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Forschende und Biotech-Unternehmen weltweit 
arbeiten an Bluttests zur Früherkennung von 
Krebs. So sollen in Zukunft Krebsarten frühzeitig 
und zuverlässig diagnostiziert werden. Dennoch 
variieren die Testergebnisse je nach Krebsart 
und Fortschritt des Tumors. Obwohl diese Tests 
Potenzial zeigen, sind sie noch nicht spezifisch 
und sensibel genug für den breiten Einsatz in 
der Früherkennung. Weitere Studien und 
Entwicklungen sind notwendig, um ihre 
Wirksamkeit und Nutzen umfassend zu beurtei-
len. Alle Einzelheiten zur Früherkennung von 
Tumorzellen im Blut hat Martina Huber in 
unserer Coverstory ab Seite 12. 

Ab Seite 16 lesen Sie über vier Forscher, die mit 
ihren Arbeiten die medizinische Wissenschaft 
bereits heute entscheidend geprägt haben. 
Rainer Krähenmann ist einer von ihnen: An der 
Psychiatrischen Klinik Münsterlingen werden 
Psychedelikatherapien angeboten, die er 
initiiert hat. Diese Therapie kombiniert 
pharmakologische und psychotherapeutische 
Ansätze zur Behandlung therapieresistenter 
Depressionen, Angststörungen, posttrauma
tischer Belastungsstörungen und Alkohol
abhängigkeit.

Im Interview mit Charlotte Schweizer spricht 
Enea Martinelli, Chefapotheker der Spitäler fmi 
AG, ab Seite 30 über Ursachen und Lösungen für 
die anhaltenden Medikamentenengpässe in der 
Schweiz. Das Hauptproblem liegt seiner 

Meinung nach in der Globalisierung des 
Arzneimittelmarktes und der Kostenoptimie-
rung, die zu einer Konzentration der Hersteller 
und damit zu Versorgungsproblemen führten. 
Besonders betroffen seien preisgünstige 
Medikamente mit abgelaufenen Patenten. Die 
mangelnde Resilienz der Lieferketten und 
unzureichende Regulierung würden das 
Problem verschärfen.

Die geschlechtsangleichende Hormontherapie 
(GAHT) spielt eine zentrale Rolle in der 
Behandlung von Menschen mit Geschlechts
inkongruenz, wobei etwa 90% der Betroffenen 
diese Therapie in Anspruch nehmen. GAHT 
zielt darauf ab, die endogenen Geschlechts
hormone zu senken und Hormone entspre-
chend der Geschlechtsidentität zu ersetzen, um 
die Symptome der Geschlechtsinkongruenz zu 
reduzieren. In der Schweiz wird die GAHT 
hauptsächlich in der Endokrinologie und 
Gynäkologie durchgeführt. Die Grundversor-
gung spielt auch eine wichtige Rolle. Der 
SMF-Übersichtsartikel beschreibt ab Seite 42 
die Eckpfeiler dieser Behandlung und diskutiert 
erwartete Auswirkungen der Therapie mit einem 
speziellen Fokus auf die Fertilität.

Mit dieser Ausgabe verabschieden wir uns in 
die Sommerpause. Die nächste erscheint am  
14. August. Bis dahin wünschen wir Ihnen  
eine angenehme Lektüre und eine erholsame 
und schöne Sommerzeit.

Mit Forschung in die Zukunft

Anzeige

Bahador Saberi
Leiter Journalistische 
Redaktion
bahador.saberi[at]emh.ch

Angststörungen machen hilflos, doch 
eine gezielte Therapie kann helfen.

Im Rahmen einer fokussierten psychotherapeutischen  
Behandlung können Angststörungen erfolgreich behandelt werden.  
Wir sind für Betroffene da.
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Wir gewöhnen uns daran
Wellbeing  Das Leben konfrontiert uns mit schwierigen 
Entscheidungen und Schicksalsschlägen, die nicht selten 
unsere Gesundheit betreffen. Die Forschung zeigt dabei, 
dass Menschen sich besser an gesundheitliche Einschrän-
kungen gewöhnen, als erwartet. Unser Autor schreibt über 
diese unterschätzte Kraft der Gewöhnung.

Reto Odermatt

16

Eine neue Ära beginnt
Durchbruch  Veränderungen sind oft herausfordernd – 
und manchmal beflügelnd. Vor allem, wenn es sich dabei 
um Durchbrüche in der Forschung handelt, die Behand-
lungen revolutionieren. Wir haben vier Ärztinnen und 
Ärzte gefragt, welche Innovation sie in ihrem Fachgebiet 
begeistert – und neue Hoffnung für die Patientinnen und 
Patienten eröffnet. 

Redaktion SÄZ

Mit Bluttests gegen Krebs
Flüssigbiopsien  Bluttests zur Früherkennung von Krebs 
sorgen vermehrt für Schlagzeilen. Drei Forschende 
verraten, weshalb solche Flüssigbiopsien noch nicht für 
Screenings taugen und wo sie bereits heute Eingang in die 
Praxis finden.

Martina Huber

12
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      mittelschwerer Depression
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 Gleich wirksam wie ein SSRI  
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Die Krebsmedizin hat in den vergangenen Jahren gros-
se Fortschritte gemacht. Dadurch überleben immer 
mehr Patientinnen und Patienten ihre Tumorer-

krankung. Das führt dazu, dass die Lebensqualität nach der 
Krebsbehandlung immer wichtiger wird. Diese kann aber 
wegen der Nebenwirkungen der eingesetzten Therapien stark 
leiden. 

So greifen gewisse Krebsmedikamente neben den Tumor-
zellen auch die Nerven an. Fachleute sprechen von einer 
Chemotherapie-induzierten peripheren Neuropathie (CIPN). 
Eine solche Störung komme bei 70 bis 90 Prozent der Pati-

enten nach einer Behandlung mit Oxaliplatin oder Vinca-
Alkaloiden vor, schreibt die Universität Basel in einer Medien-
mitteilung. Die Neuropathie äussert sich mit Beschwerden 
wie Schmerzen, Gleichgewichtsstörungen, Taubheitsgefühle, 
Brennen oder Kribbeln. Bei der Hälfte der Betroffenen ver-
schwinden die Symptome nach der Krebstherapie wieder, 
bei allen anderen bleiben sie bestehen. 

Keine wirksamen Medikamente
Bisher gebe es keine Medikamente, welche die Nervenschä-
den verhinderten oder rückgängig machten, schreibt die 

Auf den Punkt

Weniger Nervenschäden  
bei Krebstherapien
Onkologie  Einige Chemotherapien können bei den Patientinnen und Patienten die Nerven 
schädigen. Dagegen lässt sich bisher wenig unternehmen. Eine Forschergruppe mit Beteiligung 
der Universität Basel hat nun gezeigt, dass sich das Problem mit einem einfachen Training 
reduzieren lässt. 

Alan Niederer

Gleichgewichtsübungen helfen, chemotherapiebedingte Schäden an den Nerven zu reduzieren.
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Universität weiter. Die Situation lasse sich aber verbessern, 
wenn die Patientinnen und Patienten zusätzlich zur Krebs-
therapie ein neuromuskuläres Training absolvierten. Dies hat 
ein Forschungsteam um die Sportwissenschaftlerin Fiona 
Streckmann von der Universität Basel und der Deutschen 
Sporthochschule Köln zeigen können. Ihre Studie ist im 
Fachjournal JAMA Internal Medicine erschienen [1].

Die Arbeit umfasst 158 Krebspatientinnen und -patienten, 
die eine Therapie mit Oxaliplatin oder Vinca-Alkaloiden 
erhalten hatten. Nach dem Zufallsprinzip wurden sie in drei 
Gruppen eingeteilt: Eine Kontrollgruppe erhielt nur die Stan-
dardbetreuung; zwei weitere Gruppen absolvierten während 
der Dauer der Chemotherapie wöchentlich zwei Trainings-
einheiten von je 15 bis 30 Minuten. Die eine Trainingsgruppe 
führte – unter Anleitung eines Sporttherapeuten oder einer 
Sporttherapeutin – Übungen durch, bei denen der Fokus vor 
allem auf dem Gleichgewicht auf instabilem Untergrund lag 
(sensomotorisches Training). Die andere Gruppe trainierte 
auf einer Vibrationsplatte.

Wie die fünfjährige Studiendauer zeigt, entwickelten in 
der Kontrollgruppe etwa doppelt so viele Teilnehmende eine 
Chemotherapie-induzierte periphere Neuropathie wie in den 
beiden Trainingsgruppen. Zudem erhöhte das Training bei 
den Patienten die subjektive Lebensqualität und machte auch 
weniger oft ungünstige Reduktionen der Krebsmedikamen-
tendosis nötig. Am meisten profitierten die Teilnehmenden 
vom Gleichgewichtstraining auf instabilem Untergrund – 
besonders jene, die mit Vinca-Alkaloiden behandelt worden 
waren.

Die Wirksamkeit des neuromuskulären Trainings dürfte 
laut den Forschenden auf dem regenerationsfördernden Ef-
fekt der Behandlung basieren. Dabei wird zum Beispiel die 
Durchblutung des Gewebes verbessert und in den Zellen 
werden vermehrt Wachstumsfaktoren gebildet.

Leitfaden für Spitäler
Um die neuen Erkenntnisse in die klinische Praxis zu bringen, 
arbeitet das Forschungsteam derzeit an einem Leitfaden für 
Spitäler. Ziel ist es, das erfolgreiche Training als begleitende 
Massnahme zur Krebstherapie zu etablieren. Zudem läuft in 
Deutschland und der Schweiz seit 2023 eine Studie an sechs 
Kinderspitälern (PrepAIR), die das Training als Massnahme 
gegen die Chemotherapie-induzierte periphere Neuropathie 
auch in der Kinderonkologie prüfen soll.

«Das Potenzial körperlicher Aktivität wird enorm unter-
schätzt», sagt Fiona Streckmann in der Medienmitteilung 
der Universität Basel. Die Forscherin hofft, dass künftig in 
den Spitälern vermehrt Sporttherapeutinnen und -thera-
peuten beschäftigt werden, um dieses Potenzial besser aus-
zuschöpfen.

KSA  PD Dr. med. Sabine Gerull ist neu Chefärztin 
der Hämatologie am Kantonsspital Aarau (KSA). 
Die 49-Jährige sei eine ausgewiesene Expertin in 
ihrem Fachgebiet, teilt das KSA mit. Gerull wech-
selte im April 2021 vom Universitätsspital Basel ans 
KSA. Unter ihrer Leitung wurde der Fachbereich 
Hämatologie und Transfusionsmedizin des KSA 
mit dem Label JACIE für die CAR-T-Zell-Therapie 
zertifiziert. Ausserdem entwickelte Sabine Gerull die 
Hämatologie zur Weiterbildungsstätte der höchsten 
Kategorie A. Mit ihrer Beförderung zur Chefärztin 
ihres Fachbereichs wird Sabine Gerull zugleich 
Co-Leiterin der Abteilung Onkologie, Hämatolo-
gie und Transfusion, zusammen mit Prof. Dr. med. 
Christoph Mamot, dessen Stellvertreterin Sabine 
Gerull bisher war. Die beiden seien seit drei Jahren 
ein gutes und erfolgreiches Team, so das KSA. «Mit 
der Beförderung zur Chefärztin Hämatologie und 
Co-Leiterin der Abteilung Onkologie, Hämatolo-
gie und Transfusion wird die hervorragende Arbeit 
von Sabine Gerull gewürdigt und auch die Rolle 
der Hämatologie in unserer gemeinsamen Abtei-
lung besser abgebildet», sagt Christoph Mamot.

Persönlich

Neue Chefärztin Hämatologie in 
Aarau

PD Dr. med. 
Sabine Gerull

soH  PD Dr. med. Christian Imboden übernimmt 
per 1. Februar 2025 als Chefarzt Kliniken für Psy-
chiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik zusätz-
lich auch die Leitung der Psychiatrischen Dienste 
der Solothurner Spitäler (soH). Er folgt auf Prof. 
Dr. med. Martin Hatzinger, der pensioniert wird. 
Das Staatsexamen als Arzt legte Christian Imboden 
an der Universität Bern ab, wo er 2002 auch pro-
movierte. Nach der Weiterbildung an den UPD 
Bern und verschiedenen anderen Institutionen im 
Kanton Bern erlangte er 2008 den Facharzttitel für 
Psychiatrie und Psychotherapie und trat eine Stelle 
an den Psychiatrischen Diensten der soH an. In 
Solothurn blieb der Kliniker neun Jahre, die letzten 
vier davon als Leitender Arzt des Behandlungszen-
trums für Angst und Depression. Berufsbeglei-
tend absolvierte er eine betriebswirtschaftliche 
Ausbildung und schloss diese 2012 mit dem Exe-
cutive Master of Business Administration (EMBA) 
ab. Die vergangenen sieben Jahre leitete er die Privat-
klinik Wyss AG in Münchenbuchsee als Ärztli-
cher Direktor und Vorsitzender der Klinikleitung.

PD Dr. med. 
Christian 
Imboden

Neuer Leiter Psychiatrische Dienste 
in Solothurn

Literatur
Vollständige Literaturliste unter www.saez.ch oder via QR-Code
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Aus der Wissenschaft

Grippeviren verstehen

Infektion  Forschende der EPFL haben heraus-
gefunden, dass das Grippevirus in Innenräumen 
länger infektiös bleibt, wenn es von bestimmten 
Atemwegsbakterien begleitet wird. Offenbar 
können Bakterien in den Atemwegen das 
Grippevirus ausserhalb des Körpers schützen 
und seine Überlebensdauer verlängern, so die 
Studie. Experimente zeigten, dass das Virus 
mit Bakterien eine 100-mal höhere Viruslast 
aufwies als isoliert, wobei Staphylococcus au-
reus und Streptococcus pneumoniae die Ver-
breitung des Virus am stärksten förderten. Die 
Bakterien beschleunigen den Verdampfungs-
prozess des Tröpfchens, wodurch das Virus 
länger überleben kann, besonders in trocke-
nen, geheizten Räumen. Diese Erkenntnisse 
seien wichtig für das Verständnis von Atem-
wegserkrankungen und der Übertragung von 
Viren zwischen Personen, so die EPFL. Das neu 
gewonnene Wissen könnte die Risikobewer-
tung von Infektionen in Räumen beeinflussen, 
sowie helfen, Personen mit höherer infektiöser 
Viruslast zu identifizieren.

doi/10.1128/jvi.00409-24

Preise und Auszeichnungen

Basel ehrt Biomedizinerin

Gehirn scannt Blicke
Neurologie  Ein Team der Universität Genf 
(UNIGE) hat den genauen Zeitpunkt identifi-
ziert, an dem das Gehirn die Blickrichtung ei-
nes anderen erkennt. Die Studie ebne den Weg 
für ein besseres Verständnis der neuronalen 
Mechanismen, die mit der verminderten sozi-
alen Interaktion und dem Gedächtnis für Ge-
sichter verbunden sind. Die Erkenntnisse seien 
daher entscheidend für die Behandlung von 
Autismus und bieten therapeutische Perspek-
tiven für Menschen mit Alzheimer, wie die 
UNIGE mitteilt. Wie die Studie zeigt, kann das 
Gehirn die Kopf- und Augenrichtung unab-
hängig voneinander zuverlässig entschlüsseln. 
Es nimmt zuerst die globaleren visuellen Hin-
weise wie die Kopfrichtung nach 20 Millisekun-
den wahr und konzentriert sich ab 140 Milli-
sekunden auf die Augen. Die Dekodierung sei 
genauer, wenn Teilnehmende speziell aufge-
fordert werden, sich für die Blickrichtung zu 
interessieren. Die angewandte Methode kombi-
niere Elektroenzephalographie mit maschinel-
lem Lernen und ermögliche präzise Ergebnisse, 
so die UNIGE.

doi/10.1016/j.neuroimage.2024.120659

Forschung  Der diesjährige Wissen-
schaftspreis der Stadt Basel geht an Ass. 
Prof. Dr. Prisca Liberali. Die Auszeich-
nung ist mit 20 ​000 Franken dotiert und 
an «herausragende» wissenschaftliche 
Leistungen geknüpft, so der Kanton Basel-
Stadt. Prisca Liberali erhalte den Preis 
für ihre Forschungsergebnisse auf dem 
Gebiet der Gewebebildung. Die Biome-
dizinerin ist Forschungsgruppenleiterin 
am Friedrich Miescher Institute for Bio-
medical Research (FMI) und Professorin 
am Basler Department of Biosystems Sci-
ence and Engineering der ETH (D-BSSE).
Mit ihrem Team habe Liberali massgeb-
lich zur Entwicklung des Forschungs-
schwerpunkts Gewebebildung in Basel 
beigetragen. Die Ergebnisse ihrer For-

schungsarbeiten seien durch die Anwen-
dung neuster, teils von ihr mitentwickelter 
Methoden möglich geworden. Ein An-
wendungsbeispiel sei die Regeneration 
von Geweben nach Unfällen oder bei 
Krankheiten wie Krebs. 

Prisca Liberali habe sich schon mit 
jungen Jahren in einem komplexen und 
kompetitiven Wissenschaftsgebiet inter-
national durchgesetzt. Ihre Forschungs-
arbeit wurde unter anderem durch einen 
«ERC Starting Grant» und einen Beitrag 
der Chan Zuckerberg Initiative unterstützt. 
In der Schweiz wurde sie mit mehreren 
Grants des Schweizerischen Nationalfonds 
und einer Förderprofessur gefördert.

Prisca Liberali hat sich auf dem Gebiet der Gewebebildung hervorgetan.

Zitat der Woche

«Die Psychedelikatherapie gibt uns die 
Möglichkeit, therapieresistenten Patienten 
neue Hoffnung zu machen und ihnen 
Behandlungsperspektiven aufzuzeigen.»

PD Dr. med. Rainer Krähenmann, MHBA
Der Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie 
spricht sich im Interview auf Seite 17 für die 
Psychedelika-assistierte Therapie aus.
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Onkologie  Der diesjährige Trial Award der Schweizerischen 
Arbeitsgemeinschaft für Klinische Krebsforschung (SAKK) 
geht an Prof. Dr. med. Christian Fankhauser vom Luzerner 
Kantonsspital (LUKS). Der Preis ist mit 1 Million Franken 
dotiert und wurde bereits zum zweiten Mal vergeben. Die 
finanziellen Mittel werden für eine klinische Phase-II-Studie 
zur Behandlung von kastrationsresistentem Prostatakarzinom 
eingesetzt, bei der hohe Testosteron-Dosen zum Einsatz 
kommen. Christian Fankhauser ist Oberarzt für Urologie 
am Kantonsspital Luzern und Titularprofessor für klinisch-
medizinische Wissenschaften an der Universität Luzern. Er 
erforscht schon seit einigen Jahren die Anwendung von hoch-
dosiertem Testosteron zur Behandlung von kastrationsresis-
tentem Prostatakrebs. «Meine jüngste Idee war die gleich-
zeitige Verabreichung von Testosteron mit einem selektiven 
PARP1-Inhibitor. Während dieser zu Blutarmut führt, stei-
gert Testosteron die Zahl der roten Blutzellen. Somit würden 
sich zumindest die häufigsten Nebenwirkungen von Testos-
teron und PARP-Hemmern gegenseitig ausgleichen.»

Es werde spekuliert, dass aufgrund der Wirkmechanis-
men beider Behandlungen synergistische Effekte in der 
DNA-Reparatur auftreten könnten. Ausserdem verspricht 

sich der Studienleiter durch die Testosteron-Therapie eine 
Verbesserung der Lebensqualität erkrankter Männer: «Ein 
höherer Testosteronspiegel kann die Stimmung verbessern, 
die sexuelle Funktion fördern, das Körperbild und die Mus-
kelmasse verbessern, die Fettmasse verringern und viele 
weitere Nebenwirkungen der Kastration abmildern.» Nur 
ein Teil der Patienten werde auf die Therapie ansprechen, so 
Fankhauser. «Unser Ziel ist es, zu untersuchen, ob wir prä-
diktive Variablen finden können, sodass wir in Zukunft die 
Kombination aus Testosteron und PARP-Inhibitoren nur 
Männern verabreichen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit da-
rauf ansprechen werden.» Darüber hinaus ziele die Phase-
II-Studie darauf ab, zu untersuchen, ob die Progression der 
Krankheit durch diese Behandlung verlangsamt werden 
kann. Gleichzeitig sollen Daten über mögliche Neben-
wirkungen gesammelt werden.

Prostatakrebs ist die häufigste bösartige Tumorerkran-
kung bei Männern. Deshalb sei das Preisgeld von 1 Million 
Schweizer Franken für die klinisch-onkologische Forschung 
in der Schweiz von zentraler Bedeutung, wie die SAKK 
mitteilt.

Kopf der Woche

Er bekämpft Prostatakrebs

Prof. Dr. med. 
Christian  
Fankhauser
Oberarzt für Urologie am 
Luzerner Kantonsspital

Aufgefallen

Analoga  Forschende der EPFL haben mittels Deep-Learning lösliche synthetische Versionen von Membranproteinen entwickelt, die häufig in 
der pharmazeutischen Entwicklung verwendet werden. Dies könnte dazu beitragen, die hohen Kosten für die Extraktion derartiger Proteine aus 
Zellmembranen zu umgehen. Die Ergebnisse wurden in der Fachzeitschrift Nature veröffentlicht. doi.org/10.1038/s41586-024-07601-y

Aktuelle News aus Medizin und Wissenschaft. Jetzt QR-Code scannen und entdecken!
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Bluttests werden die Krebsmedizin re-
volutionieren!» titelte die deutsche 
Bild-Zeitung Anfang Juni. «Swiss Re: 

Einfacher Bluttest kann Krebsdiagnose revolutio-
nieren» schrieb die Handelszeitung Anfang Jahr. 
Und im letzten Dezember informierte die Schwei-

zer Nachrichtenagentur SDA in einer Meldung, dass 
Krebs mit einem von Schweizer Forschenden entwi-

ckelten neuen Bluttest früher entdeckt werden könnte – was 
von verschiedenen Medien als Durchbruch in der Krebs-
früherkennung vermeldet wurde.

Auch in der medizinischen Fachpresse häufen sich in 
den vergangenen Jahren die Artikel zum Thema. Weltweit 
tüfteln zahlreiche Forschungsgruppen und Biotech-Unter-
nehmen an Tests, die Krebs zuverlässig in einer Blutprobe 
erkennen sollen. Manchmal nur eine Krebsart, oftmals aber 
gleich mehrere, ein Test soll gar bis zu 50 unterschiedliche 
Arten Krebs erkennen. Und zwar jeweils am besten bereits 
in einem frühen Stadium. Die Hoffnung ist gross, dass solche 
Tests dereinst zahlreiche Leben retten und teure, belastende 
Therapien bei fortgeschrittenem Krebs weniger werden. 

CancerSEEK: eine Spezifität von 99%
Die meisten dieser Tests, in der Fachsprache besser bekannt 
als Flüssigbiopsien, suchen nach zirkulierender Tumor-
DNA (kurz ctDNA), nach Eiweissen oder nach weiteren 
Spuren, die in die Blutbahn gelangen, wenn Tumorzellen 
sich verändern, wachsen oder absterben. So etwa der Mul-
ti-Krebs-Früherkennungstest mit Namen CancerSEEK, 
den Forschende der US-amerikanischen John-Hopkins-
Universität bereits im Jahr 2018 im Fachmagazin Science 

vorstellten [1]. CancerSEEK hatte das Ziel, in einer einzigen 
Blutprobe acht der häufigsten Krebsarten zuverlässig nach-
zuweisen.

Dazu suchte der Test einerseits nach Bruchstücken von 
Tumor-DNA und nach 61 Genveränderungen, die für be-
stimmte Tumorarten spezifisch sind. Zusätzlich konnte er 
39 tumorspezifische Eiweisse identifizieren. Die Forschenden 
testeten CancerSEEK an Blutproben von rund 1000 Patien-
tinnen und Patienten, bei denen Brust-, Bauchspeicheldrü-
sen-, Darm-, Eierstock-, Leber-, Lunge-, Magen- oder Speise
röhrenkrebs in den Stadien eins bis drei nachgewiesen 
worden war, sowie einer Kontrollgruppe von gut 800 gesun-
den Personen.

Von Letzteren erhielten nur sieben ein falsch-positives 
Testresultat, die Spezifität lag damit bei mehr als 99 Prozent. 
Das ist ähnlich hoch wie bei Methoden, die heute zum 
Krebs-Screening für Darm- und Gebärmutterhalskrebs ein-
gesetzt werden: Bei Darmspiegelungen liegt die Spezifität 
bei 89 Prozent, beim Blut-im-Stuhl-Test (FIT) bei 94 Pro-
zent [2], beim PAP-Abstrich bei 97 Prozent [3] und beim 
HPV-Abstrich bei 87 Prozent [4]. Die Studienautorinnen 
und -autoren von CancerSEEK betonen jedoch, dass die 
Rate bei einem echten Krebs-Screening-Programm mögli-

Die Tests suchen nach zirku-
lierender Tumor-DNA, nach 
Eiweissen oder nach weiteren 
Spuren in der Blutbahn.

Mit Bluttests gegen 
Krebs
Flüssigbiopsien  Bluttests zur Früherkennung von Krebs sorgen vermehrt für Schlagzeilen. 
Drei Forschende verraten, weshalb solche Flüssigbiopsien noch nicht für Screenings taugen 
und wo sie bereits heute Eingang in die Praxis finden.

Martina Huber

Coverstory
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Hype oder Hoffnung? Die Genauigkeit von Flüssigbiopsien muss sich noch erhöhen, um sie flächendeckend einzusetzen. 
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cherweise höher ausfallen würde, weil dort nicht nur gesun-
de Personen getestet werden, sondern auch solche, die 
an chronischen oder entzündlichen Erkrankungen leiden.

Resultate variieren nach Krebsart
Wie zuverlässig CancerSEEK Krebs im Blut entdeckte, vari-
ierte stark nach Krebsart und danach, wie weit fortgeschritten 
der Krebs schon war. Durchschnittlich lag die Sensitivität bei 
70 Prozent. Aber Eierstock- und Leberkrebs erkannte der 
Test bei 98 Prozent der Patientinnen und Patienten, Brust-
krebs lediglich bei 33 Prozent. Und während der Test Krebs 
im Stadium drei bei 78 Prozent der Patientinnen und Pati-
enten aufspürte, waren es bei Krebs in Stadium eins ledig-
lich 43 Prozent.

Ein Artikel im Fachmagazin Cureus, der 2023 einen 
Überblick zu ctDNA und deren Rolle bei der Krebs-Früh-
erkennung gab, kam zum Schluss: «Die gesichtete Literatur 
zeigte keinen signifikanten Nutzen von ctDNA beim Nach-
weis von Tumoren im Frühstadium mit einem Durchmesser 
von weniger als 1 cm. Der ideale Screening-Test würde je-
doch voraussetzen, dass der Test einen Tumor mit einer 
Grösse von weniger als 5 mm erkennt, was mit den derzei-
tigen Daten nahezu unmöglich ist.» [5]

Jeder Krebs ist einzigartig
«Metastasierten Krebs können wir im Blut schon ziemlich gut 
nachweisen», sagt Prof. Dr. med. Dr. phil. Andreas Wicki, 
Professor für Onkologie und stellvertretender Klinikdirek-
tor an der Klinik für Medizinische Onkologie und Hämato-
logie des Universitätsspitals Zürich, der selbst zum Einsatz 

von Flüssigbiopsien in der Krebsmedizin 
forscht. «Um sie in Screenings zur Früherken-
nung von Krebs einzusetzen, sind diese Tests 
bisher aber noch nicht genügend spezifisch 
und sensibel.»

Laut Wicki ist die Lücke zwischen dem, 
was in der Forschung möglich ist, und dem, was 

in der Klinik zum Einsatz kommt, in den vergan-
genen Jahren grösser geworden. «Vor fünfzehn 

Jahren war die Messung das, was unsere Möglich-
keiten einschränkte. Heute können wir innert kurzer 

Zeit fast alles messen. Die Schwierigkeit ist nun, zu ent-
scheiden, was wir überhaupt messen wollen – und dann die 
ganzen Daten zu interpretieren und die richtigen Schlüsse 
daraus zu ziehen.»

Hinzu komme, dass die klassischen Algorithmen, die bei 
der Auswertung grosser Datenmengen zum Einsatz kom-
men, nicht auf die Komplexität von Krebs ausgelegt seien. 
«Maschinen brauchen ganz viele ähnliche Dinge, damit sie 
gut lernen.» So funktioniere etwa Bilderkennung sehr gut: 
Wenn man einer künstlichen Intelligenz eine riesige Daten-

bank mit Bildern von schwarzem Hautkrebs und ungefähr-
lichen Muttermalen zeige, könne sie lernen, diese zu erkennen. 
«Schauen wir uns aber die Biologie von Krebs an, ist die 
unglaublich komplex. Bei jedem einzelnen Patienten finden 
wir unzählige Mutationen, viele davon sind ganz selten. 
Wir werden nie zwei Patienten finden, deren Krebs iden-
tisch ist. In dieser Vielfalt an Mutationen und Signalen sol-
che zu identifizieren, die bei allen Patientinnen und Patien-
ten mit einer bestimmten Krebsart gleich sind, bei gesunden 
Personen aber nicht vorkommen, ist unglaublich schwierig.»

Wie viel bringt ein Screening?
Ähnlich klingt es bei Prof. Dr. med. Viola Heinzelmann-
Schwarz, Professorin für Gynäkologie und Chefärztin der 
Gynäkologischen Onkologie des Universitätsspitals Basel. 
«Die Hoffnungen, die solche Multi-Krebs-Früherkennungs-
tests wecken, sind gross, es ist ein riesiger Hype», sagt sie. 
«Aber bei der heutigen Datenlage ist noch nicht erwiesen, ob 
es tatsächlich sinnvoll ist, solche Tests auf breiter Basis für 
ein Krebs-Screening einzusetzen.» Erst seien gross angelegte 
Studien nötig, die aufzeigten, ob, für wen und in welchem 
Setting ein Screening sinnvoll wäre. Die Gynäkologin gibt 
zu bedenken: «Selbst wenn eine zuverlässige Früherkennung 
im Blut möglich ist, ist noch nicht sicher, dass ein Screening 
etwas bringt.» Denn während früh entdeckter Darm- oder 
Hautkrebs oftmals mit einer Operation heilbar seien, ver-
bessere eine Früherkennung längst nicht bei allen Krebsarten 
die Prognose. So habe vor ein paar Jahren eine britische 
Studie mit mehr als 200 000 Frauen gezeigt, dass ein Scree-

ning mit transvaginalem Ultraschall und Blut-Tumormar-
kern es zwar möglich machte, Eierstock- und Eileiterkrebs 
teilweise bereits in den Stadien eins und zwei zu erkennen. 
Von den rund 100 000 Frauen, die während durchschnitt-
lich 16 Jahren jedes Jahr ins Krebs-Screening gingen, starben 
aber am Ende nicht signifikant weniger als in der Kontroll-
gruppe der 100 000 Frauen, die nicht am Screening teilnah-
men. Deshalb empfahlen die Studienautorinnen und -autoren 
kein Screening der allgemeinen Bevölkerung auf Eierstock- 
und Eileiterkrebs [6].

Profiling mit Bluttests
Bei Krebsarten wie Eierstockkrebs sieht Heinzelmann-
Schwarz sehr grosses Potenzial für Flüssigbiopsien. 
Diese Krebsarten sind bis heute schlecht behan-
delbar, weil die als Standardtherapie zugelas-
senen Chemotherapien bei den meisten 
schnell versagen. Hier können Flüssigbiopsien 
als eine unter vielen Methoden genutzt wer-
den, um ein vertieftes biologisches Profil des Tu-
mors zu erstellen, das hilft, die jeweils beste Therapie auszu-
wählen. 

«Die Tests sind noch nicht 
genügend spezifisch, um sie in 
Screenings zur Früherken-
nung von Krebs einzusetzen.»
Prof. Dr. med. Dr. phil. Andreas Wicki
Universitätsspital Zürich

«Es ist noch nicht erwiesen, 
ob es sinnvoll ist, solche Tests 
auf breiter Basis für ein Krebs-
Screening einzusetzen.»
Prof. Dr. med. Viola Heinzelmann-Schwarz
Universitätsspital Basel
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Genau das haben Heinzelmann-Schwarz und ihr Team 
mit weiteren Forschenden in der prospektiven klinischen 
Studie des Projekts TumorProfiler getan, einem Gemein-
schaftsprojekt der Universitätsspitäler Basel und Zürich so-
wie der Universität und der ETH Zürich [7]. Jeweils 80 Per-
sonen mit metastasiertem Eierstockkrebs, metastasiertem 
schwarzen Hautkrebs und akuter myeloischer Leukämie be-
gleiteten die Forschenden während drei Jahren. «Wir konnten 
aufzeigen, dass die Chemotherapie zu einer riesigen Hete-
rogenität des Tumors führt», sagt Heinzelmann-Schwarz. 
Dadurch spreche dieser später schlechter an auf zielgerich-
tete Therapien, die heute erst dann eingesetzt werden, wenn 
die Chemotherapie versagt. «Unsere Studie legte nahe, dass 
wir in rund zwei Drittel der Fälle aufgrund der Biologie des 
Tumors eine andere Therapie wählen würden als die Stan-

dardtherapie.» In der Folgestudie «OV Precision», die noch 
diesen Sommer starten soll, werden sie nun erstmals Frauen 
mit neu diagnostiziertem Eierstockkrebs nicht nach Standard-
therapie behandeln, sondern basierend auf einem Profil des 
Tumors gleich zu Beginn mit derjenigen Therapie, die am 
besten passt. 

«Im Moment sind Flüssigbiopsien in der medizinischen 
Praxis vor allem ein nützliches Tool, um herauszufinden, 
ob wir einen Tumor erfolgreich behandeln», sagt Wicki, der 
die TumorProfiler-Studie mit entwickelt hat. 

Weniger Leid und weniger Kosten
Auch Dr. med. Thibaud Kössler, Onkologe am Universitäts-
spital Genf und leitender Forscher am Gastrointestinal 
Cancer Research Lab, nutzt Flüssigbiopsien bereits heute, 
um Patientinnen und Patienten mit metastasiertem Krebs 
besser zu behandeln. «Die Flüssigbiopsie liefert uns zwar 
noch nicht ganz so präzise Informationen wie eine Biopsie 
von Krebsgewebe. Dafür ist sie viel weniger invasiv und kann 
auch dann eingesetzt werden, wenn Tumor oder Metastasen 
so gelegen sind, dass es schwierig oder sogar gefährlich ist, 
Gewebe zu entnehmen. In Zukunft werden wir sie regel-
mässig einsetzen, um zu kontrollieren, wie gut die Therapie 
anspricht.»

Kössler wartet mit Ungeduld auf die Resultate mehrerer 
grosser klinischer Studien, die helfen könnten, in Zukunft 
besser auszuwählen, wer nach einer Operation von einer 
Chemotherapie profitiert – und wer nicht. Erste Resultate 
von gut 1000 operierten Darmkrebspatientinnen und -pati-
enten wurden im vergangenen Jahr im Fachmagazin Nature 
publiziert [8]. Es zeigte sich, dass diejenigen, bei denen eine 
Flüssigbiopsie einen Monat nach dem Eingriff noch Tumor-
reste im Körper nachwies, ein stark erhöhtes Risiko hatten, 
dass der Krebs zurückkommt, dies unabhängig vom Stadi-
um des Krebses. Patientinnen und Patienten mit negativem 
ctDNA-Test hingegen profitierten gemäss der Studie meist 

nicht von einer Chemotherapie. Kössler ist überzeugt: «In 
diesem Bereich könnten Flüssigbiopsien bereits in wenigen 
Jahren dazu beitragen, Patientinnen und Patienten viel Leid 
und dem Gesundheitswesen grosse Kosten zu ersparen.»

Tests per Post? 
Obschon auch er findet, dass vor ihrem Einsatz als Scree-
ning-Tool noch viel Forschung nötig ist, geht Kössler davon 
aus, dass die US-amerikanische Gesundheitsbehörde FDA 
bereits in naher Zukunft erste blutbasierte Tests zur Krebs-
früherkennung zulassen wird. «Die Forschung ist schon fast 
so weit. Die medizinischen Fachgesellschaften müssen das 
Thema unbedingt im Auge behalten und entsprechende 
Richtlinien erarbeiten, sobald das möglich ist. Denn es ist 
nur eine Frage der Zeit, bis erste Patientinnen und Patien-
ten sich aus den USA solche Tests bestellen werden – und 
dann ihre Hausarztpraxis aufsuchen mit einem 
Testresultat, das schwierig einzuordnen ist.»

Literatur
Vollständige Literaturliste unter www.saez.ch oder via QR-Code

«In Zukunft werden wir die 
Tests regelmässig einsetzen, 
um zu kontrollieren, wie gut 
die Therapie anspricht.»
Dr. med. Thibaud Kössler
Universitätsspital Genf
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Eine neue Ära beginnt
Durchbruch  Veränderungen sind oft herausfordernd – und manchmal beflügelnd. Vor 
allem, wenn es sich dabei um Durchbrüche in der Forschung handelt, die Behandlungen 
revolutionieren. Wir haben vier Ärztinnen und Ärzte gefragt, welche Innovation sie in ihrem 
Fachgebiet begeistert – und neue Hoffnung für die Patientinnen und Patienten eröffnet. 

Redaktion SÄZ

Forschung steht nie still und das ist auch gut so. Denn nur so entstehen Innovationen.
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«Psychedelika sind Türöffner»
Die Psychiatrische Klinik Münsterlingen ist die einzige Ein-
richtung in der Ostschweiz, die Psychedelikatherapie (PT) 
anbietet. Hierfür eingesetzt hat sich PD Dr. med. Rainer 
Krähenmann. Der Facharzt für Psychiatrie und Psychothe-
rapie ist auf schwer behandelbare Depressionen spezialisiert. 
Er leitete die Forschungsgruppe «Psychotherapy of Depres-
sion and Anxiety» an der Psychiatrischen Universitätsklinik 
Zürich und ist seit 2021 Ärztlicher Direktor der Psychiatri-
schen Dienste Thurgau.

Eine Substanzsitzung verlaufe über mehrere Stunden 
und erfordere eine intensive Betreuung durch ein Team aus 
Ärztinnen und Ärzten, Psychologen und Pflegefachpersonen, 
wie Rainer Krähenmann erklärt. «Dies schafft eine intensi-
vere therapeutische Beziehung und erfordert umfassende 
Vorbereitung und Nachsorge.»

Vor der Einführung dieser Methode seien die Behand-
lungsmöglichkeiten für therapieresistente Depressionen, 
posttraumatische Belastungsstörungen, Angststörungen und 
Alkoholabhängigkeit stark begrenzt gewesen, sagt Krähen-
mann. Konventionelle Therapien, sowohl Pharmakotherapie 
als auch Psychotherapie, hätten sich bei einigen Patientinnen 
und Patienten als ineffektiv erwiesen. «Die Psychedelika-
therapie bietet hier neue Wege», betont der Psychiater. «Sie 
gibt uns die Möglichkeit, therapieresistenten Patienten neue 
Hoffnung zu machen und ihnen Behandlungsperspektiven 
aufzuzeigen.»

Die eigentliche Innovation der PT liege in der Kombi-
nation pharmakologischer und psychotherapeutischer An-
sätze: «Psychedelikatherapie ist weder eine rein medikamen-
töse noch eine rein psychotherapeutische Therapiemethode, 
sondern kombiniert beide, um tiefgreifende therapeutische 
Effekte zu erzielen.» Im Gegensatz zur traditionellen Psy-
chopharmakotherapie, die eine tägliche und langfristige 
Medikamenteneinnahme erfordere und primär auf Symp-
tomreduktion abziele, ermögliche die PT bei einigen Pati-
entinnen und Patienten bereits nach wenigen Sitzungen 
langanhaltende Verbesserungen. 

Die Unterschiede zur klassischen Psychotherapie seien 
ebenfalls signifikant. Herkömmliche Psychotherapie sei ge-
sprächsorientiert und erstrecke sich über längere Zeiträume. 
Die PT hingegen ermögliche durch die traumähnlich ver-
änderten Bewusstseinszustände tiefgreifende emotionale und 
kognitive Einblicke. «Psychedelika beeinflussen vor allem die 
Emotionsverarbeitung sowie die Neuroplastizität», erläutert 
Dr. Krähenmann. «Damit kann die PT eine Art ‘Türöffner’ 
sein, insbesondere bei schwer behandelbaren psychiatrischen 
Patientinnen und Patienten, bei denen die Standard-The-
rapieverfahren zu wenig wirksam sind.»

Therapeutisch werden aktuell vor allem Psilocybin, LSD 
und MDMA verwendet, während DMT (Ayahuasca) und 
Lachgas noch in klinischen Studien untersucht werden. Die 
Gesetzeslage in der Schweiz ist streng. Psychedelika sind als 
Betäubungsmittel eingestuft und ihre medizinische Anwen-
dung ist nur mit Sonderbewilligung des Bundesamts für 
Gesundheit möglich. Rainer Krähenmann zeigt sich jedoch 
optimistisch: «Potenzielle Zulassungen und klare Behand-
lungsrichtlinien sind in Bearbeitung, was den Zugang zu 
diesen Therapien in Zukunft erleichtern könnte.» Aufgrund 

des beträchtlichen Anteils an schwer behandelbaren, chro-
nifizierten und therapieresistenten Erkrankungen zeige sich 
die Fachwelt sehr interessiert an der PT. «Sorgfältige Patien-
tenauswahl, Aufklärung, kontinuierliche Überwachung wäh-
rend der Substanzsitzung und weitere therapeutische Bear-
beitung in den Tagen und Wochen nach der Sitzung sind 
essenziell.» 

