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Unteilbare Tabletten teilen? (E. Gysling)

Streptokokken-Tonsillopharyngitis (P. Ritzmann) .....

Bei begriindetem Verdacht auf eine Streptokokken-Infektion wird eine entsprechende Testung, bei sehr
hohem Verdacht sogar eine antibiotische Behandlung ohne weitere Tests empfohlen. Lassen sich Strep-
tokokken der Gruppe A nachweisen, so ist Penicillin immer noch das Mittel der Wahl.
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Streptokokken-
Tonsillopharyngitis
P. Ritzmann

Manuskript durchgesehen von A. Gerber, B. Holzer,
D. Nadal & R. Pancaldi

Erkrankungen mit Halsschmerzen gehéren zu den héufigsten
Griinden fiir eine Arztkonsultation. Meistens handelt es sich
um virale Infektionen; von den bakteriellen Erregern sind beta-
hémolysierende Streptokokken der Gruppe A die haufigsten. In
einer 1990 in dieser Zeitschrift veroffentlichten Ubersicht wur-
de das diagnostische und therapeutische Vorgehen im Zusam-
menhang mit einer Streptokokken-Tonsillopharyngitis ausfiihr-
lich diskutiert."

Grundlagen

Virale und auch bakterielle Infektionen mit Halsschmerzen und
Pharyngitis und/oder Tonsillitis heilen in der Regel ohne Behand-
lung in wenigen Tagen ab. Neben den beta-hdmolysierenden
Streptokokken der Gruppe A gibt es nur wenige Erreger, die we-
gen therapeutischer Konsequenzen nicht verpasst werden sollten.
Dazu gehoren das Epstein-Barr-Virus und das HIV sowie die
Gonokokken, die letzteren beiden in der hausirztlichen Praxis
eher Rarititen. Das Epstein-Barr-Virus ist insofern von Bedeu-
tung, als in diesen Fillen eine Behandlung mit einem Aminopeni-
cillin zu einem Exanthem fithren kann. Bei diesen Personen wird
dann falschlicherweise eine Penicillinallergie vermutet.

Im Rachen finden sich auch Streptokokken der Gruppen C und
G; ein Zusammenhang dieser Keime mit dem rheumatischen
Fieber wurde jedoch bisher nicht gefunden.

Der Anteil der Streptokokken-Tonsillopharyngitis wird bei
Erwachsenen mit etwa 5 bis 15% angegeben. Grosser ist der
Anteil bei Kindern (15 bis 30%) und bei Epidemien. Eitrige
Komplikationen (Peritonsillar-Abszesse) sind selten. Schwer-
wiegende Konsequenzen hat ein rheumatisches Fieber, das als
Komplikation nach einem Infekt mit rheumatogenen Strepto-
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kokken der Gruppe A aufireten kann. Eine weitere nicht-eitrige
Komplikation einer Streptokokkenpharyngitis ist die Poststrep-
tokokken-Glomerulonephritis.”

Das rheumatische Fieber tritt heute in den Industrielandern nur
noch sporadisch auf. In den Achtzigerjahren wurde vor allem
in den westlichen USA {iber kleine Epidemien berichtet. In der
Schweiz wird das akute rheumatische Fieber erst seit neuerem
im Rahmen der «Swiss Paediatric Surveillance Unit» statistisch
erfasst: von Juni bis Dezember 2000 wurden 2 Félle, einer da-
von gesichert, gemeldet.’ Offenbar sind rheumatogene Stimme
bei uns so weit verschwunden, dass auch Personen, die nicht
behandelt werden, kaum gefihrdet sind.

In der Bevolkerung findet sich ein relativ grosser Anteil von
gesunden Trigerinnen und Trdgern von Streptokokken der
Gruppe A (zwischen 6 und 40%). Sie sind nicht geféhrdet fiir
Komplikationen und fiir ihre Umgebung wenig kontagids. Eine
antibiotische Therapie ist nicht indiziert.

