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Fenster auf, Fenster zu

Gutes Raumklima in der Ordination

LANDSBERG - Frostige Atmosphare
in Warte- und Sprechzimmern ist im
Winter keine Seltenheit. Doch auch
iiberheizte Raume machen Mitar-
beitern und Patienten zu schaffen.

Zu kalt. Zu warm. Zu trocken. Zu
feucht. Die klimatischen Verhiltnis-
se in geschlossenen Raumen fiithren
spétestens dann zu Meinungsver-
schiedenheiten, wenn mehr als eine
Person sich darin aufhalten muss. In
Arztpraxen werden die Auseinander-
setzungen sogar mitunter besonders
intensiv gefithrt. Denn nicht nur
das Temperaturempfinden von Arz-
ten und ihren Mitarbeitern variiert
mitunter. Auch Patienten mogen es
unterschiedlich warm oder kalt. Und
wer hochsensible Gerite in seiner
Praxis stehen hat, muss unter Um-
stinden auch noch deren Bediirtnisse
und Vorlieben beachten.

Doch es gibt ein paar Regeln, auf
die Arzte verweisen konnen, wenn die
Temperaturen in Sprech- und Warte-
zimmern mal wieder tropisch werden
oder auf ein geradezu arktisches Ni-
veau absacken. Wichtig ist es zunéchst
zu wissen, dass die Lufttemperatur in
der Ordination nur ein Wohlfiihlfak-
tor von vielen ist. Auch die Luftfeuch-
tigkeit und die Luftgeschwindigkeit
(Zugluft) beeinflussen das Raum-
klima maf3geblich mit. Die meisten
Beschiftigten empfinden eine Tem-
peratur von 20-22°C als angenehm,
die empfohlene Luftfeuchtigkeit liegt
zwischen 40 und 60 Prozent. Aller-
dings muss man bedenken, dass nicht
nur vollbekleidete und arbeitende
Menschen in den Sprechzimmern
ein und aus gehen, sondern dort
vielfach kranke Patienten sitzen, die
sich auch noch freimachen miissen.
Vor diesem Hintergrund ist es mit-
unter ratsam, die Heizung etwas ho-
her aufzudrehen und der Belegschaft
nahezulegen, kurzirmelige Oberteile

Die praktische Frage
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Die Raumtemperatur ist nur ein Wohlfiihlfaktor von vielen.

zu tragen. Wichtig ist es zudem, dau-
erhafte Zugluft zu vermeiden, da sie
zumindest eine lokale Abkiihlung
des Korpers verursacht und deshalb
nicht zuletzt von den Patienten als
unangenehm empfunden wird. Fiir
Lufttemperaturen von plus 20°C gilt
eine mittlere Luftgeschwindigkeit bis
zu 0,15 m/s als empfehlenswert.*

StoBliiften statt
Dauerliiften

Dass beim Liiften vielfach deut-
lich hohere Luftgeschwindigkeiten
entstehen konnen, ist unbestritten.
Deshalb hermetisch die Fenster ge-
schlossen zu halten, ist aber keine
gute Idee. Zum einen steigt durch
die menschliche Atmung konstant
der Kohlendioxidgehalt im Raum, so-
dass die regelmifiige Zufuhr frischer
Luft schon deshalb unabdingbar ist.
Ein guter Richtwert ist, im Normalfall
einmal pro Stunde zu liiften. Halten
sich dauerhaft mehrere Menschen
in einem Raum auf (etwa im War-
tezimmer), ist sogar alle 20 Minuten
ein Fenster zu 6ffnen.

Akuter Liiftungsbedarf besteht
hiufig auch, weil nicht alle Patien-
ten nur nach Rosen duften. Nach
Verbandswechseln oder anderen
Untersuchungen ist es ebenfalls oft
unumginglich, einen mehr oder
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minder intensiven Luftaustausch

durchzufiihren.