Kritik an dieser Methode umfasst oft Sicherheitsbeden-
ken, fehlende Langzeitdaten und ethische Fragestellungen. 
Hier verweist Rainer Krähenmann auf die wissenschaftliche 
Evidenz: «Die aktuellen Daten unterstützen positive Effekte 
bei therapieresistenten Fällen.» Dies betreffe auch therapie-
resistente Depressionen und Angststörungen im Zusam-
menhang mit schweren, palliativ behandelten körperlichen 
Erkrankungen wie terminale Krebserkrankungen oder post-
traumatische Belastungsstörungen. Deshalb engagiert sich 
der Mediziner für fortlaufende Forschung und die Entwick-
lung von Qualitätsstandards. «Nur so kann eine sichere und 
wirksame Anwendung von Psychedelika im therapeutischen 
Setting garantiert werden.» 

Sarah Bourdely

PD Dr. med. Rainer Krähenmann, MHBA, ist Facharzt für 
Psychiatrie und Psychotherapie, Privatdozent an der Univer-
sität Zürich und Ärztlicher Direktor der Psychiatrischen 
Dienste Thurgau.
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«Die Psychedelikatherapie 
gibt uns die Möglichkeit, 
therapieresistenten Patienten 
neue Hoffnung zu machen.»

Hintergrund

Schweizerische Ärztezeitung  |  2024;105(29–32):16–21 17



«Es braucht Innovation und 
Fantasie»

Von null auf hundert – oder doch eher auf 1,342? Das ist die 
Zahl der Publikationen, die PubMed für das Jahr 2024 un-
ter dem Stichwort «CAR-T-Zelltherapie» listet. Gemeint ist 
damit eine Therapieform, bei der T-Zellen aus dem Blut er-
krankter Personen mit synthetischen antigenspezifischen 
Rezeptoren («chimeric antigen receptors») ausgestattet wer-
den. Die T-Zellen werden so dazu befähigt, Tumorzellen 
auf direktem Weg zu erkennen und zu zerstören. Die perso-
nalisierte Therapie ist in der Schweiz seit 2018 für die Behand-
lung von Personen mit Leukämie, Lymphom oder Multiplem 
Myelom zugelassen.

«Es ist spannend, den Durchbruch dieser Innovation 
mitzuerleben und zu sehen, dass wir den Patientinnen und 
Patienten neue Hoffnung geben können», sagt Prof. Dr. med. 
Andreas Holbro. Der Hämatologe und sein Team setzen die 
CAR-T-Zelltherapie seit 2019 am Universitätsspital Basel 
ein. Und auch an anderen Spitälern in der Schweiz kommt 
sie regelmässig zur Anwendung.

Die Resultate sprechen für sich: Bei einigen Patientinnen 
und Patienten hat die CAR-T-Therapie dazu geführt, dass 
sie gänzlich tumorfrei und damit geheilt sind. Bei anderen 
konnte die Tumorlast stark reduziert werden. «Bei uns führ-

ten die hoffnungsvollen Resultate zu einem Schub im Be-
reich der Forschung zu zellulären Therapien», sagt Holbro.

Verdunkelt werden diese guten Nachrichten durch die 
Kosten der Therapie – und dies im doppelten Sinn. Zum 
einen verweist Andreas Holbro auf die Behandlungskosten, 
die bei personalisierter Medizin generell sehr hoch sind: 
«Es handelt sich um teure Therapien, welche global gesehen 
an vielen Orten nicht infrage kommen und selbst in einem 
reichen Land wie der Schweiz das Gesundheitswesen be-
lasten – insbesondere wenn der Einsatz davon in einem 
früheren Stadium in Betracht gezogen wird.» Zum anderen 
zehrt die Behandlung an den Patientinnen und Patienten, 
weil zurzeit noch starke Nebenwirkungen auftreten können. 
Hier ist Holbro jedoch optimistisch. «Es konnten einige 
Risikofaktoren für die Entwicklung von Nebenwirkungen 
identifiziert werden. Wir erkennen sie frühzeitig und greifen 
früh in deren Behandlung ein. Ich bin überzeugt, dass wir in 
Zukunft diesbezüglich weitere Fortschritte machen werden, 
um die Toxizität besser zu verstehen und zu behandeln.»

Forschungsbedarf sieht Andreas Holbro bei der Frage, 
für wen die Therapieform geeignet ist. «Wir müssen besser 
verstehen, welche Patientinnen und Patienten von einer 
solchen aufwendigen, aktuell noch stationären Therapie pro-
fitieren und bei welchen sie nicht der richtige Ansatz ist.» 
Eine weitere Herausforderung stellen die therapeutischen 
Optionen bei Rezidiv nach einer CAR-T-Therapie dar. In 

diesen Fällen sei die Prognose aktuell sehr schlecht. «Aus-
serdem konnte die Therapie bei zahlreichen anderen Krebs-
krankheiten noch nicht den erhofften Erfolg bringen.» 

Hingegen findet bereits eine Übertragung des Mecha-
nismus auf die Behandlung anderer Krankheiten statt. So 
laufen erste Studien zum Einsatz bei Autoimmunkrankheiten 
wie etwa Lupus. «Akademisch durchgeführte kleinere Stu-
dien bei Patientinnen und Patienten mit therapierefraktären 
Autoimmunkrankheiten konnten Erfolge erzielen», sagt 
Holbro. Auch wenn die Langzeitergebnisse noch abgewartet 
werden müssten, besteht somit die Aussicht, dass die CAR-
T-Zelltherapie in Zukunft auf weitere Indikationen ausge-
weitet werden könnte. Das bestätigt, was Andreas Holbro 
über das Potenzial von Zellveränderungen sagt: «Die uns 
aktuell zur Verfügung stehenden Möglichkeiten beim Zell-
Engineering sind wie ein Lego-Baukasten: Mit Innovation 
und Fantasie können wir immer mehr und immer bessere 
personalisierte Therapien zusammensetzen.»

Lesen Sie zum Einsatz der CAR-T-Zelltherapie bei Autoim-
munerkrankungen auch den Wissensartikel ab S. 86.

Rahel Gutmann

Prof. Dr. med. Andreas Holbro ist Leitender Arzt an der Klinik 
für Hämatologie des Universitätsspitals Basel sowie beim 
Blutspendezentrum SRK beider Basel.

«Bei uns führten die Resultate 
zu einem Schub im Bereich 
der Forschung zu zellulären 
Therapien.»
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«Eine Neurorehabilitation 
durchzuführen ist ähnlich wie 
ein Besuch im Fitnessstudio» 
Die Abteilung für Neurorehabilitation (Service universitaire 
de neuroréhabilitation SUN) des Universitätsspitals Lausanne 
(CHUV) und der Institution de Lavigny setzt seit über fünf 
Jahren digitale Neurotechnologien ein. Ziel ist es, die Ge-
nesung von Patientinnen und Patienten zu beschleunigen, 
die an kognitiven und motorischen Defiziten leiden, welche 
durch einen Schlaganfall, ein Schädel-Hirn-Trauma, einen 
Hirntumor oder Multiple Sklerose verursacht wurden.

Zu diesen Neurotechnologien gehört auch die virtuelle 
Realität (VR). Früher auf Videospiele und Freizeitaktivitäten 
beschränkt war, wurde VR auf Anregung von Prof. Arseny 
Sokolov am CHUV eingeführt. «Damals wurden Aufmerk-
samkeits- oder Gedächtnistrainings auf Papier oder am 
Computer durchgeführt und hatten nur einen begrenzten 
Alltagswert», erklärt der Neurologe. Mit dem Aufkommen 
und der Demokratisierung von VR-Headsets, die weniger 
kosten als ein 3D-Studio für «1,5 Millionen Franken», sei 
die VR über Headsets zu einem wichtigen Vektor für die 
Neurorehabilitation geworden.

Vielleicht sind Ihnen die Headsets META Quest von 
Facebook und Vision Pro von Apple bekannt? Sie verfügen 
über einen Bildschirm, der auf dem Kopf getragen wird, und 
versetzen den Benutzer in virtuelle Szenarien. Im SUN-
Forschungszentrum für Neurorehabilitation werden diese 
digitalen Hilfsmittel eingesetzt, um Patienten dabei zu helfen, 
Fähigkeiten wie Autofahren oder Putzen wiederzuerlangen 
oder ihre berufliche Tätigkeit wieder aufzunehmen.

«Eine Neurorehabilitation durchzuführen ist ähnlich wie 
ein Besuch im Fitnessstudio. Für einen Teil der Funktionen 
muss man so viele Wiederholungen wie möglich machen, 
damit das Gehirn wieder lernt. VR erleichtert diese repe-
titiven Übungen, die man teilweise zu Hause im Rahmen 
einer therapeutischen Nachsorge durchführen kann», erklärt 
Prof. Sokolov.

VR-Neurorehabilitationssitzungen haben den Vorteil, 
dass sie standardisierte Ökosysteme schaffen, in denen das 
gesamte auf den Helm projizierte Szenario gezielt simuliert 
wird, was einen Live-Zugang zu den Handlungen der Pati-
enten ermöglicht und gleichzeitig deren Fortschritt kont-
rolliert. Insgesamt bietet diese Immersion den klinischen 
Teams die Möglichkeit, die Kognition der Patienten durch 
stimulierende und lebensnahe Übungen zu fordern.

Derzeit laufen am CHUV sechs randomisierte kontrol-
lierte klinische Studien, bei denen VR oder «seriöse» Video-
spiele eingesetzt werden. Diese Projekte werden unter ande-
rem vom Schweizerischen Nationalfonds und der Agentur 
InnoSuisse finanziert und ermöglichen es bisweilen schon 
jetzt, den Mangel an klinischem Personal zu beheben. Statt 
monatelang auf der Warteliste zu bleiben, konnten einige Pa-
tienten durch die Teilnahme an einer dieser Studien schneller 
von einem kognitiven Training profitieren, so Prof. Sokolov.

Ein konkretes Beispiel ist Marie*, eine Patientin, die einen 
Schlaganfall erlitten hatte. Nachdem sie ausschliesslich mit 
VR trainiert hatte, konnte sie die für das Autofahren not-
wendigen Aufmerksamkeitsfunktionen wiedererlangen. Oder 

das von Pierre*, der seine kognitiven Defizite wiedererlangen 
konnte, um wieder Vollzeit arbeiten zu können, indem er ein 
Videospiel spielte, das körperliche und kognitive Anstrengung 
kombinierte, ohne herkömmliche Neurorehabilitation. 

«Auch wenn diese Technologie sehr vielversprechend 
ist, wird sie den Menschen nicht ersetzen», schränkt Prof. 
Sokolov jedoch ein. Denn VR sei als Ergänzung zu sehen 
und solle die interdisziplinäre Betreuung durch Neuroreha-
bilitationsspezialisten nicht verdrängen. «Besonders in der 
neuropsychologischen Rehabilitation werden häufig Einzel- 
oder Gruppensitzungen angeboten, die mit dem Beruf der 
Patienten in Verbindung stehen und in denen personali-
sierte Rollenspiele oder Kompensationsstrategien durchge-
führt werden können. Diese Ansätze sind wirksam und 
werden auch in Zukunft für die Rückkehr in ein normales 
Leben unerlässlich sein», erläutert er. Technologische Mög-
lichkeiten wie VR, gepaart mit dem Know-how der Thera-
peuten, führen die Neurorehabilitation zu neuen Synergien. 
Die laufenden Studien müssen noch den nötigen Beweis 
erbringen, um die wissenschaftlichen und medizinischen 
Kreise sowie die Versicherer davon zu überzeugen, VR in den 
Behandlungsablauf zu integrieren.

*Name geändert

Lucas Vallois

Prof. Arseny Sokolov ist interimistischer Leiter der Abteilung 
für Neurorehabilitation am Universitätsspital Lausanne 
(CHUV) und an der Institution de Lavigny.
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«Man muss offen sein für 
Ergebnisse, die man nicht 
erwartet hat»
In der Welt der Diabetesforschung hat sich in den vergan-
genen Jahrzehnten ein bemerkenswerter Wandel vollzogen, 
besonders im Verständnis der Entzündungsmechanismen, 
die Typ-2-Diabetes (T2D) begleiten. Prof. Dr. med. Marc 
Donath, ein Pionier auf diesem Gebiet, hat durch seine For-
schungsarbeiten neue Perspektiven eröffnet, die inzwischen 
allgemein anerkannt sind. Er hat sich intensiv mit der Pa-
thophysiologie von Typ-2-Diabetes und dessen Komplika-
tionen auseinandergesetzt. Über zwei Jahrzehnte hat er den 
Zusammenhang zwischen metabolischem Stress, hervor-
gerufen durch hohe Glukose- und Fettsäurespiegel, und der 
Entzündungsreaktion in den insulinproduzierenden Insel-
zellen der Bauchspeicheldrüse erforscht. Seine Studien zeig-
ten, dass Entzündungsprozesse nicht nur eine Folge, sondern 
auch eine Ursache für den Tod der insulinproduzierenden 
Beta-Zellen sind.

Als Chefarzt im Basler Universitätsspital für Endokri-
nologie, Diabetologie und Metabolismus hat Donath engen 
Kontakt zu Patientinnen und Patienten. Er vertritt die Grund-
überzeugung, dass akademisches Denken die Qualität der 
medizinischen Versorgung verbessert. Klinische Studien 
sollten nicht nur wissenschaftliche Ziele, sondern auch die 
Bedürfnisse und die Lebensqualität der Patienten berück-
sichtigen, sagt Marc Donath.

In klinischen Studien konnte er nachweisen, dass die 
Blockierung der Entzündungsreaktionen der Beta-Zellen die 
Glukosekontrolle und Insulinsekretion verbessert. Dies hat 
zur Erkenntnis geführt, dass sowohl Typ-1-Diabetes (T1D) 
als auch T2D durch ähnliche entzündliche Mechanismen 
charakterisiert sind. Das war überraschend. 

Die Resultate stiessen anfänglich auf Skepsis in der wis-
senschaftlichen Gemeinschaft. Donaths Entdeckungen zum 
Immunometabolismus wurden kritisch beäugt, doch mit der 
Zeit setzten sie sich durch. Seine Arbeit wurde im renom-
mierten Journal Nature veröffentlicht und als Meilenstein 
anerkannt. 

Frühere Annahmen gingen davon aus, dass Übergewicht 
direkt zum Zelltod der Beta-Zellen führt. Donaths Forschung 
zeigte jedoch, dass ein T2D-Milieu aus übermässig zirkulie-
renden Nährstoffen inselabgeleitete Entzündungsfaktoren 
auslöst, die zur Infiltration von Makrophagen führen. Dies 
wurde durch Beobachtungen einer erhöhten Anzahl insel-
assoziierter CD68+ Makrophagen in Autopsie- und Resek-
tionsproben von T2D-Patientinnen und -Patienten unter-
mauert.

Für diese Forschung waren eine gewisse Offenheit und 
Hartnäckigkeit wichtige Eigenschaften, um Erfolge zu erzie-

len. Ausserdem sei es genauso wichtig, offen gegenüber un-
erwarteten Forschungsergebnissen zu sein, sagt Marc Donath. 
«Für die Forschung braucht es eine Fragestellung, sie steht 
am Anfang. Aber man muss offen sein für Ergebnisse, die 
man nicht erwartet hat.» Man dürfe nicht den Fehler ma-
chen, dass man sagt: «Dieses Ergebnis deckt sich nicht mit 
meiner Hypothese – aber ich will meine Hypothese bewei-
sen.» Man müsse flexibel bleiben und Überraschungen zulas-
sen. Genauso könne es vorkommen, dass die vorausgesetzte 
Hypothese durch das erzielte Forschungsergebnis revidiert 
werden müsse. So verhielt es sich mit den Forschungser-
gebnissen zu den Entzündungsmechanismen bei T2D: «Die 
Ergebnisse, die wir erhielten, waren zu 180 Grad anders, als 
wir sie erwünscht und erwartet hatten.» 

Auf Widerstände stiess er immer wieder: Besonders bei 
der Finanzierung seiner Forschung und bei administrativen 
Hürden und Hindernissen. Sogar in seinem direkten For-
schungsumfeld musste Donath kämpfen: «Anfangs hatte ich 
Feinde, Skeptiker, die beweisen wollten, dass ich mit meiner 
Forschung falsch liege.» Heutzutage sei das Forschungsfeld 
Immunmetabolismus ein weites Feld, mit dem sich etliche 
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler auseinanderset-
zen – mit Marc Donath als zentraler Figur.

Bahador Saberi

Prof. Dr. Med. Marc Donath ist Chefarzt im Basler Universi-
tätsspital für Endokrinologie, Diabetologie und Meta- 
bolismus.

«Die Ergebnisse, die wir 
erhielten, waren zu 180 Grad 
anders, als wir sie erwünscht 
und erwartet hatten.»

Hintergrund
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Frauenstimme, nun deutlich bestimmter: «Is 
there any medical doctor on board? We urgently 
need a doctor. Please do contact the captain.» 
Kneifen war jetzt nicht mehr möglich, zumal 
ich ja bereits ein im britischen National Health 
System registrierter Arzt war. 

Zaghafter Anfang, üppiges Ende
Zum Glück war meine Freundin Oberschwester 
und so meldeten wir uns zaghaft beide. Das 
medizinische Problem war ein junger Patient mit 
Übelkeit, starken Unterbauchschmerzen und 
verängstigten Eltern. Die Vitalparameter waren 
normal. Es bestand eine diffuse Druckdolenz 
im Unterbauch, ohne peritonitische Zeichen. 
Schüchtern fragte ich den Captain, welche Mög-
lichkeiten bei einer Appendizitis bestünden. Er 
meinte: «We can call for a helicopter!» Ich be-
schloss, zwei Stunden abzuwarten. Da dann eine 
deutliche Besserung eingetreten war, musste kein 
Helikopter bestellt werden. 

Im Jahr 1997 fuhren meine damalige Freun-
din und ich mit der Fähre von Zeebrugge 
(Belgien) nach Hull (England). Kurz zuvor 

hatte ich eine Ausbildungsstelle für Gastroente-
rologie am Western General Hospital in Edin-
burgh und meine General Medical Council-
Registrierungsnummer erhalten. Da die Stelle 
unbezahlt war, buchten wir eine Kajüte «econo-
mic class, no shower» und bestellten ein güns-
tiges Nachtessen ohne Dessert und den billigs-
ten Rotwein. Kurz zuvor hatte ich noch gesagt: 
«Weisst du, wovor ich beim Reisen schon immer 
Angst hatte? »Sie: «Nein». Ich: «Dass aus dem 
Lautsprecher ‘Is there a doctor on board?’ er-
tönt.» Kaum hatten wir unsere Gabeln ins Essen 
gesteckt, erklang aus dem Lautsprecher eine 
freundliche Frauenstimme: «Is there a doctor on 
board? Please contact the captain.» Wir duckten 
uns und hofften inständig, dass sich ein anderer 
Doktor melden würde. Dem war aber nicht so 
und wenige Minuten später war da wieder diese 

Als wir zu unserem Tisch zurückkehrten, 
war alles abgeräumt, der Steward brachte eine 
teure Flasche Wein und wir durften auf Kosten 
des Captains ein teures Menu mit Dessert be-
stellen. Danach spendierten die erleichterten 
Eltern uns einen Longdrink. Unser Gepäck war 
bereits in eine Kajüte erster Klasse «with shower» 
neben jene des Captains gezügelt worden. Meine 
Freundin meinte lakonisch: «Jetzt glaube ich, 
dass man mit Gastroenterologie Geld verdienen 
kann.» Der Patient ging am anderen Morgen 
beschwerdefrei von Bord.

Vom Wasser in die Luft
Im Jahr 1999 flogen meine frühere Freundin und 
inzwischen Ehefrau, ein guter Freund und ich 
von Costa Rica zurück in die Schweiz. Nach 
einem siebentägigen Urwald-Trekking (unserer 
Hochzeitreise) erkrankte ich in den letzten Ta-
gen, hatte Schüttelfrost, 40 Grad Fieber, profuses 
Schwitzen und starke Arthralgien. Nach frus-
traner Selbsttherapie mit Malariamedikamenten 
und Antibiotika war ich in einem pitoyablen 
Zustand. Meine Begleiter schleppten mich ins 
Flugzeug, wo ich mich auf unsere drei Sitzplätze 
legen konnte, während die beiden herumstan-
den oder das WC besuchten. Schüttelnd lag ich 
auf unseren Plätzen, als mich die Durchsage 
«Is there a doctor on board?» buchstäblich aus 
dem Delirium riss. Ich rappelte mich auf und 
bemerkte zwei Flight-Attendants und zwei Pas-
sagiere im Gang. Vor ihnen lag ein Mann. Ich 
meldete mich als Arzt. Die Stewardess musterte 
mich von Kopf bis Fuss und fragte ungläubig: 
«You are a doctor?» Ich: «Yes, I know I don’t look 
like it, but I am.» Einer der beiden Passagiere, 
ein Veterinärmediziner, verlangte «adrenalin for 
injection», der andere, mit schwarz-grauem 
Haar und einer Bolo Tie (Westernkrawatte) mit 
blauem Türkisstein, stellte sich als Schamane 
vor und bewegte den Oberkörper rhythmisch 
zu einem Gesang. Der am Boden liegende Pas-
sagier war vorerst nicht ansprechbar, atmete 
aber und hatte einen normalen Puls. Ich liess 
seine Beine hochheben, worauf der Mann die 
Augen aufschlug. Er hatte keine Schmerzen, 
keine Atemnot, war orientiert und verneinte 
jegliche Grundkrankheiten. Anschliessend trank 
er viel Wasser und erholte sich bald. Adrenalin 
musste nicht injiziert werden.

Ich begab mich zurück auf meinen Liege-
platz und nach der Ankunft in der Schweiz ins 
Kantonsspital, wo schliesslich eine Chikungunya-
Infektion (Togaviridae) diagnostiziert wurde, 
von der auch ich mich schliesslich erholte.

Dr. med., dipl. sc. nat. Walther C. F. Keller, 
Evilard/Leubringen

Wenn jemand eine Reise 
tut
Ferieneinsatz  Gleich zweimal hörte Walther C. F. Keller das 
unliebsame «Is there a doctor on board?». Pflichtbewusst liess er 
sich nicht davon abhalten, seine Hilfe anzubieten – trotz Schüttelfrost. 
Sein Erlebnisbericht bestätigt, was der Dichter Matthias Claudius 
schon lange wusste: «Wenn jemand eine Reise tut, so kann er was 
erzählen.» 

Ob im Wasser oder in der Luft: Vor einer Notfallsituation ist man nirgends gefeit.
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Produkt	 Pharma-	 Charge 	 Man. Date	 Expiry Date 
		  code		  (Herstelldatum)	 (Verfalldatum)
Maltofer Tropfen 30ml	 1709025	 AAK34801	 14.06.2021	 06.2024

Maltofer Tropfen 30ml	 1709025	 AAL56402	 24.09.2021	 09.2024

Maltofer Tropfen 30ml	 1709025	 AAQ03801	 23.02.2022	 02.2025

Maltofer Tropfen 30ml	 1709025	 AAW72205	 07.11.2022	 11.2025

Maltofer Tropfen 30ml	 1709025	 AAR88201	 24.06.2022	 06.2025

Maltofer Tropfen 30ml	 1709025	 AAW72103	 07.11.2022	 11.2025

Maltofer Tropfen 30ml	 1709025	 AAZ24904	 20.01.2023	 01.2026

Maltofer Tropfen 30ml	 1709025	 NAA14003	 31.05.2023	 05.2026

Maltofer Tropfen 30ml	 1709025	 NAA69701	 12.09.2023	 09.2026

Maltofer Tropfen 30ml	 1709025	 NAB50601	 15.03.2024	 03.2027

Chargennummer (Lot) und  
Verfallsdatum (Exp.)

Chargenrückruf Maltofer, Tropfen zum Einnehmen  
bis auf Stufe Patienten

Alle weiteren in der Schweiz ausgelieferten Chargen sind nicht von diesem Rückruf betroffen und können 
weiterhin verwendet werden.
Der Rückruf des Arzneimittels erfolgt als Vorsichtsmassnahme aufgrund der in einer Charge vorgefundenen, 
aus dem Tropfer (unter der Verschlusskappe) herausgefallenen Plastikpartikeln, die von Patienten einge-
nommen werden könnten.
Weitere Abklärungen haben ergeben, dass die Abweichung auf den Verpackungsprozess zurückzuführen ist 
und zusätzlich geprüfte Chargen partiell das gleiche Fehlerbild aufweisen. Es kann daher nicht gänzlich aus-
geschlossen werden, dass bei der Anwendung der Tropflösung Plastikpartikel aufgenommen werden.
Dieser Rückruf stellt eine vorsorgliche Massnahme dar. Bisher liegen keine Meldungen von unerwünschten 
Arzneimittelwirkungen zu diesen Chargen vor, die im Zusammenhang mit der Abweichung stehen könnten. 
Um die Patientenversorgung zu gewährleisten sind alternative Chargen von Maltofer Tropfen (Zulassungs-
nummer 38593) sowie Maltofer Sirup 150 ml (Zulassungsnummer 30124) verfügbar. 
Wir bitten Sie, Ihre Bestände zu überprüfen. Falls Sie Packungen Maltofer Tropfen zum Einnehmen der 
oben erwähnten Chargen erhalten haben, bitten wir Sie, diese für den Vertrieb zu sperren und umgehend via 
umgekehrten Vertriebsweg (d.h. an Ihren jeweiligen Lieferanten) zu retournieren. Die Rückruf-Informationen 
sind bis auf Stufe Patienten weiterzuleiten.
Nach Empfang und Kontrolle der Ware werden Sie eine Gutschrift erhalten.  
Bitte wenden Sie sich an den Kundendienst, wenn Sie Retouren-Etiketten für den Versand wünschen (Tele-
fonnummer 058 851 64 00 / E-Mail: kundendienst@viforpharma.com).

Meldung unerwünschter Wirkungen:
Für Meldungen über unerwünschte Arzneimittelwirkungen (UAW) empfiehlt Swissmedic, das dafür ent-
wickelte Meldeportal Electronic Vigilance System (ElViS) zu verwenden. Alle erforderlichen Informationen 
hierzu sind unter www.swissmedic.ch zu finden.

Bei Fragen und für weitere Informationen stehen wir unter der Telefonnummer 058 851 64 00 oder  
E-Mail: kundendienst@viforpharma.com gerne zur Verfügung. 

Wir bedauern die Umstände, die wir durch den Rückruf verursachen, und danken Ihnen im Voraus für Ihre 
Mithilfe.

Sehr geehrte Damen und Herren

In Absprache mit dem Schweizerischen Heilmedizininstitut Swissmedic informieren wir Sie hiermit über  
einen Rückruf der folgenden Chargen Maltofer Tropfen zum Einnehmen 50mg/1ml, 30 ml, Zulassungsnum-
mer 38593.

Rückruf_Maltofer_Rückruf_Maltofer_Schweizerische Ärztezeitung_210x297mm_DE.indd   1Rückruf_Maltofer_Rückruf_Maltofer_Schweizerische Ärztezeitung_210x297mm_DE.indd   1 18.06.24   15:2218.06.24   15:22

mailto:kundendienst@viforpharma.com
mailto:kundendienst@viforpharma.com
https://www.swissmedic.ch/


Merci sagen
Stimmungsaufheller  Hat Sie das Dankeschön einer Patientin 
oder eines Patienten besonders gefreut? Diese Frage stellte unsere 
Redaktorin Rahel Gutmann und hat darauf herzerwärmende 
Reaktionen aus der Leserschaft erhalten, die wir Ihnen nicht 
vorenthalten möchten. Schliesslich gilt: Geteilte Freude ist doppelte 
Freude. 

Dies ist Ihre Seite! 

Sie können uns Ihre Texte für die Rubrik 
«Forum» einreichen. Weiterführende Infor-
mationen unter saez.ch/publizieren

In meinem Sprechzimmer hängen zahlreiche 
Katzenfotos, mit denen ich mich – auch 
für die Patienten unschwer erkennbar – als 
Katzenfan oute. 

Als Folge dieser Erkenntnis erhalte ich 
mit grosser Regelmässigkeit alle möglichen 
Büsi-Geschenke (Bilder, Kalender, Bücher, 
Sprüche, Figuren, Stofftiere, Zeichnungen, 

Getöpfertes, Gestricktes und Gesticktes …), 
die grösstenteils bei mir zu Hause ein hüb-
sches Plätzchen gefunden haben. Ein klei-
ner Teil dieser Präsente ist auf einem Bü-
chergestell in meinem Spital-Büro aufge-
stellt (siehe Fotografie). 

Eine Patientin überreichte mir einen gol-
dig schimmernden Stein mit den Worten: 
«Echtes Gold kann ich Ihnen leider nicht 
schenken, Katzengold (Pyrit) macht Ihnen 
aber hoffentlich auch Freude!» So ist es! 

Vor Jahren gab ein uns unbekannter Herr 
ein grosses Paket für mich im Sekretariat 
ab. Darin fand sich zu meiner allergrössten 
Überraschung eine Lithographie mit dem 
fantasievollen Bild einer Katze: Eine lang-
jährige Patientin hatte mich testamentarisch 
mit dem Katzengemälde bedacht, das mir 
bis heute enorme Freude macht. 

KD Dr. med. Eva Achermann, Schlieren

Diese Giraffe wurde mir von einer jungen 
afrikanischen Patientin geschenkt, die mit 
der Unterstützung einer Hilfsorganisation 
nach Genf gekommen war. Bevor sie in ihr 
Land zurückkehrte, gab sie mir dieses Ge-
schenk ...

PD CC Dr. med. Giorgio La Scala, Genf

Dr. med. Ferdinand Jaggi, Zürich

Diese kleine Dankes-Zeichnung eines leicht 
verletzten jungen Bubs hat mich bei jedem 
Besuch in der Praxis meines Schwieger-
sohns erfreut: Der Hausarztberuf ist der 
schönste aller Berufe!

Dr. med. Heinrich Schaefer-Pegoraro,  
Biel-Benken 

Ich hatte einen jüngeren Familienvater in 
Behandlung und sagte zu ihm spontan beim 
zweitletzten Mal: Sie sind mein schwie-
rigster Patient.

Zwei Jahre später kommt er unverhofft 
in die Praxis. Er bedankt sich für meine da-
maligen Worte und sagt, er habe jetzt sein 
Leben vollkommen geändert, lebe auf dem 
Land  und er und seine Familie seien jetzt 
sehr glücklich! 

Meine damaligen Worte würde ich sonst 
nie einem Patienten sagen und die Folgen 
davon waren nicht voraussehbar – und für 
den Patienten wurden sie sein grosses 
Glück! 

Dr. med. Bernhard Wiesli, Burgdorf

Forum
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Optune Gio für das neu  
diagnostizierte Gliom WHO-Grad 4#

Erweiterung der Kassenzulässigkeit

# Die EF-14-Studie, die zur Zulassung von Optune Gio im neu diagnostizierten 
Glioblastom führte, untersuchte Patientinnen und Patienten mit histologisch 
bestätigtem Glioblastom, sowohl mit IDH-Mutation(en) als auch IDH-Wildtyp,  
nach der WHO Klassifikation 2016. Dies entspricht einem Gliom des WHO- 
Grades 4 der WHO-Klassifikation 2021.

Eine vollständige Beschreibung des Verwendungszwecks,  
der Kontraindikationen, Warnhinweise, Vorsichtsmaßnahmen 
und Hinweise finden Sie in der produktspezifischen  
Gebrauchsanweisung: https://manuals.novocure.eu/

NEU SEIT 1. JULI 2024

Anpassung der Mittel- und  

Gegenständeliste (MiGeL) 

Positions Nr. 09.04.01.00.2

www.optunegiohcp.ch

Erfahren sie mehr  
über Optune Gio®

Behandlung des neu diagnostizierten  
Glioblastoms oder Astrozytoms WHO-Grad 4

Verschreibung durch: Fachärzte und  
Fachärztinnen für medizinische Onkologie, 
Neurologie, Neurochirurgie, Radio- 
Onkologie und Strahlentherapie

Vergütung bis zum zweiten Tumorprogress

©2024 Novocure GmbH. Alle Rechte vorbehalten. In der Schweiz sind Novocure und 
Optune Gio eingetragene Marken der Novocure GmbH. CH-OPG-00014 V1.0 Juli 2024

https://manuals.novocure.eu/
https://www.optunegiohcp.ch/


Vieillissement  
pathologique?
Lettre concernant: Gutmann R. Forever young.  
Bull Med Suisses. 2024;105(25):12-15

J’ai lu avec attention l’article «Forever young» 
du Bulletin des médecins suisses numéro 25. 
Instructif mais très douteux. Comment des 
médecins peuvent-ils s’extasier devant un 
homme qui, par peur de mourir, s’injecte le 
sang de son fils? En langage mythologique, on 
appelle cela un vampire, en langage plus 
prosaïque une tique ou une sangsue (mais toutes 
les deux ont leur rôle biologique). Des médecins 
trouvent donc cette pratique «éthique»…
La nature a inventé un stratagème extraordi-
naire, le vieillissement et la mort, pour se faire 
remplacer par «meilleur» que soi, nos enfants! 
C’est son processus d’adaptation qui sans doute 
a permis que nous soyons là quatre milliards 
d’années après la formation terrestre. Le 
vieillissement n’a rien de pathologique. S’il 
l’était, alors il faudrait aussi énoncer que 

l’embryologie, le développement postnatal 
sont des processus pathologiques. Si nous 
voulons nous attaquer à quelque chose de 
pathologique, alors attaquons-nous à la bêtise!

Marc Zaninetti, Genève
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•  Suchabonnemente mit Benachrichtigungen

•  Bewerbungsmöglichkeit und Bewerberverwaltung

•  Optimiert für alle Endgeräte

jobs.saez.ch

Jetzt 
reinschauen!

emh_230889a_fuellerinserate_master_210x146,5_mp_0502_rz.indd   1emh_230889a_fuellerinserate_master_210x146,5_mp_0502_rz.indd   1 02.05.23   08:5402.05.23   08:54

Forum

2024;105(29–32):26  |  Schweizerische Ärztezeitung26

Briefe an die Redaktion

Briefe einreichen
Briefe an die Redaktion reichen Sie online 
ein unter:
saez.ch/de/publizieren/leserbrief-
einreichen

Anzeige

https://jobs.saez.ch/
https://saez.ch/de/publizieren/leserbrief-


FMH

28

Die Patientenversorgung müsste 
an erster Stelle stehen
Arzneimittelengpässe  Das Thema Medikamentenknapp-
heit ist in der Schweiz seit längerem ein Problem, dieses 
Jahr hat der Mangel in besorgniserregendem Ausmass 
weiter zugenommen. Diverse Medikamente sind Mangel-
ware oder fehlen gänzlich. Die Initiative zur medizinischen 
Versorgungssicherheit will das ändern. 

Interview: Charlotte Schweizer

Aktiv für Prävention in der Praxis
Aktives Gestalten ist möglich  Die Unterstützung der 
Grundversorgung und insbesondere die Förderung der 
Hausarztmedizin steht seit 2014 in der Bundesverfassung. 
Mit PEPra gibt es ein Angebot, das Vorbildcharakter hat. 
Schwieriger ist es im Bereich des Medikamentenmangels, 
aber auch dort gibt es aktuell eine Möglichkeit, aktiv zu 
werden.

Carlos Quinto

30

Soziale Medien und Messenger-
Dienste im ärztlichen Alltag
Digitale Kommunikation  Soziale Medien und Messenger-
Dienste verändern die Kommunikation und Zusammen-
arbeit. Davon sind auch Ärztinnen und Ärzte betroffen. 
Die Nutzung dieser Kanäle bietet Chancen, birgt aber 
auch Risiken und Herausforderungen. Die FMH hat die 
Empfehlungen zum Umgang der Ärzteschaft mit sozialen 
Medien überarbeitet und neu veröffentlicht.

Yves Zenger, Marco Heuberger et al.34
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PEPra steht für «Prävention mit Evidenz 
in der Praxis». Partizipation ist ein 
zentrales Element sowohl bei der 

Entwicklung wie auch bei der Durchführung 
von PEPra. Zentral ist das Motto «nicht für 
die Ärztinnen und Ärzte und Praxisteams, 
sondern mit Ärztinnen und Ärzte und 
Praxisteams». Das heisst, dass sich PEPra 
nicht in die zahllosen gut gemeinten Projekte 
einreiht, in denen etwas für die Ärztinnen 
und Ärzte und die Praxisteams entwickelt 
wird, sondern die Entwicklung und Umset-
zung findet zusammen mit der Ärzteschaft 

und den Praxisteams statt. Die Umsetzbarkeit 
im Praxisalltag hat eine hohe Priorität. PEPra 
vermittelt unter anderem Gesprächstechniken, 
welche die Burnout Gefahr für therapeutische 
Berufe verringert. Zudem sind diese Techniken 
auch hilfreich für einen wertschätzenden 
Umgang mit Patientinnen und Patienten wie 
auch innerhalb des Praxisteams. Wertschätzung 
ist, wie zwei aktuelle Umfragen gezeigt haben, 
der zentrale Faktor um Medizinische Praxis-
fachpersonen in der Praxis halten zu können, 
wichtiger noch als der Lohn. Ein Blick auf 
www.pepra.ch lohnt sich.

Aktiv für Prävention in der Praxis
Aktives Gestalten ist möglich  Die Unterstützung der Grundversorgung und insbesondere die 
Förderung der Hausarztmedizin steht seit 2014 in der Bundesverfassung. Mit PEPra gibt es ein Angebot, 
das Vorbildcharakter hat. Schwieriger ist es im Bereich des Medikamentenmangels, aber auch dort 
gibt es aktuell eine Möglichkeit, aktiv zu werden.

TARDOC ermöglicht eine Entschädigung relevanter, patientenzentrierter Arbeiten, die durch nichtärztliche Berufe geleistet werden.
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Carlos Quinto
Dr. med., Mitglied des 
FMH-Zentralvorstandes, 
Departementsverant-
wortlicher Public Health 
und Gesundheitsberufe

Leitartikel
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Ziel koordinierte Grundversorgung
PEPra ist zukunftsgerichtet. Wir hoffen deshalb 
auf eine verfassungskonforme Einführung und 
Umsetzung von TARDOC 2026. Dessen jahre-
lange Verzögerung ist aus Public Health Sicht 
und auch aus Sicht der medizinischen Grund-
versorgung negativ zu bewerten. TARDOC 
ermöglicht endlich eine Entschädigung rele-
vanter, patienten zentrierter Arbeiten, die 
durch nichtärztliche Berufe geleistet werden, 
natürlich unter Wahrung von Rahmenbedin-
gungen, welche die entsprechende Qualität 
sicherstellen. Es ist aber darauf zu achten, dass 
nicht unter dem Vorwand der Qualität ein 
neues, weiteres Bürokratiemonster geschaffen 
wird, welches letztlich paradoxerweise der 
Qualität der Gesundheitsversorgung eher 
abträglich denn zuträglich wäre.

Insbesondere durch den zweiten Tarifein-
griff des Bundesrates wurde die koordinierte 
Gesundheitsversorgung in der Schweiz 
geschwächt. Wer heute hinsichtlich der koor-
dinierten Versorgung Mängel beklagt, sollte 
sich an diesen Tarifeingriff und dessen negative 
Folgen erinnern. Es braucht keine neue koordi-
native Instanz in der Gesundheitsversorgung. 
PEPra bietet auch hier Hand für Fortschritte. 
Je nach Themenmodul, beispielsweise im 
zukunftsgerichteten Modul «Spiel- und 
Online-Sucht», finden relevante interprofes-
sionelle Gespräche statt. So waren in einem 
Kanton die Psychologinnen der kantonalen 
Fachstelle als Teilnehmende zum Austausch 
anwesend, was zu sehr guten und informativen 
Gesprächen zwischen den Praxisteams und 
der kantonalen Fachstelle führte – mit dem 
Potential verbesserter Zusammenarbeit, durch 
gegenseitiges Kennenlernen der Arbeitsweise 
und -bedingungen.

Minimierung der Bürokratie
Generell muss zukünftig die Erbringung 
koordinativer Leistungen für alle involvierten 
Berufsgruppen adäquat entschädigt werden, 
unkompliziert, alltagstauglich und orientiert 
an den Prozessen, wie die Zusammenarbeit 
im Gesundheitswesen abläuft. Dank PEPra 
konnten Ansätze eingeführt werden, die 
zusätzliche Bürokratie vermeiden, zum Beispiel 
im Bereich Schmerzmedizin. Die Bürokratie 
verstärkt den Fachkräftemangel massiv. Sie ist 
eine der Hauptursachen für Ineffizienz und 
die Kostensteigerung im Gesundheitswesen: 

So hat gemäss eines namhaften Schweizer 
Volkswirtschaftlers in einem Referenzzeit-
raum an einem Schweizer Universitätsspital 
die Lohnsumme für die Pflege um 20%, für 
die Aerzteschaft um 60% und für das admi-
nistrative Personal um 270% zugenommen. 
270% für die Bewältigung der Bürokratie 
ohne direkten Patientennutzen.

Nachdem nun der deutsche Gesundheits-
minister mit einem «Bürokratie-Gesetz» gegen 
die Bürokratie vorgehen will, finden sich auch 
endlich in Schweiz Ansätze: Nach dem über 
Jahre auf die Bürokratie-Problematik national 
und kantonal von ärztlicher Seite hingewiesen 
wurde, hat ein erster Kanton ein Projekt 
gestartet, dass sich «Adminimierung» nennt. 
Da aber nur wenig Bürokratie auf kantonaler 
Ebene verursacht wird, wird die Kooperations-
bereitschaft auf nationaler Ebene von Bund 
und Krankenversicherern wesentlich sein.

Mit einer Ausbildungsoffensive allein löst 
sich das Problem des Fachkräftemangels nicht, 
auch wenn die Schweiz deutlich mehr in die 
Ausbildung eigener Medizinal- und Gesund-
heitsberufe wie auch Medizinischer Praxis-
fachpersonen investieren sollte, aus ethischen 
Gründen, um die Auslandabhängigkeit zu 
verringern, und auch zur Erhaltung einer 
hochstehenden Behandlungsqualität. Ziel muss 
sein, die Arbeitsinhalte und –bedingungen so 
zu gestalten, dass nicht ein Grossteil der 
Berufsleute nach drei Jahren Berufspraxis 
wegen Bürokratie und Sinnentleerung statt 
patientenzentrierter Tätigkeit das Gesund-
heitswesen wieder verlässt. 

