderungen und erhöhte Herzenzyme. Mit beiden Model-
len konnten in den Validierungskollektiven robuste Risikovor-
hersagen gemacht werden. 

Schlussfolgerungen 
Auf Grund der Ergebnisse dieser Beobachtungsstudie lässt sich 
beim akuten Koronarsyndrom mit relativ einfach zu ermitteln-
den Angaben das Sterbe- und Reinfarktrisiko berechnen. Das 
vereinfachte GRACE-Modell kann als Rechner vom Internet 
heruntergeladen werden (www.outcomes.org/grace).  

Zusammengefasst von Werner Eugster 

Abklärungs-/Therapieentscheide werden häufig unter Be-
rücksichtigung weniger Befunde gefällt. Multifaktorielle 
Betrachtungsweisen überfordern uns wegen ihrer Kom-
plexität. Hier liegt der Wert solcher Studien, indem sie die 
Komplexität auf ein überschaubares und verständliches 
Mass reduzieren und damit die Entscheide versachlichen. 
Grundsätzlich können solche Werkzeuge mithelfen, unser 
ärztliches Handeln wieder mehr auf die einzelnen Kran-
ken zuzuschneiden, was in einer Zeit des technisch 
Machbaren sowie der Optimierung und Standardisierung 
von Behandlungsprozessen auch dringender denn je not-
wendig ist. Bei der Anwendung dieser Werkzeuge muss 
uns jedoch bewusst bleiben, dass auch sie auf statisti-
schen Grundlagen beruhen mit eingeschränkter Aussage-
kraft für den Einzelfall.  

Werner Eugster 

Lesen Sie den ausführlichen Kommentar im Internet! 
 _______________________________________________  

Steroidinjektionen bei Tennis-Ellbogen 
vermeiden 

r Bisset L, Beller E, Jull G et al. Mobilisation with movement and exercise, corti-
costeroid injection, or wait and see for tennis elbow: randomised trial. BMJ 2006 
(4. November); 333: 939-44 

Tennis-Ellbogen (laterale Epikodylopathien) sind ein häufiges 
Problem in der allgemeinmedizinischen Praxis. In dieser of-
fen geführten Studie wurden bei 198 Personen mit einer 
mindestens sechs Wochen dauernden Epikondylopathie 
Kortikosteroidinjektionen bzw. Physiotherapie mit einer ab-
wartenden Haltung verglichen. 

Bis sechs Wochen nach Therapiebeginn hatten die mit In-
jektionen Behandelten am wenigsten Beschwerden, danach 
kam es aber bei den meisten zu einer neuen Verschlechte-
rung, so dass sie nach einem halben Jahr mehr Beschwerden 
hatten als diejenigen in der Kontroll- und in der Physiothera-
piegruppe. Diejenigen in der Physiotherapiegruppe hatten 
nach sechs Wochen weniger Beschwerden als diejenigen in 
Kontrollgruppe, aber mehr als diejenigen in der Injektions-
gruppe. Nach einem halben Jahr war der Vorteil gegenüber 
der Kontrollgruppe immer noch nachweisbar. Sie benötigten 
auch weniger zusätzliche Behandlungen. Ein Vorteil gegen-
über der Injektionsgruppe konnte bis zu einem Jahr nach 
Behandlungbeginn nachgewiesen werden. 

Diese australische Studie bestätigt die Resultate einer ähnli-
chen holländischen Studie, über die wir vor 5 Jahren berich-
tet haben (infomed-screen, Juli 2002). Bei der lateralen Epi-
kondylopathie bringt eine Kortikosteroidinjektion zwar eine 
schnelle Linderung, wirkt sich aber auf den Langzeitverlauf 
ungünstig aus und sollte deshalb wenn möglich vermieden 
werden. Der beobachtete Nutzen der Physiotherapie er-
scheint erfreulich, ist aber wegen der offenen Studienanlage 
vorsichtig zu beurteilen. Unklar bleibt, ob eine Physiothera-
pie allenfalls die negativen Langzeitfolgen einer Kortikoste-
roidinjektion verhindern könnte, wenn eine solche zur 
schnellen Linderung unumgänglich erscheint. 