Die Bedeutung der
Luftfeuchtigkeit

Warme Luft kann mehr Feuchtigkeit
aufnehmen als kalte. Gelangt also
nach dem Liiften frostige Winterluft
in die Praxisriume, sinkt dort der
relative Anteil der Luftfeuchte. Das
Vorurteil, dass ein trockenes Raum-
klima gesundheitliche Nachteile
birgt oder Erkiltungen begiinstigt,
hat sich zwar bislang nicht erhirtet.
Klagen Beschiftigte und Patienten
uber trockene Haut oder gereizte
Augen, kann es aber sinnvoll sein, in
einen Luftbefeuchter zu investieren
—und sei es nur aus psychologischen
Griinden. Senta Dahland

* Information 215-520 — Klima im Biro der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung (DGVU)

Rechtliche Vorgaben

Die Rechtsvorschrift fiir Arbeitsstatten-
verordnung enthalt Vorgaben fiir das
Raumklima in Arbeitsraumen:
https://www.ris.bka.gv.at/Geltende
Fassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen
&Gesetzesnummer=10009098

5 Tipps fiir einen besseren Arzt-Patienten-Kontakt

Mag. Iris Kraft-Kinz
MEDplan, 1120 Wien,
Tel. 01/817 53 50-260
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Der Kontakt zum Patienten wird
fiir den niedergelassenen Arzt im-
mer niichterner. Die Biirokratie
und der zunehmende Zeitdruck
lassen kaum mehr Raum fiir Ge-
spriche.

Eine Analyse der kalifornischen
Stanford University hat tiber 70
vorhandenen Studien durchkimmt,
um Arztinnen und Arzten Empfeh-
lungen zu liefern, auch unter diesen
Umstinden ein optimales Arzt-Pati-
enten-Verhiltnis herzustellen.

m Organisierte Vorbereitung auf
den Patientenkontakt:

Die Krankenakte liefert die Ba-

sis zur Patientengeschichte.

Kurz bevor der Patient durch

die Tiir tritt, sollte sich der Arzt
noch einmal sammeln. Rituale
wie Hindewaschen oder tiefes
Durchatmen helfen.

m Die Kunst des Zuhéorens:

Arzt und Arztin wenden sich zur
Génze dem Patienten zu und si-
gnalisieren Aufmerksamkeit. Im
Gesprich sollte weitgehend auf
Unterbrechungen verzichtet wer-
den. Es gibt so mehr medizinisch
relevante Informationen.

m Das Anliegen erkennen:

Viele Patienten kommen erst
tiber Umwegen auf den Punkt.
Nach den ersten Ausfithrungen
ist es fiir den Arzt hilfreich, dem
Patienten noch einmal die Chan-
ce zu geben, seine Sorgen auf den
Tisch zulegen: Sonst geht es Th-
nen gut? Sollten wir noch etwas
besprechen?

B Lebensumstande verstehen:
Der Arzt sollte die Gewohnhei-
ten des Patienten in Erfahrung
bringen. Couchpotatoes haben

andere Leiden als alleinerziehen-
de Miitter am Rande des Burn-
outs. Auch sollte mit Lob fiir
Gewichtsverluste, bessere Blut-
werte oder anderes nicht gegeizt
werden.

® Indirekte Hinweise deuten:
Patienten senden oft versteckte,
nicht ausgesprochene Signale ih-
rer Befindlichkeit. Der Arzt soll-
te darauf reagieren: ,,Sie sehen
miide aus. Schlafen Sie genug?
,,Sie hinken. Schmerzt Thr Knie?“
Studien zeigen, dass Patienten es
wertschitzen, wenn der Arzt sich
iiber ihr direktes Anliegen hinaus
um sie kiimmert.

Unter dem Strich bleibt immer das

gleiche Anliegen: Patienten wollen

wahrgenommen werden. Dann gibt

es auch eine Arzt-Patienten-Bezie-

hung — trotz aller Zeitnote.

Zulman D et al. Practices to Foster Physician
Presence and Connection With Patients in
the Clinical Encounter. JAMA 2020; 323(1):
70-81

Studie deckt internationale Unterschiede auf
Google zur Suizidpravention

WIEN - Sucht man mit Google nach
Suizidmethoden, wird man mit-
unter automatisch auf hilfreiche
Angebote, wie etwa Beratungs-
hotlines, hingewiesen. Nicht aber
in Osterreich und Belgien, kritisie-
ren osterreichische Forscher.