Im Rahmen seiner Unterstützung der 
ambulanten Versorgung hat PEPra strategi-
sche Bedeutung. Es kann durch Motivation 
den Fachkräftemangel reduzieren – sowohl 
bei Aerztinnen und Aerzten als auch bei 
Medizinischen Praxisfachpersonen und weite-
ren Berufsgruppen, die in Arztpraxen arbeiten. 
Es fördert die Interprofessionalität, indem es 
den Teamansatz fördert. Die externe Gesamt-
evaluation von PEPra ist sehr positiv ausge-
fallen.

Problematik Medikamentenmangel
Ein weiteres Problem beschäftigt zahlreiche 
Personen im Gesundheitswesen zunehmend. 
Die fortschreitende Mangelversorgung mit 
Medikamenten, Impfstoffen und Medizinal-
produkten. Insbesondere was die Medika-
mentensituation betrifft, findet sich in dieser 
Ausgabe der SAEZ auf den Seiten 30-33 ein 
sehr lesenswertes Interview mit Herrn Marti-
nelli, der sich seit Jahrzehnten in diesem 
Bereich sehr lobenswert engagiert. Es handelt 
sich um eine komplexe Problematik. Die heisse 
Kartoffel wird hin und her geschoben. Leid-
tragende sind letztlich die Patientinnen und 

Patienten und ungerechtfertigter Weise auch 
alle Berufe, die an der Front arbeiten, wie 
beispielsweise Hausärztinnen und Medizini-
sche Praxisassistentinnen, Ärztinnen und 
Ärzte in den Spitälern, sowie auch Apotheke-
rinnen und Apotheker. Auch wenn wir den 
Unmut und insbesondere die medizinisch 
kritischen Situationen verstehen, wenn Medi-
kamente nicht verfügbar sind, so sollten sich 

Patientinnen und Patienten bewusst sein, dass 
die komplexen Ursachen und die Verantwor-
tung für den Medikamentenmangel nicht bei 
den medizinischen Fachpersonen liegen. 
Die Hauptverantwortung hierfür tragen die 
Politik und die Industrie. Für die Resilienz der 
Versorgung tragen in erster Linie die Kanto-
ne und in zweiter Linie der Bund die Verant-
wortung. Nur stellt sich für die pharmazeuti-
sche Industrie die Frage, inwiefern sie nicht 
auch besser Hand bieten kann. Denn der 
typische Lösungsansatz der Politik «noch 
mehr Regulierung», wird hier auf nationaler 
Ebene wohl nicht zielführend sein, sondern 
eher noch mehr Marktrückzüge und somit 
paradoxerweise eine weitere Verschlechte-
rung der Situation bewirken.

Ist die Versorgung mit Medikamenten, 
Impfstoffen und Medizinalprodukten nicht 
resilient, kann dies Menschenleben kosten 
oder gefährden. Gerade in der Politik scheint 
bei einem einseitigen Kostenröhrenblick die 
Brisanz der Mangelversorgung noch gar nicht 
angekommen zu sein. Die Problematik nimmt 
aktuell exponentiell zu. Gemäss einer europäi-
schen Studie verwenden Apothekerinnen und 
Apotheker jede Woche 10 Stunden Arbeitszeit, 
um Lösungen zu finden, weil Medikamente 
über eine mehr oder weniger lange Periode 
nicht erhältlich sind. Die Schweiz ist ein klei-
ner Markt und deshalb nur noch sehr bedingt 
attraktiv, wie im Interview zu erfahren ist. 
Aktiv können Sie handeln, indem Sie die Ini-
tiative zur Medizinischen Versorgungssicher-
heit unterstützen. Deren Sammelfrist läuft 
noch bis zum 21. August 2024.

Ist die Versorgung mit 
Medikamenten, Impfstoffen 
und Medizinalprodukten 
nicht resilient, kann dies 
Menschenleben kosten.

Lesen Sie zum Thema 
Medikamentenmangel das 
Interview mit Enea Marti-
nelli und unterstützen Sie 
die Versorgungsinitiative.
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Im Interview spricht Dr. pharm. Enea Mar-
tinelli über die Problematik der Versor-
gungsengpässe und zeigt mögliche Lösun-

gen auf. 

Die Schweiz ist ein wohlhabendes Land 
mit einer guten medizinischen Versorgung. 
Intuitiv ist der Medikamentenmangel nicht 
sehr nachvollziehbar. Wo liegt aus Ihrer 
Sicht das Hauptproblem?
Es gibt keine einfache Antwort auf diese Frage. 
Es betrifft ja in erster Linie die günstigen Me-
dikamente mit abgelaufenen Patenten. Im We-
sentlichen ist der Mangel eine Auswirkung der 
Globalisierung des Arzneimittelmarktes und der 
Kostenoptimierung auf allen Seiten. Nicht, dass 
das per se schlecht wäre, nur hat man es ver-
passt, ein paar Leitplanken zu setzen. 

War der Markt also zu frei, beziehungsweise 
zu wenig reguliert?
Die betriebswirtschaftlichen Rahmenbedingun-
gen haben dazu geführt, dass es eine Konzentra-
tion der Hersteller pro Wirkstoff gibt. Für rund 

einen Drittel der bei uns eingesetzten patent-
freien Wirkstoffe gibt es auf der ganzen Welt 
einen einzigen Hersteller. Für ein weiteres Drit-
tel gibt es zwei. Und für jenes Drittel, deren Pa-
tente noch nicht so lange abgelaufen sind, gibt 
es mehr als drei. Gibt es dann in der Produk-
tionslinie oder beim Transport ein Problem, so 
ist das Präparat nicht mehr erhältlich. 

Wieso wirkt sich diese Konzentrations­
dynamik gerade bei den Wirkstoffen so 
dramatisch aus?
Diese Konzentration gibt es nicht nur bei den 
Wirkstoffen, sondern bei allem rund um die 
Arzneimittel: Die Hilfsstoffe, die Vorläufersubs-
tanzen zu Herstellung der Wirkstoffe, das Ver-

Die Patientenversorgung müsste 
an erster Stelle stehen
Arzneimittelengpässe  Das Thema Medikamentenknappheit ist in der Schweiz seit längerem ein 
Problem, dieses Jahr hat der Mangel in besorgniserregendem Ausmass weiter zugenommen. Diverse 
Medikamente sind Mangelware oder fehlen gänzlich. Die Initiative zur medizinischen Versorgungs-
sicherheit will das ändern. 

Interview: Charlotte Schweizer
Expertin Kommunikation

«Hersteller, die aufzeigen 
können, dass ihre Versor-
gungssysteme auf Resilienz 
ausgelegt sind, haben 
keinen Vorteil.»

Über Enea Martinelli

Enea Martinelli ist Chefapotheker der Spi-
täler fmi AG. Er wurde 1965 in Biel gebo-
ren, studierte Pharmazie und bildete sich 
zum Spitalapotheker weiter. Seit vielen 
Jahren engagiert er sich auch in der Poli-
tik und Standespolitik. So war er viele 
Jahre Mitglied des Stiftungsrates und Vi-
zepräsident der Stiftung für Patientensi-
cherheit und ist Vorstandsmitglied der 
Gesellschaft Schweizerischer Amts- und 
Spitalapotheker. Er war Mitglied der eid-

genössischen Arzneimittelkommission und 
ist im Vorstand von pharmsuisse, deren 
Vizepräsident er seit 2020 ist. Auf der 
Webseite www.drugshortage.ch führt Enea 
Martinelli selbst in privater Eigenregie ein 
Monitoring über Arzneimittelengpässe. Für 
sein Engagement ist er bereits ausge-
zeichnet worden. Enea Martinelli ist ver-
heiratet und hat zwei Kinder. 

Aktuell
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«Ich frage mich manchmal schon, ob irgendjemand an den politischen Hebeln daran denkt, dass an erster Stelle die Patientenversorgung stehen sollte.»
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packungsmaterial und sogar den Packungspro-
spekt. Überall sind die Lieferketten im Hinter-
grund bezüglich Kosten bis ins Detail optimiert. 
Resilienz spielt dabei eine untergeordnete Rolle.

Was ist verpasst worden, wer hätte was 
anders machen können?
Statt hinzuschauen, ob die Lieferketten hinten 
dran zuverlässig sind, schauen fast alle Ebenen 
nur auf die Kosten. Zuvorderst die Firmen und 
zuhinterst eben auch die Kostenträger. Die Kos-
tenträger hätten es in der Hand gehabt hier 
rechtzeitig Leitplanken zu setzen. Das hat man 
verpasst und leider hat man auch nichts dazu-
gelernt.

Und die Politik?
Wenn sie die politische Debatte um Medika-
mente verfolgen geht es immer allein um Preise 
und das Lamento, dass uns die Kosten aus dem 
Ruder laufen. Um die Resilienz in der Versor-
gung geht es nie. Bei den aktuellen politischen 
Debatten geht es primär um die Förderung des 
Billigstprinzips. Hersteller, die aufzeigen können, 
dass ihre Versorgungssysteme auf Resilienz aus-
gelegt sind, haben keinen Vorteil. Es ist schlicht 
kein Thema. Einziges Kriterium ist der Preis. 

Was bereitet Ihnen dabei besonders Sorgen?
Ich frage mich manchmal schon, ob irgendje-
mand an den politischen Hebeln daran denkt, 
dass an erster Stelle die Patientenversorgung 
stehen sollte. Das ist ja das eigentliche Ziel des 
Gesundheitswesens und dies gilt nicht nur für 
die Arzneimittel. Wir «Akteure» versorgen Men-
schen aus Fleisch und Blut, die darauf vertrauen, 
dass sie ihre Therapien auch erhalten. Das scheint 
an einigen Stellen keine Rolle zu spielen. Und 
wir können den Betroffenen ja dann jeweils 
nicht sagen, dass sie ihr fehlendes Medikament 
beim Preisüberwacher oder bei Santésuisse be-
stellen sollen….

Ist dies also ein globales Problem oder ist 
es spezifisch für die Schweiz?
In der Schweiz kommt ein erschwerendes Ele-
ment zur globalen Problematik hinzu: wir sind 
ein kleines Land mit 8 Millionen potentiellen 
«Kunden». Bei diesem Thema geht es ja im We-
sentlichen um günstige Präparate. Für viele die-
ser Präparate ist die Schweiz daher nicht selten 
ein völlig unattraktiver Markt mit geringer Prio-
rität. Das erleben wir dann, wenn wir Präparate 

ganz verlieren und uns die therapeutischen 
Optionen ausgehen. Dabei spielt der Preis auch 
eine Rolle, aber nicht ausschliesslich. Sonst hät-
ten ja die Tierärztinnen und Tierärzte nicht ge-
nau das gleiche Problem. 

Was müsste die Schweiz tun, um Abhilfe 
zu schaffen?
Die Schweiz müsste zuerst mal für sich definie-
ren, welche Medikamente wichtig sind. Die Liste 
des Bundesamtes für wirtschaftliche Landes-
versorgung (BWL) ist dazu ungeeignet. Zwar 
wurde die BWL-Liste per Anfang Jahr stark er-
weitert. Nach wie vor fehlen jedoch wichtige 
Medikamente. Gemäss Bundesverfassung sind 
für jene Medikamente, die über den Zweck der 
«Lebenswichtigkeit» hinaus gehen, an sich die 
Kantone zuständig. Die Kantone können jedoch 
nur sehr beschränkt Abhilfe schaffen, weil die 
entsprechenden Rahmenbedingungen auf na-
tionaler Ebene definiert werden. Weder das Bun-
desamt für Gesundheit BAG, noch Swissmedic 
noch das BWL haben einen gesetzlichen Auf-
trag, für die Versorgung der Bevölkerung mit 
wichtigen Medikamenten zu sorgen. So hängt 
das Thema völlig in der Luft. Von allen Seiten 
heisst es jeweils : «wir sind nicht zuständig, ver-
antwortlich ist die Industrie». Nur hat auch die 
Industrie keinen gesetzlichen Auftrag, Versor-
gung sicherzustellen. Sie sind Wirtschaftsunter-
nehmen, die prinzipiell frei sind, Medikamente 
anzubieten oder den Vertrieb zu unterbrechen 
oder einzustellen, unabhängig von ihrem the-
rapeutischen Wert. 

Die Patientenversorgung wird vom Markt 
zu wenig berücksichtigt?
Genau hier liegt das Dilemma: Wir brauchen 
die bewährten therapeutischen Optionen. In der 
Patientenoptik ist das unabhängig davon, wie-
viel Umsatz ein Medikament macht oder wie-
viel Gewinn für die Industrie übrig bleibt. Die 
freie Wirtschaft entscheidet jedoch nicht nach 
dem therapeutischen Wert eines Produktes, son-
dern es geht primär darum, ob man die Kosten 
decken und die Gewinnerwartungen erfüllen 
kann. Erfüllt man sie nicht, geht man aus dem 
Markt. Es gibt ein paar Firmen, für die zumin-
dest aktuell der therapeutische Wert eines Pro-
duktes noch einen hohen Stellenwert hat. Leider 
gibt es aber immer weniger davon. Das treibt 
das System, an seine Grenzen – , insbesondere 
in der Schweiz. Es gibt niemanden, der steuert. 

Haben Sie dafür ein Beispiel?
Das Medikament Succinylcholin zeigt dies ex-
emplarisch auf. Es steht auf der Liste der lebens-
wichtigen Medikamente des BWL. Jetzt fehlt es, 
weil die Firma keine Bewilligung mehr zur 
Herstellung hat. Das heisst, dass es keine Zulas-
sungsinhaberin mehr gibt. Die Folge ist, dass 
das BWL nichts tun kann. In der Folge ist das 
Medikament nicht mehr erhältlich. Oder Hepa-
rin Fertigspritzen für die Thromboseprophylaxe 
bei PatientInnen mit eingeschränkten Nieren-
funktion sind auch ein gutes Beispiel. Da haben 
wir aktuell auch nichts mehr. Hier setzt die Ver-
sorgungsinitiative an, indem sie dem Bund eine 
Koordinationsrolle zuteilt.

Bei welchen Produktgruppen ist der Mangel 
am schlimmsten?
Überall dort, wo uns die «einfachen» Alterna-
tiven fehlen oder ausgehen. Insbesondere in je-
nen Indikationsgebieten in denen Patientinnen 
und Patienten einen Ausfall sofort spüren. Das 
hat mit der klassischen Definition der «Lebens-
notwendigkeit» gar nichts zu tun. Insbesondere 
in der Psychiatrie, beim Parkinson oder bei epi-
leptischen Erkrankungen ist das der Fall. Patien-
tinnen und Patienten spüren bei einem Ausfall 
die Konsequenzen direkt. Auch bei Hormon-
ersatztherapien ist das so. All diese Substanzen 
sind auf der aktuellen Liste des Bundesamtes für 
wirtschaftliche Landesversorgung (BWL) nicht 
aufgeführt. Nicht etwa weil das BWL dies nicht 
möchte, sondern weil es einen sehr eng umris-
senen Auftrag für die Krisenversorgung hat und 
sich stetig am Begriff der «Lebensnotwendigkeit» 
orientieren muss. Das Problem der Verfügbar-

keit von Medikamenten ist mit der BWL-Liste 
leider nicht gelöst. Es geht um die Versorgung 
mit lebenswichtigen Präparaten. Oder erklären 
Sie einem Epileptiker, wieso sein Medikament 
von dieser Definition nicht erfasst wird. Das 
Grundproblem bleibt das gleiche: Die Patienten-
sicherheit spielt eine untergeordnete Rolle.

Haben Sie Beispiele, wo die Behandlungs­
qualität effektiv unter dem Mangel an Arz­
neimitteln leidet?
Ärztinnen und Ärzte gemeinsam mit Apothe-
kerkinnen und Apothekern unternehmen alles, 
damit die Behandlungsqualität nicht leidet. Der 
Aufwand sie sicherzustellen ist jedoch enorm 
und nicht immer einfach. Insbesondere leidet 

«Die Wirtschaft entschei-
det nicht nach dem thera-
peutischen Wert, sondern 
danach, ob die Gewinner-
wartungen erfüllt sind.»

«Die medizinische Versor-
gungsinitiative will das 
Problem lösen, indem sie 
dem Bund eine Koordina-
tionsrolle zuteilt.»

«Ich frage mich, ob an den 
politischen Hebeln jemand 
daran denkt, dass an erster 
Stelle die Patientenversor-
gung stehen sollte.»

Aktuell
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das Vertrauen der Patientinnen und Patienten 
in ihre Therapie darunter.

Eine Interpellation Anfang des Jahres 2020 
trug den Titel «Medikamentenknappheit 
gefährdet Menschenleben». Wenn Medika­
mente fehlen, können Ärztinnen und Ärzte 
Therapien von verschiedenen Erkrankungen 
nicht effektiv umsetzen. Wieso passiert 
trotz der dramatischen ja lebensbedrohen­
den Tragweite nicht mehr, um die Situation 
zu verbessern?
Weil eben niemand wirklich verantwortlich ist.

Welche Rolle spielt, dass die Schweiz eine 
eigene Zulassungsbehörde Swissmedic hat?
Jedes Land hat eine eigene Behörde. Sogar Län-
der wie beispielsweise Luxemburg. Es braucht 
eine nationale Behörde zur Überwachung des 
Heilmittelverkehrs. Swissmedic bemüht sich, sich 
international zu koordinieren. Nur sind wir 
eben nicht Teil der EU. Das bietet ein paar zu-
sätzliche Probleme, gerade bei der Zulassung 
von Arzneimitteln. Wir haben das so entschie-
den und tragen die Konsequenzen.

Wie kann es sein, dass Medikamente, die 
in Deutschland und Frankreich erhältlich 
sind, in der Schweiz fehlen?
Das hängt primär mit der Grösse des Marktes 
und der vorhandenen Alternativen zusammen. 
Und jedes Land kennt eigene Versorgungsket-
ten. Das heisst, dass das Problem nicht immer 
überall gleichzeitig auftritt. Deshalb sind solche 
Aussagen in der Regel einfach Momentaufnah-
men. In Frankreich ist das Problem eher noch 
grösser als bei uns. In Deutschland ebenfalls, 
nur fehlt dort eine verlässliche Übersicht.

Die Schweiz ist ein grosser Pharmastandort. 
Könnten wir nicht einfach gewisse Medika­
mente, die fehlen, wieder selbst herstellen? 
Was brauchte es dafür, damit dies umsetz­
bar würde?
Diesen Teil der Industrie haben wir nicht mehr. 
Es lohnt sich schlicht mehr. Das ist ja auch ein 
Teil dieses Konzentrationsprozesses. Wie wir fest-
stellen, werden die «Originale» nach Patentab-
lauf früher oder später verkauft. Viele Präparate 
mit denen Roche oder Novartis gross geworden 
sind, sind heute an andere Firmen verkauft. Die 
Produktionsstätten werden für innovative Me-
dikamente verwendet. Die Käufer kaufen die 

Marke und müssen sich die Wirkstoffe auf dem 
Weltmarkt beschaffen. Das ist deshalb wichtig 
zu wissen, weil landläufig die Meinung vor-
herrscht, die Industrie würde die alten Medika-
mente aus den grossen Gewinnen der neuen 
Innovationen querfinanzieren. Das ist eben nicht 
so. Wenn wir heute entscheiden würden, solche 
alten Medikamente wieder in der Schweiz zu 
produzieren, dann hätten wir vielleicht in 6 bis 
7 Jahren eine Lösung. Diese steht jedoch im 
wettbewerblichen Umfeld mit der Produktion 
in China oder Indien. Und wenn Resilienz eben 
keine Rolle spielt, dann ist ein wirtschaftliches 
Überleben nicht möglich. Deswegen tut man es 
nicht. Was es jedoch gibt, sind Verarbeiter von 
Wirkstoffen mit bestimmten Technologien. Zu 
denen muss man schauen. Wir haben in der 
Schweiz nur noch drei relevante Ampullenher-
steller. Wenn diese ausfallen, dann haben wir ein 
grobes Problem. Hier müsste man vorausschau-
end überlegen, was man tut, wenn eine dieser 
Firmen in Schwierigkeiten gerät. Eine Firma 
haben wir in den letzten Wochen verloren. Viel 
mehr erträgt es nicht mehr. 

Was können Ärztinnen und Ärzte konkret 
tun, wenn sie ein Medikament für Ihre Pa­
tientinnen und Patienten nicht bekommen?
Ärztinnen und Ärzte müssen dann mit der 
Apothekerin oder dem Apotheker ihres Vertrau-
ens sprechen. Wir haben verschiedene Möglich-
keiten um zu helfen. Das geht nicht für jeden 
Fall, aber wir können Vieles abfedern. Und na-
türlich können sie auch die Patientinnen und 
Patienten motivieren, die Versorgungsinitiative 
zu unterschreiben. 

Korrespondenz
enea.martinelli[at]spitalfmi.ch

Sie wollen sich engagieren?

Auf der Webseite «Ja zur medizinischen 
Versorgungsinitiative» (versorgungsini-
tiative.ch) können Sie die Initiative unter-
schreiben und Unterschriftenbögen (ver-
sorgungsinitiative.ch/pdf/Unterschrif-
tenbogen_DE.pdf) herunterladen, um 
Unterschriften zu sammeln. Die Frist läuft 
noch bis zum 21. August 2024. 

«Als kleines Land mit acht 
Millionen potenziellen 
‘Kunden’ ist die Schweiz ein 
unattraktiver Markt mit 
geringer Priorität.»

«Die Zulassungskosten sind 
in der Schweiz circa gleich 
teuer wie in Deutschland, 
verteilen sich aber auf 
zehnmal weniger Kunden.»
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Soziale Medien und Messenger-
Dienste im ärztlichen Alltag
Digitale Kommunikation  Soziale Medien und Messenger-Dienste verändern die Kommunikation 
und Zusammenarbeit. Davon sind auch Ärztinnen und Ärzte betroffen. Die Nutzung dieser Kanäle 
bietet Chancen, birgt aber auch Risiken und Herausforderungen. Die FMH hat die Empfehlungen 
zum Umgang der Ärzteschaft mit sozialen Medien überarbeitet und neu veröffentlicht.

Yves Zengera; Marco Heubergerb; Esther Kraftc 
a Kommunikationsspezialist; b Projektleiter eHealth; c Leiterin Abteilung Digitalisierung, Daten und Qualität

Die überarbeiteten Empfehlungen der FMH bieten eine Orientierungshilfe für den verantwortungsvollen Umgang mit sozialen Medien.
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Ob soziale Medien tatsächlich immer 
sozial sind, darüber lässt sich streiten. 
Sicher ist: Soziale Medien und soziale 

Messenger sind aus dem Alltag nicht mehr 
wegzudenken. Jede und jeder kann sie nutzen, 
jede und jeder kann jederzeit eine Geschichte 
verbreiten, jede und jeder ist heute ein poten-
zieller «Journalist». Dazu passt, dass viele in den 
klassischen Medien veröffentlichte Artikel ihren 
Ursprung in den sozialen Netzwerken haben. 
Soziale Medien und Messenger-Dienste sind 
längst auch Kommunikationsinstrumente der 
ärztlichen Tätigkeit. Sie fördern die berufliche 
Kommunikation, den Aufbau von Netzwerken 
und die Zusammenarbeit unter Fachkräften, die 
Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie den Dia-
log mit Patientinnen und Patienten. Ebenso 
tragen sie zur Verbreitung von gesundheitsre-
levanten Informationen und Wissen bei und sie 
unterstützen die Durchführung von Massnah-
men im Bereich Public Health. Allerdings bergen 
diese Technologien auch Herausforderungen und 
Risiken, die nicht unterschätzt werden sollten.

Stolperfalle soziale Netzwerke 
Folgendes Fallbeispiel zeigt anschaulich die Ri-
siken einer heiklen Kommunikation via soziale 
Medien auf: Oberärztin Dr. med. Feller arbeitet 
an einem Kantonsspital in der Intensivmedizin. 
Sie betreut den seltenen Fall einer Patientin mit 
Tetanus. Auf ihrem öffentlich zugänglichen 
LinkedIn-Profil berichtet Dr. Feller periodisch 
über den Krankheitsverlauf ihrer 46-jährigen 
Patientin P. L., um Kollegen an der Erfahrung 
teilhaben zu lassen. Gleichzeitig respektiert sie 
das ärztliche Berufsgeheimnis und erwähnt 
weder den Namen ihrer Patientin noch das be-
handelnde Spital. Allerdings postet Dr. Feller 
eine Aufnahme von ihrem Handy, auf welchem 
die Patientin mit typischem Krampf der Rücken
muskulatur von hinten zu sehen ist. Das Gesicht 
der Patientin ist nicht erkennbar, jedoch ihre 
Haare. Ein besorgter Arbeitskollege der Patien-
tin will sich im Internet über das Spital infor-
mieren, in welchem diese hospitalisiert ist. Bei 
seiner Internet-Recherche stösst er auf einen 
Bericht über den neuorganisierten Notfall des 
Spitals, in welchem der Name der Oberärztin 
Dr. Feller erwähnt wird. Derselbe Name fällt 
dem Arbeitskollegen auch in einem LinkedIn-
Beitrag, welcher eine Bekannte kommentiert, 
auf. Durch die Verbindung der Informationen 
aus dem Online-Bericht und dem LinkedIn-

Post sowie in Kenntnis von Alter, Name und 
Haarfarbe seiner Kollegin erfährt der Arbeits-
kollege vertrauliche Informationen über Frau 
Petra Lässer und ihre Tetanus-Erkrankung.

Dieses Beispiel zeigt exemplarisch auf, wel-
che Herausforderungen im ärztlichen Alltag – 
neben den Chancen – bei der Verwendung von 
sozialen Medien und Messenger-Diensten auf-
treten können.

FMH-Standesordnung
Die in der FMH-Standesordnung geregelten 
etablierten Verhaltens- und Berufsregeln behal-
ten ihre Gültigkeit auch bei der Verwendung 
dieser Kanäle. Das Papier «Zum Umgang mit 
sozialen Medien und Messenger-Diensten – 
Empfehlungen der FMH» dient der Ärzteschaft 
und ihren Mitarbeitenden in erster Linie zur 
Unterstützung in der korrekten Interpretation 
und Umsetzung der Standesordnung. Die 
Empfehlungen dienen als Orientierung und 
Hilfestellung, indem sie auf Risiken aufmerk-
sam macht, auf die sinnvolle Nutzung Bezug 
nimmt und den sorgfältigen Umgang mit sozi-
alen Medien und Messenger-Diensten im ärzt-
lichen Alltag unterstützt. 

Anschauliche Hilfestellung 
Soziale Medien (englisch social media) wie 
Facebook, Instagram, LinkedIn, YouTube und 
X konzentrieren sich primär auf das Teilen von 
Inhalten entweder öffentlich oder innerhalb 
eines definierten Netzwerks von Followern, um 
einen breiten kommunikativen Austausch zu 
fördern. Sie zielen darauf ab, Informationen zu 
verbreiten und öffentliche Diskurse zu stimu-
lieren, wobei Informationsvermittlung und zu-
nehmend auch Unterhaltung im Vordergrund 
stehen. Die Interaktionsdynamiken auf diesen 
Plattformen sind darauf ausgelegt, ein weitrei-
chendes Publikum anzusprechen und Verbin-
dungen zwischen Individuen mit ähnlichen 
Interessen sowie zwischen Nutzern und öffent-
lichen Institutionen zu etablieren; auch um einen 
fachlichen und sozialen Dialog zu ermöglichen. 
Angesichts der zumindest teilöffentlichen Na-
tur der Beiträge stellen Arztgeheimnis, Daten-
schutz und Datensicherheit regelmässig Her-
ausforderungen dar. 

Messenger-Dienste wie WhatsApp, Threema 
oder Telegram sind digitale Plattformen, die 
einen unmittelbaren Austausch von Nachrich-
ten zwischen Einzelpersonen oder innerhalb 
einer spezifischen Gruppe ermöglichen. Diese 
Dienste sind primär auf eine zielorientierte und 
private Interaktion ausgerichtet und sollen die 
Vertraulichkeit der Kommunikation gewähr-
leisten. Sie bieten die Möglichkeit, Nachrichten 
sowie multimediale Inhalte wie Fotos, Videos 
und Dokumente auf direktem und zum Teil 
verschlüsseltem Wege zu übermitteln. Die FMH 

empfiehlt die Nutzung von Messenger-Diens-
ten mit Patientinnen und Patienten im ärztli-
chen Alltag nur für administrative Anliegen 
und nach erfolgter Einwilligung der Patientin 
oder des Patienten. 

Medizinische Bildaufnahmen spielen eine 
wichtige Rolle bei der Diagnose und Behand-
lung, insbesondere in visuell orientierten Fach-
gebieten wie der Dermatologie und Plastischen 
Chirurgie. Als Voraussetzung für die nachfol-
genden Empfehlungen zur Handhabung me-
dizinischer Bildaufnahmen in sozialen Medien 
und Messenger-Diensten ist die umfassende 
Aufklärung der Patientinnen und Patienten 
über die Verwendung ihrer Bilder und deren 
ausdrückliche Einwilligung zur Bildaufnahme 
zu betrachten. Diese Empfehlungen fokussie-
ren sich mehr auf präventive Massnahmen zur 
sorgfältigen Bildaufnahme sowie die nachträg-
liche De-Identifizierung, weniger zur Löschung 
personenbezogener Daten. Im Zusammenhang 
mit dem sorgfältigen Umgang mit Patienten-
bildern sind auch die Empfehlungen zum Da-
tenschutz zu berücksichtigen. 

Die 24 Empfehlungen im Überblick
Soziale Medien:

	– Eine kritische Prüfung des Einsatzes sozia-
ler Medien zu beruflichen Zwecken ist un-
erlässlich. Für das Management und Moni-
toring müssen entsprechende Ressourcen 
wie Zeit, Know-how und Budget berück-
sichtigt werden.

	– Auf professionellen Accounts in sozialen 
Medien ist es ratsam, nur Informationen zu 
veröffentlichen, die für die Praxis, das An-
gebot und die ärztliche Tätigkeit notwendig 
sind und Patienten, Kollegen, Kunden und 
Angehörigen einen Mehrwert bieten.

Viele in den klassischen 
Medien veröffentlichte 
Artikel haben ihren Ur-
sprung in den sozialen 
Medien.

Weitere Informationen

Neben den Social-Media-Empfehlungen 
hat die FMH den Bericht «Einsatz und Ver-
gütung von Digitalen Gesundheitsanwen-
dungen im medizinischen Alltag» veröf-
fentlicht. Sie finden diesen ebenfalls auf 
der Website unter Themen/eHealth/Trends 
und neue Technologien.

Die Nutzung von sozialen 
Netzwerken und Messenger-
diensten bietet Chancen, 
birgt aber auch Risiken und 
Herausforderungen.
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	– Es ist angezeigt, auf die Verbreitung mehr-
deutiger oder falscher Aussagen zu verzich-
ten und professionelle Accounts in sozialen 
Medien nicht für die persönliche Selbstdar-
stellung zu verwenden.

	– Es ist wesentlich, zu erkennen, dass verschie-
dene Plattformen und Kanäle jeweils spezi-
fische Stärken und Risiken für bestimmte 
Kommunikationsziele bieten.

	– Eine angemessene Trennung zwischen pri-
vaten und beruflichen Accounts auf Social-
Media-Plattformen wird grundsätzlich emp-
fohlen.

	– Freundschaftsanfragen von Patienten auf 
privaten Accounts sollten mit Sorgfalt behan-
delt werden.

	– Bei negativen Kommentaren in den sozia-
len Medien ist eine wohlüberlegte Reaktion 
empfehlenswert. Eine reflektierte Antwort 
kann zur Wahrung des Images und zum 
respektvollen Umgang im öffentlichen Dis-
kurs beitragen.

	– Es sollte darauf geachtet werden, auf sozia-
len Medien keine unangemessenen Inhalte 
zu posten und Kolleginnen und Kollegen 
behutsam auf nicht angemessenes Verhalten 
hinzuweisen. 

	– Patientenbezogene Informationen und Da-
ten sollten in sozialen Medien nur in einer 
Weise verwendet werden, die absolut keine 
Rückschlüsse auf die Identität der Personen 
zulässt. 

	– Es empfiehlt sich, sorgfältig zu evaluieren, 
welche Rechte an den von Ihnen publizier-
ten Inhalten – dazu zählen Bilder, Videos, 
Grafiken, Texte und Informationen – Sie den 
Betreibern der sozialen Medien gewähren.

	– Es ist empfehlenswert, in regelmässigen 
Abständen eine Suche nach Beiträgen, die 
die eigene Person betreffen, auf sozialen Me-
dien durchzuführen. Dabei sollte besonders 
auf Inhalte geachtet werden, die das per-
sönliche oder berufliche Ansehen beein-
flussen könnten.

	– Der Schutz des Zugangs zu Social-Media-
Konten ist eine wesentliche Massnahme, um 
die Sicherheit persönlicher Informationen zu 
gewährleisten.

	– Die Anpassung von Datenschutzeinstellun-
gen in sozialen Netzwerken ist eine wichtige 
Massnahme zum Schutz der Privatsphäre.

	– Im Kontext sozialer Medien ist es ratsam, 

auf Beiträge anderer Nutzer bedacht und 
überlegt zu reagieren. Schnelle, unüberlegte 
Antworten können zu Missverständnissen 
führen oder das eigene Ansehen schädigen.

Messenger-Dienste:
	– Die Nutzung von Messenger-Diensten sollte 

unter strenger Beachtung der gesetzlichen 
Vorschriften und der berufsethischen Richt-
linien erfolgen.

	– Es ist festzulegen, über welche Messenger-
Dienste Kommunikation mit Patienten er-
folgen soll. Diese Kanäle sind eindeutig zu 
kommunizieren.

	– Messenger-Dienste dürfen für die Kommu-
nikation zwischen medizinischen Fachper-
sonen genutzt werden, jedoch unter strikter 
Einhaltung der Datenschutzbestimmungen.

	– Bei der Nutzung von Messenger-Diensten ist 
zu kommunizieren, welche elektronischen 
Inhalte akzeptiert und verwaltet werden und 
unter welchen Konditionen die Bearbeitung 
erfolgt. 

	– Es ist essenziell, dass besonders schützens-
werte Gesundheits- und Personendaten bei 
der digitalen Übertragung mit Messenger-
Diensten durchgehend und konsequent durch 
Verschlüsselungstechnologien geschützt wer-
den.

	– Bei der Entgegennahme von Kontaktanfra-
gen über soziale Messenger-Dienste wird 
empfohlen, die Identität des Anfragenden zu 
verifizieren und die Preisgabe persönlicher 
Informationen ohne vorherige Überprüfung 
der Vertrauenswürdigkeit des Kontakts zu 
vermeiden.

Patientenbilder:
	– Zur Wahrung der Persönlichkeitsrechte und 

des Datenschutzes hat die Patienteneinwil-
ligung der abgebildeten Personen bei der 
Veröffentlichung von sogenannten Vorher-
Nachher-Bildern oberste Priorität.

	– Bevor Geräte mit Kamerafunktion genutzt 
werden, ist sicherzustellen, dass alle cloud-
basierten Backup-Systeme sowie die GPS-
Funktion deaktiviert sind.

	– Vor der Verwendung von Messenger-Diens-
ten und der Veröffentlichung auf sozialen 
Medien müssen zwingend alle potenziellen 
Identifizierungsmerkmale von Bildern ent-
fernt oder unkenntlich gemacht werden.

	– Die spiegelverkehrte Darstellung von Bild-
aufnahmen ist zu vermeiden, da sie zu 

Missinterpretationen und zu Fehldiagnosen 
führen kann.

Die Empfehlungen der FMH bieten eine wert-
volle Orientierungshilfe für den verantwor-
tungsvollen Umgang mit sozialen Medien und 
Messenger-Diensten im ärztlichen Alltag. Durch 
die Beachtung dieser Richtlinien können Ärz-
tinnen und Ärzte die Vorteile digitaler Kom-
munikation nutzen und gleichzeitig den Schutz 
der Privatsphäre und die Wahrung des Arzt-
geheimnisses gewährleisten. 

Korrespondenz
ehealth[at]fmh.ch 

Die in der FMH-Standesord-
nung geregelten Verhaltens- 
und Berufsregeln sind auch 
bei der Verwendung der 
Social-Media-Kanäle gültig.

Die Nutzung von Messenger-
Diensten sollte nur für 
administrative Anliegen 
und nach Einwilligung der 
Patienten erfolgen.
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Todesfälle / Décès / Decessi
Ernst Robert Sturzenegger (1927), † 14.5.2024, 
Facharzt für Allgemeine Innere Medizin,  
8600 Dübendorf
Emilio Lavezzari (1942), † 16.6.2024, Spécialiste 
en dermatologie et vénéréologie, 6984 Pura
Pierre Christeler (1936), † 19.6.2024, Spécialiste 
en cardiologie et Spécialiste en médecine 
interne générale, 1121 Bremblens
Mirko Pesciallo (1952), † 25.6.2024,  
6924 Sorengo

Aargauischer Ärzteverband
Zur Aufnahme in den Aargauischen Ärzte-
verband haben sich angemeldet: 
Als ordentlich praktizierende Mitglieder:
Francesco Gasparetto, Facharzt für Ophthalmo-
logie, Praxiseröffnung in Augenarzt Muri AG, 
Luzernerstrasse 32, 5630 Muri,  
ab 1. August 2024 
Glück Susanne, Fachärztin für Gynäkologie 
und Geburtshilfe, Praxiseröffnung in Praxis 
Dr. René Meier, Magdenerstrasse 1,  
4310 Rheinfelden 
Silvia Haueis, Fachärztin für Dermatologie 
und Venerologie, angestellt in DERMAarau, 
Bahnhofstrasse 41, 5000 Aarau, ab sofort 
Vanessa Hertig, Fachärztin für Allgemeine 
Innere Medizin, Mitglied FMH, Praxiseröff-
nung in Doktorzentrum Mutschellen,  
Corneliastrasse 6, 8965 Berikon, ab sofort
Tillmann Ihrig, Facharzt für Gynäkologie und 
Geburtshilfe, Praxiseröffnung in Doktorzentrum 
Mutschellen, Corneliastrasse 6, 8965 Berikon, 
ab sofort
Lisa Jungblut, Fachärztin für Radiologie, 
angestellt in USZ Radiologie Rehaklinik 
Bellikon, Mutschellenstrasse 2, 5454 Bellikon, 
ab sofort 
Silke Listyo, Fachärztin für Allgemeine Innere 
Medizin, Mitglied FMH, angestellt in Ärzte-
zentrum Oftringen, Lindenhofstrasse 8,  
4665 Oftringen, ab sofort 
Silke Mahanty, Fachärztin für Chirurgie, 
Mitglied FMH, angestellt in AarePraxis 
Brugg, Bahnhofstrasse 24, 5200 Brugg,  
ab sofort 
Ursula Marti, Fachärztin für Kinder- und 
Jugendmedizin, Mitglied FMH, angestellt in 
Kinderpraxis Suhrepark AG, Tramstrasse 2, 
5034 Suhr, ab sofort
Teresa Podstatzky-Lichtenstein, Fachärztin für 
Herz- und thorakale Gefässchirurgie, Ange-
stellt in Herzchirugie Aarau AG, Hirslanden 
Klinik Aarau, Rain 34, 5000 Aarau, ab sofort

Jasminka Topolnjak, Fachärztin für Kinder- 
und Jugendmedizin, angestellt in Praxisge-
meinschaft Spreitenbach, Kreuzäckerstrasse 1, 
8957 Spreitenbach, ab sofort
Michael Tschuck, Facharzt für Allgemeine 
Innere Medizin, Angestellt in Praxis Städli 
Aarburg, Oltnerstrasse 9, 4663 Aarburg,  
ab sofort 
Caroline Wiedmer, Fachärztin für Allgemeine 
Innere Medizin, Mitglied FMH, Angestellt in 
Doktor Zentrum Wettingen AG, Bahnhof-
strasse 88, 5430 Wettingen, ab sofort 
David Winkel, Facharzt für Radiologie,  
Mitglied FMH, angestellt in Radiologie Praxis 
Fricktal AG, Kaiserstrasse 5a, 4310 Rheinfelden, 
ab sofort
Ahmed Zulfiqar, Facharzt für Allgemeine 
Innere Medizin, Angestellt in Gesund 
heitszentrum Reinach, Hauptstrasse 71,  
5734 Reinach, ab sofort

Als Chef- und Leitende ÄrztInnen:
Veronika Ballova, Fachärztin für Medizinische 
Onkologie, Chefärztin in Kantonsspital Baden 
AG, lm Ergel 1, 5404 Baden, ab sofort
David Benninger, Facharzt für Neurologie, 
Mitglied FMH, Stv. Chefarzt in Reha Rhein-
felden, Salinenstrasse 98, 4310 Rheinfelden, 
ab sofort 
Mirjam Kissling, Fachärztin für Anästhesiologie, 
Leitende Ärztin in Privatklinik im Park, 
Badstrasse 50, 5116 Schinznach-Bad,  
ab sofort

Diese Kandidaturen werden in Anwendung 
von Art. 5 der Statuten des Aargauischen 
Ärzteverbandes veröffentlicht. Einsprachen 
müssen innert 14 Tagen seit der Bekanntma-
chung schriftlich und begründet der Ge-
schäftsleitung des Aargauischen Ärzteverban-
des eingereicht werden. Nach Ablauf der 
Einsprachefrist entscheidet die Geschäftslei-
tung über Gesuch und allfällige Einsprachen.

