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Abstract
Background: Digitalization and patient empowerment result

in new requirements and challenges. In response, the module

‘‘Clinical Telemedicine/e-Health’’ was implemented by the

Faculty of Medicine of Zurich in 2008. The module was

systematically evaluated to determine if the students would

benefit from this course. In 2011, 2015, and 2016 further

evaluations were performed.

Method: In 2008 and 2009, students evaluated 16 state-

ments. We calculated the combined mean value and medians

for both evaluations. In 2011, the same evaluation was

conducted, and the results were compared through U-test. In

2015, students were asked about the application and benefits

of telemedicine; the answers were analyzed qualitatively and

quantitatively. In 2016, the University of Zurich created an

online survey which integrated three of the statements from

the original evaluations.

Results: Every mean value of the combined evaluations of

2008/2009, 2011, and 2016 achieved a score of over 4 on a

6-point scale. In 2011, and also again in 2016, the overall

satisfaction and understanding of telemedicine as a supple-

ment in traditional medical consultations increased as fol-

lows: 4.71 – 0.74 versus 4.86 – 0.93 versus 5.1 – 1.5 and,

respectively, 5.02 – 0.96 versus 5.25 – 0.81 versus 5.7 – 0.6.

In the 2015 evaluation, 93% of students indicated that they

would use telemedicine for chronically ill and elderly patients.

Conclusion: The positive assessment of the module indicates

the successful introduction of the topics of telemedicine and

e-health to medical students at the University of Zurich.

Throughout the course, the students gained confidence and

basic skills.
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Background

E
-health is a new section in the healthcare system. In-

formation and communication technology are used to

increase the quality of therapy and safety of the pa-

tient and to decrease the treatment expenses.1,2 Tele-

medicine is a part of e-health and utilizes telecommunication

technologies for diagnosis, consultation, and therapy. What is

unique about telemedicine is that the patient and the doctor

are separated during the consultation process and communi-

cate through telephone, video, and online solutions. Another

innovative possibility is telemonitoring, which has a diag-

nostic emphasis.3 Biomedical sensors can measure vital pa-

rameters like blood pressure and heart rate and depending on

the results the doctor is able to make the required decisions

and telemedical interventions. These types of consultations

are especially useful for chronically ill patients, as well as for

managed care models.

In recent years, the technological advances in medicine

have resulted in new requirements and challenges in the

doctor–patient relationship. The role of the patient has been

altered as technology has developed, along with the provision

of health information. The patient has evolved from being a

passive and dependent acceptor regarding medical treatment

to an active, well-informed, and responsible participant in the

healthcare system. A European study underlines that re-

sponsible citizens would desire more medical information and

like to have more input regarding medical decisions.4 There-

fore, patients are searching information much more on the

Internet.5 Hence the digital revolution is supporting the re-

sponsibility and self-determination of the individuals and is

increasing patient empowerment. But patients seeking advices

are increasingly overwhelmed with the abundance of infor-

mation on the Internet. They require the help of their general

practitioners or they contact a telemedicine consultation

service to clarify things concerning reliable information.6

Digital health assistants like health and fitness apps are

trendy; self-tracking in combination with a certain play and

fun factor can help to motivate the user to take control of their

own health.7 Also in this quantified self-field the patients

increasingly require certain assistance for the creative and

profitable utilization of the often confusing amount of data
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and information that the apps provide. Medical professionals

can support their patient to select and to evaluate the inter-

esting and relevant data for themselves and to avoid danger,

for example, in relation with the protection of data privacy.

Digitalization is altering jobs and having major impact on

the work of physicians too. Doctors can use the virtual com-

munication possibilities to advise and to take care of the pa-

tients not only when they are face to face but also when

separated by distance, for example, when the patient is at

home, in the workplace, or on vacation.6 The quality of

the given medical support and intervention depends on the

medical expertise and the knowledge of telemedicine of the

doctor.8 Adjustments in the basic and further education are

inevitable for the reason that doctors are well qualified to

support their patients competently and with self-confidence

in the increasingly complex digitalization of healthcare.

Often medical doctors have doubts and mistrust regarding

the new sector of telemedicine and e-health. Almost all

medical discipline uses the new possibilities of e-health

and extend their telemedicine services. As an answer to the

growing importance of this new field, especially with the

view of the demographic alteration, the progressive shortage

of doctors, and the cost pressure in the healthcare system,

the team of Internet doctors of the Clinical Telemedicine at

the University Hospital Zurich developed in close coopera-

tion with the Clinic and Policlinic of Internal Medicine as

a pilot project an education module ‘‘Clinical Telemedicine/

e-Health,’’ which was implemented by the Faculty of Medi-

cine of Zurich in the curriculum of medical students in

autumn 2008.9

The University of Zurich offers to medical students every

semester 38 different elective courses. Currently, there are

about 900 students from the second, third, and fourth year

which study together. They can choose topics as ambula-

tory treatment, clinical epidemiology, or palliative care. The

module ‘‘Clinical Telemedicine/e-Health’’ is one of these

elective courses as well; the maximal number of participiants

is at the moment 32. Last autumn 20 students were in the third,

7 in the second, and 5 in the fourth year.

The ultimate goal is to bring the topics of telemedicine and

e-health to the students, to create the confidence and accep-

tance, and to impart core knowledge. The main point is to

convey knowledge and experience in the professional Internet

consultation and telephone advices. The University Hospital

of Zurich has >16 years of hands-on experience in the medical

online consultation services. The Internet doctors answered

>55,000 online questions. Scientific evaluations analyzed the

questioner, their requests, and our answers to create and opti-

mize standards and rules of actions in the online consultation

services. The swiss insurances offer a widespread telephone

triage and other medical staff like familiar doctors give con-

sultations to their patients through telephone. Therefore,

students practice the telephone consultation in the module;

this means that they discuss with telemedical doctors concrete

examples. In addition, the module includes lectures regarding

topics, for example, with the title ‘‘e-Health in the Field of

Radiology,’’ which explains how radiologists in Switzerland

work together with doctors in America, and ‘‘Sensoring’’

which involves telemonitoring of cardiac patients or privacy

protection.

The specific educational objectives are:

– that the students are able to describe the basic principles

of telemedicine, specifics of the telemedical consulta-

tion, including legal aspects, data protection, and po-

tentials, as well as limits and sources of errors.

– that the students are able to judge important symptoms

of diseases, when the patient is separated from the

doctor, to match the symptoms to a disease, as well as to

create an appropriate consultation for the patients.

In the module ‘‘Clinical Telemedicine/e-Health,’’ there are 7

interactive days every semester, which provide students with

the opportunity to attend multiple lectures in the mornings

from 8:15 am until midday. The titles of the interdisciplinary

presentations and exercises from the autumn semester 2016

are shown in Table 1. The students have to attend in the

course; this is obligatory and they have to deal with two

simulated medical online questions as homework using a

Web-based training platform to receive their certification of

‘‘Clinical Telemedicine/e-Health.’’ All students are given per-

sonal login details. They are invited to give a written answer to

the individual allocated questions at least 2 days before the

next lecture. An instruction guide with explanations on how

to answer online requests is deposited in the virtual student

platform of the University Zurich. The Internet doctors ana-

lyze and discuss the answers with the students in the follow-

ing workshop.

An education module for medical students in this form is

unique in Europe. Therefore, after the introduction the module

was systematically evaluated by the Deanery of the Faculty of

Medicine of Zurich to find out if the students would benefit

from this course, which content and exercises contribute

notably to achieve the goal, and if the educational objectives

were reached. On the basis of the results the structure and

content of the module were optimized and adapted to actual

trends. In autumn semesters of 2011, 2015, and 2016, further

evaluations were performed to determine if the students

benefited from the adaptions. The present article is referring to
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8 years of results and experience in the education ‘‘Clinical

Telemedicine/e-Health.’’

Methods
After the implementation of the module at the end of the

last lecture all students in autumn 2008 and in addition in

spring 2009 received an evaluation form, which was created

by the evaluation commissioner of the Deanery of the Faculty

of Medicine of Zurich in cooperation with the leader of the

module. The students evaluated the course by responding to

16 statements regarding their learning experience and specific

aspects using a 6-point rating scale (1 = worst value; 6 = best

value) and on a 3-point scale (not enough = 1, proper good = 2,

too much = 3). In addition, the students were invited to give

a personal comment on the course like praise, criticism, and

improvements. As the module with the topics of telemedicine

and e-health was completely new we analyzed the two eval-

uations together to obtain a larger number of participating

students. From the combined assessments of 2008 and 2009

we calculated the mean value and the standard deviation and

the medians for every statement.

Based on the results we implemented more practical exer-

cises regarding telephone consultation, we adapted the online

question more to the basic medical knowledge of a student,

and we integrated concrete examples of telemonitoring. The

next evaluation with the same statements was at the end of the

autumn semester 2011. Again we calculated the mean value

and standard deviation and compared the medians of the two

evaluations using Mann–Whitney U-Test with normal ap-

proximation and continuity correction; significance was

supposed by p smaller than 0.05 (n.s. means not significant).

In the last few years, we have included topics such as mobile

health and electronic patient file in the module. Second, there

is more focus on examples of concrete and specific applica-

tions of telemedical services. To find out if these changes bring

up the students to the real use of telemedicine, at the end of the

autumn semester 2015 we gave the students a questionnaire

with six questions regarding possible applications, advan-

tages, benefits, and limitations of telemedicine (Table 2). The

answers were analyzed qualitatively by a content analysis

described by Mayring, as well as quantitatively.10

At the end of the autumn semester 2016 in December the

evaluation commissioner of the University Zurich created an

online survey related to different courses of the University

Zurich. Among others they chose the module ‘‘Clinical Tele-

medicine/e-Health’’ and the leader of the module had the

possibility to integrate three specific questions from the

evaluation of 2008/2009 and 2011, respectively. The mean

and the standard deviation of the ratings were calculated.

Table 1. Topics in the Education ‘‘Clinical Telemedicine/
e-Health’’ in the Curriculum of Medical Students at the
University of Zurich in the Autumn Semester 2016

Day 1 Introduction to the module

Sensoring

E-health in the field of radiology

Medical support in Africa

Day 2 Teleconsultation in vascular surgery

Mobile health

Clinical telemedicine in the University Hospital Zurich

Day 3 Key points in telemedicine and e-health

Legal points

Online consultation for dermatologic problems

Introduction workshop online consultation

Day 4 First workshop online consultation

Telemedicine in integrated healthcare

Digital pharmacology

Day 5 Second workshop online consultation

Patient empowerment

Data protection

Day 6 Telemedicine for the elderly

Telemetric blood pressure intervention and weight measurement

Teleconsultation for psychiatric problems

Day 7 Electronic pass for pregnant woman

Telephone consultation

Conclusion of the module

Table 2. Survey Given to 28 Students at the End of the
Autumn Semester of 2015

1. What is your opinion: which fields of medicine could benefit from and utilize

the combination of telemetric consultation with telemonitoring?

2. Which patients would benefit most from the use of telemedicine?

3. Would you like to work together with a teledoctor?

4. Would you like to use telemedical possibilities to care for your own patients?

5. What do you appreciate most about telemedicine?

6. Where do you see room for improvement and what in particular do you

think could be improved?

EDUCATION CLINICAL TELEMEDICINE/E-HEALTH CURRICULUM

ª M A R Y A N N L I E B E R T , I N C . � VOL. 23 NO. 11 � NOVEMBER 2017 TELEMEDICINE and e-HEALTH 3

D
ow

nl
oa

de
d 

by
 E

T
H

 Z
ur

ic
h 

fr
om

 o
nl

in
e.

lie
be

rt
pu

b.
co

m
 a

t 0
8/

29
/1

7.
 F

or
 p

er
so

na
l u

se
 o

nl
y.



Results
In autumn 2008, 23 students rated the module, also in

spring 2009, 25 students, and once again in autumn 2011,

36 students using the same procedure. The mean values

of the combined evaluation 2008/2009 and 2011 are shown

in Figure 1.

All achieved values in the 6-point scale were over 4. In 2011

we asserted an increase in the assessment of the statements

‘‘in this module I realized how telemedicine and e-health can

supplement the traditional treatment and consultation op-

tions’’ and ‘‘it became clear why there is a need for tele-

medicine’’ (from 5.02 – 0.96 to 5.25 – 0.81 n.s. and from

4.95 – 1.01 to 5.14 – 5.00 n.s., respectively). In addition, the

overall satisfaction augmented from 4.71 – 0.74 to 4.86 – 0.93.

In 2011, the percentage of practical exercise in comparison to

the theoretical courses was evaluated in a 3-point scale with a

mean value of 1.86 – 0.42 (vs. 2008/2009 1.91 – 0.28, n.s.), the

amplitude of the content of the curriculum with 1.81 – 0.47

(vs. 1.70 – 0.46, n.s.), and the level of difficulty with

1.83 – 0.38 (vs. 1.85 – 0.36, n.s.). In 2011, the students com-

mented that they particularly appreciated the homework and

they estimated that the exercises regarding the telephone

consultation were helpful. They complemented the variety of

the topics; however, they noticed there was an overlap of the

content of some events.

At the end of the autumn semester 2015, 28 students an-

swered six questions regarding the benefit of the combination

of telemetric consultation with telemonitoring. Twenty-five

Fig. 1. Evaluation of the module ‘‘Clinical Telemedicine/e-Health’’: mean value – standard deviation of statements from the combined
evaluations of 2008 (23 students) and 2009 (25 students) and of the evaluation of 2011 (36 students), comparison of the medians using
Mann–Whitney U-Test.
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percent of the students mentioned the collection of vital pa-

rameters with verification of tendency of diseases, 21% the

continuous medical care of chronic patients, and 14% the

reduction of the hospital habitation. Ninety-three percent of

the students wrote that they would like to provide tele-

medicine to care for chronic and older patients in their homes,

21% would like to increase the self-management of patients,

and 14% to care for patients after the hospital stay. Seventy-

one percent of students have stated that they would like to

work together with a teledoctor, and 64% would like to do

telemetric consultation on their own. The students valued the

independency of the place and time (43%, respectively, 21%)

and the velocity and saving of time (18%). They indicated the

limitations and room for improvements in the data protection

(25%) and in the elucidation and wide education (21%).

At the end of 2016, 13 out of 32 students evaluated the

module using an online survey. The statements integrated by the

University Zurich about the supplement of telemedicine were

rated with 5.7 – 0.6, about the need of telemedicine with

5.1 – 1.1, and the global satisfaction of the course with 5.1 – 1.5.

Discussion
In the beginning creating the module it was not clear if it

was feasible and made sense to add aspects of telemedicine

and e-health to the study of medicine. The results indicate that

the students evaluated the module positively in the beginning

and in all other assessments. The high rating can be inter-

preted as a success and a good reason to educate the students

about digital healthcare and to convey basic skills of tele-

medicine with high acceptance within lectures and practical

exercises.

The module is part of the compulsory voting courses in the

curriculum of medicine at the University Zurich. Students

from the second, third, and fourth year can choose by them-

selves and work on a variety of subjects such as clinical epi-

demiology. In the first session of every module we ask the

students for the reason for their selection. In autumn 2016,

54% of the students said that they decided for telemedicine

and health because of recommendations from previous stu-

dents, who participated before the module; in autumn 2011

the percentage was 42. This underlies the degree of esteem of

the module and the high willingness to learn during their

study of medicine topics and consultation possibilities of the

telemedicine and e-health; other causes were high actuality

and potential of the topics for the future.

In comparison to the beginning continuous adaptions in the

content and composition of the module led to an increase in

the overall satisfaction of students in 2011, which continued

into 2016. We can verify that the same upward trend has also

continued for the evaluation of the exercise in the online and

telephone consultation. These aspects were also mentioned as

especially useful in the feedback from students. The evalua-

tion of the feedback from the Internet doctors regarding the

homework in 2011 was informative; however, we noticed a

slight decrease in student satisfaction in comparison to 2008/

2009. An explanation could be that the adaptions of the

homework brought down the content to the level of medical

knowledge of the students, making the input from the Internet

doctors slightly less useful.

In 2011 there was already a higher understanding of the use

and benefits of telemedicine; in 2016 there was once again an

increase in the knowledge regarding how telemedicine and e-

health can supplement the traditional healthcare system. This

phenomenon is supported by the answers to the questions at

the end of the module in autumn 2015. The online and tele-

phone consultation is in the foreground of the module. By

themselves the students receive practical experience and get

to understand telemedical intervention along with its benefits

and limitations. They learn that chronically ill and older pa-

tients, in particular, may benefit from telemetric consultation;

therefore, telemedicine can be a powerful resource in the in-

tegrated healthcare system.11,12 The students plan to use their

knowledge regarding applied clinical telemedicine in the fu-

ture. However, the aspects regarding data protection in the

digital healthcare system are not clear for them.13

A potential reason that there was no significant increase of

the evaluation values may just be that at the beginning the

rating was already high. Furthermore, the digital healthcare

system becomes more extensive and complex. Legal and po-

litical aspects such as the introduction of the digital patient

record are becoming more common in our courses of educa-

tion. The diversity of the topics is always increasing, which

students generally appreciate, but presumably the content of

the different lectures is not as easy to teach and is not as well

adapted to the previous knowledge.

The analysis is limited due to the fact that the evaluations

were not executed in the same way every year; one such ex-

ample is 2015 where partial open questions were used. Sec-

ond, the numbers of students in the evaluation groups were

different. At the time of implementation the University de-

cided that the maximum number of participants in the new

module was 25, however, over time this number has changed.

In 2016, the number of voting students decreased a lot. The

evaluation was not done at the end of the last lecture; it was an

online survey some weeks after the end of the course. 40.6% of

the students gave feedback, which is estimated as a good re-

turn rate for an online survey.14 Another point is that the
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evaluation in 2015 gave only an indication if the students

would consider using telemedicine and e-health and in-

creasing their potential uses in the future. It takes time until

they complete their studies in medicine, in contrast it is pos-

sible that they may use the innovative methods during their

studies in the coming years in different medical disciplines. In

the future more evaluations will show, if and how participants

of the module will really use telemedicine in their daily

clinical work.

It is our goal to further focus the details of the lectures, to

reduce overlaps of content, and to encourage more students

from the fourth year to be participants because it is easier to

teach telemedicine when students have more knowledge of

medicine. Moreover we would like to fill the module every

year with new actual topics as the module is also the basis

for our increasingly educational activities for general

practitioners and hospitals in Switzerland, as well as in

foreign countries.

In conclusion, we are able to provide knowledge of the fast

growing e-health sector, convey basic telemetric compe-

tences, and instill confidence and acceptance in the topics of

telemedicine and e-health in medical students. The adaptions

in the content and structure in the module are evaluated

positively. The intended use of telemedicine as important

supplement to the traditional medical consultation and

treatment method speaks for the success of learning.

Disclosure Statement
No competing financial interests exist.
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Online inquiries on overweight and obesity to tele-doctors at the University Hospital 
Zurich 
 
Objectives: Since 1999, the University Hospital Zurich, Switzerland, offers an e-mail based 

online consultation where patients can ask tele-doctors anonymous questions about individual 

health concerns. This study aimed at the characterization of the patient, the content of the 

question and the recommendations given specifically for patients with overweight and obesity.  

Method: In total, 56`364 inquiries were asked from August 1999 to December 2016.  Based on 

the International Classification of Diseases ICD-10 n=284 (0.5 %) inquiries were included in 

the retrospective study. The content of the requests was qualitatively evaluated by inductive 

categorization using a professional text analysis program (MAXQDA) and was followed by a 

quantitative analysis. 

Results:  Of the users, 68.7% were female. The mean age was 34.3 years and the mean body 

mass index was 32.6 kg/m2. In 72.5% (n=206) of n=284 inquiries an information about one or 

more weight reduction options was obtained, whereof 38.3% asked for bariatric treatment 

options.  Of all inquiries, contact details of professional support were in 18.7% of interest and 

unsuccessful weight reduction attempts were reported in 28.5%.  Symptoms of depression 

were mentioned in 11.6%.  The recommendations of the tele-doctors included medical 

information about obesity, advice about life style changes, diets and treatment options in 

50.1%. Contact details of interdisciplinary consultation offers were provided in 52.2%. Patients 

rated the clarity of the answer in 94.8% and the benefit in 76% as good or very good. 

Conclusion: An e-mail-based teleconsultation provides a low-threshold offer for patients who 

often suffer from the stigmatization of obesity. The tele-doctors need knowledge in the field of 

somatic as well as psychological related diseases in order to be able to provide the patients 

with the appropriate interdisciplinary treatment options. The teleconsultation service can 

provide individual advice and empowers patients by improving their health literacy. 

 

Keywords: Teleconsultation, email, obesity, tele-doctor, telemedicine 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Online-Anfragen zu Übergewicht und Adipositas an Teleärzte am UniversitätsSpital 
Zürich 
 
Ausgangslage: Seit 1999 bietet das UniversitätsSpital Zürich (USZ) eine emailbasierte 

Onlineberatung für medizinische Laien an. Teleärzte beantworten anonym individuelle 

Gesundheitsanfragen aus allen Bereichen der Medizin. In der vorliegenden Studie wurden 

Anfragen zu Übergewicht und Adipositas mit dem Ziel ausgewertet, das Nutzerprofil zu 

charakterisieren, die Inhalte der Anfragen und Antworten zu erfassen sowie die Zufriedenheit 

der Fragesteller mit der Dienstleistung zu messen. 

Methodik: Es wurden insgesamt 56`364 Anfragen von August 1999 bis Dezember 2016 

gestellt. Anhand der International Classification of Diseases (ICD-10) wurden 284 Anfragen in 

die retrospektive Studie eingeschlossen. Diese wurden mit Hilfe eines professionellen 

Textanalyseprogrammes (MAXQDA) einer qualitativen Inhaltsanalyse mittels induktiver 

Kategorienbildung unterzogen und anschliessend quantitativ ausgewertet.  

Ergebnisse. Die Nutzer waren in 68.7% Frauen, das Durchschnittsalter lag bei 34.3 Jahren 

und der durchschnittliche Body Mass Index war 32.6 kg/m2. In 72.5% (n=206) von n=284 

Anfragen wurde nach Informationen zu Gewichtsreduktionsmethoden gefragt, davon betrafen 

38.3% eine bariatrische Behandlung. In 18.7% aller Anfragen wurde nach Adressen für 

professionelle Hilfe gefragt und erfolglose Gewichtsreduktionsversuche wurde in 28.5% 

angegeben. Depressive Beschwerden wurden in 11.6% erwähnt. Die Empfehlung der 

Teleärzte umfasste Informationen zur Adipositas, Lifestyle Anpassungen, Diäten und 

Behandlungsoptionen in 50.1%. Adressen für interdisziplinäre Beratungsangebote wurden in 

52.2% der Antworten vermittelt. Die Verständlichkeit der Antwort wurde in 94.8% und der 

Nutzen in 76% als gut bis sehr gut bewertet.   

Schlussfolgerung. Eine E-Mail basierte Telekonsultation bietet ein niederschwelliges Angebot 

für Adipositas Patienten. Die Bereitstellung vertrauenswürdiger und professioneller 

Gesundheitsinformationen, kann einen wichtigen Beitrag in der Patientenedukation leisten und 

fördert damit die Gesundheitskompetenz und das Patient Empowerment. 

 

Schlüsselwörter: Telekonsultation, E-Mail, Adipositas, Telearzt, Telemedizin 
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Einleitung 
  

Adipositas ist nach wie vor weltweit eine grosse Herausforderung im öffentlichen 

Gesundheitssektor [1]. Die hohe Belastung des Gesundheitswesen ist weitgehend durch ein 

erhöhtes Risiko für chronischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf-

Erkrankungen, muskuloskelettalen Erkrankungen und verschiedenen Tumorerkrankungen 

geprägt und führt auch in der Wirtschaft durch Abwesenheit von der Arbeit und verringerter 

Lebenserwartung zu hohen Verlusten [2]. Die Prävalenz der Adipositas und die daraus 

resultierenden Erkrankungen sind in der sozioökonomisch benachteiligten Bevölkerung 

stärker ausgeprägt und führen zu deren Benachteiligung in der Gesundheitsversorgung [1]. 

Eine allgemeinmedizinische Praxis mit drei Hausärzten und durchschnittlich 5500 Patienten 

muss mit der Versorgung von mehr als 1300 übergewichtigen Patienten rechnen [3]. Die hohe 

Anzahl an Adipositas Patienten und die zunehmenden Engpässe in der hausärztlichen 

Versorgung brauchen ergänzende Massnahmen in der gesundheitlichen Versorgung. Die 

Informations- und Kommunikations-Technologien (IKT) verändern die Art und Weise, wie 

Menschen arbeiten und miteinander kommunizieren. Patienten und Leistungserbringer des 

Gesundheitswesens nutzen gezielt die Vorteile der IKT, um Zugang zu Wissen zu erhalten 

oder auszutauschen. Telemedizin kann eine Kommunikation zwischen Arzt und Patient 

bereitstellen, wenn Arzt und Patient örtlich getrennt sind [4]. Online verfügbare Informationen 

werden zunehmend als Grundlage für individuelle medizinische Entscheidungen 

herangezogen [5]. Das UniversitätsSpital Zürich (USZ) bietet im Dienstleistungssektor seit 

1999 eine internetbasierte, medizinische Onlineberatung unter www.onlineberatung.usz.ch für 

medizinische Laien an [6]. Über ein Frageformular können Anfragen zu allen medizinischen 

Fachbereichen gestellt werden. Dazu müssen Grösse, Gewicht, Alter, Wohnkanton, eine E-

Mail-Adresse sowie ein Thema mit einer frei formulierten Frage obligatorisch angegeben 

werden. Weitere Angaben zu Anrede, Namen, Vornamen, Geschlecht, Rauchstatus, sonstigen 

Beschwerden, eingenommenen Medikamenten und weiteren Erkrankungen sind freiwillig. Das 

Hochladen von Dateien mit Bildern und Dokumenten ist möglich. 2008 wurde eine Gebühr 

eingeführt, die aktuell 75 Schweizer Franken (75 Euro) beträgt [7]. Die Anfrage wird werktags 

innerhalb von 24 Stunden ausschliesslich durch telemedizinisch qualifizierte Fachärzte 

beantwortet. Medizinisch komplexe Anfragen können an Fachspezialisten innerhalb des 

Spitals weitergeleitet werden. Der Fragesteller erhält anschliessend eine E-Mail mit der 

Zugriffsberechtigung auf die Antwort. Nach Erhalt der Antwort kann der Anfragende den 

Nutzen und die Verständlichkeit auf einer Skala von 0 bis 4 (0= sehr schlecht bis 4 = sehr gut) 

bewerten. Für Notfälle ist die Onlineberatung ungeeignet, worauf der Nutzer auf der Webseite 

hingewiesen wird. 

http://www.onlineberatung.usz.ch/
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Die vorliegende Studie evaluiert erstmalig das Nutzerprofil, die Inhalte der Anfragen und die 

Antworten der Teleärzte einer emailbasierten Telekonsultation zum Thema Übergewicht und 

Adipositas.  

 

Methodik 
Datenerhebung 

In der vorliegenden Studie wurden alle eingehenden Anfragen an die Onlineberatung des USZ 

zum Thema Übergewicht und Adipositas im Zeitraum von August 1999 bis Dezember 2016 

evaluiert. Alle Anfragen wurden durch die beantwortenden Teleärzte mit der International 

Classification of Diseases (ICD 10) codiert. Die Selektion der Anfragen aus der Datenbank 

erfolgte anhand der vergebenen Code Nummern E66, E66.0, E66.1, E66.8 und E66.9. Die 

Texte der Anfragen und Antworten wurden mittels induktiver Kategorienbildung 

zusammengefasst [8, 9], anschliessend  in das Textanalysesystem MAXQDA 12 (Verbi 

Software, Berlin) importiert und inhaltlich analysiert. Alle bedeutungstragende Texteinheit 

wurden einer Hauptkategorie und sukzessiv einer Subkategorie zugeordnet, Tabelle 1.  

 

Kategorien  Subkategorien 

Patientenprofil 

 Geschlecht, Alter, Grösse und Gewicht (BMI) 

 Betroffene Person, Sprache, Angaben zu depressiven  

 Beschwerden  

Intention der Anfragenden  

 

 Zweitmeinung, Fachinformationen, Behandlung am USZ 

 Erfolglose Gewichtsreduktionsversuche, Schamgefühl 

 Enttäuschung oder Ablehnung vom behandelnden Arzt, 

 Adressen für professionelle Hilfe, Finanzielle Aspekte  

Motivation zur Gewichtsreduktion  
 Ästhetik, Gesundheitliche Gründe, Seelische oder   

 psychische Belastung, körperliche Belastung, Sonstiges 

Methoden der Gewichtsreduktion  
 Allgemeine Methoden, medikamentöse Methoden 

 chirurgische Methoden, andere Methoden  

Antwort des Telearztes  

 

 Information und Ratschlag, Verweis auf weitere   

 Informationsquellen, Triage zu weiteren   

 Leistungserbringern, Sonstiges 

Bewertung   Verständlichkeit und Nutzen 

Tab. 1: Kategorien und Subkategorien 
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Statistische Auswertung 

Die Daten der Kategorien und Subkategorien, sowie alle numerischen Daten wurden 

quantitativ ausgewertet. Dabei wurden deskriptive Methoden der Statistik (Häufigkeiten,  𝑡𝑡-

Tests, 𝜒𝜒2-Tests) und graphische Darstellungen mit Hilfe der Software SPSS und Excel 

angewendet. Das Signifikanz-Niveau wurde bei 5% festgelegt.  

Eine Verwendung der Anfrage in anonymisierter Form zu Forschungszwecken kann durch 

Auswahl im Frageformular untersagt werden. Die Einwilligung der Fragesteller zur 

wissenschaftlichen Auswertung der eingeschlossenen Daten lag vor. 

 

Ergebnisse 
Patientenprofil  

Von August 1999 bis Dezember 2016 wurden insgesamt 56`364 Anfragen beantwortet, 

darunter 338 Anfragen zum Thema Übergewicht und Adipositas. Bei 54 dieser Anfragen 

handelte es sich entweder um Duplikate oder wurden aufgrund eines nicht eindeutig 

vergebenen ICD-10 Codes ausgeschlossen. Für die inhaltsanalytische Auswertung verblieben 

284 Anfragen (0.5%). Die Fragen wurden mehrheitlich in deutscher Sprache (n=280, 98.7%), 

vereinzelt auch in englischer (n=3, 1%) oder italienischer Sprache (n=1, 0.3%) gestellt. 

Insgesamt machten n=254 (89.4%) Angaben zum Geschlecht, davon n=195 (68.7%) Frauen, 

n=59 (20.8%) Männer und n=30 (10.5%) ohne Geschlechtsangaben. Der BMI wurde aus 

n=222 (78.2%) Angaben zu Grösse und Gewicht kalkuliert, n=225 (79.2%) machten Angaben 

zum Alter. Das Durchschnitts-Alter der Männer war mit 37.6 vs. 33.1 Jahren höher als 

dasjenige der Frauen, und der Durchschnitts-BMI der Frauen war mit 32.8 kg/m2 vs. 31.5 kg/m2 

höher als derjenige der Männer, siehe Tabelle 2. Beide Unterschiede waren mit p=0.06 bzw. 

p=0.24 statistisch nicht signifikant. 

In n=253 (89.1%) betraf die Anfrage den Nutzer selber, in n=31 (10.9%) wurde für eine andere 

Person eine Frage gestellt, beispielsweise die eigenen Kinder, (Ehe-)Partner/in, oder Freunde. 

In einem Fall suchte eine Angestellte Informationen für ihren Vorgesetzten. In zwei Fällen 

suchten Ärzte Rat für ihre Patienten. 

 

   BMI   Alle Frauen Männer 

Anzahl (n) 222 153 50 

Durchschnitt (kg/m2) 32.6 32.8 31.5 

  Alter    

Anzahl (n) 225 157 47 

Durchschnitt (Jahre) 34.3 33.1 37.6 

Tab.2: Alter und BMI der Fragesteller  
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An depressiven Beschwerden, in Zusammenhang mit dem Übergewicht zu leiden, gaben n=33 

Nutzer (11.6%) an. Darunter befand sich nur ein Mann (3%) und 27 Frauen (81.8%), sowie 5 

Anfragende (15.2%) ohne Geschlechtsangaben. Angaben zu Alter sowie zu Grösse und 

Gewicht (bzw. BMI) machten 29 Personen (87.9%). In diesen Anfragen ist im Vergleich zu den 

Anfragen ohne Angabe von depressiven Beschwerden, jedoch mit Angaben zu Alter bzw. 

Grösse und Gewicht (n=193) der BMI-Durchschnittswert mit 36.5 vs. 32 kg/m2 sowie das 

Durchschnittsalter mit 40 vs. 33.4 Jahren deutlich höher. Die Unterschiede zeigten sich mit 

p=0.0008 bezüglich BMI und p=0.005 bezüglich Alter signifikant (nicht-parametrischer Test). 

 

Intention der Anfragenden  

Ein oder mehrere Intentionen (n=212) die USZ Onlineberatung zu kontaktieren, beschrieben 

n=284 Fragestellern, siehe Tabelle 3 mit Textbeispielen. 

 

Intention 
Anzahl 

(n=212) 

Prozentanteil 

aller 

Fragesteller  

Textbeispiele  

Zweitmeinung  12 4.2% «Am xx.xx.20xx wurde mir ein 

Magenbypass gelegt. […] ich 

habe Probleme beim Trinken 

[…] und muss dann oft 

erbrechen. Mein Hausarzt hat 

keine Erfahrung mit solchen 

Eingriffen. Er riet mir, noch eine 

Woche zu warten und schauen, 

wie es weitergeht. Was meinen 

Sie?» 

Finanzielle Aspekte 56 19.7% «Ich interessiere mich für eine 

Magenband OP. […] Welche 

Kosten übernimmt die 

Krankenkasse?» 

Erfolglose 

Gewichtsreduktionsversuche 

81 28.5% «Ich habe schon x Diäten in 

Angriff genommen - habe schon 

bis zu 15 kg abgenommen, aber 

sobald es anfängt zu stoppen, 

gebe ich auf.» 

Adressen für professionelle 

Hilfe 

53 18.7% «[…] daher frage ich Sie, ob Sie 

mir einen Arzt oder eine 
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Beratung empfehlen können, wo 

ich die nötigen Informationen 

und Unterstützung erhalten kann 

[…].» 

Schamgefühl oder  

Enttäuschung / Ablehnung 

vom behandelnden Arzt 

10 3.5% « […] er [der Arzt] hat das 

Essprotokoll schnell 

durchgeblättert (weniger als 5 

Minuten) und hat gemeint […], 

ich müsse halt einfach Sport 

machen. […] Ich fühle mich im 

Stich gelassen. […]. Ich bin 

wütend und enttäuscht.“ 

Tabelle 3: Intention der Fragesteller 

 

Professionelle Hilfe, beispielsweise Adresse eines Fachspezialisten, suchten n=53 (18.7%) 

der Nutzer, davon n=39 (73.6%) Frauen mit einem durchschnittlichen BMI von 36 kg/m2, n=12 

(22.6%) Männer mit einem durchschnittlichen BMI von 30.6 kg/m2. Das durchschnittliche Alter 

bei der Suche nach professioneller Hilfe lag bei den Männern bei 41.8 Jahren versus 34 Jahren 

bei den Frauen. Die Intention der Frage war bei neun Fragesteller (17%), die nach 

professioneller Hilfe suchten, depressive Beschwerden und n=33 Anfragende (62.3%) suchten 

eine Information zu einer oder mehreren Gewichtsreduktionsmethoden. Die Kreuztabellen-

Analyse zeigte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Angabe erfolgloser 

Gewichtsreduktionsversuche und der Nachfrage für professionelle Unterstützung (χ2= 3.3, 

p=0.07).  

 

Motivation zur Gewichtsreduktion  

In n=69 Anfragen (24.3%) liessen sich in n=87 ein oder mehrere Gründe für eine angestrebte 

Gewichtsreduktion erkennen. Darunter befanden sich n=11 Männer (15.9%), n=48 Frauen 

(69.6%) und n=10 Anfragende (14.5%) ohne Geschlechtsangabe. 

 

Motivation 

n=87 

 

Ästhetische 

Gründe 

n=15 (17.2%) 

Gesundheitliche 

Gründe 

n=15 (17.2%) 

Seelische 

Belastung 

n=18 (20.7%) 

 

Körperliche 

Belastung 

n=17 

(19.6%) 

Sonstige 

n=22 

(25.3%) 
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Männer 

Durchschnitts-

alter 

27 Jahre 42.4 Jahre  -  47 Jahre 28 Jahre 

Männer 

Durchschnitts-

BMI 

28.9 kg/m2 39.1 kg/m2  -   43.7 kg/m2 29.7 kg/m2 

Frauen 

Durchschnitts-

alter 

31.1 Jahre 34.1 Jahre 39.1 Jahre 42 Jahre 38.5 Jahre 

Frauen 

Durchschnitts-

BMI 

30.6 kg/m2 36.7 kg/m2 36 kg/m2 35.7 kg/m2 28.6 kg/m2 

Tab.4. Motivation für Gewichtsreduktion mit Angaben zu Geschlecht, Durchschnittsalter und – 

BMI 

 

Methoden der Gewichtsreduktion 

Die Gesamtzahl aller Fragesteller, die nach Gewichtsreduktion fragten lag bei n=206 (72.5%) 

mit insgesamt 224 Fragen zu verschiedenen Methoden. In 68 Fällen (33%) wurde unspezifisch 

nach Möglichkeiten der Gewichtsreduktion gefragt zum Beispiel «Was kann ich tun, um 

Gewicht zu reduzieren?». Am häufigsten (n=79, 38.3%) wurde nach bariatrischen 

Massnahmen gefragt. In der Gruppe „Andere Methoden“ sind verschiedenste Methoden 

zusammengefasst, beispielsweise ob man mittels Hypnose Gewicht reduzieren kann. Die 

Gesamtzahl aller Fragen wurde mit drei weiteren Gruppen von Fragestellern mit 

unterschiedlicher Intentionen der Anfrage bezüglich der Gewichtsreduktionsmethode in Abb. 

1 zusammengefasst.  
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Abb. 1: Gewichtsreduktionsmethoden verschiedener Gruppen von Fragestellern 

 

Der Durchschnitts-BMI der Gesamtzahl aller Fragesteller, die nach einer 

Gewichtsreduktionsmethode fragten (n=206), lag bei den bariatrischen Methoden mit 38.2 

kg/m2 am höchsten im Vergleich zu den allgemeinen Massnahmen bei 29.3 kg/m2, bei den 

medikamentösen Massnahmen bei 29.3 kg/m2 und anderen Methoden bei 31.7 kg/m2. Auch 

das Durchschnittsalter lag bei den bariatrischen Methoden mit 36.2 Jahren am höchsten im 

Vergleich zu den allgemeinen Massnahmen bei 33.7 Jahren, bei den medikamentösen 

Massnahmen bei 30.9 Jahren und anderen Methoden bei 33.1 Jahren. Die Kontingenzanalyse 

zeigte, dass ein signifikanter Zusammenhang bestand zwischen der Geschlecht-Zugehörigkeit 

und dem Anfragen einer bestimmten Gewichtsreduktionsmethode (𝜒𝜒2=  9.82, p=0.02). Bei den 

Frauen zeigte sich, dass etwas öfter als erwartet eine Anfrage zu einer bariatrischen Methode 

gestellt wurde, und dass weniger oft als erwartet eine Anfrage zu einer medikamentösen 

Gewichtsreduktionsmethode gefragt wurde. Mit einem Cramer’s V von V =0.22 war dieser 

Zusammenhang allerdings nicht sehr stark. 

Informationen zu einer Gewichtsreduktionsmethode suchten 25 (75.8%) von 33 Anfragenden, 

welche angegeben haben, an depressiven Beschwerden zu leiden. Davon suchten n=15 (60 

%) nach Informationen zu einer bariatrischen Massnahme. Im Gegensatz dazu suchten n=181 

Fragesteller ohne Angaben von depressiven Beschwerden in n=64 (35.4%) Informationen zu 

chirurgischen Massnahmen der Gewichtsreduktion, siehe Abb.2. 
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Abb.2: Gewichtsreduktionsmassnahmen bezüglich Angabe von depressiven Beschwerden 

 

Antwort des Telearztes 

Es wurden n=984 Empfehlungen den 284 Nutzern bereitgestellt, siehe Tab.5.  Eine Information 

oder einen Ratschlag (Empfehlung 1, 3, 7, 8, 10, 11) wurde in n=493 (50.1%), der Verweis auf 

weitere Informationsquellen (Empfehlung 6) in n=74 (7.5%) gegeben, eine Triage zu weiteren 

Leistungserbringern (Empfehlung 2, 4, 5) erfolgte in n=346 (35.2%) und finanzielle Aspekte 

und Sonstiges (Empfehlung 9, 12) in n=71 (7.2%). 