Diagnose

Typische Symptome einer Streptokokkenpharyngitis sind akut
auftretende Halsschmerzen und Fieber. Vor allem bei Klein-
kindern sind die Symptome hdufig schwicher ausgeprigt. Die
Rachenschleimhaut (besonders die Uvula) ist gerétet; nicht
selten finden sich Petechien am Gaumen. Sind die Tonsillen
vorhanden, so kdnnen diese gerdtet, vergrossert und mit Exsu-
daten belegt sein. Typisch sind auch vergrdsserte und dolente
anteriore Halslymphknoten. Selten tritt das Vollbild eines
Scharlachs mit dem klassischen axillir und inguinal betonten
feinmakul6sen Exanthem auf. Ausser diesem sind alle Zeichen
wenig spezifisch. Mit klinischen Kriterien allein kann die Dia-
gnose mit einer Sensitivitdt und Spezifitit von je etwa 70%
gestellt werden.*

Einige Fachleute halten es fiir vertretbar, bei sonst gesunden Er-
wachsenen auf eine Erregerdiagnostik zu verzichten, weil die
Gefahr eines rheumatischen Fiebers heute bei uns gering ist. Sie
empfehlen eine antibiotische Behandlung, wenn mindestens drei
der vier Kriterien Fieber, Tonsillenbeldige, fehlender Husten und
dolente anteriore Halslymphknoten vorhanden sind. Geméss
derselben (amerikanischen) Leitlinie gilt auch die Durchfiihrung
eines Antigentests beim Vorliegen von zwei oder mehr Kriterien
als akzeptabel.’ Auch in Leitlinien, in denen die Gefahr einer
verpassten Streptokokkenpharyngitis als bedeutsam betrachtet
wird, wird von einer Erregerdiagnostik abgeraten, wenn Fieber
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oder Erythem fehlen bzw. wenn Symptome einer Erkéltung ein
geringes Risiko eines Streptokokkeninfekts anzeigen.®

Wenn eine Erregerdiagnose gestellt werden soll, muss ein Rachen-
abstrich so durchgefiihrt werden, dass er eine moglichst verlassli-
che Aussage erlaubt: zuerst die eine, dann die andere Tonsille
(bzw. die Tonsillenlogen) und anschliessend die Rachenhinter-
wand miissen mit dem Abstrichstébchen richtig gerieben werden.
Die Kultur des Rachenabstrichs gilt unter den Verfahren zum
direkten Erregernachweis als Referenzmethode. Die Reprodu-
zierbarkeit ihrer Resultate und die Ubereinstimmung mit einem
nachfolgenden Anstieg des Streptolysin-Titers bei den Geteste-
ten sind aber nicht besonders gut.* Da ein Resultat erst nach 24
bis 48 Stunden zu erwarten ist, werden heute in vielen Praxen
Antigen-Schnelltests eingesetzt. Diese sind in der Regel etwas
weniger sensitiv als die Kultur (je nach Test zwischen 50 und
90%). Ob dies einen echten Nachteil darstellt, ist allerdings
umstritten, da vor allem Abstriche mit einer geringen Keimzahl
«falsch-negative» Resultate ergeben. Es besteht deshalb keine
Einigkeit, ob ein negativer Antigentest durch eine Kultur iiber-
priift werden soll oder nicht.*®

Es ist zu beachten, dass sowohl Schnelltests wie Kulturen auch
bei Streptokokkentragerinnen und -trédgern positiv ausfallen. Im
Hinblick auf die Notwendigkeit einer antibiotischen Behand-
lung ergeben sich so «falsch» positive Ergebnisse.

Neuere Untersuchungen liegen hauptséchlich fiir zwei Antigentests
vor, ndmlich fiir das «Testpack plus Strep A» (ein Enzymimmuno-
assay) und «Strep A OIA» (ein sogenanntes optisches Immunoas-
say). Gemiss einigen Studien soll der letztere Test eine Sensitivitét
von iiber 90% aufweisen, was aber von anderen Untersuchungen
nicht bestitigt wurde.? Beide Tests wurden auch direkt miteinander
verglichen, was am ehesten Riickschliisse iiber ihre Tauglichkeit
zuldsst. In der ersten Vergleichsstudie (600 Kinder und Erwachse-
ne, Privalenz der Streptokokkenpharyngitis 35%) war «Strep A
OIA» signifikant sensitiver als «Testpack plus» (92% gegentiber
79%). In der zweiten Studie (500 Kinder, Prévalenz 30%) war die
Sensitivitét der beiden Tests vergleichbar (83% gegentiber 82%). In
beiden Studien waren falsch positive Resultate mit dem «OIA»
haufiger (4% gegeniiber 0% und 11% gegeniiber 4%).”* Etwa 30
Tests sind in der Schweiz im Handel. Diese sind in der Regel be-
ziiglich diagnostischer Zuverldssigkeit weniger gut dokumentiert,
aber auch billiger als die beiden genannten.