Ärztegesellschaft des Kantons Bern 
Ärztlicher Bezirksverein Bern Regio
Zur Aufnahme als ordentliches Mitglied 
haben sich angemeldet:
Fabian Aregger, Facharzt für Orthopädische 
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungs-
apparates, Praxis für Wirbelsäulenmedizin 
Bern AG, Schänzlistrasse 39, 3013 Bern 
Inna Meyer, Fachärztin für Gynäkologie  
und Geburtshilfe, Frauenarztpraxis, Schänzli-
strasse 33, 3013 Bern

Einsprachen gegen diese Vorhaben müssen 
innerhalb 14 Tagen seit der Veröffentli-chung 
schriftlich und begründet bei den Co-Präsi-
denten des Ärztlichen Bezirksver-eins Bern 
Regio eingereicht werden. Nach Ablauf der 
Frist entscheidet der Vorstand über die Auf-
nahme der Gesuche und über allfällige Ein-
sprachen.

Ärztegesellschaft des Kantons Luzern
Zur Aufnahme in unsere Gesellschaft Sektion 
Stadt hat sich angemeldet:
Georgios Peros, Facharzt für Chirurgie, Mit-
glied FMH, Chirurgie Zentrum St. Anna AG, 
Ärztehaus Lützelmatt 1, Lützelmattstrasse 1, 
6006 Luzern 

Einsprachen sind innert 20 Tagen nach  
der Publikation schriftlich und begründet  
zu richten an: Ärztegesellschaft des  
Kantons Luzern, Schwanenplatz 7,  
6004 Luzern.

Ärztegesellschaft des Kantons Schwyz
Zur Aufnahme in die Ärztegesellschaft des 
Kantons Schwyz hat sich angemeldet: 
Simon Johannes Zehner, Facharzt Ophthalmo-
logie, Mitglied FMH, ab 01.09.2024 zu 100%, 
Pfäffikon Sz.

Einsprachen gegen diese Aufnahme richten 
Sie schriftlich innert 20 Tagen an Dr. med. 
Jörg Frischknecht, Bahnhofstrasse 31,  
6440 Brunnen oder per Mail an joerg.frisch-
knecht@hin.ch.

Ärztegesellschaft Uri
Zur Aufnahme in die Ärztegesellschaft Uri als 
ordentliches Mitglied hat sich angemeldet:
Kai Sprengel, Facharzt für Orthopädische 
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungs-
apparates und Facharzt für Chirurgie,  
Mitglied FMH, Orthopädische Klinik Uri AG, 
Acherweg 2, 6460 Altdorf

Einsprachen gegen diese Kandidatur 
müssen innerhalb von 20 Tagen seit 
dieser Veröffentlichung schriftlich be-
gründet an den Vorstand der Ärztegesell-
schaft Uri ein-gereicht werden. Nach 
Ablauf der Einsprachefrist entscheidet 
der Vorstand über Gesuche und allfällige 
Einsprachen.
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Ärztegesellschaft Zug
Zur Aufnahme in die Ärztegesellschaft des 
Kantons Zug als ordentliches Mitglied haben 
sich angemeldet:
Ivonne Chong, Fachärztin für Allgemeine 
Innere Medizin, Mitglied FMH, Arzthaus 
Zug, Alpenstrasse 15, 6300 Zug
Martin Zweifel, Facharzt für Medizinische 
Onkologie, Mitglied FMH, OHZ Zug, Rigi-
strasse 1, 6330 Cham

Einsprachen gegen diese Kandidatur müssen 
innerhalb 14 Tagen seit dieser Veröffentli-
chung schriftlich und begründet beim Sekre-
tariat der Ärzte-Gesellschaft des Kantons Zug 
eingereicht werden. Nach Ablauf der Einspra-
chefrist entscheidet der Vorstand über Gesuch 
und allfällige Einsprachen.

Anzeige

Doetsch Grether AG, 4051 Basel, Tel. 061 287 34 11, info@doetschgrether.ch

Referenzen: 1) Bundesamt für Gesundheit, Spezialitätenliste, www.spezialitaetenliste.ch, Status 1. Mai 2024. 2) Patienteninformation Vita Hepa 600® unter www.swissmedicinfo.ch. 3) Holtmann G et al. Efficacy of artichoke 
leaf extract in the treatment of patients with functional dyspepsia: a six-week placebo-controlled, double-blind, multicentre trial. Aliment Pharmacol Ther. 2003;18:1099 – 1105. doi: 10.1046/j.1365-2036.2003.01767.x. 4) Ben 
Salem M et al. Pharmacological Studies of Artichoke Leaf Extract and Their Health Benefits. Plant Foods Hum Nutr. 2015;70(4):441 – 453. doi: 10.1007/s11130-015-0503-8. Medizinische Fachleute können bei Bedarf die 
zitierte Literatur bei Doetsch Grether AG (Adresse unten) anfordern.
Gekürzte Fachinformation Vita Hepa 600 Dragées. Wirkstoffe: Artischockenblättertrockenextrakt (Cynara cardunculus L., folium), DEV 4 – 6:1, Auszugsmittel: Wasser für Extraktionszwecke. Indikationen: zur Behand-
lung von Magen -Darm-Beschwerden wie Verdauungsstörungen, Völlegefühl und Blähungen. Dosierung: Erwachsene 2-mal täglich 1 Dragée. Kontraindikationen: Bei Allergie gegen Artischocken und andere Korbblütler 
sowie bei Verschluss der Gallenwege; bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren. Warnhinweise: Bei Gallensteinleiden und Zuckerunverträglichkeit. Schwangerschaft/Stillzeit: Risiken sind keine bekannt, es fehlen 
aber systematische wissenschaftliche Untersuchungen. Unerwünschte Wirkungen: bei bestimmungsgemässem Gebrauch sind keine bekannt. Packungen: 20, 50 oder 100 Dragées. Liste D; Doetsch Grether AG, 
4051 Basel; Stand der Information: August 2022.
Informationen basieren auf der Patienteninformation. Ausführliche Information siehe www.swissmedicinfo.ch. D
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Otorhinolaryngologie: Neues aus 
Therapie und Diagnostik
Schlaglicht  Die Therapie des akuten Hörsturzes ist im 
Wandel, seit COVID-19 sind Veränderungen des Geruch- 
sinns im Fokus, Abklärungen zu Schilddrüsenpatho- 
logien haben sich etabliert und die Untersuchung des 
Vestibularisorgans verfeinert sich.

Christof Röösli, Tobias Kleinjung et al.

Geschlechtsangleichende Hor­
montherapie bei Erwachsenen
Endokrinologie  Die geschlechtsangleichende Hormon-
therapie stellt eine sichere und wirksame Behandlung 
für Menschen mit Geschlechtsinkongruenz dar. Dieser 
Übersichtsartikel beschreibt die Eckpfeiler der Behand-
lung und diskutiert erwartete Auswirkungen der Therapie 
mit einem speziellen Fokus auf die Fertilität.

Lea Slahor, Maddalena Masciocchi et al. 

376

Wenn «chinesische Schrift­
zeichen» zur Diagnose führen
Solid pseudopapilläre Pankreasneoplasie  Eine 
24-jährige Patientin stellte sich vor aufgrund von drei 
Episoden mit starken gürtelförmigen Oberbauchschmer-
zen, teilweise begleitet von Übelkeit. Die Beschwerden 
waren ohne sicheren Zusammenhang mit dem Essen. Die 
Reise- und Umgebungsanamnese war unauffällig.

Giulia M. Tochtermann, Reto Bertolini et al. 378
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Enttäuschung

D-Mannose auf  
dem Prüfstand
D-Mannose wird zur Prophylaxe von rezidi-
vierenden Harnwegsinfekten (HWI) der Frau 
verschrieben. Diese Praxis wurde in einer ers-
ten doppelblinden, randomisierten, placebo-
kontrollierten Studie geprüft. Die Studie fand 
in 99 Erstversorgerpraxen statt. 598 Frauen, 
∅ 58 Jahre alt, mit zwei HWI in den letzten 
sechs ​oder drei HWI in den letzten zwölf Mo-
naten erhielten täglich 2 g D-Mannose (303) 
oder Placebo (295). Innerhalb von sechs Mo-
naten meldeten sich in der Mannose-Gruppe 
51%, in der Kontrollgruppe 55,7% wegen erneu-
ter Beschwerden. Der Unterschied war nicht 
signifikant (p = 0,26). Weder Symptomdauer 
noch die Häufigkeit von Antibiotikagebrauch 
oder Hospitalisationen waren unterschiedlich. 
D-Mannose sollte nicht zur Prophylaxe von 
rezidivierenden HWI verschrieben werden. 

JAMA Intern Med. 2024,  
doi.org/10.1001/jamainternmed.2024.0264.  
Verfasst am 11.6.2024_MK 

CME

Cannabinoid-Hyper-
emesis-Syndrom 

•	Das Cannabinoid-Hyperemesis-Syndrom 
(CHS) ist eine bisher wenig beachtete 
Nebenwirkung des chronischen Cannabis-
gebrauchs. CHS nimmt an Häufigkeit zu.

•	Heftiges, schwallartiges Erbrechen mit 
Nausea 10–20×/Tag mit Abdominalschmer-
zen epigastrisch und periumbilikal prägen 
das Krankheitsbild. Es ist eine Sonderform 
des Syndroms zyklischen Erbrechens. 

•	Die Pathophysiologie des Erbrechens ist 
noch unklar. Cannabis stimuliert Cannabi-
noid-(CB1-)Rezeptoren, die im Gehirn und 
Darm vorkommen. Paradoxerweise aber 
wirkt die Aktivierung von CB1-Rezeptoren 

antiemetisch. Die ätiologische Rolle von 

Cannabis beim CHS wird zurzeit noch 
angezweifelt. 

•	Es sind vorwiegend Männer mit Durch-
schnittsalter 30 Jahre betroffen. Der Can-
nabisabusus erstreckt sich meist über 
5–10 Jahre, sicher aber >1 Jahr und mehr-
mals pro Woche. 

•	Das CHS tritt >3× jährlich auf. Zwischen 
den Episoden besteht Beschwerdefreiheit. 

•	Das CHS-Beschwerdebild ist eindrücklich. 
Akutes Abdomen, Pankreatitis, Mesenterial
infarkt sind wichtige Differentialdiagnosen, 
jedoch auch akute Migräne und Schwan-
gerschaft sind in Betracht zu ziehen. Das 
Abdomen ist aber weich, Bildgebungen so-
wie Leber-/Pankreasenzyme sind normal. 

•	Ein untrüglicher Hinweis auf das CHS, 
wenn auch nicht pathognomonisch, ist der 

verlängerte – teils unaufhörliche – Aufent-
halt in heissem Wasser (Dusche/Bäder), 
der die Symptome erleichtert.

•	Das Syndrom verschwindet, wenn mehrere 
Monate auf Cannabis verzichtet wird. Von 
einem sofortigen Stopp wird aber wegen 
Entzugssymptomatik und hoher Rezidiv
gefahr abgeraten. 

•	Die Therapie umfasst eine intensive Re
hydrierung und den Versuch mit den übli-
chen Antiemetika. Letztere sind leider oft 
wenig wirksam. Haloperidol oder topisches 
Capsaicin abdominal sind interessante 
Alternativen. 

Gastroenterology. 2024,  
doi.org/10.1053/j.gastro.2024.01.040.  
Verfasst am 10.6.2024_MK 

Inzidenz und Sterblichkeit

Mechanische Beatmung 
in Deutschland 
In dieser Arbeit wurden 1 ​003 882 Patientinnen 
und Patienten analysiert, die 2019–2022 in 
Deutschland auf Intensivstationen mechanisch 
beatmet wurden. In je ⅓ bestand die mechani-
sche Beatmung aus nichtinvasiver Ventilation, 
invasiver Ventilation mit Intubation und Misch-
formen. Die Inzidenz pro 100 000 Einwohnende 
war altersabhängig zunehmend, bei >80-Jähri-
gen lag sie >1%. Die Spitalletalität betrug 
∅ 43,3%. Sie lag bei >80-Jährigen bei 50–70%, 
bei COVID-19 um 53,7% und bei Intubierten 
um 53,4%. Die jährlichen Kosten betrugen circa 
6 Milliarden Euro. Bei diesen weltweit sehr hohen 
Inzidenz- und Letalitätsraten sind folgende Fak-
toren von Einfluss: 1. genügend Intensivbetten, 
2. hoher finanzieller Anreiz für deren Auslas-
tung, 3. hoher Anteil von >80-Jährigen. 

Lancet. 2024, doi.org/10.1016/j.lanepe.2024.100954. 
Verfasst am 10.6.2024_MK 

Delirium

Risikofaktor für 
Demenz 
Ein Delir ist eine schwere kognitive Funktions-
störung, die sich meist im Verlauf von Akut
erkrankungen oder Operationen entwickelt. 
Es geht mit erhöhter Sterblichkeit, verlängerter 
Hospitalisation und höherer Verlegungsrate ins 
Pflegeheim einher. Bei 55 211 >65-jährigen Pati-
entinnen und Patienten mit Delir wurde geprüft, 
ob auch das Neuauftreten einer Demenz gehäuft 
ist. Bei Durchschnittsalter 83,4 Jahre, Männer 
gleich häufig wie Frauen, wurde mit einer ver-
gleichbaren Kontrollgruppe ohne Delirium ver-
glichen. Nach einer Beobachtungszeit von fünf 
Jahren waren Neudiagnosen «Demenz» 3× häu-
figer. Jede zusätzliche Delirepisode erhöhte das 
Risiko um weitere 20%. Die Assoziation war bei 
Männern deutlicher. Man darf vermuten, dass 
ein kausaler Zusammenhang besteht. 

BMJ. 2024, doi.org/10.1136/bmj-2023-077634.  
Verfasst am 10.6.2024_MK 
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Inhalationstherapie bei COPD

Es gibt Luft nach oben

Die Therapieadhärenz in Bezug auf Inhalativa 
ist bekanntermassen schlecht. Dies betrifft den 
Gebrauch respektive Nichtgebrauch, die korrekte 
Anwendung und die Benutzung von adäquaten 
Devices. Bereits in den 1990er Jahren hat eine 
Arbeit aus den USA gezeigt: 54% der Patien-
tinnen und Patienten mit chronisch obstrukti-
ver Lungenerkrankung (COPD) brauchen die 
Medikation zu selten und 31% wenden eine 
unwirksame Inhalationstechnik an [1]. Daran 
hat sich offenbar wenig geändert. Im Gegenteil: 
eine kleine, randomisierte Studie aus einem 
Schweizer Kantonsspital – sie wurde am dies-
jährigen Frühjahrskongress der Schweizerischen 
Gesellschaft für Allgemeine Innere Medizin 
(SGAIM) prämiert – zeigt, dass mehr als 60% 
der inhalativen Devices bei Spitalentlassung 
nicht korrekt angewendet werden [2]. Positiv 
immerhin: mit entsprechender Intervention 
(Schulung!) konnte die Fehlerrate auf rund 
20% reduziert werden.

Eingeschlossen wurden 93 Patientinnen und 
Patienten mit bekannter COPD und bereits 
etablierter Inhalationstherapie – 47 in der Inter-
ventionsgruppe, 46 als Kontrolle. Die Hospitali-
sation erfolgte in den meisten Fällen aufgrund 
einer respiratorischen Problematik (z.B. akute 
Exazerbation). Im Schnitt wurden 1,9 Devi-
ces/Person verwendet – in der Interventions-
gruppe nahm die Anzahl verwendeter Devices 
während der Hospitalisation ab (1,7/Person), 
bei der Kontrollgruppe zu (2,1/Person). Bei al-
len Studienteilnehmenden wurde zudem der 
Peak Inspiratory Flow (PIF) gemessen, also das 
Maximum an Luftvolumen, das mit einem tie-
fen Atemzug inhaliert werden kann. Er ist ein 
wichtiges Surrogat für die korrekte Deposition 
der Wirksubstanz in den Bronchien (Trocken-
inhalation!). 16% der Kontrollgruppe benutzten 
Trockenpulver zur Inhalation trotz inadäqua-
tem PIF. Aufgrund dieser nicht unerheblichen 
Prävalenz stellt sich die Frage, ob im Setting 
der Akuthospitalisation nicht pragmatisch und 
generell auf eine Feuchtinhalation umgestellt 
werden soll. Keine Effekte hatte die Interven-
tion auf die Dauer des Spitalaufenthaltes, nicht 
untersucht wurde die Rehospitalisationsrate. 
Zudem ist unklar, wie nachhaltig die Schu-
lungseffekte sind, das heisst, ob und wie lange 
die erlernten Techniken auch im ambulanten 
Setting korrekt durchgeführt werden. 

1 Chest. 1991, doi.org/10.1378/chest.99.4.837. 
2 Swiss Med Wkly. 2024, doi.org/10.57187/s.3394. 
Verfasst am 11.6.24_HU 

Fever and Inflammation of Unknown Origin

Internationale Konsensus
empfehlungen
Zu Fieber und Entzündung unklarer Genese («fever of unknown origin» [FUO] und 
«inflammation of unknown origin» [IUO]) existieren verschiedene Definitionen, dia
gnostische Vorgehen und Therapieansätze. 26 Expertinnen und Experten haben mit-
tels Delphi-Methode – eines systematischen, iterativen Befragungsverfahrens – fünf 
Konsensusempfehlungen für den klinischen Alltag ausgearbeitet: 

1. Epidemiologische Aspekte: Es wird empfohlen, bei der Wahl diagnostischer 
Tests die geographische Prävalenz von Krankheiten sowie die Reiseanamnese mit
zuberücksichtigen. 

2. Minimal-Kriterien zur Definition: Für ein FUO werden Fieber (>38,3 °C) über 
mehr als drei Wochen, unergiebige standarddiagnostische Tests und Immunkom
petenz vorausgesetzt; bei einem IUO analog erhöhte Entzündungswerte (C-reaktives 

Protein [CRP] >30 mg/l, Blutsenkungsreaktion [BSR] > Alter/2 bei Männern bzw.  
> [Alter+10]/2 bei Frauen) ohne Fieber und eine unklare Diagnose trotz dreitätiger 
stationärer Abklärungen oder drei ambulanter Konsultationen. Eine unauffällige 
Computertomographie von Thorax, Abdomen und Becken sollte zu den minimalen 
diagnostischen Kriterien gehören.

3. Abklärungen: Nach Erfüllung der minimalen Diagnosekriterien sollte ein PET-
CT* als frühe diagnostische Modalität durchgeführt werden. Die Wahrscheinlichkeit 
für eine Spontanremission ist bei einem negativen PET-CT etwa 6× höher als bei Er-
krankten mit einem positiven Befund.

4. Klassifizierung: Krankheiten, die mit einem FUO/IUO einhergehen, sollten in 
fünf diagnostische Schubladen kategorisiert werden: infektiös, nichtinfektiös entzünd-
lich, onkologisch, gemischte Entitäten und nicht diagnostizierte Krankheiten.

5. Empirische Therapie: Antimikrobielle Therapien, Kortikosteroide und antiin-
flammatorische Medikamente sollten in Reservefällen eingesetzt werden – wenn die 
diagnostische Abklärung abgeschlossen ist und unergiebig blieb und ein Vorteil 
gegenüber einem rein exspektativen Vorgehen zu erwarten ist. Anzumerken ist dazu, 
dass rund die Hälfte aller FUO respektive IUO unklar bleibt – Fälle ohne Diagnose trotz 
stattgehabter intensiver Abklärung und prolongierter Beobachtung haben aber in der 
Regel eine gute Prognose. 

* PET-CT: Positronenemissionstomographie-Computertomographie

Open Forum Infect Dis. 2024, doi.org/10.1093/ofid/ofae298. 
Verfasst am 12.6.24_HU 

FUO – Konsensusempfehlungen für eine diagnostische Herausforderung.
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Einführung 
Die geschlechtsangleichende Hormontherapie 
(GAHT) hat eine zentrale Bedeutung in der 
Behandlung von Menschen mit Geschlechts­
inkongruenz. So beanspruchen circa 90% der 
Personen, die diesbezüglich medizinische Hilfe 
aufsuchen, eine GAHT [1]. Mit der GAHT wer­
den endogene Geschlechtshormone gesenkt, 
während ein «Hormonersatz» im Sinne der 
bestehenden Geschlechtsidentität anvisiert wird. 
Das Behandlungsziel besteht darin, die Sym­
ptome der Geschlechtsinkongruenz [2] zu re­
duzieren.

Die GAHT wird in der Schweiz mehrheit­
lich durch ärztliches Fachpersonal der Endokri­
nologie oder Gynäkologie durchgeführt. Die 

Grundzüge der GAHT sind auch für andere 
Fachpersonen von Interesse; oft sind Hausärz­
tinnen und Hausärzte die erste Anlaufstelle für 
Betroffene. Diese Übersichtsarbeit folgt auf die 
vorangegangenen Artikel im Swiss Medical 
Forum [3, 4] und ergänzt mit dem Thema der 
Hormontherapie das Spektrum der geschlechts­
angleichenden Behandlungsoptionen. Dabei 
werden insbesondere die aktuellen Schweizer 
Gegebenheiten berücksichtigt. Dieser Artikel 
beschränkt sich auf die Behandlung von er­
wachsenen Personen. 

Die GAHT gilt als wirksame und sichere 
Therapieform, wenn mögliche Nebenwirkungen 
und Komplikationen beachtet werden und ein 
regelmässiges Monitoring erfolgt [5]. Diverse 

internationale Fachgesellschaften haben entspre­
chende Richtlinien verfasst. An dieser Stelle sind 
insbesondere die 2022 erschienenen «Standards 
of Care 8» (SOC 8) der «World Professional 
Association for Transgender Health» (WPATH) 
oder jene der «Endocrine Society» zu nennen, 
auf welche wir uns im Folgenden mehrheitlich 
beziehen [5, 6].

Indikation und Ziel der GAHT 
Mit der 11. Revision der «International Classi­
fication of Disease» (ICD-11) wird seit 2022 die 
«Geschlechtsinkongruenz» als ein Gesundheits­
zustand verstanden, der einer ausgeprägten und 
anhaltenden Inkongruenz zwischen dem er­

Endokrinologie

Geschlechtsangleichende 
Hormontherapie bei Erwachsenen 
mit Geschlechtsinkongruenz
Die geschlechtsangleichende Hormontherapie stellt eine sichere und wirksame Behandlung für 
Menschen mit Geschlechtsinkongruenz dar. Dieser Übersichtsartikel beschreibt die Eckpfeiler der 
Behandlung und diskutiert erwartete Auswirkungen der Therapie mit einem speziellen Fokus auf die 
Fertilität.

KD Dr. med. Lea Slahora; Dr. med. Maddalena Masciocchib,c; Dr. med. Ursula Gobrecht-Kellerb,c; Dr. med. D. Garcia Nuñezc;  
Sébastien Thalmannd, dipl. Arzt; Dr. med. Niklaus Flütsche; Prof. Dr. med. Christian Meierc,f,g; PD Dr. med. Bettina Winzelerc,f,g

a Abteilung für Endokrinologie, Diabetologie und klinische Ernährung, Luzerner Kantonsspital, Luzern; b Reproduktionsmedizin und gynäkologische Endokrinologie (RME), 
Universitätsspital Basel, Basel; c Innovations-Focus Geschlechtervarianz, Universitätsspital Basel, Basel; d Ärztezentrum Sihlcity, Zürich; e Praxis Flütsch, Zug; f Departement 
für Endokrinologie, Diabetologie und Metabolismus, Universitätsspital Basel, Basel; g Departement für Klinische Forschung, Universitätsspital Basel, Basel
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lebten Geschlecht einer Person und dem bei der 
Geburt zugewiesenen Geschlecht entspricht [2]. 
Geschlechtsinkongruenz führt zu einem unter­
schiedlichen Ausmass an Leidensdruck, sodass 
viele Personen medizinischer Hilfe bedürfen.

Die Diagnose Geschlechtsinkongruenz wird 
durch eine Fachperson mit Erfahrung auf die­
sem Gebiet bestätigt [5]. Ein psychologisches 
respektive psychiatrisches Indikationsschreiben 
wird von den internationalen Guidelines nicht 
mehr gefordert, da das Vorhandensein einer 
Geschlechtsinkongruenz per se keine psychia­
trische Störung darstellt [5]. Allerdings sollte 
eine Abklärung bezüglich psychischer Gesund­
heit und Stabilität vor Start einer GAHT statt­
finden sowie bei Bedarf eine psychologische 
Begleitung während der Transition. Minderheits­
stressoren und das Fehlen von Ressourcen 
können die mentale Gesundheit von Menschen 
mit Geschlechtsinkongruenz und damit den 
Erfolg einer GAHT beeinflussen. 

Vor Therapiestart wird eine (Familien-)
Anamnese hinsichtlich kardiovaskulärer Risi­
kofaktoren, hormonsensitiver Karzinome und 
Gerinnungsstörungen erhoben. Erwartungen 
werden geklärt und Möglichkeiten und Limi­

tationen der Therapie (auch im Hinblick auf 
die Fertilität) werden aufgezeigt.

Mittels «Shared Decision Making» wird ein 
individueller Behandlungsplan festgelegt. Die 
Kosten einer GAHT werden in der Schweiz von 
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung 
übernommen, da die angleichende Hormonthe­
rapie eine Pflichtleistung nach KVG (Bundesge­
setz über die Krankenversicherung) darstellt [7]. 
Dies gilt auch für Präparate ausserhalb der Spe­
zialitätenliste (z.B. transdermales Testosteron) 
gemäss Art. 71 a/b KVV (Verordnung über die 
Krankenversicherung; Beurteilung durch Ver­
trauensarzt) bei therapeutischem Nutzen.

Mit der GAHT und dem Anstreben physi­
scher Veränderungen ist das Ziel einer Reduk­
tion der Geschlechtsinkongruenz-Symptome 
verknüpft. Die Resultate der prospektiven inter­
nationalen multizentrischen Kohorten-Studie 
ENIGI («European Network for the Investigation 
of Gender Incongruence», n = 2672) zeigen 
auf, dass die gewünschten körperlichen Verän­
derungen durch die GAHT sowohl bei trans­
maskulinen wie auch bei transfemininen Per­
sonen erreicht werden [8]. Mehrere Studien 
belegen zudem die Wirksamkeit der GAHT in 

Bezug auf die Reduktion von Geschlechts­
inkongruenz-Symptomen und zeigen einen 
positiven Effekt auf die mentale Verfassung wie 
auch die Lebensqualität [9, 10]. Eine recht­
zeitige hormonelle Intervention kann somit 
ein wichtiger Schritt zur Verbesserung des 
Wohlbefindens von trans Menschen sein [10]. 
Konkret kommt es durch die GAHT zu einer 
Reduktion von Angstzuständen, Depression 
und psychischem Stress [11]. Eine prospekti­
ve, kontrollierte Studie zeigte eine relevante 
Verbesserung in mehreren psychologischen 
Funktionsbereichen bereits nach drei Mona­
ten einer transmaskulinen Behandlung [12]. 

Die messbaren Hormonwerte stellen nebst 
der Klinik eine Orientierung dar. In Ermange­
lung von Referenzwerten für trans Personen 
wird der physiologische Bereich der Hormone 
von cis Personen als Leitplanke verwendet. Eine 
Übersubstitution ist zu vermeiden [5]. Die 
empfohlenen Routinekontrollen sind in der 
Tabelle 1 dargestellt.

Feminisierende Therapie 
Die feminisierende Therapie umfasst meist eine 
Östrogengabe und eine antiandrogene Therapie 
(sofern keine Orchiektomie erfolgt ist), um eine 
Suppression der endogenen Testosteronspiegel 
zu erreichen (Tab. 2) [6]. Feminisierende Ver­
änderungen treten mit unterschiedlicher Latenz 
und in individuell unterschiedlichem Ausmass 
auf (Tab. 3). Eine GAHT führt nicht zum Ver­
schwinden der Bartbehaarung, weshalb oft an­
dere Massnahmen wie Laserepilation parallel 
zur GAHT in Anspruch genommen werden 
müssen [5]. Eine männliche Stimmlage bleibt 
durch die GAHT unverändert. Diese ist durch 
logopädische Behandlung oder operative Ein­
griffe im Larynxbereich modifizierbar [13].

Östrogentherapie 
Primär soll 17β-Östradiol gewählt werden, wo­
bei eine perorale oder transdermale Anwendung 
möglich ist [5]. Auch unter einer parenteralen 
Verabreichung von Östradiolestern kann ein 
Erfolg erzielt werden, doch sind in der Schweiz 
entsprechende Präparate und Erfahrung nicht 
vorhanden [14]. Von konjugierten Östrogenen 
(Hormonersatztherapie in der Postmenopau­
se) und Ethinylöstradiol wird aufgrund des er­
höhten Thrombembolierisikos abgeraten [5]. 

Durch transdermale Gabe wird der hepa­
tische First-Pass-Effekt umgangen, was das 
Thromboserisiko senkt. Ab einem Alter von 
>45 Jahren wird deshalb zur transdermalen 
Anwendung geraten [5]. 

Unter Behandlung wird ein Östradiolspie­
gel von 200–700 pmol/l akzeptiert, was einem 
durchschnittlichen prämenopausalen Wert von 
cis Frauen entspricht [6]. Im Vordergrund steht 

Tabelle 1: Monitoring unter Hormontherapie

Feminisierende Hormontherapie

Monitoring • �Feminisierende und unerwünschte Wirkungen: alle 3 Monate 
im ersten Behandlungsjahr, danach alle 6–12 Monate

• Körpergewicht- und Blutdruckmessung

Bestimmung von Testosteronwert 
und Östradiolwert

• Im Serum im Rahmen der Untersuchungen 
• Zielwert von Östradiol: 200–700 pmol/l

Bestimmung des Lipidprofils und 
der Leberparameter

Vor Therapiestart und bei auffälligen Werten auch im Rahmen 
der Nachfolgeuntersuchungen

Bestimmung von Kalium- und 
Kreatininwert

• Bei Einsatz von Spironolacton und vor allem bei >45-Jährigen 
• �Vor Therapiestart und bei auffälligen Werten auch im Rahmen 

der Nachfolgeuntersuchungen

Maskulinisierende Hormontherapie

Monitoring 
 

• �Maskulinisierende und unerwünschte Wirkungen: alle 3 Monate 
im ersten Behandlungsjahr, danach alle 6–12 Monate

• �Körpergewicht- und Blutdruckmessung

Bestimmung des Testosteronwertes 
im Serum

• Zielwert: Referenzbereich von cis Männern 
• �Bestimmung des Testosteronwertes unter parenteraler Anwen-

dung von Testosteron enantat: Peak 24–48 Stunden nach der 
Injektion oder in der Mitte des Injektionsintervalls

• �Unter der Testosteron undecanoat-Anwendung: Bestimmung  
des Talspiegels vor nächster Injektion

• �Bei transdermaler Therapie: Bestimmung des Testosteronspie-
gels mindestens 2 Stunden nach der Anwendung

Bestimmung des Hämatokritwertes • �Vor Therapiebeginn und alle 3 Monate im ersten Jahr, danach 
1- bis 2-mal pro Jahr im Rahmen der Nachuntersuchungen

• �Zielwert: Hämatokrit ≤52%

Bestimmung des Lipidprofils Vor Beginn der Hormonbehandlung und bei auffälligen Werten 
auch im weiteren Verlauf der Nachuntersuchungen

Schweizer Gegebenheiten auf der Basis von [5, 6]
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jedoch das klinische Ansprechen. Tabelle 2 
verweist auf empfohlene Östradiolpräparate und 
Dosierungen. 

Antiandrogene Therapie
In Europa (in den USA nicht erhältlich) wird 
meist Cyproteronacetat als Antiandrogen ein­
gesetzt. Dieses synthetische Gestagenanalogon 
wirkt als kompetitiver Antagonist am Androgen­
rezeptor und senkt Testosteron durch einen 
antigonadotropen Effekt.

Zuletzt mehrten sich Hinweise auf eine 
höhere Meningeom-Inzidenz bei trans Frauen, 

wobei eine dosisabhängige Korrelation mit 
Cyproteronacetat zu bestehen scheint [15]. Die 
europäische Arzneimittelagentur hat deshalb 
2020 geraten, die tägliche Dosis auf 10 mg Cy­
proteronacetat zu begrenzen. Neue Daten aus 
einer Longitudinalstudie stützen diese Empfeh­
lung, da bereits unter 10 mg Cyproteronacetat 
täglich eine ausreichende Testosteronsenkung 
gelingt, während höhere Dosen häufiger mit 
Nebenwirkungen assoziiert waren [16]. Hierbei 
ist auch der mögliche Einfluss von Cyprotero­
nacetat auf die Entwicklung einer arteriellen 
Hypertonie zu nennen [17].

Alternativ kann Spironolacton 100–300 mg 
täglich verwendet werden. Dieser Aldosteron­
antagonist weist eine antiandrogene Wirkung 
auf durch Blockierung am Androgenrezeptor. 
Eine Hyperkaliämie tritt bei jüngeren trans 
Personen selten auf, eine regelmässige Kalium­
bestimmung ist bei >45-Jährigen dennoch an­
gezeigt [18].

Weiter kann mit Gonadotropin-Releasing-
Hormon-(GnRH-)Analoga wie Leuprorelin eine 
direkte Inhibition der Gonadotropine im Sinne 
eines zentralen Hypogonadismus erreicht wer­
den. Diese Substanzklasse bedingt eine subku­
tane/intramuskuläre Injektion und ist mit hö­
heren Kosten verbunden.

Gemäss aktuellen Richtlinien wird keine der 
drei Optionen eindeutig favorisiert; Studien, 
welche die verschiedenen Medikamente direkt 
vergleichen, fehlen [5]. 

Kontraindikationen und Komplikationen 
Aufgrund des Thrombembolierisikos bedarf es 
bei bekannter Gerinnungsstörung oder entspre­
chender Anamnese einer hämatologischen Be­
urteilung. Auf einen allfälligen Nikotinkonsum 
als wichtiger Risikofaktor ist hinzuweisen.

Eine Östrogentherapie kann zu einem Pro­
laktinanstieg führen, wobei auch ein Zusam­
menhang mit Cyproteronacetat zu bestehen 
scheint. Die klinische Relevanz der Hyperpro­
laktinämie ist unbekannt – bis anhin gibt es 
keine eindeutigen Hinweise auf eine erhöhte 
Prolaktinom-Inzidenz bei trans feminin behan­
delten Personen [19].

Tabelle 2: Feminisierende Hormontherapie

Östradiol Präparatname (CH) Anwendung Dosierung

Orales Östradiol Estrofem®

Femoston mono®

Progynova®

p.o. 2–6 mg/Tag

Transdermales  
Östradiol

Estradot® (Patch) Transdermal, Wechsel 
alle 3 Tage

25–100 μg/24h

Oestrogel® Transdermal  
täglich

0,5–1,5 mg pro Tag 
(1 Dosierungsmass = 2,5 g Gel = 1,5 mg Estradiol)

Oestrogel Dispenser® Transdermal 
täglich

2–4 Hübe pro Tag 
(1 Hub = 1,25 mg Gel = 0,75 mg Estradiol)

Antiandrogene Therapie

Spironolacton Aldactone® p.o. 100–300 mg/Tag

Cyproteronacetat Androcur® p.o. 5–10 mg/Tag

GnRH-Analogon 
Leuprorelin

Lucrin® s.c./i.m. 3,75 mg pro Monat oder 11,25 mg alle 3 Monate

GnRH: Gonadotropin-Releasing-Hormon
 
Schweizer Gegebenheiten auf der Basis von [5, 6]

Tabelle 3: Erwartete körperliche Veränderungen unter feminisierender GAHT

Wirkung Zeitspanne 

Verminderte Libido und spontane Erektionen 1 Monat – 6 Monate

Vermindertes Hodenvolumen und Penislänge Beginn ab 3 Monaten, Dauer unbekannt

Verminderte Spermienproduktion Unbekannt

Hautfettigkeit, weichere Haut Beginn ab 3 Monaten, Dauer unbekannt

Verminderte Muskelmasse und -kraft 3 Monate – 2 Jahre

Brustwachstum 3 Monate – 3 Jahre

Fettumverteilung 3 Monate – 5 Jahre

• Nur geringe Wirkung auf Gesichtsbehaarung (verminderte Rasurfrequenz)

• Keine Wirkung auf Stimme
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Maskulinisierende Therapie 
Unter einer alleinigen Testosterontherapie ist 
eine Maskulinisierung zu erreichen. Die in der 
Schweiz verwendeten Präparate sind in Tabel­
le 4 aufgeführt. Testosteron enantat erfordert 
eine intramuskuläre Injektion alle 2–4 Wochen. 
Eine subkutane (Selbst-)Injektion ist möglich 
[20]. Testosteron undecanoat, als länger wir­
kendes öliges Depotpräparat, bedingt eine tief 
intramuskuläre Injektion alle 10–16 Wochen 
durch eine Fachperson.

Das Klitoriswachstum ist eine Veränderung 
der ersten Monate (Tab. 5). Dann treten ein 
irreversibler Stimmbruch und Veränderung der 
Fett- und Muskelmasse auf. Zu einer wesentli­
chen Brustreduktion kommt es nicht. Eine 
Amenorrhoe tritt nach einem Jahr Therapie 
bei über 90% der trans Männern ein [21]. Da 
ein anhaltender Menstruationszyklus die 

Geschlechtsinkongruenz in der Regel negativ 
beeinflusst, können initial perorale Gestagene, 
Intrauterinpessare mit Levonorgestrel, intra­
muskuläres Medroxyprogesteron alle drei Mo­
nate oder GnRH-Analoga eingesetzt werden.

Laborchemisch wird ein Testosteronwert 
im physiologischen Bereich von cis Männern 
angestrebt, wobei keine einheitlichen Zielwerte 
definiert sind.

Kontraindikationen und Komplikationen
Als relative Kontraindikationen sind das Schlaf­
apnoe-Syndrom und die Polyglobulie zu nen­
nen. Das Ausmass eines Hämatokritanstiegs 
und Entwicklung einer Polyglobulie scheint bei 
trans maskulinen Personen geringer als bei cis 
Männern unter Testosterontherapie [22]. Eine 
regelmässige Bestimmung des Hämatokrit­
wertes ist trotzdem empfohlen [23].

Behandlung von non-binären 
Personen 
Non-binäre Menschen erleben ihr Geschlecht 
nicht ausschliesslich weiblich oder männlich, 
sondern sie verorten sich ausserhalb der binä­
ren Geschlechterordnung. In Abwesenheit von 
medizinischen und gesellschaftlichen Orien­
tierungspunkten ist bei der Beratung und Be­
handlung von non-binären Personen umso 
mehr auf eine sorgfältige Erhebung des indivi­
duellen Geschlechtserlebens und der Vorstel­
lungen hinsichtlich der GAHT zu achten. Bis 
anhin gibt es weder Behandlungsprotokolle für 
die GAHT für non-binäre Personen noch Lang­
zeitdaten [5]. Eine kürzlich publizierte Über­
sichtsarbeit fasst mögliche Behandlungsstrate­
gien zusammen [24].

Grundsätzlich bestehen die gleichen Be­
handlungsoptionen wie bei binären Personen 
mit Geschlechtsinkongruenz, wobei es Sinn 
machen kann, nur Teilschritte durchzuführen. 
Ist beispielsweise eine gewisse «Feminisierung» 
mit Entwicklung von Brustgewebe und Verän­
derung der Körperfettverteilung gewünscht, 
ohne Beeinträchtigung der erektilen Funktion, 
kann eine alleinige Östrogentherapie evaluiert 
werden oder zusätzlich eine niedrig dosierte 
oder intermittierende Androgenblockade [24]. 
Bei der maskulinisierenden Therapie kann eine 
alleinige Unterdrückung des Menstruations­
zyklus (zum Beispiel mit Gestagenpräparaten) 
oder eine niedrig dosierte Testosteronbehand­
lung ausreichend sein. Für Letzteres eignen sich 
die transkutanen Präparate besonders, aber auch 
parenterales Testosteron kann in Dosis und 
Applikationsfrequenz reduziert werden.

Im Hinblick auf Knochengesundheit und 
kardiovaskuläres Risiko scheint es sinnvoll, eine 
minimale Abdeckung mit endogenen oder exo­
genen Geschlechtshormonen (Hormonspiegel 
mindestens in unterer Norm) anzustreben. 

Fertilitätsprotektion 
Die GAHT kann die Fruchtbarkeit beeinflussen 
[1]. Entsprechend wird von der WPATH [5], 
«Endocrine Society» [6],  «American Society 
for Reproduction Health» (ASRM) [25] und 
«European Society of Human Reproduction 
and Embryology» (ESHRE) [26] empfohlen, das 
Thema Fertilitätsreserve vor Beginn der GAHT 
anzusprechen.

Mehrere Studien zeigen, dass Kinder­
wunsch – analog zur cis Population – auch für 
binäre und non-binäre trans Personen ein wich­
tiges Thema ist [27], so haben 67,5% der trans 
Frauen und 61,9% der trans Männer einen ex­
pliziten Kinderwunsch [28]. Die Anlage einer 
Fertilitätsreserve wird hingegen von einem 
deutlich geringeren Prozentsatz durchgeführt 
(9,6–81% der trans Frauen und 0–16,7% der 

Tabelle 4: Maskulinisierende Hormontherapie

Testosteron Präparatname (CH) Anwendung Dosierung

Testosteron enantat Testoviron Depot®* i.m 250 mg (1 ml) 
alle 2–4 Wochen

Testosteron 
undecanoat

Nebido® i.m. 1000 mg (4 ml)
alle 12–16 Wochen

Testosteron Gel Testogel®*
1 Beutel à 5 g = 50 mg 
Gel

topisch 25–100 mg/Tag
(½–2 Beutel täglich)

Tostran®*
20 mg/g Gel
1 Hub à 0,5 g = 10 mg 
Testosteron

topisch 30–60 mg/Tag

(3–6 Hübe täglich)

* Präparate ausserhalb der SL (Spezialitätenliste).