Zusammengefasst von Peter Ritzmann 
 _______________________________________________  

Hochdosierte Statine beim metaboli-
schen Syndrom? 

a Deedwania P, Barter P, Carmena R et al. Reduction of low-density lipoprotein 
cholesterol in patients with coronary heart disease and metabolic syndrome: 
analysis of the Treating to New Targets study. Lancet 2006 (9. September); 368: 
919-28 

Studienziele 
In dieser Post-hoc-Analyse der randomisierten TNT-Studie 
(«Treating to New Targets») wurde der Nutzen einer intensi-
vierten LDL-Cholesterinsenkung mit hohen Dosen Ator-
vastatin (Sortis®) bei Personen mit koronarer Herzkrankheit 
und metabolischem Syndrom untersucht. 

Methoden 
Die TNT-Studie war eine Doppelblindstudie bei 10'001 Per-
sonen mit chronischer koronarer Herzkrankheit. Nach dem 
Zufall wurde Atorvastatin in einer niedrigen oder einer hohen 
Dosis (10 mg oder 80 mg/Tag) verabreicht. Der primäre Stu-
dienendpunkt war das Auftreten eines schweren kardiovasku-
lären Ereignisses, insbesondere eines Herzinfarkts oder eines 
Hirnschlags (mit oder ohne Todesfolge). Für die aktuelle Publi-
kation wurden die Daten von 5'584 Personen ausgewertet, die 
mindestens drei diagnostische Kriterien für ein metaboli-
sches Syndrom (erhöhte Lipid-, Blutzucker- oder Blutdruck-
werte, Körper-Massen-Index von min. 28 kg/m2) erfüllten. 

Ergebnisse 
In der Gesamtstudie traten schwere kardiovaskuläre Ereig-
nisse in der Gruppe mit der niedrigen Dosis bei 11%, in der 
Gruppe mit der hohen Dosis bei signifikant weniger, näm-
lich bei 9%, auf. Bei den Personen mit einem metabolischen 
Syndrom wurden während einer mittleren Beobachtungszeit 
von knapp 5 Jahren schwere kardiovaskuläre Ereignisse bei 
13% unter 10 mg/Tag und – ebenfalls signifikant weniger – bei 
10% unter 80 mg/Tag beobachtet. Da schwere kardiovaskulä-
re Ereignisse bei den Personen mit metabolischem Syndrom 
allgemein häufiger auftraten als bei den übrigen Untersuchten 
(11% gegenüber 8%) war die «Number Needed to 
Treat» (NNT) für ein durch die höhere Atorvastatin-Dosis ver-
hindertes Ereignis in dieser Untergruppe kleiner als in der Ge-
samtpopulation (29 gegenüber 46). 

Schlussfolgerungen 
Gemäss dieser Analyse profitieren Personen mit einer chro-
nischen koronaren Herzkrankheit, die zudem ein metaboli-
sches Syndrom aufweisen, deutlich mehr von einer hohen 
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Atorvastatindosis als solche, bei denen kein metabolisches 
Syndrom besteht.  

Zusammengefasst von Felix Tapernoux 

Sind Statin-Megadosen sinnvoll und wenn ja, bei wem?
Die vorliegende Untersuchung scheint diese Fragen zu 
beantworten: 167 Personen ohne metabolisches Syn-
drom, aber nur 29 mit diesem Syndrom mussten wäh-
rend fünf Jahren mit hohen Atorvastatin-Dosen behandelt 
werden, um eine schwerwiegende kardiovaskuläre Kom-
plikation zu verhindern. Dazu sind aber verschiedene 
Vorbehalte anzubringen. Es handelt sich um eine nach-
trägliche (nicht geplante) Analyse; die Resultate können 
deshalb nur als Hinweis, nicht als Beweis gewertet wer-
den. Da der Bauchumfang der Teilnehmenden nicht ge-
messen worden war, fehlte ein wichtiges Element bei der 
Diagnose des metabolischen Syndroms. Wie auch in allen 
anderen Studien mit hohen Statindosen konnte kein sig-
nifikanter Einfluss auf die Mortalität gezeigt werden. 
Schliesslich ist weiterhin unklar, ob sich mit (besser ver-
träglichen) kleineren Statindosen – z.B. 40 mg Atorvasta-
tin oder Simvastatin – nicht ebenso viel erreichen liesse. 