 

 Nr. Empfehlung Teleärzte Anzahl (n) Prozent (%) 

1 

 

 

Laienverständliche Erklärung medizinischer 

Sachverhalte, Behandlungsoptionen oder Hinweis auf 

FAQ der Klinischen Telemedizin USZ 

179 

 

18.2 

 

2 Angabe von Beratungsstellen am UniversitätsSpital Zürich 148 15 

3 

 

Generelle und individuelle Hinweise zur Lifestyle-

Änderung (Ernährung und körperliche Aktivität 

178 

 

18.1 

 

4 Hausarztkonsultation zur weiteren Unterstützung 107 10.9 

5 Empfehlung einer Ernährungsberatung  91 9.2 

6 Internetadressen für weitere Informationen 74 7.5 

7 Tagebuch führen 37 3.8 
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8 Warnung vor Blitzdiäten 35 3.6 

9 

 

Kostenübernahme einer Gewichtsreduktionsmassnahme 

durch die Krankenkasse 

35 

 3.6 

10 Angaben von Normwerten 23 2.3 

11 

 

Auskunft zu einem Medikament und deren Wertstellung 

als Gewichtsreduktionsmethode 

41 

 

4.2 

 

12 Sonstiges  36 3.7 

Tab. 5: Empfehlung Teleärzte, n=984 (Mehrfachnennungen) 

 

Auf Beratungsstellen am UniversitätsSpital Zürich wurde in n=284 Antworten insgesamt in 

n=148 (52.2%) Fällen hingewiesen. Die Klinik für Endokrinologie, Diabetologie und Klinische 

Ernährung mit einer Adipositas Sprechstunde wurde in=55 (19.4%) und die 

Ernährungssprechstunde in n=3 (1%) empfohlen, auf die Bariatrische Sprechstunde der Klinik 

für Viszeral Chirurgie wurde in n=37 (13%) verwiesen, auf die Risikofaktoren Sprechstunde 

der Klinik und Poliklinik für Innere Medizin in n=19 (6.7%) und weitere Sprechstunden in n=34 

(12%).   

 

Bewertung des Service 

Nach Erhalt der Antwort gaben n=96 (33.9%) eine Bewertung zum Nutzen und n=97 (34%) 

zur Verständlichkeit ab. Der Nutzen wurde in n=73 (76%) und die Verständlichkeit in n=92 

(94.8%) mit gut bis sehr gut bewertet, eine durchschnittliche Bewertung des Nutzens erfolgte 

in n=18 (18.8%) und der Verständlichkeit in n=3 (3.1%) und nur in n=5 (5.2%) bzw. n=2 (2.1%) 

wurden diese als schlecht bis sehr schlecht bewertet. 

 

 

Diskussion: 
 

Übergewicht und Adipositas ist weltweit ansteigend [1].  In der Schweiz sind rund 41% der 

erwachsenen Bevölkerung übergewichtig, davon leiden 10 % an einer Adipositas [10]. Obwohl 

es sich um eine Erkrankung mit einer hohen Prävalenz handelt, wird sie in den Konsultationen 

bei den Hausärzten zu selten thematisiert und in die Problemliste aufgenommen [11]. Seitens 

der Patienten, leiden diese häufig an Schamgefühlen und erfolglosen 

Gewichtsreduktionsversuchen, die dazu beitragen, dass die Hemmschwelle hoch liegt über 

das Übergewicht und die daraus resultierenden körperlichen und psychischen Belastungen zu 

sprechen. Anfragende der Onlineberatung gaben an, in 28.5% bereits mehrfache 

Gewichtsreduktionsversuche durchgeführt zu haben. Der Durchschnitts-BMI der Frauen lag 

bei 32.8 kg/m2 vs. 31.5 kg/m2 bei den Männern. Häufigster Anlass für die Fragestellung war 
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weniger eine Zweitmeinung (4.2%), sondern der Bedarf an Informationen zu verschiedenen 

Formen von Gewichtsreduktionsmassnahmen (72.5%). Am häufigsten wurden nach 

bariatrischen Gewichtsreduktionsmethoden gefragt (38.3%). Der durchschnittliche BMI Wert 

der Fragesteller war in dieser Gruppe mit 38.2kg/m2 und das Durchschnittsalter mit 36.2 

Jahren am höchsten. Die bariatrische Chirurgie zeigt ein grosses Potential als erfolgreiche und 

dauerhafte Gewichtsreduktionsmethode. Insbesondere für Patienten mit metabolischen 

Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2 bietet die bariatrisch-metabolische Chirurgie 

im 5 Jahres Verlauf eine Überlegenheit zur konservativen Behandlung der Adipositas [12]. Das 

Swiss Medical Board empfiehlt in seinem Appraisal Bericht von 2016 Personen mit einem BMI 

>35 kg/m2, nach sorgfältiger Beurteilung ihrer Eignung für einen chirurgischen Eingriff und 

ihres individuellen Risikos und Nutzens durch ein interdisziplinäres Team, die Möglichkeit 

eines bariatrischen Eingriffs [13].  

  

In einem Viertel der Anfragen an die USZ Onlineberatung liess sich erkennen, welche 

Motivation die Anfragende für die Gewichtsreduktion hatte, wobei sich diese nahezu 

gleichmässig auf ästhetische, gesundheitliche Gründe sowie seelischer und körperlicher 

Belastung verteilten. Die Analyse der Durchschnitts-Werte für das BMI und das Alter zeigte, 

dass sowohl bei Frauen wie auch bei Männer mit einem tendenziell tieferen BMI und einem 

tieferen Alter die Ästhetik die Motivation für die Gewichtsreduktion war. Hingegen war bei 

tendenziell hohem Alter oder hohem BMI insbesondere eine psychische oder körperliche 

Belastung die Motivation für die Gewichtsreduktion. Es scheint, dass die Ästhetik mit dem Alter 

etwas in den Hintergrund rückt, und dass die physischen und psychischen Beschwerden als 

Grund für eine angestrebte Gewichtsreduktion in den Vordergrund treten.  Es gibt eine 

unüberschaubare Anzahl von Informationen zur Gewichtsreduktion im Internet in 

unterschiedlichster Qualität. Je nach Situation, Motivation des Betroffenen und Zielgruppe 

kann die gefundene Information zu Verunsicherung und Zweifel führen, anstatt dass die 

Fragen zur individuellen Gesundheitssituation hinreichend beantwortet werden [14]. Die 

Bereitstellung einer vertrauenswürdigen und professionellen Gesundheitsinformation, wie es 

die USZ Onlineberatung anbietet, kann einen wichtigen Beitrag in der medizinischen Beratung 

des Fragestellers leisten und fördert einerseits die Gesundheitskompetenz des Patienten und 

verstärkt andererseits das Patient Empowerment [15]. Um der Weiterentwicklung 

telemedizinischer Versorgungsmodelle in der Zukunft weiter Rechnung zu tragen, werden 

junge Medizinstudenten der Universität Zürich in die verschiedenen eHealth Technologien 

eingeführt werden. Ein 28-stündiges Lehrprogramm «Klinische Telemedizin /eHealth» wird 

unter der Leitung der Abteilung für Klinische Telemedizin und Klinik und Poliklinik für Innere 

Medizin am USZ geführt und wurde von den Studenten mehrfach sehr positiv bewertet [16]. 
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Depressiven Beschwerden in Zusammenhang mit dem Übergewicht gaben 11.6% an und 

3.5% hatten explizit Schamgefühle oder eine empfundene Ablehnung durch den 

behandelnden Arzt. Patienten mit depressiven Beschwerden neigten fast doppelt so häufig zu 

chirurgischen Gewichtsmethoden (60%) als Fragesteller ohne Angabe von depressiven 

Beschwerden (35.4%). Auch hatte diese Gruppe von Fragesteller bereits ein oder mehrere 

Gewichstreduktionsversuche (48.5%) durchgeführt, waren fast ausschliesslich Frauen 

(81.8%) und hatten einen signifikant höheren Durchschnittlichen BMI 36.5 vs. 32 kg/m2 und 

signifikant höheres Durchschnittalter, 40 vs. 33.4 Jahren, im Vergleich zu Personen ohne 

Angabe von depressiven Beschwerden. Es besteht eine bidirektionale Beziehung zwischen 

Depression und Adipositas [17]. Adipositas ist kein rein somatisches Problem, sondern hat 

zahlreiche psychosoziale Auswirkungen. Im Besonderen besteht eine mit Adipositas 

verbundene negative Stigmatisierung und Diskriminierung des sozialen Umfelds der 

Betroffenen. Die Stigmatisierungserfahrungen führen zu einer erhöhten Vulnerabilität für 

depressive Störungen, Zunahme maladaptiven Essverhaltens und Verlust von 

Selbstvertrauen [18].  Frauen nehmen im Vergleich zu Männern häufiger eine ärztliche 

Konsultation in Anspruch bei vergleichbarer Morbidität [19]. Frauen haben eine andere 

Idealvorstellung ihres Körperbildes als Männer und greifen daher häufiger auf Methoden zur 

Gewichtsreduktion zurück und nehmen beispielsweise häufiger die Möglichkeiten zur 

Ernährungsberatung in Anspruch [20].  Männer nehmen Übergewicht weniger als einen 

Risikofaktor für Ihre Gesundheit wahr und nehmen deutlich seltener an Programmen zur 

Gewichtsreduktion teil [21]. Die Konsultation eines Onlinearztes, welcher nicht persönlich dem 

Patienten gegenübersitzt, kann diese Hemmschwellen reduzieren. Bereits frühere Studien der 

USZ Onlineberatung bestätigen, dass die Telekonsultation, insbesondere bei Männern, die 

Barrieren für Anfragen zu sexuell übertragbaren oder psychiatrischen Erkrankungen 

herabsetzen kann [22, 23].   

 

Die Antworten der Teleärzte umfasste Informationen und Ratschläge zu medizinischen 

Sachverhalten inklusive der verschiedenen Gewichtsreduktionsmethoden (18.2%), Lifestyle 

Veränderungen (18.1%), Triage zu weiteren Leistungserbringern (35.2%) beispielsweise 

Ernährungsberatung, Hausarzt oder professionellen Beratungsstellen am USZ. Schwerpunkt 

lag in einer laienverständlichen und persönlich formulierten Antwort, was vom Nutzer in Bezug 

auf die Verständlichkeit der Antwort in 94.8% und den gewonnenen Nutzen in 76% als gut bis 

sehr gut bewertet wurde. Ziel der Beratung war es, den Fragesteller für einen weiteren Schritt 

in seiner Behandlung zu motivieren. Die interdisziplinäre Zusammenarbeit verschiedener 

Leistungserbringer ist in der Adipositas Behandlung von zentraler Bedeutung. Allerdings 

besteht ein grosses Angebot von kommunalen als auch kommerziellen Programmen, welche 

zunehmend über Telefon-, Internet- und Smartphone-Plattformen bereitgestellt werden. Diese 
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letzteren Modalitäten erweitern die Erreichbarkeit der betroffenen Personen, erzeugen aber in 

der Regel kleinere Gewichtsverluste als in-Person-Interventionen [24]. Die USZ 

Onlineberatung nutzt den Vorteil einer guten Erreichbarkeit der Zielgruppen mit dem Ziel einer 

professionellen Beratung die Gesundheitskompetenz des Einzelnen zu stärken und die 

Betroffenen verfügbaren Behandlungsangeboten zuzuführen. Hier wurde der Vorteil eines 

Zentrumspitals genutzt mit dem Angebot interprofessioneller und interdisziplinärer 

Zusammenarbeit in verschiedenen Spezialsprechstunden. In 52.2% wurden, basierend auf 

einer Einschätzung der individuellen Gesamtsituation, Kontaktinformationen zu diesen 

Spezialsprechstunden bereitgestellt.   

 

Limitationen der Studie bestehen darin, dass die von den Fragestellern bereitgestellten 

Informationen möglicherweise nicht vollständig sind aufgrund der teils offenen Struktur des 

Frageformulars. Des Weiteren ist die Anzahl der evaluierten Anfragen klein und es besteht 

aufgrund der asynchronen Kommunikation keine Möglichkeit interaktiv Nachfragen zu 

weiteren Details der Krankengeschichte zu erheben, was den Umfang der Beratung limitiert. 

 

Relevanz für die Praxis 
Zusammenfassend stellt die E-Mail basierte Telekonsultation ein niederschwelliges Angebot 

für Betroffene dar, die häufig unter einer grossen Stigmatisierung ihrer Erkrankung leiden. Die 

Teleberatung benötigt die Expertise der Teleärzte sowohl im Bereich der somatischen als auch 

psychischen Folgeerkrankungen bei Übergewicht und Adipositas, um die Patienten den 

passenden interdisziplinären Behandlungsangeboten zuführen zu können.  

Die Analysen der Nutzerprofile bieten die Chance, telemedizinische Angebote auf die 

Bedürfnisse der Fragesteller anzupassen. Die Bereitstellung einer vertrauenswürdigen und 

professionellen Gesundheitsinformation, kann einen wichtigen Beitrag in der 

Patientenedukation leisten und fördert damit einerseits die Gesundheitskompetenz des 

Patienten und stärkt andererseits das Patient Empowerment. 
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Abstract: Background: Since 1999, the University Hospital Zurich (Switzerland) of-
fers an e-mail based online consultation where patients can ask online doctors 
anonymous questions about individual health concerns. This study aimed at the 
characterization of the patient, the content of the question and the recommenda-
tions given specifically in the field of gastroenterology. Methods: In total, 3,489 
inquiries were asked from July 2010 to December 2015. Based on the International 
Classification of Diseases ICD-10 and the Primary Care Code ICPC-2 252 (7.2%) 
inquiries were included in the retrospective qualitative study. The content of the re-
quests was qualitatively evaluated by inductive categorization using a professional 
text analysis program (MAXQDA). Results: Of the users, 49.2% were male, 49.6% 
female. The mean age was 47.9 years. Main topics of the questions were bowel 
diseases in 29.8% (infectious in 6%, non-infectious in 7.1%, other bowel diseases 
in 16.7%). Most often patients suffered from abdominal pain (32.7%), diarrhea 
(22.7%), general weakness (22.7%) or epigastric pain (17.1%). Half (48.8%) of the 
questioners inquired about a second opinion while 25% asked for medical advice. 
The online doctors responded with detailed information about therapy (73.4%), 
explained a specific disease (63.9%) or provided decision support (13.9%). Most 
patients rated the clarity of the answer as good or very good (95.2%). Conclusion: An 
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e-mail based teleconsultation in the field of gastroenterology can provide individual 
advice and empowers patients by improving their health literacy. Patients with 
bowel diseases have high expectations to obtain professional medical advice and 
need support in their decision-making process.

Subjects: Gastroenterology; Medical Education; Computers in Medicine

Keywords: telemedicine; teleconsultation; gastroenterelogy; e-mail; telehealth

1. Introduction
Gastrointestinal diseases have a high prevalence and are a significant burden on the health care 
system (Koloski, Talley, & Boyce, 2002). Especially the widespread occurrence of inflammatory bowel 
diseases (IBD) like Crohn`s disease and Colitis ulcerosa require new approaches of health care mod-
els (Molodecky et al., 2012). Telemedicine offers the opportunity to use the advantages of the infor-
mation and communication technology in different ways such as teleconsultation, tele-education, 
telemonitoring and telecare and could represent a potential approach in the health care sector. The 
accessibility of remote and rural groups of the population is an important benefit (Siegel, 2017).

Since 1999, the University Hospital Zurich (USZ) offers an anonymous e-mail based online consul-
tation service (Brockes, Neuhaus Bühler, Schulz, Neumann, & Schmidt-Weitmann, 2010). The service 
differs in several aspects from other telemedicine services. Communication is generally done in the 
written form via a web questionnaire with the additional possibility of transmitting pictures or ad-
ditional documents electronically. The service is not limited to office hours or location of the user. 
The inquiries can be submitted anonymously and the answers are provided exclusively by online 
doctors who can rely on a highly specialized expertise of the entire USZ and associated institutions. 
Although the e-mail based service is open to the entire population, the user profile as well as the 
content of the inquiries partly differ from telephone-based medical consultation services (Siegel, 
2017). Former analyses of the data pool showed that the service was used for well communicable 
issues like photo-documented skin lesions, embarrassing concerns like sexually transmitted diseas-
es, mental problems or complex medical cases, which often require specialist knowledge (Grunig, 
Schmidt-Weitmann, Brockes-Bracht, & Hofbauer, 2015; Schmidt-Weitmann, Bösch, Weidt, & Brockes, 
2015; Schmidt-Weitmann, Schulz, Schmid, & Brockes, 2015). In addition, a teleconsultation also 
serves as a low-threshold point of contact for inquiries where the visit to the general practitioner 
may be not necessary from the patient’s point of view, like lifestyle changes in arterial hypertension 
(Schmidt-Weitmann, Berz, Weidt, Schulz, & Brockes, 2016).

With nearly one in ten questions a considerable proportion of the questions concerns the digestive 
system (Brockes, Neuhaus Bühler et al., 2010). To date, only few studies are available of the potential 
use of an e-mail based teleconsultation in gastroenterology (Plener, Hayward, & Saibil, 2014). It is 
therefore important to know more about the characteristics of the inquirers, which kind of gastroin-
testinal problems lead to an inquiry and the reason why the service is used. Furthermore, it is inter-
esting to get more knowledge about the provided information and recommendations of the online 
doctors and the satisfaction of the patients.

2. Methods

2.1. Medical online consultation service
The service answers questions from the entire spectrum of human medicine and is available to 
medical laymen. All responses are written by doctors from various fields of medicine such as internal 
medicine, anesthesiology, cardiology or family medicine who can request expert support from other 
departments to answer complex inquiries. The service can be accessed via the URL www.onlinebera-
tung.usz.ch. The written request is made by completing a web form which is then transmitted via a 
protected Secure Sockets Layer (SSL) connection. The following information are mandatory: e-mail 
address, subject of inquiry, question text, age, size, weight and place of residence. In addition, first 

http://www.onlineberatung.usz.ch
http://www.onlineberatung.usz.ch
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name, name, gender, smoking status, further complaints, medications and other illnesses can be 
indicated voluntarily. The user has either to decide to decline or to give consent for scientific evalu-
ation. The fee for a request is 75 Swiss francs (75 USD). An independent financial service provider 
who transmits no personal data but only a transaction number of the customer handles the pay-
ment process by credit or debit card. The service is asynchronous and therefore not suitable for 
medical emergencies, which is clearly stated on the website. A team of online doctors answers the 
requests on working days within 24 h. Complex questions, which are forwarded to experts, may ex-
tend the response time to five working days. The leading medical issue of the consultation is en-
coded according to ICD-10 (International Classification of Diseases) and ICPC-2 (International 
Classification of Primary Care). Finally, a web link is sent to the users’ email address, referring to the 
response on a protected server of the USZ. After getting the answer, the inquirer is invited to evalu-
ate the service.

2.2. Content and data analysis
All inquiries are stored in a database. For the present study, the database was searched for inquiries 
from July 2010 to December 2015, n = 3,489, concerning the gastrointestinal tract. As search crite-
ria, the ICD-10 codes from Chapter A, C, D, K, Q, R, and ICPC-2 Chapter D were used. Sixty-two pa-
tients declined consent for scientific evaluation and 17 requests had to be excluded due to an 
incorrect ICD-10 or ICPC-2 key. As a result, n = 252 (7.2%) inquiries remained for evaluation. An ap-
proval of the Cantonal Ethics Committee Zurich was available.

The content of the questions and answers was analyzed by means of inductive classification as 
described by Mayring (2002, 2015). For that purpose, all inquiries were transferred into the text 
analysis program MAXQDA 12 (Verbi, Software, Berlin), a tool that is used in social sciences to pro-
vide interpretation of texts and systematic analysis. All key information units, so called “codes”, of 
the text were assigned to a main category and successively to the according subcategories, see 
Table 1. Coding of multiple categories and subcategories was possible. The matrix of categories and 
subcodes as well as all numerical data were evaluated quantitatively by evaluating relative 
frequencies.

3. Results
A total number of n = 3,489 patient inquiries from all fields of medicine were answered by the online 
consultation service in the observed interval and 7.2% (n = 252) relevant for gastroenterology were 
included in the qualitative content analysis.

Table 1. Matrix of main categories and subcategories
Main category Subcategory
1. User profile Concerned person, age, gender, medical history, past physician contact

2. Content Topic based on ICD-10

 a. Present medical problem Symptoms based on ICPC-2

 b. Content of request Treatment and therapies, diagnosis and cause of symptoms, information about 
a specific disease, information about diagnostic procedures, recommendation 
for a doctor appointment, explanation of findings, no specific question

 c. Purpose of request Reasons using the online consultation service

3. Responses of the online service Author, kind of information, differential diagnosis, recommendation of 
consultation

4. Rating of the service Benefit, clarity, fulfillment of expectations
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3.1. User profile

3.1.1. Concerned person, age, gender
In 206 requests (81.7%), the problem addressed the patient himself, in 12 requests (4.8%) a partner, 
in 34 requests (13.5%) other family members. Gender distribution was almost equal with 125 (49.6%) 
women, 124 (49.2%) men and 3 (1.2%) unknown. The age of the patients ranged from one to 
89 years with a mean age of 47.9 years (SD 17.3 years).

3.1.2. Medical history
In 20.2% (n = 51) the inquirers mentioned a mean of 1.29 previous gastroenterological diagnoses 
and in 50.4% (n = 127) a mean of 1.90 further pre-existing somatic illnesses were reported.

3.1.3. Past physician contact
Of all inquirers, 61.5% (n = 155) reported having seen already a physician for the present medical 
problem. Of these, 41.3% (n = 64) have seen a general practitioner and/or 75.5% (n = 117) went to 
see a specialist.

3.2. Present medical problem

3.2.1. Topic based on ICD-10
The main ICD-10 topic was bowel diseases in 29.8% (n = 75) including infectious bowel diseases in 
6% (n = 15), IBD in 7.1% (n = 18) and other bowel diseases in 16.7% (n = 42). The ICD-10 chapter 
“Other bowel diseases” included 38.1% (n = 16) inquiries about the irritable bowel syndrome (IBS), 
see Table 2.

Table 2. Distribution of the inquiries according to the ICD-10 chapters
ICD-10 Chapters Diagnosis n = 252 Frequency (%)
A00-09 Infectious bowel diseases 15 6.0

B15-19 Virus hepatitis 10 3.9

B55 Leishmaniosis 0 0.0

B65-83 Helminthiasis 4 1.6

C15-26 Neoplasia 24 9.5

C78 Secondary neoplasm 1 0.4

D12-13 Benign neoplasm 5 2.0

D37 Unclear neoplasm 1 0.4

K20-31 Esophagus, stomach, duodenum 21 8.3

K35-38 Appendix 0 0.0

K40-46 Hernia 9 3.6

K50-52 Non-infectious (inflammatory bowel disease) 18 7.1

K55-64 Other bowel diseases 42 16.7

K65-67 Peritoneum 1 0.4

K70-77 Liver 5 2.0

K80-87 Gallbladder, bile duct, pancreas 4 1.6

K90-93 Other diseases of the gastrointestinal tract 6 2.4

Q39-45 Congenital malformation 1 0.4

R10-19 Symptoms related to digestion and abdomen 69 27.4

 Not classified 16 6.3



Page 5 of 9

Schmidt-Weitmann et al., Cogent Medicine (2017), 4: 1334409
https://doi.org/10.1080/2331205X.2017.1334409

3.2.2. Symptoms based on ICPC-2
In 211 questions (83.7%), 779 symptoms were reported. On average 3.69 symptoms and a maxi-
mum of 13 symptoms were mentioned per request. Of these 211 inquirers 32.7% (n = 69) com-
plained about abdominal pain and 17.1% (n = 36) about epigastric pain, 22.7% (n = 48) about 
diarrhea and 22.3% (n = 47) about general weakness. The frequency of the top 10 symptoms 
(n = 373) are listed in Table 3.

3.3. Content of request
The vast majority of the patients (55.2%, n = 139) wanted to know about treatment and therapies, 
32.1% (n = 81) asked for a diagnosis or the cause of symptoms, 21% (n = 53) wanted obtain informa-
tion about a specific disease and 19.8% (n = 50) about a diagnostic procedure, 10.3% (n = 26) want-
ed a recommendation for a doctor appointment, 3.2% (n = 8) an explanation of findings and no 
specific question was mentioned in 9.9% (n = 25).

3.4. Purpose of request
In 252 questions 362 reasons for using the online consultation service could be evaluated. The 
named reasons are listed in Table 4.

Table 3. Frequency of the top 10 symptoms mentioned in n = 211 inquiries
ICPC-2-Code Top 10 symptoms Number of symptoms 

(n = 373)
Frequency in n = 211 

inquiries (%)
D01 Abdominal pain or cramps, 

general
69 32.7

D11 Diarrhea 48 22.7

A04 General weakness 47 22.3

D02 Abdominal pain, epigastric 36 17.1

D18 Modification of digestion/
bowel movements

35 16.6

D09 Nausea 34 16.1

D08 Flatulence 32 15.2

D06 Abdominal pain, other location 28 13.3

D07 Dyspepsia 24 11.4

D16 Rectal bleeding 20 9.5

Table 4. Reason for request
Reason n = 362 Frequency (%)
Second opinion 123 48.8

Medical advice 63 25.0

Worry/insecurity/fear of a disease 59 23.4

Decision support 32 12.7

Contact points 26 10.3

Avoidance of a personal consultation with a physician 23 9.1

Financial and insurance aspects 18 7.1

Treatment options at the USZ 14 5.6

Family doctor absent 4 1.6
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3.5. Responses of the online service

3.5.1. Author
Of 252 inquiries, 165 (65.5%) were answered by the online doctors themselves and 87 (34.5%) with 
the support of experts.

3.5.2. Kind of information
In 73.4% (n = 185) the online doctor gave information or recommendations about a therapy and in 
68.3% (n = 172) information about diagnostics. Information about a specific disease was provided in 
63.9% (n = 161), information about the pathophysiology in 11.1% (n = 28), contact points were rec-
ommended in 30.6% (n = 77) and explanation of measured values were given in 26.6% (n = 67). In 
25.8% (n = 65) the online doctor gave reassurance to the patient, decision support (13.9%, n = 35) or 
further sources of information (19.8%, n = 50) were provided. Warnings of red flag symptoms were 
mentioned in 18.7% (n = 47) and preventive measurement were advised in 4.4% (n = 11). Financial 
and insurance aspects were discussed in 7.9% (n = 20).

3.5.3. Differential diagnosis
Of n = 252 answers, in 6% (n = 15) the online doctors could not assume a possible diagnosis from 
afar and in 64.7% (n = 163) they made a differential diagnosis where they discussed several possible 
reasons for the mentioned problem.

3.5.4. Recommendation of consultation
Of all answers, in 53.6% (n = 135) a face-to-face consultation was recommended. A visit to the gen-
eral practitioner was advised in 50.4% (n = 127), seeing a resident specialist in Gastroenterology in 
31.3% (n = 79) or seeing an outpatient specialist in Gastroenterology of a hospital, including the USZ, 
in 25.6% (n = 69).

3.6. Rating of the service
Of all answers, 42.1% (n = 106) were rated with regard to their perceived benefit for the user, 41.3% 
(n = 104) for clarity and 42.5% (n = 107) for whether the users expectation were met by the provided 
answer. Of the rated responses, 95.2% rated the clarity, 64.1% the benefit of the medical advice and 
63.6% the fulfilled expectation as “very good” or “good”, see Table 5.

4. Discussion
The present retrospective study aimed at analyzing the question content of gastroenterology-  
related inquiries, the evaluation of the characteristics of the patients and the reasons for using the 
online consultation service at the USZ. Of further interest were the recommendations of the online 
doctors and the satisfaction of the inquirers with the service. Most questions were asked about bow-
el diseases. General abdominal pain and diarrhea were the most commonly mentioned symptoms. 
The reason using the service was to obtain a second opinion as well as to get medical advice from a 
University Hospital. Overall, the satisfaction with the answers was good.

With 7.2% of the inquiries concerning the gastrointestinal tract, this health problem represents a 
common topic of the online consultation service at the USZ. Similar data were presented by “Alleanza 
degli Ospedali Italiani nel Mondo” (Costanzo & Monari, 2006) and the internet based teleconsulta-
tion service „Doctor Chat” in Columbia (Valenzuela, Arguello, Cendales, & Rizo, 2007; Valenzuela, 

Table 5. Rating of the online service
Benefit n = 106 Clarity n = 104 Fulfilled expectation n = 107

Very good and good 68 (64.1%) 99 (95.2%) 68 (63.6%)

Average 27 (25.5%) 4 (3.8%) 26 (24.3%)

Bad and very bad 11 (10.4%) 1 (1.0%) 13 (12.1%)
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Lopez, Guzman, & Fajardo, 2010). Despite the considerable proportion of gastroenterological tele-
consultations at our institution, little has been published about an email based communication  
between the patient and their physician especially to provide patients with additional educational 
content or detailed explanations of their condition (Plener et al., 2014). Most studies are available 
about remote health programs to support patients with IBD and hepatitis C virus infection (Aguas 
Peris et al., 2015; Cross, 2011; Huang, Reich, & Fedorak, 2014; Siegel, 2017). In order to meet the 
needs of the inquirers, it is important to evaluate their characteristics and reasons to be able to pro-
vide recommendations of high quality.

The favorite topic of the questions to our service were inquiries about bowel diseases (29.8%)  
including infectious bowel diseases in 6%, IBD in 7.1% and other bowel diseases in 16.7%, 38.1% of 
the latter inquiries concerning the irritable bowel syndrome (IBS). The concerned person was mainly 
the inquirer himself (81.7%) and 20.2% of the inquirers mentioned a mean of 1.29 previous gastro-
enterological diagnoses. Interestingly the gender ratio of the inquiries was nearly equal but Crohn`s 
disease and IBS occurs more frequently in women as in contrast Colitis ulcerosa shows nearly no 
gender – related difference (Burisch & Munkholm, 2015; Meleine & Matricon, 2014). The anonymous-
ly setting of the online service could indicate its attractiveness to men concerning this small sub-
group of patients. The high prevalence of IBD and IBS requires new approaches of health care models 
and a teleconsultation service with an anonymous setting could complement the health care sys-
tem (Molodecky et al., 2012; Siegel, 2017). Previous studies of the USZ Online Consultation Service 
confirm the current result as the service suggest to diminish the barrier for men to ask questions 
about sexual transmitted diseases or psychological problems (Schmidt-Weitmann, Schulz et al., 
2015; Schmidt-Weitmann, Bösch, Weidt, & Brockes, 2015).

In 83.7% of all questions, 779 symptoms were reported with an average number of 3.7 symptoms 
and maximum of 13 symptoms per request and therefore their number was higher compared to 
former evaluations of the service. Inquiries about arterial hypertension or psychiatric disorders 
showed up to 2.3 symptoms on average (Schmidt-Weitmann et al., 2015, 2016). Most often patients 
suffered from abdominal pain (32.7%), diarrhea (22.7%), general weakness (22.3%) or epigastric 
pain (17.1%). The self-declared number of symptoms in patients with gastrointestinal disorders is 
often high (Enck, Kowalski, Martens, & Klosterhalfen, 2006). The two most common symptoms “ab-
dominal pain” and “diarrhea” also occupy the first two places in the same order in large epidemio-
logical studies of gastrointestinal symptoms, which have led to outpatient medical visits in the US in 
recent years (Peery et al., 2012, 2015; Russo et al., 2004).

Reason for an inquiry was in half of the users to obtain a second opinion, while 25% asked for medical 
advice. Most patients (61.5%) had already seen a physician, but still wanted to know about different 
treatment options (55.2%), possible causes of their symptoms or a diagnosis (32.1%), information 
about a specific disease (21%) or diagnostic procedures (19.8%). The complexity of the inquiries to the 
online service is reflected in the involvement of other experts of the USZ in 34.5%. Reassurance was 
given in 25.5%, decision support in 13.9% and differential diagnosis in 64.7% of all answers. Patients 
with a bowel disease, especially with an IBS or IBD, often have high expectations toward their health 
providers and a need to obtain comprehensive information about their condition as well as support and 
hope (Halpert et al., 2010). The lack of information may encourage the concerned patients to search the 
internet for more medical information. Fifty-three percent of the internet users in Switzerland search for 
health information and use it for medical decisions (BAG, 2011; Couper et al., 2010). Health information 
found on the internet is often of different quality and depending on the situation of the information 
seeker, the information may lead to confusion instead of clarification of the concern of the patient 
(Morahan-Martin, 2004). The provision of a trustworthy and professional health information service like 
the online consultation service of the USZ may contribute to the medical education of the inquirer and 
promotes a new role of the patient being more self-empowered. The rating of the service shows that 
nearly two thirds of the inquirers appreciated the benefit and the fulfillment of the expectation as very 
good and good and nearly all inquirers were more than satisfied with the clarity of the given answer. In 
order to ensure further development of telemedical service models in the future, young student doctors 
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at the University of Zurich are already taught in the field of different eHealth technologies. The teaching 
module “Clinical Telemedicine/eHealth” is under the direction of the Department of Clinical Telemedicine 
at the USZ (Brockes, Wirth, Schmidt-Weitmann, Battegay, & Gerke, 2010).

Nearly two-third of the patients mentioned a past physician contact of a general practitioner or a 
specialist. Most responses contained information and recommendations on therapies (73.4%), diag-
nostics (68.3%), or explanation of a specific disease (63.9%). On average, every third gastroentero-
logical question required an assessment of an additional expert and in 53.6% another face-to-face 
consultation with a health professional was recommended (Schmidt-Weitmann, Buser, Baumann, 
Schmidt, & Brockes, 2015). Providing comprehensive medical information may support the decision-
making process of patients, helps to increase their health literacy and represents a certain form of 
security and quality instrument.

A limitation of the study is that the information provided by the patient might not be complete due 
to the open structure of the questionnaire and the number of evaluated inquiries is small. 
Furthermore, the asynchronous communication and the inability to ask the patients about further 
details of their medical history limits the comprehensiveness of the medical advice.

In conclusion, an e-mail based teleconsultation in the field of gastroenterology can provide indi-
vidual advice and empowers patients by improving their health literacy. Patients with bowel dis-
eases have high expectations to obtain professional medical advice and need support in their 
decision-making process. Furthermore, seems the online consultation service to be attractive for 
men with IBD and IBS.
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Jetzt in 1 Minute Früh­
erkennung der PAVK: boso 
ABI­system 100

PAVK – Die unterschätzte Krankheit

Die periphere arterielle Verschlusskrank­
heit (PAVK) ist weitaus gefährlicher und 
verbreiteter als vielfach angenommen. 
Die getABI­Studie [1] zeigt, dass 20 % 
der > 60­Jährigen eine PAVK­Prävalenz 
aufweisen. Die PAVK wird oft zu spät 
diagnostiziert. Das liegt vor allem da­
ran, dass die Betroffenen lange Zeit be­
schwerdefrei sind und eine entsprechen­
de Untersuchung daher meist erst in 
akuten Verdachtsfällen erfolgt. Mit dem 
Knöchel­Arm­Index („ankle­ brachial 
in dex“ [ABI]) ist die Diagnose einer 
PAVK durchführbar. Der Knöchel­Arm­
Index (ABI) ist ein wesentlicher Marker 
zur Vorhersage von Herzinfarkt, Schlag­
anfall und Mortalität.

PAVK­Früherkennung mit dem boso 
ABI­system 100: Ein Gewinn für alle. 
Eine präzise und schnelle, vaskulär 
orientierte Erst untersuchung.

Der entscheidende Wert für die Dia­
gnose der PAVK ist der Knöchel­Arm­
Index („ankle­brachial index“ [ABI]). 
Das boso ABI­system 100 ermittelt die­
sen Wert zeitgleich und oszillometrisch 
an allen 4 Extremitäten. Die eigentliche 
Messung dauert dabei nur ca. 1 Minu­
te. Ein ABI­Wert < 0,9 weist im Ver­

gleich mit dem Angiogramm als Gold­
standard mit einer Sensitivität von bis 
zu 95 % auf eine PAVK hin und schließt 
umgekehrt die Erkrankung mit nahezu 
100 % Spezifität bei gesunden Perso­
nen aus.

Das boso ABI­system 100 wurde wei­
terentwickelt und ist jetzt optional 
mit der Messung der Pulswellenge­
schwindigkeit ausgestattet.

Optional ist das boso ABI­system 100 
ab sofort auch mit der Möglichkeit zur 
Messung der Pulswellengeschwindig­

keit (ba) verfügbar. Mit der Messung 
der Pulswellengeschwindigkeit („pulse 
wave velocity“ [PWV]) kann eine arteri­
elle Gefäßsteifigkeit diagnostiziert wer­
den. Die Steifigkeit der arteriellen Ge­
fäße nimmt mit einer fortschreitenden 
Arteriosklerose zu, was sich durch eine 
Erhöhung der Pulswellengeschwindig­
keit darstellt. PWV und ABI­Wert er­
möglichen eine noch fundiertere Risi­
kostratifizierung von kardiovaskulären 
Ereignissen.

Literatur:
1. http://www.getabi.de

Weitere Informationen:
Boso GmbH und Co. KG
Dr. Rudolf Mad
A-1200 Wien
Handelskai 94–96/23. OG
E-Mail: rmad@boso.at
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Webbasierte Telekonsultation für Patienten 
mit arterieller Hypertonie: 15 Jahre Erfahrung 

am UniversitätsSpital Zürich
S. Schmidt-Weitmann1, R. Berz1, S. Weidt2, E. Schulz3, Ch. Brockes1

  Einleitung

Mit steigender Lebenserwartung nimmt auch die Lebenszeit 
mit chronischen Gesundheitsproblemen zu. Als Folge davon 
steigt die Prävalenz von Multimorbidität. Dies fordert das Ge-
sundheitswesen heraus, denn diese Patienten werden meist 
von mehreren Allgemeinärzten, Spezialisten sowie von wei-
terem Gesundheitspersonal behandelt [1].

Kardiovaskuläre Erkrankungen sind in Europa sowohl bei den 
Männern als auch bei den Frauen noch vor Krebserkrankun-
gen die häufi gste Todesursache [2]. Zur Einschätzung des indi-
viduellen kardiovaskulären Risikos wird häufi g der Framing-
ham-Risiko-Algorithmus von 2008 verwendet (Alter, Ge-
schlecht, Rauchstatus, Blutdruck, Gesamtcholesterin, HDL-

Cholesterin und Diabetes mellitus) [3]. In zahlreichen Studien 
wurde bereits der Effekt von telemedizinischen Anwendungen 
auf die Reduktion dieser Risikofaktoren untersucht. So konn-
te der Blutdruck mittels Selbstmessung und Übermittlung der 
Blutdruckwerte via Telefon oder Internet mit anschließendem 
automatisiertem Feedback an Patient und behandelnden Arzt 
mittels besserer Anpassung der Medikamente gesenkt werden 
[4, 5].

Selbstmessung mit Übermittlung der Resultate zusammen 
mit Möglichkeiten für Selbst-Management der Medikamente 
durch den Patienten hat ein großes Potential für eine bessere 
Blutdruckkontrolle bei Patienten mit einem ausreichend guten 
Gesundheitszustand, so dass häufi ge Klinikbesuche reduziert 
werden können. Viele Patienten bevorzugten diese Möglich-
keit [6]. Telemedizinische Anwendungen konnten neben der 
Senkung des Blutdrucks auch die Compliance in Bezug auf 
Selbstmessung und Medikamenteneinnahmen deutlich ver-
bessern [7].