Schweizer Gegebenheiten auf der Basis von [5, 6]

Tabelle 5: Erwartete körperliche Veränderungen unter maskulinisierender GAHT

Wirkung Zeitspanne

Klitoriswachstum, Vaginalatrophie, gesteigerte 
Libido, Amenorrhoe

1 Monat – 2 Jahre

Hautfettigkeit, Akne 1 Monat – 2 Jahre

Stimmbruch 1 Monat – 2 Jahre

Fettumverteilung 1 Monat – 5 Jahre

Vermehrte Muskelmasse und -kraft 6 Monate – 5 Jahre

Wachstum von Körperhaaren, Kopfhaar-Verlust 6 Monate – >5 Jahre

Nur geringe Wirkung auf Brustreduktion
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trans Männer) [29–32]. Hauptgründe dafür 
sind: fehlende gesetzliche Grundlagen – in vielen 
Ländern ist die Anlage einer Fertilitätsreserve 
für trans Personen nicht erlaubt –, hohe Kosten 
sowie mangelnde Informationen. Weitere Fak­
toren können der Wunsch sein, sofort mit der 
GAHT zu beginnen, oder die Belastung (ver­
mehrte Geschlechtsinkongruenz-Symptome) 
durch die Fertilitätsbehandlung selbst [30, 31].

In der Beratung werden der Einfluss der 
GAHT auf die Fruchtbarkeit sowie mögliche 
fertilitätserhaltende Massnahmen inklusive 
rechtlicher Aspekte besprochen [33]. In der 
Schweiz ist gemäss aktuellem Reproduktions­
gesetz die Kryokonservierung von Spermien, 
Oozyten und Embryonen (für Paare) erlaubt, 
die Leihmutterschaft, die Eizell- und Embryo­
spende sind verboten [34]. Oozyten und Sper­
mien können bei trans Personen aufgrund der 
medizinischen Indikation unbefristet gelagert 
werden. Die Kosten für die Anlage der Fertili­
tätsreserve, also ovarielle Stimulation und 
Ovarpunktion sowie die Kryokonservierung von 
Oozyten oder Spermien, werden nicht von der 
Krankenkasse übernommen. Auch das Thema 
Verhütung wird diskutiert. Bei transmaskulinen 
wie auch transfemininen Personen kann trotz 
GAHT die Fertilität erhalten bleiben.

Einfluss der feminisierenden GAHT auf 
die Fruchtbarkeit 
Östrogene und/oder antiandrogene Präparate 
führen in den meisten Fällen zu einer vermin­
derten Spermienproduktion oder Azoospermie. 
Allerdings kann die Spermienproduktion nach 
Absetzen der GAHT nach mindestens drei 
Monaten wieder eintreten. Die einfachste Op­
tion zur Anlage einer Fertilitätsreserve ist die 
Kryokonservierung von Spermien nach Gewin­
nung durch Masturbation. Sollte dies nicht mög­
lich sein, kommen Elektrostimulation (durch 
transrektale Elektroden kann eine Ejakulation 
erreicht werden) oder (mikrochirurgische) tes­
tikuläre Spermienextraktion (TESE) in Frage. 
Bei der TESE wird zur Gewinnung von befruch­
tungsfähigen Samenzellen eine kleine Gewe­
beprobe aus dem Hoden entnommen [35].

Einfluss der maskulinisierenden 
Behandlung auf die Fruchtbarkeit 
Durch Gabe von Testosteronpräparaten und/
oder GnRH-Analoga kommt es in den meisten 
Fällen zu einer Anovulation und Amenorrhoe. 
Je nach Dauer der Therapie, Kombination der 
Medikamente und individuellem Ansprechen 
kann die Ovarialfunktion nach einer gewissen 
Pause der GAHT wieder eintreten [36]. Eine 
Schwangerschaft durch spontane Konzeption 
nach Absetzen der Testosterontherapie wird 
nicht selten den medizinisch assistierten Metho­
den vorgezogen. Die Adnexektomie im Rahmen 

einer geschlechtsangleichenden Operation be­
wirkt eine irreversible Ovarialinsuffizienz. Ein 
Teil des Ovarialgewebes kann dabei als Fertili­
tätsreserve eingefroren werden. In diesen Fällen 
und bei Personen, welche sich eine Pause der 
GAHT oder das Austragen einer Schwanger­
schaft nicht vorstellen können, kommt die An­
lage einer Fertilitätsreserve mittels Kryokon­
servierung von Oozyten/Embryonen in Frage. 
Dafür sind eine ovarielle Stimulation durch 
Gonadotropininjektionen, vaginale Ultraschall­
kontrollen (gegebenenfalls auch nur transab­
dominell) und laborchemische Kontrollen not­
wendig sowie eine Ovarpunktion mit Entnahme 
der Oozyten in Sedation. Diese invasive Behand­
lung kann belastend sein und Symptome der 
Geschlechtsinkongruenz auslösen.

Aktuell wird ein Aussetzen der GAHT von 
mindestens drei Monaten vor Beginn einer 
ovariellen Stimulation empfohlen [37]. Es gibt 
aber bereits Berichte über erfolgreiche Stimu­
lationen unter Testosteron mit gleichen Erfolgs­
chancen (Anzahl eingefrorene Oozyten) wie bei 
cis Personen. Daten hinsichtlich Befruchtungs- 
und Embryoentwicklungsrate sind noch nicht 
bekannt [25, 38].

Langzeitrisiken der GAHT 
Im Vergleich zu cis Personen weisen trans 
Menschen eine erhöhte Mortalität auf, wobei 
transfeminine Personen zur vulnerabelsten 
Gruppe gehören [39]. Die Gründe hierfür sind 
sicherlich multifaktoriell und inwiefern die Le­
bensbedingungen (mangelnde Akzeptanz in der 
Bevölkerung, eingeschränkter Zugang zu Be­

handlungen, Minderheitsstressoren) und oft 
reduzierte psychische Gesundheit eine Rolle 
spielen, sollte in zukünftigen Studien erforscht 
werden. Während Suizid und Homizid unter 
den häufigsten Todesursachen von trans Men­
schen auftauchen, gibt es aktuell keine Evidenz, 
dass die GAHT einen Einfluss auf die Mortali­
tät hat [40]. Die Überwachung der GAHT, die 
Behandlung von Komorbiditäten und Lebens­
stilfaktoren sowie Vorsorgeuntersuchungen 
haben aber einen wichtigen Stellenwert, siehe 
Tabelle 6.

Die GAHT stellt grundsätzlich – und ins­
besondere nach Gonadektomie – eine lebens­
lange Therapieform dar. Dabei erscheint es 
sinnvoll, die Hormontherapie so physiologisch 
wie möglich zu gestalten. Leitlinien ob, in wel­
chem Ausmass und ab welchem Alter Dosis­
anpassungen erfolgen sollen, liegen nicht vor.

Ausblick 
Um trans Menschen bestmöglich beraten und 
behandeln zu können, ist weitere Forschung 
notwendig insbesondere in folgenden Bereichen: 
Therapie von non-binären Menschen, optimale 
Fertilitätsreservenanlage vor und unter GAHT 
und Daten zur Langzeitsicherheit.

Tabelle 6: Vorsorge-Untersuchungen

 Transfeminine Personen Transmaskuline Personen

Mammakarzinom Screening analog cis Frauen (unter 
Einbezug der Dauer und Dosis der 
Östrogentherapie)

• �Screening analog cis Frauen bei 
erhaltener Brust

• �Nach Mastektomie: jährliche 
Untersuchung Brustkorb und 
axilläre Lymphknoten

Zervixkarzinom Kein Screening bei Vaginoplastie Screening analog cis Frauen

Prostatakarzinom Screening analog cis Männern –

Kardiovaskuläre 
Erkrankungen

Screening nach Risikofaktoren Screening nach Risikofaktoren

Diabetes mellitus Screening analog cis Personen 
(erhöhtes Risiko unter Östrogenen?)

Screening analog cis Personen

Dyslipidämie Jährliches Screening Jährliches Screening

Osteoporose • �Intakte Gonaden: Screening 
analog cis Personen

• �Nach Orchiektomie: Screening 
>65. Lebensjahr oder früher falls 
ohne Hormone

Screening >65. Lebensjahr oder 
früher falls ohne Hormone

KD Dr. med. Lea Slahor
Abteilung für Endokrinologie, 
Diabetologie und klinische Ernährung, 
Luzerner Kantonsspital, Luzern
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Das Wichtigste für die Praxis 

•	Die Hormontherapie nimmt einen wichtigen 
Stellenwert im Spektrum der geschlechts
angleichenden Massnahmen ein.

•	Die geschlechtsangleichende Hormontherapie 
(GAHT) zielt darauf ab, zur Geschlechtsiden-
tität passende körperliche Veränderungen 
hervorzurufen und eine Reduktion der Lei-
densdruck verursachenden Geschlechts
inkongruenz zu erreichen. 

•	Die GAHT stellt bei korrekter Indikationsstel-
lung eine sichere, wirksame und lebenslange 
Therapieform dar, wobei ein regelmässiges 
medizinisches Monitoring wichtig ist.

•	Bei der Behandlung von non-binären Perso-
nen werden die Wahl und das Ausmass der 
Hormontherapie gemäss individueller ge-
schlechtsinkongruenter Symptomatik modi-
fiziert. Leitlinien zu dieser Therapieform müs-
sen in Zukunft noch ausformuliert werden. 

•	Es besteht die klare Empfehlung, trans Perso-
nen mit aktuellem oder zukünftigem Kinder-
wunsch vor Beginn einer GAHT zur Beratung 
und gegebenenfalls Anlage einer Fertilitäts
reserve an ein spezialisiertes reproduktions-
medizinisches Zentrum zu überweisen.
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Hörsturztherapie – weniger ist mehr 
Der Hörsturz ist definiert als ein meist ein­
seitiger Hörverlust von ≥30 dB in mindestens 
drei aufeinanderfolgenden Frequenzen, der 
plötzlich, das heisst innerhalb von 72 Stun­
den, aufgetreten ist und keine erkennbare Ur­
sache hat. Schwindel und/oder Ohrgeräusche 
können als Symptome hinzukommen. Zur 
Genese des Hörsturzes bestehen verschiedene 
Theorien, die ein autoimmunes, infektiöses 
oder vaskuläres Geschehen oder aber das 
Auftreten einer Perilymphfistel umfassen. 
Die hochdosierte systemische Therapie mit 
Glukokortikoiden gilt als Standardmassnah­
me, obwohl die Evidenz dafür eingeschränkt 
ist. Eine Erholung (Hörschwelle innerhalb von 
10 dB des Ausgangswertes) wird in 30–60% 
beschrieben. 

In einer kürzlich publizierten randomi­
sierten Multizenterstudie konnte die hoch­
dosierte Steroidtherapie (250 mg Prednisolon 
intravenös oder 40 mg Dexamethason per os 
für 5 Tage) keinen Vorteil gegenüber der nied­
riger dosierten Therapie (60 mg Prednisolon 
per os für 5 Tage, danach Dosisreduktion über 
weitere 5 Tage) bezüglich Erholung des Ge­
hörs zeigen. Vielmehr waren Nebenwirkungen 
wie beispielsweise Hyperglykämie in den 
Hochdosis-Steroidgruppen häufiger [1]. Eine 
hochdosierte Steroidtherapie lässt sich somit 
nicht mehr rechtfertigen. Es ist eine perorale 
Therapie vorzuziehen mit 60 mg Prednison 
oder Prednisolon über 5–6 Tage. Es muss 
allerdings beachtet werden, dass sich aus der 
oben beschriebenen Studie kein sicherer 
Wirknachweis einer Steroidtherapie beim 
Hörsturz ableiten lässt, da nicht gegen eine 
alleinige Placebotherapie verglichen wurde. 

Die transtympanale Applikation von 
Glukokortikoiden steht bei vorhandenen 
Kontraindikationen (z.B. Diabetes mellitus, 
Depression, Immunsuppression usw.) oder als 
Salvage-Therapie zur Verfügung. Sie besteht 
aus drei Injektionen von Dexamethason ins 
Mittelohr innerhalb von 7–10 Tagen. 

Bei fehlendem Ansprechen der Therapie 
oder wiederholtem Hörsturz ist eine magnet­
resonanztomographische Untersuchung des 
Felsenbeins zum Ausschluss einer retrococh­
leären Pathologie, wie beispielsweise eines 
Vestibularisschwannoms, empfohlen. 

Riechstörungen nach SARS-CoV-2 
Obschon die SARS-CoV-2-assoziierten Fälle 
von Geruchssinnstörungen im letzten Jahr 
wieder deutlich zurückgegangen sind, stellen 
persistierende Riechstörungen ein relevantes 
Problem dar. In einer kürzlich erschienenen 
schottischen Arbeit zeigten 7% der Long-
COVID-Betroffenen eine Geruchssinnstörung 
18 Monate nach nachgewiesenem Infekt [2]. 
Interessanterweise sind im Langzeitverlauf oft­
mals nicht nur quantitative Riechstörungen, 
sondern ganz besonders auch qualitative, wie 
die Parosmie, im Vordergrund der Beschwer­
den [3]. 

Zu Beginn der Pandemie wurde ausführ­
lich über die Pathomechanismen der Riech­
störung durch SARS-CoV-2 spekuliert. Eine 
direkte Invasion der Neuronen des Bulbus ol­
factorius oder gar des Frontalhirns konnten 
zwischenzeitlich ausgeschlossen werden [4]. 
Vielmehr werden die Stützzellen der Neuro­
nen infiziert und die olfaktorischen Neuronen 
in der Folge strukturell respektive physio­
logisch nicht mehr unterstützt [5]. Beide Zell­

typen haben die Fähigkeit, sich aus Basalzellen 
zu erneuern. Entsprechend ist es wenig er­
staunlich, dass die meisten Patientinnen und 
Patienten sich von einer initialen Geruchs­
sinnstörung wieder gut erholen. Langandau­
ernde Symptome könnten durch das Auf­
treten von Autoantikörpern mitunter erklärt 
werden [6]. 

Mit der Einführung der Impfungen und 
der Veränderung der Virulenz des Erregers 
scheint auch die Häufigkeit der Riechstörun­
gen abzunehmen [7]. Dennoch bleibt beson­
ders bei längerfristigem Verlauf die Therapie 
eine grosse Herausforderung. Während bereits 
gut etablierte Therapien wie das Riechtraining 
und Vitamin-A-haltige Nasentropfen einge­
setzt werden und ein Mindestmass an Evidenz 
vorhanden oder in Entstehung ist, wurden 
Dutzende weitere lokale und systemische The­
rapien meist mit eher mässigem Evidenzgrad 
untersucht [8]. Weder systemische noch lokale 
Steroide konnten in den Studien überzeugen. 
Der akute Geruchssinnverlust durch SARS-
CoV-2 hat eine gute Prognose mit einer Erho­
lung in circa 96% der Fälle nach 180 Tagen. 
Verbesserungen, auch bei ein- bis zweijähri­
gem Bestehen, sind aber immer noch möglich.

Autofluoreszenz in der 
Nebenschilddrüsenchirurgie
Die Operationstechnik bei der Schilddrüsen­
chirurgie zielt darauf ab, pathologisches Gewe­
be effektiv zu entfernen und dabei mögliche 
Verletzungen der Nerven und der Neben­
schilddrüsen (NSD) zu verhindern. Damit die 
Funktion der NSD postoperativ erhalten 
bleibt, ist deren frühe und korrekte Lokalisa­
tion entscheidend.
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Bei der Parathyreoidektomie wird die Ent­
fernung einer oder mehrerer pathologischer 
NSD angestrebt, wobei die gesunden Drüsen 
wiederum vital im Gewebe belassen werden 
müssen. Selbst in hochspezialisierten Zentren 
kann es zu Revisionseingriffen kommen [9]. 
Technische Hilfsmittel zur korrekten intra­
operativen Lokalisationsdiagnostik der NSD 
können diese Chirurgie weiter optimieren, 
womit wir die Autofluoreszenz (AF) der NSD 
vorstellen wollen. 

Die AF beschreibt die Eigenschaft der 
Lichtemission im Nahinfrarotbereich (NIF) 
unter Stimulation mit Licht einer definierten 
Wellenlänge [10]. Die AF unterscheidet sich 
von der Fluoreszenz durch das Vorhandensein 
endogener Fluorophore, sodass keine syntheti­
schen fluoreszenten Marker wie zum Beispiel 
das Indoniacingrün (ICG) benötigt werden. 
Die Nahinfrarot-Autofluoreszenz (NIRAF) 
wurde erstmalig 2011 beschrieben, wobei auf­
fiel, dass die AF der NSD konstant höher war 
als diejenige vom Schilddrüsengewebe [11]. 
Dies sowohl bei gesunden wie auch bei hyper­
plastischen NSD [11]. Die fluoreszierende Ei­
genschaft der NSD bleibt auch bei vollständi­
ger Entfernung aus dem Körper für mindestens 
eine Stunde erhalten. Möchte man die Vitalität 
und die Blutversorgung der in situ belassenen 
NSD beurteilen, benötigt man zusätzlich ICG 
als Kontrastmittel. Damit gelingt intraoperativ 
die Darstellung der arteriellen und venösen 
Blutversorgung der NSD. Dies erlaubt eine 
Selektion derjenigen NSD, die aufgrund ver­
minderter Vitalität besser autotransplantiert 
werden sollten [12]. 

Die ersten Studien nach Einführung der 
NIRAF zeigten noch widersprüchliche Re­
sultate bezogen auf die Rate des postopera­
tiven Hypoparathyreoidismus. Eine kürzlich 
veröffentlichte Metaanalyse von randomisiert 
kontrollierten Studien konnte nun statistisch si­
gnifikant weniger temporäre Hypoparathyreoi­
dismen in der postoperativen NIRAF-Gruppe 
im Vergleich zur Kontrollgruppe nachweisen, 
was unsere eigenen Beobachtungen stützt [13].

3D-Drehstuhl bei Lagerungsschwindel 
Der benigne paroxysmale Lagerungsschwin­
del (BPLS) ist gekennzeichnet durch Schwin­
delepisoden, die weniger als eine Minute dau­
ern und durch Kopfbewegungen ausgelöst 
werden. BPLS gehören zu den häufigsten Ur­
sachen von Schwindel [14]. Die Lebenszeit­
prävalenz beträgt 2,4% [15]. Es handelt sich 
um eine Erkrankung des Innenohrs und es 
wird allgemein angenommen, dass BPLS 
durch das abnormale Vorhandensein von Oto­
lithtrümmern in einem oder mehreren Bogen­
gängen verursacht werden. BPLS des hinteren 
Bogengangs sind bei Weitem die häufigsten. 

Auch wenn der spontane Verlauf von 
BPLS oft günstig ist, können durch manuell 
durchgeführte Lagerungsmanöver (Epley oder 
Semont-Plus für die BPLS des hinteren Bogen­
gangs und z.B. das «Barbecue»-Manöver für 
die BPLS des horizontalen Bogengangs) Hei­
lungsraten von über 70% erreicht werden [16]. 
Die Misserfolge bei der Behandlung könnten 
dadurch erklärt werden, dass BPLS mehrere 
Bogengänge betreffen, ein- oder beidseitig sein 
sowie mehrere Lokalisationen in einem Bo­
gengang haben können. Ausserdem können 
bei einigen schwer mobilisierbaren Patien­
tinnen und Patienten (z.B. ältere Menschen, 
orthopädische Probleme, Übergewicht) die the­
rapeutischen Manöver nicht adäquat durch­
geführt werden. 

Es gibt mittlerweile 3D-Drehstühle, die 
eine freie Mobilisierung der zu untersuchen­
den Person ermöglichen. Die zwei wichtigsten 
Modelle, die in Europa verwendet werden, 
sind der TRV Chair (Interacoustics, Denmark) 
und der Rotundum (Balcare GmbH, Switzer­
land). Diese 3D-Drehstühle erlauben, die Ge­
nauigkeit der diagnostischen [17] und thera­
peutischen Manöver bei BPLS zu verbessern, 
einschliesslich bei schwer mobilisierbaren Per­
sonen [18]. Letztlich sollten sie es ermögli­
chen, die diagnostischen und therapeutischen 
Verfahren im Hinblick auf zukünftige Studien 
zu standardisieren.
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Hintergrund 
Eine junge Patientin wird mit rezidivierenden 
Oberbauchschmerzen im Notfall vorstellig. 
Der scheinbare Routinefall führt zu diversen 
Abklärungen inklusive einer endosonogra­
phisch gesteuerten Feinnadelpunktion (EUS-
FNP) und stellt sich dank «chinesischer 
Schriftzeichen» unter dem Mikroskop als 
zytologische Blickdiagnose heraus.

Der hier präsentierte Fall beleuchtet eine 
seltene Pankreasneoplasie, die vor allem junge 
Frauen betrifft, und beschreibt die EUS-FNP 
als Goldstandard zur präoperativen Diagnose­
stellung.

Fallbericht 
Anamnese und Status 
Eine 24-jährige Patientin stellte sich auf dem 
Notfall vor aufgrund von insgesamt drei 
Episoden mit starken gürtelförmigen Ober­
bauchschmerzen über 30 Minuten, teilweise 
begleitet von Übelkeit. Die Beschwerden 
waren ohne sicheren Zusammenhang mit 
dem Essen und erst seit wenigen Wochen 
vorhanden. Die Reise- und Umgebungs­
anamnese war unauffällig. 

Die klinische Untersuchung ergab einen 
leichten Druckschmerz epigastrisch und im 
Oberbauch links, das Murphy-Zeichen war 
negativ.

Befunde 
Im Labor fanden sich normale Entzündungs­
parameter, ein Bilirubin von 35 µmol/l (Norm: 
<20 µmol/l), eine erhöhte Alanin- (ALAT) 
und Aspartataminotransferase (ASAT) von 
maximal zweimal der oberen Norm, wobei 
ASAT  > ALAT war, sowie normale Tumor­
marker Carcinoembryonales Antigen (CEA) 
und Carbohydrat-Antigen (CA) 19-9. 

Als erste bildgebende Untersuchung er­
folgte eine Abdomensonographie, mittels der 
eine Cholezystolithiasis ohne Cholezystitis so­
wie im medianen Oberbauch eine runde und 
solid wirkende Raumforderung von knapp 
7 cm Grösse zur Darstellung kamen. 

Die anschliessende Magnetresonanztomo­
graphie (MRT) vom Oberbauch ergab eine 
scharf begrenzte, bekapselte und inhomogene 
Läsion zwischen Pankreasschwanz und Ma­
gen. Aufgrund der Grösse konnte nicht sicher 
beurteilt werden, ob die Läsion vom Pankreas 
oder Magen ausging (Abb. 1). Hinweise einer 
Choledocholithiasis bestanden keine. 

Zur weiteren Abklärung wurde eine 
Gastroskopie mit Endosonographie durchge­
führt. Die Magenmukosa war intakt, zeigte 
aber eine Impression der Korpushinterwand­
seite. Es konnte keine Beziehung zur Magen­
wand dargestellt werden, was gegen einen 
Magenwandtumor wie zum Beispiel einen gas­
trointestinalen Stromatumor (GIST) sprach. 

Solid pseudopapilläre Pankreasneoplasie

Wenn «chinesische Schrift­
zeichen» unter dem Mikroskop 
zur Diagnose führen
Giulia M. Tochtermanna, dipl. Ärztin; Dr. med. Reto Bertolinib; Dr. med. Angelika I. Gajurc; Dr. med. René Schönegga

Kantonsspital St. Gallen, St. Gallen: a Institut für Pathologie; b Klinik für Gastroenterologie und Hepatologie; c Klinik für Radiologie und Nuklearmedizin

Abbildung 1: Magnetresonanztomogramm des 
Oberbauchs in axialer Schichtung. A) T2-Wich-
tung: Glatt begrenzte, enkapsulierte, in der 
T2-Wichtung leicht hyperintense, inhomogene 
Läsion mit kleinzystischen Arealen und interme-
diären soliden Anteilen, zwischen Magen und 
Pankreas gelegen. B) T1-Wichtung mit Gadoli-
num, spätvenöse Phase: In der T1-Wichtung 
zeigt die Läsion ein hypointenses, heterogenes 
Signal. Nach Kontrastmittelapplikation trat ein 
frühes heterogenes und langsam fortschreiten-
des Enhancement auf. 
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Man ging von einem Pankreastumor aus, der 
sich mehrheitlich solide mit mikrozystischen 
Anteilen darstellte. Das Restpankreas war un­
auffällig, die Lymphknoten nicht pathologisch 
vergrössert.

Mit einer 22-Gauge-Nadel wurden endo­
sonographisch gesteuerte Punktionen durch­
geführt und Material für die Zytologie sowie 
Biopsien für die Histologie entnommen 
(Abb. 2). 

Bei einer «rapid on-site evaluation» 
(ROSE) konnte mittels einer Schnellfärbung 
vor Ort durch einen Zytologen kontrolliert 
werden, ob die Läsion getroffen wurde und ob 
die entnommene Materialmenge eine Dia­
gnosestellung ermöglichte. Unter dem Mikro­
skop zeigten sich zahlreiche papilliforme Zell­
verbände, die um oft verzweigte Kapillaren 
angeordnet waren. Was dem Zytologen «chi­
nesisch» vorkam, führte sofort zur Verdachts­
diagnose. Die charakteristische Anordnung 
der Zellen zu sogenannten «chinese charac­
ters» ist nämlich spezifisch für eine bestimmte 
Tumorentität des Pankreas (Abb. 3A). Die 
Verdachtsdiagnose wurde mit immunzytoche­
mischen Färbungen wie β-Catenin und Pro­
gesteron-Rezeptoren (PR) (Abb. 3B–C) sowie 
mit den Biopsien bestätigt.

Die anschliessende Computertomogra­
phie (CT) des Thorax ergab keine metastasen­
suspekten Läsionen.

Beurteilung 
Die Befunde waren vereinbar mit einer solid 
pseudopapillären Neoplasie (SPN) des Pank­
reas sowie einer Cholezystolithiasis. Ob die 
drei Schmerzereignisse auf die Cholezysto­
lithiasis oder den Pankreastumor zurück­
zuführen sind, kann nicht sicher beurteilt wer­
den. Der gürtelförmige Schmerzcharakter 
spricht für eine pankreatogene Ursache, die 
erhöhten Leberwerte deuten jedoch auf eine 
biliäre Genese hin, zum Beispiel durch einen 
spontanen Steinabgang bei einer Choledocho­
lithiasis, die aber bildgebend nie darstellbar 
war.

Therapie und Verlauf 
Nach einer interdisziplinären Besprechung am 
gastrointestinalen Tumorboard wurde auf­
grund der Lokalisation im Pankreasschwanz 
und der Tumorgrösse eine onkologische Pank­
reaslinksresektion mit Splenektomie, inklusive 
Entfernung peripankreatischer Lymphknoten, 
dem Ligamentum hepatoduodenale und der 
Gallenblase vorgenommen.

Histologisch zeigte sich die SPN am Ope­
rationspräparat 6,5 cm gross, mehrheitlich 
zystisch, teils solid-papillär aufgebaut mit Ein­
blutungen und fokaler Invasion der Tumor­
pseudokapsel ohne Infiltration des Pankreas- 
oder Fettgewebes (Abb. 4). Zudem wurden 
Gefäss- und Perineuralscheideninfiltrationen 
nachgewiesen. Lymphknoten, Milz und Re­
sektatrand waren tumorfrei.

Der postoperative Verlauf war kom­
plikationslos. Die Nachsorge gestaltete sich 
ähnlich wie beim Pankreaskarzinom mit 
klinischen und laborchemischen Verlaufs­
kontrollen, begleitet von einer halbjährlichen 
Bildgebung mittels MRT vom Abdomen und 

Abbildung 2: Endosonographisch gesteuerte Feinnadelpunktion (EUS-FNP): Lineares Endosono-
graphiebild mit dem gemischt soliden und mikrozystischen Pankreasbefund (Pfeil). Im oberen 
rechten Bereich des Tumors (*) ist die weisse, gerade 22-Gauge-Nadel gut sichtbar, mit der unter 
endosonographischer Kontrolle die Punktion durchgeführt wird.

Abbildung 3: Zytologie der solid pseudopapillären Neoplasie. A) Im Hintergrund zeigen sich zahl
reiche einzeln liegende, kleine und monomorphe Tumorzellen. Im Vordergrund stehen verzweigte 
Gefässe mit anhaftenden Tumorzellen, die chinesischen Schriftzeichen ähneln (siehe beispielhafte 
chinesische Schriftzeichen rechts unten zum Vergleich). Die Tumorzellen färben sich deutlich nuk-
leär/zytoplasmatisch positiv für β-Catenin (B) und teilweise für Progesteron-Rezeptoren (C).
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einem CT von Thorax und Abdomen nach 
einem Jahr.

Diskussion 
Bei der SPN des Pankreas handelt es sich um 
einen seltenen Tumor mit niedrigem Maligni­
tätspotential. Er grenzt sich durch seine be­
sondere Morphologie sowie eine deutliche 
Prädilektion für junge Frauen von anderen 
Pankreastumoren ab.

Hintergrund 
Die SPN wurde 1959 erstmalig beschrieben 
und 1996 in die Weltgesundheitsorganisation-
(WHO-)Klassifikation der Pankreastumoren 
unter dem Namen «solid pseudopapillärer 
Tumor» aufgenommen [1]. Ursächlich für 
sein namensgebendes, teils solid-pseudo­
papilläres und teils zystisches Erscheinen ist 
eine somatische Mutation im CTNNB1-Gen, 
die zu einem Funktionsverlust des β-Catenin-
Proteins als Adhäsionsmolekül führt und in 
einem Kohäsionsverlust der Tumorzellen re­
sultiert [2]. Die SPN besteht deshalb oft aus 
Einzelzellen anstelle zusammenhängender 
Zellverbände mit dem Resultat von zys­
tischzerfallenden Tumorarealen. Der solid-
pseudopapilläre Charakter erklärt sich durch 
verzweigte, den Tumor durchziehende Kapil­

laren, die als Gerüst dienen und an denen 
noch Tumorzellen haften.

Klinik 
Die SPN macht 0,9–2,7% aller Pankreas­
neoplasien aus [2] und betrifft weitaus häufiger 
Frauen (10:1) [1]. Das Durchschnittsalter be­
trägt 28 Jahre, in 20% sind Kinder betroffen 
[2]. Bei Männern weist der Tumor ein höheres 
Malignitätspotential auf [3]. Pankreaskorpus 
und -schwanz sind Prädilektionsstellen der 
SPN, aber auch extrapankreatische Lokalisa­
tionen wie retropankreatisches Weichgewebe, 
Ovarien und Hoden werden beschrieben [2].

Die häufigsten Symptome sind unspezifi­
sche abdominelle Beschwerden wie Schmer­
zen, Übelkeit, Erbrechen, selten Ikterus und 
Gewichtsverlust [2]. 30–40% der Betroffenen 
sind asymptomatisch und die SPN erscheint 
als Zufallsbefund in der Bildgebung [4–6]. 8% 
der Fälle präsentieren sich mit einem akuten 
Abdomen bei spontaner oder traumatisch 
bedingter Ruptur der Tumorkapsel [6]. Die 
SPN führt zu keiner Erhöhung der Tumor­
marker [2].

Diagnostik 
Zur Abklärung von Pankreasläsionen eignen 
sich bildgebende Verfahren wie Sonographie, 
MRT, CT und EUS. Die SPN präsentiert sich 

dabei typischerweise solitär, scharf begrenzt, 
variabel solid und zystisch ohne Kommunika­
tion mit dem Gangsystem sowie einer Durch­
schnittsgrösse von 7–8 cm. Je kleiner der Tu­
mor, desto solider ist seine Konfiguration, was 
die Diagnose in der Bildgebung und eine Ab­
grenzung von anderen soliden Pankreasverän­
derungen erschwert [7]. Trotz deutlich verbes­
serter radiologischer Methoden kann eine 
SPN oft nur vermutet und erst durch eine 
Gewebsentnahme bestätigt werden.

Die EUS-FNP gilt heute als sichere, kom­
plikationsarme und verlässliche Methode zur 
Diagnosestellung von Raumforderungen im 
Pankreas [8, 9]. Ihre Sensitivität und Spezifität 
liegen bei 80–90% respektive 85–96% [8]. 
Komplikationen treten bei 1% der Patientin­
nen und Patienten auf, meist in Form einer 
akuten Pankreatitis [8]. In einer Studie konnte 
gezeigt werden, dass diese Methode die prä­
operative Diagnostik speziell von SPN deutlich 
verbessert: 82% der SPN konnten damit be­
wiesen werden, während mittels CT 23,5% 
und EUS 41,2% richtig diagnostiziert wurden 
[4]. Zudem ermöglicht diese Modalität eine 
enge Zusammenarbeit von Klinik und Patho­
logie, speziell wenn  – wie im vorliegenden 
Fall  – eine ROSE durchgeführt wird. Dabei 
überprüft eine Zytologin oder ein Zytologe vor 
Ort die Repräsentativität des entnommenen 
Gewebes, was eine zeitverschobene Wieder­
holung der Untersuchung verhindert, die Zeit 
bis zur Diagnosestellung verkürzt und  – je 
nach zytologischem Bild – eine sofortige Ver­
dachtsdiagnose zulässt.

Die Autorinnen und Autoren empfehlen 
eine zytologische und/oder histologische 
Diagnosesicherung solcher Befunde, um an­
dere Differentialdiagnosen ausschliessen und 
die Pankreaschirurgie rechtfertigen zu kön­
nen. Der endosonographische Befund hätte 
auch zu einem serösen Zystadenom gepasst, 
das nicht hätte operiert werden müssen.

Pathologie 
Das zytologische Bild der SPN ist oft spezifisch 
und geprägt durch Einzelzellen und Kapillar­
ausrisse, an denen noch einzelne Tumorzellen 
haften (Pseudopapillen). Diese verzweigten 
Pseudopapillen, die an chinesische Zeichen 
erinnern, sind der Schlüssel zur Diagnose. Die 
Expression bestimmter immunzytochemi­
scher Marker (wie β-Catenin, PR) untermau­
ert die Diagnose und schliesst morphologisch 
ähnliche Tumorentitäten wie Azinuszellkar­
zinome, Pankreatoblastome oder neuroendo­
krine Neoplasien aus [10].

Die Histologie repräsentiert die zystisch-
solide Natur der SPN mit einer Kombination 
von soliden Anteilen aus Pseudopapillen und 
zystischen, eingebluteten Arealen. Verkalkun­

Abbildung 4: Histologie der solid pseudopapillären Neoplasie am Pankreaslinksresektat (Häma
toxylin-Eosin-Färbung): A) Oben links über der gestrichelten Linie erkennt man residuelles Pank-
reasgewebe. Die gestrichelte Linie zeichnet die Pseudokapsel und darunter erkennt man das 
Tumorgewebe, in der Übersicht teils zystisch, teils solide. B) Vergrösserung der soliden Anteile, 
die sich aus den Pseudopapillen ergeben. C) Vergrösserung eines pseudozystischen Anteils. 

Der besondere Fall

 2024;24(29–32):378–381  |  Swiss Medical Forum



(53) 381

gen und Verknöcherungen können vorkom­
men. Der Tumor ist meist gut umschrieben, 
kann aber umgebendes Gewebe infiltrieren. 
Gefäss- und Perineuralscheideninfiltrationen 
sind selten [2], wurden in diesem Fall aber 
detektiert.

Therapie und Prognose 
Die onkologische Resektion der SPN mit 
tumorfreien Schnitträndern ist Therapie der 
Wahl, um Rezidive zu vermeiden [11]. Sie 
wird auch bei lokal invasivem Wachstum oder 
distalen Metastasen durchgeführt [6] und bie­
tet eine exzellente Langzeitprognose (5-Jah­
res-Überleben: 94–97%) [2, 4]. Das Ausmass 
der Resektion ist abhängig von der Lage, der 
Grösse und der Ausdehnung des Tumors in 
andere Strukturen und reicht von einer simp­
len Tumorenukleation zur distalen Pank­
reatektomie mit oder ohne Splenektomie, 
pyloruserhaltenden Pankreatoduodenektomie 
oder Whipple-Operation [11]. Gemäss einer 
Studie von Kim et al. wird zu einer zusätzliche 
Lymphadenektomie ab einer Tumorgrösse 
von 5 cm geraten [12]. Metastasen treten sel­
ten auf, am häufigsten werden sie in Leber, 
Lymphknoten und Peritoneum beschrieben. 
Rezidive kommen in 6% der Fälle vor [13]. 
Aufgrund der Seltenheit des Tumors konnten 
bislang keine klaren pathologischen Kriterien 
definiert werden, die sicher für ein aggres­
sives Verhalten sprechen. Konsequenterweise 
werden so alle SPN als low-grade maligne 
Neoplasien eingestuft [2].
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Das Wichtigste für die Praxis

•	Die solid pseudopapilläre Neoplasie (SPN) ist 
eine seltene low-grade maligne Pankreas-
neoplasie, die überwiegend junge Frauen 
betrifft.

•	Klinisch treten oft unspezifische abdominelle 
Symptome auf, einige sind asymptomatisch.

•	In der Bildgebung erscheint die SPN gut um-
schrieben, variabel solid und zystisch.

•	Die endosonographisch gesteuerte Fein
nadelpuntion (EUS-FNP) als Goldstandard 
stellt verlässlich, komplikationsarm und 
schnell die Diagnose.

•	Therapie der Wahl ist eine komplette chirur-
gische Tumorresektion und bietet eine exzel-
lente Langzeitprognose.

Giulia M. Tochtermann, dipl. Ärztin
Institut für Pathologie, 
Kantonsspital St. Gallen, St. Gallen
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Hintergrund 
Gang- und Gleichgewichtsstörungen sind 
häufig bei geriatrischen Patientinnen und Pa-
tienten und zumeist multifaktoriell bedingt. 
Die Prävalenz bei über 70-Jährigen beträgt bis 
35% [1, 2]. Bei 50% der Betroffenen sind neu-
rologische Erkrankungen mitverantwortlich 
für die Bewegungsstörung [1,  2]. Sehr selten 
sind auch Infektionen des zentralen Nerven-
systems (ZNS) ursächlich.

Fallbericht 
Anamnese 
Der 77-jährige Patient wurde notfallmässig 
nach einem Sturzereignis auf die Akutgeriatrie 
aufgenommen. Er klagte über eine rasch pro-
grediente Gangunsicherheit mit rezidivieren-
den Stürzen. Er sei nur noch kurze Strecken an 
Gehstöcken mobil, Treppensteigen sei kaum 
mehr möglich. 

Vorbekannt waren eine chronisch obstruk-
tive Lungenerkrankung (COPD) im Stadium 2 
gemäss Klassifikation der «Global Initiative For 
Chronic Obstructive Lung Disease» (GOLD), 
eine arterielle Hypertonie, eine generalisierte 
Arteriosklerose sowie eine Prothesenversor-

gung des oberen Sprunggelenks links bei Status 
nach Trimalleolarfraktur. Es waren keine mali-
gnen Erkrankungen oder eine Immundefizienz 
bekannt. Die Familienanamnese war unauf
fällig. Bei chronisch-intermittierendem Alko-
holüberkonsum trank der Patient seit einigen 
Wochen bis 0,5 Liter Wein pro Tag. Er nahm 
regelmässig Acetylsalicylsäure, Metoprolol, 
Amlodipin, Valsartan und Pravastatin ein.

Status 
Wir sahen einen allseits orientierten, kardio-
pulmonal stabilen, afebrilen Patienten in redu-
ziertem Allgemein- und kachektischem Er-
nährungszustand (Nutritional Risk Screening 
5/7 Punkte, Body Mass Index 17,8 kg/m2). In 
der neurologischen Untersuchung fielen ein 
breitbasig-ataktisches Gangbild, ein links
betonter Intentionstremor, ein dysmetrischer 
Finger-Nase- und Knie-Hacke-Versuch links, 
ein Blickrichtungsnystagmus nach links mit 
rotatorischer Komponente und eine Dys
arthrophonie mit Schluckstörung auf.

Befunde 
Zum Ausschluss einer akuten zerebralen Isch-
ämie wurde ein Magnetresonanztomogramm 

des Neurokraniums (cMRT) angefertigt. Es 
zeigte ein unilaterales Ödem im mittleren 
Kleinhirnschenkel und zerebellär links 
(Abb. 1), eine schwere Atrophie der Corpora 
mamillaria und eine generalisierte Hirn

Seltene Ursache von Gangstörungen in der Geriatrie

Progressive multifokale 
Leukenzephalopathie
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Abbildung 1: Magnetresonanztomogramm des 
Neurokraniums, Axialschnitt, T2-gewichtete 
Turbo-Inversion-Recovery-Magnitude-(TIRM-)
Sequenz: flaue T2-hyperintense Signalan
hebung im mittleren Kleinhirnschenkel und 
zerebellär links (Pfeil).
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atrophie («Global Cortical Atrophy Scale» 
[GCA] II, Koedam-Score II, «Medial Tem
poral Lobe Atrophy Score» [MTA] II–III). 
Die Läsionen nahmen kein Kontrastmittel 
auf und präsentierten sich hypointens in 
den T1-gewichteten sowie hyperintens in den 
T2-gewichteten Aufnahmen. Hinweise auf 
Raumforderungen, eine Blutung oder Liquor-
zirkulationsstörungen fanden sich nicht. 

Bei Verdacht auf eine ZNS-Infektion führ-
ten wir eine Liquorpunktion durch. In der 
Liquor-Basisanalytik (Tab. 1) fand sich eine 
isolierte gesteigerte Immunglobulin-M-(IgM-)
Synthese, die wir als Zeichen für einen ent-
zündlichen ZNS-Prozess werteten [3]. 

Die Infektdiagnostik (Tab. 2, Teil a) blieb 
ohne wegweisenden Befund.

Sonographisch konnten eine Spleno-            
sowie auch eine Hepatomegalie ausgeschlos-
sen werden. Es fand sich eine Steatosis hepatis. 
Computertomographisch bestand kein Hin-
weis auf eine thorakoabdominelle Neoplasie. 
Anhand eines MRT der gesamten Wirbelsäule 
konnte eine Myelopathie ausgeschlossen wer-
den. 

Aufgrund der bestehenden neurologi-
schen Symptome mit rasch progredientem 
Verlauf und bei suggestivem cMRT-Befund 
erfolgte eine Polymerase-Kettenreaktion (PCR) 
auf das John-Cunningham-Polyomavirus 

(JCPy-Virus) aus dem Liquor, die sich als posi-
tiv erwies. Zur Diagnosesicherung wurde 
eine erneute Liquorpunktion mit zeitgleicher 
Virus-PCR-Analyse im Liquor, Serum und 
Urin durchgeführt. Mittels PCR konnte JCPy-
Virus im Liquor und Plasma nachgewiesen 
werden (Tab. 2, Teil b). 