Nach einer antibiotischen Behandlung ist eine weitere Testung
bei beschwerdefreien Personen nicht indiziert.

Therapie

Unabhéngig vom Erreger kénnen die Symptome einer Tonsilli-
tis oder Pharyngitis mit Paracetamol (oder, bei Erwachsenen,
mit Acteylsalicylsdure) meistens gut gelindert werden. Gele-
gentlich bringen nicht-steroidale Entziindungshemmer wie
Diclofenac (Voltaren® u.a.) oder Ibuprofen (Brufen® u.a.), die
beide in retardierter Form erhéltlich sind, mehr Hilfe.

Soll iiberhaupt antibiotisch behandelt werden?

Mit Studien in den Fiinfziger- und frithen Sechzigerjahren wur-
de belegt, dass eine intramuskulédre Penicillin-Behandlung das
Risiko fiir ein rheumatisches Fieber um etwa 70% senkt. Ob
auch das Risiko fiir eine Glomerulonephritis vermindert wird,
blieb wegen der kleinen Fallzahlen ungeklirt.’

Die antibiotische Behandlung einer Streptokokkenpharyngitis
wird von den meisten Fachleuten auch heute noch beflirwortet,
doch gibt es auch kritische Stimmen. Befiirworterinnen und Be-
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fiirworter argumentieren, dass die frilhe Antibiotikagabe bei
bewiesener Streptokokkenpharnygitis die Dauer der Beschwer-
den verkiirzt.” Zusitzlich geben sie zu bedenken, dass rheumato-
gene Stamme wieder zunehmen kénnten, wenn diese Erkran-
kung nur noch symptomatisch behandelt wiirde. Kritisch einge-
stellte Fachleute argumentieren dagegen, dass sich kein sympto-
matischer Nutzen nachweisen lasst, wenn Kranke mit einer Ton-
sillitis oder Pharyngitis ohne Erregernachweise antibiotisch be-
handelt werden.'® Weitere Argumente gegen eine antibiotische
Behandlung sind die bekannten Risiken der Antibiotika-
Verabreichung (z.B. Anaphylaxie, mdgliche Selektion von resis-
tenten Keimen), die Hohe der Kosten flir ein verhindertes rheu-
matisches Fieber und die «Medikalisierungy einer selbstlimitie-
renden Erkrankung, '

Penicilline

Fiir alle Antibiotika ausser den intramuskuléren Penicillinen wurde
lediglich ihre Wirksamkeit bei der Elimination von Erregern aus
dem Pharynx und manchmal ihr symptomatischer Nutzen doku-
mentiert. Dies gilt auch fiir die seit den Siebzigerjahren tibliche
zehntigige Behandlung mit Phenoxymethylpenicillin (Penicillin V,
2.B. Phenocillin®). Hier bestitigt allerdings die lange Erfahrung den
guten Schutz vor dem rheumatischen Fieber. Urspriinglich wurde
das Medikament drei- bis viermal téglich verabreicht. In Studien
bei Kindern und Erwachsenen konnte jedoch eine vergleichbare
bakteriologische Heilungsrate auch mit einer zweimaligen tagli-
chen Gabe von 750’000 IU fiir Erwachsene oder von 25’000 bis
45’000 [U/kg Korpergewicht fiir Kinder gezeigt werden.

Mit Amoxicillin (Clamoxyl® u.a., Tagesdosis 750 mg oder
1000 mg) gelang dies sogar mit einer einmal-tiglichen Verab-
reichung iiber 10 Tage.">'* Ebenfalls fiir Amoxicillin (zweimal
1000 mg pro Tag) wurde in einer Studie bei iiber 300 Erwach-
senen eine Behandlungsdauer von 6 Tagen dokumentiert."

In vitro sind die beta-hdmolysierenden Streptokokken der
Gruppe A immer auf Penicillin sensibel geblieben. Bei durch-
schnittlich etwa 12% der Behandelten bleiben aber trotz zehn-
tagiger Penicillinbehandlung Streptokokken im Pharynx nach-
weisbar. Die Ursachen des bakteriologischen Therapiever-
sagens in diesen Féllen sind bis heute nicht restlos geklart. Es
scheint jedoch, dass viele der Betroffenen Trédgerinnen oder
Tréiger und nicht wirklich Infizierte sind."

Durchfall diirfte die hiufigste unerwiinschte Wirkung der Penicil-
lin-Behandlung sein, eine Allergie ihre wichtigste Kontraindikation.
Angaben zu den Kosten finden sich in Tabelle 1.