In Europa zeichnet sich in den nächsten Jahren aus mehreren 
Gründen ein erhöhter Bedarf an Gesundheitspersonal ab: Vie-
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Kurzfassung: Ausgangslage: Das Universitäts-
Spital Zürich bietet seit 1999 eine E-mail-basier-
te Onlineberatung für medizinische Laien an. Die 
Nutzer können Teleärzten anonym Fragen aus al-
len Bereichen der Medizin stellen. Der Fokus die-
ser Studie liegt auf der Evaluation der Anfragen 
zu arterieller Hypertonie, der Charakterisierung 
der Nutzer, der bereitgestellten Antworten und 
der Beratungsqualität der Dienstleistung. Metho-
de: Die retrospektive Studie schloss 39.091 An-
fragen im Zeitraum von August 1999 bis Oktober 
2013 ein, wovon mit Hilfe von ICD-10-Codes 197 
Anfragen (0,5 %) zum Thema arterielle Hyperto-
nie identifiziert wurden. Ein qualitativer Metho-
denansatz, beschrieben nach Mayring, wurde mit 
Hilfe des Textanalysesystems MAXQDA (VER-
BI Software, Berlin, Germany) durchgeführt. Der 
inhaltsanalytischen Textauswertung mit induk-
tiver Kategorienbildung folgte eine quantitative 
Auswertung mit Erfassung von Häufigkeiten. Er-
gebnisse: Zu Medikamenten, Therapien und de-
ren Nebenwirkungen wurde in 17 %, sowie nach 
Empfehlungen zum weiteren Vorgehen in 26 % 
gefragt. Ein oder mehrere Medikamente nahmen 
72 % der Fragesteller ein, wovon 58 % der ein-
genommenen Medikamente aus dem Bereich der 
kardiovaskulären Medikation stammten. Die Tele-
ärzte gaben in 49 % Auskunft zu den genannten 
Medikamenten bzw. den pharmakologischen The-
rapien. Informationen zu Blutdruck- oder Pulswer-
ten sowie zu deren Grenzwerten waren in 13 % 
die Intention der Anfrage und in 9 % wurde nach 
Informationen zu Lebensstiländerungen gefragt. 
Die Fragesteller erhielten in 50 % eine individuel-

le Beratung zu konkreten Blutdruckwerten und in 
46 % Empfehlungen zu Lebensstiländerungen mit 
Fokus auf die kardiovaskulären Risikofaktoren. In 
18 % wurden Fragen zur Schwangerschaftshyper-
tonie gestellt. Die Verständlichkeit, Hilfestellung 
und Erwartungen wurden in mehr als 82 % mit 
gut bis sehr gut bewertet. Schlussfolgerung: Die 
Teleberatung zur arteriellen Hypertonie erfordert 
von den beratenden Teleärzten ein breites Fach-
wissen insbesondere zu Fragestellungen über 
kardiovaskuläre Erkrankungen, der Mehrfachme-
dikation als auch zu speziellen Fragestellungen 
wie der Schwangerschaftshypertonie.

Schlüsselwörter: Telemedizin, Teleberatung, 
Hypertonie

Abstract: Web-based teleconsultation ser-
vice in Patients with arterial hypertension: 
15 Years of Experience at the University Hos-
pital Zurich. Objectives: The University Hospital 
Zurich offers an e-mail-based online consultation 
service for medical laymen since 1999. Questions 
in all fields of medicine are asked anonymously 
to a teledoctor. This study focuses on the evalu-
ation of arterial hypertension-related requests, 
the characterization of users, the answers pro-
vided and the quality of advice given. Method: 
This retrospective study includes 39`091 requests 
in the period from August 1999 to October 2013. 
Of these, 197 requests (0.5%) were identified on 
the basis of hypertension-related health issues, 
as coded by ICD-10. A qualitative approach, de-

scribed by Mayring, was supported by a profes-
sional text analysis program MAXQDA (VERBI 
Software, Berlin, Germany). The content analy-
sis of the requests with inductive category devel-
opment was followed by a quantitative analysis. 
Results: Requests about medication, treatment or 
side effects were asked in 17% and about recom-
mendations on how to proceed in 26%. Most en-
quirers (72%) took one or more drugs, whereof 
58% were cardiovascular medication. The tele-
doctors gave in 49% information about medica-
tion or treatment. Information on specific blood 
pressure values (13%) and lifestyle modification 
(9%) were asked. The enquirer received in 50% 
individual information on specific blood pressure 
values and in 46% recommendations for lifestyle 
changes with a focus on cardiovascular risk fac-
tors. In 79% arterial hypertension was previous-
ly diagnosed. In 18% questions were asked about 
gestational hypertension. The quality of advice in 
terms of clarity, support and fulfilled expectations 
were rated from good to very good in more than 
82% of all enquiries. Conclusion: Teleconsulta-
tion in arterial hypertension requires a broad ex-
pertise from teledoctors, in particular on issues of 
multiple medications, cardiovascular risk factors 
as well as on specific issues such as pregnan-
cy-induced hypertension. An email-based tele-
consultation is a non-verbal form of communica-
tion with high demands in often complex medi-
cal contexts. J Hypertonie 2016; 20 (4): 98–103.

Keywords: Teleconsultation, Telemedicine, Hy-
pertension
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le Beschäftigte des Gesundheitssektors werden in den nächs-
ten Jahren pensioniert, wandern in andere Branchen ab oder 
scheiden aus dem Arbeitsmarkt aus. Zugleich steigt die Nach-
frage an medizinischen Leistungen und Personal aufgrund des 
erhöhten Versorgungsbedarfs durch die Überalterung der Be-
völkerung [8, 9]. Somit braucht es dringend Lösungen, um das 
Gesundheitspersonal zu entlasten. Telemedizinische Dienst-
leistungen können hier eine wichtige Rolle einnehmen, den 
drohenden Mangel an Gesundheitspersonal zu kompensieren 
[10].

Für die folgende Studie wurde die Datenbank zu Anfragen 
zum Thema arterielle Hypertonie durchsucht. Die Evaluation 
der Anfragen erfolgte mit dem Ziel, das Nutzerprofi l zu cha-
rakterisieren, die Zufriedenheit mit dem Service, sowie die In-
halte der Anfragen und die Antworten der Teleärzte auszuwer-
ten. Eine genaue Profi lanalyse der Nutzer der Onlineberatung 
des UniversitätsSpitals Zürich ist Voraussetzung, um hier ein 
differenziertes und individualisiertes Angebot in der Zukunft 
zu bieten.

  Patienten und Methodik

Seit August 1999 betreibt das UniversitätsSpital Zürich (USZ) 
eine E-mail-basierte Onlineberatung (www.onlineberatung. 
usz.ch) für medizinische Laien [11]. Über ein Frageformu-
lar können Anfragen zu allen medizinischen Fachbereichen 
gestellt werden, Alter, Größe, Gewicht, Wohnkanton, eine 
E- Mail-Adresse sowie ein Thema und eine frei formulierte 
Frage müssen obligatorisch angegeben werden. Angaben zu 
Anrede, Namen, Vornamen, Geschlecht, Rauchstatus, sonsti-
gen Beschwerden, eingenommenen Medikamenten und wei-
teren Erkrankungen sind freiwillig. Auch das Hochladen von 
Bildern, Krankengeschichten oder anderen Dokumenten ist 
möglich. 1999 bis 2002 war die Nutzung der Onlineberatung 
kostenfrei, im Verlauf wurde eine Gebühr eingeführt, die aktu-
ell 75 Schweizer Franken beträgt [12]. Nach Bezahlen dieser 
Gebühr wird die Anfrage werktags innerhalb von 24 Stunden 
durch Teleärzte beantwortet. Ist die Frage zu komplex, wird 
sie an Fachspezialisten innerhalb des Spitals weitergeleitet. 
Anschließend erhält der Patient eine E-Mail mit der Zugriffs-
berechtigung auf die Antwort. Für Notfälle ist die Onlinebe-
ratung ungeeignet, worauf der Patient auf der Homepage hin-
gewiesen wird.

Alle eingehenden Anfragen werden in einer Datenbank archi-
viert und nach ICD-10 (International Classifi cation of Dis-
eases) kodiert. Für die vorliegende Studie wurde diese Da-
tenbank nach folgenden ICD-10-Codes durchsucht: Hyper-
tensive Herzkrankheit (I11), Essentielle (primäre) Hypertonie 
(I10), Hypertensive Nierenkrankheit (I12), Hypertonie in Be-
zug auf die Schwangerschaft (O10, O13-O15), andere (R03, 
Z13.6).

Es erfolgte eine inhaltsanalytische Auswertung der Anfragen 
und deren Antworten mit induktiver Kategorienbildung, wie 
bei Mayring beschrieben [13]. Dafür wurde das Textanaly-
sesystem MAXQDA 10 (VERBI Software, Berlin, Germa-
ny) [14] verwendet. Anschließend wurden Patienteneigen-
schaften sowie der Inhalt der Fragen und Antworten manuell 
mittels einer speziell dafür entwickelten Codematrix ausge-

wertet, wobei Mehrfachkodierungen möglich waren. Folgen-
de Hauptkategorien wurden dabei berücksichtigt: Patienten-
profi l, Symptome, Medikamente, Vorerkrankungen, Intention 
der Anfrage, Antwort des Online-Services, Bewertung (Ta-
belle 1).

Die Evaluation erfolgte in anonymisierter Form. Die Einwil-
ligung der Fragesteller und eine Unbedenklichkeitserklärung 
zur wissenschaftlichen Auswertung der Daten durch die kan-
tonale Ethikkommission Zürich lagen vor.

  Ergebnisse

Von August 1999 bis Oktober 2013 gingen 39.091 Anfragen 
bei der Onlineberatung des UniversitätsSpitals Zürich ein. 
Von den insgesamt 210 Anfragen zur arteriellen Hypertonie, 
wovon 13 (6 %) ausgeschlossen werden mussten, da es sich 
um Duplikate handelte (2 %, n = 4) oder weil sie unvollständig 
waren (4 %, n = 9), verblieben 197 Anfragen (0,5 %) für die 
inhaltsanalytische Auswertung. Die Anfragen verteilten sich 
wie folgt auf die ICD-10-Klassifi zierung: Essentielle (primä-
re) Hypertonie (I10) (n = 188), Hypertensive Herzkrankheit 
(I11) (n = 3), Hypertensive Nierenkrankheit (I12) (n = 3), Hy-
pertonie in Bezug auf die Schwangerschaft (O10, O13-O15) 
(n = 14) und Andere (R03, Z13.6) (n = 2).

Nutzerprofi l
Von den ausgewerteten 197 Anfragen betreffend arterieller 
Hypertonie wurden 57 % (n = 113) von Männern und 43 % 
(n = 84) von Frauen gestellt. Die meisten Nutzer (26 %, 
n = 51) befanden sich in der Altersgruppe der über 60-jäh-
rigen (Tabelle 2). Die knappe Mehrheit der Patienten (39 %, 
n = 77) hatte einen normalen BMI, wobei fast gleich viele 
übergewichtig waren (37 %, n = 73) (Tabelle 3). Die meisten 
Nutzer (83 %, n = 163) gaben an, Nichtraucher zu sein. 14 % 
(n = 27) der Nutzer gaben an, zu rauchen. Eine kleine Minder-
heit (3 %, n = 7) machte keine Angabe zu ihrem Rauchstatus 
oder die Anfragenden bezeichneten sich explizit als ehemalige 
Raucher. In den meisten Anfragen (84 %, n = 165) ging es um 
den Betroffenen selbst. Die restlichen Nutzer hatten Fragen zu 

Tabelle 1: Kategorien und Codematrix

Kategorien Codes 

Patientenprofi l Geschlecht, Alter, Body Mass Index (BMI), 
Rauchstatus, betroffene Person
Blutdruckwert, Schwangerschaft 

Symptome Art, Dauer 

Medikamente

Vorerkrankungen

Intention der 
 Anfragenden

Fragen zu bestimmter Untersuchung, 
 Vererbung
Allgemeine Information, Behandlungsmög-
lichkeiten am UniversitätsSpital Zürich (USZ), 
fi nanzielle Fragen, Entscheidungshilfe, Arzt-
wahl
Zweitmeinung, Diagnose, Empfehlung weite-
res Vorgehen 

Antwort des 
 Online-Services

Verweis auf weitere Angaben, Triage, Diffe-
rentialdiagnosen, Information / Empfehlung 
weiteres Vorgehen

Bewertung Verständlichkeit, Hilfestellung, Erwartungs-
erfüllung 
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ihren Eltern (6 %, n = 12), zu ihren Partnern (3 %, n = 5) oder 
sonstige Fragen (7 %, n = 15).

Blutdruck
Die überwiegende Mehrheit (79 %, n = 156) gab hypertensi-
ve Blutdruckwerte an, wobei 21 % (n = 42) davon bemerkten, 
an einer Hypertonie zu leiden, aber keinen konkreten Blut-
druckwert aufl isteten. 13 % (n = 26) gaben gar keinen Blut-
druck an. Nur 2 % (n = 3) gaben normotensive Blutdruckwer-
te an (Tabelle 4).

Schwangerschaft
Von den 84 weiblichen Fragestellerinnen waren 20 % (n = 17) 
schwanger oder planten eine Schwangerschaft. In dieser Sub-
gruppe waren 35 % (n = 6) zwischen 35 und 39 Jahre alt, wäh-
rend 30 % (n = 5) unter 35 Jahre alt waren. In 35 % (n = 6) 
wurde kein Alter angegeben.

Symptome
Die Hälfte (49 %, n = 97) der Anfragenden führte spezifi sche 
Symptome auf (Tabelle 5), während 51 % (n = 100) keine Be-
schwerden angaben. Bei n = 97 Fragestellern wurden insge-
samt 227 spezifi sche Symptome im Rahmen der induktiven 
Kategorienbildung kodiert, wovon Beschwerden wie Müdig-
keit, Erschöpfung, Stress oder Angst am häufi gsten (28 %, 
n = 64) genannt wurden, gefolgt von Schwindel / Unwohlsein 
(15 %, n = 35) und von Kopfschmerzen (12 %, n = 26) (Ta-
belle 5).

Es gaben 31 % (n = 62) aller Fragesteller an, schon länger 
als 6 Monate unter ihrer Krankheit oder den Symptomen zu 
leiden. Zwischen einer Woche und 6 Monaten litten 21 % 
(n = 41), während 10 % (n = 20) der Fragesteller Symptome 
seit weniger als einer Woche zeigten. In 38 % (n = 74) wurden 
keine Angaben gemacht.

Medikamente
Die Mehrheit der Fragesteller (72 %, n = 141) gab an, ein oder 
mehrere Medikamente einzunehmen. 25 % (n = 50) nahmen 
keine Medikamente ein. 3 % (n = 6) nahmen keine Medika-
mente mehr ein, gaben aber an, früher welche genommen zu 
haben. Von 72 % der Fragesteller wurden n = 360 Medikamen-
te eingenommen, angeführt von Medikamenten mit Wirkung 
auf das kardiovaskuläre System (58 %, n = 209) (Tabelle 6).

Vorerkrankungen
Unter einer oder mehreren Vorerkrankungen (n = 236) lit-
ten 61 % (n = 119) der Fragesteller (Tabelle 7). Explizit kei-
ne anderen Erkrankungen in ihrer Vergangenheit hatten 27 % 
(n = 54) aufgeführt. Keine Angaben zur medizinischen Vorge-
schichte gab es bei 12 % (n = 24).

Intention der Anfragenden
Alle n = 197 Fragesteller hatten eine oder mehrere Intentio nen 
(n = 470), den Online-Service zu kontaktieren (Tabelle 8). Um 

Tabelle 2: Altersverteilung

Altersgruppe Anzahl n = 197, Häufi gkeit (in %) 

Unter 21 3 (2)

21–30 16 (8)

31–40 24 (12)

41–50 29 (15)

51–60 39 (20)

Über 60 51 (26)

Unbekannt 35 (17)

Tabelle 3: BMI-Verteilung

Verteilung des BMI (kg/m2) Anzahl n = 197, Häufi gkeit (in %) 

Untergewicht (< 18,5) 3 (2)

Normalgewicht (18,6–24,9) 77 (39)

Übergewicht (> 25) 73 (37)

Unbekannt 44 (22)

Tabelle 4: Blutdruckangaben nach WHO-Einteilung

Blutdruck Anzahl n = 197, Häufi gkeit (in %) 

Normal 3 (2)

Hoch normal 8 (4)

Hypertonie 1. Grad 35 (18)

Hypertonie 2. Grad 38 (19)

Hypertonie 3. Grad 33 (17)

„Hypertonie“ (ohne Wert) 42 (21)

Unbekannt 26 (13)

Schwankend 11 (5)

Tief 1 (1)

Tabelle 5: Häufi gste Symptome

Häufi gste Symptome 
(Mehrfachkodierung)

Anzahl n = 227, 
Häufi gkeit (in %) 

Psychische Beschwerden 64 (28)

Schwindel/Unwohlsein 35 (15)

Kopfschmerzen/Druck im Kopf 26 (12)

Herzbezogene Symptome 21 (9)

Symptome Bewegungsapparat 18 (8)

Oto-Rhino-Laryngologie (ORL) Symptome 16 (7)

Temperaturregulationsstörungen 11 (5)

Augenbeschwerden 10 (4)

Probleme mit Miktion/Stuhlgang 9 (4)

Beschwerden der Atemwege 8 (4)

Diverse 9 (4)

Tabelle 6: Medikamentenverteilung

Medikamentengruppen 
(Mehrfachkodierung)

Anzahl n = 360, 
Häufi gkeit (in %) 

Kardiovaskuläres System 209 (58)
Nahrungsergänzungen 33 (9)
Psychopharmaka 15 (4)
Schmerzmittel 15 (4)
Komplementäre Mittel 11 (3)
Gerinnungshemmer/Antikoagulatoren 9 (3)
Antiasthmatika 8 (2)
Medikamente mit Wirkung auf Magen-
Darm-Trakt

7 (2)

Kontrazeption 7 (2)
Diverse 46 (13)
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eine Empfehlung zum weiteren Vorgehen baten 26 % (n = 124) 
und 17 % (n = 78) wünschten Informationen zur Therapie, zu 
Medikamenten und deren Nebenwirkungen. 13 % (n = 60) der 
Fragen bezogen sich auf eine Auskunft zu einem Blutdruck- 
oder Pulswert, sowie zu empfohlenen Grenzwerten. In 9 % 
(n = 41) handelte es sich um Fragen zum Einfl uss von Verän-
derungen des Lebensstils auf den Blutdruck.

Antwort des Online-Services
In 50 % (n = 98) der Fälle konnte eine Information zu einem 
konkreten Blutdruckwert abgegeben werden. In 49 % (n = 96) 
der Fälle wurde über Medikamente und andere Therapien infor-
miert. Ergänzend erhielten 46 % (n = 90) eine Empfehlung zur 
Änderung des Lebensstils. Eine Differentialdiagnose erhielten 
27 % (n = 54). Fast jeder fünfte Fragesteller (18 %, n = 36) wur-
de dazu aufgefordert, seine Symptome weiter zu beobachten 
und sich bei Bedarf bei einem Arzt zu melden. In 41 % (n = 81) 
der Fälle wurde dem Patienten zudem ein konkreter Internet-
link auf eine zertifi zierte Gesundheitsseite angefügt, um sich 
selber weiterbilden zu können. Eine ärztliche Konsulta tion bei 

einem Hausarzt wurde in 63 % (n = 125) und in 21 % (n =  42) 
bei einem Spezialisten empfohlen. Zusätzlich wurde (20 %, 
n = 39) auf Beratungsmöglichkeiten in Spezialsprechstunden 
des UniversitätsSpitals Zürich aufmerksam gemacht.

Bewertung
83 Fragesteller machten Angaben zur Verständlichkeit der 
Antwort (n = 83, 42 %), Hilfestellung (n = 80, 41 %) und 
Erwartungserfüllung (n = 24, 12 %). Von diesen wurde die 
Verständlichkeit in 92 % (n = 76), die Hilfestellung in 82 % 
(n = 66) und die Erwartungen in 84 % (n = 20) als „gut“ oder 
„sehr gut“ beurteilt (Tabelle 9).

  Diskussion

Die Analyse des Nutzerprofi ls und der Fragentexte der Nut-
zer, sowie die Antworten der Teleärzte zeigte drei wesentliche 
Schwerpunkte in der Beratung zur arteriellen Hypertonie. Gro-
ße Bedeutung wurde dem weiteren Vorgehen insbesondere in 
Bezug auf eine Mehrfachmedikation und häusliche Selbstmes-
sung des Blutdrucks beigemessen, sowie der Beratung zur Re-
duktion von kardiovaskulären Risikofaktoren und Empfehlun-
gen zur Lebensstiländerungen bei gleichzeitig komplexer me-
dizinischer Vorgeschichte. Die Beratung von Frauen mit Fra-
gen zur Schwangerschaftshypertonie erforderte ein spezielles 
Wissen und fokussierte stark auf einen präventiven Charakter 
der Beratung, indem diese Patientengruppe häufi g auf die Not-
wendigkeit eines Arztbesuches aufmerksam gemacht wurde.

Es zeigte sich eine hohe Nachfrage nach Medikamenten, The-
rapien und deren Nebenwirkungen (17 %), sowie nach Emp-
fehlungen zum weiteren Vorgehen (26 %). Ein oder mehrere 
Medikamente nahmen 72 % der Fragesteller ein, wovon 58 % 
der eingenommenen Medikamente aus dem Bereich der kar-
diovaskulären Medikation stammten. Die Teleärzte gaben in 
49 % Auskunft zu den genannten Medikamenten bzw. phar-
makologischen Therapien. Die EURIKA-Studie zeigte, dass 
51,6 % aller sich in Behandlung befi ndenden Hypertoniker 

Tabelle 7: Vorerkrankungen

Vorerkrankung 
(Mehrfachkodierung)

Anzahl n = 236, 
Häufi gkeit (%) 

Erkrankungen des kardiovaskulären Systems 45 (19)
Erkrankungen des Bewegungsapparats 41 (17)
Diverse Erkrankungen 32 (14)
Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes 20 (9)
Gynäkologische Erkrankungen 20 (9)
Erkrankungen der Harnwege und der männ-
lichen Geschlechtsorgane

15 (6)

Nierenerkrankungen 15 (6)
Hernien und Brüche 10 (4)
Atemwegserkrankungen 9 (4)
Oto-Rhino-Laryngologie (ORL) Erkrankungen 9 (4)
Dermatologische Erkrankungen 5 (2)
Augenerkrankungen 5 (2)
Erkrankungen der Schilddrüse 4 (2)
Psychiatrische Erkrankungen 3 (1)
Diabetes mellitus 3 (1)

Tabelle 8: Intention der Anfrage

Ziele 
(Mehrfachkodierung)

Anzahl n = 470, 
Häufi gkeit (%) 

Empfehlung zum weiteren Vorgehen 124 (26)

Information zu Medikament, Therapie oder 
Nebenwirkungen

78 (17)

Information zu Blutdruckwert, Grenzwerten 
oder Pulswert

60 (13)

Information zu Lebensstiländerungen 41 (9)

Zweitmeinung 32 (7)

Diagnose 31 (6)

Entscheidungshilfe 22 (5)

Arztwahl 21 (4)

Information zu Behandlungsmöglichkeiten 
am USZ

14 (3)

Information zu Vererbung 13 (3)

Information zu anderen Werten als Blutdruck 10 (2)

Diverse 24 (5)

Tabelle 9: Bewertung

Verständlichkeit Anzahl n = 83, Häufi gkeit (%) 

Sehr gut 58 (70)
Gut 18 (22)
Durchschnittlich 5 (6)
Schlecht 1 (1)
Sehr schlecht 1 (1)

Hilfestellung Anzahl n = 80, Häufi gkeit (%) 

Sehr gut 37 (46)
Gut 29 (36)
Durchschnittlich 12 (15)
Schlecht 2 (3)
Sehr schlecht 0 (0)

Erwartungserfüllung Anzahl n = 24, Häufi gkeit (%) 

Sehr gut 12 (50)
Gut 8 (34)
Durchschnittlich 2 (8)
Schlecht 1 (4)
Sehr schlecht 1 (4)
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eine unzureichende Blutdruckeinstellung, nach den Richtlini-
en der Europäischen Gesellschaft für Hypertonie (ESH) / Eu-
ropäischen Gesellschaft für Kardiologie (ESC) von 2007, auf-
zeigten [15]. McNaugthon et al. zeigten auf, dass eine geringe 
Gesundheitskompetenz zu einer erhöhten Prävalenz von unbe-
handeltem Blutdruck beitragen kann [16]. Eine Reihe von Stu-
dien legen nahe, dass bis zu 50–80 % der Patienten mit einer 
pharmakologischen, antihypertensiven Therapie eine geringe 
Medikamenten-Compliance bezüglich ihres verschriebenen 
Behandlungsschemas haben [17]. Bedenken und Unsicherhei-
ten zu den verordneten Medikamenten, ein wesentlicher Be-
ratungsschwerpunkt bei den Nutzern des Online-Services, re-
sultiert in einer schlechten Adhärenz und kann durch die Be-
reitstellung laienverständlicher, medizinischer Informationen 
erhöht werden.

Informationen zu Blutdruck- oder Pulswerten sowie zu deren 
Grenzwerten war in 13 % die Intention der Anfrage und in 
9 % wurde nach Informationen zu Lebensstiländerungen ge-
fragt. Die Fragesteller erhielten in 50 % der Fälle eine indi-
viduelle Beratung zu konkreten Blutdruckwerten. Ärzte ver-
schreiben eine höhere Anzahl antihypertensiver Medikamen-
te, wenn sie telemetrisch übermittelte Selbstmessungen er-
halten haben, was in einem besseren Blutdruck-Management 
resultierte [3, 5]. Möglicherweise hatten Fragesteller Heim-
Blutdruckmessungen durchgeführt und die Teleärzte konnten 
diese Informationen in die Beratung einfl ießen lassen.

Es existieren viele verschiedene Algorithmen zur Ermittlung 
des individuellen kardiovaskulären Risikos. Allen gemeinsam 
ist der dominierende Effekt des Alters [3, 19]. Da fast die Hälf-
te (46 %) der Fragesteller über 50 Jahre alt war, nutzten in die-
sem Zusammenhang die Teleärzte die Möglichkeit und Chan-
ce, Informationen zu Lebensstilveränderungen (46 %) mit Fo-
kus auf die Reduktion der kardiovaskulären Risikofaktoren 
bereitzustellen. Auffallend war, dass bei einem Schweiz-wei-
ten Durchschnitt von 28 % sich jedoch nur 14 % als Raucher 
bezeichneten [20]. An Übergewicht litten 37 % der Fragestel-
ler, was etwa dem Durchschnitt der Schweizer Bevölkerung 
(41 %) entsprach [21]. Auffallend war auch, dass verhältnis-
mäßig wenige hypertensive Folge- bzw. Begleiterkrankungen 
wie Augenerkrankungen (2 %), Nierenerkrankungen (6 %) 
und Diabetes mellitus (1 %) genannt wurden. Möglicherwei-
se bestand bei den Nutzern bereits ein gesteigertes Bewusst-
sein für den Krankheitswert von erhöhten Blutdruckwerten im 
Sinne einer erhöhten Gesundheitskompetenz. Dies könnte die 
Fragesteller motiviert haben, den Online-Service zu nutzen, 
um aktiv selbst etwas zu ihrer Gesundheit beizutragen.

Fast die Hälfte der Patienten (49 %) gaben spezifi sche Symp-
tome an, 31 % hatten länger als sechs Monate Beschwerden 
und 19 % aller Vorerkrankungen betrafen bereits das kardio-
vaskuläre System. Bei weiteren 17 % lagen Erkrankungen des 
Bewegungsapparates vor, sowie jeweils 9 % Erkrankungen 
des Magen-Darm-Traktes und gynäkologische Erkrankungen. 
Patienten mit chronischen Erkrankungen haben ein erhöhtes 
Risiko für die Entwicklung von psychischen Gesundheitspro-
blemen [18, 22]. Es ist bekannt, dass Herzkreislauf-Patien-
ten häufi g eine psychiatrische Komorbidität aufweisen [18]. 
An Vorerkrankungen wurden diese aber kaum von jemand ge-
nannt (1 %), gleichzeitig wurden einige Symptome angege-

ben, die potentiell einen Hinweis auf eine psychische Erkran-
kung geben könnten. Die am häufi gsten genannten Symptome 
umfassten Müdigkeit, Erschöpfung, Antriebsschwäche, Stress 
und Angst. Verminderter Antrieb und gesteigerte Ermüdbar-
keit sind nach ICD-10 Major-Kriterien für depressive Episo-
den [22]. Obwohl Hypertonie als biomedizinisches Problem 
angesehen werden kann, führen die Lebensumstände von Hy-
pertonie-Patienten nicht selten zu psychischen Gesundheits-
problemen [23]. Depression kann aber auch eine Nebenwir-
kung der antihypertensiven Medikation (z. B. Betablocker) 
sein oder sich unabhängig bei hypertensiven Patienten entwi-
ckeln. Durch Förderung von ungesunden Verhaltensweisen, 
wie erhöhtem Nikotin- und Alkoholkonsum, ungesunder Er-
nährung und Bewegungsmangel erhöht Depression wiederum 
das Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen [24]. Kardiovas-
kuläre Ereignisse können zu einer erhöhten Vulnerabilität und 
somit zu mehr Stress führen [24], wobei Stress wiederum die 
Verschlechterung der essentiellen Hypertonie begünstigt [23]. 
Auch in diesem Zusammenhang scheint es eine wichtige Auf-
gabe der Teleberatung zu sein, Fragesteller über die kardio-
vaskulären Risikofaktoren aufzuklären, mit Blick auf das Risi-
ko einer erhöhte kardialen Mortalität bei zusätzlicher Depres-
sion [25]. Die Ergänzung des Frageformulars mit explizit psy-
chiatrischen Kernsymptomen könnte hier wichtige Hinweise 
liefern und sollte in zukünftigen Studien evaluiert werden.

Der aktuelle Trend später Schwangerschaften und damit er-
höhter Risiken spiegelte sich im Alter der Schwangeren wi-
der. Über dem 35. Lebensjahr waren 6 Fragestellerinnen, die 
eine Schwangerschaft angaben (50 %) oder planten (29 %). 
Ab diesem Alter steigt das Risiko, eine Präeklampsie zu ent-
wickeln, deutlich an [26]. Hypertensiv bedingte Erkrankun-
gen in der Schwangerschaft sind Hauptursache maternaler und 
perinataler Morbidität [27]. Die Telemedizin kann hier einer-
seits einen wichtigen Beitrag in der Schwangerschaftsvorsor-
ge leisten, indem individuelle Informationen zu Gestationshy-
pertonie, chronischer Hypertonie und Präeklampsie vermittelt 
werden und andererseits individuelle Handlungsratschläge er-
teilen, die eine frühzeitige Behandlung ermöglicht [28].

Vor einigen Jahren wurde der Online-Service des Universi-
tätsSpitals Zürich noch häufi ger von Frauen (58 %, 2008) ge-
nutzt [12]. Mit Fragen zur arteriellen Hypertonie hat sich die-
ses Verhältnis nun umgekehrt (57 % Männern). Diese Ten-
denz wurde kürzlich in einer weiteren Studie der Online-Bera-
tung zu Fragen aus dem Fachgebiet der Psychiatrie beobachtet 
(46,9 % Männer vs. 45,9 % Frauen, 2014) [29]. Die Präva-
lenz der Hypertonie ist ab 65 Jahren zwischen den beiden Ge-
schlechtern nahezu ausgeglichen (49,9 % Männer vs. 48,6 % 
Frauen) [20]. Möglicherweise bestehen bei Männern einer-
seits häufi ger Vorbehalte, über bestimmte Gesundheitsproble-
me mit ihrem Hausarzt zu sprechen und andererseits schei-
nen Männer zunehmend diese Form der Gesundheitsberatung 
in Anspruch zu nehmen. Die anonyme Online-Beratung des 
UniversitätsSpitals Zürich kam ihnen dabei entgegen, da die 
Hemmschwelle, eine Frage zu stellen, niedriger war, weil man 
einem Arzt nicht persönlich gegenüber sass [30].

Insgesamt war die Zufriedenheit mit der telemedizinischen 
Dienstleistung hoch in Bezug auf die Verständlichkeit der 
Antworten, Hilfestellung und die Erfüllung der Erwartungen.
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Limitationen der Studie sind die kleine Anzahl der Fragen 
und die offene Struktur des Frageformulars mit möglicherwei-
se unvollständigen Informationen. Des Weiteren gab es keine 
Möglichkeit, Rückfragen an den Nutzer zu stellen bzw. fehlt 
in dieser Form der Onlineberatung eine interaktive Kommuni-
kation mit dem Nutzer über einen längeren Zeitraum, was eine 
komplexe Beratungsmöglichkeit einschränkte.

  Konklusion

Die E-mail-basierte Telekonsultation ist eine non-verbale 
Form der Kommunikation mit hohen Ansprüchen in häufi g 
komplexen medizinischen Fragestellungen. Die Teleberatung 
zur Hypertonie benötigt Expertise der Teleärzte, insbesondere 
im Bereich der Mehrfachmedikation, Kenntnis der kardiovas-
kulären Risikofaktoren als auch Erfahrung mit speziellen Fra-
gestellungen zur Schwangerschaftshypertonie. Die Analysen 
der Nutzerprofi le bieten die Chance, telemedizinische Ange-
bote auf die Bedürfnisse der Fragesteller anzupassen.

Der Benefi t der telemedizinischen Dienstleistung liegt vor al-
lem in der Bereitstellung individueller Gesundheitsinforma-
tionen und damit in einer Steigerung der Gesundheitskom-
petenz des Einzelnen. Sie hat das Potential, die alltägliche 
Gesundheitsversorgung mit modernen Mitteln der Informa-
tions- und Kommunikationstechnologie zu ergänzen und wird 
zukünftig zunehmend in die medizinische Leistungserbrin-
gung integriert werden.
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Article

Introduction

The relation between patient and physician has changed 
from a rather paternalistic role of the doctor to an 
emancipated patient. People are no longer seen as pas-
sive recipients of medical service but as active partners 
who work together with health service providers. 
Information and knowledge is not an exclusive privi-
lege of the physician any more. Patient empowerment 
is an important part of health care delivery. The patient 
expects the provision of information about all aspects 
of health and information regarding diagnostic and 
therapeutic options (Deber, 1994). The majority of 
patients wish to be involved in the decision-making 
process of their health issue (Schmid & Wang, 2003). 
To assume these responsibilities reliable sources of 
medical information must be provided. The family 
doctor traditionally offered health information but in 
recent times, other sources like the Internet are enjoy-
ing growing popularity (Borzekowski & Rickert, 2001; 

Diaz et  al., 2002; Gray, Klein, Noyce, Sesselberg, & 
Cantrill, 2005; Hufken, Deutschmann, Baehring, & 
Scherbaum, 2004).

Telemedicine is still a new health care sector and  
is increasingly used in patient care. The spectrum of 
telemedical services covers almost all medical fields. 
Telemedicine is defined as the delivery of health  
care and sharing of medical knowledge over a distance 
using telecommunication systems. Telephone and tele-
graph are the oldest types of such systems, but while 
using the term telemedicine one generally refers to tele-
communication systems of more recent origin like inter-
active telecommunication, data sharing via personal 
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Abstract
The University Hospital of Zurich offers a text-based, Medical Online Consultation Service to the public since 1999. 
Users asked health questions anonymously to tele-doctors. This study focused on the characteristics of male enquirers 
with intimate health problems, the content of their questions, the medical advice given by tele-doctors and the rating 
of the service to prove the benefit of an online service for medical laymen. This retrospective study included 5.1% of 
3,305 enquiries from 2008 to 2010 using the International Classification of Diseases-10 and International Classification 
of Primary Care codes relevant for intimate and sexual health problems in men. A professional text analysis program 
(MAXQDA) supported the content analysis, which is based on the procedure of inductive category development 
described by Mayring. The average age was 40 years, 63.1% enquirers had no comorbidity, in 62.5% it was the first 
time they consulted a doctor, and 70.2% asked for a specific, single, intimate health issue. In 64.3%, the most important 
organ of concern was the penis. Overall, 30.4% asked about sexually transmitted diseases. In 74.4% a doctor visit was 
recommended to clarify the health issue. The rating of the problem solving was very good. The service was mainly 
used by younger men without comorbidity and no previous contact with a doctor with regard to an intimate health 
problem. The anonymous setting of the teleconsultation provided men individual, professional medical advice and 
decision support. Teleconsultation is suggested to empower patients by developing more health literacy.
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computers or remote monitoring (Strode, Gustke, & 
Allen, 1999). The Internet has the greatest significance 
for patients and becomes increasingly important in 
modern society (Borzekowski & Rickert, 2001; Kassirer, 
1995). A survey in 2010 reported that 83.9% of people 
in Switzerland used the Internet sporadically and 77.4% 
of people used it regularly, primarily for electronic cor-
respondence and for search of information. More than 
half of them (55%) used this media for the provision of 
health information (Bundesamt für Gesundheit, 2011b, 
2011c). However, patients in Europe still prefer to get 
their information about treatment from the family doc-
tor who has an excellent reputation (Coulter & Magee, 
2003). That may be based on the problem that validated 
medical information on the web is not easy to determine 
and occasionally the content is even contradictory 
(Eysenbach, Powell, Kuss, & Sa, 2002; Impicciatore, 
Pandolfini, Casella, & Bonati, 1997). A professional 
online consultation service can help to mediate and 
guide the patient to find relevant and reliable medical 
content.

To consider this development, the University Hospital 
Zurich initiated a free of charge Medical Online 
Consultation Service (MOCS) in August 1999. In 2008, a 
fee of 20 Swiss Francs (~US$21) was implemented, and 
elevated to 75 Swiss Francs (~US$80) in July 2010. The 
response to a request usually takes 20 to 40 minutes based 
on an hourly rate of 150 Swiss Francs including overhead 
costs (Brockes, Neuhaus Buhler, Schulz, Neumann, & 
Schmidt-Weitmann, 2010). Since August 1999 more than 
40,000 enquiries have been answered covering the entire 
spectrum of medicine.

Consistent with other investigators, MOCS is consid-
ered to be a useful tool to support and complement con-
ventional medicine (Della Mea, 1999; Umefjord, 
Hamberg, Malker, & Petersson, 2006; Umefjord, 
Sandstrom, Malker, & Petersson, 2008). Concurrent with 
previous investigations young men often struggle to over-
come their inhibitions because intimate health problems 
still seem to be a barrier to seek a doctor (Brockes et al., 
2010; Neuhaus Buhler & Scheuer, 2005; Scheuer & 
Brockes, 2005). It is noteworthy that for many patients it 
was the first attempt to ask for medical help, even though 
these were persistent or chronic complaints. To improve 
the accessibility to these particular patient population, 
further alternatives to the traditional doctor consultation 
like MOCS should be implemented (Akre, Michaud, & 
Suris, 2010). Still little is known about the characteristics 
of the user (Umefjord et al., 2008). The current study ana-
lyzed the characteristics of male users with intimate 
health problems, the content of their questions, the medi-
cal advices given by the tele-doctors, and the rating of the 
service to evaluate the benefit of an online service for 
medical laymen.

Methods

Subjects

This retrospective explorative study considered 3,305 
requests from 2008 to 2010. By using the codes A–B 
(infectious and parasitic diseases) and N (diseases of the 
genitourinary system) of International Classification of 
Diseases-10 and code Y (male genital member) of 
International Classification of Primary Care, 283 requests 
(8.6%) of all questions were included (Lamberts & Wood, 
1987; World Health Organization, 1992). Overall from 
283 requests, 115 (40.6%) requests were excluded 
because of the fact that the focus of the question was not 
about an intimate health problem (n = 113, 98.3%) or the 
same user transmitted repeated requests on the same 
health issue (n = 2, 1.7%).

Procedure

To make a request to the MOCS of the University 
Hospital Zurich, a questionnaire had to be filled in at 
www.onlineberatung.usz.ch and transmitted to the tele-
doctor by https (Hyper Text Transfer Protocol Secure) 
through an SSL (Secure Sockets Layer) connection. The 
user had to submit an e-mail address to get an answer to 
the request. The data were securely saved on a server of 
the University Hospital Zurich and the user received an 
active link to his answer.

It was not mandatory to submit the name; therefore, 
the user had the possibility to keep his identity secret. 
Declaration of age, gender, size, weight, description of 
the problem, and consent for scientific evaluation were 
obligatory; medication, premedical history, and smoking 
habits were optional. The user had to pay the fee by 
credit card. The payment process was strictly separated 
from the questionnaire and ensured anonymity to the 
user.

A team of tele-doctors from the Division of Clinical 
Telemedicine replied within 48 hours; since 2010, the 
time span could be reduced to 24 hours. In case of 
complex questions more than 80 specialists from the 
University Hospital Zurich provided the tele-doctor 
support.

Measures

Personal Characteristics of the User.  The knowledge about 
the age of the enquirers was of major importance to assess 
the popularity of the MOCS in the different age groups. 
Furthermore, personal characteristics like height, weight, 
and smoking habits were of minor importance. The pre-
medical history was considered to assess if the patient 
had any previous contact with a doctor concerning his 
medical condition.

www.onlineberatung.usz.ch
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Previous Contact With a Doctor.  Information about previ-
ous contact with a doctor was of paramount interest to 
assess the probability of MOCS being a gateway for peo-
ple with intimate health problems for medical care.

Purpose.  The purpose of the consultation emphasizes the 
genuine motivation of the enquirer. The answers have 
been categorized into information about specific health 
problems, second opinion, remaining question, discon-
tent with previous medical treatment, and doubt about 
diagnosis by the family doctor/respective specialist.

Topics of Questions/Topics Related to Organs.  The requests 
were analyzed and specified concerning the involved 
organ and the medical history to discover different dis-
ease patterns or symptoms to assess topics of major 
concern.