Wir stellten bei passender Klinik, Labor-
analytik und Bilddiagnostik die Diagnose 
einer progressiven multifokalen Leukenzepha-
lopathie (PML). 

Die Suche nach möglichen Gründen für 
eine relevante Immunsuppression als Ursache 
der PML blieb ohne wegweisenden Befund 
(Tab. 2, Teil a und c). Der Test auf das Humane 
Immundefizienz-Virus (HIV) war negativ. 
Die durchgeführte Eiweisselektrophorese blieb 
ohne Hinweis für eine monoklonale Gammo-
pathie oder ein Lymphom. Ein relevanter 
Antikörpermangel konnte ausgeschlossen 
werden. Die B- und T-Zellsubpopulations-
Analyse zeigte zwar einen leicht reduzierten 
CD4/CD8-Quotienten bei aber normalen ab-
soluten CD4- und CD8-T-Zellzahlen.

Therapie und Verlauf 
Bei depressivem Stimmungsbild begannen wir 
eine Behandlung mit Mirtazapin. 

Während der laufenden Abklärungen ver-
schlechterte sich der Zustand des Patienten 

rapide. Dysarthrie und Koordinationsstörun-
gen aggravierten sich, der Patient aspirierte 
wiederholt. Klinisch bestand der Verdacht auf 
eine Aspirationspneumonie.

Im Verlaufs-MRT bestand eine Befund-
progredienz mit multifokalem Befall der 
Medulla oblongata.

Bei akuter klinischer Verschlechterung, 
infauster Prognose der PML aufgrund fehlen-
der behebbarer Ursache sowie den Wünschen 
des Patienten und seiner Familie entsprechend 
wurde auf eine Best Supportive Care umge-
stellt. Einige Tage später verstarb der Patient.

Die Autopsie ergab bis 4,1 cm grosse De-
myelinisierungsherde zerebellär links, multi-
fokale, bis 0,7 cm grosse Herde in der Medulla 
oblongata und eine generalisierte Hirn
atrophie. Immunhistochemisch konnte das 
JCPy-Virus nachgewiesen werden.

Diskussion 
Die progressive multifokale Leukenzephalo
pathie (PML) ist eine seltene Erkrankung, die 
erstmals bei Morbus Hodgkin-Patientinnen 
und -Patienten beschrieben wurde [4, 5]. Ur-
sächlich ist eine Reaktivierung des JCPy-Virus, 
eines kleinen, hüllenlosen, zirkulären Desoxy-
ribonukleinsäure-(DNA-)Virus [6]. Die Rate 
an seropositiven Gesunden liegt je nach Litera-
tur bei 50–90% [3, 4]. Die Ansteckung erfolgt 
primär durch Tröpfchen- und Schmierinfek
tion in der Kindheit [4, 7]. Nach hämatogener 
Streuung ruht das JCPy-Virus in Nieren, 
Lymphknoten, peripheren Blutzellen und im 
ZNS [8]. 

Im Rahmen einer Immundefizienz kön-
nen Veränderungen auf DNA-Ebene auslöst 
werden, sodass sich das JCPy-Virus vom inak-
tiven Archetyp in einen neurotropen Prototyp 
umwandelt und der Ausbruch der PML be-
günstigt wird [3, 4, 8].

Häufigster Risikofaktor für die Entwick-
lung einer PML ist eine HIV-Infektion mit 
erniedrigter CD4-Zellzahl [4, 5, 9], zumeist 
unter 200/µl [10, 11]. Prädisponierend für die 
PML ist ausserdem eine Immundefizienz im 
Rahmen von Leukämien oder lymphopro
liferativen Erkrankungen [4,  5]. Weitere Ri
sikofaktoren sind immunsuppressive Thera-
pien bei Autoimmunerkrankungen oder nach 
Organtransplantationen (z.B. Mycophenylat-
mofetil, Cyclophosphamid oder Azathioprin) 
sowie Behandlungen mit monoklonalen Anti-
körpern (u.a. Rituximab, Infliximab, Natalizu-
mab) [4, 5].

Die Gemeinsamkeit bei allen prädispo
nierenden Faktoren ist ein Eingriff in die 
T-zellvermittelte Immunabwehr. Eine adäqua-
te Zytokinbildung unterbleibt, ebenso eine 
Aktivierung von zytotoxischen T-Lymphozy-

Tabelle 1: Liquordiagnostik und Laborchemie (Auszug)

Parameter Referenzbereich Ergebnis

Liquor
Farbe
Aspekt

Zellzahl/Differenzierung im Liquor
Gesamtzellzahl
Leukozyten
Mononukleäre Zellen
Polymorphnukleäre Zellen
Erythrozyten

Klinisch-chemische Analyse 
Glukose im Liquor
Glukose im Blut
Laktat im Liquor 
Protein total im Liquor

3,9–6,7 mmol/l
1,2–2,1 mmol/l
200–400 mg/l

 
Klar
Farblos

3,0 × 106/l
3,0 × 106/l
66,7%
33,3%
<1 × 109/l

4,2 mmol/l
6,4 mmol/l
2,2 mmol/l
353 mg/l

Liquor/Serum-Quotientendiagramm1 
 
Lokale Ig-Synthese nach Reiber  
IgG, Liquor (intrathekale Fraktion) 
IgA, Liquor (intrathekale Fraktion) 
IgM, Liquor (intrathekale Fraktion) 
 
Liquor/Serum-Quotienten 
Albumin-Quotient, Liquor/Serum 
 
Isoelektrische Fokussierung 
Oligoklonale IgG-Banden, Liquor vs. Serum 
Oligoklonale IgG-Banden, Liquor-spezifische 

 
 
 
<10% 
<10% 
<10% 
 
 
<9,1 × 10-3 
 
 
Typ 
<1

 
 
 
<5% 
<5% 
12%  
 
 
5,0 × 10-3 
 
 
Typ 1 
0

1 Gesteigerte IgM-Synthese nach Reiber

IgG: Immunglobulin G; IgA: Immunglobulin A; IgM: Immunglobulin M.
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ten und natürlichen Killerzellen, sodass eine 
suffiziente Virusabwehr nicht möglich ist 
[12, 13].

Auch ein chronischer Alkohol(über)kon-
sum kann eine Virusreaktivierung begünstigen 
[14, 15]. Durch Alkohol wird die Differenzie-
rung der Monozyten in dendritische Zellen 

gestört, die wichtig sind zur Antigenpräsenta-
tion. Bleibt diese inadäquat, kann weder eine 
suffiziente Viruselimination stattfinden noch 
eine ausreichende Zytokinbildung [9, 14]. Die 
zusätzliche Zerstörung der Oligodendrozyten 
im ZNS führt zu einer fehlenden Myelin
bildung. Eine Demyelinisierung findet multi-

fokal subkortikal und kortikal statt [8,  16]. 
Korrelierend hierzu zeigen sich im cMRT uni- 
bis multifokale asymmetrische oft konfluieren-
de Läsionen innerhalb der weissen Substanz, 
die keinem Gefässterritorium zuzuweisen sind 
[5, 8, 16]. In den T1-gewichteten Aufnahmen 
kommen die Läsionen hypointens zur Dar
stellung, in den T2-gewichteten Aufnahmen 
hyperintens [8, 10].

Es folgen Sprach-, Seh-, Bewegungs- und 
Sensibilitätsstörungen, auch ein kognitiver 
Abbau ist möglich [4, 5, 7, 10]. Epileptische 
Anfälle und seltener auch eine Meningitis kön-
nen auftreten [8]. Bei infratentoriellem Befall 
überwiegen Hirnstamm- und Kleinhirnsym
ptome wie Dysarthrie, Ataxie, und Koordina
tionsstörungen [4, 8, 11].

Selten tritt eine PML auch bei Immunkom-
petenten auf [17–19]. In einer Übersichtsarbeit 
aus dem Jahr 2010 wurde über 38 Fälle von Pa-
tientinnen und Patienten mit geringer oder 
augenscheinlich fehlender Immunsuppression 
berichtet [17, 18]. Bei knapp der Hälfte der Be-
troffenen standen chronische Erkrankungen 
im Vordergrund (u.a. Leberzirrhose, Nieren-
versagen). Bei einigen Personen wurde als Zu-
fallsbefund eine idiopathische CD4-Lympho-
zytopenie festgestellt [17].

Wegen der hohen Seroprävalenz ist ein 
labor- oder liquoranalytischer Virusnachweis 
allein nicht ausreichend zur Diagnosestellung. 
Andererseits gibt es auch Fälle, bei denen im 
Liquor kein JCPy-Virus-Nachweis gelingt, die 
klinische Präsentation nach Ausschluss ande-
rer Erkrankungen aber weiterhin hinweisend 
auf eine PML bleibt [8, 10]. Die in der Literatur 
vorgeschlagenen Abklärungsalgorithmen zur 
Diagnosestellung beinhalten daher die zwin-
gende Zusammenschau von Klinik, zerebraler 
Bildgebung, Labor- und Liquoranalytik so-
wie  – falls möglich  – die Diagnosesicherung 
mittels Hirnbiopsie und immunhistochemi-
scher Analyse [4, 8, 10, 19]. Histopathologisch 
finden sich Zeichen für Demyelinisierung, 
bizarr geformte Astrozyten und vergrösserte 
Oligodendrozytenkerne [5, 8, 20]. Das JCPy-
Virus-Kapsid-Protein kann als Einschluss
körperchen im Kern der betroffenen Oligo-
dendrozyten mittels Spezialfärbung sichtbar 
gemacht und dargestellt werden [20].

Der wichtigste Therapieansatz ist die Wie-
derherstellung der Immunkompetenz. HIV-
positive Personen sollten mittels antiretrovira
ler Kombinationstherapie (cART) behandelt 
werden. Immunmodulatorische Therapien 
sollten, wenn möglich, reduziert oder ganz ge-
stoppt werden [8]. Experimentelle Behand-
lungsversuche unter anderem mit Mirtazapin, 
Mefloquin und Cidofovir brachten bisher kei-
ne reproduzierbaren Therapieerfolge [5,  8]. 
Positive Verläufe fanden sich vereinzelt nach 

Tabelle 2: Infektdiagnostik

Parameter Referenzbereich Ergebnis

Infektdiagnostik Teil a)

Borrelienserologie1

Borrelien-IgG Serum 
Borrelien-IgG Liquor 
Borrelien-IgM Serum 
Borrelien-IgM Liquor 
Liquor-Serum-Antikörperindex
IgG
IgM

EBV-Serologie2

Serum quantitativ
Serum Viruslast 
Liquor quantitativ
 

Infektserologie 
Syphilis EIA IgG/IgM 
Lues TPPA im Serum
Lues TPPA im Liquor 
Anti-HIV-1/-2 Ak + p24-Ag

Liquor-Panel-Multiplex-PCR (Biofire®)3

<10 AU/ml
<4,5 AU/ml
<18 AU/ml
<2,5 AU/ml

<1,3
<1,3

negativ
<100 IU/ml
 

<0,9 
<80 
<2 
Negativ

Negativ

402,8 AU/ml
6,5 AU/ml
2,18 (negativ)
<0 (negativ)

0,79
Nicht bestimmbar 

1630 GEq/ml
199 IU/ml
690 GEq/ml (unterhalb 
Nachweisgrenze)

Negativ 
Negativ
Negativ
Negativ

Negativ

Infektdiagnostik Teil b) 
 
JCPy-Virus-PCR4 
Liquor quan. (1. Bestimmung) 
 
Liquor quan. (2. Bestimmung) 
Plasma quan. 
Urin quan.

 
 
 
– 
 
– 
– 
–

 
 
 
1490 GEq/ml 
 
100 GEq/ml 
3000 GEq/ml 
<1000 GEq/ml (unterhalb 
Nachweisgrenze)

Zusatzdiagnostik Teil c), Auszug 
 
Immunglobulin IgG5 
IgG1 
IgG2 
IgG3 
IgG4 
 
Lymphozyten-Subpopulationen6 
T-Zellen 
T-Zellen 
CD4+-T-Zellen 
CD4+-T-Zellen 
CD8+-T-Zellen 
CD8+-T-Zellen 
CD4/CD8-Ratio 
B-Zellen 
B-Zellen 
Natürliche Killerzellen 
Natürliche Killerzellen

 
 
7–16 g/l 
4,9–11,4 g/l 
1,5–6,4 g/l 
0,2–1,1 g/l 
0,08–1,4 g/l 
 
 
742–2750/μl 
55–86% Lymphozyten 
404–1612/μl 
33–58% Lymphozyten 
220–1129/μl 
13–39% Lymphozyten 
1–1,50 
80–616/μl 
5–22% Lymphozyten 
84–724/μl 
5–26% Lymphozyten

 
 
9,8 g/l 
8,51 g/l 
1,0 g/l  
0,44 g/l 
0,16 g/l 
 
 
1381/μl 
79% 
444/μl 
25%  
940/μl 
54%  
0,7  
82/μl 
5% 
271/μl 
15%

1 Borrelienserologie: Stattgehabter Kontakt mit Borrelien. Fehlende spezifische intrathekale Antikörper-Produktion schliesst eine chro-
nische Neuroborreliose aus.
2 EBV-Serologie: Hinweis auf eine niedrig-replikative Infektion, jedoch ohne passende Klinik.
3 �Beinhaltet: PCR auf Escherichia coli Typ K1, Haemophilus influenzae, Listeria monocytogenes, Neisseria meningitidis, Streptococcus 

agalactiae und pneumoniae, Cytomegalievirus, Enterovirus, Herpes-simplex-Virus Typ 1 & 2, Humanes Herpesvirus Typ 6, Humanes 
Parechovirus, Varizella-Zoster-Virus, Cryptococcus neoformans/gattii.

4 Nachweis von JCPy-Virus. 
5 Isolierter IgG2-Mangel. 
6 Leicht erniedrigte CD4/CD8-Ratio.

Ak: Antikörper; Ag: Antigen; AU: arbitrary units; CD: cluster of differentiation; EBV: Epstein-Barr-Virus; EIA: Enzymimmunassay; Geq: 
Genomäquivalente; HIV: Humanes Immundefizienz-Virus; IgG: Immunglobulin G; IgM: Immunglobulin M; IU: Internationale Einheiten; 
JCPy-Virus: John-Cunningham-Polyomavirus; PCR: Polymerasekettenreaktion; TPPA: Treponema-pallidum-Partikel-Agglutinationstest.
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Interleukin-(IL-)2- oder IL-7-Gabe bei Perso-
nen mit vorwiegend hämatologischen Grund-
erkrankungen [12, 13, 20, 21]. Die Therapie 
mit Pembrolizumab zeigte in einigen Fällen 
ebenfalls eine klinische Stabilisierung oder Bes-
serung neurologischer Symptome [8, 13, 22]. 

Die Prognose der PML ist aufgrund 
des rasch progredienten Krankheitsverlaufs 
schlecht [8, 20, 23]. Die Hälfte der Betroffenen 
versterben 6–9 Monate nach Diagnosestellung. 

Aufgrund der Heterogenität der Sympto-
me wird insbesondere bei Immunkompeten-
ten erst nach Ausschluss anderer, häufiger auf-
tretender neurologischer Differentialdiagnosen 
an eine PML gedacht. Die Erkrankung bleibt 
bei Immunkompetenten möglicherweise auch 
undiagnostiziert.

Der klinische Untersuchungsbefund un-
seres Patienten veranlasste uns, bei dring
lichem Verdacht auf eine zentrale Läsion 
eine weiterführende Diagnostik mit Bild
gebung und Liquorpunktion durchzuführen. 
Nachdem eine Ischämie des ZNS als Ursache 
der Symptome ausgeschlossen werden konn-
te, suchten wir nach Hinweisen für einen 
akuten entzündlichen Prozess. Für eine flori-
de bakterielle Infektion fanden wir keinen 
Hinweis. 

Eine chronisch-entzündliche Erkrankung 
des Nervensystems wie eine Multiple Sklerose 
war bei fehlendem Nachweis von oligoklona-
len Banden und diesbezüglich unauffälligem 
MRT des Myelons unwahrscheinlich. Ausser-
dem bestanden keine Hinweise für einen neo-
plastischen Prozess im ZNS. 

Die Gründe, nach einer PML zu suchen, 
waren der auffällige Neurostatus des Patienten 
mit progredienter Verschlechterung im kurz-
fristigen Verlauf sowie der suggestive Befund 
im cMRT. 

Möglich wäre, dass bei unserem Patienten 
trotz Fehlens der «klassischen» PML-Risiko-
faktoren eine Störung der Immunkompetenz 
vorlag bei länger bestehender Malnutrition 
mit schwerer Kachexie sowie chronischem 
Alkoholüberkonsum, sodass es letztlich zu 
einer Virusreaktivierung und zum Ausbruch 
der PML kommen konnte.
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Das Wichtigste für die Praxis

•	Die progressive multifokale Leukenzephalo-
pathie tritt am häufigsten bei Immundefizienz 
auf, diese kann durch andere Erkrankungen 
sowie medikamentös bedingt sein.

•	Häufigster Risikofaktor ist eine HIV-Infektion.
•	Symptome treten akut bis subakut auf, sind 

oft rasch progredient und umfassen Sprach-, 
Seh- und Sensibilitätsstörungen sowie Be-
wegungs- und Koordinationsstörungen.

•	Typische Befunde im Magnetresonanztomo-
gramm des Neurokraniums sind asymmetri-
sche uni- bis multifokale Läsionen, die sich 
keinem Gefässterritorium zuordnen lassen.

•	Die Diagnosestellung erfolgt in Zusammen-
schau von klinischen, radiologischen und 
laboranalytischen Befunden. Eine Hirn
biopsie mit immunhistochemischem Virus-
nachweis zur Diagnosesicherung erfolgt oft 
erst post mortem.

•	Die Prognose der Erkrankung ist schlecht 
aufgrund der kaum vorhandenen Therapie-
möglichkeiten, des rasch progredienten 
Krankheitsverlaufs und einer oft erst verspä-
tete Diagnosestellung.

Kyriaki Alvanou, dipl. Ärztin
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Fallbeschreibung 
Eine über 70-jährige Patientin wurde bei Ver-
dacht auf ein zerebrovaskuläres Ereignis mit 
Aphasie zugewiesen. Es handelte sich um eine 
multimorbide Patientin, bei der eine mittel
schwere Demenz vaskulärer Genese, pulmo
nale Neoplasien (Adenokarzinom basale Lin-
gula, mikroabladiert einige Monate zuvor; 
Plattenepithelzellkarzinom, reseziert vor meh-
reren Jahren) sowie eine generalisierte Arterio
pathie bekannt waren. Passend hierzu zeigten 
sich bei Eintritt eine Karotisstenose sowie eine 
Hirnatrophie in der zerebralen Bildgebung, 
eine Erklärung für das akute Ereignis kam je-
doch nicht zur Darstellung. Man ging initial 
bei insgesamt unklarer Situation am ehesten 
von einer passageren generalisierten zerebra-
len Minderperfusion im Rahmen von Steno-
sen der hirnzuführenden Gefässe kombiniert 
mit Anämie (im Rahmen von bekannten 
Angiodysplasien im Magen und chronischem 
Blutverlust) aus.

Zehn Tage nach Eintritt kam es zu einem 
fokal beginnenden (rechter Arm) und sekun-
där generalisierten epileptischen Anfall, der 
im nichtkonvulsiven Status epilepticus gipfel-
te. Es erfolgte die notfallmässige, erfolgreiche 
Therapie mit Clonazepam, Levetiracetam so-
wie Lacosamid.

Frage 1 

Welche Diagnostik ist in der Akutphase des 
Status epilepticus nicht angezeigt?
a) Blutzuckermessung
b) Bestimmung der Kreatinkinase 
c) Kreatininmessung
d) Computertomographie des Kopfes
e) Elektrolytbestimmung

Eine Blutzuckerbestimmung sollte im Rah-
men jedes unklaren neurologischen Ereignis-
ses erfolgen. Eine metabolische Störung wie 
eine Hypoglykämie kann Trigger eines epilep-
tischen Anfalles sein. Bei unserer Patientin lag 
der Blutzucker bei 12,8 mmol/l (Norm: 3,89–
5,83 mmol/l).

Die Keatinkinase (CK) ist ein Enzym, das 
durch den erhöhten Muskeltonus im Verlaufe 
eines generalisierten epileptischen Anfalles 
ansteigt. Dies jedoch erst mit einer Latenz von 
24–48 Stunden nach Ereignis, weshalb die 
Bestimmung in der Akutphase keine Relevanz 
hat. 

Eine Urämie kann ebenfalls ursächlich für 
einen symptomatischen epileptischen Anfall 
sein. Das Kreatinin betrug in diesem Fall 
44 µmol/l (Norm: 45–84 µmol/l), eine Urämie 
lag somit nicht vor.

Eine erneute zerebrale Bildgebung mit 
Frage nach intrakranieller Blutung oder sich 
demarkierender Ischämie gehört zur Akut
diagnostik, da eine strukturelle Veränderung 
auch epileptogen sein kann. Das Computer
tomogramm zeigte keine neuen Befunde.

Die Bestimmung der Elektrolyte ist ein 
essentieller Bestandteil der Differential
diagnostik. Hier fand sich eine schwere kombi-
nierte Elektrolytstörung. Das Kalium lag 
bei 2,7 mmol/l (Norm: 3,4–4,5 mmol/l), das 
Natrium bei 153 mmol/l (Norm: 136–
146 mmol/l), das ionisierte Kalzium (bei 
pH​ 7,4) bei 0,83 mmol/l (Norm: 1,15–
1,29 mmol/l). Zusätzlich fielen eine schwere 
Hypomagnesiämie von 0,12 mmol/l (Norm: 
0,7–0,95 mmol/l) sowie auch eine Hypo
phosphatämie von 0,51 mmol/l (Norm: 0,81–
1,45 mmol/l) auf. Retrospektiv wurden die 

Elektrolyte nachbestimmt aus den Blutentnah-
men der Vortage. Die Elektrolytentgleisungen 
lagen bereits dort vor.

Beschriebene mögliche Triggerfaktoren 
eines epileptischen Anfalles sind eine Hyper-
natriämie, Hypokalzämie sowie Hypomagne-
siämie. Kalium, Kalzium sowie Magnesium 
und Phosphat wurden intravenös substitu-
iert.

Frage 2

Was ist anamnestisch von untergeordneter 
Relevanz bezüglich potentieller Ursachen der 
kombinierten Elektrolytstörung?
a) Diarrhoe
b) Ernährung
c) Alkoholkonsum
d) Einmal-Klistiere 
e) Medikamentenanamnese

Die intestinale Resorption von Elektrolyten 
(Magnesium, Kalzium, Phosphat) ist für die 
Homöostase des Elektrolythaushaltes ein zen
traler Pfeiler. Unsere Patientin hatte vor Spital-
eintritt eine Diarrhoeepisode kombiniert mit 
Nahrungskarenz über mehrere Tage. Dies 
könnte einerseits nach Wiederaufnahme der 
Ernährung im Spital zu einem Refeeding-
Syndrom als Komponente der Elektrolyt
störung, insbesondere der Hypophosphatämie 
und Hypokaliämie, geführt haben. Über den 
Verlust von Kalium und hypotoner Flüssigkeit 
kann es bei Diarrhoe zur Hypokaliämie und 
zur hypovolämen Hypernatriämie (Mangel an 
freiem Wasser) kommen.

Chronischer Alkoholkonsum sowie Mal-
nutrition unterstützen eine verminderte in
testinale Elektrolytabsorption, beides lag bei 
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unserer Patientin vor. Ein zusätzlich vorliegen-
der Vitamin-D-Mangel aggraviert eine Hypo-
kalzämie, Hypomagnesiämie wie auch Hypo-
phosphatämie.

Einmal-Klistiere sind Natriumphosphat-
basiert und können eine Hyperphosphatämie 
begünstigen, was bei unserer Patientin nicht 
zutraf. 

Unterschiedliche Medikamente können 
mit dem Elektrolythaushalt interferieren. 
Pantoprazol, das auf der Medikamentenliste 
der Patientin war, stört die intestinale Mag-
nesiumabsorption auf noch nicht abschlies-
send geklärte Weise. Unsere Patientin nahm 
weiter sowohl Torasemid wie auch ein Thia-
zid ein. Sowohl Schleifendiuretika als auch 
Thiazide fördern den renalen Natrium- wie 
auch Kaliumverlust. Im Unterschied zu den 
Schleifendiuretika fördern die Thiazide aber 
die Kalziumrückresorption. Weiter erhielt 
die Patientin aufgrund der Eisenmangel
anämie im Rahmen von gastralen Angiodys
plasien sechs respektive einen Tag vor dem 
epileptischen Anfall je 1000 mg Ferinject® 
(Eisencarboxymaltose). Dieses kann durch 
eine Erhöhung von Fibroblasten-Wachs-
tumsfaktor 23 («fibroblast growth factor-23» 
[FGF-23]) eine Hypophosphatämie verur
sachen [1].

Frage 3

Welches weitere Medikament sollte nicht (wei-
ter) gegeben werden?
a) Kaliumchlorid-Dragees
b) Kalziumpräparate
c) Acetylsalicylsäure
d) Statin
e) Denosumab

Bereits vor Spitaleintritt wurden unserer 
Patientin Kalium- wie auch Kalziumpräpa-
rate verabreicht, was für eine vorbestehende 
Elektrolytstörung sprach. Gegen eine weite-
re Verabreichung respektive einen Wechsel 
auf intravenöse Präparate ist nichts einzu-
wenden. 

Die Acetylsalicylsäure- und Statintherapie 
können weitergeführt werden. Die Elektrolyt-
störungen werden durch beide Medikamente 
nicht beeinflusst. 

Denosumab ist ein RANK-Ligand-Inhibi-
tor (RANK: «receptor activator of nuclear 
factor-κB), der zur Therapie der postmeno-
pausalen Osteoporose eingesetzt wird. Auch 
unsere Patientin erhielt seit mehreren Jahren 
halbjährlich Denosumab bei bekannter Osteo-
porose. Denosumab bindet sowohl Kalzium 
als auch Phosphat im Knochen und aggraviert 
eine Hypokalzämie wie auch eine Hypophos-
phatämie. Es sollte in dieser Akutsituation 
nicht mehr gegeben werden. 

Frage 4 

Wie kann ein renaler von einem extrarenalen 
Elektrolytverlust unterschieden werden?
a) Rein anamnestisch
b) �Messung der Urin- und Serumkonzentra

tion und Berechnung der fraktionellen Aus-
scheidung

c) �Messung der absoluten Konzentration im 
Urin

d) Messung der absoluten Werte im Stuhl
e) �Messung der Urin- und Stuhlkonzentration 

und Berechnung der fraktionellen Aus-
scheidung

Die Anamnese hilft uns hierbei nicht weiter. 
Für Natrium kann eine fraktionelle Exkretion 
durch Messung der Serum- und Urinkonzen
tration des Natriums berechnet werden. Dies 
ist hilfreich, um zwischen einer prärenalen 
und intrarenalen Ätiologie einer verschlech-
terten Nierenfunktion zu unterscheiden, dies 
unter der Voraussetzung, dass nicht gleich
zeitig Diuretika verabreicht werden. 

Eine fraktionelle Exkretion kann grund-
sätzlich auch für alle anderen Elektrolyte be-
rechnet werden. Weder die absoluten Werte 
im Urin noch im Stuhl sind hierfür brauchbar. 
Auch eine Messung der Konzentrationen im 
Urin verglichen mit denjenigen im Stuhl ist 
hierfür nicht hilfreich.

Die fraktionelle Magnesiumexkretion lag 
bei 2%. Eine Fraktion <3% spricht für eine 
extrarenale Ursache, zum Beispiel gastrointes-
tinalen Verlust bei Protonenpumpeninhibitor-
Therapie oder Diarrhoe. Die fraktionelle Ex-
kretion für Phosphat lag bei 436% (bei 
Hypophosphatämie: Norm <5%). Im Gegen-
satz zum Magnesium lag bei unserer Patientin 
ein relevanter renaler Phosphatverlust vor.

Frage 5

Welches ist das potenteste bis anhin bekannte 
phosphaturische Hormon? 
a) Parathormon (PTH)
b) Thyroidea-stimulierendes Hormon (TSH)
c) FGF-23 
d) Calcitonin
e) Antidiuretisches Hormon (ADH)

PTH hat eine phosphaturische Wirkung, 
indem es die Expression des Natrium-Phos-
phat-Kotransporters Typ 2a (NPT2a) im 
proximalen Tubulus inhibiert, wodurch weni-
ger Phosphat rückresorbiert wird. PTH war 
initial normwertig bei 6,3 pmol/l (Norm: 1,6–
6,9 pmol/l) trotz Hypokalzämie. Eine Magne-
siumdepletion verhindert den physiologischen 
PTH-Anstieg und verursacht gleichzeitig eine 
Resistenz des PTH an seinem Rezeptor. Es re-
sultiert ein funktioneller Hypoparathyreoidis-
mus. Sechs Tage nach intensiver intravenöser 

Magnesiumkorrektur von 0,12 auf 0,61 mmol/l 
(Norm: 0,7–0,95 mmol/l) zeigte sich ein 
adäquater PTH-Anstieg auf von 6,3 auf 
15,6 pmol/l. Phosphat blieb unter der intra
venösen Magnesium- und Phosphatgabe re-
fraktär tief. 

TSH hat keinen Einfluss auf die renale 
Phosphatausscheidung. 

FGF-23 ist das potenteste phosphaturische 
Hormon. Die Expression der Transporter 
NPT2a und -c werden beide gehemmt. Bei 
unserer Patientin lag FGF-23 bei 411,8 (Norm: 
23,2–95,4). Das anhaltend tiefe Serumphos-
phat bei unserer Patientin war damit sowohl 
dem sekundären Hyperparathyreoidismus wie 
auch dem stark erhöhten FGF-23 geschuldet.

Calcitonin hat einen sowohl kalziurischen 
als auch phosphaturischen Effekt, jedoch von 
untergeordneter Rolle. 

ADH hat keinen Effekt auf die renale 
Phosphatausscheidung.

Diskussion 
Zusammengefasst lag bei unserer Patientin ein 
symptomatischer nichtkonvulsiver Status epi-
lepticus im Rahmen einer schweren kom
binierten Elektrolytstörung vor. Viele ätio
logische Faktoren mit Einfluss auf die 
Elektrolytentgleisungen wurden im Fallbericht 
erörtert (Malnutrition, Diarrhoe, Medikamen-
te etc.). Die Phosphatregulation und die Rolle 
des FGF-23 sollen nachfolgend nochmals ge-
nauer beleuchtet werden.

Die Phosphathomöostase wird hauptsäch-
lich in drei Organen (Dünndarm, Niere, Kno-
chen) und durch drei Hormone (PTH, Calci-
triol, FGF-23) reguliert (Abb. 1). Die renale 
Phosphatausscheidung wird im proximalen 
Tubulus über NPT2a und NPT2c reguliert. 
PTH inhibiert die Expression von NPT2a und 
FGF-23 diejenige von NPT2a und -c. PTH 
und FGF-23 haben somit beide einen potenten 
phosphaturischen Effekt. In der Niere wird 
Calcitriol synthetisiert. Über die 1α-Hydroxy
lase wird aus 25-OH-Vitamin-D3 das 
1,25-(OH)2-Vitamin-D3. Die 1α-Hydroxylase 
wird stimuliert durch PTH, einen tiefen Kal-
zium- und Phosphatspiegel im Serum. FGF-23 
inhibiert hingegen die 1α-Hydroxylase. Calci-
triol in seiner aktiven Form fördert die Phos-
phatabsorption im Dünndarm und hemmt 
PTH. Calcitriol und PTH stimulieren die 
FGF‑23-Freisetzung aus den Osteoblasten.

Im vorliegenden Fall haben wir einen stark 
erhöhten FGF-23-Spiegel im Serum gefunden. 
In der persönlichen Anamnese lag neben 
einem vormals resezierten Plattenepithelkarzi-
nom der Lunge auch ein zytologisch gesicher-
tes Adenokarzinom der basalen Lingula vor, 
das mittels Mikroablation behandelt worden 
war. Die letzte Computertomographie des 
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Thorax fand rund einen Monat vor Spitalein-
tritt statt. Neben einem weiteren seit Jahren 
progredienten malignomsuspekten Herd im 
Oberlappen rechts wurde ein neuer Rundherd 
im Oberlappen links beschrieben. Am häufigs-
ten kommt eine FGF-23-Überproduktion 
paraneoplastisch bei mesenchymalen Tumo-
ren (gutartige Knochen-/Weichteiltumoren) 
vor mit tumorinduzierter Osteomalazie 
(«onkogene Osteomalazie»). Seltener ursäch-
lich für einen FGF-23-Exzess bereits in jünge-
rem Alter manifest sind genetische Störungen, 
wie beispielsweise die autosomal dominante 
oder autosomal rezessive hypophosphat
ämische Rachitis/Osteomalazie oder die X-lin-
ked hypophosphatämische Rachitis/Osteo
malazie [2]. Im Weiteren kommt es zu einem 
FGF-23-Anstieg beim progredienten chroni-
schen Nierenversagen.

Höchst selten ist eine übermässige 
FGF‑23-Produktion durch Karzinome. In der 
Literatur wurden nur einzelne Fälle beschrie-
ben (z.B. Prostatakarzinom [3–5], Multiples 
Myelom [6], kleinzelliges Lungenkarzinom 
[6–10], Adenokarzinom des Kolons [11], 
Mammakarzinom [12]), bei denen man eine 
onkogene Osteomalazie postuliert, jedoch 
nur in wenigen Fällen FGF-23 serologisch 
nachgewiesen und einzig in zwei Fällen 
immunhistochemisch im Tumorgewebe be-
stätigt hat. 

Wir gingen in unserem Fall am ehesten 
von einer paraneoplastischen Genese im Rah-
men der weiterhin aktiven pulmonalen Neo-
plasie aus, was durch den serologisch stark er-
höhten FGF-23-Spiegel unterstützt wird. Ein 
FGF-23-Expressionsnachweis direkt im Ge
webe war bei im Verlauf verstorbener und 

nicht autopsierter Patientin leider nicht mehr 
möglich. 

Wahrscheinlich ist die FGF-23-Expres
sion bei Karzinomen unterdiagnostiziert, weil 
Phosphat eher selten bestimmt wird und die 
onkogene Osteomalazie nicht sehr bekannt ist. 
Bei wirksamer tumorspezifischer Therapie 
normalisiert sich eine mögliche paraneoplasti-
sche Hypophosphatämie rasch. 

Wir empfehlen, bei therapierefraktärer 
Hypophosphatämie und Vitamin-D3-Man-
gel an einen FGF-23-vermittelten Patho
mechanismus zu denken und gegebenenfalls 
FGF-23 serologisch zu bestimmen. Dies ist 
insofern relevant, da es mittlerweile einen 
humanisierten monoklonalen Antikörper, 
Burosumab, gibt, der gegen FGF-23 gerichtet 
ist. Dieser ist zur Behandlung der X-linked 
hypophosphatämischen Rachitis/Osteoma
lazie in der Schweiz zugelassen. Es gibt Hin-
weise, dass auch Personen mit einer tumor-
induzierten Rachitis/Osteomalazie von einer 
Therapie mit diesem Antikörper profitieren 
könnten [13].

Antworten 

Frage 1: b. Frage 2: d. Frage 3: e. Frage 4: b. 
Frage 5: c.

Korrespondenz
Fabienne Umbricht 
Institut für Hausarztmedizin 
Universitätsspital Zürich 
Pestalozzistrasse 24 
CH-8091 Zürich
fabienne.umbricht[at]usz.ch

Ethics Statement
Ein schriftlicher Informed Consent zur Publikation liegt 
vor.

Conflict of Interest Statement
Die Autorinnen und der Autor haben deklariert, keine 
potentiellen Interessenskonflikte zu haben.

Author Contributions
F.U.: writing – original draft & editing; T.F. und K.S.: 
conceptualization, review & editing.

Literatur
1 Lecoq AL, Dong C, Carbonnel F, Becquemont L. 
Hypophosphatémie et fer injectable: à propos d’un cas 
et revue de la littérature [Hypophosphatemia following 
the administration of intravenous iron formulations: A 
case report and literature review]. Therapie. 
2021;76(6):705–14.  
2 Gohil A, Imel EA. FGF23 and Associated Disorders of 
Phosphate Wasting. Pediatr Endocrinol Rev. 2019 
Sep;17(1):17–34.  
3 Reese DM, Rosen PJ. Oncogenic osteomalacia 
associated with prostate cancer. J Urol. 1997 
Sep;158(3 Pt 1):887. 
4 Nakahama H, Nakanishi T, Uno H, Takaoka T, Taji N, 
Uyama O, et al. Prostate cancer-induced oncogenic 
hypophosphatemic osteomalacia. Urol Int. 
1995;55(1):38–40.  
5 Bouraima F, Sapin V, Kahouadji S, Pickering ME, 
Pereira B, Bouvier D, et al. Tumor-Induced Osteomal-
acia in Patients With Malignancy: A Meta-analysis and 
Systematic Review of Case Reports. J Clin Endocrinol 
Metab. 2023 Oct 18;108(11):3031–40. 
6 Narvaez J, Domingo-Domenech E, Narvaez JA, Nolla 
JM, Valverde J. Acquired hypophosphatemic osteomal-
acia associated with multiple myeloma. Joint Bone 
Spine. 2005 Oct;72(5):424–6.  
7 Laroche M, Arlet P, Ader JL, Durand D, Arlet J, Mazie-
res B. Phosphate diabetes associated with bone meta-
stases of oat cell lung cancer. J Rheumatol. 1991 
Jan;18(1):106–9. 
8 Banks J, Penney MD, Anderson EG. Tumour induced 
hypophosphataemia associated with small cell 
carcinoma of the bronchus. Thorax. 1987 
Nov;42(11):909–10.  
9 Taylor HC, Fallon MD, Velasco ME. Oncogenic osteo-
malacia and inappropriate antidiuretic hormone secre-
tion due to oat-cell carcinoma. Ann Intern Med. 1984 
Dec;101(6):786–8.  
10 Sauder A, Wiernek S, Dai X, Pereira R, Yudd M, 
Patel C, et al. FGF23-Associated Tumor-Induced 
Osteomalacia in a Patient With Small Cell Carcinoma: A 
Case Report and Regulatory Mechanism Study. Int J 
Surg Pathol. 2016 Apr;24(2):116–20.  
11 Leaf DE, Pereira RC, Bazari H, Jüppner H. Oncoge-
nic osteomalacia due to FGF23-expressing colon ade-
nocarcinoma. J Clin Endocrinol Metab. 2013 
Mar;98(3):887–91.  
12 Abramson M, Glezerman IG, Srinivasan M, Ross R, 
Flombaum C, Gutgarts V. Hypophosphatemia and 
FGF23 tumor-induced osteomalacia in two cases of 
metastatic breast cancer. Clin Nephrol. 2021 
Feb;95(2):104–11.  
13 Jan de Beur SM, Miller PD, Weber TJ, Peacock M, 
Insogna K, Kumar R, et al. Burosumab for the Treat-
ment of Tumor-Induced Osteomalacia. J Bone Miner 
Res. 2021 Apr;36(4):627–35.

Abbildung 1: Übersicht über die Regulation des Phosphathaushaltes. 
FGF-23: fibroblast growth factor-23; FGF-R1: fibroblast growth factor receptor 1; 
NPT2a/c: Natrium-Phosphat-Kotransporter Typ 2a/c; PTH: Parathormon; PTH-R: Parathormon-
Rezeptor; ViD3: Vitamin D3.
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Korrigendum
Betrifft: Haueter M, Piso RJ, Schibli U, Mack A, 
Zimmerli L, Hoffmann M. Francisella-tularensis-Menin-
goenzephalitis. Swiss Med Forum. 2024;24(23):296–9.

In der SMF-Ausgabe 23/2024 hat sich im 
Artikel «Francisella-tularensis-Meningo
enzephalitis» leider ein bedauerlicher Fehler 
eingeschlichen. Frau Annora Mack, Sektion 
Epidemiologische Überwachung und Beurtei-
lung, Bundesamt für Gesundheit, Bern, trägt 
nicht den Titel einer «dipl. Ärztin», sondern 
besitzt einen Master of Science in Epidemio-
logie «MSc Epidemiologie».

Der Fehler wurde in der Online-Ausgabe 
(https://smf.swisshealthweb.ch/de/article/doi/
smf.2024.1203633573) korrigiert.

Wir entschuldigen uns für den in der 
Printversion vorhandenen Fehler.

Dr. med. Matthias Hoffmann
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of either is necessary for teaching/administration and if necessary, should be acquired within two years.

The closing date for applications is 30.09.2024. 

More information and applications exclusively via the official Faculty of Science and Medicine – University of Fribourg recruiting tool: 
www.unifr.ch/scimed/positions/. 202326-29-32
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Professur Pädiatrische Klinische Pharmakologie
(open-rank)
Zu besetzen ab 1. Mai 2025 oder nach Vereinbarung
Die Medizinische Fakultät der Universität Basel und das Universitäts-Kinderspital Beider Basel suchen einen/ eine
Professor/in für Pädiatrische Klinische Pharmakologie

Diese forschungsfokussierte Position bietet die einmalige Gelegenheit, die Abteilung für Pädiatrische Klinische Pharmakolo-
gie am Universitäts-Kinderspital Beider Basel (UKBB) zu leiten und zur Förderung von exzellenter medizinischer Forschung,
klinischer Versorgung und Ausbildung auf dem Gebiet der pädiatrischen klinischen Pharmakologie beizutragen. Die Uni-
versität Basel bietet ein sehr attraktives, international anerkanntes Umfeld für die Forschung in den Life Science Wissen-
schaftenund der pharmakologischen Forschung. In Basel befinden sich auch die Hauptsitze führender Pharma- und
Biotechnologieunternehmen. Die 2013 eingerichtete Professur für Pädiatrische Klinische Pharmakologie ist einzigartig in
der Schweizer Hochschullandschaft.