Etzel Gysling 

 _______________________________________________  

Wie inhalieren bei zunehmenden  
Asthma-Symptomen? 

r Rabe KF, Atienza T, Magyar P et al. Effect of budesonide in combination with 
formoterol for reliever therapy in asthma exacerbations: a randomised controlled, 
double-blind study. Lancet 2006 (26. August); 368: 744-53 

Inhalierte Kortikosteroide stellen die Grundlage der Behand-
lung eines persistierenden Asthma bronchiale dar. Sie wer-
den heute häufig in (fixer) Kombination mit langwirkenden 
Betastimulantien eingesetzt. Obwohl kaum mit Studien be-
legt, werden inhalierte Kortikosteroide, langwirkende Be-
tastimulantien und die Kombination von beiden auch zur 
Behandlung von Asthma-Symptomen bei Bedarf eingesetzt. 
In dieser von der Herstellerfirma finanzierten Studie wurden 
3'382 Personen mit Asthma bronchiale untersucht, die täg-
lich zweimal eine Dosis einer fixen Budesonid/Formoterol-
Kombination (Symbicort® 200/6) inhalierten. Nach dem Zu-
fall und doppelblind wurden sie dazu aufgefordert, bei Asth-
ma-Symptomen zusätzlich mit einem kurzwirkenden Beta-
stimulans (Terbutalin = Bricanyl®), mit dem langwirkenden 
Formoterol (Oxis® u.a.) oder der fixen Kombination Budeso-
nid/Formoterol zu inhalieren. 
Der primäre Endpunkt, eine schwere Asthma-Exazerbation 
trat während der einjährigen Studie in der Terbutalingruppe 
am häufigsten auf (bei 22%), gefolgt von der Formoterolgrup-
pe (17%) und der Kombinationsgruppe (13%). Die Unter-
schiede gegenüber Placebo und zwischen Kombination bzw. 
Formoterol allein waren statistisch signifikant. Für Behandlun-
gen im Spital oder auf der Notfallstation waren die Unter-
schiede kleiner (8% gegenüber 7% bzw. 5%) und waren nur 
signifikant für die Kombination gegenüber Terbutalin.  
Fixe Kombinationen von inhalierten Kortikosteroiden und 
langwirksamen Betastimulantien sind wirksame Asthma-
Medikamente. Die aktuelle Studie ist meines Erachtens vor 
allem insofern interessant, als sie zeigt, dass bei einer niedrig-

dosierten Steroid-Dauerinhalation eine Erhöhung der Steroid-
dosis bei Bedarf sinnvoll sein kann. Die fixe Kombination von 
Steroid und Betastimulans als «on demand»-Behandlung ist 
angesichts der Risiken der langwirksamen Betastimulantien 
aber sicher nicht der Weisheit letzter Schluss. Kurzwirksame 
Betastimulantien als Notfalltherapie und eine Steigerung der 
inhalierten Steroide bei zunehmenden Symptomen scheinen 
mir eine sinnvollere Strategie zu sein. 
Zusammengefasst von Peter Ritzmann 

 _______________________________________________  

Bei Männern ist eine zweite Thrombo-
embolie häufiger 

m McRae S, Tran H, Schulman S et al. Effect of patient's sex on risk of recurrent 
venous thromboembolism: a meta-analysis. Lancet (29. Juli) 2006; 368: 371-8 

Wiederholte Thromboembolien sind häufig. Es wird angenom-
men, dass ein Viertel der Betroffenen ein zweites Ereignis 
durchmachen und dass von diesen jede(r) zwanzigste daran 
stirbt! Zudem ist das postthrombotische Syndrom bei rezidivie-
renden Thrombosen der unteren Extremität häufiger und 
schwerer und rezidivierende Lungenembolien verursachen 
schwer behandelbare pulmonale Hypertonien. Die Kenntnis 
von prädisponierenden Faktoren ist daher wichtig. 
In diese Meta-Analyse wurden 15 Studien eingeschlossen, in 
denen Personen mit objektivierten Thromboembolien min-
destens 1 Monat lang antikoaguliert und nach dem Absetzen 
der Therapie prospektiv über eine längere Zeit nachkontrol-
liert wurden. Sowohl randomisiert-kontrollierte als auch Be-
obachtungsstudien wurden eingeschlossen (aber separat eva-
luiert). Die Analyse ergab ein um 60% erhöhtes Redizivrisiko 
für ein thromboembolisches Ereignis bei Männern, sowohl 
in der Gruppe, für deren erstes Ereignis ein auslösendes Mo-
ment vorhanden war (z.B. Immobilität) als auch bei denen 
ohne einen solchen bekannten – vorübergehenden – Faktor. 
Studienunterschiede wie unterschiedliche Nachkontrollzei-
ten hatten keinen Einfluss auf das Resultat. Dass der Unter-
schied durch Schwangerschaften oder hormonelle Antikon-
zeption verursacht wäre (bei Frauen vorübergehende Risiko-
situationen), konnte ausgeschlossen werden. 