Response of the Tele-doctor.  The answers of the tele-doc-
tors were analyzed—whether they exclusively provided 
an advice or whether further medical consultation was 
recommended.

Rating of the Service.  A special focus was on the rating of 
the service. The rating included questions about the clar-
ity of the answer, satisfaction of problem solving, and 
fulfilled expectations. The evaluation inferred the attri-
butes as bad (1), average (2), good (3), and very good (4).

Statistical Analysis

The 168 remaining questions were manually reviewed 
and the creation of a code matrix was supported by using 
the text analyzing program MAXQDA10 (VERBI 
Software GmbH, Berlin, Germany) (Kuckarzt, 2010). 
The program is based on the procedure of inductive cat-
egory development described by Mayring (2001). 
Statistical analyses were performed with the latest ver-
sion of the program SPSS 22 (IBM Corporation).

The age of the enquirers was assessed by calculating 
the frequencies and the mean. Two tests, t test and χ2 test 
were performed to assess whether the means of the two 
age groups (>50 years and <50 years) were statistically 
different from each other and to assess any significance 
of the results obtained. Information about the characteris-
tics of the enquirer, purpose, disease pattern, and affected 
organs was of descriptive nature.

Results

Personal Characteristics of the User

All (N = 168, 100%) enquirers were male. The majority 
of them were aged between 20 and 49 years (n = 122, 

72.6%). The average age of all users was 40 years (SD = 
14.795, 95% confidence interval [CI] = 37.65-42.16; N = 
168) (see Figure 1).

Overall, 106 (63.1%) enquirers had no comorbidity, 
37 (22%) suffered from one or more diseases, and 25 
(14.9%) did not indicate a medical history. A total of 159 
(94.6%) of the users requested information about their 
own health problem and 9 (5.4%) asked for information 
about a third person like relatives, friends, or spouse.

Previous Contact With a Doctor

For more than half of patients (N = 105, 62.5%), it was 
the first time to contact a doctor with a specific intimate 
or personal health problem. Overall, 63 (37.5%) patients 
were seen by a physician previously.

Purpose of Consultation

Most enquirers (N = 118, 70.2%) had a specific, single 
health problem and asked the tele-doctor for advice. For 
purpose of consultation, see Table 1. Elderly enquirers 
requested more often for a second opinion than younger 
people (n = 8, 20%) people older than 50 years (n = 40), 
compared with 13 people (13.3%) younger than 50 years 
(n = 128). However, these results have to considered as 
not significant (p = 0.101). Younger enquirers asked 
more often for information about a specific health issue; 
97 (75.8%) people younger than 50 years (n = 128), com-
pared with 21 (52.5%) people older than 50 years (n = 
40). This difference is significant (p = .005).

Topics of questions/Topics related to organs

Most questions were asked about sexually transmitted 
diseases (STDs; n = 51, 30.4%) followed by abnormal 
anatomy or discontent with penis shape and size (n = 16, 
9.5%). Skin alterations, other than STDs, was the third 
most frequent topic (n =14, 8.3%), see Table 2.Younger 

Figure 1.  Age distribution.
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enquirers asked more often about STDs; 47 (36.7%) peo-
ple younger than 50 years (n = 128) compared with 4 
(10%) people older than 50 years (n = 40). These results 
are significant (p = .001). The main organ of concern was 
the penis (n = 108, 64.2%) followed by the testicles (n = 
36, 21.4%) and the prostate (n = 9, 5.4%), see Table 3.

Response of Tele-doctor

In the majority of cases (n = 161, 95.8%) the tele-doctor 
provided profound advice and information. In 125 
(74.4%) patients, a visit to a doctor was specifically sug-
gested to clarify the health issue. In 7 (4.2%) patients, a 
concluding answer could dispel the doubts and therefore 
a consultation was not necessary.

Rating of the Service

The user could rate the service after receiving the answer. 
Overall, 74 (44%) users gave a feedback about the fulfil-
ment of their expectations, 76 (45%) users rated the clar-
ity of the answer, and 77 (46%) users reported their 
satisfaction with the problem solving.

Altogether, 58 (78.4%) users considered that their 
expectations had been accomplished (rating very good 
[4] or good [3]) by the tele-doctor, see Figure 2. The 
mean of 3.09 (SD, 0.797, 95% CI = 2.91-3.28; n = 74) 
came to lie between good and very good with a range of 
1 to 4.

Most of the patients approved the clarity of the lan-
guage. A proportion of 80.3% (N = 61) rated the clarity of 
the given answer as very good (4) or good (3). The mean 
of 3.14 (SD = 0.795, 95% CI = 2.96-3.33; n = 76) came to 
lie between good and very good with a range of 1 to 4.

Altogether, 74 (96.1%) users estimated the problem 
solving of the tele-doctors as very good (4) or good (3). 
The mean of 3.60 (SD = 0.568, 95% CI = 3.47-3.73; N = 
77) came to lie between good and very good with a range 
of 1 to 4. None of the patients considered the supplied 
service as bad (see Figure 2). There was no correlation 
with age and satisfaction. The respective p values of the 
different groups <50 years and >50 years were for expec-
tations (p = .272), clarity (p = .963), and problem solving 
(p = .878).

Discussion and Conclusion

The present retrospective study aimed at the evaluation of 
user characteristics, question content on intimate male 
health problems, and at the assessment from patients to 
the MOCS of the University Hospital Zurich. As a low-
threshold offer, MOCS has the advantage of being less 
intimidating than a face-to-face conversation with a doc-
tor. Young adolescents are exceptionally reluctant to talk 
about sexual dysfunction problems because it is consid-
ered as an intimate and embarrassing subject which can 
negatively affect their masculinity (Akre et  al., 2010; 
Kanuga & Rosenfeld, 2004; Lindberg, Lewis-Spruill, & 
Crownover, 2006). Some patients mentioned forthrightly 
their reservation to talk frankly to their family doctor 
because the topic is too distressing to them. Former stud-
ies reported that intimate male health problems are over-
represented in online services compared with other 
disorders (Brockes et  al., 2010; Neuhaus Buhler & 
Scheuer, 2005; Scheuer & Brockes, 2005). Akre et  al. 
(2010) suggested that Internet-based services should be 
developed to become an easy access door to sexual health 
services for young men. The anonymity of the MOCS 
and the online billing system of the University Hospital 
Zurich ensured that the user could keep the medical his-
tory absolutely private.

With increased spread of the Internet in society the 
proportion of elders will raise, considering that the 
Internet is an emerging technology (Bundesamt für 
Gesundheit, 2011a). Enquirers older than 60 years (n = 
18, 10.7%) consulted the tele-doctors. This development 
is indeed very desirable given that seniors are more 
affected from chronic diseases and therefore users require 
often a second opinion or have remaining questions that 
should be answered (Swiss Health Observatory, 2014).

STDs (n = 51, 30.4%) were the most represented top-
ics especially in young adults. Considering that the 
majority of men are between 20 and 49 years and there-
fore most likely still sexually active, this age group repre-
sents a particularly concerned target group of STD. Data 
from the Swiss Federal Statistical Office report an 
increasing number of infections with STD and HIV, espe-
cially in young men (Bundesamt für Gesundheit, 2013.). 
The greater number of young enquirers and the predomi-
nance of topics concerning STD in MOCS underline its 
importance for prevention, diagnosis, and treatment of 
STD in young adolescents.

The Internet as a growing source of medical informa-
tion enables users to get information regardless of time 
and location and provides anonymity to the questioners 
(Lindberg et  al., 2006). Online medical advice is not 
intended to compete against traditional forms of medical 
attendance. But the relation to a family doctor is ideally 
rather strong and this closeness can make it difficult to 

Table 1.  Purpose of Consultation.

Purpose of consultation Number Frequency (%)

Information about specific health issue 118 70.2
Second opinion 21 12.5
Remaining question 19 11.3
Discontent with treatment 7 4.2
Doubt about diagnosis 3 1.8
Total 168 100.0
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talk about certain affairs. The medical advice from the 
tele-doctor could motivate and encourage the user to see 
the family doctor for further investigations. Enquirers 

who proactively take charge about their health will be 
better informed and therefore may be more compliant 
with potential therapy. The number of patients who are 
encouraged to visit a doctor may seem very high, but it 
has to be emphasized that many patients have not seen a 
doctor before. Many of these patients would not seek a 
doctor at all because of inhibition they face.

Generally users were very satisfied with the MOCS. 
These results are very positive considering that in one-
third of the face-to-face consultations of patients, their 
doctors either did not recognize patients’ complaints or 
gave other health problems a higher priority than the 
patient did (Scheuer, Steurer, & Buddeberg, 2002).

It would be very interesting whether MOCS will 
reduce the barriers to address intimidating topics to the 
family doctor. However, for a representative assess-
ment of the impact of online medical consultation on 
the daily practice of a general practitioner further stud-
ies have to be realized.

Limitations of the study include the fact that an 
e-mail based Internet consultation is limited to written 
communication and lacks verbal communication.  
The open structure of the questionnaire might lead  
to limited information. The missing option to ask fur-
ther questions reduces the comprehensiveness of 
tele-advice.

It is not possible to give the patient a definitive diag-
nosis without a thorough physical examination; therefore, 
further medical consultation is often required. The cost-
efficiency of the MOSC still remains to be proven.

Table 3.  Topics Related to Organ.

Organs Number Frequency (%)

Bladder 5 3.0
Prostate 9 5.4
Testicles 36 21.4
Penis 108 64.2
Others 10 6.0
Total 168 100.0

Figure 2.  Rating of the service.

Table 2.  Topics of Questions.

Disease pattern/Symptoms Number Frequency (%)

Sexually transmitted disease 51 30.4
Abnormal anatomy of the penis/discontent with penis shape 16 9.5
Skin alteration other than sexually transmitted disease 14 8.3
Virility/erectile dysfunction 13 7.7
Phimosis 10 6.0
Prostatitis/epididymitis 11 6.5
Hematospermia/alteration of the ejaculate 8 4.8
Hydrocele/varicocele 8 4.8
Benign prostatic hyperplasia/transurethral resection of the prostate 5 3.0
Fertility/sperm quality 4 2.4
Sterilisation/vasectomy 4 2.4
Dyspareunia 4 2.4
Urinary tract infection 3 1.8
Adverse drug side efects 3 1.8
Problems with urination/incontinence 2 1.2
Genital trauma 2 1.2
Tumor/neoplasm in the genital region 1 0.6
Endocrinological disorder 1 0.6
Masturbation 1 0. 6
Torsion of the testicles 1 0.6
Total 168 100.0
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Conclusion

The anonymous setting of the teleconsultation provided 
younger men great benefit for individual, professional 
medical advice and decision support. Teleconsultation is 
suggested to empower patients by developing more 
health literacy. Particularly based on its professionalism, 
this service has a great potential to complement the tradi-
tional health care system.
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Abstract
Background and Aim: We have shown that better blood pressure

(BP) control can be achieved by using 3-month telemetric BP mea-

surement (TBPM) in comparison with a standard-care control group

(C-G). The present analysis should clarify if this will also lead to a

better middle- and long-term BP control. Subjects and Methods:

Fifty-seven patients finished the main study. After the 3 months no

TBPM was performed. For 40 patients, 18 from the TBPM group

(TBPM-G) and 22 from the C-G, we obtained ambulant BP mea-

surements (ABPMs) with a mean follow-up of 20 months. Seventeen

patients were lost to follow-up. BP target values were defined as

ABPM £ 130/80 or £ 125/75 mm Hg with diabetes or renal fail-

ure. Results: At the end of the follow-up, the systolic BP was

121.2 – 11.2 mm Hg in TBPM-G and 130.7 – 10.4 mm Hg in C-G,

and the diastolic BP was 72.8 – 10.9 versus 77.0 – 7.1 mm Hg,

respectively. Fifty-six percent in TBPM-G versus 40% in C-G

(p = 0.024) had a controlled BP as defined by ABPM criteria. Con-

clusions: TBPM helps achieve BP target values in patients with

previously inadequately treated arterial hypertension, and the benefit

is sustained. Beyond its immediate application, in comparison with

standard treatment, TBPM allows for a better BP adjustment in the

long term as well.

Key words: hypertension, telemedicine, telemetry, diagnosis of hy-

pertension, diagnostic techniques and procedures, home blood

pressure monitoring, patient compliance, treatment goals

Introduction

A
rterial hypertension is one of the most widespread dis-

eases. Its prevalence is 50% in persons older than 60 years

and 75% in persons suffering from obesity.1,2 Arterial

hypertension is the main risk factor for cardiovascular

mortality.3 One contributing factor is the fact that fewer than half of

patients diagnosed with arterial hypertension are treated adequately,

regardless of the antihypertensive medication used in treatment.4

We have previously demonstrated that telemetric blood pressure (BP)

measurement (TBPM)-adjusted BP treatment will lead to a better BP

control after 3 months of intervention and that more patients will reach

the recommended target BP.5 In the control group only 36% of patients

could achieve BP below 140/90mm Hg, as in other BP trials.2 Utilization

of TBPM in the initial titration period proved even more advantageous

for the stricter BP adjustment of high-risk patients ( >125/75mm Hg).

The continuous transfer of BP values to the treating physician

enabled constant interaction with the patient when necessary. Posi-

tive effects by TBPM on BP treatment have been reported6–9 and have

been explained by better adherence.10–12 Furthermore, it is assumed

that a larger number of interventions, such as reminders to take

medication or changes of medication, will result in a quicker and

more accurate BP control in the TBPM group (TBPM-G).

These data indicate that TBPM is superior to a single 24-h BP

measurement with regard to a quick and practicable titration of drug

dosage until the BP target is achieved. Besides giving a higher con-

fidence in the medical therapy, TBPM also helped in the identification

of previously inadequately treated patients. It enables the physician

to bridge the diagnostic gap, especially in the period of initial BP

adjustment or change of therapy. TBPM seems to be as least as good

as home measurements by the patient him- or herself, while avoiding

known problems of incorrect documentation of data.13

The initial 3-month interventional study did not assess the long-

term effect of TBPM-guided BP treatment. This is done in the current

analysis with an average follow-up of 20 months.

Portions of this study have been presented previously in abstract

form in journal supplements or congress abstract books.14–17

Subjects and Methods
Sixty patients previously participated in a randomized, nonblinded,

controlled intervention study. All patients included in the study were

female and male whites from the region of the southern Lower Saxony.

They were recruited from the hypertension outpatient clinic of the Ne-

phrologic Center of Goettingen, Goettingen, Germany. During the in-

tervention 3 patients dropped out.5 Therefore, only 57 patients were

eligible for the follow-up study. Of these, 17 patients were lost to follow-

up as they did not want to participate or could not be contacted as they

moved. Therefore, 40 patients with initial inadequately treated arterial

hypertension (ambulant BP measurement [ABPM] controlled) were in-

cluded in the final interpretation. Of these, 18 patients had received

TBPM (TBPM-G) over the course of 3 months, whereas the control group
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received standard care (C-G) during the intervention period. Dropouts

occurred because of relocation or a follow-up by primary care sites.

INTERVENTIONAL TBPM
Previously the TBPM-G patients were assigned to two subgroups

with different alarm algorithms and BP target values depending on the

risk profile (no risk profile [130/80mm Hg in ABPM] versus suffering

from diabetes mellitus or renal failure [125/75mm Hg in ABPM]). The

C-G patients received standard treatment such as the implementation of

BP self-measurements and documentation of the values in a BP diary.

In addition, the experimental group in the previous study

was supplied with a telemetry device (Stabil-O-Graph�; IEM

GmbH, Stolberg, Germany) for the daily transfer of BP values

measured at home to the treating physician. An alarm report was

sent via e-mail to the physician (Fig. 1) if one of the alarm criteria

for TBPM (Table 1) was met. In case of an insufficient BP control or

Fig. 1. The concept of data management: (1) The blood pressure data
from the patients were transmitted by the Stabi-o-graph via Blue-
tooth to the mobile phone; (2) the mobile phone sent the encrypted
data via short message service to the remote operating system
(ROS), and the ROS decoded the data and transmitted them to a
central database; (4) if alarm criteria were met, an alarm report was
sent via e-mail to the physician, (5) followed by contacting the pa-
tient by phone to resolve problems of compliance or existential
orientation, as well as further steps in therapy; and (6) the physician
was able to access the data and administer to the patient.

Table 1. Alarm Criteria for Telemetric Blood Pressure
Monitoring

DIABETES MELLITUS AND/
OR RENAL INSUFFICIENCY

WITHOUT WITH

Hypertension alarm

Single BP (mm Hg) > 160/110 > 150/100

Mean BP (mm Hg) during the last 5 days > 135/85 > 130/80

Hypotension alarm

Single BP (mm Hg) < 90/50

Mean BP (mm Hg) during the last 5 days < 100/60

No data transmission > 3 days

This table is modified from that of Neumann et al.5 Renal insufficiency was

defined as an estimated glomerular filtration rate of < 60 mL/min/1.73 m2 using

the MDRD formula.

BP, blood pressure.

Table 2. Results and Structural Overview of Study Groups
over Time

MAIN STUDY
(3 MONTHS)

FOLLOW-UP
(2.6 YEARS)

PARAMETER TBPM-G C-G TBPM-G C-G

Size of group (n) 30 30 18 22

Distribution between

the sexes

13 M/17 F 16 M/14 F 9 M/9 F 12 M/10 F

Dropouts by sex 2 F 1 M 6 F/4 M 3 F/4 M

Average age (years)

(mean – SD)

54.7 – 17.9 52.9 – 19.0 55.6 – 17.9 56.9 – 17.8

Baseline ABPM (mm Hg)

Systolic 142.8 – 11.1 141.4 – 12.6 NA NA

Diastolic 82.8 – 10.4 82.8 – 10.4 NA NA

Final ABPM (mm Hg)

Systolic 126.3 – 6.3 131.6 – 11.8 NA NA

Diastolic 73.6 – 7.3 75.1 – 8.2 NA NA

Follow-up ABPM (mm Hg)

Systolic NA NA 121.2 – 11.2 130.7 – 10,4

Diastolic NA NA 72.8 – 10.9 77.0 – 7.1

Antihypertensives

(n – SD)

3.6 – 1.7 3.2 – 1.8 3.8 – 1.8 3.2 – 1.2

Patients treated with (%/n)

ACE inhibitors 60.7/17 55.2/16 77.2/13 54/12

Irbesartan 100/28 100/29 100/18 100/22

Beta-blocker 57.2/16 48.2/14 55/10 45/10

Calcium channel

blocker

53.6/15 48.2/14 55/10 49.5/11

Diuretics 50/14 44.8/13 44/8 40.5/9

Others 35.7/10 27.6/8 33/6 31.5/7

ABPM, ambulant blood pressure measurement; ACE, angiotensin converting

enzyme; C-G, standard-care control group; F, female; M, male; NA, not avail-

able; SD, standard deviation; TBPM-G, telemetric blood pressure measurement

group.
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noncompliance, the physician was able to counteract, for example,

in the form of changing medication or intervention via phone. After

3 months a significantly better adjustment of BP was observed in

ABPM of the experimental group5 (Table 2).

LONG-TERM FOLLOW-UP
In order to evaluate the long-term effects of BP treatment by

TBPM, follow-up ABPMs of a subset of participants of the primary

study were carried out on average 18 months after the end of the

initial study. The patients were diagnosed again as part of a routine

reappearance in the hypertension outpatient clinic of the Ne-

phrologic Center of Goettingen by an ABPM.

The average BP values as well as achievement of the target BP

values in the experimental and control group are compared with

measurements taken at the start and end of the primary observation

period, respectively.

After agreement of the local ethics committee to the amendment

of the former study5 and receipt of information and written consent

of the patients, initially 60 persons with uncontrolled hypertension

(ABPM according to European Society of Hypertension [ESH]/

European Society of Cardiology [ESC] guidelines) of the hyper-

tension outpatient clinic of the Nephrologic Center of Goettingen

were included in the follow-up.

STATISTICS
For data interpretation we used Microsoft (Redmond, WA) Excel�

(2002) and SSPS version 16 software (SPSS Inc., Chicago, IL). Levene’s

test was performed to evaluate homogeneity of variances. To test the

significance of our results we applied chi-squared tests as well as

paired and unpaired t tests. A two-tailed statistical power-calculation

test of average was performed (91% at a confidence level of 5%). We

assessed a p value below 0.05 as an indicator for significance. The

examination was based on percentile

distributions of BP values.

Results
At the start of this follow-up, 40

patients (TBPM-G, n = 18; C-G, n = 22)

were available for examination (Ta-

ble 2). Their average number of prac-

tice consultations was 2.6 – 1.2 per

year, whereas the recommended fre-

quency was two per year for no-risk

patients and four per year for pa-

tients with impaired renal function,

respectively.

ABPM
After an observation period of 3

months, with the help of a teleme-

try intervention in the TBPM-G,

BP (systolic/diastolic) was decreased

from 143.3 – 11.0/82.6 – 10.5 mm Hg to 126.5 – 6.5 ( p < 0.001)/

73.6 – 7.3 ( p < 0.001) mm Hg. In controls, BP (systolic/diastolic) was

decreased from 141.4 – 12.6/82.1 – 6.5 mm Hg to 131.6 – 11.8

( p < 0.001)/75.1 – 8.2 ( p < 0.001) mm Hg. The differences amounted

to - 16.8 mm Hg (systolic)/ - 9.0 mm Hg (diastolic) in the experi-

mental group and - 9.8 mm Hg (systolic)/ - 7.0 mm Hg (diastolic) in

controls ( p = 0.040 for systolic; p = 0.356 for diastolic).5

After an observation period of 617.7 – 139.0 days, on average, in the

TBPM-G there was a further decrease of BP (systolic/diastolic) to

121.2– 11.2 ( p = 0.175)/72.8– 10.9 (p = 0.474) mm Hg. In controls,

there was a change to 130.7– 10.4 (p = 0.917)/77.0– 7.1 ( p = 0.141) mm

Hg after an observation period of 576.7– 133.1 days on average (Figs. 2

and 3). Thus the respective changes in the experimental group and C-G

were - 4.1/ - 0.2mm Hg ( p = 0.286) for systolic BP and - 1.7/ + 2.1mm

Hg (p = 0.356) for diastolic BP.

BP TARGET VALUES
The defined target BP values were achieved by 54% (n = 15) of the

patients in the experimental group and by 36% (n = 10) of the C-G

patients ( p = 0.007, chi-squared test) after the initial 3-month period

(Fig. 4). In subgroup 1 (BP target value of 130/80 mm Hg), 57% of the

experimental group (n = 8) and 46% (n = 6) of the C-G achieved the

required target value ( p = 0.120, chi-squared test). In subgroup 2 (BP

target value of 125/ 75 mm Hg), only 19% (n = 3) of the C-G and 50%

(n = 7) of the experimental group achieved the required target value

( p < 0.001, chi-squared test).5

After 617.7 and 576.7 days, 56% (n = 10) of the experimental group

and 40% (n = 9) of the control group achieved the target value

( p = 0.024, chi-squared test) (Fig. 4). In subgroup 1 (BP target value of

130/80 mm Hg), 67% (n = 6) of the experimental group and 50% of the

C-G achieved the required target value ( p = 0.011, chi-squared test). In

subgroup 2 (BP target value of 125/75 mm Hg), on the other hand,

Fig. 2. Effect of telemetric blood pressure measurement (TBPM) on ambulant blood pressure mea-
surement, shown by differences between the control group and the TBPM group concerning the mean
diastolic blood pressure during the short-term intervention period and after long-term follow-up.
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only 33% (n = 4) of the C-G and 56% (n = 5) of the experimental group

achieved the required target value ( p = 0.001, chi-squared test).

Discussion
The use of telemetry is seen as a promising technique.18–20 Yet,

long-term effects of telemetry methods have not been examined.21

This study was able to demonstrate that the group with an initial

TBPM-guided decision algo-

rithm achieved a better long-

term BP control, even after the

TBPM intervention was stopped

after the initial study period of 3

months. In patients with a BP

target of < 125/75mm Hg, the

rate was significantly lower

than in a patient group with a

BP target of < 130/80mm Hg,

but the rate was always better in

the TBPM-G. In the standard

treatment group the rate was

around 40%, whereas nearly

60% reached it in the TBPM-G.

It is interesting that the BP

achievement rate remained sta-

ble during the long-term fol-

low-up period. The fact that BP

values in both groups did not

deteriorate might be explained

by the compliance-supporting

effect of taking part in a study.5

Our data suggest that the fail-

ure to obtain high-quality am-

bulatory BP values will lead to a worse

titration and individualized BP medi-

cation, which will lead to a long-term

failure to achieve the recommended

BP values. Thus, patient noncompli-

ance is only one of the reasons why BP

control is often not satisfactory; phy-

sicians’ lack of knowledge of quality

home BP readings is a second impor-

tant reason.22

In the present article, we show for

the first time that in addition to im-

mediate effects there is also a long-

term effect of TBPM. This effect

seems to be able to improve the

treatment quality, which has re-

mained static for 10 years on a quite

similar level, depending on social

economics and sequelae.23 The pos-

itive outcome on long-term BP

control can be explained by the op-

timized therapy adjustment in the titration period as well as to an

increase of patient adherence during follow-up.

It has been shown that suboptimal adjustment of antihypertensive

therapy (number of drugs and dose too low, combination therapy

insufficient, stoppage of drugs due to side effects) nonadherence was

the main problem in an effective hypertension therapy.24,25 A good

compliance is especially needed if three to four antihypertensives are

Fig. 4. Final and follow-up by distribution of absolute numbers and percentages of achieved and not
achieved blood pressure targets after 3 months and the long-term period in the telemetric blood pressure
measurement (TBPM) group and controls.

Fig. 3. Effect of telemetric blood pressure measurement (TBPM) on ambulant blood pressure mea-
surement, shown by differences between the control group and the TBPM group concerning the mean
systolic blood pressure during the short-term intervention period and after long-term follow-up.
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needed to achieve the target BP value26–28 because an inverse rela-

tionship of the number of drugs and compliance has already been

described.29

TBPM can add to compliance to achieve an individually optimized

treatment regimen because it involves the patient actively in his or her

therapy even beyond its actual scope. Thus not only are monitoring and

an optimized BP adjustment possible during the titration phase, but also

a long-term modification of the patient’s attitude toward his or her

disease and an understanding of the necessity of an effective therapy

seem to happen. These are important mainstays for fostering compli-

ance.30,31 It has already been shown in patients with heart failure that

compliance improves when telemetry is used.32 Furthermore there is a

significant association among good compliance of a patient suffering

from high BP, the resulting BP control, and the therapeutic outcome.33

With regard to the effect of TBPM on long-term BP control, the re-

quirements of the recent ESH/ESC guidelines,34 and promising results

of other studies,8,9,35,36 we recommend the following procedure for

management of hypertension: Initially a 24-h ABPM should be ob-

tained37 to assess the current BP control. If the result is not satisfactory,

a 4-week optimization should be tried. If this does not lead to reaching

the BP targets, an 8-week ‘‘interventional’’ telemetry should be carried

out to optimize the BP medication to achieve the optimal control in this

individual patient.5 During follow-up, annual 24-h ABPMs should be

carried out to assess the current BP control and to re-adjust the med-

ication if necessary. According to the current ESH/ESC guidelines for

self-measurement at home,38,39 this procedure should be accompanied

by self-measurements at home (measuring 1 whole week in 3 months).

In conclusion, our data suggest that telemetric assessment will lead

not only to a better short-term BP control but also to a better long-

term control. Whether these findings will also translate into a better

outcome needs to be clarified in larger prospective studies. In addi-

tion, the cost-effectiveness needs to be analyzed. The latter is cur-

rently under investigation by the EDiMed (Assessment of the

efficiency of service configurations in telemedicine), a national

project supported by the Federal Ministry of Education and Research

in cooperation with the University of Augsburg (Center for Perfor-

mance Research & Analytics), the University of Goettingen (Pro-

fessorship for Information Management), the University Medical

Center Goettingen (Department of Medical Informatics), the Uni-

versity of Kassel (Department of Information Systems), the University

of Bielefeld (Department of Health Economy and Health Manage-

ment), and the Blutdruckinstitut Göttingen e.V. The collection of data

on a larger sample of interventional TPBM patients is projected to be

the subject of the ESH-affiliated BRAVE Foundation (Beneficence for

research on arterial hypertension and vascular risk and education

e.V.) at a European level in the near future as EUSTAR (European

Society of Hypertension Telemedicine in Arterial Hypertension

Register, www.eustar.eu).

WHAT IS KNOWN ABOUT THIS TOPIC

. Far less than half of the diagnosed hypertensive patients are

treated adequately and reach target BP values.1

. TBPM enables a better BP monitoring than office BP in standard

outpatient care in an ABPM controlled study design.5

. This study’s defined alarm criteria/algorithms proved to be

practicable.5

WHAT THIS STUDY ADDS

. A 3-month TBPM intervention results in a long-lasting effect on BP

control.
. Based on ABPM, the difference between patients after TBPM and

patients undergoing standard outpatient care remained unchanged

after a total observation period of about 20 months.

Disclosure Statement
No competing financial interests exist.
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Abstract
Background: Since 1999, the University Hospital Zurich (Zurich,

Switzerland) has offered an e-mail-based consultation service for

individual health concerns where anonymous questions can be asked

to an online doctor. This study aimed at the characterization of the

user profile, the content of the question, and the answers given

specific in the field of psychiatry. Materials and Methods: In total,

3,148 questions were asked from 2008 to 2010. Of these, 209

(6.6%) requests were selected by International Classification of

Diseases-10 and International Classification of Primary Care codes

relevant for psychiatry and included in the retrospective qualitative

study. The content analysis of the requests was supported by means

of the Mayring inductive category system using a professional text

analysis program (MAXQDA). Results: Of the users, 45.9% were

female, and 46.9% were male. The mean age was 37.4 years. The

main topics of the request were somatoform, somatization, and hy-

pochondriac disorders in 18.4%, behavioral syndromes in 17.9%,

and mood disorders in 15.4%. The reason stated most frequently for

using the service was looking for a second opinion. The doctors

responded with detailed information about disease and treatment

and in 70.8% recommended consultation of a physician. Conclu-

sions: Telemedicine is suggested to empower patients by developing

health literacy with professional advice. The gender ratio of the users

is almost equal, although the prevalence of psychological diseases in

the general population is higher in women than in men. Psycholo-

gical online consultation may potentially reach mentally ill indi-

viduals who do not have or did not seek professional help yet, and it

seems to be especially attractive for men.

Key words: telemedicine, telepsychiatry, e-health, telecommunications

Introduction

F
ifty-one percent of Switzerland’s Internet users search for

medical information.1 Individuals consulting the Internet for

health questions use a search engine rather than a specific site

to get information.2 The quality of online health information

is mixed, and depending on the degree to which individuals interpret

and trust this information, it can lead to confusion and anxiety,

instead of creating clarity for the information seeker.3 Nevertheless,

the Internet also has a huge potential for healthcare and medical

education. Online consultation services make advances toward the

development of a new role of the patient being more self-empowered

and offer the possibility to become informed about health issues

independently from the doctor.4

Individuals use the Internet as an information source for medical

decisions.5 This indicates the importance and need to provide reli-

able, informative Web sites for patients. The Online Consultation

Service of the University Hospital Zurich, Zurich, Switzerland, has

offered professional advice in response to health questions since

1999. The service is posted on the Web site of the University Hospital

Zurich (www.onlineberatung.usz.ch),4 where individuals can ask an

anonymous online question and get a conclusive answer. For com-

plex and specialized requests, the online doctors consult specialists of

the University Hospital Zurich and other hospitals with whom they

collaborate. The inquiries made to the service cover the full range of

medical issues.6 The service is in particular used to inquire about

personal and intimate subjects such as addiction problems, sexual

dysfunctions, topics concerning male or female problems, and psy-

chological problems.7 The anonymous setting has been suggested to

be a reason for these findings.

Psychological problems and mental illness are very common

diseases and cause a high global burden.8 Not much is known yet

about what individuals are looking for when they turn to the Internet

with regard to mental health issues, and what the reasons are for

consulting the Web instead of going to see a doctor.4

There are different possible forms of the Internet being used for

mental health questions: to get information (e.g., to find a psycho-

therapist, information about mental health, or treatment options) or

to communicate with other users (e.g., mailing, discussion boards, or

newsgroups).9 The consultation by e-mail as a medium for asyn-

chronous communication is very popular.10 Many resources of

e-mental health applications and systems exist, ranging from basic

information on mental health and psycho-education to self-help

therapy and e-counseling,11 as well as chat rooms and online support

groups and communities, where concerned individuals may share

their experience.

The current study evaluated requests concerning psychological

questions made to the online consulting service of the University

Hospital Zurich from January 2008 to November 2010. The aim was

to characterize user profile, question content specific to psychiatry,

answers of the online doctor, and the rating of the service.
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Materials and Methods
MEDICAL ONLINE CONSULTATION SERVICE

To make a request to the online consulting service of the Uni-

versity Hospital Zurich, the user filled out a Hypertext Transfer

Protocol Secure form directly on the platform (www.onlineberatung

.usz.ch). Via a secure Secure Sockets Layer connection, the question

was sent to the online doctor.6 In order to receive an answer, the user

entered the following forced-choice data through a questionnaire:

e-mail address, age and weight (since 2003 these are mandatory),

district of domicile (canton) or country (European Union or not), the

subject, and the request. Furthermore, they had to decide either to

give or to decline consent for scientific evaluation. The indication of

further general personal information such as name, gender, height,

smoking status, and information about the patient’s health specifics

such as medication, previous treatments, and symptoms was op-

tional, although providing this information simplified and helped the

process of answering for the online physicians. In case of an emer-

gency and of the risk of suicide, this service is not useful, and the

online doctors gave immediately information on where to turn to in

such situations. The online doctors tried to contact the users by

telephone as long as a telephone number was provided.

The requests were answered within 48 h and, since July 2010,

within 24 h. The user got an e-mail from the answering physician

with a link that led to the server of the University Hospital, where the

answer was securely stored. In 2008, a service fee of 75 Swiss Francs

was established, which had to be paid by credit card. To guarantee the

anonymity of the requestor, the inquiry and the information about

the invoice were separated.6 After getting the answer, the inquirer

was invited to voluntarily evaluate the clarity of the answer, the

satisfaction about the proposed medical advice, and whether the

expectations have been met or not.

DATA ANALYSIS
Qualitative analyses of the content of 209 questions and answers

from January 2008 to November 2010 were part of this retrospective

study. The online service received 3,148 questions during this period.

A code was assigned to the question by the answering physician by

either or both of the classification systems of International Classifi-

cation of Diseases (ICD)-10 or International Classification of Primary

Care-2. To get the data of requests concerning psychological topics,

the above-referenced classification system was used to search for a

code F of ICD-10 or code P of International Classification of Primary

Care-2, either of which classifies psychological diseases or symptoms

and mental disorders. Two hundred seventy-four questions were

found. Of those, 14 have been excluded because patients had declined

consent for scientific evaluation. An additional 35 have been ex-

cluded because they were incomplete, and 16 were duplicates in the

system or requests by the same person regarding the same topic. All

e-mails were written in German. The study was approved by the

cantonal ethics committee.

To analyze the content of the remaining 209 questions and an-

swers, the procedure of inductive category development described

by Mayring12 was used. The professional text analysis program

MAXQDA version 10 (VERBI Software, Berlin, Germany),13 a tool

that is used in the social sciences to provide systematic analysis and

interpretation of texts, supported the development of theoretical

conclusions. To describe similarities of the codes, the data were ex-

ported to Microsoft (Redmond, WA) Excel� to evaluate relative fre-

quencies. Each request has been read and manually categorized by

the following subjects of interest (Table 1). Multiple coding of cate-

gories was possible.

Results
Of all the questions (n = 3,148) asked through the online consulting

service in the observed interval, 8.7% (n = 274) of the requests were of

a psychological content, and 6.7% (n = 209) were included in the

qualitative content analysis.

PERSONAL QUALITIES OF THE USER

Gender and age. Of the users, 45.9% (n = 96) were female, 46.9%

(n = 98) were male, and 7.2% (n = 15) gave no information about the

Table 1. Categories of Analysis

CATEGORIES SUBCODES

1. Personal characteristics

of the user

Gender

Age

Concerned person

Medical history

Previous doctor visits

2. Content

a. Content of question In accordance with ICD-1024

Symptoms

Duration of symptoms

b. Content of request Information on treatments

Statement about the mentioned symptoms

Information about diagnostic

Information about a certain disease

Help and advice

Information about general health items

c. Purpose Reasons using the online consulting service

3. Response of online

service

Type of information

Recommendation of consultation

Differential diagnosis

4. Rating of the answer Clarity

Suggested medical advice

Expectation

ICD, International Classification of Diseases.

PSYCHOLOGICAL ONLINE CONSULTATION
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In 2008 the module ‘Clinical Telemedicine and eHealth’ was 
developed and included in the curriculum of the medical stud-
ies at the University of Zurich. The medical consultants teach 
their experience in online consultation to medical students. 
The possibility to practice Internet-based consultations on an 
e-learning platform is provided in workshops [22].

The asynchronous, one-dimensional communication, which 
is restricted to the written language, definitely has its limita-
tions and the emotional and nonverbal exchange is missing. 
However, misconceptions are also possible in direct patient-
doctor interaction [23]. There are several reports in literature 
[24–26] that telemedicine is a valuable tool to support conven-
tional medicine and in particular managed care models. The 
growing interest of patients in CAM therapies and the increas-
ing patient autonomy will require further strategies of integra-
tive care approaches [27]. A limitation of our study might be 
the keyword-based selection of enquiries due to the lack of 
CAM-based diagnosis classification systems. Thus, more inves-
tigation is needed to evaluate the online information-seeking 
behavior in health and the role of medical online consultation 
services in the complex and wide field of CAM.

Conclusion

The email-based online consultation service was used as a 
medical information source to get more professional consul-
tation in the field of CAM. Future scientific evaluation should 
investigate if online consultation services which are embedded 
in an environment of highly qualified health professionals may 
contribute to a better health literacy and patient empower-
ment.

Disclosure Statement

The authors declare that there is no conflict of interests concerning 
this paper.

treatment had failed and/or because they were afraid of the 
adverse effects or hoped to reduce the dose [18]. Some users 
contacted the online consultation service to obtain a second 
opinion from a competent reliable university institution. These 
findings are consistent with the results of a study conducted by 
Klinar et al. [19] in Croatia, demonstrating that email consulta-
tions are frequently used to obtain second opinion. Finally our 
results suggest that the field of herbal medicine is a favored 
topic of online requests in the context of the online consulta-
tion service of the USZ.

The general advantage for users of an online consultation 
service is that they can take as much time as needed to formu-
late their email inquiry. The home environment makes it pos-
sible to quietly focus on the formulation of the question. The 
written availability of the subsequent response enables the 
user to read it carefully at any time, as many times as needed, 
to archive it, and to present it to his physician [20]. The inde-
pendence of time and location is another positive aspect: 
emails can be sent to the online consultation service around 
the clock from any location in the world. The online consultant 
has to consider different levels of health literacy of the inquir-
ers and therefore can provide individually-oriented health in-
formation [21]. This is confirmed by the high level of user sat-
isfaction of the USZ online consultation service. With a 
standardized form containing 3 questions, inquirers are asked 
to give a feedback on the online consultation in order to follow 
our guidelines of service quality management. Three quarters 
of the users rated the problem solving and fulfillment of ex-
pectation ‘good’ and ‘very good’; over 90% valued the com-
prehensibility of the answer with ‘good’ and ‘very good’ [7]. 
The good rating is based on the sound practical and scientific 
foundation of the consulting physicians and their support by 
the Institute of Complementary Medicine. This guarantees 
that the users get high-quality and evidence-based medical ad-
vice. In the future, it is expected that citizens and patients will 
likely use an even greater number of quality-approved data-
bases and online consultation services to obtain information in 
the field of CAM.
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RESEARCH/Original article

Teleconsultation in vascular surgery: a 13 year
single centre experience

Christian AP Schmidt1, Sabine H Schmidt-Weitmann2,
Mario L Lachat1 and Christiane M Brockes2

Summary

The University Hospital of Zurich has provided an email-based medical consultation service for the general public since 1999.