Ihre Aufgaben
Sie sind verantwortlich für die Leitung der Abteilung für Pädiatrische Klinische Pharmakologie am Universitätskinderspital
Beider Basel (UKBB). Als Forschungsgruppenleiter/in leiten Sie ein klinisches oder translationales Forschungsteam und
schaffen ein fruchtbares Umfeld für exzellente Forschung innerhalb der Forschungsabteilungen der Medizinischen Fakultät
der Universität Basel und des UKBB. Sie unterstützen andere pädiatrische Fachbereiche am UKBB bei komplexen
pädiatrischen Behandlungsentscheidungen und fördern innovative Therapieansätze. Darüber hinaus tragen Sie in Ihrem
Fachgebiet zur Ausbildung von Medizinstudierenden, Assistenz- und Oberärzt:innen sowie zu unseren Master- und Dokto-
randenprogrammen bei.

Ihr Profil
Sie sind Arzt/ Ärztin oder klinische Pharmazeutin/klinischer Pharmazeut idealerweise mit Facharzttitel in der Pädiatrie. Sie
verfügen über einen international anerkannten, herausragenden Forschungsausweis in pädiatrischer klinischer Pharmakolo-
gie, beispielsweise in den Bereichen pädiatrische klinische Studien, Pharmakometrie, Modellierung und Simulation, perso-
nalisierte pädiatrische Pharmakologie, Entwicklungspharmakologie oder Arzneimittelformulierung und -abgabe. Sie sind
vertraut mit der Integration neuer digitaler und datengetriebener Technologien (Big-Data-Verfahren, Machine Learning,
künstliche Intelligenz). Sie haben eine breite klinische Erfahrung in der pädiatrischen Pharmakologie, die es Ihnen ermög-
licht, komplexe Behandlungsentscheidungen in verschiedenen pädiatrischen Subspezialitäten zu unterstützen. Sie verfügen
über ausgewiesene Führungserfahrung und ausgezeichnete Kommunikationsfähigkeiten in einem akademischen Umfeld,
das es Ihnen ermöglicht, ein attraktives Arbeitsumfeld zu schaffen, kreatives Denken und Handeln zu inspirieren und Ihre
Mitarbeitenden zu fördern. Sie sprechen Deutsch oder sind bereit, Deutsch zu lernen, um in der Klinik beraten zu können.

Wir bieten Ihnen
– Eine abwechslungsreiche Tätigkeit in einem universitären und klinischen Umfeld
– Ein innovatives, interdisziplinäres und offenes Forschungsumfeld
– Eine verantwortungsvolle Führungsaufgabe
– Eine interdisziplinäre Zusammenarbeit in einem zukunftsorientierten Unternehmen
– Attraktive Anstellungsbedingungen
– Attraktive universitäre Dotierung für Lehre und Forschung

Die Universität Basel und das Universitätskinderspital Beider Basel stehen für Exzellenz durch Vielfalt und setzen sich für
Chancengleichheit und Familienfreundlichkeit ein. Im Bestreben, den Frauenanteil bei den Professuren zu erhöhen, ist die
Universität besonders an Bewerbungen von Frauen interessiert.

Bewerbung / Kontakt
Für weitere Informationen wenden Sie sich bitte an die Vorsitzende der Berufungskommission, Prof. Christiane Pauli-Magnus
(Tel. Assistentin Fr. Daniela Dimmeler: +41 61 328 51 48; E-Mail: Christiane.Pauli-Magnus@usb.ch) oder an die
Wissenschaftliche Koordinatorin für Berufungsangelegenheiten, Dr. Simone Neu (Tel.: +41 61 207 61 64;
E-Mail: berufungen-medizin@unibas.ch).
Bewerbungen müssen bis zum 07.08.24 eingereicht werden. Wir bitten Sie, sich ausschliesslich über das online Bewer-
bungsportal der Universität Basel und wie im Leitfaden (https://medizin.unibas.ch/de/karriere/offene-stellen/) beschrieben zu
bewerben.

www.unibas.ch
202965-29-32
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Professur für Herzchirurgie
Ab 01.01.2025 oder nach Vereinbarung
Die Medizinische Fakultät der Universität Basel und das Universitäre Herzzentrum des Universitätsspitals Basel suchen
eine Professorin / einen Professor für Herzchirurgie in Verbindung mit der Funktion der Chefärztin / des Chefarztes
der Klinik für Herzchirurgie

Die Klinik für Herzchirurgie ist Teil des Universitären Herzzentrums des Universitätsspitals Basel und ist die zentrale
herzmedizinisch-universitäre Versorgungseinrichtung für die gesamte Nordwestschweiz und darüber hinaus. Mit dem
"Cardiovascular Research Institute Basel“ verfügt das Universitäre Herzzentrum über eine weltweit anerkannte Forschungs-
institution. Die Forschungsausrichtung der Professur ist grundsätzlich offen. Allerdings ist transplantations-chirurgische
Forschung wegen der fehlenden HSM-Zulassung nicht durchführbar.

Ihre Aufgaben
Sie sind in medizinischer, ökonomischer und organisatorischer Hinsicht verantwortlich für den herzchirurgischen Fachbe-
reich des Universitären Herzzentrums des Universitätsspitals Basel, welches sie mit einem starken kardiologischen Partner
führen. Durch Ihre klinische Expertise und Ihren Forschungshintergrund stärken Sie die nationale und internationale Sicht-
barkeit der Herzmedizin an der Universität Basel. Ihre klinische Expertise und ihr Interesse an der ärztlichen Weiterbildung
sichert und fördert die moderne Aus- und Weiterbildung von herzchirurgischen, kardiologischen und medizinischen Assis-
tenz- und Oberärzten/innen gemäß den Vorgaben des Schweizerischen Instituts für ärztliche Weiter- und Fortbildungen
(SIWF). Mit Ihrem Engagement in universitärer Forschung und Lehre begeistern Sie die Studierenden für ihr Fach und
fördern den akademischen Nachwuchs in der Herzchirurgie und Kardiologie. Ihr partizipatives, zielorientiertes Führungsver-
ständnis sichert ein attraktives Arbeitsumfeld für akademische und klinische Spezialisten sowohl in Ihrer Klinik als auch im
gesamten Universitären Herzzentrum. Sie leiten eine herzchirurgische Forschungsgruppe und schaffen ein fruchtbares
Umfeld für erfolgreiche Forschungsteams. Sie werden integraler Bestandteil des "Cardiovascular Research Institute Basel“
und helfen dessen internationales, wissenschaftliches Renommee zu steigern.

Ihr Profil
Sie besitzen eine breite klinische und wissenschaftliche Erfahrung in allen Gebieten der Herzchirurgie sowie höchste klini-
sche Expertise in der minimalinvasiven Rekonstruktion von Herzklappen oder der offenen Chirurgie von Aorta ascendens
und Aortenbogen. Sie weisen eine erfolgreiche eigene Forschungstätigkeit, inklusive kompetitiver Drittmitteleinwerbung, in
einem assoziierten Forschungsgebiet aus. Sie verfügen über ausgewiesene Führungserfahrung im akademischen Umfeld
und haben vorzugsweise schon Erfahrung mit einem universitären Herzzentrum. Dank Ihrer ausgewiesenen Expertise,
Ihren Führungs- und Kommunikationsfähigkeiten sowie Ihrer hohen Sozialkompetenz verschaffen Sie sich Akzeptanz und
Vertrauen. Sie gestalten ein attraktives Arbeitsumfeld, inspirieren kreatives Denken und Handeln und fördern Ihre Mitarbei-
tenden und die interdisziplinäre Zusammenarbeit. Sie verfügen über sehr gute Deutschkenntnisse.

Wir bieten Ihnen
– Eine herausfordernde und vielseitige Tätigkeit im universitären und klinischen Umfeld
– Ein innovatives, interdisziplinäres und offenes Forschungsumfeld
– Eine Beteiligung an einem exzellenten, international anerkannten, klinischen Forschungsinstitut
– Eine verantwortungsvolle Führungsrolle der Klinik und im Universitären Herzzentrum
– Eine interdisziplinäre Zusammenarbeit in einem zukunftsorientierten Unternehmen
– Attraktive Anstellungsbedingungen

Die Universität Basel und das Universitätsspital Basel stehen für Exzellenz durch Diversität und setzen sich für Chancen-
gleichheit und Familienfreundlichkeit ein. Im Bestreben, den Frauenanteil bei den Professuren zu erhöhen, ist die
Universität an Bewerbungen von Frauen besonders interessiert.

Bewerbung / Kontakt
Für Auskünfte steht der Präsident der Berufungskommission, Prof. Martin Siegemund, (Tel.: +41 61 328 65 38; E-Mail:
martin.siegemund@usb.ch) sowie die wissenschaftliche Koordinatorin für Berufungsangelegenheiten, Dr. Simone Neu
(Tel. +41 61 207 61 64; berufungen-medizin@unibas.ch) gerne zur Verfügung.

Bewerbungen sind bis 07.08.2024 einzureichen. Wir bitten Sie, sich ausschliesslich über das online Bewerbungsportal der
Universität Basel und wie im Leitfaden (https://medizin.unibas.ch/de/karriere/offene-stellen/) beschrieben zu bewerben.

www.unibas.ch 203015-29-32

2024;105(29–32):62–67  |  Schweizerische Ärztezeitung

mailto:martin.siegemund@usb.ch
mailto:berufungen-medizin@unibas.ch
tel:+41%2061%20328%2065%2038
tel:+41%2061%20207%2061%2064
https://medizin.unibas.ch/de/karriere/offene-stellen/
https://www.unibas.ch/


Stellenmarkt / Offres et demandes d’emploi / Offerte e domande d’impiego

65

Die Kantonsspitäler Frauenfeld & Münsterlingen gehören 
zur Spital Thurgau AG, einer Tochtergesellschaft der thur-
med Gruppe. Unsere Akutspitäler versorgen jährlich rund 
32 000 stationäre Patientinnen und Patienten und bieten 
ein umfassendes Leistungsangebot in einer hochwerti-
gen Infrastruktur. Die Spital Thurgau ist eine der grössten 
und erfolgreichsten Spitalgruppen der Schweiz.

Für die Medizinische Klinik am Kantonsspital Frauenfeld 
suchen wir per 1. Januar 2025 oder nach Vereinbarung 
 eine/n

Leitende Ärztin / Leitenden Arzt 
Pneumologie (60 – 100%)

Ihre Aufgaben
• Leitung bzw. Co-Leitung (je nach Pensum) der Pneumo-

logie am Kantonsspital Frauenfeld
• Supervision des ärztlichen Teams Pneumologie und 

fachliche Verantwortung für die Pneumologie am Kan-
tonsspital Frauenfeld

• Zukunftsgerichtete Weiterentwicklung der Pneumo-
logie am Kantonsspital Frauenfeld und der standort-
übergreifenden Zusammenarbeit mit dem Kantons-
spital Münsterlingen

• Engagement für Teaching im Team Pneumologie und 
der Medizinischen Klinik

• Eigene rege ambulante und stationäre pneumologische 
Tätigkeit

Sie bringen mit
• Eidgenössischer oder in der Schweiz anerkannter Fach-

arzttitel sowie mehrjährige klinische Erfahrung in Pneu-
mologie

• Facharzttitel Allgemeine Innere Medizin wünschens-
wert

• Freude an Führungsaufgaben und Verantwortungs-
übernahme

• Kommunikative, integrative, konsens- und lösungs-
orientierte Persönlichkeit

Darauf dürfen Sie sich freuen
• Vielseitige und abwechslungsreiche Tätigkeit mit  einem 

sehr breiten Patientengut
• Ausgezeichnete, moderne Infrastruktur
• Grosser Gestaltungsspielraum
• Fortschrittliche Anstellungsbedingungen und viele Be-

nefits für Mitarbeitende

Bei Fragen richten Sie sich bitte an Prof. Dr. med. Andreas 
Kistler, Chefarzt Medizinische Klinik Kantonsspital 
Frauen feld (andreas.kistler@stgag.ch / 058 144 72 50).

Ihre Bewerbung reichen Sie bitte online ein unter: 
www.stgag.ch/jobs/

202501-29-32

Aufmerksam und kompetent. Wir sind eine Privatklinik für 
Psychosomatik, Psychiatrie und Psychotherapie mit 100 
Betten an zentraler Lage in Rheinfelden sowie Ambulato-
rien in Rheinfelden und Aarau. Die Klinik ist von der FMH 
als Weiter bildungsstätte für den Facharzt für Psychiatrie 
und Psychotherapie (2 Jahre stationär, 2 Jahre ambulant), 
ebenso von der SAPPM (2 Jahre) anerkannt.

Im Zentrum unserer Behandlungen stehen Einzel- und 
Gruppenpsychotherapien. Das therapeutische Umfeld 
gestalten wir im interprofessionellen Team ressourcen-
orientiert, unter Einbezug körper- und kreativtherapeuti-
scher Angebote. Somatischen und psychosozialen Aspek-
ten messen wir eine hohe Bedeutung bei.

Wir suchen  
per 1. Oktober 2024 oder nach Vereinbarung eine/n

Oberärztin / Oberarzt
für Psychia trie und Psychotherapie 

  (80–100 %)

Ihre Hauptaufgaben liegen neben der therapeutischen 
Arbeit in der Führung eines interprofessionellen Teams, 
der Weiterentwicklung der Behandlungskonzepte sowie 
der Mitwirkung in gesamtklinischen Leitungsaufgaben. 
Ein längerfristiges Engagement ist erwünscht.

Wir erwarten von Ihnen eine abgeschlossene Facharzt-
Weiterbildung in Psychiatrie und Psychotherapie. Vertie-
fende Weiterbildung in Psychotherapie, Leitungserfah-
rung und Interesse an wirtschaftlichen Zusammenhängen 
sind von Vorteil.

Wir bieten Ihnen ein angenehmes Arbeitsumfeld sowie 
attraktive Anstellungs- und Weiterbildungsbedingungen 
auf der Basis einer 43-Stunden-Woche und 6 Wochen 
 Ferien sowie abwechslungsreiche Mitarbeiterangebote.

Für weitere Auskünfte steht Ihnen unsere Stv. Chefärztin, 
Frau Ute Dahm, T 061 836 26 62, gerne zur Verfügung.

Ihre vollständigen Bewerbungsunterlagen übermitteln 
Sie bitte via QR-Code.

SCHÜTZEN RHEINFELDEN KLINIK & HOTELS

KLINIK SCHÜTZEN RHEINFELDEN 
Psychosomatik | Psychiatrie | Psychotherapie 

Bahnhofstrasse 19, 4310 Rheinfelden | klinikschuetzen.ch
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Das Kantonsspital Winterthur (KSW) ist ein öffentlich-rechtliches 
Zentrumsspital für den Grossraum Winterthur. Mit seinen 
knapp 4000 Mitarbeitenden und 500 Betten stellt das KSW eine 
umfassende medizinische Grundversorgung für eine Viertelmillion 
Einwohnerinnen und Einwohner sicher. Über sein Einzugsgebiet 
hinaus erbringt das KSW hochspezialisierte medizinische Leistun-
gen für rund eine halbe Million Menschen.

Im Rahmen des weiteren Ausbaus der Medizinischen Onkologie 
am Kantonsspital Winterthur suchen wir per 01.09.2024 oder 
nach Vereinbarung eine Oberärztin / einen Oberarzt Onkologie. 
Die Medizinische Onkologie und Hämatologie am KSW ist eine 
FMH-Ausbildungsklinik Kategorie A. Wir betreuen das ganze 
Spektrum der Medizinischen Onkologie und arbeiten überwiegend 
ambulant.

Deine Aufgaben
•  Du führst eine eigene, allgemein-onkologische Sprechstunde und bildest 

Assistenzärztinnen / Assistenzärzte aus
•  Du betreust stationäre Patientinnen / Patienten in engem Austausch mit 

den Kolleginnen / Kollegen der Inneren Medizin mit
•  Du leitest nach Absprache interdisziplinäre Tumorboards des Tumor-

zentrums Winterthur in Vertretung
•  Du beteiligst dich an klinischen Studien 
•  Du wirkst im Ausbildungscurriculum der Inneren Medizin mit und 

schulst unsere spezialisierte Pflege

Dein Profil
•  Du verfügst über einen Facharzttitel FMH Onkologie oder eine äquiva-

lente Ausbildung, oder stehst kurz vor dem entsprechenden Abschluss
•  Du hast Freude am Kontakt mit Patientinnen / Patienten 
•  Die klinische Forschung, die interdisziplinäre Arbeit und Innovationen 

interessieren dich
•  Du hast ausgeprägte Team- und Kommunikationsfähigkeiten und 

verfügst über eine hohe Sozialkompetenz

Unser Angebot
•  Eine interessante und sehr abwechslungsreiche Tätigkeit in einem 

motivierten, flexiblen Team
•  Wir legen grossen Wert auf eine hervorragende Betreuung unserer 

Patientinnen / Patienten sowie auf die weitere Entwicklung und den 
Ausbau unserer Klinik

•  Eine Vertiefung in ein spezifisches Organsystem ist möglich 
•  Du profitierst von unseren zeitgemässen Anstellungsbedingungen wie 

mind. 26 Tage Ferien pro Jahr, attraktive Sozialleistungen, Vergünsti-
gungen auf Fitness-Abos

•  Ein breit ausgelegtes Fort- und Weiterbildungsangebot
•  Attraktiver Standort unseres Spitals mit hervorragender ÖV-Anbindung

Weitere Informationen
PD Dr. med. Dr. phil. Christian Britschgi
Chefarzt und Klinikleiter,  
Medizinische Onkologie und Hämatologie
Tel. 052 266 25 52

OBERÄRZTIN / OBERARZT 
ONKOLOGIE 
80–100% 

Wir freuen uns auf Deine  
Online-Bewerbung auf:
www.ksw.ch/stellen

202988-29-32
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GESUCHT
Nachfolgerin / Nachfolger
Hausarztpraxis Agglomeration 
Winterthur (Zürich) 
+41 43 200 00 77

201701-29-32
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Spannende Orthopädietätigkeit 
in der Praxis, in Ärztezentren und am Spital:

Wir suchen Verstärkung durch eine Fachärztin, 
einen Facharzt für Orthopädische Chirurgie und 
Traumatologie des Bewegungsapparates 

Im Zuge der weiteren Profi lierung unseres soliden 
Unternehmens suchen wir eine/n unternehmeri-
sche/n Fachärztin/arzt mit fundierten Kenntnissen 
und solider operativer Erfahrung in orthopädi-
schen Fachgebieten, idealerweise in Schulter-, 
Hand-, Hüft- und/oder Kniechirurgie.

Es erwartet Sie:
- Die Möglichkeit sich als Mitinhaber zu beteiligen
- Hervorragend eingespieltes Team
- Verankertes Netzwerk innerhalb der Berner Spital-
  landschaft

Die Tätigkeit als Aktionärsarzt (Mehrheit oder Min-
derheit) in der Orthoprax AG erlaubt es Ihnen, in 
allen drei Funktionen – in Ärztezentren, am Haupt-
sitz und im Spital – tätig zu sein. 

Senden Sie Ihre Bewerbungsunterlagen an 
Dr. med. Uwe Bierbach
uwe.bierbach@hin.ch,  +41 79 302 55 18 
Wir freuen uns auf Sie!

www.orthoprax.ch202031-29-32

Oberärztin / Oberarzt  
Pneumologie 80–100%
Zur Ergänzung des Teams der Pneumologie suchen wir per sofort oder nach 
Vereinbarung eine/n Oberärztin / Oberarzt Pneumologie 80–100%.

Die Abteilung Pneumologie bietet ein breites Spektrum an pneumologischen Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden für stationäre und ambulante Patienten/-innen 
inklusive Schlafmedizin. Wir sind eine FMH Weiterbildungsklinik der Kategorie B für 
Pneumologie.

Was erwartet Sie? 
•  Pneumologische Grundversorgung inkl. Schlafsprechstunde, Bronchoskopien/

EBUS und Pleura-Interventionen
•  Konsiliarische Mitbetreuung von stationären, pneumologischen Patienten/innen
• Beteiligung am Dienstbetrieb der Inneren Medizin
• Mitwirken am Weiter- und Fortbildungsprogramm
•  Eine abwechslungsreiche Tätigkeit in einem spannenden Arbeitsumfeld sowie 

in einem familiären und sehr gut eingespielten Team

Was bringen Sie mit? 
• Facharzttitel Pneumologie (oder kurz davor)
• Facharzttitel Innere Medizin
•  Eigeninitiative, Organisationsgeschick und Sozialkompetenz im Umgang mit 

 Patienten/innen und Mitarbeitenden
• Selbständige, strukturierte und zuverlässige Arbeitsweise
• Team- und kritikfähige Persönlichkeit mit guter Kommunikationsfähigkeit
•  Freude und Motivation, die Pneumologie am Kantonsspital Schaffhausen aktiv 

zu gestalten und weiterzuentwickeln.

Haben Sie noch Fragen? Wir sind gerne für Sie da. 
Dr. med. Christine Rüegg, Leitende Ärztin Michael Bissig, HR Berater 
Pneumologie, Tel. +41 (0)52 634 87 30 Tel. +41 (0)52 634 28 47

QR-Code scannen und online bewerben –  
wir freuen uns auf Ihre Bewerbung!

201908-29-32

OObbeerräärrzzttiinn//OObbeerraarrzztt
PPnneeuummoollooggiiee

Das Spital Bülach wächst - wachsen Sie mit.

Für die Abteilung Pneumologie suchen wir
per 1. November 2024 oder nach Vereinba-
rung ein neues Teammitglied.

Weitere Informationen:

Spital Bülach AG, Spitalstrasse 24, CH-8180 Bülach
www.spitalbuelach.ch/jobs

202715-29-32

Soziales 
Engagement!
Bei einem 8- bis 14-tägigen Einsatz in einem 
der betreuten Aufenthalte für MS-Betroffene.

Fragen? Wir freuen uns über Ihre 
Kontaktaufnahme: 
veranstaltungen@multiplesklerose.ch
Telefon 043 444 43 43

multiplesklerose.ch,
Spenden & Helfen
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Kleinanzeigen / Petites annonces / Annunci

Stellenangebote
Offres d’emploi
Offerte di posti

VD – Anesthésiste FMH
Nous recherchons pour la Clinique Bellefon­
taine à Lausanne un(e) anesthésiste FMH pour 
un taux de 20 % ayant de bonnes connais­
sances dans les sédations pour des inter­
ventions de chirurgie esthétique. Vous pouvez 
postuler à l’adresse suivante:  secretariat@ 
belle-fontaine.ch.

FR – Arzt/Aerztin 50-100% 
Gemeinschaftspraxis Senseoberland Plaffeien 
FR sucht für 2024 Arzt/Aerztin 50-100%
	– Wir bieten: Ausbildung zum Hausarzt inkl. 

Ultraschallteaching
	– Auch für bereits diplomierte Gelegenheit als 

Selbständige einzusteigen.
buchs.nathalie@hin.ch Lehrärztin SGAIM, 
muelhauser.paul@hin.ch Lehrarzt SGUM

ZH – Haus/-Heimärztin/arzt für Allgemeine 
Innere Medizin 30-50%
In der Arztpraxis Riedholz des EPI WohnWerks 
betreuen Sie Erwachsene mit geistigen und kör­
perlichen Beeinträchtigungen. Sie führen Sprech­
stunden durch, machen Visiten in den Wohn­
häusern und arbeiten mit Konsiliarärztinnen 
und –ärzten zusammen. Es erwarten Sie gere­
gelte Arbeitszeiten ohne Notfall- und Wochen­

enddienst, ein engagiertes MPA-Team sowie 
moderne Praxisräumlichkeiten. Bewerben Sie 
sich online unter jobs.swissepi.ch/ oder bei Herrn 
Tim Lottner, Recruiter Schweizerische Epilep­
sie-Stiftung (Mail: recruiting@swissepi.ch).

Insertionen

Inseratenannahme
EMH Schweizerischer Ärzteverlag AG
Münchensteinerstrasse 117, 4053 Basel
Telefon 061 467 85 71
E-Mail: stellenmarkt@emh.ch

Kleinanzeigen/Petites annonces  
(Inserate/Angebote/Gesuche/Diverses)
4 aufeinanderfolgende Ausgaben  
(Anzahl Zeichen)
–  0 – 300 Zeichen/caractères	 CHF   485.–
–  301 – 600 Zeichen/caractères	 CHF   660.–
–  601 – 900 Zeichen/caractères	 CHF   891.–
– � 901 – 1200 Zeichen/caractères	CHF 1122.–

Alle weiteren Zeichen werden mit einer 
Abstufung von 40 Zeichen à CHF 30.– 
berechnet.
Chiffregebühr für 4 Ausgaben CHF 50.–

Alle Preise zuzüglich 8,1% MWST.
Annahmeschluss: 14 Tage vor Erscheinen
Mediadaten: https://www.swisshealthweb.
ch/de/verlag/inserieren/

Les prix s’entendent hors TVA de 8,1%.
Délai de remise: 14 jours avant parution
https://www.swisshealthweb.ch/fr/lediteur/
publier-une-annonce/
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22.08.2024 | 08.30–18.00 Uhr
Rheuma Top – 2024
Die Veranstaltung bietet in zahlreichen Vorträ-
gen und Workshops eine Übersicht zu aktuellen 
Themen für die Behandlung von PatientenIn-
nen mit rheumatischen Erkrankungen. Dabei 
liegt der Schwerpunkt in einer praxisrelevanten 
Vermittlung.

Seedamm Plaza Pfäffikon, Seedammstrasse 3, 
8808 Freienbach, Schweiz
Kontakt: Prof. Oliver Distler / Prof. Diego Kyburz / 
Prof. Britta Maurer
sina.reis@comeed.ch

22.08.2024–23.08.2024 
Ausbildung für Begutachtung – 
Modul 1
Die modular aufgebaute Gutachterausbildung, 
die mit einem Zertifikat abschliesst, gliedert 
sich in 5 Kurse zu je 2 Tagen. Das Modul 1 muss 
als Erstes und das Modul 5 als Letztes besucht 
werden. Weitere Informationen finden Sie auf 
unserer Website.

Universität Luzern, Frohburgstrasse 3, 6005 Luzern, 
Schweiz
Kontakt: Administrative Office Swiss Insurance Medicine
info@swiss-insurance-medicine.ch

26.08.2024–30.08.2024 
ZAIM MediDays 2024
Fortbildung für Allgemeine Innere Medizin in 
Praxis und Spital.

Universität Zürich, Häldeliweg 2, 8044 Zürich, Schweiz
Kontakt: Medworld AG
registration@medworld.ch

30.08.2024 | 08.15–17.30 Uhr
Jahreskongress der SGKJPP 
(«Prävention ist Heilung»)
Prävention ist Heilung – Die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie spielt in der heutigen Zeit eine 
wichtige Rolle, damit die Menschen ihr Leben 
weiterhin meistern und ihr Gleichgewicht wie-
derfinden können. So sind Reflexion und Aus-
tausch dringend notwendig.

CHUV Lausanne, Rue du Bugnon 46, 1011 Lausanne, 
Schweiz
Kontakt: Organizers Schweiz GmbH
registration@organizers.ch

30.08.2024–31.08.2024 
Endosonographie Hands-On 
Trainingskurs

Klinikum Klagenfurt am Wörthersee, Klagenfurt am 
Wörthersee, Österreich
Kontakt: Informationen bei: MAW - Kongressbüro, 
Frau Nina Strasser
oeggh.fortbildungen@media.co.at

04.09.2024–06.09.2024 
SSCC/SGKC 2024 
Annual assembly
With great enthusiasm, we invite you to the 
Annual Assembly 2024 of the Swiss Society of 
Clinical Chemistry, where we embark on a cap-
tivating journey into the heart of “Modern 
Times in Laboratory Medicine”.

Technopark Zürich, Technoparkstrasse 1, 8005 Zürich, 
Schweiz
Kontakt: Medworld AG
registration@medworld.ch

05.09.2024 | 13.30–18.45 Uhr
3. Ustermer Symposium der 
Medizinischen Klinik
«Neues und Bewährtes»: Eine Mischung aus 
bewährten Themen des hausärztlichen Alltags 
und klinischen Alltags, aber genauso sind auch 
neue Aspekte vertreten. Melden Sie sich jetzt 
an. Die Teilnahem ist kostenlos.

Spital Uster AG, Theaterstrasse 1, 8610 Uster, Schweiz
Kontakt: Anita Anselmi
anita.anselmi@lunge-zuerich.ch

05.09.2024 | 14.00–17.00 Uhr
Datenschutz – Berufsgeheimnis – 
Strafverfahren – Tonaufnahme bei 
sozialversicherungsrechtlichen 
Gutachten: Tipps für Begutach-
tende
Bei diesem Workshop werden datenschutz-
rechtliche Fragen der Gutachtertätigkeit an-
hand von Fällen diskutiert. Ebenso wird das 
ärztliche Berufsgeheimnis und strafrechtliche 
Aspekte der Gutachtertätigkeit inhaltlich be-
leuchtet und aufgearbeitet.

Swiss Insurance Medicine, 6312 Steinhausen, Schweiz
Kontakt: Fabian Huber
info@swiss-insurance-medicine.ch

05.09.2024 | 09.15–18.30 Uhr
Beratung von LGBTIQ+- Personen:
Empathie, Sensibilität und Res-
sourcen
In diesem Fortbildungsseminar lernen die Teil-
nehmenden, wie man LGBTIQ+-Personen an-
gemessen und zeitgemäss berät und unterstützt. 
Die Fortbildung richtet sich an alle, die mit 
LGBTIQ+-Personen arbeiten möchten.

IKP Zürich, Kanzleistrasse 17, 8004 Zürich, Schweiz
Kontakt: Nicole Eisele
seminare@ikp-therapien.com

06.09.2024–07.09.2024
14. Frankfurter Gerinnungssympo-
sium
Interdisziplinäre Tagung mit Schwerpunkt auf 
neuen Entwicklungen in der Hämostaseologie, 
kritische Diskussion neuer Leitlinien, Neuig-
keiten in der Hämophilie, bei ITP und beim 
APS, Laborthemen.

Campus Westend, Nina-Rubinstein-Weg, 
60323 Frankfurt am Main, Deutschland
Kontakt: wikonect GmbH
gerinnungssymposium@wikonect.de

06.09.2024–07.09.2024
Balgrist MR-Kurs der Gelenke
Im zweitägigen Intensivkurs werden Gelenke 
der oberen und unteren Extremität und die 
Wirbelsäule in strukturierter Form behandelt.

Universitätsklinik Balgrist, Forchstrasse 340, 
8008 Zürich, Schweiz
Kontakt: Stefanie Pfister
kongresse@balgrist.ch

06.09.2024
10. Notfallsymposium 2024

MedUniWien, Währinger Gürtel 18, 1090 Wien, 
Österreich
Kontakt: Information / Anmeldung: ÄrzteZentrale Med.Info
azmedinfo@media.co.at

06.09.2024–07.09.2024 
XV. Kongress der Spanisch- 
Deutschen HNO Gesellschaft
XV. Congreso de la Sociedad Hispano-Alemano 
de ORL

Billrothhaus, Frankgasse 8, 1090 Wien, Österreich
Kontakt: Kongresssekretariat: ÄrzteZentrale Med.Info
azmedinfo@media.co.at

Seminare und Veranstaltungen

Swiss Medical Events 69

mailto:sina.reis@comeed.ch
mailto:info@swiss-insurance-medicine.ch
mailto:registration@medworld.ch
mailto:registration@organizers.ch
mailto:oeggh.fortbildungen@media.co.at
mailto:registration@medworld.ch
mailto:anita.anselmi@lunge-zuerich.ch
mailto:info@swiss-insurance-medicine.ch
mailto:seminare@ikp-therapien.com
mailto:gerinnungssymposium@wikonect.de
mailto:kongresse@balgrist.ch
mailto:azmedinfo@media.co.at
mailto:azmedinfo@media.co.at


11.09.2024–14.09.2024 
68. Österreichischer HNO- 
Kongress 2024
Congress Center Baden, Kaiser Franz-Ring 1, 
2500 Baden, Österreich
Kontakt: Kongresssekretariat: Mondial Congress & 
Events
hno24@mondial-congress.com

11.09.2024–16.09.2024 
6. Grazer Herzkreislauftage

Med Campus Graz, Neue Stiftingtalstraße, 8010 Graz, 
Österreich
Kontakt: Informatoinen bei: ÄrzteZentrale Med.Info
azmedinfo@media.co.at

11.09.2024 | 18.00–20.00 Uhr
Fit für die eigene Praxis
In diesem Seminar eignen Sie sich als Ärztin 
oder Arzt finanz- und betriebswirtschaftliches 
Wissen an. Der Fokus liegt auf Themen rund 
um die Übernahme oder Gründung einer eige-
nen Praxis.

Hotel Des Balances, Weinmarkt, 6004 Luzern, Schweiz
Kontakt: Claudia Infanger
info@medvia.ch

11.09.2024–13.09.2024 
SGPP Jahreskongress / 
PSY-Kongress 2024
«Vielfalt und Präzision in der Psychiatrie und 
Psychotherapie»: So lautet der Schwerpunkt 
der Kongress-Ausgabe von 2024. Eine Anmel-
dung zum reduzierten «Early-Bird-Tarif» ist bis 
zum 19. Juni möglich.

Kongress und Kursaal Bern, Kornhausstrasse 3, 
3013 Bern, Schweiz
Kontakt: Organizers Schweiz GmbH
registration@orgnizers.ch

12.09.2024–13.09.2024 
Zweitägiger Kurs: «Leben mit Ein-
schränkungen – zwischen Realität 
und Konstruktion»
Das menschliche Leben ist von Grenzen cha-
rakterisiert, aber diese existenzielle Tatsache gilt 
nicht für alle in gleichem Masse. Die Begriffe, 
die wir für diesen Sachverhalt verwenden, sind 
strittig: «Handicap», «Behinderung».

Stiftung Dialog Ethik, Schaffhauserstrasse 418, 
8050 Zürich, Schweiz
Kontakt: Eliette Pianezzi
info@dialog-ethik.ch

12.09.2024–13.09.2024
SSAI Annual Congress 2024
The topic of this year’s SSAI Annual Congress 
2024 is “Advancing Precision Medicine in Im-
munology and Allergology”.

Palexpo Genève, Route François-Peyrot 30, 
1218 Le Grand-Saconnex, Schweiz
Kontakt: Medworld AG
registration@medworld.ch

13.09.2024 | 09.00–17.30 Uhr
«Es rauscht im Ohr...» Psychothe-
rapie bei Tinnitus
Es rauscht im Ohr, pfeift oder summt...rund 
jede fünfte Person in der Schweiz leidet an 
einem Ohrgeräusch – und das oftmals ein Le-
ben lang.

Liebfrauen, Zehnderweg 9, 8006 Zürich, Schweiz
Kontakt: Chantal Engel
info@sgvt-sstcc.ch

14.09.2024
11. Oberösterreichischer Diabetes-
tag
Schlossmuseum Linz, Schlossberg 1, 4020 Linz, 
Österreich
Kontakt: Informationen bei: MAW – Medizinische Aus-
stellungs- und Werbegesellschaft, Frau Barbara Horak
maw@media.co.at

14.09.2024 | 09.00–17.00 Uhr
Kompaktmodul «Arbeitsrecht in 
der Praxis»
Im Zusatzmodul «Kommunikation in der Pra-
xis» werden Grundlagen zum Thema «Wie 
kommuniziere ich wirksam und wertschätzend 
mit meinem Team?» vorgestellt und in interak-
tiven Übungen angewandt.

Courtyard by Marriott ZürichNord, Max-Bill-Platz 19, 
8050 Zürich, Schweiz
Kontakt: Stefanie Markovic
stefanie.markovic@unisg.ch

14.09.2024
Burgenländischer Ärztetag

Lisztzentrum Raiding, Lisztstraße 46, 7321 Raiding, 
Österreich
Kontakt: Auskunft und Anmeldung: Frau Andrea Baric
fortbildung@aekbgld.at

15.09.2024–18.09.2024 
FOCUS: Valve 2024 - 15th Training 
Course for Minimally Invasive 
Heart Valve Surgery

Medical University Innsbruck, Anichstraße 35, 
6020 Innsbruck, Österreich
Kontakt: Barbara Horak, David Gruenseis
valve@maw.co.at

18.09.2024–21.09.2024
Kongress für Kinder- und Jugend-
medizin 2024
Von der Kinderheilkunde (gestern) über die 
Kinder-/Jugendmedizin (heute) zur Kinder-/
Jugendgesundheit (morgen)

m:con Mannheim, Rosengartenplatz, 68161 Mannheim, 
Deutschland
Kontakt: m:con Mannheim
franziska.hess@mcon-mannheim.de

18.09.2024–20.09.2024
33. Jahrestagung der deutschen 
Gesellschaft für Thoraxchirurgie
33. Jahrestagung unserer Fachgesellschaft in 
Magdeburg. Unser Kongress findet vom 18.-20. 
September 2024 unter dem Motto «Erfahrung. 
Transformation. Fortschritt.» statt.

Wikonect GmbH, Tessenowstraße 9a, 
39114 Magdeburg, Deutschland
Kontakt: Kimberly Retzel
kimberly.retzel@wikonect.de

18.09.2024–20.09.2024
55. Jahrestagung der Öster
reichischen Gesellschaft für Innere 
Medizin (ÖGIM)
Salzburg Congress, Auerspergstraße 6, 5020 Salzburg, 
Österreich
Kontakt: Informationen bei: ÄrzteZentrale Med.Info
oegim.jahrestagung@media.co.at
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Fehlt Ihre Veranstaltung? 
Tragen Sie sie ein auf events.emh.ch

Soll Ihre Veranstaltung herausstechen? 
Wir helfen gerne.
events@emh.ch

Die komplette Liste der Veranstaltungen finden Sie auf events.emh.ch
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Praxismarkt 
Marché des cabinets 
Mercato studi medici

BE – Stadt Bern Kinderarztpraxis abzugeben – 
Kinderarztpraxis in Ärzte-Zentrum im Westen von 
Bern altershalber abzugeben. Zentrale Lage mit Park-
plätzen und guter Erreichbarkeit (Zug, Tram, Bus), 
grosszügige Praxisräume (98 m²), freundliche, wert-
schätzende Familien und Mitarbeiterinnen. Auskunft 
für interessierte/n Nachfolger/in: Dr. med. Matthias 
Winkler, Mühledorfstrasse 1, 3018 Bern, E-Mail: 
matthias_c_winkler@bluewin.ch, Tel. 079 754 99 47.

BL – Übergabe Arztpraxis / Gemeinschaftspra-
xis – in BL (Vorortgemeinde BS). Nach Absprache gut 
gepflegte Praxis günstig abzugeben. Gemeinschaftspra-
xis räumlich möglich (4–7 Zimmer). Sehr gute Bus-/
Tramverbindung, mit Parkplätzen (+ für Personal Tief-
garage). Kontakt unter Chiffre I-43307.

SG – Fachärztin/Facharzt Allgemeine Innere 
Medizin 40–100% für Doppelpraxis in St. Gal-
len – Unsere Doppelpraxis in der Stadt St. Gallen sucht 
eine Nachfolgelösung für den altershalber ausscheiden-
den Kollegen für anfangs 2025 oder nach Vereinbarung. 
Die modern eingerichtete und auf modernstem Stand 
ausgerüstete Hausarztpraxis verfügt über einen treuen 

und grossen Patientenstamm und ist im Quartier seit 60 
Jahren gut etabliert. Sie haben die Möglichkeit, Ihre Tä-
tigkeit selbständig oder im Angestelltenverhältnis zu 
gestalten; auf jeden Fall locken die Vorteile der unab-
hängigen Berufsausübung mit entsprechenden Freiräu-
men und attraktivem Verdienst. Wir freuen uns auf Ihre 
Kontaktaufnahme: Krontalpraxis Dres. med. M. Krüsi. 
& V. Sibalic, Rehetobelstrasse 7, 9000 St. Gallen, E-Mail: 
m.kruesi@hin.ch.

ZG – Psychiatrisch Psychotherapeutische Pra-
xisgemeinschaft in Zug – sucht zur Vervollständi-
gung des Teams wieder eine/n Psychiater/in. Unsere 
Praxis liegt in der Zuger Altstadt, ist sehr ruhig gelegen 
und nur wenige Gehminuten vom See und Parkhaus 
entfernt. Der Mietanteil beträgt 750.-. Zeitpunkt der 
Vermietung nach Vereinbarung. Weitere Infos: Manfred 
Riedle, Tel. 076 369 98 77.

ZH – Selbständige/r Hausarzt/-ärztin im Jahr 
2025 - eine Utopie? – Kleine Hausarzt-Doppelpra-
xis mit grosser Lebensqualität in Zürcher Aussenquar-
tier sucht per Anfang 2025 neue Betreiber/innen. Die 
Praxis ist gut integriert im Quartier, hat elektron. KG 
und Praxislabor. Kein Röntgen, keine Selbstdispensa-
tion. An dankbaren Patienten herrscht kein Mangel. In-
teressiert an erschwinglichem, unkompliziertem Ein-
stieg in die Selbständigkeit? Auskunft / Erstkontakt:  
E-Mail: hausarztpraxis-zuerich@hin.ch.

Praxispartner Angebote 
Offres de partenaires de cabinet 
Offerte di partner di studio medico

BL – Praxispartnerschaft mit Übernahmeop-
tion – Bis in ca. 3 Jahren möchte ich in den 'Unruhe-
stand' treten. Ich führe eine pädiatrische Praxis (mit 1 
MPA) in einer direkt an Basel angrenzenden Gemeinde 
(mit Selbstdispensation; sehr gute Anbindung im ÖV). 
Gerne würde ich kürzer treten und eine Nachfolge ein-
arbeiten. Vorsorge, Allgemeinpädiatrie (mit Labor) und 
Sonographie der Hüften gehören zum Alltag. Ziel wäre 
mein Pensum zu reduzieren während ein Partner sein 
Pensum aufbaut. Kontakt unter Chiffre I-43005.