Online-Suchanfragen lassen tief in
die Personlichkeit des Users blicken.
Das nutzen Suchmaschinenbetrei-
ber mit personalisierter Werbung
gewinnbringend. Prinzipiell wiren
aber auch Einsichten tiber Gemdits-
verfassung oder sogar Suizidgefihr-
dung moglich. Google hat bereits
einen wichtigen ersten Schritt ge-
leistet, indem die Suchmaschine ein
sogenanntes ,,Suizid-Priaventions-
Resultat” (SPR) bei manchen suizid-
bezogenen Suchanfragen einblendet.

Die Anzeigehaufigkeit des SPR ist
jedoch landerspezifisch unterschied-
lich umgesetzt: In einigen Lindern

wie etwa den USA wird es sehr hiu-
fig angezeigt. Die aktuelle Studie, die
Mag. Dr. Florian Arendt, Uni Wien,
gemeinsam mit Kollegen der Uni
Leipzig und der KU Leuven durch-
gefithrt hat, prasentiert erstmals
auch Daten fiir Osterreich.

Konkret fithrten die Forscher
137.937 Suchanfragen von pro-
grammierten ,virtuellen Agenten®
in Osterreich, Deutschland, Belgien
und der Schweiz durch. Diese virtu-
ellen Agenten simulierten das suizid-
bezogene Suchverhalten deutsch-
sprachiger Nutzer.

Das Ergebnis der Auswertung
zeigte, dass das SRP in Osterreich
und Belgien nie angezeigt wurde; in
Deutschland und der Schweiz nur
in etwa 20 Prozent der Fille. ,,Die-
ses Ergebnis deutet auf eine,digitale
Kluft® hin“ kritisiert Arendt. RED

Arendt F et al. Social Science & Medicine;
doi: 10.1016/j.socscimed.2019.112692

Rosamib® zur Lipidsenkung

NEU: Die erste Fixkombination
aus Rosuvastatin und Ezetimib
in der GREEN BOX

Kardiovaskuldre Erkrankungen, gréBtenteils verursacht durch Atherosklerose, sind
verantwortlich fiir mehr als 4 Millionen Tote in Europa pro Jahr." Aktuelle Studi-

en konnten belegen, dass durch eine besonders intensive LDL-C-Senkung das
Risiko von kardiovaskuldren Ereignissen noch weiter verhindert werden kann.? Je
niedriger die erreichten LDL-C-Werte sind, desto geringer ist das Risiko zukiinftiger
kardiovaskularer Ereignisse.’ Als Folge wurden in der Leitlinie zum Management
von Dyslipiddmien von 2019 die zuvor gltigen LDL-C-Zielwerte noch weiter
gesenkt.? Damit diese Zielwerte tatsachlich erreicht werden kénnen, sind starke

Lipidsenker notwendig.

Die Kombination aus den beiden Wirkstoffen Rosuvastatin und Ezetimib erzielt
eine LDL-Senkung bis zu 62,2 % und eine Triglycerid-Senkung bis zu 33,5 %.*
Das bedeutet, dass noch mehr Patienten ihr LDL-Ziel erreichen kdnnen und so vor
kardiovaskularen Zwischenfallen besser geschiitzt sind.

Rosamib® ist die erste Fixkombination aus Rosuvastatin und Ezetimib in der Green
Box und ist in 3 Dosisstarken verschreibbar:

B 5mg/10mg Tabletten, 30 Stiick
B 10mg/10mg Tabletten, 30 Stiick
B 20mg/10mg Tabletten, 30 Stiick

Rosamib® vereint zwei lipidsenkende Wirkstoffe
mit komplementaren Wirkmechanismen in einer
Tablette. Dadurch ist eine 1x 1-Dosierung
mdglich und das unterstiitzt die Therapietreue
und den Therapieerfolg. Zusatzlich reduziert

die Kombination aus Rosuvastatin und
Ezetimib LDL-C effektiver als eine
Verdoppelung der Statindosis.”

Die moderne Kombination Rosamib®
bedeutet somit eine hervorragende
medikamentdse Versorgung flr
Patientinnen und Patienten mit Hyper-
cholesterinamie aus der Green Box.

Rosamib”

10mg/ 18 |:'"_'.'4
@
Rosamib®
10 mg/10ma

Tablainen

Rosamib®
smg/idma
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