We examined the enquiries in a 13-year period to identify those related to vascular surgery (based on 22 ICD-10 codes specific

for vascular surgery). There were 40,062 questions, of which 643 (2%) were selected by ICD-10 codes. After exclusion of

diagnoses not relevant to vascular surgery, 139 questions remained, i.e. an average rate of about one per month. The mean age

of the users was 43 years (range 19–88). Most users (61%) were women. The majority of users asked questions about their own

health problems (79%) with varicose veins and spider veins accounting for 63% of all questions. Arterial diseases accounted for

30%. The patient’s intention in contacting the service was to obtain advice on treatment options (37%), information about a

diagnosis or symptoms (27%), or a second opinion (15%). The online service responded with detailed information and advice

(87%) and suggested a referral to the family doctor or a specialist in 75%. Most patients (82%) rated the service overall as good

or very good. It appears likely that telemedicine and in particular email teleconsultations will increase in vascular surgery in the

future.
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Introduction

In vascular surgery, encouraging results for postoperative
teleconsultation via video-communication have been
reported recently following early discharge after carotid
endarterectomy.1,2 Furthermore, preoperative teleconsul-
tations of vascular surgical patients have been shown to be
as effective as on-site consultations.3,4 These reports are
based on teleconsultations with the general practitioner or
the vascular specialist arranging the telemedical consult-
ation. Data on teleconsultations between patients and
health care specialists initiated by the patients themselves,
such as ‘‘ask the doctor’’ services, are limited. There are
reports about ask-the-doctor services in general medicine,5

in sports medicine,6 in dermatology and in maxillo-facial
surgery,7 but not in vascular surgery.

The University Hospital of Zurich has provided an
Internet text-based medical consultation service for
public use since 1999.8 The service is provided by six
‘‘Internet doctors’’, who are specialists in various fields
such as family medicine, general internal medicine, anaes-
thesiology and surgery. For very specific problems requir-
ing additional expert knowledge, senior clinicians in any
department of the University Hospital of Zurich are con-
sulted online by forwarding the question. The expert
answer is returned to the user via the Internet doctors.
The service is accessible via the University Hospital of
Zurich’s homepage (http://www.onlineberatung.usz.ch)

and provides health information mainly in German, but
also in English, French and Italian. In 2008, a fee of 75
Swiss francs (approximately 60E) was introduced,9 which
has to be paid electronically before the answer can be
received. Answers are usually given within 24 hours on
working days. For the patient, the procedure is simple
and convenient: after accessing the service web page, the
user enters the following obligatory data through an
openly structured questionnaire via a secure SSL-connec-
tion (Secure Sockets Layer connection): email address,
district of domicile (canton) or country (European
Union or not), gender, subject and the request. Age,
height and bodyweight became obligatory in 2003.
Optional information can be given on smoking status,
additional complaints, past medical history and current
medication. After receiving the response, the user is
asked to rate the service (introduced in 2003) with respect
to usefulness in terms of an overall evaluation and the
clarity of answers on a 5-point scale (1¼ very good to
5¼ very poor). Due to its asynchronous nature, the service
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is not suitable for medical emergencies, and this is clearly
stated on the webpage. To date, more than 40,000 online
questions have been answered in various medical fields.7

The aim of the present study was to search the
University Hospital of Zurich online consultation data-
base for questions specific to vascular surgery, to charac-
terize service users and their questions, and to evaluate the
answers given by the doctors.

Methods

Since all online enquiries are ICD-10 (International
Classification of Diseases) coded by the doctors of the
service team, the database was searched for 22 ICD-10
codes including all possible diagnoses relevant for vascu-
lar surgery for the 13-year period between August 1999
and August 2012 in this retrospective analysis. These
included I 65, I 70–79, I 80–89 and Z49 and covered the
whole spectrum of arterial and venous pathology. Acute
and chronic wounds were not included in the study.
Overall, 40,062 questions were analysed and 643 (1.6%)
were selected by ICD-10 codes. After exclusion of enqui-
ries about haemorrhoids, varicoceles, deep vein throm-
bosis and others, 139 questions (0.34%) were identified
as suitable for analysis.

The procedure of inductive category development, as
described by Mayring, was applied.10 The content of the
questions, answers and profile of the inquirer was manu-
ally reviewed and analysed by creating a code matrix. We
used a a text analysis program (MAXQDA 10, VERBI
Software, Berlin, Germany). The following eight main
data categories were analysed: user characteristics
(including age, gender, body mass index (BMI), smoking
status and concerned person), diagnoses, type and dur-
ation of symptoms, medication, previous vascular surgery
and past medical history, intention to contact the service,
response of the service and patient’s rating of the service
(Table 1). Data are presented as % relative to the study
population (n¼ 139). The study was approved by the
appropriate ethics committee.

Results

There were 139 vascular surgery questions, of which 61%
(n¼ 85) were asked by women and 39% (n¼ 54) were
asked by men. The mean age of the service users was 43
years (range 19–88). Most users were younger with the

largest proportion of 35% between 21 and 30 years
(Table 2). The substantial number of users of unknown
age (23%, n¼ 32) or unknown bodyweight (29%, n¼ 40)
was due to the fact that specification of age, bodyweight
and height was optional until 2003.

Most users (58%, n¼ 57) had a normal BMI. About
one-third (32%, n¼ 32) were overweight, see Table 3.
Most users stated that they were not smoking (81%,
n¼ 112), but some indicated they were smokers (16%,
n¼ 22) or ex-smokers (4%, n¼ 5).

Most users asked questions about their own health
problems (79%, n¼ 110) followed by 8% (n¼ 11) of
users enquiring on behalf of their parents. A few users
enquired for their spouses or partners (3%, n¼ 4), for
their children (1%, n¼ 2), for other relatives (1%, n¼ 2)
or friends (2%, n¼ 3). Three doctors used the service for
consultation about their patients (2%) and in four cases,
the relationship of the user to the actual patient remained
unclear (3%).

Diagnosis

In 93% of enquiries (n¼ 129), the diagnosis had already
been made by the family doctor or a specialist, and in 7%
(n¼ 10), the diagnosis had not been established. The lar-
gest group of enquiries concerned venous diseases (63%,
n¼ 87) including varicose veins (40%, n¼ 55) and spider
veins (23%, n¼ 32). Arterial diseases accounted for 30%
(n¼ 42) in total. A detailed list of diagnoses is shown in
Table 4.

Type and duration of symptoms

Users described a variety of different symptoms: 60%
(n¼ 84) complained about specific symptoms such as

Table 2. Age distribution of users (n¼ 107).

Age interval, years Number (%)

Under 21 1 (0.9)

21–30 37 (35)

31–40 17 (16)

41–50 15 (14)

51–60 15 (14)

Over 60 22 (21)

Table 1. Categories of analysis.

User characteristics

Diagnosis

Type and duration of symptoms

Previous vascular surgery and past medical history

Medication

Patient’s intention to contact online service

Response of online service

Patient’s rating of online service

Table 3. Distribution of body mass index (n¼ 99).

Body mass index, kg/m2 Number (%)

Less than 18 10 (10)

18–24.5 57 (58)

More than 25 32 (32)
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pain, aesthetically disturbing appearance, leg swelling and
paraesthesia. For a detailed list of specific symptoms, see
Table 5. In 17% (n¼ 24), users were explicitly asymptom-
atic, two users described non-specific symptoms (1%) and
in 21% (n¼ 29), no symptoms were mentioned. The
symptoms lasted less than one week in four patients
(3%), between one week and six months in 18 patients
(13%) and more than six months in 42 patients (30%).
The duration of their symptoms was not indicated by 75
patients (54%).

Previous vascular operations and past
medical history

Previous vascular surgery was analysed to obtain an indi-
cation of the co-morbidity of the patients and to evaluate
the potential need for further treatment. Eight patients
(6%) indicated previous varicose vein surgery. If this
number is related to the number of questions on varicose
veins only (n¼ 55), the proportion is 15%. Similarly for
spider vein sclerotherapy, 3% (n¼ 4) of all patients and
13% in the specific group of spider veins had sclerother-
apy before. 2% (n¼ 3) of all patients and 17% of users

asking questions about aortic pathology had aortic sur-
gery before. 6% in total (n¼ 8) and 38% in the respective
group had peripheral arterial bypass surgery and/or
angioplasty and/or stent implantations before. Previous
carotid artery operations (TEA) had been performed in
two patients (1% and 67%, respectively) (Table 6). Past
medical history included arterial hypertension in 18 cases
(13%), diabetes mellitus in three patients (2%), hyperlip-
idaemia in four (3%) and chronic obstructive lung disease
in five patients (4%). A family history indicative for the
genetic predisposition of the specific disease was stated by
12 users (9%).

Medication

The majority of users (55%, n¼ 76) did not indicate any
current medication. Two patients (1%) had warfarin
anticoagulation, 14 patients (10%) took acetylsalicylic
acid and one patient (0.7%) clopidogrel as an antiplatelet
agent. 18 patients (13%) were on antihypertensive treat-
ment. Four patients (3%) indicated the use of serum lipid
lowering medication. Two varicose vein patients (1%)
were on chestnut extract medications and three patients
(2%) used magnesium supplements to alleviate lower
extremity muscle cramps. Fifteen users (11%) were on
oral contraceptive medication and further 30 patients
(22%) on various other medications.

Intention in contacting the online service

The main intention in contacting the online service was to
obtain specific information on current treatment and treat-
ment options (37%), followed by a detailed explanation of
symptoms (27%) and the diagnosis made by the family
doctor, see Table 7. Further intentions were the wish for
a second opinion (15%), questions about the specific treat-
ment at the University Hospital of Zurich (13%), about
prevention (12%) and prognosis (4%) of their disease as
well as the wish to support a patient’s decision (11%) and a
detailed explanation of risks and side effects of specific
treatments and operations (11%). Financial aspects were
also frequently asked for (10%), whereas the intention to
be diagnosed by the online service was rare (5%), mainly

Table 4. Diagnoses (n¼ 139).

Number (%)

Venous disease:

Varicose veins 55 (40)

Spider veins 32 (23)

Arterial disease:

Arterial occlusive disease (central and peripheral) 19 (14)

Aortic aneurysms (thoracic and abdominal) 15 (11)

Aortic dissections (2 type A and 1 type B) 3 (2)

Carotid artery stenosis 3 (2)

Thoracic outlet syndrome 1 (0.7)

Brachial artery aneurysm 1 (0.7)

No diagnosis 10 (7)

Table 5. Specific symptoms in patients (n¼ 136).

Number (%)

Pain 32 (24)

Aesthetically disturbing 15 (11)

Leg swelling 12 (9)

Paraesthesia 9 (7)

Feeling of leg heaviness 7 (5)

Leg cramps 4 (3)

Skin alterations 3 (2)

Symptoms of phlebitis 1 (0.7)

Fever 1 (0.7)

Impotence 1 (0.7)

Table 6. Previous vascular surgery (n¼ 139).

Number

Percentage

of total

Percentage

of respective

group

Venous disease:

Varicose vein surgery 8 6 15

Spider vein sclerotherapy 4 3 13

Arterial disease:

Aortic surgery 3 2 17

Peripheral arterial bypass or

angioplasty/stent implantation

8 6 38

Carotid artery surgery (TEA) 2 1 67
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because most patients had already been diagnosed by their
family doctor or by their specialist. In a few cases (4%), the
service was asked to recommend a specialist in the appro-
priate field, which was provided in all cases.

Response of online service

Most questions (86%, n¼ 120) were answered by the team
of Internet doctors, but 14% (n¼ 19) were forwarded to a
specialist (vascular surgery 5%, angiology 7%, dermatol-
ogy 1% and infectious diseases 0.8%). The questions were
answered by all Internet doctors equally. The response of
the online service consisted mainly of specific information
and advice (87%, n¼ 122). As mentioned above, only a
few times, a differential diagnosis had to be made (4%,
n¼ 6). Due to the complexity of the medical problem
including the necessity for a physical examination, labora-
tory testing or imaging, three-quarters of the patients were
advised to see a specialist (53%, n¼ 73) or their family
doctor (22%, n¼ 31).

Patient’s rating of online service

Responses from 54 (39%) of the 139 users were available
for analysis (quality evaluation was introduced in 2003).
On a scale from 1 (very good) to 5 (very poor), the overall
evaluation was 1.9 (range from 1 to 5). Satisfaction for
clarity of answers was 1.3 (range 1 to 3).

Discussion

The introduction of the Internet has already had a con-
siderable effect on the conventional doctor-patient rela-
tionship.11 In 2004, about 5% of all Internet searches
were health related12 and in 2007, more than 50% of the
European population had used the Internet for health
purposes.13

The present study reports on an email-based medical
consultation service, and specifically the enquiries about

diagnoses and therapies in vascular surgery. During a 13
year period, there were 139 enquiries about vascular sur-
gery (0.3% of the total), i.e. approximately one per
month. In terms of user characteristics, the predominance
of younger female patients is well known and has been
described previously. However, patients of all age
groups (19–88 years) used the consultation service for vas-
cular queries, indicating the ease of use and widespread
acceptance of email consultation. Women generally look
for health information more often than men do, and have
been described as communicating more with physicians.

Most vascular queries (63%) were about venous path-
ology, such as varicose veins and spider veins, which are
common in women14 and tend to be aesthetically more
disturbing, with aesthetic appearance being the second
most common complaint in our study (11%). Arterial
pathology accounted for 30% of enquiries and included
very complex problems such as thoracic and abdominal
aortic aneurysms, as well as aortic dissections. Only 15%
of all patients enquiring about varicose veins and 17 % of
all patients enquiring about aortic pathology had previous
surgery in the respective field. This suggests that many
patients reflect thoroughly before they make a decision
regarding treatment.

Most patients (93%) had been seen by their family
doctor or a specialist before and had been diagnosed
already. Therefore, their main intention was not to
obtain a diagnosis (5%), but to obtain information
about treatment options (37%), about side effects and
risk of therapy (11%) and request second opinions
(15%). They wished for more detailed information
about their symptoms and diagnosis than their family
doctor had given to them already (27%). Symptoms
tended to be chronic, and most patients (30%) had suf-
fered for more than six months before their enquiry. These
findings are supported by literature.
Email consultation services have been used for enquiries
about chronic diseases15 and more than half of the
patients were diagnosed by their family doctor before-
hand. In these services, the main intention of the online
enquiries was to obtain information on a specific disease
or therapy (50–60%) or to obtain a second opinion
(10–18%). Again, the wish for an online diagnosis was
quite rare (14%).7 In fact, ethical concerns have been
raised about online diagnoses in the absence of a pre-
existing patient-doctor relationship. Following these
guidelines, email-based consultation services have been
reported to advise about 50% of all patients to make a
further visit to their family doctor or specialist. In our
study, 75% of the patients were advised to see a specialist
(53%) or their family doctor (22%) due to the need for
further radiology/angiology imaging or to start treatment.

In contrast to previously reported teleconsultation ser-
vices in vascular surgery4, which have substituted a con-
ventional outpatient attendance with videoconferences,
email-based consultation services aim primarily at provid-
ing general and patient specific health information in line
with ‘‘patient empowerment’’.16 Thus, patients are

Table 7. Intentions of patients (n¼ 136) to contact the online

service (several intentions possible).

Number (%)

Treatment and/or treatment options 50 (37)

Explanation of symptoms and diagnosis 37 (27)

Second opinion 21 (15)

Availability of treatment at the

University Hospital Zurich

18 (13)

Prevention of disease 16 (12)

Risk and side effects of treatment and operations 15 (11)

Support for a decision 15 (11)

Financial aspects (insurance coverage, costs) 14 (10)

Obtain a diagnosis 7 (5)

Prognosis of disease 6 (4)

Specialist recommended 6 (4)
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‘‘empowered’’ to improve their health literacy which
ultimately leads to more responsible and self-guided deci-
sions about their own health problems.

In our study 86% of the questions were answered by
the six Internet doctors. However, in 14%, the enquiries
were too complex and needed to be sent to specialists in
vascular surgery, angiology or dermatology.

A limitation of our study might be the lack of informa-
tion given by the patients on topics such as duration of
symptoms, age, bodyweight and height (before their
obligatory introduction in 2003) due to the open struc-
ture of the questionnaire. However, patient satisfaction
with telemedical applications has been reported to be
very high, as confirmed in our study with 82% of all
answers rated as ‘‘good’’ or ‘‘very good’’. Therefore, it
appears likely that telemedicine and in particular email
teleconsultations will increase in vascular surgery in the
future.

Conclusions

The email based medical consultation service of the
University Hospital of Zurich has been used for a limited
number of queries in vascular surgery. Patients have been
mainly interested in specific treatment options, a second
opinion and the explanation of symptoms and diagnoses.
Vascular surgery consultations by email complement
conventional healthcare and contribute to patient
‘‘empowerment’’.
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Chronic venous disorders: correlation between visible signs,
symptoms, and presence of functional disease. J Vasc Surg

2007;46:322–30.
15. Eysenbach G, Diepgen TL. Patients looking for information

on the Internet and seeking teleadvice: motivation, expect-
ations, and misconceptions as expressed in e-mails sent to

physicians. Arch Dermatol 1999;135:151–6.
16. Alpay L, van der Boog P, Dumaij A. An empowerment-

based approach to developing innovative e-health tools for

self-management. Health Informatics J 2011;17:247–55.

28 Journal of Telemedicine and Telecare 20(1)



Homepage:

www.kup.at/
hypertonie

Online-Datenbank mit
 Autoren- und Stichwortsuche

P . b . b .  G Z 0 2 Z 0 3 1 1 0 6 M ,  V e r l a g s p o s t a m t :  3 0 0 2  P u r k e r s d o r f ,  E r s c h e i n u n g s o r t :  3 0 0 3  G a b l i t z

Indexed in EMBASE/Excerpta Medica/SCOPUS www.kup.at/hypertonie

Offizielles Organ der
Österreichischen Gesellschaft für Hypertensiologie

www.hochdruckliga.at

Member of the

Medical Online Consultation

Regarding Hypertension

Brockes C, Frei A

Schmidt-Weitmann S, Zimmerli L

Battegay E, Lennart Neumann C

Schulz EG

Journal für Hypertonie - Austrian

Journal of Hypertension 2013; 17

(1), 7-10

www.kup.at/cgi-bin/popup.pl?url=http://www.kup.at/hypertonie
www.kup.at/db/index
www.hochdruckliga.at


Medizintechnik

Jetzt in 1 Minute Früh­
erkennung der PAVK: boso 
ABI­system 100

PAVK – Die unterschätzte Krankheit

Die periphere arterielle Verschlusskrank­
heit (PAVK) ist weitaus gefährlicher und 
verbreiteter als vielfach angenommen. 
Die getABI­Studie [1] zeigt, dass 20 % 
der > 60­Jährigen eine PAVK­Prävalenz 
aufweisen. Die PAVK wird oft zu spät 
diagnostiziert. Das liegt vor allem da­
ran, dass die Betroffenen lange Zeit be­
schwerdefrei sind und eine entsprechen­
de Untersuchung daher meist erst in 
akuten Verdachtsfällen erfolgt. Mit dem 
Knöchel­Arm­Index („ankle­ brachial 
in dex“ [ABI]) ist die Diagnose einer 
PAVK durchführbar. Der Knöchel­Arm­
Index (ABI) ist ein wesentlicher Marker 
zur Vorhersage von Herzinfarkt, Schlag­
anfall und Mortalität.

PAVK­Früherkennung mit dem boso 
ABI­system 100: Ein Gewinn für alle. 
Eine präzise und schnelle, vaskulär 
orientierte Erst untersuchung.

Der entscheidende Wert für die Dia­
gnose der PAVK ist der Knöchel­Arm­
Index („ankle­brachial index“ [ABI]). 
Das boso ABI­system 100 ermittelt die­
sen Wert zeitgleich und oszillometrisch 
an allen 4 Extremitäten. Die eigentliche 
Messung dauert dabei nur ca. 1 Minu­
te. Ein ABI­Wert < 0,9 weist im Ver­

gleich mit dem Angiogramm als Gold­
standard mit einer Sensitivität von bis 
zu 95 % auf eine PAVK hin und schließt 
umgekehrt die Erkrankung mit nahezu 
100 % Spezifität bei gesunden Perso­
nen aus.

Das boso ABI­system 100 wurde wei­
terentwickelt und ist jetzt optional 
mit der Messung der Pulswellenge­
schwindigkeit ausgestattet.

Optional ist das boso ABI­system 100 
ab sofort auch mit der Möglichkeit zur 
Messung der Pulswellengeschwindig­

keit (ba) verfügbar. Mit der Messung 
der Pulswellengeschwindigkeit („pulse 
wave velocity“ [PWV]) kann eine arteri­
elle Gefäßsteifigkeit diagnostiziert wer­
den. Die Steifigkeit der arteriellen Ge­
fäße nimmt mit einer fortschreitenden 
Arteriosklerose zu, was sich durch eine 
Erhöhung der Pulswellengeschwindig­
keit darstellt. PWV und ABI­Wert er­
möglichen eine noch fundiertere Risi­
kostratifizierung von kardiovaskulären 
Ereignissen.
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1. http://www.getabi.de
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Boso GmbH und Co. KG
Dr. Rudolf Mad
A-1200 Wien
Handelskai 94–96/23. OG
E-Mail: rmad@boso.at
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Abstract: Background: The extension of the
classical physician-patient relationship by com-
munication via internet is becoming an increas-
ing reality. Our aim was to characterise the users
of medical online consultations with enquiries
regarding blood pressure and influence of given
answers on knowledge, behaviour, and therapy.

Methods: An online survey was carried out in
people who made an enquiry regarding blood
pressure to the online consultation service of the
University Hospital Zurich. Data regarding gen-
eral health, blood pressure, preventive measures,
and evaluation of the online consultation was
asked.

Results: 49 people (35 male, 14 female, mean
age 52 ± 16 years) answered the survey (return
rate 53 %). 27 (55 %) users knew about their ar-
terial hypertension. 24 (49 %) respondents were
under antihypertensive treatment. The majority
of respondents were asymptomatic (n = 26, 53 %)
and rated their quality of health as good to excel-
lent (n = 30, 61 %). 24 (49 %) regularly obtained
information regarding health topics from the
internet. 29 (59 %) reported that they had re-
ceived new information using the online service
and most users (n = 42, 86 %) evaluated the
online answer as helpful. Information and rec-
ommendations of the online consultation was
able to increase physical activity, dietary change,
weight reduction, and smoking cessation. Eleven
(22 %) respondents felt an improved state of

health as a result of the suggestions provided by
the online consultation.

Conclusion: Telemedical consultations com-
plement the conventional physician-patient rela-
tionship and traditional healthcare for patients
with blood pressure-related requests. Therefore,
the admittance of telemedical consultations as
an inherent part of modern healthcare of hyper-
tension is essential.

Key words: telemedicine, online consultation,
hypertension, prevention, physician-patient rela-
tionship

Kurzfassung: Medizinische Online-Konsul-
tation zur Hypertonie.  Hintergrund: Die Erwei-
terung der klassischen Arzt-Patient-Beziehung
durch Kommunikation über das Internet wird
immer mehr zur Realität. Unser Ziel war es, die
Nutzer von medizinischen Online-Konsultationen
zu charakterisieren, die Anfragen bezüglich Blut-
druck stellten, und den Einfluss der erhaltenen
Informationen auf Wissen, Verhalten und Thera-
pie.

Methoden: Eine Online-Umfrage wurde durch-
geführt bei Personen, die eine Anfrage bezüglich
Blutdruck an den Online-Konsultationsdienst des
Universitätsspitals Zürich gestellt hatten. Daten
zu allgemeiner Gesundheit, Blutdruck, Vorsorge-
maßnahmen und Beurteilung der Online-Konsul-
tation wurden erhoben.

Ergebnisse: 49 Personen (35 männlich, 14
weiblich, Durchschnittsalter 52 ± 16 Jahre) beant-
worteten die Umfrage (Rücklaufrate 53 %). 27
(55 %) Anwender wussten über ihre arterielle Hy-
pertonie Bescheid, 24 (49 %) erhielten eine anti-
hypertensive Medikation. Die Mehrheit der Ant-
wortenden war asymptomatisch (n = 26, 53 %)
und schätzte die Qualität ihrer Gesundheit als gut
bis sehr gut ein (n = 30, 61 %). 24 (49 %) bezogen
regelmäßig Informationen zu Gesundheitsthemen
aus dem Internet. Die meisten User (n = 42, 86 %)
beurteilten die Online-Antwort als hilfreich. Infor-
mationen und Empfehlungen aus der Online-Kon-
sultation halfen, die physische Aktivität zu stei-
gern sowie die Ernährung umzustellen, das Ge-
wicht zu reduzieren und das Rauchen einzustel-
len. Elf (22 %) Antwortende fühlten einen verbes-
serten Gesundheitszustand als Resultat der Vor-
schläge aus der Online-Konsultation.

Schlussfolgerung: Telemedizinische Konsultati-
onen ergänzen die konventionelle Arzt-Patient-Be-
ziehung und die traditionelle medizinische Versor-
gung für Patienten mit Anfragen zum Blutdruck. Da-
her ist die Aufnahme von telemedizinischen Konsul-
tationen als inhärenter Bestandteil der modernen
Gesundheitsversorgung bei Hypertonie essenziell.
J Hypertonie 2013; 17 (1): 7–10.

Schlüsselwörter: Telemedizin, Online-Konsul-
tation, Hypertonie, Prävention, Arzt-Patient-Be-
ziehung

 Background

E-Health is a relatively new subdomain of healthcare. The
term describes the use of information and communication
technologies (ICT) in health services with the aim of increas-
ing service quality as well as patient security while lowering
medical costs [1–3]. Telemedicine – a subdomain of eHealth,
in which ICT are used with a diagnostic and therapeutic aim –
has become increasingly popular since the early 1990s. Its
specific feature is the interaction between patient and physi-
cian amongst themselves over long distances at separate loca-
tions [4]. Telemedical consultation is in line with the develop-
ment of a new patient role – “patient empowerment” – and en-
hances the individual responsibility of the patient [5, 6].

An investigation conducted in 8 European countries showed
that the majority of citizens wish for more medical informa-

tion and like to take part in medical decisions [7]. They gather
information on health subjects primarily from the media [8].
Furthermore, the internet is of increasing importance for
healthy as well as unwell people [9, 10]. While some like to
learn about preventive measures, others are searching for in-
formation about the specific disease and possible treatments.
However, for both groups the assessment of the quality of in-
formation found on the internet can be confusing. In this situ-
ation, physicians providing telemedical consultations can
clarify the situation and allow access to reliable information
[11, 12]. Several investigations have proven that telemedicine
is a sensible complement to conventional medicine and man-
aged care models [13–15] particularly for patients with
chronic diseases. Self-management of blood pressure patients
with training and additional care by a professional via the inter-
net is able to improve the management of hypertension [16].

Arterial hypertension is the leading risk factor for arterioscle-
rosis and cardiovascular deaths in the western world [17].
Even though adequate treatment with antihypertensive drugs
as well as life-style interventions (eg, dietary change, weight
reduction, and physical activity) could reduce morbidity and
mortality, those achieving target blood pressure values are
only 34 % of the hypertensive population [18]. Information

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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and education of patients with hypertension can significantly
promote understanding of the disease as well as compliance
[19].

The aim of the present study was to examine whether medical
online consultation has the potential to increase primary and
secondary prevention issues in patients with hypertension-re-
lated issues. Furthermore, we investigated whether the online
service could expand the range of knowledge of the users and
have an influence on the behaviour as well as the therapy.

 Methods

Since 1999, the Medical Online Consultation Service of the
University Hospital Zurich (www.onlineberatung.usz.ch) has
been offering a quick, free-of-charge, and professional means
of consultation on individual health questions independent of
time and place [6]. The number of incoming enquiries has
been steadily growing in recent years and since the service
was started, > 40,000 questions have been answered. The pro-
cedure is straightforward.

Users making a request enter their concern as well as some
additional anamnestic parameters such as age, height, weight,
and the approximate district of domicile (eg, canton) into a
Hypertext Transfer Protocol Secure (HTTPS) form via a se-
cure SSL connection and send it to the online consultation
service. Further details about the patient’s medication and
previous treatments can be provided voluntarily, helping the
online physician to understand the patient and the medical
history. Questions are usually answered within 48 hours by a
team of physicians from the eHealth office. The service team
consists of 5 medical doctors. If an enquiry requires more in-
depth expertise, specialized clinicians at any department of
the University Hospital of Zurich can be consulted; this as-

sures that patients obtain high-quality and evidence-based in-
formation. It is clearly illustrated on the homepage of the
online consultation service that the service must not be used
in emergencies.

Between 2003 and 2006, a total of 97 people requested online
consultation regarding high blood pressure and cardiovascu-
lar co-morbidities (eg, coronary heart disease). In 2006, an
email was sent to these people containing information regard-
ing the purpose of this study, an informed consent form, and a
link to an internet-based online questionnaire. 92 people were
contacted successfully by e-mail.

The online questionnaire included items regarding demo-
graphic data, general health, blood pressure status including
antihypertensive treatment, cardiovascular risk factors, and
questions related to the medical online consultation. We were
interested in whether the information provided was new to the
patients, how it affected preventive measures, and whether
they would recommend the online service.

The study was approved by the local ethics committee. All sta-
tistical analyses were performed using the SPSS software
package (SPSS for Windows 12.0, SPSS Inc, Chicago, IL, USA).
The Kolmogorov-Smirnov test was used to test for normal
distribution of the data. Data is expressed as mean ± standard
deviation. Categorical variables are presented as frequency
counts, and intergroup comparisons were analyzed by χ2-test.

 Results

Of the 92 people successfully contacted, 35 men and 14
women completed the online questionnaire (mean age male:
56 ± 16 years, female: 44 ± 13 years; p < 0.05). This corre-
sponds to a rate of return of 53 %. The details of the respond-
ents are shown in Table 1. The majority of the respondents had
a higher level of education: 25 (51 %) had attended a voca-
tional school or had an apprenticeship position, 13 (27 %) at-
tended an advanced technical college, and 7 (14 %) held a
university degree. 27 (55 %) users knew about their arterial
hypertension. 24 (49 %) respondents were under medical
treatment for arterial hypertension. The majority of respond-
ents were asymptomatic (n = 26, 53 %) and rated their quality
of life as good to excellent (n = 30, 61 %; 66 % of men, 50 %
of women). A minority had symptoms such as dizziness (n =
14, 29 %), headaches (n = 7, 14 %), a reduction in physical or
mental abilities (n = 7 [14 %] and n = 5 [10 %], respectively),
or palpitations (n = 6, 12 %) which they attributed to the high
blood pressure. 33 (67 %) respondents took home blood pres-
sure readings on a regular basis, 20 (41 %) at least once a
week. 40 (82 %) patients had regular consultations with their
primary care physicians (3.4 ± 4.0 consultations per year).

The following cardiovascular risk factors were present in the
respondents: 15 (31 %) were overweight, 9 (18 %) had
dyslipidemia, 4 (8 %) were smokers, and 26 (53 %) had a
positive family history of cardiovascular disease.

Almost half of all respondents regularly obtained information
regarding health topics from the internet (n = 24, 49 %), fol-
lowed by print media (n = 8, 16 %) and relatives (n = 4, 8 %).

Table 1. Patient characteristics

Characteristic Sample

Gender (male/female) 35/14
Age (years) Mean 52.3 ± 15.9 (n = 49)
BMI (kg/m2) Mean 25.0 ± 4.1 (n = 49)
Marital status Married: n = 28 (57 %)

Other (single/divorced/widowed):
n = 16 (33 %)
Missing: n = 5 (10 %)

Education Basic: n = 1 (2 %)
Secondary, apprenticeship: n = 25 (51 %)
University, advanced technical college:
n = 20 (41 %)
Missing: n = 3 (6 %)

Under the care of Yes: n = 40 (82 %)
a GP No: n = 8 (16 %)

Missing: n = 1 (2 %)
Antihypertensive Yes: n = 24 (49 %)
medication No: n = 20 (41 %)

Missing: n = 5 (10 %)
Positive family his- Yes: n = 26 (53 %)
tory of cardiovascular No: n = 21 (43 %)
disease Missing: n = 2 (4 %)
Smoking Yes: n = 4 (8 %)

No: n = 43 (88 %)
Missing: n = 2 (4 %)

BMI: Body Mass Index; GP: general practitioner
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Only 3 (6 %) respondents turned to a doctor for information
regarding health subjects (Figure 1). 29 (59 %) reported that
they had received new information using the online service of
the University Hospital Zurich and most users evaluated the
online answer as helpful (Figures 2, 3). Following the online
information received, 13 (27 %) respondents did not turn to a
doctor again. In 9 (18 %) instances, the physicians providing
online consultation explicitly recommended a consultation in
personam. The information and recommendations provided
in the internet consultation did influence the following non-
pharmacological measures: increase in physical activity (n =
13, 26 %), stress reduction (n = 10, 20 %), dietary change (n =
9, 18 %), weight reduction (n = 9, 18 %), and smoking cessa-
tion (n = 5, 10 %). Eleven (22 %) patients felt an improved
state of health as a result of the suggestions provided by the
online consultation service. In 4 (8 %) respondents, a change
in medication was performed. 42 respondents (86 %) would
recommend the online consultation service of the University
Hospital Zurich.

 Discussion

Since 1999, the online consultation service of the University
Hospital Zurich has answered all enquiries regarding blood
pressure and other medical conditions. In this survey, we ex-
amined the personality profile of enquirers and the effects of
the online consultation. The return rate was clearly higher in
comparison to a web-based survey regarding dermatological
enquiries performed at our clinic in 2005 (53.3 % vs 27 %)
[11]. This shows an active interest of enquirers with hyperten-
sion-related issues in the online consultation. The increasing
acceptance of internet-based surveys during recent years has
also possibly influenced the rate of return [9, 20–22]. Usually,
younger people obtain information about health issues on the
internet [10], with the average age of users of our online con-
sultation service being 36 years [23]. An explanation of the
higher average age in this survey could be that hypertension is
more prevalent with increasing age as the residual lifetime
risk for hypertension for middle-aged and elderly individuals
is 90 % [24]. Usually, women are the most active internet
health users [25]. The high rate of male enquirers in the pre-
sent study is probably due to 2 reasons: with advanced age,
more men than women use the internet and up to the age of
about 55 years, more men than women are affected by hyper-
tension [10, 26]. The majority of the enquirers had higher

education. It has been previously shown that usage of the
internet is not evenly distributed among different population
groups and that primarily healthy people with higher educa-
tion use this medium to gather information [10]. The respond-
ents in our survey seemed to be very health-conscious as they
took regular blood pressure readings, were physically active,
and had on average had 3 consultations with their primary
care physician within the last 12 months. Furthermore, almost
¾ of men and > 50 % of women rated their quality of life as
good or excellent even though 40 % had complaints such as
dizziness or headaches which they related to blood pressure.
This is in line with another Swiss survey that showed a 1–4-%
lower rate of women rating their quality of life as good or ex-
cellent compared to men [27]. Women assess their state of
health by life-threatening and less severe illnesses, men sig-
nificantly more by life-threatening illnesses [28].

Approximately half of all internet users regularly search the
internet to get information on health topics [9, 10]. In our sur-
vey, half of the respondents regularly obtained information re-
garding health topics from the internet. Only a minority of re-
spondents turned to a doctor for health information, although
most of them had regular appointments with their physicians.

Most of the respondents reported that the online answer they
received had helped them and that they received information
that was new to them. All respondents would recommend the
online consultation to others. The good evaluation and accept-

Figure 1. Frequency distribution: used sources of information on health subjects
evaluated by the enquirers (n = 49, missing n = 2).

Figure 2. Frequency distribution: increase in the level of knowledge due to the on-
line answer evaluated by the enquirers (n = 49, missing n = 10).

Figure 3. Frequency distribution: assessment of answers provided online with re-
spect to being helpful (n = 49, missing n = 9).
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ance of the online consultation is partly due to the fact that the
internet physicians focused in particular on the influence of
cardiovascular risk factors, even if this subject had not been
specifically addressed. Therefore, they could motivate a por-
tion of the online users to optimise their lifestyles and thereby
increase their sense of wellbeing [29].

The great advantage of online consultation is the establish-
ment of contact independent of place and time. Furthermore,
it gives the enquirers more time to formulate their concerns
than is possible in clinical practice. Written presentation of
the answer within the framework of an online consultation
then enables the enquirers to read it carefully at a suitable time
and to look at it again later, if necessary. The contents and
advice are received consciously and therefore are followed by
patients more often. Naturally, the asynchronous communica-
tion has restrictions in comparison to direct information as
well: communication is limited to the dimension of written
language and can lead to misunderstandings because the emo-
tional communication level is absent [30]. However, even in
direct physician-patient contact misinterpretations of non-
verbal exchange can occur.

The number of consultations was hardly reduced. This con-
firms that telemedical consultations extend medical care and
do not substitute direct contact between patient and physician
[31].

 Practical Relevance

Primarily older and well-educated males with a good
quality of life used medical online consultations. There is
evidence that online consultations have impact on knowl-
edge, behaviour, and therapy and complement the tradi-
tional physician-patient relation and traditional health-
care significantly. Especially primary and secondary pre-
vention issues can be prompted effectively. Therefore, the
admittance of telemedical consultations as an inherent
part of modern healthcare of hypertension is essential.

 Relevanz für die Praxis

Hauptsächlich ältere und gut ausgebildete Männer mit ei-
ner guten Lebensqualität nutzten die medizinische Online-
Konsultation. Es gibt Anhaltspunkte, dass Online-Konsul-
tationen Einfluss auf Wissen, Verhalten und Therapie ha-
ben und die traditionelle Arzt-Patient-Beziehung sowie
medizinische Versorgung ergänzen. Vor allem Themen
zur Primär- und Sekundärprävention können effektiv ab-
gefragt werden. Daher ist die Aufnahme von telemedizini-
schen Konsultationen as inhärenter Teil der modernen
Gesundheitsversorgung bei Hypertonie essenziell.
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Abstract
Lacking compliance with liquid intake restrictions is one of the

major problems in patients on hemodialysis and causes an increased

mortality. In 120 patients on hemodialysis with an average inter-

dialytic weight gain (IWG) exceeding 1.5 kg on at least 2 days during

the 4 weeks preceding the intervention, the effect of telemetric body

weight measurement (TBWM) on IWG, ultrafiltration rate, and blood

pressure was evaluated over a period of 3 months. Patients of the

telemetric group (TG) were supplied with automatic scales, which

transferred the weight via telemetry on a daily basis. In the case of

IWG of more than 0.75 kg/24 h, a telephonic contact was made as

required, and in the case of an IWG of more than 1.5 kg, telephonic

contacting was obligatory along with the advice of a liquid intake

restriction to 0.5 L/day until the next dialysis. The patients of the

control group (CG) received standard treatment without telemetric

monitoring. We examined specific data of the second interdialytic

interval (IDI2) and the average within 1 week. The average difference

of IWG between TG and CG was not significant before the start of

the study but 0.2 kg (p = 0.027) (IDI2)/0.27kg (p = 0.001) (WP)

at the end of the study, respectively. The average difference in the

ultrafiltration rate within 1 week was 19.0 mL/h (p = 0.282) (IDI2)/

8.2 mL/h (p = 0.409) before the start of the study but 28.4 mL/h

(p = 0.122) (IDI2)/30.9 mL/h (p = 0.004) at the end of the study,

respectively. Thus, TBWM is a feasible method for optimizing the

IWG and reducing the ultrafiltration rate.

Key words: telemedicine, telemetry, diagnostic techniques and

procedures, patient compliance, hemodialysis, interdialytic weight

gain, body weight, blood pressure, fluid intake

Introduction

P
atients with end-stage renal failure on hemodialysis fre-

quently suffer from a compelling sensation of thirst.

Therefore the desired liquid intake due to the reduced pa-

tient’s urine production is often exceeded. More than 74% of

patients in hemodialysis have difficulties with their liquid intake

restriction.1,2 Elevated liquid intake correlates with an increased in-

terdialytic weight gain (IWG) in the form of hypervolemia.2 The in-

creased weight gain can be seen as an indicator for nonadherence to

the liquid intake restrictions.3 Poor liquid intake compliance has a

negative effect on the long-term survival in patients on hemodial-

ysis.4 There is a correlation between an increased IWG and an in-

creased mortality, which was shown in large studies.5,6 It was also

shown that there is a 35% increased death risk due to weight gain.

Furthermore, increased IWG results in the need for higher ultrafil-

tration rates (UFRs).

Patients having UFRs over 12.37 mL/h/kg of body weight have an

increased mortality.7 The long-term prognosis related to acute

myocardial infarction and coronary heart disease is also impaired by

high UFRs.8 The noncompliance with liquid intake restrictions is a

considerable risk factor for acute hospitalization due to hypervole-

mia (for example, pulmonary edema, hypertensive crisis, and myo-

cardial infarction).9

It is also a risk for cardiac long-term damage (diastolic and systolic

heart failure, left ventricular hypertrophy)10–13 and dialysis-associated

events such as a mortality-increasing hypotension,14–16 muscle

cramps,17,18 and ischemic complications because of the required high

filtration rates. Furthermore, 60–90% of dialysis patients suffer from

hypertension, in particular, systolic hypertension,14 which is often not

adequately controlled with antihypertensive medication. In this situ-

ation, a consequent reduction of the daily liquid intake is re-

commended19 to achieve an appropriate blood pressure decrease.20

End-organ damage caused by recurrent hypervolemia and high

blood pressure undulation under hemodialysis increases the already

elevated morbidity and mortality.15,21 The current approaches to

assist liquid intake compliance are not able to solve the issues ob-

served in the daily routine of nephrology practice.22,23 The applica-

tion of telemetric transmission of self-measured body weight via

modern telecommunication technology and information technology

between physician and patient is a new indication. We hypothesize

that telemetric body weight measurement (TBWM) can improve

compliance and thus reduce morbidity and mortality in patients

under hemodialyses.