Diese Studie ergab ein unerwartetes Resultat, betrachtete 
man doch bisher Frauen als viel thrombosegefährdeter als 
Männer. Obwohl es im Einzelfall wohl wenig nützt zu wissen, 
dass es auf zwei Frauen mit einem Rezidiv drei Männer trifft, 
so hilft diese Erkenntnis doch, bei beiden Geschlechtern die 
Antikoagulation gut einzustellen und bei Rezidivverdacht eine 
korrekte Abklärung zu verordnen. 

Zusammengefasst von Renato L. Galeazzi 
 _______________________________________________  

screen-telegramm 

Androgene verhindern Altern nicht 

r Nair KS, Rizza RA, O'Brien P. DHEA in elderly women and DHEA or testostero-
ne in elderly men. N Engl J Med 2006 (19. Oktober); 355: 1647-59 

Androgene werden manchmal als Mittel zur Steigerung der physiologi-
schen Funktionen im Alter angesehen. In dieser placebokontrollierten 
Studie wurden ältere Frauen mit Dehydroepiandrosteron (DHEA) und 
Männer mit DHEA oder Testosteron behandelt. Weder die Lebensqua-
lität noch die Leistungsfähigkeit wurden aber durch die zweijährige Be-
handlung verbessert. 
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Frühe Lebensjahre beeinflussen Infarktrisiko 

k Kittleson MM, Meoni LA, Wang NY et al. Association of childhood socioeco-
nomic status with subsequent coronary heart disease in physicians. Arch Intern 
Med 2006 (27. November); 166: 2356-61 

Knapp 20% der (männlichen) Ärzte, die zwischen 1948 und 1964 an 
der Johns-Hopkins-Universität ihr Studium abschlossen, stammten aus 
ungünstigen sozioökonomischen Verhältnissen. Diese Ärzte hatten ein 
mehr als doppelt so grosses Risiko, vor dem 50. Lebensjahr einen Herz-
infarkt zu erleiden, als solche aus besser gestellten Schichten. Das er-
höhte Risiko erklärt sich nicht aus anderen Risikofaktoren wie Rauchen, 
Übergewicht, Hyperlipidämien usw. 

  ________________  

Schwieriger Nutzen-Nachweis für Diskushernien-
Operation 

r Weinstein JN, Tosteson TD, Lurie JD et al. Surgical vs nonoperative treatment 
for lumbar disk herniation: the Spine Patient Outcomes Research Trial (SPORT): a 
randomized trial. JAMA 2006 (22. November); 296: 2441-50 

Obwohl häufig durchgeführt, ist der Nutzen von Diskushernien-
Operationen im Vergleich zur konservativen Behandlung schlecht be-
legt. Auch die aktuelle randomisierte Studie bei 500 Operations-
Kandidatinnen und -Kandidaten bringt keine Klarheit. Im primären End-
punkt unterschieden sich die beiden Gruppen nicht signifikant. Haupt-
problem der Studie war, dass in der Operationsgruppe nur 50%, in der 
Kontrollgruppe aber ebenfalls 30% operiert wurden. 

  ________________  

Opiate stören wenig bei der Beurteilung eines  
akuten Abdomens 

m Ranji SR, Goldman LE, Simel DL et al. Do opiates affect the clinical evaluation 
of patients with acute abdominal pain? JAMA 2006 (11. Oktober); 296: 1764-74. 

In neun placebokontrollierten Studien bei Erwachsenen und in drei bei 
Kindern wurde der Einfluss von Opiaten auf die Untersuchung von Per-
sonen mit akuten Abdominalschmerzen untersucht. Die Studien zeigen 
zwar, dass die Befunde der klinischen Untersuchung verändert werden 
können, dies führte aber nicht zu einer Zunahme von Fehlentscheiden 
oder falschen Behandlungen. 
  ________________  

Kalziumzulage für Kinder? 

m Winzenberg T, Shaw K, Fryer J et al. Effects of calcium supplementation on 
bone density in healthy children: meta-analysis of randomised controlled trials. 
BMJ 2006 (14. Oktober); 333: 775-80 