Makrolide

Makrolide sind bis heute die wichtigste Alternative bei einer
Penicillin-Allergie geblieben. Vergleichbare bakteriologische
Heilungsraten wie mit Penicillin lassen sich mit einer zehntégi-
gen Behandlung mit Erythromycin (Erythrocin® u.a.) erzielen.
Neuere Makrolide wie Clarithromycin (Klacid™) sind einfacher
einzunchmen und verursachen weniger gastrointestinale Sym-
ptome, sind aber teurer. Azithromycin (Zithromax”) aus der
Untergruppe der Azalide wird aufgrund seiner besonderen
Kinetik einmal téglich und wiahrend kiirzerer Zeit verabreicht.
Eine Dreitages-Behandlung mit Azithromycin war aber bei-
spielsweise in einer Schweizer Studie bei etwa 300 Kindern
bakteriologisch weniger wirksam als 10 Tage Phenoxymethyl-
penicillin.'” Besser dokumentiert ist dagegen eine Behandlung
wihrend flinf Tagen; dies entspricht auch der in den USA emp-
fohlenen Verabreichungsweise.
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Tabelle 1: Dosierung und Kosten von Penicilinen und Makroliden bei der Behandlung einer Streptokokkenpharyngitis

Medikamente (Markennamen) Tagesdosis
Erwachsene
Phenoxymethylpenicillin(z.B. : Megacillin® 2mal 1 Mio. IU
oral, Phenociliin®)
Procain-Benzylpenicillin (Streuli) 1,2 Mio IU
Amoxicillin (Beispiele: Amoxi-Cophar®, Tmal 1000 mg
Amoximex®, Spectroxyl®) 2mal 1000 mg
Erythromycin (Ericosol®, Erios®, Erythrocin®) 3mal 500 mg
Clarithromycin (Klacid®, Klaciped®) 2mal 250 mg

Azithromycin (Zithromax®) 1Tmal 250 mg**

Behandlungsdauer  Kosten*
Kinder
2mal 25°000 IU/kg 10 Tage CHF 21-38
600'000 U einmalig i.m. CHF 4
1mal 50 mg/kg 10 Tage CHF 21-38

6 Tage CHF 36-52
40 mg/kg in 2 bis 4 Dosen 10 Tage CHF 52-75
2mal 15 mg/kg 10 Tage CHF 71
Tmal 12 mg/kg 5Tage CHF 57

* Ungefdhre Kosten fur Erwachsene fUr die gesamte Behandlungsdauer (Preise der genannten Praparate, andere eventuell teurer)

** Am ersten Tag doppelte Dosis (500 mgQ)

Die haufigsten unerwiinschten Wirkungen der Makrolide sind
Nausea, Erbrechen und Oberbauchschmerzen. Zu beachten ist
das Interaktionspotential von Erythromycin und Clarithromy-
cin, die beide das fiir viele Medikamente wichtige Isoenzym
CYP3A4 hemmen. Gegen einen Einsatz der Makrolide als
erste Wahl spricht aber in erster Linie das Aufireten resistenter
Streptokokken. Wie in Finnland schon gezeigt werden konnte,
korreliert der Anteil Erythromycin-resistenter Streptokokken
direkt mit dem Makrolid-Konsum."®

Cephalosporine

Gross ist die Zahl der Studien mit oralen Cephalosporinen bei
der Behandlung der Streptokokkenpharyngitis. So wurden
praktisch alle erhéltlichen Priparate mit Penicillin verglichen.
Eine vier- oder fiinftigige Cephalosporin-Einnahme war dabei
in der Regel beziiglich bakteriologischer Heilung gleich oder
besser wirksam als zehn Tage Phenoxymethylpenicillin. Hohe-
re bakteriologische Heilungsraten scheinen aber vor allem
durch eine hohere Eradikationsrate bei Streptokokken-Tragern
vermittelt zu werden, was die Bedeutung der Beobachtung
relativiert." Cephalosporine sind erheblich teurer als Penicilli-
ne und bieten keinen Vorteil beziiglich Vertraglichkeit. Auch
Bedenken beziiglich Resistenzentwicklung anderer Keime
sprechen gegen ihren Einsatz bei Streptokokkenpharyngitis.