Preliminary results from this study have been presented previously

in abstract form.24–28
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Patients and Methods
PATIENTS AND STUDY DESIGN

After consent of the local ethics committee at the Georg-August-

University Göttingen (Göttingen, Germany) and education and

written consent of the patients, 120 patients with end-stage renal

failure requiring hemodialysis (>6 months, three times a week) and

who experienced an average weight gain of at least 1.5 kg during the

2-day interval between the second and third dialysis in the course of

the week (second interdialytic interval [IDI2]) within the last 4 weeks

before inclusion in the study were randomized in two groups in this

monocentric (Center of Nephrology Göttingen), prospective, open

body weight telemetry study (Table 1).

Both groups received standard care including body weight mea-

surement directly before and after dialysis treatment in the dialysis

center (EDI-63�; Waegetechnik Kohn Ltd., Siegen, Germany) (scales

accurate to 0.1 kg). The telemetry group (TG) was additionally sup-

plied with telemetric weight monitoring. Patients were instructed to

weigh their body weight under possibly equal terms daily before and

after dialysis and once daily on days without dialysis at a time cor-

responding to the start of the dialysis. The observation period was 3

months for each patient.

The dialyses were carried out with a Nikkiso DBB 05 hemodialysis

machine (Nikkiso Medical Ltd., Tokyo, Japan) in combination with a

kidney low-flux dialyzer (FX 8; Fresenius Medical Care AG & Co.

KGaA, Bad Homburg, Germany). Blood pressure measurements were

carried out with a Stabil-O-Graph� (IEM Ltd., Stolberg, Germany).

TBWM
Patients of the TG were supplied with TC 100 Mobil� (IEM Ltd.)

scales. The scales offer an accuracy of measurement of 0.1 kg. The

mean deviation is – 0.2 kg with a standard deviation of 0.06 kg. The

scales are equipped with a Bluetooth� (Bluetooth SIG, Kirkland, WA)

interface for data transmission to Bluetooth-compatible mobile

phones, which were handed to the patients. Once a patient carried out

a successful measurement with the TC 100 Mobil scale, data trans-

mission was initiated automatically (Fig. 1).

ALARM ALGORITHMS
In the case of a weight gain of more than 0.75 kg between two

measurements, an alarm report was sent to the physician by e-mail.

The weight gain was then discussed at the next dialysis appointment

or on the telephone. An alarm report was generated once a day at

most. If measurement was missed for more than 3 days, a warning of

underusage was sent to the physician. Furthermore, a monthly re-

port and a weekly report of the patient’s weight parameters were

generated. The status reports were handed to the patients during

Table 1. Patient Population After Randomization in the
Telemetric Body Weight Measurement Group and in the
Control Group

TELEMETRY
GROUP

CONTROL
GROUP P VALUE

Number of patients (M:F) 60 (30:30) 60 (31:29)

Drop outs (M:F) 17 (11:6) 2 (1:1)

MI 2 —

Transplantation 3 —

D 7 2

Moved 5 —

Age (years) 65.7 – 14.7 66.5 – 13.8 0.721

Height (cm) 166.9 – 7.9 165.5 – 9.6 0.789

Weight (kg) 76.1 – 15.7 74.6 – 17.4 0.699

BMI (kg/m2) 27.3 – 5.5 27.5 – 6.5 0.759

Requiring dialysis (months) 27.2 – 18.9 25.6 – 14.7 0.692

Duration of dialysis (h) 4.56 – 0.7 4.58 – 0.9 0.741

Hemoglobin (g/dL) 11.8 – 1.4 12.1 – 1.8 0.231

Serum urea (mg/dL) 128.2 – 3.9 128.7 – 41.3 0.561

Uric acid (mg/dL) 8.4 – 3.8 7.5 – 3.1 0.199

Phosphate (mmol/L) 1.9 – 0.6 1.8 – 0.8 0.226

Potassium (mmol/L) 5.3 – 1.2 5.4 – 1.1 0.564

Data are number of patients or mean – standard deviation values as indicated.

BMI, body mass index; D, two dialysis sessions a week; F, femaleM, male; MI,

methodological noncompliance.

Fig. 1. Concept of data management. (1) The patient’s weight is
sent from the scale via Bluetooth to a mobile phone, (2) which
sends the encrypted blood pressure data via short message ser-
vice to the remote operating system (ROS). (3) The ROS decrypts
the data and transfers them to the central data bank. (4) If the
weight is beyond the alarm limit, an alarm is generated, which is
sent as e-mail from the ROS to the physician, (5) who can, in the
case of an alarm, contact the patient and ask about liquid intake
compliance and the state of his or her health. Moreover, further
procedures can be discussed. (6) At any time the physician is able
to access all data in the database via a Web interface.
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dialysis, and the results were discussed. If a weight

gain exceeded 1.5 kg between two measurements, an

intervention via phone was mandatory. For a weight

gain between 0.75 kg and 1.5 kg, an individual de-

cision on intervening was made depending on the

patient’s profile and the other interdialytic weight

changes.

STUDY END POINTS
Primary study end points were the IWG during the

IDI2 per week and the average ultrafiltration. Sec-

ondary end points were blood pressure characteristics

during dialysis.

In order to monitor the course of a patient’s weight

gain between the dialyses, the weight change between

the second and third dialysis in the course of the week,

subsequently termed IDI2, was analyzed separately.

Furthermore, the unfiltered data obtained between

any two dialyses were analyzed as well. For the IDI2 the

last four dialyses were used; for the unfiltered data the

last 12 dialyses were used. Four datasets measured in

the IDI2 and 12 unfiltered data sets correspond to

measurement over 4 weeks, respectively. This makes it

easier to compare with data obtained in the 4-week

period preceding the study.

STATISTICAL ANALYSIS
All of the statistical analyses were performed using SPSS software

(SPSS for Windows version 11.5.1; SPSS Inc, Chicago, IL). The data

were analyzed using t tests for independent samples. Homogeneity of

variances was checked using Levene’s test. The normal distribution

assumption was analyzed via the Shapiro–Wilk test as

well as the Kolmogorov–Smirnov test, using the

correction of the significances by Lilliefors.

Results
INTERDIALYTIC WEIGHT GAIN

During the study the IWG (IDI2) was reduced

from 2.22 – 0.84 kg to 2.11 – 0.84 kg in the TG

(p = 0.474), whereas in the control group (CG) a

small rise from 2.29 – 1.08 kg to 2.33 – 1.08 kg

(p = 0.839) was observed. The unfiltered data show a

reduction of the weight gain from 2.41 – 1.01 kg to

2.31 – 0.94 kg in the TG (p = 0.575) and a weight

gain from 2.53 – 1.32 kg to 2.58 – 1.25 kg in the

CG (p = 0.831) (Figs. 2 and 3). The mean difference

in weight gain between the groups was 0.07 kg

(p = 0.198) for the IDI2 at the beginning of the study

and 0.22 kg (p = 0.027) at the end of the study. The

mean difference in weight gain for the unfiltered

weekly data was 0.12 kg (p = 0.072) at the beginning

of the study and 0.27 kg (p < 0.001) at the end of the

study.

ULTRAFILTRATION
At the end of the IDI2 the UFR was reduced from 604.6– 148.3mL/h

to 593.7– 156.5mL/h in the TG (p = 0.696) and from 623.6– 185.8mL/h

to 622.07 – 196.1 mL/h in the CG (p = 0.965). Over the whole

week the average UFR was reduced from 631.1 – 170.6 mL/h to

621.6 – 169.7 mL/h in the TG (p = 0.760) and was increased from

639.2 – 195.5 mL/h to 652.5 – 198.6 mL/h in the CG (p = 0.712). The

mean difference between the TG and CG values for the IDI2 was

Fig. 2. Interdialytic weight gain at the end point (only the second interdialytic
interval [IDI2]). TBWM, telemetric body weight measurement.

Fig. 3. Interdialytic weight gain at the end point (unfiltered). TBWM, telemetric body
weight measurement.
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19.0 mL/h (p = 0.282) before the start of the study and 28.4 mL/h

(p = 0.122) at the end of the study. The mean weekly difference was

8.2 mL/h (p = 0.409) prior to the study’s start and 30.9 mL/h

(p = 0.004) at the end of the study (Fig. 4).

MEAN TIME DURATION ON DIALYSIS
At baseline the mean time on dialysis was 4.56 – 0.79 h in the TG

and 4.58 – 0.99 h in the CG (p = 0.74). At the end of the study the

average time on dialysis was 4.47 – 0.75 h in the TG and 4.62 – 0.87 h

in the CG (p = 0.001) (Fig. 5).

BLOOD PRESSURE
In the TG there was, compared with the CG, a sig-

nificant higher diastolic blood pressure and a lower

systolic blood pressure by trend. At the end of the

study this difference was present at the start and the

end of a dialysis session (Table 2).

TELEMETRIC BODY WEIGHT DATA
During the study a reduction of the average daily

weight gain from 831 – 323 g/day in the first week to

707 – 339 g/day in the last week of the study

(p = 0.098) in a persistent manner (Fig. 6) could be

observed in the TG. The median weight gain was re-

duced from 814 g/day to 727 g/day.

Discussion
The current study demonstrated that a reduction of

the IWG can be achieved by telemetric monitoring of

the body weight. This is important especially with

regard to the correlation of a high IWG and an in-

creased mortality.5,6

At the end of the study TG patients were dialyzed with

a significantly lower UFR compared with CG patients.

To summarize, initially there was no significant difference in both

groups regarding all analyzed parameters. The intergroup statistics did

not show any significant change over the study period, but parameters

directly dependent on fluid intake such as IWG, ultrafiltration, and

duration of dialysis were persistently modified in the opposite direction

within both groups over the whole investigation time, resulting in

significant differences at the end of the study between the two groups.

This is consistent with the normal course of patients on hemodialysis,

which means that these patients sustain a reduction of

diuresis because of their kidney disease. Without ef-

fectively restricting fluid intake these changes are

connected with a slow but ongoing increase of IWG.

The failing statistical significance within the TG in

spite of the obvious trend may be explained by a

naturally occurring large individual variance of IWG

in patients on hemodialysis. For example, IWG is of

less clinical relevance for a patient weighing 90 kg

than for one weighing 60 kg. Furthermore, even the

same patient may exhibit a large variance in IWG

between 1 and 5 kg. Using TBWM, a lower UFR and a

significant reduction of mean time duration on dia-

lysis are achieved because an increased uptake of

liquid intake can be avoided. The above-mentioned

consideration is relevant in the context of a high UFR

leading to increased mortality7,8 and playing an im-

portant role in pathophysiology of hypotensive crises

during dialyses.16 Furthermore, high UFR accounts

for a poorly adjustable blood pressure because of a

reactive release of aldosterone.29

Fig. 4. Ultrafiltration at the end point (unfiltered). TBWM, telemetric body weight
measurement.

Fig. 5. Mean time duration on dialysis. TBWM, telemetric body weight
measurement.
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Hemodynamics during dialysis were not the primary focus of this

study considering that blood pressure during hemodialysis provides

only small prognostic value for these patients and depends on many

different factors such as calcium and sodium concentration, left

ventricular function, and antihypertensive medication. Thus, using

TBWM a significantly higher diastolic and by trend a lower systolic

blood pressure are achieved. Low diastolic blood pressure rates result

in increased mortality in dialysis patients30,31 so that an increase in

this parameter might reflect a positive effect.20,32 The decrease of the

systolic blood pressure is desirable in the context of hypertension and

cardiovascular diseases,33,34 resulting in decreased mortality.35

Moreover, a decrease of the pulse pressure during dialysis was

achieved in the experimental group. A direct association between a

high pulse pressure and a higher cardiovascular risk was found in

multiple studies.36–38 Furthermore, it has a better correlation to end-

organ damage and cardiovascular diseases than brachial blood

pressure office readings.39–42 A direct relation between mortality rate

and pulse pressure has been reported: an increase in pulse pressure of

10 mm Hg is associated with a 12% increase in mortality.43 In sum-

mary, all blood pressure results based on blood pressure measure-

ment during dialysis have to be judged with caution.

We believe that combination of TBWM with 24-h pulse wave

analysis (PWA) via upper arm cuff of a special ABPM device, e.g., PWA

monitor Mobil-O-Graph (IEM Ltd., Stolberg, Germany),44 allows direct

recording of the influence of a reduced IWG gain on augmentation

index, cardiac output, and notably the 24-h blood pressure charac-

teristics.45 In particular, the effects of a reduced IWG on blood pressure

should be examined via 24-h or 48-h blood pressure measurement in

order to obtain a more exact evaluation of blood pressure character-

istics46 and to interpret possible differences in the survival rate.47

Combined with regular medical and custodial

care, TBWM is a feasible method to optimize the

IWG and to reducte UFR at dialysis. Interven-

tions by phone and instruction during dialyses

can be planned easily. The individual weight-

dependent liquid intake adjustment considers

varying external parameters such as tempera-

ture and air humidity and physical exercise,

as well as special metabolism situations (e.g.,

diarrhea).

Moreover, by reduction of the weight variability

using the telemetry technique, a significant in-

fluence on blood pressure characteristics is

achieved. To evaluate possible positive effects on

undesirable events like blood pressure crises,

vascular events, hospitalization rates, and mor-

tality rate, a larger organized study with the co-

operation of several locations during a longer time

of evaluation appears advisable.
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Table 2. Blood Pressure

BLOOD PRESSURE (MM HG)

BEFORE BEGINNING
OF STUDY END OF STUDY

TG CG TG CG

At the beginning of dialysis

IDI2

Systolic 117.0 – 18.9 116.9 – 16.9 116.0 – 17.0 117.9 – 19.5

Diastolic 66.8 – 10.2 67.0 – 9.0 66.9 – 8.7a 65.0 – 8.8a

Unfiltered

Systolic 118.3 – 19.8 117.1 – 17.4 117.7 – 17.9 119.6 – 18.9

Diastolic 67.5 – 9.7 67.0 – 9.5 67.8 – 9.3a 66.4 – 9.3a

At the end of dialysis

IDI2

Systolic 114.0 – 17.1 113.1 – 18.4 111.5 – 14.3 110.7 – 18.2

Diastolic 65.1 – 8.4 64.1 – 6.8 65.2 – 7.1 64.6 – 8.1

Unfiltered

Systolic 113.4 – 16.2a 111.7 – 17.3a 112.7 – 15.0 111.4 – 17.2

Diastolic 65.2 – 7.9 64.4 – 7.3 65.6 – 7.8a 64.0 – 7.7a

Data are mean – standard deviation values.
ap < 0.05.

CG, control group; IDI2, second interdialytic interval; TG, telemetry group.

Fig. 6. Interdialytic weight gain progression seen in telemetrically transmitted data.
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Objective: The University Hospital of Zurich provides a medical online consultation service since 1999.
Our aim was to characterise the users of an online consultation with queries regarding maxillofacial
surgery, to analyse the content of their questions and to study the actions by the internet doctors with
the ambition of defining whether the telemedical consultation is a useful tool in this surgical field.
Materials and methods: The procedure of inductive category development described by MAYRING was
used. A professional text analysis program MAXQDA supported the process of analysis. 204 questions
were evaluated.
Results: Men sent 37% of the questions, 48% originated by women, mean age was 38 years. Often they
asked for information about medical therapies or pharmaceuticals (n¼ 74) and about specific disease or
an injury (n¼ 26). The three most common maxillofacial surgery topics were sinusitis (n¼ 21), aphthae
in the mouth (n¼ 17) and basal cell carcinoma (n¼ 14).
Conclusions: Online consultation is not only understood as a first contact with the healthcare system but
also as a centre to get professional further and detailed information and advice after a doctor visit,
especially about chronic diseases and infections. Online consultation can complement the traditional
healthcare and conventional physicianepatient relationship in maxillofacial surgery.

� 2012 European Association for Cranio-Maxillo-Facial Surgery.
1. Introduction

E-health is a relatively new part of the healthcare system. Its
main goals are to improve the quality of healthcare services as well
as patient’s safety while lowering medical costs (Cleland et al.,
2005; Kielblock et al., 2007; Sood et al., 2007). Telemedicine, as
a part of e-health, delivers health information between a health
professional and a patient, if the two parties are at different loca-
tions (Miller, 2001). Telemedical consultation is in line with the
development of “patient empowerment” with patients being
empowered to become more involved in making decisions about
their own health and enhancing individual responsibility (Powell
et al., 2003; Neuhaus Buhler and Scheuer, 2005). At the same
time, however, patients often are overloaded with the plethora of
information they can find on the internet. Support can be obtained
from a medical online consultation service like the one provided by
yer connection; HTTPS-form,
ernational Statistical Classifi-
evision; MD, medical doctor.
: þ41 71 923 0345.
kes).

ociation for Cranio-Maxillo-Facial
the University Hospital of Zurich to clarify and identify high-quality
information (Hofbauer et al., 2008).

Since 1999 the University Hospital of Zurich has offered an
online medical dialogue. The section for telemedicine and eHealth
provides users with medical information on all kinds of health
issues in all medical fields. Through this service patients gain rapid
access to individualised professional health information regardless
of their geographic location and the time of day or week. Since the
service started over 40,000 questions have been answered. The
procedure is straightforward. The patient enters his request with
additional information such as age, height, weight and the
approximate district of domicile e.g. canton. Further information
about the patient’s medication and previous treatments can be
volunteered helping the online physician to understand the
medical history. This data is entered via a secure SSL-connection
(Secure Sockets Layer connection) into an HTTPS-form (Hypertext
Transfer Protocol Secure form) and then sent to the medical online
consultation service. Requests are usually answered within 2
working days. The service team consists of six medical doctors,
each of them with their own area of expertise. If an enquiry needs
more specialist knowledge, clinicians in any department of the
University Hospital of Zurich can be consulted. This guarantees that
patients obtain high-quality and evidence-based information. If
Surgery.
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Table 1
Sample description: exclusion criteria and frequency.

Exclusion criteria n¼ 310, frequency (in %)

Incomplete or incomprehensible questions 19 (6.1)
Questions related to cerebral

concussion and whiplash injuries
25 (8.1)

Questions about dentistry 60 (19.4)
Emergency cases 2 (0.6)
Excluded cases 106 (34.2)

Table 2
Main categories.

User characteristics Sex
Age
Timeframe of problem
Concerned person

Past physician contact Already visited physician, had no surgery
Already visited physician, had surgery
Already visited physician, had dental intervention

Intention to
contact service

General information
Choice of physician
Advice
Diagnosis
Second opinion
Decision support visiting a physician
Financial aspect of treatment or insurance coverage
Media
Treatment at University Hospital Zurich

Diagnostic findings
and medical symptoms

Specific symptoms and diagnostic findings
General non-specific symptoms
Pain

Actions by online
consultation service

Information and advice
Differential diagnosis
Family doctor visit suggested or triage to the
appropriate specialist
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a face-to-face consultation is necessary, users are encouraged to
contact their general practitioner or a specialist to obtain further
information concerning their medical history, physical examination
or treatment. It is clearly stated on the website that the service
must not be used in emergencies.

Such medical online consultation services are a good medium
for patients to ask intimate questions through because only the
e-mail address and no further personal data is required. Umefjord,
who published several papers about medical online consultation
services and examined user characteristics and reasons for con-
tacting such services, mentioned that anonymity was one of the
major reasons to contact an unknown medical doctor (Umefjord
et al., 2003). This suggests that such services mostly deal with
patients who are taking advantage of anonymity to ask questions
they would be embarrassed to ask their own doctors or questions
about psychosocial matters.

Even though many people now use e-mail and the internet in
their daily life, e-mail and internet access in medicine is a relatively
new area and has still not been established fully (Neville et al.,
2004; Umefjord et al., 2008). The experience of the medical
online consultation of the University Hospital in Zurich shows that
patients seek information and advice in all fields of medicine.

Although there is plenty of literature about internet related
health information and help-seeking behaviour, only a few articles
exist about content and user characteristics of internet-based ask-
the-doctor services. Some papers can be found about consultation
services that deal with common medical enquiries but little liter-
ature exists about services that serve patients with more specific
enquiries. Teleconsultations between doctors have happened for
years and can contribute to a quality improvement of surgical
results but telemedical patient and health professional interaction
is a new feature of craniomaxillofacial surgery (Ewers et al., 2005).
In craniomaxillofacial surgery interactive e-learning modules have
been established recently with the goal of complementing student
lectures and increasing learning effectiveness (Meckfessel et al.,
2011; Pohlenz et al., 2010). At the University of Zurich a course in
“Clinical Telemedicine and eHealth”was developed for medical and
dental medical students and included in the curriculum in autumn
2008. Students have the opportunity to practice internet consul-
tations on an e-learning platform (Brockes et al., 2010). In this
study, after searching the medical online consultation service’s
database at the University Hospital in Zurich for maxillofacial
surgery questions, the user characteristics of the enquirers, the
content of the questions and the actions of the medical online
consultation servicewill be analysed. The aim of the investigation is
to decide if the telemedical consultation is an additional useful tool
in this surgical field.

2. Material and methods

This retrospective study performed qualitative analysis of the
content of questions and answers collected from 2004 to 2007
(N (parent population)¼ 20,900) by the medical online consulta-
tion service of the University Hospital Zurich. The Klinikum
Nuernberg in Germany published a list of their 15most used ICD-10
(International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems 10th Revision) maxillofacial surgery codes. The
database of the medical online consultation was searched for these
15 ICD-10 codes and 310 of 20,900 (1.48%) questions were selected
for the analysis. Questions related to cerebral concussion and
whiplash injury were excluded from analysis as these questions are
part of ICD-10 Code S06 and are usually treated in our hospital by
neurologists not maxillofacial surgeons. Incomprehensible or
incomplete questions and questions about dentistry were excluded.
Questions concerning dentistry, which is not practiced at the
University Hospital Zurich, were answered by giving the link to the
institute for dentistry. Frequency of excluded cases in relation to the
exclusion criteria are illustrated in Table 1.

To analyse the content of the remaining 204 of 20,900 (0.97%)
questions and answers the procedure of inductive category devel-
opment described by MAYRING was used. A professional text
analysis programme, MAXQDA, supported the process of analysis
and the final code matrix was imported into SPSS 17.0. To analyse
differences between included and excluded cases c2-tests and
t-tests were conducted.

All selected questions were evaluated in five main categories;
“user characteristics”, “past physician contact”, “reasons to contact
the service”, “diagnostic symptoms and findings”, and “actions by
the service”. These main categories were divided into several
subcategories. For an overview see Table 2.

3. Results

User characteristics: 37% (n¼ 75) of all questions were asked by
men, 49% by women (n¼ 99). In 15% of the cases (n¼ 30) gender
was not revealed. The observed differences between male and
female users were not significant (c 2 (1, n¼ 174)¼ 3.310, P¼ 0.07).
The mean age was 37.82 years (SD¼ 15.83, n¼ 191). Most patients
were between 21 and 30 (27%, n¼ 54) or between 31 and 40 years
(23%, n¼ 47). The different frequencies in the mentioned age
groups were significant (c 2 (5, n (sample size)¼ 191)¼ 39.733,
P< 0.001). For an overview of the age distribution see Table 3.

In 83 questions (41%) the enquirer indicated the duration of
symptoms. Twenty six (13%) patients mentioned they had strug-
gled for years with their problems, for example chronic sinusitis. It
was also common for patients who reported having disease for
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years to contact themedical online consultation service after recent
exacerbation of symptoms. Duration of symptoms between 1 week
and less than 6 months was noted by 34 patients (17%). In 20 cases
(10%) the patient mentioned duration of less than a week and three
queries (1%) were sent to the medical online consultation service
on the day the symptoms developed.

The majority of users asked questions about themselves (78.9%,
n¼ 161). Eleven questions (5%) were sent from parents regarding
their children. Ten users (5%) wanted to know something for their
partner, ten users (5%) asked on behalf of their parents and four
questions (2%) were asked for other people, such as friends. In eight
questions (4%) the relationship between the enquirer and the
patient could not be evaluated.

Past physician contact: Almost 50% (n¼ 99) of the 204 patients
visited a medical doctor or a dentist before contacting the medical
online consultation service; 67 of the study population (33%) saw
a medical doctor but had no surgery, 18 patients (9%) had surgery
before they contacted the service and 14 (7%) had dental inter-
vention. In 105 (51.5%) queries a previous doctor visit was not
mentioned.

Patient’s motivation for contacting the medical online consul-
tation service: as presented in Table 4, the desire for additional
medical information (66%, n¼ 135) was the main reason for con-
tacting the medical online consultation service. Patients were
looking for information about medical therapies/pharmaceuticals
(36%, n¼ 74), followed by general information and options about
a specific disease or an injury (13%, n¼ 26). Furthermore they
wanted to enquire about the aetiology of specific diseases,
complications, prevention and alternative therapies. These ques-
tions were asked six times (3%).

Another important reason for using service was the need for
advice (15%, n¼ 31), for example patients were asking advice on
what would be an appropriate next step to help solve their medical
problems. Requests about the need for a doctor’s visit (10%, n¼ 20),
the appropriate specialist (16%, n¼ 32), remote diagnosis (14%,
n¼ 29) and a second opinion (10%, n¼ 20) were other common
reasons to consult the team of the medical online consultation
service. Nine percent of all enquiries (n¼ 18) wanted to enquire
about the costs of a treatment and/or if it would be covered by their
Table 3
Age distribution of inquirers.

Age interval in years n¼ 204, frequency (in %)

Under 21 18 (8.8)
21e30 54 (26.5)
31e40 47 (23.0)
41e50 34 (16.7)
51e60 22 (10.8)
Over 60 16 (7.8)
Unknown 13 (6.4)

Table 4
Patient’s intention to contact the service.

Intention Number
of inquiries

Inquiries
in percent

General info (specific disease/therapies) 135 66
Which doctor to consult 32 16
Advice 31 15
Remote diagnosis 29 14
Second opinion 20 10
Doctor visit yes/no 20 10
Costs 18 9
Media 9 4
Treatment at University Hospital 9 4
insurance. Less than five percent of questioners (n¼ 9) wanted to
know whether a certain treatment is available at the University
Hospital in Zurich and less than five percent (n¼ 9) were triggered
after a person came across a health topic in the media, for example
after a TV show.

Diagnostic findings and medical symptoms: 56.9% of the
patients (n¼ 116) who used themedical online consultation service
already had a diagnosis. Due to the fact that many different
subjective complaints and diagnoses were described by the
patients, only the ones which have been mentioned at least five
times were considered in this study. They were classified into three
categories. In the first category “specific symptoms or diagnostic
findings” most frequent were (chronic) sinusitis (10%, n¼ 21),
aphthae (8%, n¼ 17) and basal cell carcinoma (7%, n¼ 14). Also
quite common were reports about gnathospasm (6%, n¼ 12) and
patients who worried about a visible change in their tongue (4%,
n¼ 9). The first category “specific symptoms or diagnostic findings”
is listed in Table 5.

In the second category “general non-specific symptoms”, which
is shown in Table 6, many patients mentioned that they were
emotionally troubled with their medical problem (14%, n¼ 29). One
patient wrote: “I am starting to get very desperate because I cannot
find the reason [for my ailment] [.] please help me.” Six of 204
inquirers were bothered by their appearance.

In the third category, where the pain region was described, the
most frequently named locationwas the jaw (8%, n¼ 17). Headache
was almost as common as pain in the jaw (8%, n¼ 16). The third
category “pain region” is illustrated in Table 7.

Actions by the telemedical service: general information and
advice was sent to 133 users (65.2%), in 33 responses (16.2%) the
users received a differential diagnosis from the answering physi-
cian. In 101 answers (49.5%) a visit to the family doctor was sug-
gested and/or patients were guided to the appropriate professional.
The replies to 41 questions (20.1%) contained additional links to
complementary information.

4. Discussion

Several investigators have reported that telemedicine is a useful
tool to support conventional medicine and managed care models
Table 5
Specific symptoms and diagnostic findings.

Number of enquiries (in %) n¼ 204 Symptoms or diagnostic findings,
mentioned in enquiry

21 (10.29) (Chronic) sinusitis
17 (8.33) Aphthae
14 (6.9) Basal cell carcinoma
12 (5.9) Gnathospasm
9 (4.4) Tongue: visible alteration
11 (5.4) Jaw snapping
8 (3.9) Wisdom tooth
8 (3.9) Nasal secretion
6 (2.9) Ear pressure
5 (2.5) Impaired chew function
5 (2.5) Congested nose

In total in 116 (56.86%) enquiries symptoms/diagnostic findings were mentioned.

Table 6
General non-specific symptoms.

Number of enquiries (in %) n¼ 204 Symptoms

29 (14.2) Emotionally burdened
13 (6.4) Common cold
9 (4.4) Fatigue/flu symptoms
6 (2.9) Aesthetically bothering



Table 7
Pain region.

Number of enquiries (in %) n¼ 204 Region

17 (8.3) Jaw
16 (7.8) Headache
12 (5.9) Mouth
7 (3.4) Temporomandibular joint
6 (2.9) Teeth
5 (2.5) Fauces/cervix
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particularly for patients with chronic diseases (Middeke et al.,
2007; Wurm et al., 2008; Schulz et al., 2009). Since 1999 the
medical online consultation service of the University Hospital in
Zurich has been answering queries regarding common conditions
and medical specialities. While research into general medical
internet consultation has been conducted, very little work has been
carried out to establish if online innovation is a useful adjunct to
traditional healthcare in specific medical fields (Umefjord et al.,
2008). Therefore, we analysed the user characteristics of 204
inquirers and the content of questions regarding maxillofacial
surgery. One percent of the total number of 20,900 questions per-
tained to maxillofacial surgery. This might indicate a growth
potential for online consultation in this medical field.

As shown in previous studies the users of our online consulta-
tions were from a younger demographic group and the majority of
the questions were asked by women (Eysenbach and Diepgen,
1999; Umefjord et al., 2003). As in our study, many patients come
with a diagnosis. Medical online consultation services serve not
only as a first contact with the health system but also as a centre
from which to obtain further information and advice (Umefjord
et al., 2006). Another common reason for contacting the online
service was to get a second opinion. All of our sinusitis patients had
been treated by a healthcare professional in the past. Treatment of
chronic diseases is often prolonged and exhausting. Some enquirers
wanted reassurance that they are receiving state-of-the-art treat-
ment. While the doctorepatient relationship is sometimes subop-
timal we could not demonstrate relevant evidence of
discontentment or frustration in our results. Umefjord showed that
25% of their e-mail writers with questions about personal health-
related and disease-related matters were not content about
previous doctor visits (Umefjord et al., 2003).

Also common were questions about the need for a visit to
a doctor and the choice of a specialised doctor. In nearly 50% of
cases a visit to a doctor was suggested. This fact demonstrates that
telemedicine should not be regarded as a substitute for conven-
tional medical consultations (Sun-Mi et al., 1998). The online
physician provides health information based on the given infor-
mation and not a telediagnosis. One main goal of the service is the
improvement of the individual health literacy of the person. Tele-
medical consultations can guide patients to the health professional
best qualified to deal with their individual cases.

Within the guidelines of the quality management of the medical
online consultations by the University Hospital in Zurich every
questioner is asked to give feedback in a standardised form. Three
quarters of the enquirers gave the rating “good” or “very good” and
reported that the answer was useful to them. All 203 questions
were answered based on the information given by the enquirer
with no supplementary questions submitted.

The kind of information requested by patients contacting the
medical online consultationmay be different to consultations in the
clinic. There were few questions about invasive maxillofacial
surgery issues andmore about chronic disease and infection. This is
an example of a typical question for the online consultation service:
“For about four days I have had an aphthae on my oral mucosa. It is
the second time that I have such a thing and it always lasts for about
a week until it disappears. My dentist said something about a virus,
unfortunately not more. I nowwonder what virus that is and how I
got it (transmission) and if I should or could do something against
it.”

By contrast, an unusual online question but probably a common
question face-to-face to the doctor about maxillofacial surgery is
shown here:

“About a year ago I double fractured my lower jaw because of
a bicycle accident: aborted left jaw head and in front in the middle
a fracture. The breakage was immobilized by a 3-week long wire
fixation. Even after 18 lessons of craniosacral therapy I do not have
a normal bite. [.] I catch myself again and again how I clench my
teeth up to a state of tension, which I experience as horrifying and
extremely unpleasant. Which opportunities do I now have to stop
with that unknowingly biting? Does my denture possibly not
match anymore after the fracture?”

Both questions were translated word by word and grammatical
mistakes were not corrected. The enquirers with chronic suffering,
like chronic sinusitis and aphthae, desired very detailed informa-
tion about their disease and we propose that this health informa-
tion service benefits this category of people. Eysenbach and
Diepgen confirmed this statement and pointed out in their paper
that chronically ill patients might even overuse an ask-the-doctor
service (Eysenbach and Diepgen, 1999).

One point that needs to be discussed is that the number of
enquiries with specific symptoms or diagnostic findings in Table 5
ads up to only 116. This equals about 60% of all 204 evaluated
questions if it is assumed that only one symptom or diagnostic
finding was included per question. The low number is explained by
the fact that in this paper only symptoms and diagnoses are
included that were mentioned five times or more. But if symptoms
and diagnoses that were mentioned less than five times are also
taken in considerationwe analysed almost 250 questions. If general
symptoms and pain, which were part of category two, were
included as well, the 204 patients named over 430 symptoms and
ailments. An advantage of medical online consultation services is
that patients can take their time to formulate their questions. In
a face-to-face consultation patients may have not enough time to
explain all their symptoms and concerns which may affect the
doctorepatient relationship (Sittig et al., 2001). The high number of
mentioned symptoms by the patients in their questions shows that
in fact patients would like to describe their symptoms in depth.

Only a few patients were bothered by their appearance. It is
surprising that the analysis of the database of the medical online
consultation service did not showmore concern about appearance,
for example an asymmetrical jaw. The fact that the internet doctors
were not presented with many of the typical maxillofacial surgery
questions presented in clinic might explain why only six patients
mentioned that their disease is cosmetically bothersome.

Out of 310 questions 60 had to be rejected because they were
about dentistry. Although the dental school is located very close to
the University hospital it is another building. It is necessary to
verify whether a notice on the website with a link to the institute
for dental medicine would be of help to interested individuals.

A limitation of the study is that the number of enquiries is small
and the Top 15 ICD-10 codes, which were used by the Klinikum
Nuernberg, were not entirely specific. Further research is needed to
explore the role of medical online consultation services in maxil-
lofacial surgery.

5. Conclusion

In summary, the younger generation uses the medical online
consultation service not only as a first contact with the healthcare
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system but also as a medical information centre to get more
detailed information and advice regarding maxillofacial surgery
after a visit to a doctor. Most questions were about chronic disease
and infection.

Medical online consultations may complement traditional
healthcare and the conventional physicianepatient relationship in
maxillofacial surgery and become part of modern healthcare.
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Zusammenfassung 
5

Hintergrund und Fragestellung: Seit 1999 gibt es

im Universitätsspital Zürich eine anonyme medi-

zinische Online-Beratung. Im Januar 2008 wurde

eine Bearbeitungsgebühr von CHF 20 (ca. 12 Euro)

eingeführt. Untersucht wurde, wie diese die Nut-

zung der medizinische Online-Beratung beein-

flusste.

Methodik: Sämtliche 8269 Anfragen zwischen

Januar 2007 und Dezember 2008 gingen in die

Stichprobe ein. Ausgewertet wurden Anzahl,

Komplexität und Themen (ICD-10) der Anfragen,

persönlichen Angaben der Fragestellenden sowie

Bewertungen der Online-Antworten.

Ergebnisse: Die Anzahl der Anfragen reduzierte

sich um 69% (6298 vs. 1971) und das Alter der

Nutzer stieg (36  16 vs. 40  17 Jahre). Die Text-

länge der Anfragen (Zeichen: 677  463 vs.

801  539) sowie der Antworten (1397  3224

vs. 2391  4327) hatte zugenommen. 2008 wur-

de die Hilfe von Spezialisten des Universitätsspi-

tals Zürich mehr in Anspruch genommen (11,1%

vs. 15,9%). In den Qualitätsbeurteilungen der

Antworten fanden sich Unterschiede im Bereich

der positiven Bewertungen („gut“: 38% vs. 41%,

„sehr gut“ 43% vs. 36%).

Diskussion: Die Einführung der Kostenpflicht

hatte einen Rückgang der Anfragen zur Folge.

Gleichzeitig nutzten mehr Ältere die Dienstleis-

tung und stellten komplexere Fragen. Diese –

wahrscheinlich vermehrt von Krankheiten be-

troffenen Personen – schätzen offenbar die An-

fragemöglichkeit höher ein und sind im Ver-

gleich zu Jüngeren eher bereit dafür zu bezahlen.

Die weiterhin positive Beurteilung der ärztlichen

Antworten zeigt, dass auch eine kostenpflichtige

Internet-Beratung das konventionelle Arzt-Pati-

enten-Verhältnis sinnvoll ergänzen kann.

Einleitung 
5 

E-Health ist ein neuer Teilbereich der Gesund-

heitsversorgung mit dem Ziel, unter der Verwen-

dung von Informations- und Kommunikati-

onstechnologien (IKT) die Qualität der medizini-

schen Versorgung und die Patientensicherheit zu

erhöhen sowie die Behandlungskosten zu senken

[1, 9]. E-Health beinhaltet beispielsweise die elek-

tronische Patientenakte, die Bereitstellung von

Gesundheitsinformationen im Internet oder die

Telemedizin mit IKTs im diagnostischen und ku-

rativen Bereich. Die Besonderheit von Telemedi-

zin liegt in der Interaktion zwischen Patient und

Arzt oder zwischen Ärzten, die räumlich vonein-

ander getrennt sind [17]. Die telemedizinische Be-

ratung kommt der Entwicklung einer neuen Pati-

entenrolle – dem „patient empowerment“ – ent-

gegen und stärkt die Patientenmündigkeit

[11, 15, 18]. Das Universitätsspital Zürich (USZ)

bietet seit 1999 eine medizinische Online-Bera-

tung zu individuellen Gesundheitsfragen an [11].

Nutzer können sich per E-Mail Informationen zu

medizinischen Themen beschaffen, sich auf Arzt-

besuche vorbereiten, Zweitmeinungen oder Rat

für Bekannte einholen [2]. Allerdings können über

die Online-Beratung keine endgültigen Diagnosen

gestellt werden und für Notfälle ist sie nicht ge-

eignet. Um Anfragenden eine formal standardi-

sierte, inhaltlich qualitativ hochstehende und me-

dizinisch aktuelle Antwort zu bieten, wurde ein

Einführungsmodul sowie ein weiterführendes

Trainingsprogramm für Internetärzte, d.h. für

Ärzte, die Fragen von Laien zu medizinischen The-

men online beantworten, erstellt.

Seit 1999 nahm die Anzahl der eingehenden An-

fragen von 1200 auf 6298 Fragen im Jahre 2007

zu. Dieser Anstieg überforderte die personellen

Kapazitäten der damals kostenlosen Online-Be-

Telemedizin
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ratung. Um die Qualität der Antworten halten zu können, er-

folgte eine Erweiterung des Ärzteteams, finanziert durch die

Einführung einer Bearbeitungsgebühr von CHF 20 (ca. 12 Euro),

zahlbar per Kreditkarte. Das wissenschaftliche Gesamtkonzept

der Online-Beratung blieb hierdurch unverändert.

Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, ob sich seit der Einfüh-

rung einer Bearbeitungsgebühr die Anzahl der Fragen, deren

Themen und Komplexität, die persönlichen Angaben der Frage-

stellenden sowie die Beurteilung der Antworten veränderte.

Methodik 
5 

Die Fragensteller geben ihr Anliegen in ein HTTPS-Formular (Hy-

per Text Transfer Protocol Secure) ein und senden es über eine si-

chere SSL-Verbindung an die Online-Beratung (www.onlinebera-

tung.usz.ch). Damit die Nutzer eine Antwort auf ihre Fragen er-

halten können, müssen sie ihre E-Mail-Adresse zwingend ange-

ben. Zusätzlich werden Sie aufgefordert, Ihre Anfrage einem

Thema zuzuordnen sowie ihr Geschlecht und Alter anzugeben.