In Einzelstudien wurde ein Nutzen von Kalziumzulagen für Kinder be-
züglich höherer Knochendichte postuliert. Diese Meta-Analyse von 19 
randomisierten Studien ergab allerdings lediglich eine marginal höhere 
Knochendichte am Arm, während eine Wirkung an der Lendenwirbel-
säule und am Schenkelhals fehlte. Ein relevanter Nutzen während der 
Kindheit, aber auch bezüglich Osteoporoserisiko im späteren Leben ist 
auf Grund dieser Daten unwahrscheinlich. 
  ________________  

D-Dimer-Bestimmung nach Absetzen der Anti-
koagulation? 

r Palareti G, Cosmi B, Legnani C et al. D-dimer testing to determine the duration of 
anticoagulation therapy. N Engl J Med 2006 (26. Oktober); 355: 1780-9 

Vor allem, wenn ein thromboembolisches Ereignis ohne äusseren Anlass 
auftritt, ist es schwierig zu sagen, wie lange antikoaguliert werden soll. 
Diese Studie zeigt, dass bei denjenigen, die nach Therapieende ein 

erhöhtes D-Dimer aufweisen, das Risiko für einen Rückfall hoch ist 
(15% während 1,4 Jahren). Weil bei denjenigen, die danach erneut 
antikoaguliert wurden, das Risiko nur 3% betrug, empfehlen die Stu-
dienverantwortlichen, bei erhöhtem D-Dimer einen Monat nach Thera-
pieende die Antikoagulation weiter zu führen. Offen bleibt aber wie-
der, wie lange ... 
  ________________  

Vorsicht mit Plättchenhemmer-Kombinationen! 

f Hallas J, Dall M, Andries A, Andersen BS et al. Use of single and combined 
antithrombotic therapy and risk of serious upper gastrointestinal bleeding: 
population based case-control study. BMJ 2006 (7. Oktober); 333: 726-30 

Dass das Blutungsrisiko unter kombinierten Plättchenhemmern höher 
ist als unter den Einzelsubstanzen, ist bekannt. In dieser grossen Fall-
Kontroll-Studie aus Dänemark war das Risiko für eine obere gastro-
intestinale Blutung unter der Kombination Acetylsalicylsäure (Aspirin® 
u.a.) und Clopidogrel (Plavix®) etwa 4-mal so hoch wie unter den Ein-
zelsubstanzen. Fast gleich hoch war das Risiko unter oralen Antikoagu-
lantien plus ASS, während die Kombination Dipyridamol/ASS 
(Asasantin®) besser abschnitt. Ein weiteres Argument, den kombinierten 
Einsatz von Plättchenhemmern kritisch zu hinterfragen. 
  ________________  

Heisse Luft gegen Läuse? 

a Goates BM, Atkin JS, Wilding KG et al. An effective nonchemical treatment for 
head lice: a lot of hot air. Pediatrics 2006 (November); 118: 1962-70 

Kopfläuse sind gegen viele «Anti-Lausmittel» resistent oder teilresistent 
geworden und haben in den letzten Jahren stark zugenommen. In die-
ser Studie wurden Apparate getestet, mit denen Kinderköpfe z.B. 30 
Minuten lang «geföhnt» werden können. Damit konnten bis zu 100% 
der Eier und 80% der geschlüpften Tiere abgetötet werden. Das tönt 
zwar gut, ist aber als alleinige Behandlung ungenügend. Und wer wür-
de einen solchen Apparat wohl anschaffen? Die Schulgemeinde oder 
der Coiffeursalon? 
  ________________  

Kernspintomographie vor Resektion eines  
Rektumkarzinoms? 

k MERCURY Study Group. Diagnostic accuracy of preoperative magnetic reso-
nance imaging in predicting curative resection of rectal cancer: prospective obser-
vational study. BMJ 2006 (14. Oktober); 333: 779-84 

In dieser prospektiven Kohortenstudie wurde an 11 europäischen Zent-
ren untersucht, wie gut ein präoperatives Magnetresonanz-Tomogramm  
(MRI) die «kurative» Resektion (d.h. ein Resektat mit tumorfreien Rän-
dern) bei Rektumkarzinomen voraussagen kann. 354 von 405 Operier-
ten hatten ein Resektat mit tumorfreien Rändern. Die gefundene Präzi-
sion des MRI verblüfft: In 92% der «kurativen» Resektionen war eine 
solche auf Grund des MRI erwartet worden und in 94% der auf Grund 
des MRI erwarteten «kurativen» Resektionen war der Resektatrand 
dann tatsächlich tumorfrei. 