Andere Therapieansdtze

Einzelne Autoren empfehlen Clindamycin (Dalacin C*, in einer
Dosis von 3mal 450 mg bzw. 20 mg/kg tiglich) als Alternative
bei Penicillinallergie. Dieses Antibiotikum kann zur Eradikation
von Streptokokken der Gruppe A eingesetzt werden, wird aber
auch als mogliche Ursache einer pseudomembrandsen Kolitis
geflirchtet.

Alpha-Streptokokken kommen natiirlicherweise in der Mundflora
des Menschen vor und besitzen in vitro eine hemmende Wirkung
auf Streptokokken der Gruppe A. In randomisierten Studien wur-
de eine zehntigige Behandlung mit einem Spray mit Alpha-
Streptokokken im Anschluss an eine antibiotisch behandelte
Streptokokkenpharyngitis mit Placebo verglichen. Dabei fand
sich ein kleiner Effekt auf die Riickfallrate (in einer Studie z.B.
19% gegeniiber 30% Riickfille)."” Ein entsprechendes Préparat
ist in der Schweiz bisher nicht erhéltlich. Trotz Bemiihungen in
dieser Richtung steht auch kein Impfstoff gegen beta-
hamolysierende Streptokokken der Gruppe A zur Verfligung,
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Schlussfolgerungen

Das rheumatische Fieber ist bei uns heute selten geworden.
Grundsitzliche Uberlegungen zum Sinn der kostspieligen
Streptokokkensuche und zum Einsatz von Antibiotika bei einer
Tonsillopharyngitis dréngen sich deshalb auf. Ein Paradigmen-
wechsel, ein Verzicht auf die antibiotische Priavention des rheu-
matischen Fiebers konnte nicht nur Kosten einsparen, sondern
wire auch hinsichtlich der Resistenzentwicklung anderer Erre-
ger zu begriissen. Es kann jedoch nicht ausgeschlossen werden,
dass damit ein Wiederaufflammen des rheumatischen Fiebers
und seiner kardialen Folgen provoziert werden kénnte.

Vor diesem Hintergrund ist ein génzlicher Verzicht auf Anti-
biotika schwierig zu vertreten. Zwei mogliche Mittelwege zeigt
die Arbeitsgruppe des «American College of Physiciansy fiir
Erwachsene auf: antibiotische Behandlung ohne Erregerdia-
gnostik bei hochstem klinischem Verdacht oder Testen aller
Personen mit einem mindestens mittelhohen Erkrankungsrisi-
ko.* Penicillin bleibt das Antibiotikum der Wahl bei nachge-
wiesenen Streptokokken der Gruppe A. Die Erfahrung aus
mehreren Jahrzehnten belegt, dass die Komplikationen damit
gut kontrolliert werden. Ist eine zehntégige Einnahme von zwei
Dosen téiglich nicht zuzumuten, bietet sich Amoxicillin — ein-
mal taglich fiir 10 Tage — als relativ giinstige Alternative an.
Bei Penicillinallergie sind Makrolide Mittel der ersten Wahl.
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ceterum censeo

Unteilbare Tabletten teilen?

Illegal ist es natiirlich nicht, Tabletten zu teilen, die von den
Herstellern nicht zum Teilen «vorbereitet» wurden. Ist es aber
therapeutisch sinnvoll und welche anderen Freiheiten diirfen
sich die Arztinnen und Arzte noch herausnehmen, wenn sie
Medikamente verschreiben? Um diese Fragen entwickelte sich
vor kurzem in unserem Redaktionsteam eine Diskussion, von
der ich hier einige Aspekte wiedergeben mdchte.

Es ist offensichtlich, dass eine Herstellerfirma kein grosses
Interesse hat, z.B. eine 40-mg-Tablette mit einer Bruchrille zu
versechen, wenn sie auch eine 20-mg-Tablette verkauft, die
deutlich mehr als die Hélfte der héher dosierten Form kostet.
Es ist anderseits auch klar, dass einzelne Tabletten oder Dra-
gées bewusst so zubereitet sind, dass die Wirksubstanz vor der
Magenséure geschiitzt wird, um eine optimale Resorption und
Wirkung zu gewdhrleisten. Natiirlich steht im Kompendium
weder im einen noch im anderen Fall etwas vom Teilen. Den-
noch haben wir zB. zu Esomeprazol (Nexium®) empfohlen,
die 40-mg-Tablette zu teilen. Konkret beruht diese Empfehlung
auf der Uberlegung, dass die Esomeprazol-Tabletten aus
«Micropellets» bestehen, die beim Teilen wohl nur zum kleins-
ten Teil verletzt werden. Dazu kommt noch, dass Esomeprazol
mg pro mg ungefahr gleich stark wirkt wie Omeprazol (Antra-
mups”) und das letztere in der Regel in einer Dosis von 20 mg
gegeben wird.