Die Beantwortung erfolgt in der Regel innerhalb von 48 Stunden

durch das spezialisierte Ärzteteam der Online-Beratung. Bei kom-

plexen medizinischen Fragen werden unsere Ärztinnen und Ärz-

te von Spezialisten sämtlicher Universitätskliniken einschließlich

des Kinderspitals, der orthopädischen Klinik Balgrist sowie dem

Institut für Sozial- und Präventivmedizin unterstützt. Der Frage-

steller erhält eine E-Mail mit einem aktiven Link zu seiner Ant-

wort, die auf einem Server im Universitätsspital Zürich abgelegt

und somit vor unrechtmäßigen Zugriffen geschützt ist. Nach dem

Lesen der Online-Antwort werden den Nutzern qualitätssichern-

de Fragen zu Verständlichkeit und Nutzen gestellt.

Die vorliegende retrospektive explorative Studie untersuchte

die Anzahl der eingehenden Anfragen, die personen- und situa-

tionsbezogene Merkmale der Fragesteller sowie die Beurteilung

der Antworten von Januar 2007 bis Dezember 2008. Alle 8269

Anfragen im erwähnten Zeitraum gingen in die Stichprobe ein.

Die Daten wurden in Abhängigkeit des Eingangsjahres in die 2

Gruppen „Fragen 2007“ und „Fragen 2008“ eingeteilt, um mög-

liche Auswirkungen der Kostenpflicht zu explorieren.

In beiden Gruppen wurde nach Unterschieden in Bezug auf Anga-

ben zu Alter und Geschlecht sowie Uhrzeiten und Wochentage

des Anfrageeinganges gesucht. Zudem wurden die durchschnitt-

lichen Antwortzeiten, die Verteilung der Antwortzeitintervalle

sowie die Zeichenlänge von Fragen und Antworten miteinander

verglichen. Die Häufigkeitsverteilung der Anfragethemen wurde

aufgrund der zugeteilten ICD-10-Codes analysiert. Veränderun-

gen in der Beurteilung von Verständlichkeit und Nutzen der Ant-

wort wurden anhand einer 5-stufigen bipolaren Skala (0 = sehr

schlecht, 1 = schlecht, 2 = durchschnittlich, 3 = gut, 4 = sehr gut)

verglichen.

Bis auf die E-Mail-Adresse waren sämtliche Angaben freiwillige

Informationen. Rund ein Fünftel der Anfragenden gab kein Ge-

schlecht an (2007: 17,0%, 2008: 18,0%), fast alle nannten ihr Al-

ter (2007: 92,6%, 2008: 94,1%). In rund der Hälfte der Fälle wur-

de keine Qualitätsbeurteilung abgegeben (Verständlichkeit:

2007: 51,1%, 2008: 57,0%; Hilfestellung: 2007: 51,3%, 2008:

57,3%). Fehlende Werte wurden nicht ersetzt.

Mittelwerte, Standardabweichungen und Häufigkeitsverteilungen

wurden mit dem Statistikprogramm SPSS 17,0 berechnet. In Ab-

hängigkeit des Datenniveaus wurden Unterschiede in den Alters-

angaben und der Textlänge der Fragen und Antworten anhand von

t-Tests berechnet, alle weiteren Variablen wurden mittels 2-Tests

auf mögliche Unterschiede überprüft. Aufgrund des explorativen,

hypothesengenerierenden Charakters der vorliegenden Studie und

dem erhöhten Risiko von Fehlern der 1. Art wurde das Signifikanz-

niveau adjustiert und zweiseitige Signifikanztests durchgeführt.

Die Nullhypothese wurde erst bei p < 0,001 abgelehnt.

Ergebnisse 
5 

Im Jahre 2007 wurden an die medizinische Online-Beratung im

Universitätsspital Zürich 6298 Anfragen gestellt. Nach Einführung

der Kostenpflicht im Januar 2008 kam es zu einer signifikanten

Reduktion um 68,7% auf 1971 (2 (1, n = 8269) = 2264,23,

p < 0,001).

In beiden Jahren waren weibliche Nutzer in der Überzahl. Der

Anstieg des Anteils männlicher Anfragenden von 40,3% (2007)

auf 42,0% (2008) war statistisch nicht bedeutsam (2 (1,

n = 6845) = 1,47, p = 0,226). Das Durchschnittsalter lag 2007 bei

35,7  15,7 Jahren und war 2008 mit 39,7  17,5 Jahren signifi-

kant höher (t(2870) =  8,82, p < 0,001). Der Blick auf die Vertei-

lung der Altersangaben (qAbb. 1) zeigt, dass 2008 prozentual

deutlich weniger Fragestellende unter 30 und mehr über 50 Jah-

re alt waren.

Die Fragen an die medizinische Online-Beratung sprachen eine

Vielfalt von Themen an und umfassten das gesamte Gebiet der

Medizin (Tab. 1). Die Unterschiede in den Häufigkeitsverteilun-

gen der nach ICD-10-Kapitel eingeordneten ICD-10-Codes waren

zwischen den beiden Eingangsjahren aufgrund des adjustierten

Abb. 1 Verteilung der Altersangaben in Prozent.
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Signifikanzniveaus nicht signifikant (2 (20, n = 8269) = 37,07,

p = 0,011). Die beiden am häufigsten verwendeten ICD-10-Klassi-

fikationen beinhalteten 2007 und 2008 unspezifische Anfragen,

die nicht auf eine bestimmte Erkrankung Bezug nehmen (Kapitel

XVIII: 13,6% vs. 16,0% und Kapitel XXI; 10,9% vs. 8,5%). Die An-

fragen zu Kapitel VIII (Krankheiten des Ohres und des Warzen-

fortsatzes) stiegen von 2,1% auf 3,2% an. Erkrankungen der

Haut, des Urogenitalsystems und des Muskel-Skelett-Systems

und Bindegewebe betrafen in beiden Jahren beinahe ein Viertel

des Fragevolumens (25,0% vs. 24,8%). Intime Anfragen von Män-

nern stellten in beiden Jahren rund 1,7% der Gesamtfragen dar

(2007: n = 105, 2008: n = 33). Hierbei handelte es sich haupt-

sächlich um folgende ICD-10-Codes: F52 (sexuelle Funktions-

störungen: 0,9% vs. 0,7%), N48 (Erkrankungen des Penis: 0,7%

vs. 1,0%) und N50 (sonstige Erkrankungen der männlichen Sexu-

alorgane: 0,3% vs. 0,3%).

2007 wurden die meisten Fragen an Montagen (n = 1161, 18,4%)

und die wenigsten an Samstagen (n = 417, 6,6%) gestellt. 2008

gingen die meisten Anfragen am Dienstag (n = 359, 18,2%) und

die wenigsten samstags (n = 164, 8,3%) ein, die Unterschiede

sind jedoch nicht signifikant (2 (6, n = 8269) = 15,12, p = 0,019).

In beiden Jahren wurden die meisten Anfragen jeweils zwischen

12.00 und 15.00 Uhr gestellt (27,2% und 25,3%), die Unterschie-

de sind statistisch irrelevant (2 (5, n = 8085) = 4,93, p = 0,425).

2007 bestand der Fragetext aus durchschnittlich 677,6  463,0

Zeichen, die Antworten waren mit 1397,6  3224,1 Zeichen un-

gefähr doppelt so lang. Nach Einführung der Kostenpflicht wur-

den die Anfragen (t (2735) =  8,95, p < 0,001) sowie die Antwor-

ten (t (2512) =  9,17, p < 0,001) signifikant länger (801,0  538,7

bzw. 2390,8  4327,1).

Über 41,0% der Anfragen wurden in beiden Jahren innerhalb

von 24 h beantwortet (41,3% vs. 41,1%). In den Häufigkeitsver-

teilungen der Antwortszeitintervalle zeigten sich signifikante

Unterschiede (2 (3, n = 8269) = 39,8, p < 0,001) in den geringe-

ren Antwortszeiten innerhalb von 48 h (30,3% vs. 26,6%) und in

den häufigeren Antwortszeiten über 72 h (13,6% vs. 19,0%).

2008 wurde signifikant mehr die Hilfe von Spezialisten des Uni-

versitätsspitals Zürich in Anspruch genommen (11,1% vs. 15,9%;

2 (1, n = 8269) = 32,61, p < 0,001).

Die Häufigkeitsverteilungen in den Qualitätsurteilen der Frage-

steller sind in Tab. 2 dargestellt. Es fanden sich vor allem Unter-

schiede bei den positiven Bewertungen. Diese waren in Bezug

auf die Beurteilung der Verständlichkeit der Antwort nicht sig-

nifikant (2007 vs. 2008: „gut“ 21,1% vs. 25,8, „sehr gut“: 75,8%

vs. 70,8%; (2 (4, N = 3926) = 9,35, p = 0,053)), jedoch signifikant

auf die beurteilte Hilfestellung („gut“: 38,2% vs. 40,1%, „sehr

gut“: 42,6% vs. 34,8%; (2 (4, n = 3936) = 110,43, p < 0,001).

Diskussion 
5 

Die medizinische Online-Beratung des Universitätsspitals liegt

im Trend der Zeit. Eine europaweite Untersuchung belegte, dass

die Bürger zunehmend mehr medizinische Informationen wün-

Tab. 1 ICD-10 Kapitel: Vergleich der Häufigkeiten in den Jahren 2007 vs. 2008.

ICD-10-Kapitel Beschreibung Anzahl Anfragen pro Kapitel

% (n)

Standard. Residuen

2007

n = 6298

2008

n = 1971

2007 2008

I Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 5,1% (323) 5,8% (115)  0,6 1,0

II Neubildungen 4,6% (291) 4,6% (90) 0,0  0,1

III Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte 

Störungen mit Beteiligung des Immunsystems

0,7% (43) 0,8% (16)  0,3 0,5

IV Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 4,1% (260) 3,9% (76) 0,3  0,5

V Psychische und Verhaltensstörungen 6,2% (391) 5,8% (115) 0,3  0,5

VI Krankheiten des Nervensystems 3,2% (202) 3,5% (68)  0,3 0,5

VII Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 4,1% (256) 4,1% (80) 0,0 0,0

VIII Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 2,1% (131) 3,2% (64)  1,4 2,62

IX Krankheiten des Kreislaufsystems 4,2% (266) 4,3% (84) 0,0 0,1

X Krankheiten des Atmungssystems 3,4% (211) 2,5% (49) 0,9 -1,6

XI Krankheiten des Verdauungssystems 4,5% (286) 4,7% (93)  0,2 0,3

XII Krankheiten der Haut und der Unterhaut 10,0% (627) 9,6% (190) 0,2  0,3

XIII Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 7,2% (454) 7,4% (146)  0,1 0,2

XIV Krankheiten des Urogenitalsystems 7,8% (490) 7,8% (153) 0,0 0,0

XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 1,2% (78) 0,9% (17) 0,7  1,2

XVI Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben 0,1% (6) 0,1% (2) 0,0 0,1

XVII Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien 2,5% (160) 2,2% (44) 0,4  0,7

XVIII Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht 

klassifiziert sind

13,6% (857) 16,0% (316)  1,2 2,21

XIX Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen 2,9% (185) 3,4% (67)  0,5 0,9

XX Äußere Ursachen von Morbidität und Mortalität 1,5% (96) 0,9% (18) 1,0  1,8

XXI Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme 

des Gesundheitswesens führen

10,9% (685) 8,5% (168) 1,4  2,51

1p < 0,05, 2p < 0,01
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schen und sich gerne an ärztlichen Entscheidungen beteiligen

möchten [4]. Sie holen sich die Informationen in erster Linie aus

den Medien [7], zunehmend aus dem Internet. Gesunde und

Kranke nutzen gleichermaßen diese neuzeitliche Informations-

quelle [5, 8]. Die Ratsuchenden sind aber häufig mit der Beurtei-

lung der Qualität der gefundenen Informationen überfordert.

Hier setzt die medizinische Online-Beratung ein, denn die Ärz-

tinnen und Ärzte ermöglichen mit einer qualitativ hochwerti-

gen telemedizinischen Beratung den Zugang zu verlässlicher In-

formation, die auf gesicherten schulmedizinischen Erkenntnis-

sen beruht [6, 12].

Die im August 1999 am Universitätsspital Zürich etablierte in-

novative medizinische Online-Beratung war bis Ende 2007 kos-

tenlos und bis dahin wurden knapp 40000 Fragen beantwortet.

Eine Auswertung der Anfragen zwischen 1999 bis 2004 ergab,

dass mehr Frauen als Männer die Online-Beratung nutzten und

fast zwei Drittel der Fragesteller zwischen 20 und 40 Jahre alt

waren [13]. Die Einteilung der Anfragen gemäß ICD-10-Codie-

rung zeigte, dass die meisten Fragen in die Kapitel für unspezifi-

sche Erkrankungen fielen. Von denjenigen, die eine Bewertung

bezüglich „Hilfe der Antwort“ abgaben, dachten mehr als drei

Viertel, dass sie ihnen weitergeholfen hat. Fast 100% der Anfra-

genden fand die „Verständlichkeit der Antwort“ „gut“ bis „sehr

gut“.

Nach Einführung einer Bearbeitungsgebühr im Januar 2008

folgte ein Rückgang der Anfragen im Vergleich zum Vorjahr um

zwei Drittel. Die Bereitschaft für eine medizinische Dienstleis-

tung zu bezahlen, hängt vor allem vom unmittelbaren Nutzen

der Information ab [3]. Mit der Einführung der Kostenpflicht hat

der prozentuale Anteil der über 60-jährigen Fragesteller zu- und

der unter 30-jährigen abgenommen. Ältere – und somit auch

vermehrt von Krankheiten betroffene Personen – schätzen of-

fenbar die Anfragemöglichkeit höher ein und sind eher bereit

dafür zu bezahlen als Jüngere. Die Vorteile der schriftlichen An-

frage per E-Mail liegen darin, die Beratungsmöglichkeit unab-

hängig von Öffnungszeiten und anonym in Anspruch nehmen zu

können. Zudem wird die Frage am heimischen PC in Ruhe, kon-

zentriert und unabhängig von emotionellen Einflüssen der Arzt-

Patient–Beziehung präzise formuliert. Schriftliche Antworten

können zu einem geeigneten Zeitpunkt aufmerksam gelesen,

archiviert, dupliziert und ggf. später noch einmal angeschaut

werden [13]. Diese eindimensionale, auf die schriftliche Sprache

beschränkte asynchrone Kommunikation ist aber auch mit Ein-

schränkungen verbunden, weil sie zu Missverständnissen füh-

ren kann, da die nonverbale Kommunikationsebene fehlt [14].

Auch wenn 2008 der Frauenanteil unter den Nutzern der medi-

zinischen Online-Beratung immer noch überwog, nahm der

männliche Anteil tendenziell zu [10]. Mögliche Erklärungen

sind, dass mit fortgeschrittenem Alter immer noch mehr Män-

ner als Frauen das Internet nutzen und weil eventuell mehr

Männer als Frauen eine Kreditkarte besitzen [8, 19].

Die tendenzielle Anfragenzunahme zu Beschwerden und abnor-

men Laborbefunden ohne genaue Diagnosezuordnung verdeut-

licht die Wertschätzung einer Online-Antwort zur Erhellung

unklarer oder nicht verstandener medizinischer Befunde. Hin-

gegen werden die Anfragen zu präventiven Beratungen – wie

beispielsweise Screenninguntersuchungen, HIV- und Schwan-

gerschaftstest sowie Impfungen – scheinbar als weniger wert-

voll eingeschätzt. Die Zunahme von Anfragen zu Erkrankungen

des Hörapparates hängt möglicherweise mit dem höheren Alter

der Nutzer zusammen, welches auch mit zunehmender Schwer-

hörigkeit einhergeht. Die E-Mail-gestützte Kommunikation mit

einem unbekannten Arzt dient öfter der Besprechung von inti-

men gesundheitsbezogenen Themen, die auch durch die Einfüh-

rung der Kostenpflicht nicht beeinflusst wurde. Die Vielfalt der

ICD-10-Codes (ca. 14000) bringt es mit sich, dass insbesondere

bei unspezifischen Anfragen eine klare Zuordnung nicht immer

eindeutig ist und die statistische Aussagekraft darunter leidet.

Daher wurde zusätzlich ab August 2008 das Klassifizierungssys-

tem der Hausarztmedizin (ICPC-Codierung) übernommen [16],

welches besser den Konsultationsanlass abbildet. Die Kapite-

leinteilung beruht auf Organsystemen und betroffenem Körper-

teil und weniger auf der Ätiologie. Damit sind in Zukunft besse-

re statistische Aussagen zu Motivation und Themenauswahl bei

Online-Anfragen möglich.

Die meisten Anfragen gingen in beiden Jahren zu Wochenbe-

ginn ein. Möglicherweise haben die Nutzer zu Wochenbeginn

mehr Klärungsbedarf; eventuell spielt das Vorhandensein eines

Internetzugangs am Arbeitsplatz eine Rolle. Immerhin nutzen

37% der Schweizer Internetnutzer den Zugang am Arbeitsplatz

[11]. 2008 stieg der prozentuale Anteil der an den Wochenen-

den gesendeten Fragen. Möglicherweise führt die Kostenpflicht

zu einer Steigerung der benötigten Zeit zur präzisen Formulie-

rung von komplexeren Anfragen, so dass die Fragen lieber in ei-

ner privaten Umgebung gestellt wurden.

Insgesamt wurden mit der kostenpflichtigen Online-Beratung

sowohl die Anfragen als auch die Antworten deutlich länger,

was wahrscheinlich auf eine höhere Komplexität der Fragestel-

lung zurückzuführen ist. Dies zeigt sich auch in der stärkeren

Einbindung der Spezialisten mit universitärem Fachwissen, wo-

durch sich die längeren Antwortzeiten im Jahre 2008 erklären.

Ein erwünschter Effekt der Kostenpflicht ist die Abnahme von

Fragen, deren Beantwortung nicht einer medizinischen Ausbil-

dung bedarf bzw. von Anfragen mit administrativen oder psy-

chosozialen Inhalten.

Tab. 2 Unterschiede in Antworthäufigkeiten der Qualitätsurteile durch die
Nutzer der Online-Beratung zwischen den Eingangsjahren 2007 und 2008.

Verständlichkeit der Antwort

2007

(n = 3078)

2008

(n = 848)

Stand. Residuen

2007 2008

Sehr schlecht 0,3% (8) 0,2% (2) 0,1  0,1

Schlecht 0,3% (8) 0,2% (2) 0,1  0,1

Durchschnittlich 2,6% (80) 2,9% (25)  0,3 0,5

Gut 21,1% (649) 25,8% (219)  1,2 2,31

Sehr gut 75,8% (2’333) 70,8% (600) 0,7  1,3

Hilfestellung der Antwort

2007

(n = 3068)

2008

(n = 868)

Stand. Residuen

2007 2008

Sehr schlecht 1,2% (36) 1,2% (10) 0,0 0,0

Schlecht 3,4% (103) 4,7% (41)  0,9 1,6

Durchschnittlich 14,7% (452) 16,1% (140)  0,4 0,8

Gut 38,2% (1171) 40,1% (348)  0,4 0,7

Sehr gut 42,6% (1306) 34,8% (302) 1,5  2,82

1p < 0,05, 2p < 0,01
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Der Großteil der Anfragenden war 2008 – ähnlich wie im Jahre

2007 – mit der Antwort zufrieden. Obwohl die Nutzer die kos-

tenpflichtigen Internetantworten im positiven Beurteilungsbe-

reich etwas kritischer bewerteten, was möglicherweise auf die

Einführung einer Bearbeitungsgebühr zurückzuführen ist, deu-

tet das Ergebnis darauf hin, dass das Kosten-Nutzen-Verhältnis

der Online-Beratung von den meisten Anfragenden als gut ein-

geschätzt wurde.

Autorenerklärung: Die Autoren erklären, dass sie keine finanzi-

ellen Verbindungen mit einer Firma haben, deren Produkt in

dem Artikel eine wichtige Rolle spielt (oder mit einer Firma, die

ein Konkurrenzprodukt vertreibt).

 
 
Online medical consulting service at the University 
Hospital Zürich before and after introduction
of a service fee 
5

Objective: The University Hospital of Zürich has been providing

an anonymous online consultation service since 1999. In Janu-

ary 2008 a service fee of CHF 20.- was introduced. The present

investigation evaluated the impact of the service fee on the use

of the medical online consulting service.

Methodology: All 8269 requests between January 2007 and De-

cember 2008 were analysed using the following criteria: num-

ber, complexity and subjects (ICD-10) of the requests, personal

statements of the users and evaluation of the online answers.

Results: The number of requests decreased by 69% (6298

vs.1971) and the age of the users rose from 36  16 to 40  17

years. The text length of the requests increased (characters:

677  463 vs. 801  539), as did the length of the answers (char-

acters: 1397  3224 vs. 2391  4327). In 2008 the assistance of

specialists at the University Hospital Zürich were called upon

more frequently (11.1% vs. 15.9%). Regarding the assessments

of the quality of the answers, there were differences in the

range of positive evaluations („good“: 38% vs. 41%, „excellent“

43% vs. 36%).

Discussion: The introduction of a new service fee resulted in a

decrease in requests. At the same time, a greater number of old-

er people used the service, and they asked questions that are

more complex. Apparently, persons that probably have more

medical problems have greater appreciation for the opportunity

to ask questions and, in comparison to younger persons, are

more willing to pay for the service. The continued positive eval-

uation given to the medical answers shows that an Internet ser-

vice involving a fee can also be a useful supplement to the con-

ventional physician/patient relationship.
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Konsequenz für Klinik und Praxis

3Die medizinische Online-Beratung entspricht einem 

zunehmenden Bedürfnis des mündigen Patienten.

3Die Einführung der Kostenpflicht hatte einen Rückgang 

der Anfragen zur Folge. Gleichzeitig nutzten mehr Ältere 

die Dienstleistung und stellten komplexere Fragen.

3Die weiterhin positive Beurteilung der ärztlichen Antworten 

zeigt, dass auch eine kostenpflichtige Internet-Beratung das 

konventionelle Arzt-Patienten-Verhältnis sinnvoll ergänzen 

kann.

3Es wird von politischen Einflüssen und Anreizen sowie der 

allgemeinen Akzeptanz der Telemedizin abhängen, ob mit 

Zunahme des Bekanntheitsgrades der Online-Beratung im 

Universitätsspital Zürich die Zahl der Anfragen wieder steigen 

wird.

Abstract



Implementierung des Moduls "Klinische Telemedizin /
E-Health" in das Medizinstudium der Universität Zürich

Implementation of the module "Clinical Telemedicine / E-Health" in the
University of Zurich Medical Curriculum

Abstract
Introduction: Telemedicine is a new branch of e-health which uses
telecommunications technologies for diagnosis, consultation, and

Maria Christiane
Brockes1

therapy. In recognition of the increasing importance of this field, we
Franziska Wirth2

developed a “Clinical Telemedicine / E-Health” course for medical stu-
Sabine
Schmidt-Weitmann1

dents at the University of Zurich in autumn 2008. The course has been
evaluated systematically to prove the relevance of the curriculum to
students. Edouard Battegay3Methods: The educational objective of the course was to teach the ba-
sics of professional Internet and telephone consultation and telemonit- Wolfgang Gerke2

oring services. With the help of a questionnaire, the students evaluated
their achievements as well as the structure and topics of the course on 1 Universitätsspital Zürich,

Ärztliche Direktion,a scale of 1 = “not at all applicable” to 6 = “very applicable” or 1 = “very
unsatisfied” to 6 = “very satisfied”. All data and personal comments
were analyzed by a representative of the medical faculty.

Geschäftstelle E-Health,
Zürich, Schweiz

Results: Participants rated the structure and topics of the course alone,
and in comparison with other student programs, very positively. All mean

2 Universität Zürich,
Medizinische Fakultät,

values exceeded 4 on the rating scale. Most students expressed their Studiendekanat, Zürich,
Schweizsatisfaction with the program (54% “satisfied”, 10% “very satisfied”

and 33% “rather satisfied”; mean: 4.71 ± 0.74). Especially the simula- 3 Universitätsspital Zürich,
Klinik und Poliklinik fürtion of an Internet consultation based on an interactive training platform

was highly appreciated (items grading: “detailed teaching of telemedical Innere Medizin, Zürich,
Schweizconsultation processes”: 5.13 ± 0.76; “helpful feedback of the super-

visors”: 4.81 ± 0.96).
Conclusion: Telemedicine as part of the curriculum allows medical
students to familiarize themselves with various aspects of the fast-
growing e-health sector and to learn basic applications of telemedicine.
The positive assessment of the program suggests that the content of
the curriculum met the demands of the students. It was possible to
present different aspects of telemedicine in lectures and workshops in
a way that met with great acceptance by students.

Keywords: telemedicine, e-health, undergraduate medical education,
evaluation study

Zusammenfassung
Zielsetzung: Unter Telemedizin, einem Teilbereich von E-Health, versteht
man die Verwendung von Telekommunikationstechnologien zu Diagno-
stik, Beratung und Therapie. In Anerkennung der wachsenden Bedeu-
tung dieses Tätigkeitsfeldes entwickelten wir das Modul „Klinische Te-
lemedizin/E-Health“, das von der Medizinischen Fakultät Zürich im
Herbst 2008 in das Medizinstudium implementiert wurde. Die Veran-
staltung wurde systematisch evaluiert, um zu erfahren, ob die Studie-
renden von dem Angebot profitierten.
Methodik: Lernziele des Moduls waren die Vermittlung der Grundlagen
von professioneller Internet- und Telefonberatung und Telemonitoring.
Nach Abschluss beurteilten die Studierendenmithilfe eines Fragebogens
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ihren Lernerfolg, sowie Struktur und Inhalt der Lehrveranstaltung auf
einer 6-Punkte-Bewertungskala von 1 = „trifft gar nicht zu“ bis 6 = „
trifft voll zu bzw. von 1 = „sehr unzufrieden“ bis 6 = „zufrieden“. Die
Rohdaten und Freitextkommentare wurden durch die Evaluationsbeauf-
tragte der medizinischen Fakultät ausgewertet sowie Mittelwerte und
Standardabweichungen berechnet.
Ergebnisse:DasModul Telemedizin wurde durch die Teilnehmer separat
und auch im Vergleich zu anderen Modulen sehr positiv bewertet. Alle
Mittelwerte erreichten auf der Bewertungsskala einen Wert von ≥4. In
Bezug auf die Gesamtbeurteilung desModuls äusserte sich dieMehrheit
der Studierenden (54 %) mit „zufrieden“, 10%mit „sehr zufrieden“ und
33% mit „eher zufrieden“ (Mittelwert: 4.71±0.74). Insbesondere das
Bearbeiten von Online-Anfragen auf einer Trainingsplattformwurde sehr
geschätzt (Items-Bewertungen: „vertieftes Verständnis für die Abläufe
der telemedizinischen Patientenberatung“: 5.13±0.76; „Feed-back der
Internetärzte war lehrreich“: 4.81±0.96).
Schlussfolgerung:Die Implementierung eines telemedizinischenModuls
in dasMedizinstudium ermöglicht es den Studierenden, die vielfältigen
Bereiche des schnell wachsenden E-Health-Sektors kennenzulernen
und grundlegende Kompetenzen in der Telemedizin zu erwerben. Die
gute Beurteilung des Moduls deutet darauf hin, dass es gelungen ist,
den Studierenden verschiedene Themenbereiche der Telemedizin im
Rahmen von Vorlesungen und praktischenÜbungenmit hoher Akzeptanz
zu vermitteln.

Schlüsselwörter: Telemedizin, E-Health, Medizinische Ausbildung,
Evaluation

Einleitung
E-Health ist ein relativ neuer Teilbereich der Gesundheits-
versorgung. Man versteht darunter den Einsatz von Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien (IKT) im Ge-
sundheitswesen mit den Zielen, die Qualität und Patien-
tensicherheit zu steigern und die Behandlungskosten zu
senken [1], [2]. Die Telemedizin als Teilbereich von E-
Health, in welchem IKT im diagnostischen und kurativen
Tätigkeitsfeld angewendet werden, hat sich seit Beginn
der 1990er Jahre sprunghaft entwickelt: wurden in einer
Pubmed-Recherche 1990 unter dem Stichwort „Teleme-
dizin“ noch 50 Publikationen gefunden, waren es 2007
bereits über 8500 Einträge [3], [4]. Mehrere Studien
konnten zudem nachweisen, dass telemedizinische Ver-
fahren die konventionelle Medizin sinnvoll ergänzen [5],
[6].
Der Hauptaspekt der Telemedizin liegt auf der Interaktion
zwischen Patient und Arzt oder zwischen Ärzten, die
räumlich getrennt sind. Das Spektrum der klinischen
Beratungsformen umfasst Online-, Telefon- und Video-
Beratungen sowie Telemonitoring. Diese kommen der
Entwicklung einer neuen Patientenrolle - dem „Patient
Empowerment“ - entgegen und tragen zur Mündigkeit
des Patienten bei [7], [8]. Eine Untersuchung in acht eu-
ropäischen Ländern belegte, dass die Bürgermehrheitlich
mehr medizinische Informationen wünschen und sich
gerne an ärztlichen Entscheidungen beteiligen würden
[9]. Zunehmend mehr Patienten informieren sich vor ei-
nem Arztbesuch im Internet [10]. Gleichzeitig sind die

ratsuchenden Patienten aber in vielen Fällen mit der
Beurteilung der Qualität von im Internet gefundenen In-
formationen überfordert. Ärzte können hier auchmit einer
telemedizinischenBeratungKlarheit schaffen und Zugang
zu verlässlichen Informationen ermöglichen [5], [11],
[12].
Beim Telemonitoring kommt ein diagnostischer Schwer-
punkt hinzu: Biomedizinische Sensoren erfassen relevan-
te Bio-Parameter (z.B. Blutdruck, Herzfrequenz, EKG,
Blutzucker), die an ein telemedizinisches Zentrum über-
mittelt werden, wo qualifizierte Ärzte Veränderungen er-
kennen und zeitnah erforderliche Entscheidungen treffen
können [13]. Insbesondere für chronisch Kranke können
telemedizinische Verfahren geeignet sein und Managed
Care Modelle ergänzen [14].
In einer Studie „Monitoring eHealth Deutschland 2007“
fühlten sich knapp die Hälfte der befragten Ärzte nur
ausreichend oder mangelhaft über E-Health-Lösungen
informiert [15]. Obwohl bereits eine Telefonauskunft eines
Arztes an sich eine telemedizinische Beratung ist, stehen
viele Ärzte dem Einsatz von IKT im Gesundheitswesen
noch skeptisch gegenüber. Somit erscheint eine bessere
Heranführung der Ärzteschaft und auch bereits der Stu-
dierenden an die Telemedizin sinnvoll [16]. Zudem bauen
viele Fachdisziplinen ihr telemedizinisches Angebot aus.
An einigen Universitätskliniken sind bereits Zentren für
Telemedizin entstanden, z.B. an der Charité-Universitäts-
medizin (Zentrum für kardiovaskuläre Telemedizin) oder
am Universitätsklinikum in Regensburg (International
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Center of Telemedicine der unfallchirurgischen Abteilung)
[17].
Als Reaktion auf die wachsende Bedeutung der Teleme-
dizin hat das Ärzteteam der Geschäftsstelle E-Health im
Universitätsspital Zürich in enger Kooperation mit der
Klinik und Poliklinik für Innere Medizin ein Ausbildungs-
programm „ Klinische Telemedizin / E-Health“ entwickelt,
welches die Universität Zürich erstmals im Herbst 2008
in das Studium der Humanmedizin implementierte. Ein
Modul für Medizinstudierende ist in dieser Form im
deutschsprachigenRaumneu. Aus diesemGrundwurden
die Veranstaltungen systematisch evaluiert, um zu erfah-
ren, ob die Studierenden von dem Angebot profitierten,
welche Inhalte und Übungen hierzu besonders beitrugen
und ob die Lernziele erreicht wurden. Darüber hinaus
ging es darum, den Modulaufbau und -inhalt zu optimie-
ren. Der vorliegende Artikel berichtet über das Konzept,
die Erfahrungen mit der Implementierung des Moduls
und über die Ergebnisse dieses Projektes.

Methode
Das Ziel des Ausbildungsmoduls war, die Studierenden
in die Telemedizin einzuführen und ihnen Wissen und
erste Erfahrungen zu vermitteln. Spezifische Lernziele
waren:

• Die Studierenden können Grundlagen der Telemedizin
beschreiben, Besonderheiten der telemedizinischen
Beratung einschliesslich juristischer Aspekte und Da-
tenschutz nennen und Potentiale sowie Einschränkun-
gen und Fehlerquellen angeben

• Die Studierenden könnenwichtige Krankheitssympto-
me telemedizinisch beurteilen, diagnostisch einordnen
und die Betroffenen ggf. adäquat beraten oder versor-
gen.

Das Modul wurde in das Mantelstudium der Medizini-
schen Fakultät implementiert. ImMantelstudiumbearbei-
ten die Studierenden der Human- und Zahnmedizin (SHM
bzw. SZM) des 2., 3. und 4. Studienjahres in Wahlpflicht-
modulen selbst gewählte Themen vertieft, wie z.B. Ambu-
lanteMedizin und Klinische Epidemiologie. Diemaximale
Teilnehmerzahl desModuls wurde für dasHerbstsemester
2008 auf 25, im Frühjahrsemester 2009 auf 30 Studie-
rende begrenzt.
Das überwiegend eingesetzte Unterrichtsformat war das
interaktive Seminar. Die Lehrinhalte des Moduls sind
unter folgendem Link einsehbar: http://
www.onlineberatung.usz.ch/LehreUndForschung/
Modu lK l i n i scheTe lemed i z inEHea l th/Se i ten/
InformationenzumModulKlinischeTelemedizinE-Health.aspx.
Ausserdem führten die Studierendenmittels einer speziell
eingerichteten Trainingsplattform praktische Übungen
anhand typischer Krankheitsbilder durch und wurden
mehrmals beauftragt, von zu Hause aus selbstständig
simulierte Patientenfragen zu beantworten (Kurzanleitung
für die Strukturierung einer Online-Antwort: siehe Link)
Die Antworten der Studierendenwurden in anschliessen-

den Kleingruppenseminaren von 5 Studierenden und ei-
nem Arzt detailliert besprochen.
Das Modul wurde in Zusammenarbeit mit der internen
Evaluationsbeauftragten der medizinischen Fakultät Zü-
rich evaluiert. Die Studierenden erhielten dazu nach Ab-
schluss der letzten Veranstaltung einen Evaluationsbogen
mit 16 Aussagen und Fragen, die mithilfe einer 6er- (von
„trifft gar nicht zu“ = --- = 1 bis „trifft völlig zu“ = +++ = 6
bzw. von 1 = „sehr unzufrieden“ bis 6 = „sehr zufrieden“)
und einer 3er-Bewertungsskala (von „zu klein“ bis „zu
gross“) beurteilt bzw. beantwortet werden sollten (Evalua-
tionsbogen: siehe Link). Zusätzlich wurden die Studieren-
den aufgefordert, im Freitext Lob, Kritik und Verbesse-
rungsvorschläge zu äussern.
Der Fragebogen wurde von der Evaluationsbeauftragten
in Zusammenarbeit mit der Modulleiterin und in Anleh-
nung an validierte Musterfragebögen der offiziellen Eva-
luationsstelle der Universität Zürich entwickelt. Dabei
wurden die 6er- Antwortskala und die allgemeinen Fragen
zu Stoffumfang, Schwierigkeitsgrad undGesamtzufrieden-
heit von den Musterfragebögen übernommen und die
Fragen zu modulspezifischen Inhalten neu entwickelt,
wobei die Aussagekraft der einzelnen Items zum Zweck
der kontinuierlichen Verbesserung des Moduls und nicht
die Skalenvalidität im Vordergrund standen. Für die Aus-
sagen und Fragen wurden die Mittelwerte und Standard-
abweichungen (MW±SD) berechnet. Zum Vergleich der
SZMunddenSHMunddenStudierendender unterschied-
lichen Studienjahre wurde der T-Test für unabhängige
Stichproben und Chiquadrat-Test durchgeführt und Signi-
fikanz bei p<0.05 angenommen.

Ergebnisse
AmModul Telemedizin nahmen insgesamt 55 Studieren-
den teil. 23 Studierende (16 SHM, 7 SZM) bearbeiteten
im Herbstsemester 2008 und 25 (20 SHM, 5 SZM) im
Frühjahrsemester 2009 den Evaluationsbogen, was einer
Rücklaufquote von 87.3% entspricht.
Am Einführungstag wurden die Erwartungen der Studie-
renden schriftlich festgehalten. Hauptmotivation war all-
gemeines Interesse an der Telemedizin. Sie wollten die
Potentiale, Grenzen und Zukunftsperspektiven kennen-
lernen und praktische Erfahrungen sammeln. Ebenso
interessierte, auf welche Arzt und Weise die neue Tech-
nologie die Arzt-Patienten-Beziehung erweitert und beein-
flusst.
In der Abschlussbefragung wurde dasModul zusammen-
fassend und auch im Vergleich zu anderen Modulen im
Mantelstudium als gut bzw. zufriedenstellend beurteilt.
Die Bewertung der einzelnen Aussagen ist in Abbildung
1 dargestellt. Der Antwortmittelwert auf die Frage „Wie
zufrieden sind Sie insgesamt mit diesemModul?“ lag für
das Modul Telemedizin, das im Herbstsemester 2008
erstmals durchgeführt wurde, bei 4.83±0.71 vonmaximal
6 Punkten. Für alle anderen 26 Module, die bei der Erst-
durchführung durch das StudiendekanatMedizin evaluiert
worden waren, betrug der Antwortmittelwert auf diese
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Abbildung 1: Bewertungen von Aussagen des Evaluationsbogen (48 Studierende, Mittelwerte ± Standardabweichung)
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Abbildung 2: Prozentuale Verteilung von Studierenden bez. Bewertungen von Aussagen des Evaluationsbogen (48 Studierende)

Frage 4.40±0.75. In der zusammenfassenden statisti-
schen Auswertung beider Telemedizin-Module (Herbstse-
mester 2008 und Frühjahrssemester 2009, insgesamt
48 Studierende) zeigte sich eine mittlere „Gesamtzufrie-
denheit“ von 4.71±0.74. Die Mehrheit der Studierenden
(54%) äusserte sichmit „zufrieden“, 10%mit „sehr zufrie-
den“ und 33%mit „eher zufrieden“. Nur 2%waren „unzu-
frieden“. Den Anteil praktischer Übungen zu den theore-
tischen Lehrveranstaltungen beurteilten 91% der Studie-
renden in der 3-er-Skalamit „gerade richtig“ (siehe Abbil-
dung 2).
Darüber hinaus fiel auf, dass die SHM die Relevanz der
Inhalte für die spätere ärztliche Tätigkeit signifikant höher
einschätzten als die SZM (4.92±0.84 vs.3.67±1.37,
p<0.05). Auch beurteilten sie die praktischen Übungen
sowie das gesamte Modul tendenziell positiver. Im Ver-
gleich der Antworten der verschiedenen Studienjahre fiel
insgesamt auf, dass weiter fortgeschrittene Studierende
die Inhalte als relevanter und besser ihrem Vorwissen
angepasst bewerteten (2. Studienjahr: 4.04±1.30 vs. 4.
Studienjahr: 5.05±0.91, p<0.05).
In den Freitextkommentaren wurden das Engagement
der Dozierenden, die Möglichkeit, praktisch zu üben und
die Vielfalt der Themen lobend erwähnt. Auch Vorlesungen
zu primär weniger attraktiv erscheinenden Themen wie
z.B. juristische Aspekte oder Datenschutz wurden ge-
schätzt. Teilweise wurden die Online-Anfragen als inhalt-
lich zu schwierig kritisiert. Verbesserungsvorschläge wa-

ren, die einzelnen Vormittage besser und klarer zu
strukturieren und noch mehr praktische Beispiele zum
Telemonitoring und praktische Übungen im Rahmen der
Telefonberatung anzubieten. SZMwünschten, zahnmedi-
zinische Fallbeispiele zu bearbeiten.