Telegramme von Peter Ritzmann 

Ausser den im Impressum erwähnten Personen haben zu dieser 
Nummer Kommentare beigetragen: 

Dr. Ivo Büchler, FMH Rheumatologie, St. Gallen 

Prof. Dr. Peter Diem, Abt. für Endokrinologie & Diabetologie, In-
selspital Bern 

PD Dr. Bruno Weder, Neurologie, Kantonsspital St. Gallen 

Dr. Peter Zingg, FMH Psychiatrie, Privatklinik Wyss, München-
buchsee 



Internet Corner 

Browser-Erweiterungen 

In Ergänzung eines früheren «Internet Corners» folgen hier 
Hinweise auf weitere Browser-Erweiterungen, die den Um-
gang mit dem Internet und seinen Ressourcen erleichtern. 

Eigentliche «Erweiterungen» gibt es sowohl für den Firefox- 
als auch den Opera-Browser. (Opera ist neben Firefox zwei-
fellos der attraktivste Browser und ist heute ebenfalls kosten-
los – auch für Mac-Computer – erhältlich: http://
www.opera.com/). Die Opera-Erweiterungen heissen 
«Widgets», bringen meistens nur ganz geringe Veränderun-
gen des Browsers (z.B. eine Uhr, Wettervorhersagen), sind 
aber in ausserordentlich grosser Zahl erhältlich (http://
widgets.opera.com).  

Für die neueste Version des Microsoft-Browsers (MS Internet 
Explorer 7) gibt es nun auch Erweiterungen. Diese soge-
nannten «add-ons» (http://www.ieaddons.com/default.aspx?
cid=home&scid=0) sind allerdings nicht alle kostenlos. (Für 
Mac-Computer gibt es keine neuen Versionen des Microsoft
-Browsers mehr.) 

Unter den zahlreichen Firefox-Erweiterungen, die auch für 
«medizinische» Anwenderinnen und Anwender nützlich sein 
können, möchte ich folgende «Neuentdeckungen» erwähnen: 

Es gibt eine Reihe von Möglichkeiten, «Booksmarks» online 
zu speichern. Für Google-Fans kann die persönliche Google-
Homepage als geeignete Variante genannt werden; die beste 
Firefox-Erweiterung dazu heisst Google Bookmark Button 

(https://addons.mozilla.org/firefox/2453/). Noch praktischer 
ist die Variante Foxmarks Bookmark Synchronizer (https://
addons.mozilla.org/firefox/2410/), mit der quasi automatisch 
die «Bookmarks» auf mehreren Computern abgeglichen 
werden. 

Originell ist auch die Möglichkeit, den via Browser gefunde-
nen Seiten eine kurze Webadresse zuzuteilen; mit diesem 
Webangebot namens TinyURL (http://tinyurl.com/) verbindet 
die Erweiterung Tinyurl Creator (https://addons.mozilla.org/
firefox/126/).  

Wenn man sich mit den Unzulänglichkeiten automatischer 
Übersetzung abfinden kann, dann ist eventuell ein Sprung 
ins Google-Übersetzungsmodul mit gTranslate (https://
addons.mozilla.org/firefox/918/) sinnvoll. Man braucht nur 
einen Text zu markieren und kann dann via rechte Maustas-
te die Übersetzung abrufen. 

Interessante Möglichkeiten, das Verhalten der sogen. Regis-
terkarten (Tabs) zu beeinflussen sind Permatabs (https://
addons.mozilla.org/firefox/2558/) und Faviconize Tabs 
(https://addons.mozilla.org/firefox/3780/): diese beiden Er-
weiterungen dienen dazu, ständig gewisse «Register» zur 
Verfügung zu haben bzw. die Registerkarte zu verkleinern. 

Speziell für die Schweiz steht eine SBB-Toolbar zur Verfü-
gung (https://addons.mozilla.org/firefox/4254/), die es er-
möglicht, den SBB-Fahrplan zu konsultieren ohne die ent-
sprechende Webseite aufrufen zu müssen.  

Die Möglichkeiten sind fast endlos. 

Etzel Gysling 
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wirksamer als die Stenteinlage – Seite 3 
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