Wie steht es mit der «vorgeschriebenen» Dosierung? Die in
dieser Ausgabe verdffentlichten Dosisempfehlungen zur Be-
handlung einer Streptokokken-Tonsillopharyngitis mit Penicil-
lin oder Amoxicillin sind addquat dokumentiert; im Kompendi-
um werden aber hohere Dosen oder eine héufigere Verabrei-
chung angegeben. Wie in unserem Text genauer ausgefiihrt,
steht ja die antibiotische Behandlung einer Pharyngitis grund-
sdtzlich zur Diskussion. Wieviele Tausend Personen jedes Jahr
in diesem Zusammenhang unnétigerweise Antibiotika erhalten,
ldsst sich nur vermuten.

Ein anderes Beispiel: Es ist durchaus denkbar, dass man analge-
tische Hautpflaster wie z.B. das Buprenorphin-Pflaster (Trans-
tec™) ohne nennenswerten Wirkungsverlust auch einen Tag lin-
ger als vorgesehen auf der Haut belassen kann. Die vorhandenen
Daten zeigen in diesem Fall klar, dass die Plasmaspiegel nur
langsam absinken, wenn das Pflaster nach 3 Tagen entfernt wird.
Ist es falsch, die Moglichkeit eines selteneren (und damit sparsa-
meren) Pflasterwechsels zu explorieren?

Aus meiner Sicht entbinden offizielle Angaben die behandeln-
den Arztinnen und Arzte keineswegs von der Verpflichtung,
fiir jedes Individuum die beste — die am besten wirksame, am
besten vertrdgliche und die kostengiinstigste — Behandlung
festzulegen. Selbstverstdndlich sollen wir uns dabei auf die
vorhandenen Daten und Studien stiitzen. Zu Fragen, die in der
klinischen Forschung nicht gestellt wurden, liegen jedoch auch
keine Antworten vor.

Jede Verabreichung eines Medikamentes ist ein individuelles
biologisches Experiment. Daran &ndert auch die beste Evidenz
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nichts: diese beruht notwendigerweise auf Mittelwerten und
Wahrscheinlichkeiten. So miissen wir uns in Erinnerung rufen,
dass eine gegebene Dosis — z.B. 20 mg — im Einzelfall eigentlich
immer zu klein oder zu gross ist, jedenfalls nicht
«massgeschneidert». Dies impliziert jedoch, dass wir gut aufpas-
sen und zuhdren miissen: Aufpassen, wenn trotz vermeintlich
richtiger Dosierung der Antihypertensiva der Blutdruck immer
noch zu hoch ist. Zuhdren, wenn uns Patientinnen und Patienten
liber unerwiinschte Wirkungen klagen. Zuhdren, wenn die Me-
dien tiber stindig steigende Medikamentenkosten berichten.

Das Teilen «unteilbarer» Tabletten ist aber mithsam. Dies triftt
zum Beispiel auch zu, wenn ich jemandem eine 2,5-mg-Dosis
Amlodipin (Norvasc”) zu seiner bisherigen Blutdrucktherapie
hinzufligen moéchte. Auch in diesem Fall lassen sich die 5-mg-
Tabletten nur schlecht teilen, niedriger dosierte Tabletten gibt
es nicht. Es gibt kleine Gerite, Tablettenteiler, die das spielend
schaffen und die auch andere Tabletten — andere Antihyperten-
siva, Lipidsenker usw. — ohne Miihe in zwei ungefahr gleich
grosse Stiicke teilen.

Anderseits: wer wollte denn Tabletten teilen? Es sind ja alle
versichert und die Krankenkasse zahlt, kurz: wir konnen es uns
leisten. Kénnen wir es uns leisten? Nein. Gerade weil es einen
therapeutischen Fortschritt gibt und wir moglichst viele davon
profitieren lassen wollen, miissen wir iiberall dort sparen, wo es
ohne nennenswerten Nachteil moglich ist. Die Bemiihung, eine
«unteilbare» Tablette zu teilen, ist zumutbar, ebenso wie es
sehr wohl zumutbar ist, statt eines teuren Originalpréparates ein
(in der Schweiz allerdings nur méssig verbilligtes) Generikum
zu nehmen.

Etzel Gysling
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