Diskussion
Am Anfang der Planung des Moduls stand die Frage, ob
es sinnvoll und machbar sei, bereits Medizinstudierende
an die klinische Telemedizin heranzuführen. Die erweitere
Arzt-Patienten-Kommunikation über das Internet und
Telefon nimmt zunehmend an Bedeutung zu und gehört
mehr und mehr zu den Kompetenzen eines Arztes, die
bereits einMedizinstudierender in denGrundzügen lernen
und anwenden könnte.
Eine frühere Untersuchung [18] kam zu dem Schluss,
dass bei Studierenden der Medizin sowohl eine hohe
Bereitschaft, Vorlesungen über Telemedizin zu besuchen
sowie ein deutlicher Wunsch nach akademischer Qualifi-
kation in diesem Bereich bestehen. Die Ergebnisse der
Evaluation unseres Moduls bestätigen diese Beobach-
tung.
Die gute Beurteilung zeigt, dass bei den Studierenden
die Einführung in die Telemedizin und die Vermittlung
von Grundkompetenzen im Umgang mit der Telemedizin
auf Akzeptanz stossen. Die SHMbewerteten im Vergleich
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zu den SZM das Modul leicht positiver und schätzten die
Relevanz der Inhalte für die spätere ärztliche Tätigkeit
höher ein. Eine Begründung liegt wahrscheinlich darin,
dass die Relevanz der Telemedizin für die SZM weniger
deutlich erkennbar wurde, u.a. auch, weil in den Fallbei-
spielen keine zahnmedizinischen Themen bearbeitet
wurden. Weiterhin lassen die Ergebnisse der Evaluation
den Schluss zu, dass die klinische Telemedizin mit ihren
Inhalten und Schwerpunkten in den höheren Studienjah-
ren adäquater vermittelt werden kann. Ein Grund liegt
wohl darin, dass telemedizinisch Simulationsfälle bear-
beitet werden, was leichter fällt, wenn bereits mehr me-
dizinische Kenntnisse vorhanden sind. Als Konsequenz
sollte daher eine Teilnahme amModul eher in den höhe-
ren Studienjahren empfohlen werden.
Von derMethodik her muss einschränkend darauf hinge-
wiesen werden, dass einige Fragen des Evaluationsfrage-
bogens zu spezifischen Inhalten diesesModuls entwickelt
wurden und keine Skalen bilden, so dass die gemachten
Aussagen auf die Mittelwerte einzelner Items zurückge-
hen, was die Generalisierbarkeit der Aussagen und die
Vergleichbarkeit der Module begrenzt. Beim Vergleich
des Moduls Telemedizin mit den anderen durch das
Studiendekanat evaluierten Modulen ist zu beachten,
dass es sich um inhaltlich wie didaktisch sehr heterogene
Module handelt und die jeweiligen Fragebögen ursprüng-
lich nicht zum statistischen Vergleich der Module unter-
einander konstruiert wurden, sondern konkrete Verbes-
serungshinweise der Module liefern sollten.
Wichtige Anregungen für die zukünftige Gestaltung des
Moduls Telemedizin bestehen darin, die Telefonberatung
durch praktische Übungen mittels Simulationsfällen zu
vermitteln. Der medizinische Inhalt der Online-Anfragen
sollte noch genauer demWissen der Studierenden ange-
passt und auch Fallbeispiele aus der Zahnmedizin enthal-
ten. Der Ablauf des Telemonitoring sollte live an Beispie-
len demonstriert werden.
Zusammenfassend interpretieren wir das Ergebnis der
Auswertung unseres Pilotprojekts dahingehend, dass die
Implementierung eines telemedizinischen Moduls den
Studierenden ermöglicht, die vielfältigen Bereiche dieses
schnell wachsenden E-Health Sektors kennenzulernen
und grundlegende Kompetenzen in diesem Bereich zu
erwerben. Weitere Verlaufsstudien und Beobachtungen
sind notwendig um zu eruieren, ob die Studierenden ihr
Wissen später einsetzen können. Zudem ist geplant, auf
Grundlage diesesModuls telemedizinische Fortbildungen
auch für Ärztinnen und Ärzte zu entwickeln und anzubie-
ten.

Literatur
1. Kielblock B, Frye C, Kottmair S, Hudler T, Siegmund-Schultze E,

Middeke M. Einfluss einer telemedizinisch unterstützten
Betreuung auf Gesamtbehandlungskosten und Mortalität bei
chronischer Herzinsuffizienz. Dtsch Med Wochenschr.
2007;132:417-422. DOI:10.1055/s-2007-970350

2. Cleland JG, Louis AA, Rigby AS, Janssens U, Balk AH; Ten-HMS
Investigators. Noninvasive home telemonitoring for patients with
heart failure at high risk of recurrent admission and death: the
Trans-European Network-Home-CareManagement System (TEN-
HMS) study. J Am Coll Cardiol. 2005;45(10):1654-4664.
DOI:10.1016/j.jacc.2005.01.050

3. Grätzel von Grätz P. Neue Vorsilben oder Konstituierung eines
eigenen Fachgebiets? Dtsch Med Wochenschr. 2007;132:414.
DOI:10.1055/s-2007-970360

4. Wurm EM, Hofmann-Wellenhof R, WurmR, Soyer HP. Telemedizin
und Teledermatologie: Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft.
JDDG. 2008;2,6:106-111. DOI:10.1111/j.1610-
0387.2007.06440.x

5. Brockes C, Schmidt-Weitmann S, GerkeW, Hermann F, Baumann
D. Virtuelle Patientenberatung im UniversitätsSpital Zürich. e-
beratungsjournal.net. 2008;4(2):Artikel 7. Zugänglich unter:
http://www.e-beratungsjournal.net/ausgabe_0208/brockes.pdf

6. Havranek P. Improving the outcomes of heart failure care: putting
technology second. J Am Coll Cardiol. 2005;45(10):1665-1666.
DOI:10.1016/j.jacc.2005.02.036

7. Schmid M, Wang J. Der Patient der Zukunft: Das Arzt-Patienten-
Verhältnis im Umbruch. SÄZ. 2003;84:2133-2135.

8. Neuhaus Bühler, RP, Scheuer E. Medizinische Beratung via
Internet: Erfahrungen aus dem Universitätsspital Zürich. Praxis.
2005;94:855-860. DOI:10.1024/0369-8394.94.21.855

9. Coulter A, Magee H. The European Patient of the Future.
Maidenhead; Open University Press: 2003.

10. Eysenbach G. Infodemiology and infoveillance: framework for an
emerging set of public health informatics methods to analyze
search, communication and publication behavior on the Internet.
J Med Internet Res. 2009;11(1):e11. DOI:10.2196/jmir.1157

11. Hofbauer GF, Neuhaus Bühler RP, French LE, BrockesM, Scheuer
E. Patient-Centered Care in Dermatology: An Online System That
Provides Accessible and Appropriate Information to Guide
Patients’ Decision Making. Arch Dermatol. 2008;144(9):1225-
1227. DOI:10.1001/archderm.144.9.1225

12. Rabbata S. Forschung für Telemedizin auf Rezept. Dtsch Arztebl.
2008;105:A824.

13. Umefjord G, Hamberg K, Malker H, Petersson G. The use of an
Internet-based Ask the Doctor Service involving family physicians:
evaluation by a web survey. Family Practice.
2006;23(2):159–166. DOI:10.1093/fampra/cmi117

14. Schulz EG, Battegay E, Neumann L, Schmidt-Weitmann S,
Brockes C. Umsetzung der ESH/ESC-Hypertonie-Richtlinien
mithilfe verschiedener Blutdruckmessmethoden. Praxis.
2009;98:527–533. DOI:10.1024/1661-8157.98.10.527

15. Grätzel von Grätz P. Telemedizin in Deutschland: Vom Pilotprojekt
zur klinischen Routine. Dtsch Med Wochenschr.
2007;132:415–416. DOI:10.1055/s-2007-970361

16. Wagner J. E-Health im Dienste der Patienten und Ärzte. SÄZ.
2009;90:14.

17. Berliner Morgenpost. Charité eröffnet Zentrum für Telemedizin.
Berlin: Berliner Morgenpost; 2008. Zugänglich unter: http://
www.morgenpost.de/printarchiv/berlin/article170618/Charite_
eroeffnet_Zentrum_fuer_Telemedizin.html

18. Moser P. Habilitationsschrift. iPoint – das Informationsportal der
Universität Innsbruck Innsbruck: Universität Innsbruck; 2004.

6/7GMS Zeitschrift für Medizinische Ausbildung 2010, Vol. 27(1), ISSN 1860-3572

Brockes et al.: Implementierung des Moduls "Klinische Telemedizin ...

http://www.e-beratungsjournal.net/ausgabe_0208/brockes.pdf
http://www.morgenpost.de/printarchiv/berlin/article170618/Charite_eroeffnet_Zentrum_fuer_Telemedizin.html
http://www.morgenpost.de/printarchiv/berlin/article170618/Charite_eroeffnet_Zentrum_fuer_Telemedizin.html
http://www.morgenpost.de/printarchiv/berlin/article170618/Charite_eroeffnet_Zentrum_fuer_Telemedizin.html


Korrespondenzadresse:
Dr. med. Maria Christiane Brockes
Universitätsspital Zürich, Ärztliche Direktion,
Geschäftstelle E-Health, Sonneggstr. 12, CH-8091 Zürich,
Schweiz, Tel.: +41-44-255-5484
christiane.brockes@usz.ch

Bitte zitieren als
Brockes MC, Wirth F, Schmidt-Weitmann S, Battegay E, Gerke W.
Implementierung des Moduls "Klinische Telemedizin / E-Health" in das
Medizinstudium der Universität Zürich. GMS Z Med Ausbild.
2010;27(1):Doc14.
DOI: 10.3205/zma000651, URN: urn:nbn:de:0183-zma0006510

Artikel online frei zugänglich unter
http://www.egms.de/en/journals/zma/2010-27/zma000651.shtml

Eingereicht: 03.07.2009
Überarbeitet: 12.10.2009
Angenommen: 15.12.2009
Veröffentlicht: 24.02.2010

Copyright
©2010 Brockes et al. Dieser Artikel ist ein Open Access-Artikel und
steht unter den Creative Commons Lizenzbedingungen
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/deed.de). Er darf
vervielfältigt, verbreitet und öffentlich zugänglich gemacht werden,
vorausgesetzt dass Autor und Quelle genannt werden.

7/7GMS Zeitschrift für Medizinische Ausbildung 2010, Vol. 27(1), ISSN 1860-3572

Brockes et al.: Implementierung des Moduls "Klinische Telemedizin ...



PRAXIS Originalartikel Praxis 2010; 99 (8): 475–480 475

© 2010 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern DOI 10.1024/1661-8157/a000093

Institut für Biomedizinische Ethik, Ethik-Zentrum, Universität Zürich

V. Wild, R. Neuhaus Bühler, H. Poulin, C. Brockes, S. Schmidt-Weitmann,
N. Biller-Andorno

Anfragen an Online-Ärzte über
die Möglichkeit einer operativen
Rekonstruktion des Hymens:
Datenerhebung am Universitäts-
und am Kinderspital Zürich
Requests for Online Consultations on the Operative Reconstruction of the
Hymen – Data From the University Hospital Zurich and the Children’s
Hospital Zurich

Zusammenfassung
Bei der operativen Hymenrekonstruk-
tion handelt es sich um eine chirurgi-
sche Naht am Hymenalsaum. Sie wird
bei Frauen durchgeführt, die bereits
vaginalen Geschlechtsverkehr hatten
oder deren Hymen auf andere Weise
verletzt sein könnte. Ziel ist es, den
Hymenalsaum so zu «rekonstruieren»,
dass beim nächsten Geschlechtsver-
kehr eine Blutung erfolgt. Es liegen
kaum valide Daten über diesen ethisch
und medizinisch kontroversen, aber
weithin tabuisierten Eingriff vor. In
einer Datenbank-Recherche der ano-
nymen medizinischen Online-Bera-
tung des Universitätsspitals Zürich
und der medizinischen Online-Be-
ratung des Kinderspitals Zürich für
Jugendliche haben wir nach Anfragen
zur Hymenrekonstruktion gesucht.
Insgesamt wurden 22 Anfragen gefun-
den. Die Anfragen zeugen von einer
psychosozialen Zwangslage der hilfe-
suchenden Frauen. Sowohl ethische
Diskussion, empirische Datenerhe-

bung als auch eine breit angelegte
Sexualaufklärung in der Bevölkerung
sind notwendig.
Schlüsselwörter: Hymen – Hymen-
rekonstruktion – Hymenorrhaphie –
Ethik

Einleitung
Die operative Rekonstruktion des Hy-
mens wird weitgehend als Tabuthema
behandelt [12]. Es handelt sich bei der
Operation um eine chirurgische Naht
am Hymenalsaum. Sie wird bei Frauen
durchgeführt, die bereits vaginalen
Geschlechtsverkehr hatten oder deren
Hymen auf andere Weise verletzt sein
könnte. Ziel ist es, den Hymenalsaum
so zu «rekonstruieren», dass beim nächs-
ten Geschlechtsverkehr eine Blutung
erfolgt. Insbesondere bei einer bevor-
stehenden Hochzeit ist es in manchen
Kulturkreisen von grosser, manchmal
sogar lebensnotwendiger Bedeutung1,
diese Blutung als Beweis der «Ehrenhaf-
tigkeit» der Frau festzustellen. Selbst
Ärztinnen und Ärzte wissen oft nicht,

dass dieser Eingriff überhaupt existiert
und durchgeführt wird. Aufgrund der
Brisanz war die Hymenrekonstruktion
bereits 1987 ein Thema auf einer Tagung
der «Islamic Organization of Medical
Sciences» in Kuwait [2,3]. Seit einigen
Jahren wird die Operation auch zuneh-
mend in Europa diskutiert [1,4–6,8,9].
In den Niederlanden wurden bereits
professionelle Richtlinien für den Um-
gang mit diesen Anfragen eingefordert
[7]. Neben diesen jedoch eher verein-
zelten Thematisierungen gibt es keinen
breiteren fachlichen oder ethischen Aus-
tausch. Es liegen keine validen Daten
über den Eingriff vor, obwohl es Hinwei-
se dafür gibt, dass die Operation vieler-
orts tagtäglich durchgeführt wird. Der
professionellen Zurückhaltung steht der
gegenwärtige Boom der Intimoperatio-
nen gegenüber, in dessen Zusammen-

1 Eine Studie besagt, dass bei 33% der Morde,
die von 2003–2007 in der Türkei statistisch
erfasst wurden, das Motiv «Ehre» die Tatur-
sache war (http://www.todayszaman.com/
tz-web/detaylar.do?load=detay&link=
174426&bolum=101).
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hang zunehmend auch Werbung für
die (lukrative) Operation gemacht wird2.
Eine kritische Diskussion der Operation,
auch in der Fachwelt, ist somit dringend
geboten. Ein von der Schweizerischen
Akademie für Medizinische Wissen-
schaften gefördertes Forschungsprojekt
am Institut für Biomedizinische Ethik
der Universität Zürich hat das Thema
aufgegriffen3. Dabei werden vier Schritte
unternommen, um empirische Daten zu
erheben: (1) Pilotinterviews mit Ärzten
und Betroffenen in Tunesien, einem
Land, in dem die Operation häufig
durchgeführt wird; (2) Explorierende
Gespräche in Deutschland mit Ärztin-
nen und mit Bürgerinnen in Ballungs-
räumen wie Berlin; (3) Erste Telefon-
umfragen in der Schweiz bei Ärztinnen/
Ärzten und Beratungsstellen; (4) Daten-
bank-Recherche der anonymen medi-
zinischen Online-Beratung des Universi-
tätsspitals Zürich und der medizinischen
Online-Beratung des Kinderspitals
Zürich für Jugendliche. Ein Ziel der
empirischen Analysen ist es, Auskunft
darüber zu erhalten, mit welchen An-
liegen anfragende Frauen an Ärztinnen
und Ärzte herantreten und wie letztere
mit der Anfrage nach der Operation
aktuell umgehen. Das weiterführende
Ziel dieser explorativen Studie ist, auf
Grundlage valider Daten eine normative
Diskussion darüber zu ermöglichen, wie
ein ethisch angemessener Umgang mit
Anfragen zur Durchführung einer
Hymenorrhaphie aussehen sollte.
Im Folgenden werden die Ergebnisse der
Datenbank-Recherche der anonymen
medizinischen Online-Beratung des
Universitätsspitals Zürich und der
Online-Beratung des Kinderspitals Zü-
rich für Jugendliche vorgestellt.

Methodik
Die medizinische Online-Beratung des
Universitätsspitals Zürich besteht seit
August 1999. Geschulte Online-Ärztin-
nen und -Ärzte geben auf eine Vielzahl
von Gesundheitsanfragen fachlich kom-
petente Auskunft. Bei Bedarf können

sie auf ein Spezialistennetz des Univer-
sitätsspitals Zürich zurückgreifen, um
komplexere Anfragen zu beantworten.
Bis Dezember 2007 war das Angebot des
Universitätsspitals kostenlos, seit 2008
wird pro Frage eine Gebühr von CHF
20.– erhoben. Seit der Inbetriebnahme
der medizinischen Online-Beratung am
Universitätsspital Zürich sind über
40 000 Fragen beantwortet worden. Von
Januar 2003 bis August 2006 wurde zu-
dem im Rahmen des NFP 52-Projektes
«Die Internet-Generation. Ans Netz
auch für ärztliche Hilfe?» ein paralleles
Angebot für Jugendliche im Alter zwi-
schen 14–20 Jahren in Zusammenarbeit
mit dem Kinderspital Zürich betrieben
[10]. Die über 900 dort eingehenden
Fragen wurden von einer Psychologin
am Universitätsspital triagiert und vor-
wiegend von Ärztinnen und Ärzten des
Notfalldienstes des Kinderspitals Zürich
beantwortet. Bei der medizinischen
Online-Beratung des Universitätsspitals
Zürich wie auch beim Parallelangebot
des Kinderspitals Zürich können die
Fragestellenden das Angebot anonym
nutzen, lediglich die Angabe einer E-
Mailadresse ist notwendig. Die Antwort
der Online-Ärzte erfolgt an diese E-Mail-
adresse über einen verschlüsselten Link,
der keine Rückschlüsse auf Inhalte oder
Art der Anfrage zulässt. Wir durchsuch-
ten die Datenbanken der medizinischen
Online-Beratung des Universitätsspitals
Zürich und der medizinischen Online-
Beratung des Kinderspitals Zürich für
Jugendliche nach Fragen, welche die
Rekonstruktion des Hymens zum Inhalt
hatten. Die Suche erfolgte anhand der
Stichworte «Hymen», «Jungfernhäut-
chen», «Jungfrau» und «Jungfräulich-
keit». Seit der Inbetriebnahme der
Onlineberatung im Jahr 1999 wurden
insgesamt 22 Fragen gefunden. Davon
wurden 10 Fragen (46%) durch Ärzte
des Notfallteams des Kinderspitals

Zürich von der medizinischen Online-
Beratung für Jugendliche beantwortet.
Weitere 12 Fragen wurden von den «In-
ternetärzten» der medizinischen Online-
Beratung des Universitätsspitals Zürich
beantwortet. Alle 22 Fragen konnten für
die Analyse verwertet werden und wirk-
ten ernsthaft in dem Sinne, dass es keine
Test- oder Scherzfragen waren.
Aufgrund der Anonymität der Frage-
stellenden konnten demographische An-
gaben wie Alter, Geschlecht, Herkunft
und kultureller Hintergrund nur dann
zugeordnet werden, wenn sie freiwillig
und eindeutig von den Fragestellen-
den angegeben wurden. Neben diesen
demographischen Angaben wurden die
Fragetexte inhaltsanalytisch mit den
folgenden, induktiv gebildeten Katego-
rien ausgewertet:
1.) Medizinische Inhalte (Möglichkeit

der Hymenrekonstruktion; Methode
der Hymenrekonstruktion; Adressen
für Beratung oder Durchführung der
Hymenrekonstruktion; Kosten des
Eingriffes; Risiken oder Nebenwir-
kungen des Eingriffs; Möglichkeiten
die Unverletztheit des Hymens vor-
zutäuschen; Möglichkeit des Bewei-
ses der Defloration).

2.) Art der Anfrage (individuelle Frage;
allgemeine Frage; Frage für eine
Drittperson).

3.) Gründe für die Anfrage (Tradition;
Erwartung der Eltern; Erwartung des
Partners; bereits stattgehabter Ge-
schlechtsverkehr; Frage zu bereits
durchgeführter Operation).

4.) Sonstiges (zeitlicher Druck der Frage-
stellerin; emotionaler Druck; Wunsch
nach Geheimhaltung).

Die induktive Kategorienbildung wurde
durch das Programm Maxqda2 unter-
stützt. Demographische Angaben und
die Auswertung von Kategorienhäufig-
keiten wurden mittels SPSS 17.0 durch-
geführt.

2 Sensualmedics bietet die Operation beispielsweise ab 2200 Euro an,
http://www.sensualmedics.com/de/genitalchirurgie/kosten-und-preise.html

3 http://www.research-projects.uzh.ch/p10738.htm
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Ergebnisse
Die Fragen wurden mehrheitlich von
Frauen gestellt: Bei fünf Fragen konnte
das Geschlecht nicht mit Sicherheit
identifiziert werden. Das durchschnitt-
liche Alter der Fragestellerinnen betrug
24.4 Jahre (SD = 10.3). Die jüngste
Fragestellerin war 17 Jahre alt, der
älteste Fragesteller 54 Jahre. Nur bei
einem Drittel der Fragestellerinnen
konnte der kulturelle Hintergrund sicher
bestimmt werden. Bei fünf Fragestelle-
rinnen konnte aufgrund des von ihnen
erwähnten Herkunftslandes oder ihrer
Nationalität ein muslimischer Hinter-
grund vermutet werden, eine Fragestel-
lerin nannte ihren muslimischen Hinter-
grund direkt und eine Fragestellerin aus
Südamerika erwähnte ihren katholi-
schen Glauben.
Zitat 1: «Bei uns darf man vor der Ehe
keinen Geschlechtsverkehr haben. Ich bin
eine Türkin. Ich muss mein Jungfern-
häutchen wieder zunähen lassen.»

Zitat 2: «Ich bin Südamerikanerin und
meine Eltern sind sehr katholisch erzogen
worden. Ich bin mit der Einstellung auf-
gewachsen ‹Kein Sex vor der Ehe›. Meine
Eltern bestehen darauf und verlangen den
Beweis meiner Jungfräulichkeit mit dem
Bluttuch.»

Die demographischen Charakteristika
der Stichprobe sind in Tabelle 1 und die
Inhalte der Fragen zur Hymenrekon-
struktion in Tabelle 2 dargestellt.

Bei den meisten Fragen handelte es sich
um individuelle Anfragen oder allge-
mein gehaltene Fragen. Nur zwei Fragen
wurden für Drittpersonen gestellt. Es
interessierte die Fragestellerinnen insbe-
sondere, ob es überhaupt eine Möglich-
keit zur Hymenrekonstruktion gebe, wie
hoch die Kosten wären und wo der Ein-
griff durchgeführt würde.
Zitat 3: «Ich möchte das kaputte Jungfrau-
häutchen wieder herstellen lassen, wo
kann man dies tun und was würde das
kosten?»
In etwa der Hälfte der Anfragen wurden
Gründe für den Wunsch einer Hymen-
rekonstruktion genannt. Am häufigsten
wurde dabei erwähnt, dass bereits
Geschlechtsverkehr stattgefunden habe,
und dass aufgrund der traditionellen
Erwartungen der Wunsch nach einer
Rekonstruktion bestehe oder die Eltern

Stichprobe n %

Geschlecht
Unbekannt 5 23
Männlich 3 14
Weiblich 14 63

Alter
�20 Jahre 7 32
20–30 Jahre 11 50
�30 Jahre 2 9
Unbekannt 2 9

Kultureller Hintergrund
und Nationalität

Unbekannt 15 68
Kurdin 1 5
Muslimin 1 5
Albanerin 2 9
Türkin 2 9
Südamerikanerin 1 5

Tab. 1: Demographische Charakteristika der
Stichprobe (n = 22).

Fälle (n = 22)

Anzahl
n (%) a b c d e f g h i j k l m n o p q r s t u v

Medizinische Inhalte
Möglichkeit HR 11 (50%) � � � � � � � � � � �

Methode HR 6 (27%) � � � � � �
Adressen HR 8 (36%) � � � � � � � �

Kosten 11 (50%) � � � � � � � � � � �
Risiken 5 (23%) � � � � �

Vortäuschen Jungfräulichkeit 1 (5%) �
Beweis Defloration 3 (14%) � � �

Art der Frage
Eigenanfrage 12 (55%) � � � � � � � � � � � �

Allgemeine Frage 8 (36%) � � � � � � � �
Frage für Drittperson 2 (9%) � �

Bitte um Geheimhaltung 2 (9%) � �
Zeitlicher Druck 4 (18%) � � � �

Emotionaler Druck 9 (41%) � � � � � � � � �

Grund für Wunsch nach HR
Tradition 5 (23%) � � � � �

Erwartung Eltern 4 (18%) � � � �
Erwartung Partner 2 (9%) � �

Bereits GV 9 (41%) � � � � � � � � �
Bereits OP 1 (5%) �

Anzahl Codings pro Fall 3 2 4 5 5 3 5 6 6 3 6 6 6 9 4 4 2 4 4 5 5 6

Tab. 2: Inhalte der Fragen zur Hymenrekonstruktion (HR).
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eine intakte Jungfräulichkeit erwarteten.
Zitat 4: «Ich selber weiss, dass ich mir dies-
bezüglich keinerlei Sünde begangen habe.
Jedoch habe ich mich derzeit von meinem
Freund getrennt, der mir jetzt mit dieser
Tat Druck ausüben möchte, um mich
wahrscheinlich so wiedergewinnen zu
können. Ich stehe dazu was ich getan habe,
aber leider muss ich hier auch an meine
Eltern und deren Ruf denken, es wäre für
sie das Schlimmste auf Erden.»
Die Erwartung des Partners wurde nur
zweimal als Grund angegeben. Eine
Fragestellerin erkundigte sich nach der
Möglichkeit einer Operation, weil ihre
Eltern eine ärztliche Feststellung ihrer
Jungfräulichkeit verlangten. Sie war je-
doch zuvor Opfer sexueller Gewalt ge-
worden.
Zitat 5: «Ich brauche unbedingt Hilfe.
Meine Eltern wollen mich zu einem Arzt
schicken, der gucken soll, ob ich noch Jung-
frau bin. Ich bin es nicht mehr, weil mein
Exfreund mich vergewaltigt hat. Ich habe
es immer versteckt und jetzt haben sie
etwas gehört und wenn die das erfahren,
dann bin ich tot. Bitte helft mir. Welcher
Arzt macht diese Operation? Ein Arzt in
D., der auch nichts sagt. Bitte ich brauche
unbedingt Hilfe.»
In neun Fragen war eine deutliche
Besorgnis oder gar Verzweiflung zu
erkennen. Die übrigen Fragen wurden in
einem eher sachlichen Tonfall geschrie-
ben. Zwei Fragestellerinnen wiesen da-
rauf hin, dass die Geheimhaltung für sie
sehr wichtig sei. In vier Fragen wurde
deutlich, dass ein zeitlicher Druck be-
stand.
Zitat 6: «Dass ich die Operation mache,
darf niemand wissen, es ist streng geheim.
Bitte helfen Sie mir, so schnell wie mög-
lich.»
Nur etwa ein Viertel der Fragestellerin-
nen interessierte sich für die Methoden
des Eingriffes und für einen möglichen
«schlechten Outcome» wie fehlende
Blutung trotz Operation. Ob überhaupt
eine Defloration nachgewiesen werden
könne und ob es Möglichkeiten gäbe, die
Jungfräulichkeit vorzutäuschen, wurde
ebenfalls auffallend wenig gefragt. Eine

Key messages
● Die operative «Rekonstruktion des Hymens» wird häufig von Frauen nach-

gefragt, die unter Druck oder Zwang stehen.
● Die anfragenden Frauen wünschen eine chirurgische Operation für ein

psychosoziales Problem.
● Damit liegen besondere Herausforderungen für die behandelnden Ärztinnen

und Ärzte vor.
● Es ist notwendig, auf die Anfragen der Frauen sensibel einzugehen und

ggf. psychosoziale Beratung anzubieten.
● Eine profitable Vermarktung der Hymenrekonstruktion ist ethisch nicht

zu rechtfertigen.
● Sexualaufklärung über die Variabilität des Hymens und das variable

Blutungsverhalten ist notwendig.

kaum qualitative oder quantitative Da-
ten zu der Operation. Dieses Fehlen von
Informationen ist insofern verständlich,
als die Operation mit einem hohen Grad
an Vertraulichkeit und Geheimhaltung
einhergeht. Die meisten Informationen,
etwa wer eine solche Operation durch-
führt oder welche Erfahrungen damit
gemacht wurden, werden per Mund-
propaganda oder in Internetforen aus-
getauscht. Für eine ethische Diskussion
über den Umgang mit Anfragen nach
einer Hymenrekonstruktion ist es jedoch
wichtig, die Situation der anfragenden
Frauen zu verstehen, dabei aber mög-
lichst sensibel vorzugehen. Die Suche
nach Online-Anfragen ist daher ein
möglicher Weg, vertrauliche Daten zu
erhalten, dabei aber die Privatsphäre der
Frauen bestmöglich zu wahren. Anhand
der vorliegenden Anfragen ist zu sehen,
dass die Onlineberatung vor allem von
jungen Frauen im Alter zwischen 17 und
30 Jahren benutzt wurde, die einer kom-
menden Eheschliessung entgegensehen.
Die Frauen interessierten sich insbeson-
dere für die grundsätzliche Möglichkeit
einer Hymenrekonstruktion (50%) und
für die entstehenden Kosten (50%). Der
emotionale Druck aufgrund von statt-
gehabtem Geschlechtsverkehr spielte
ebenfalls eine entscheidende Rolle in den
Anfragen (41%). Die für medizinische
Anfragen üblichen Inhalte wie Verlauf
einer Krankheit, Risiken des medi-

Frage bezog sich auf eine bereits im
Vorfeld durchgeführte Rekonstruktion
des Hymens. Die Fragestellerin war auf-
grund einer Bemerkung ihrer Frauen-
ärztin besorgt, trotz der Rekonstruktion
in der Hochzeitsnacht nicht zu bluten.
Zitat 7: «Vor 2 Jahren habe ich eine OP
gemacht, damals meinte die Ärztin, dass
die OP gut gelaufen ist. Seitdem hatte ich
keinen Geschlechtsverkehr und bin auch
nicht mehr zum Frauenarzt gegangen.
Jetzt werde ich in 3 Monaten heiraten, und
es ist mir wichtig in der Hochzeitsnacht zu
bluten. Also bin ich zum Frauenarzt ge-
gangen, um zu schauen, ob alles o.k. ist.
Die Ärztin meinte, dass ich auf gar keinen
Fall bluten werde, da man problemlos ein-
dringen kann. Ich war geschockt. Habe da-
mals 400 Euro bezahlt, umsonst. Die Ärz-
tin meinte, ich sollte nochmals eine OP
machen lassen. Was soll ich jetzt machen.
Wann sollte man die OP machen? 1 Mo-
nat vor der Hochzeit? Muss ich die Kosten
wieder bezahlen? Ich bin Studentin und
arbeite nicht. Wie kann ich Hilfe bekom-
men? Es ist mir sehr wichtig. Was gibt es
für Tricks, um zu bluten!»

Diskussion
Die «Rekonstruktion des Hymens» ist
ein bisher wenig diskutiertes Thema in
der Medizin. Zwar wurde die Problema-
tik in internationalen Fachzeitschriften
punktuell angesprochen, doch gibt es
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zinischen Eingriffes, Nebenwirkungen,
angewandte Technik und Erfahrung der
Ärzte fehlten bei den Anfragen fast
völlig. Die Hauptmotive für die An-
fragen waren die kulturelle Tradition
und die Erwartung der Eltern. Keine der
Anfragen deutete darauf hin, dass die
Frau eine Rekonstruktion des Hymens
wünschte, etwa um ihren Partner mit
einem «Valentinsgeschenk» oder «zweiten
Flitterwochen» zu überraschen4. Zwar
ist die Entscheidung zu einem solchen
«Valentinsgeschenk» ebenfalls nur von
fraglicher Freiwilligkeit gekennzeichnet,
doch sprechen die Anfragen, die wir
gefunden haben, eher dafür, dass die
Frauen sich in einer durch heteronome
Faktoren mitbestimmten regelrechten
Zwangslage befinden. Eine solche
Zwangslage kann beispielsweise entste-
hen, weil die Eltern die «Überprüfung
der Jungfräulichkeit» durch einen Arzt
verlangen, wie die junge Frau in Zitat
Nr. 5 schildert. In ihrem Fall drohen ihr
möglicherweise lebensbedrohliche Kon-
sequenzen aufgrund einer stattgehabten
Vergewaltigung. So genannte Jungfräu-
lichkeitszertifikate werden in einigen
Ländern nicht selten verlangt und auch
gerichtlich angeordnet, etwa wenn eine
Frau einen sexuellen Übergriff meldet
[11].
Der Einblick, den wir durch die Analyse
der Online-Beratungsanfragen in zwei
Spitälern erhalten haben, ist sicherlich
nicht repräsentativ. Er ist allerdings ein
erster Hinweis darauf, dass sich die Frau-
en, die sich nach einer Hymenrekon-
struktion erkundigen, in einer speziellen
Situation befinden und für den sonstigen
medizinischen Kontext ungewohnte Er-
wartungen/Anliegen haben. Diese sehr
besondere Konstellation des Patientin-
nenverständnisses bzw. der Arzt-Patien-
tinnen-Beziehung muss bei der Beant-
wortung der Anfrage z.B. bzgl. einer
Operation und im Umgang mit den
Fragestellerinnen Rechnung getragen
werden: Es liegt keine Krankheit vor5,
womit es sich bei der Operation auch
nicht um eine Therapie im klassischen
Sinne handelt. Auffällig ist, dass kaum

nach Risiken und Nebenwirkungen der
Operation gefragt wird, sondern eher, ob
die Operation überhaupt durchgeführt
werden kann und wie schnell. Die Ope-
ration wird zudem aus anderen Gründen
gewünscht als zur Wiederherstellung der
eigenen Gesundheit, nämlich aus hetero-
nom bestimmten Gründen, die an tradi-
tionelle Überzeugungen anknüpfen, eine
Frau müsse erstens als unberührte und
somit ehrenhafte «Jungfrau» in die Ehe
gehen und zweitens, sie müsse dies in der
Hochzeitsnacht durch eine Hymenal-
saumblutung «belegen». Die anfragende
Frau wirkt somit nicht als autonome
Agentin, wie es dem Ideal der aufge-
klärten Patientin entspricht, sondern
wird durch die patriarchalisch geprägten
Vorstellungen der unberührten Jung-
frau in diese (Zwangs-)Lage gebracht. Es
kann davon ausgegangen werden, dass
Betroffene in der Regel unter erhebli-
chem Druck handeln.
Damit bricht die Rekonstruktion des
Hymens wesentlich mit dem grund-
legenden Selbstverständnis der Medizin,
nämlich, im Einvernehmen mit dem
freiwillig entscheidenden Patienten
Krankheiten zu heilen und Gesundheit
zu fördern. Dennoch, vor dem Hinter-
grund eines weiter gefassten Ver-
ständnisses medizinischer Aufgaben –
menschliches Leben zu schützen und
Leiden zu lindern –, ist es im individuel-
len Fall durchaus nachvollziehbar, wenn
Ärztinnen/Ärzte sich dafür entscheiden
zu operieren. In einer schlichten Risiko-
Nutzen-Abwägung werden Operations-
risiken mit dem Risiko der Gewalt oder
gar des Mordes an der Frau abgewogen.
Es sprechen jedoch grundsätzlich eine
Reihe ethisch bedeutsamer Gründe

gegen die Operation: die mögliche Ver-
festigung einer Praxis, die überhaupt erst
durch ein ungleiches Geschlechterver-
hältnis ihre Bedeutung erhält; die frag-
liche Autonomie der «Patientinnen»; das
Fehlen von medizinischer Indikation
und medizinischem Nutzen; sowie das
Fehlen von Wissen über Risiken und
Komplikationen. Es wäre Aufgabe eines
faktisch so gut wie möglich informierten
ethischen Diskurses, Klarheit bezüglich
eines adäquaten Vorgehens für die ärzt-
liche Praxis zu schaffen.

Fazit
Es handelt sich bei der Rekonstruktion
des Hymens um einen bisher tabuisier-
ten ärztlichen Eingriff, der mittlerweile
für beträchtliche Kosten im Internet an-
geboten wird. Der vorliegende Beitrag
zielt darauf, Licht auf die persönlichen
Hintergründe der anfragenden Frauen
zu werfen. Dabei hat sich gezeigt, dass
viele der Anfragen von hohem Leidens-
druck gekennzeichnet zu sein scheinen.
Wir haben verdeutlicht, dass es sich bei
der hier vorliegenden Arzt-Patienten-
Beziehung um eine besondere Konstel-
lation handelt, das sich von dem «übli-
chen» Modell auf problematische Weise
unterscheidet. Wir haben dargestellt,
dass eine Entscheidung für die Opera-
tion aus individuellen Risiko-Nutzen-
Abwägungen heraus verständlich ist.
Demgegenüber haben wir ethische
Gründe identifiziert, die prinzipiell ge-
gen die Operation sprechen.
Neben der grundsätzlichen Forderung,
sich für eine selbstbestimmte Sexualität
von Frauen einzusetzen und gegen den
Mythos der Jungfräulichkeit anzugehen,

4 In einem online-Portal über Plastische Chirurgie wird als einer der Gründe für eine Hymen-
rekonstruktion angegeben: «...manchmal wollen Frauen nur ihre Partner erfreuen und die zwei-
ten Flitterwochen erleben.» (http://www.kosmetische-plastische-chirurgie.eu/verfahren/
rekonstruktion-des-jungfernhautchens-hymenoplastik). Ein Arzt in der New York Times berichtet:
«I have colleagues in the United States whose patients do this as a Valentine’s present to their
husbands.» (http://www.nytimes.com/2008/06/11/world/europe/11virgin.html?_r=2&ref=
todayspaper&oref=slogin)

5 Dies gilt natürlich auch für andere ärztlich durchgeführte Prozeduren in der Plastischen Chirur-
gie wie etwa Liposuction oder Lippenunterspritzungen. Diese Themen sind aus ethischer Sicht
ebenfalls diskussionswürdig, sollen hier jedoch nicht weiter ausgeführt werden.
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bestehen folgende konkrete Desiderate:
• Es fehlt derzeit ein umfassendes Ver-

ständnis für die Frauen, die eine Ope-
ration wünschen. Mehr empirische
Forschung, die sensibel vorgeht und
die der individuellen Lage der Frauen
respektvoll begegnet, ist notwendig.

• Aufgrund der wohl zu vermutenden
Zwangslage der anfragenden Frauen,
ist es nicht gerechtfertigt, aus der
Hymenrekonstruktion einen finan-
ziellen Gewinn zu ziehen.

• Anstatt die Operation zu tabuisieren
oder vorschnell zu verurteilen, ist es
notwendig, den anfragenden Frauen
Hilfestellung anzubieten, etwa in
Form von psychosozialer oder Sexual-
beratung.

• Es ist dringend notwendig, gesell-
schaftliche Aufklärung im Hinblick
auf die variable Anatomie des Hymens
und die Variabilität von Blutung bei
Geschlechtsverkehr durchzuführen.

Abstract
The «reconstruction of the hymen»
consists in a surgical suture of the
seam of a hymen that has been fissured
due to vaginal intercourse or other
causes. This intervention aims at trig-
gering bleeding on the occasion of the
next intercourse, a phenomenon often
required as proof of virginity within
certain traditions. Valid data regarding
this ethically and medically controver-
sial and predominantly taboo-issue is
scarce. In an effort to further explore
this practice, we have collected infor-
mation about hymenorrhaphy from
the databases of two anonymous,
medical, online counselling services
provided by the University Hospital
Zürich, and explicitly for teen-agers by
the Children’s Hospital Zürich. We
found a sample of 22 questions from
women seeking advice, and the results
vividly illustrate the psycho-social
dilemma these women face, prompt-
ing us to suggest that further ethical

discussion, collection of empirical
data and broad public education on
issues related to sexuality are neces-
sary.
Key words: hymen – reconstruction –
hymenorrhaphy – ethics

Résumé
La «reconstruction de l’hymen» chez la
femme (ou hymenoplastie) consiste en
la restauration de l’hymen déchiré
suite notamment à des rapports
sexuels avec pénétration vaginale. Cet-
te intervention a pour but la survenue
d’un saignement lors du premier
rapport sexuel suivant l’opération. Il
n’existe pas de données fiables relatives
à cette intervention très controversée
d’un point de vue médical et éthique et
qui reste tabou. Nous avons recherché
dans les bases de données constituées
par l’hôpital universitaire de Zürich et
par la clinique pour enfants de Zürich,
à partir des consultations médicales
anonymes en ligne, les demandes rela-
tives à la reconstruction de l’hymen.
Au total, 22 requêtes ont été formulées
qui témoignent de la situation très
difficile socialement et psychologique-
ment dans laquelle se trouvent les
femmes auteurs de ces demandes. Aus-
si, il semble nécessaire d’ouvrir un
débat éthique sur le sujet, de collecter
des données empiriques et de veiller à
l’éducation sexuelle du public.
Mots-clés: hymen – reconstruction –
hymenorrhaphie – éthique
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