FR – Facharzt für ORL sowie Hals- und Ge-
sichtschirurgie für ein ORL-Zentrum in  
Fribourg gesucht – Zur Ergänzung des Teams eines 

interdisziplinären HNO und Hals- und Gesichtschirur-
gie Zentrums in Fribourg, suchen wir nach Vereinba-
rung einen Facharzt in Hals- Nasen- Ohren Heilkunde 
und Hals- und Gesichtschirurgie (oder Anerkennung) 
mit mehrjähriger Berufserfahrung. Unser Zentrum  
ist zweisprachig, gute Kenntnisse der französischen  
Sprache sind erforderlich. Ein Interesse für rekonstruk-
tive und ästhetische Chirurgie sowie für die Betreuung 
und Chirurgie von Schlafapnoe-Syndromen ist von 
Vorteil. Haben Sie Lust, Teil eines dynamischen  
Teams zu werden und unser Leistungsspektrum  
zu erweitern? Es gibt verschiedene Möglichkeiten der 
Zusammenarbeit und später Partner des Zentrums  
zu werden. Das Zentrum (280 m²) verfügt über ver-
schiedene Untersuchungs- und Sprechzimmer, 1 zerti-
fizieren Praxis-OP sowie über Operations-Tage an der 
Klinik. Wir freuen uns auf Ihre Kontaktaufnahme mit 
der Ref. 231 1918 an: FMH Consulting Services AG, 
Olivier Dousse, Tel. 041 244 60 60, E-Mail: 
olivier.dousse@fmhconsulting.ch.

FR – Recherche d’ORL et chirurgien cervi-
co-facial dans un centre d’ORL fribourgeois – 
Afin de compléter l’équipe d’un centre d’ORL et  
de chirurgie cervico-faciale de haut standard technique 
à Fribourg, nous recherchons une/un médecin por-
teur/e d’un titre fédéral, ou équivalent, d’ORL et  
de chirurgie cervico-faciale avec plusieurs années d’ex-
périence professionnelle. Le centre est bilingue, de 
bonnes connaissance de l’allemand sont souhaitables. 
Un intérêt pour la chirurgie reconstructive (rhinoplas-
tie, oncologie cutanée, etc.) ainsi que pour la prise en 
charge de la chirurgie d’apnées du sommeil serait  
un atout. Avez-vous envie de rejoindre l’équipe dyna-
mique et d’élargir l’éventail des prestation du centre? 
Vous pouvez travailler comme salarié ou indépendant 
avec possibilité de devenir partenaire après une période 
d’essai si entente. L’entrée en fonction est à convenir.  
Le centre spacieux (280m2) dispose de plusieurs  
salles de consultation et d’un OP-cabinet certifié ainsi 
que de journées opératoires dans la clinique abritant  
le centre. Divers autres spécialistes sont reliés au  
centre. Il est facile d’accès en transport public et  
privé. Pour tout renseignement et pour votre candida-
ture, veuillez nous envoyer votre dossier avec  
lettre de motivation par mail en mentionnant la réf. 231 
1918 à: FMH Consulting Services AG, Monsieur  
Olivier Dousse, tél. 021 922 44 35, e-mail: 
olivier.dousse@fmhconsulting.ch.

Insertionen aufzugeben auf www.fmhjob.ch 
oder gegen eine Erfassungspauschale bei: FMH 
Consulting Services, Tel. 041 244 60 60, E-Mail: 
mail@fmhjob.ch.

Chiffre-Anfragen sind zu richten an E-Mail: 
mail@fmhjob.ch.

Konditionen auf www.fmhjob.ch.

Les annonces sont à passer sur www.fmhjob.ch 
ou chez: FMH Consulting Services, tél. 021 922 
44 35, e-mail: mail@fmhjob.ch.

Les réponses relatives à des annonces sous 
chiffre sont à adresser à e-mail: mail@fmhjob.ch.  

Conditions sur www.fmhjob.ch.

FMH SERVICES
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ZH – Fachärzte unterschiedlicher Disziplinen 
für innovative Gruppenpraxis in Altstetten ge-
sucht – Für unsere neu gegründete, moderne, innova-
tive und Ärzte-geführte Gruppenpraxis im aufstreben-
den Zürcher Stadtteil Altstetten suchen wir ab Anfang 
2025 engagierte Fachärzte, die unsere Vision der fächer-
übergreifenden Zusammenarbeit teilen und idealer-
weise eine abgeschlossene Weiterbildung in einer der 
folgenden Fachrichtungen haben: Orthopädie, Rheu-
matologie, Angiologie, Nephrologie, Gynäkologie, On-
kologie, Endokrinologie, Gastroenterologie. Haben wir 
Ihr Interesse Geweckt? Kontaktieren Sie uns gerne 
unter E-Mail: praxis.wecare@gmail.com. Wir freuen 
uns auf Sie!

Stellenofferten 
Offres d’emploi 
Offerte di posti

BE – Thun - Hausärztin oder Hausarzt 30%–
60% – Wir suchen Dich zur Verstärkung für die Praxis 
Niesen 1 Hausarzt & Reisemedizin (www.niesen1.ch) 
beim Bahnhof Thun. Dich erwartet ein tolles Team, mo-
derne Praxisinfrastruktur, elektronische KG mit Fern-
zugriff, faire Entlöhnung und vieles mehr. Bei Interesse 
bitte unverbindliche Kontaktaufnahme: Dr. med. Lars 
Heine E-Mail: lars.heine@hin.ch oder Tel. 033 251 50 00.

BE – Fachärztin/Facharzt AIM - für familiäre 
Praxis – Im Zuge einer Nachfolgelösung suchen wir 
eine weitere Hausärztin/Hausarzt 40–100%. Die mo-
derne, interdisziplinäre Familienpraxis Ärztehaus 
Papiermühle liegt direkt am Bahnhof Papiermühle (Itti-
gen). Auf rund 470m² Fläche arbeiten zwei Hausärzte, 
drei Kinderärzte/-innen sowie eine Kinderpneumologin 
unter einem Dach. Sie erwartet: eine familiäre Atmo-
sphäre, ein tolles Team, flexible Arbeitszeiten und gute 
Entschädigung. Ihre Verantwortung: Sie betreuen eigen-
verantwortlich bestehende und neue Patienten, in einem 
innovativen Ärztehaus mit digitaler Krankengeschichte, 
digitalem Röntgen, Ultraschall sowie einem Praxislabor 
und Bodyplethysmograph. Ihr Profil: Sie verfügen über 
eine abgeschl. Facharztausbildung oder erfüllen die Vo-
raussetzungen für eine eidg. Anerkennung. Ihre Pers-
pektiven: Möglichkeit, eine verantwortungsvolle und 
selbstständige Tätigkeit in einem erfahrenen, dynami-
schen und familiären Team zu übernehmen. In Anstel-
lung oder mit tiefem Investitionsbedarf beteiligt – beide 
Varianten mit attraktivem Lohnmodell und sehr guten 
Sozialleistungen. Wenn Sie Teil unseres engagierten 
Teams sein möchten, so freuen wir uns auf Ihre elektro-
nische Bewerbung mit vollständigen Unterlagen an  
E-Mail: ah-papiermuehle@hin.ch. Bei Fragen steht Ih-
nen Sarah Hüsler (Tel. 079 510 23 22) gerne zur Verfü-
gung. www.ah-papiermuehle.ch.

BE – Wir suchen dich! (oder euch) 50-100% in 
Spiez – Wir sind eine sympathische, gut organisierte 
Hausarztpraxis in Spiez und suchen Verstärkung. Als 
kleine Gruppenpraxis in einem sehr angenehmen Kol-
legium am Ort und bestens geregeltem Notfalldienst 
arbeiten wir gerne und engagiert in der Hausarztmedi-
zin als Team. Auch für 2 Kolleginnen oder Kollegen ist 
Platz und Arbeit genug vorhanden. Wir freuen uns auf 
eine Kontaktnahme! Dr. med. Andreas Jost,  
E-Mail: joprivat@bluewin.ch, www.praxis47.ch.

BE – Facharzt/Fachärztin Allgemeine Innere 
Medizin (m/w/d) 50–100% für Gruppenpraxis in 
Bern – Sie wollen 100% Medizin? Dafür stehen wir. Als 
Hausarzt oder Hausärztin bei Sanacare betreuen Sie 
Ihre Patienten ganzheitlich, arbeiten in interprofessio-
nellen Teams und entscheiden ganz im Sinne einer op-
timalen medizinischen Versorgung. Nun sucht unser 
motiviertes Team in Bern nach Vereinbarung Sie als 
Arzt/Ärztin (mit Facharzttitel Allgemeine Innere Medi-
zin oder Prakt. Arzt). Mehr zur Stelle erfahren Sie auf: 
www.sanacare.ch/aerzte. Oder rufen Sie uns an: Dr. 
med. Anita Stalder, Leitende Ärztin (Tel. +41 31 385 71 
11, E-Mail: anita.stalder@sanacare.ch) oder Laura  
Kopácsi, HR-Verantwortliche (Tel. +41 52 264 05 05,  
E-Mail: personal@sanacare.ch).

Ganze Schweiz – Facharzt / Assistenzarzt All-
gemeine Innere Medizin/Allgemeinmedizin mit 
Russischkenntnissen gesucht – Ab sofort oder 
nach Absprache suchen wir ärztliche Verstärkung für 

unser Ärztezentrum mit 2 Praxen in Winterthur. Die 
Praxen sind modern ausgerüstet. Wir sind als Weiter-
bildungsstätte für 1 Jahr Allgemeine Innere Medizin an-
erkannt und bieten unseren Patienten eine breite Ver-
sorgung in Notfallmedizin, Kardiologie, Psychosomatik 
und allgemeiner Hausarztmedizin. Wir betreuen 4000 
ukrainische Flüchtlinge, daher sind Russischkenntnisse 
bei uns sehr wichtig. Unseren Mitarbeitern bieten wir 6 
Wochen Urlaub, eine deutlich überdurchschnittliche 
Entlohnung und ein spannendes Aufgabenfeld. Wir 
freuen uns darauf, Sie in unserem freundlichen Team 
begrüssen zu dürfen. Bitte senden Sie Ihre Bewerbung 
an: Notfallklinik Dr. Eismann, Bankstrasse 20, 8400 
Winterthur, E-Mail: info@notfallklinik-eismann.ch.

LU – Facharzt Allgemeine Innere Medizin 
(m/w/d) 60–100% für unsere Gruppenpraxen in 
Luzern – Sie wollen 100% Medizin? Dafür stehen wir. 
Als Hausarzt/-ärztin bei Sanacare betreuen Sie Ihre Pa-
tienten ganzheitlich, arbeiten in interprofessionellen 
Teams und entscheiden ganz im Sinne einer optimalen 
medizinischen Versorgung. Nun suchen unsere moti-
vierten Teams in Luzern Sie als Arzt/Ärztin mit Fach-
arzttitel Allgemeine Innere Medizin bzw. Prakt. Arzt/
Ärztin. Mehr zu den Stellen erfahren Sie auf: 
www.sanacare.ch/aerzte. Oder rufen Sie uns an: Laura 
Kopácsi, HR-Verantwortliche (Tel. +41 52 264 05 05,  
E-Mail: personal@sanacare.ch).

NW – Hausarzt/-ärztin gesucht! Top Stelle am 
See für FA für Allgemeine Innere Medizin oder 
Praktische/r Arzt/Ärztin – Für unser bestens laufen-
des Ärztezentrum direkt am See im schönen und 
steuergünstigen Hergiswil (NW) bei Luzern, suchen wir 
eine/n motivierte/n Hausärztin/Hausarzt mit oder ohne 
Facharzttitel Allgemeine Innere Medizin. Wir bieten 
beste Arbeits- und flexible Anstellungsbedingungen so-
wie eine gute Entlohnung. www.aerztezentrum.ch;  
E-Mail: marcelo.walker@hin.ch; Tel. 041 630 26 67.

SG – Pioniergeist und Gestaltungsvermögen 
sind gefragt! - Facharzt/-ärztin AIM 50–100% 
gesucht! – 'xundart', das Ärzte-eigene Netzwerk in 
der Region Toggenburg - Wil - Uzwil - Flawil wird im 
Frühherbst 2024 im früheren Spital Wattwil eine Haus-
arzt-Gruppenpraxis eröffnen. Wir suchen Kolleginnen 
und Kollegen mit Pioniergeist und Gestaltungsvermö-
gen. Schlägt Ihr Herz für eine vielfältige verantwor-
tungsvolle Grundversorgung? Wir freuen uns auf Ihre 
Nachricht. Für Fragen und Bewerbungen E-Mail: 
info@xundart.ch.

SZ – Facharzt Allgemeine Innere Medizin 
(m/w/d) 60–100% für Gruppenpraxis in Schwyz 
– Patientenwohl statt Umsatzmaximierung? Diese  
Prioritäten teilen wir. Sanacare hat sich zu 100%  
der zeitgemässen, unabhängigen Hausarztmedizin  
verschrieben. Nun sucht unser motiviertes Team  
in Schwyz nach Vereinbarung Sie als Arzt/Ärztin (mit 
Facharzttitel Allgemeine Innere Medizin oder Prakt. 
Arzt/Ärztin). Mehr zur Stelle erfahren Sie auf: 
www.sanacare.ch/aerzte. Oder rufen Sie uns an: Chan-
tal Tromp, Leitende Ärztin (Tel. +41 41 818 20 10,  
E-Mail: chantal.tromp@sanacare.ch) oder Laura  
Kopácsi, HR-Verantwortliche (Tel. +41 52 264 05 05,  
E-Mail: personal@sanacare.ch).

TG – Fachärztin/-arzt für Allg. Innere Medizin 
50–60 % mit Praxis-Übernahmeoption, am  
Bodensee – Für unsere lebhafte Grundversorgerpra-
xis in Neukirch-Egnach suchen wir Sie als Ärztin/Arzt 
AIM. Es erwartet Sie ist eine wachsende Gemeinde mit 
hoher Lebensqualität, ein eingespieltes MPA-Team und 

«Al momento della vendita 
del mio studio medico, 
posso ancora contare sul 
valore del goodwill?»
Sì, spesso è possibile, perché il suo 
successore potrà beneficiare dei 
valori immateriali da lei creati quali 
il portafoglio pazienti, l’organizza-
zione e l’ubicazione dello studio. 
Grazie alla valuta zione del suo 
studio medico, FMH Services 
potrà determinare il goodwill e il 
valore dell’inventario.

SAC Studio Assistenza  
Commerciale SA
Corso S. Gottardo 89
6830 Chiasso
Tel. 091 697 60 80 
mail@fmhconsulting.ch
www.fmhconsulting.ch

SAC Studio Assistenza Commerciale SA è una società 
indipendente sul piano giuridico ed economico 
raccomandata dalla società cooperativa  
FMH Services.

Siamo qui per voi!
Franco Pozzi
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eine vielseitige und spannende Tätigkeit. Eine Praxis-
übernahme mit einem weiteren FA, schrittweise ab 
2026, wäre eine Option. Sind Sie interessiert? Wir 
freuen uns auf Ihre Kontaktaufnahme. E-Mail: 
Reto.Kaelin(at)hin.ch, Tel. 071 477 27 27, Dr. med. Reto 
Kälin.

TG – Hausarzt/internistischer Konsiliararzt, 
Facharzt (a) für Allgemeine Innere Medizin  
60–100% – Infolge der Pensionierung des aktuellen 
Stelleninhabers suchen wir eine/n Nachfolger/Nachfol-
gerin für eine Hausarztpraxis, die der Neurorehabilita-
tionsklinik Zihlschlacht angegliedert ist. Ihre Aufgaben 
sind das selbstständige Führen einer Hausarztpraxis, so-
wie der dazugehörigen Apotheke. Ausserdem sind sie 
aktives Mitglied im regionalen Ärztenetzwerk und 
übernehmen Konsiliararztdienste in der Rehaklinik 
Zihlschlacht. Neben dem anerkannten Facharzttitel in 
der allgemeinen inneren Medizin gehört ein Fähigkeits-
ausweis für Abdomen-Sonographie, sowie gute 
Deutschkenntnisse zu Ihrem Profil. Ausserdem sind Sie 
ein Sachverständiger für den Strahlenschutz und haben 
bereits Erfahrungen in einer Kaderfunktion einer inter-
nistischen A- oder B-Klinik. Bei weiteren Fragen steht 
Ihnen Dr. med. D. Zutter, Ärztlicher Direktor, Tel. +41 
71 424 30 02 gerne zur Verfügung.

TI – Oftalmologia, dermatologia e psichiatria – 
Centro polispecialistico a Mendrisio cerca specialisti in 
oftalmologia, dermatologia e psichiatria dell'infanzia e 
dell'adolescenza, con libero esercizio e RCC, per colla-
borazioni in % da definire. È richiesta la lingua italiana 
parlata e scritta. Inviare le candidature a e-mail: 
specialisti.candidati@gmail.com.

VS – Responsable médical Santé (h/f/x)  
50–80% – Ta mission: En tant que Responsable  
Médical du Service Médical Santé individuelle, tu  
apportes ton expertise sur des cas complexes. Tu re-
crutes et gères les médecins-conseils, dentistes-conseils 
et les experts. Tu représentes le Groupe Mutuel dans  
des commissions externes et développes des  
partenariats avec des prestataires de soins. Tu participes 
à l’élaboration et à la validation des procédures de  
travail internes et des guidelines. Tu organises la  
formation initiale et continue des médecins-conseils 
ainsi que du personnel paramédical. Tes qualités: Tu  
excelles dans la prise de décision et possèdes une  
bonne capacité analytique .Tu es passionné(e) par  
les évolutions et les nouveautés dans le domaine  
médical. Tu as une connaissance approfondie du  
système de santé en Suisse. Tu es autonome, proactif/
proactive et doté(e) d'un excellent esprit d’équipe.  
Tu as au moins cinq ans d'expérience en tant  
que praticien dans un cabinet médical ou en tant  
que cadre dirigeant dans un hôpital. Ta formation:  
Tu possèdes un diplôme fédéral de médecine. Un  
certificat de capacité de Médecin-conseil est un atout 
apprécié. Contact sous chiffre I-43388.

ZG – Facharzt/Fachärztin Psychiatrie und Psy-
chotherapie – Wir wollen unsere erfolgreiche Praxis 
in Zug mit einem Psychiater (m/w) verstärken. Wir bie-
ten ein breites Spektrum an Patienten und interdiszipli-
näre Zusammenarbeit in einem guten Team. Wir erwar-
ten Kollegialität und Freude im Beruf und freuen uns 
auf Ihre Bewerbung an Martin Olsson: E-Mail: 
martin.olsson@arzthaus.ch. Tel. 079 771 53 90 Unter 
www.arzthaus.ch finden Sie weitere Informationen.

ZG – Facharzt/-ärztin Allgemeine Innere Medi-
zin 60–100% – Wir suchen eine/n Facharzt/-ärztin 
Allgemeine Innere Medizin für unsere erfolgreiche Pra-

xis am Bahnhof in Zug. Wir bieten ein breites Spektrum 
an Patienten, interdisziplinäre Zusammenarbeit mit an-
deren Fachärzten und eine vielseitige Infrastruktur. 
Unter www.arzthaus.ch finden Sie weitere Informatio-
nen. Wir würden uns über Ihre schriftliche Bewerbung 
und ein Kennenlernen freuen. Senden Sie bitte Ihre voll-
ständigen Unterlagen an Martin Olsson. E-Mail: 
job@arzthaus.ch. Tel. 079 771 53 90.

ZH – Augenzentrum mit eigenem OP sucht 
Facharzt Ophthalmologie oder Ophthalmochi-
rurgie – Pensum nach Absprache, auch Teilzeit/ Wie-
dereinstieg möglich: www.zakuesnacht.ch. Bewerbun-
gen an E-Mail: gerber@zakuesnacht.ch.

ZH – Facharzt/-ärztin Endokrinologie – Wir su-
chen eine/n Endokrinologe/in für unsere erfolgreiche 
Praxis im Zentrum von Zürich. Wir bieten interdiszipli-
näre Zusammenarbeit und gute Anstellungsbedingun-
gen. Unter www.arzthaus.ch finden Sie weitere Informa-
tionen. Wir erwarten Teamarbeit und Freude im Beruf. 
Gerne beantwortet Martin Olsson Ihre Fragen unter Tel. 
079 771 53 90. Wir freuen uns auf Ihre schriftliche Be-
werbung an E-Mail: job@arzthaus.ch.

ZH – Fachärztin/Facharzt Dermatologie – Ich su-
che eine Kollegin / einen Kollegen für die angestellte 
oder selbstständige Mitarbeit in meiner erfolgreichen 
dermatologischen Praxis in Kloten. Die Praxis ist sehr 
gut im lokalen medizinischen Netzwerk integriert und 
wir behandeln das ganze Spektrum der Dermatologie 
(inkl. Praxisop). Bei Interesse melden Sie sich bitte bei 
Dr. med. Michael Geiges (E-Mail: michael@geiges.ch, 
Tel. 078 661 00 44, www.dermakloten.ch).

ZH – Oberärztin/Oberarzt 80 –100% – Die Psych-
iatrische Universitätsklinik Zürich behandelt und be-
treut psychisch kranke Menschen jeden Alters. Die über 
2500 Mitarbeitenden der 55 verschiedenen Berufsbilder 
leisten in interdisziplinären Teams ihren Beitrag zur 
ganzheitlichen Versorgung der Patientinnen und Pa-
tienten, von der Abklärung über die Therapie bis zur 
Nachsorge. Unsere Arbeit basiert auf gegenseitigem 
Vertrauen und Eigenverantwortung und wir fördern ge-
meinsam eine innovative Unternehmenskultur. Als uni-
versitäre Klinik engagieren wir uns erfolgreich an natio-
nalen und internationalen Forschungsprojekten. Als 
führende Klinik für Erwachsenenpsychiatrie und Psy-
chotherapie in der Schweiz übernehmen wir nicht nur 
den Versorgungsauftrag des Kantons Zürich, sondern 
agieren auch als universitäre Einrichtung mit For-
schungs- und Lehrauftrag der Universität Zürich. Wir 
wirken hierbei erfolgreich an nationalen und internatio-
nalen Forschungsprojekten mit. An acht Standorten, da-
runter fünf klinische Einrichtungen, gestalten die Mit-
arbeitenden eine vielseitige und dynamische Arbeits-
umgebung. Es bestehen vielfältige Möglichkeiten einer 
Mitwirkung hieran. Die Zentrale Triage ist eingebettet 
in die klinischen Versorgungs- und universitären For-
schungsstrukturen der Klinik für Erwachsenenpsychia-
trie und Psychotherapie (Direktor: Prof. Dr. med. Erich 
Seifritz). Das Team der zentralen Triage setzt sich aus 
ärztlichen und pflegerischen Mitarbeitenden zusammen 
und ist für die Triagierung und Disposition stationärer 
Behandlungen von Patientinnen und Patienten der EPP 
an verschiedenen Standorten verantwortlich. Die dies-
bezüglichen Prozesse unterliegen einer fortwährenden 
Weiterentwicklung, wodurch zahlreiche Chancen ent-
stehen, diesen Wandel aktiv mitzugestalten. Für die 
Zentrale Triage am Standort Lenggstrasse der PUK su-
chen wir per sofort oder nach Vereinbarung eine/einen: 
Oberärztin/Oberarzt 80–100%. Ihre Aufgaben - Psych-
iatrische Abklärungen und Erstgespräche im ambulan-

«Wie kann ich Konflikten 
innerhalb meiner Praxis 
begegnen?»
In einer Arztpraxis ist Teamarbeit 
von grosser Bedeutung. Ein 
externes Coaching, am besten 
ab Gründung, kann Ihnen in 
kritischen Situationen eine 
wertvolle Hilfestellung leisten. 

«Comment puis-je gérer 
les conflits au sein de mon 
cabinet?»
Dans un cabinet, le travail 
d’équipe est primordial. Un 
coaching externe, si possible 
dès la création du cabinet, vous 
sera d’une grande aide lors de 
situations difficiles.

Wir sind für Sie da! 
Nous sommes là pour vous!

Patrick Tuor

FMH Consulting Services AG
Burghöhe 1
6208 Oberkirch
Tel. 041 244 60 60 

Avenue d’Ouchy 66
1006 Lausanne
Tél. 021 922 44 35 

mail@fmhconsulting.ch
www.fmhconsulting.ch
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ZH – Fachärzte unterschiedlicher Disziplinen 
für innovative Gruppenpraxis in Altstetten ge-
sucht – Für unsere neu gegründete, moderne, innova-
tive und Ärzte-geführte Gruppenpraxis im aufstreben-
den Zürcher Stadtteil Altstetten suchen wir ab Anfang 
2025 engagierte Fachärzte, die unsere Vision der fächer-
übergreifenden Zusammenarbeit teilen und idealer-
weise eine abgeschlossene Weiterbildung in einer der 
folgenden Fachrichtungen haben: Orthopädie, Rheu-
matologie, Angiologie, Nephrologie, Gynäkologie, On-
kologie, Endokrinologie, Gastroenterologie. Haben wir 
Ihr Interesse Geweckt? Kontaktieren Sie uns gerne 
unter E-Mail: praxis.wecare@gmail.com. Wir freuen 
uns auf Sie!

Stellenofferten 
Offres d’emploi 
Offerte di posti

BE – Thun - Hausärztin oder Hausarzt 30%–
60% – Wir suchen Dich zur Verstärkung für die Praxis 
Niesen 1 Hausarzt & Reisemedizin (www.niesen1.ch) 
beim Bahnhof Thun. Dich erwartet ein tolles Team, mo-
derne Praxisinfrastruktur, elektronische KG mit Fern-
zugriff, faire Entlöhnung und vieles mehr. Bei Interesse 
bitte unverbindliche Kontaktaufnahme: Dr. med. Lars 
Heine E-Mail: lars.heine@hin.ch oder Tel. 033 251 50 00.

BE – Fachärztin/Facharzt AIM - für familiäre 
Praxis – Im Zuge einer Nachfolgelösung suchen wir 
eine weitere Hausärztin/Hausarzt 40–100%. Die mo-
derne, interdisziplinäre Familienpraxis Ärztehaus 
Papiermühle liegt direkt am Bahnhof Papiermühle (Itti-
gen). Auf rund 470m² Fläche arbeiten zwei Hausärzte, 
drei Kinderärzte/-innen sowie eine Kinderpneumologin 
unter einem Dach. Sie erwartet: eine familiäre Atmo-
sphäre, ein tolles Team, flexible Arbeitszeiten und gute 
Entschädigung. Ihre Verantwortung: Sie betreuen eigen-
verantwortlich bestehende und neue Patienten, in einem 
innovativen Ärztehaus mit digitaler Krankengeschichte, 
digitalem Röntgen, Ultraschall sowie einem Praxislabor 
und Bodyplethysmograph. Ihr Profil: Sie verfügen über 
eine abgeschl. Facharztausbildung oder erfüllen die Vo-
raussetzungen für eine eidg. Anerkennung. Ihre Pers-
pektiven: Möglichkeit, eine verantwortungsvolle und 
selbstständige Tätigkeit in einem erfahrenen, dynami-
schen und familiären Team zu übernehmen. In Anstel-
lung oder mit tiefem Investitionsbedarf beteiligt – beide 
Varianten mit attraktivem Lohnmodell und sehr guten 
Sozialleistungen. Wenn Sie Teil unseres engagierten 
Teams sein möchten, so freuen wir uns auf Ihre elektro-
nische Bewerbung mit vollständigen Unterlagen an  
E-Mail: ah-papiermuehle@hin.ch. Bei Fragen steht Ih-
nen Sarah Hüsler (Tel. 079 510 23 22) gerne zur Verfü-
gung. www.ah-papiermuehle.ch.

BE – Wir suchen dich! (oder euch) 50-100% in 
Spiez – Wir sind eine sympathische, gut organisierte 
Hausarztpraxis in Spiez und suchen Verstärkung. Als 
kleine Gruppenpraxis in einem sehr angenehmen Kol-
legium am Ort und bestens geregeltem Notfalldienst 
arbeiten wir gerne und engagiert in der Hausarztmedi-
zin als Team. Auch für 2 Kolleginnen oder Kollegen ist 
Platz und Arbeit genug vorhanden. Wir freuen uns auf 
eine Kontaktnahme! Dr. med. Andreas Jost,  
E-Mail: joprivat@bluewin.ch, www.praxis47.ch.

BE – Facharzt/Fachärztin Allgemeine Innere 
Medizin (m/w/d) 50–100% für Gruppenpraxis in 
Bern – Sie wollen 100% Medizin? Dafür stehen wir. Als 
Hausarzt oder Hausärztin bei Sanacare betreuen Sie 
Ihre Patienten ganzheitlich, arbeiten in interprofessio-
nellen Teams und entscheiden ganz im Sinne einer op-
timalen medizinischen Versorgung. Nun sucht unser 
motiviertes Team in Bern nach Vereinbarung Sie als 
Arzt/Ärztin (mit Facharzttitel Allgemeine Innere Medi-
zin oder Prakt. Arzt). Mehr zur Stelle erfahren Sie auf: 
www.sanacare.ch/aerzte. Oder rufen Sie uns an: Dr. 
med. Anita Stalder, Leitende Ärztin (Tel. +41 31 385 71 
11, E-Mail: anita.stalder@sanacare.ch) oder Laura  
Kopácsi, HR-Verantwortliche (Tel. +41 52 264 05 05,  
E-Mail: personal@sanacare.ch).

Ganze Schweiz – Facharzt / Assistenzarzt All-
gemeine Innere Medizin/Allgemeinmedizin mit 
Russischkenntnissen gesucht – Ab sofort oder 
nach Absprache suchen wir ärztliche Verstärkung für 

unser Ärztezentrum mit 2 Praxen in Winterthur. Die 
Praxen sind modern ausgerüstet. Wir sind als Weiter-
bildungsstätte für 1 Jahr Allgemeine Innere Medizin an-
erkannt und bieten unseren Patienten eine breite Ver-
sorgung in Notfallmedizin, Kardiologie, Psychosomatik 
und allgemeiner Hausarztmedizin. Wir betreuen 4000 
ukrainische Flüchtlinge, daher sind Russischkenntnisse 
bei uns sehr wichtig. Unseren Mitarbeitern bieten wir 6 
Wochen Urlaub, eine deutlich überdurchschnittliche 
Entlohnung und ein spannendes Aufgabenfeld. Wir 
freuen uns darauf, Sie in unserem freundlichen Team 
begrüssen zu dürfen. Bitte senden Sie Ihre Bewerbung 
an: Notfallklinik Dr. Eismann, Bankstrasse 20, 8400 
Winterthur, E-Mail: info@notfallklinik-eismann.ch.

LU – Facharzt Allgemeine Innere Medizin 
(m/w/d) 60–100% für unsere Gruppenpraxen in 
Luzern – Sie wollen 100% Medizin? Dafür stehen wir. 
Als Hausarzt/-ärztin bei Sanacare betreuen Sie Ihre Pa-
tienten ganzheitlich, arbeiten in interprofessionellen 
Teams und entscheiden ganz im Sinne einer optimalen 
medizinischen Versorgung. Nun suchen unsere moti-
vierten Teams in Luzern Sie als Arzt/Ärztin mit Fach-
arzttitel Allgemeine Innere Medizin bzw. Prakt. Arzt/
Ärztin. Mehr zu den Stellen erfahren Sie auf: 
www.sanacare.ch/aerzte. Oder rufen Sie uns an: Laura 
Kopácsi, HR-Verantwortliche (Tel. +41 52 264 05 05,  
E-Mail: personal@sanacare.ch).

NW – Hausarzt/-ärztin gesucht! Top Stelle am 
See für FA für Allgemeine Innere Medizin oder 
Praktische/r Arzt/Ärztin – Für unser bestens laufen-
des Ärztezentrum direkt am See im schönen und 
steuergünstigen Hergiswil (NW) bei Luzern, suchen wir 
eine/n motivierte/n Hausärztin/Hausarzt mit oder ohne 
Facharzttitel Allgemeine Innere Medizin. Wir bieten 
beste Arbeits- und flexible Anstellungsbedingungen so-
wie eine gute Entlohnung. www.aerztezentrum.ch;  
E-Mail: marcelo.walker@hin.ch; Tel. 041 630 26 67.

SG – Pioniergeist und Gestaltungsvermögen 
sind gefragt! - Facharzt/-ärztin AIM 50–100% 
gesucht! – 'xundart', das Ärzte-eigene Netzwerk in 
der Region Toggenburg - Wil - Uzwil - Flawil wird im 
Frühherbst 2024 im früheren Spital Wattwil eine Haus-
arzt-Gruppenpraxis eröffnen. Wir suchen Kolleginnen 
und Kollegen mit Pioniergeist und Gestaltungsvermö-
gen. Schlägt Ihr Herz für eine vielfältige verantwor-
tungsvolle Grundversorgung? Wir freuen uns auf Ihre 
Nachricht. Für Fragen und Bewerbungen E-Mail: 
info@xundart.ch.

SZ – Facharzt Allgemeine Innere Medizin 
(m/w/d) 60–100% für Gruppenpraxis in Schwyz 
– Patientenwohl statt Umsatzmaximierung? Diese  
Prioritäten teilen wir. Sanacare hat sich zu 100%  
der zeitgemässen, unabhängigen Hausarztmedizin  
verschrieben. Nun sucht unser motiviertes Team  
in Schwyz nach Vereinbarung Sie als Arzt/Ärztin (mit 
Facharzttitel Allgemeine Innere Medizin oder Prakt. 
Arzt/Ärztin). Mehr zur Stelle erfahren Sie auf: 
www.sanacare.ch/aerzte. Oder rufen Sie uns an: Chan-
tal Tromp, Leitende Ärztin (Tel. +41 41 818 20 10,  
E-Mail: chantal.tromp@sanacare.ch) oder Laura  
Kopácsi, HR-Verantwortliche (Tel. +41 52 264 05 05,  
E-Mail: personal@sanacare.ch).

TG – Fachärztin/-arzt für Allg. Innere Medizin 
50–60 % mit Praxis-Übernahmeoption, am  
Bodensee – Für unsere lebhafte Grundversorgerpra-
xis in Neukirch-Egnach suchen wir Sie als Ärztin/Arzt 
AIM. Es erwartet Sie ist eine wachsende Gemeinde mit 
hoher Lebensqualität, ein eingespieltes MPA-Team und 

«Al momento della vendita 
del mio studio medico, 
posso ancora contare sul 
valore del goodwill?»
Sì, spesso è possibile, perché il suo 
successore potrà beneficiare dei 
valori immateriali da lei creati quali 
il portafoglio pazienti, l’organizza-
zione e l’ubicazione dello studio. 
Grazie alla valuta zione del suo 
studio medico, FMH Services 
potrà determinare il goodwill e il 
valore dell’inventario.

SAC Studio Assistenza  
Commerciale SA
Corso S. Gottardo 89
6830 Chiasso
Tel. 091 697 60 80 
mail@fmhconsulting.ch
www.fmhconsulting.ch

SAC Studio Assistenza Commerciale SA è una società 
indipendente sul piano giuridico ed economico 
raccomandata dalla società cooperativa  
FMH Services.

Siamo qui per voi!
Franco Pozzi
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eine vielseitige und spannende Tätigkeit. Eine Praxis-
übernahme mit einem weiteren FA, schrittweise ab 
2026, wäre eine Option. Sind Sie interessiert? Wir 
freuen uns auf Ihre Kontaktaufnahme. E-Mail: 
Reto.Kaelin(at)hin.ch, Tel. 071 477 27 27, Dr. med. Reto 
Kälin.

TG – Hausarzt/internistischer Konsiliararzt, 
Facharzt (a) für Allgemeine Innere Medizin  
60–100% – Infolge der Pensionierung des aktuellen 
Stelleninhabers suchen wir eine/n Nachfolger/Nachfol-
gerin für eine Hausarztpraxis, die der Neurorehabilita-
tionsklinik Zihlschlacht angegliedert ist. Ihre Aufgaben 
sind das selbstständige Führen einer Hausarztpraxis, so-
wie der dazugehörigen Apotheke. Ausserdem sind sie 
aktives Mitglied im regionalen Ärztenetzwerk und 
übernehmen Konsiliararztdienste in der Rehaklinik 
Zihlschlacht. Neben dem anerkannten Facharzttitel in 
der allgemeinen inneren Medizin gehört ein Fähigkeits-
ausweis für Abdomen-Sonographie, sowie gute 
Deutschkenntnisse zu Ihrem Profil. Ausserdem sind Sie 
ein Sachverständiger für den Strahlenschutz und haben 
bereits Erfahrungen in einer Kaderfunktion einer inter-
nistischen A- oder B-Klinik. Bei weiteren Fragen steht 
Ihnen Dr. med. D. Zutter, Ärztlicher Direktor, Tel. +41 
71 424 30 02 gerne zur Verfügung.

TI – Oftalmologia, dermatologia e psichiatria – 
Centro polispecialistico a Mendrisio cerca specialisti in 
oftalmologia, dermatologia e psichiatria dell'infanzia e 
dell'adolescenza, con libero esercizio e RCC, per colla-
borazioni in % da definire. È richiesta la lingua italiana 
parlata e scritta. Inviare le candidature a e-mail: 
specialisti.candidati@gmail.com.

VS – Responsable médical Santé (h/f/x)  
50–80% – Ta mission: En tant que Responsable  
Médical du Service Médical Santé individuelle, tu  
apportes ton expertise sur des cas complexes. Tu re-
crutes et gères les médecins-conseils, dentistes-conseils 
et les experts. Tu représentes le Groupe Mutuel dans  
des commissions externes et développes des  
partenariats avec des prestataires de soins. Tu participes 
à l’élaboration et à la validation des procédures de  
travail internes et des guidelines. Tu organises la  
formation initiale et continue des médecins-conseils 
ainsi que du personnel paramédical. Tes qualités: Tu  
excelles dans la prise de décision et possèdes une  
bonne capacité analytique .Tu es passionné(e) par  
les évolutions et les nouveautés dans le domaine  
médical. Tu as une connaissance approfondie du  
système de santé en Suisse. Tu es autonome, proactif/
proactive et doté(e) d'un excellent esprit d’équipe.  
Tu as au moins cinq ans d'expérience en tant  
que praticien dans un cabinet médical ou en tant  
que cadre dirigeant dans un hôpital. Ta formation:  
Tu possèdes un diplôme fédéral de médecine. Un  
certificat de capacité de Médecin-conseil est un atout 
apprécié. Contact sous chiffre I-43388.

ZG – Facharzt/Fachärztin Psychiatrie und Psy-
chotherapie – Wir wollen unsere erfolgreiche Praxis 
in Zug mit einem Psychiater (m/w) verstärken. Wir bie-
ten ein breites Spektrum an Patienten und interdiszipli-
näre Zusammenarbeit in einem guten Team. Wir erwar-
ten Kollegialität und Freude im Beruf und freuen uns 
auf Ihre Bewerbung an Martin Olsson: E-Mail: 
martin.olsson@arzthaus.ch. Tel. 079 771 53 90 Unter 
www.arzthaus.ch finden Sie weitere Informationen.

ZG – Facharzt/-ärztin Allgemeine Innere Medi-
zin 60–100% – Wir suchen eine/n Facharzt/-ärztin 
Allgemeine Innere Medizin für unsere erfolgreiche Pra-

xis am Bahnhof in Zug. Wir bieten ein breites Spektrum 
an Patienten, interdisziplinäre Zusammenarbeit mit an-
deren Fachärzten und eine vielseitige Infrastruktur. 
Unter www.arzthaus.ch finden Sie weitere Informatio-
nen. Wir würden uns über Ihre schriftliche Bewerbung 
und ein Kennenlernen freuen. Senden Sie bitte Ihre voll-
ständigen Unterlagen an Martin Olsson. E-Mail: 
job@arzthaus.ch. Tel. 079 771 53 90.

ZH – Augenzentrum mit eigenem OP sucht 
Facharzt Ophthalmologie oder Ophthalmochi-
rurgie – Pensum nach Absprache, auch Teilzeit/ Wie-
dereinstieg möglich: www.zakuesnacht.ch. Bewerbun-
gen an E-Mail: gerber@zakuesnacht.ch.

ZH – Facharzt/-ärztin Endokrinologie – Wir su-
chen eine/n Endokrinologe/in für unsere erfolgreiche 
Praxis im Zentrum von Zürich. Wir bieten interdiszipli-
näre Zusammenarbeit und gute Anstellungsbedingun-
gen. Unter www.arzthaus.ch finden Sie weitere Informa-
tionen. Wir erwarten Teamarbeit und Freude im Beruf. 
Gerne beantwortet Martin Olsson Ihre Fragen unter Tel. 
079 771 53 90. Wir freuen uns auf Ihre schriftliche Be-
werbung an E-Mail: job@arzthaus.ch.

ZH – Fachärztin/Facharzt Dermatologie – Ich su-
che eine Kollegin / einen Kollegen für die angestellte 
oder selbstständige Mitarbeit in meiner erfolgreichen 
dermatologischen Praxis in Kloten. Die Praxis ist sehr 
gut im lokalen medizinischen Netzwerk integriert und 
wir behandeln das ganze Spektrum der Dermatologie 
(inkl. Praxisop). Bei Interesse melden Sie sich bitte bei 
Dr. med. Michael Geiges (E-Mail: michael@geiges.ch, 
Tel. 078 661 00 44, www.dermakloten.ch).

ZH – Oberärztin/Oberarzt 80 –100% – Die Psych-
iatrische Universitätsklinik Zürich behandelt und be-
treut psychisch kranke Menschen jeden Alters. Die über 
2500 Mitarbeitenden der 55 verschiedenen Berufsbilder 
leisten in interdisziplinären Teams ihren Beitrag zur 
ganzheitlichen Versorgung der Patientinnen und Pa-
tienten, von der Abklärung über die Therapie bis zur 
Nachsorge. Unsere Arbeit basiert auf gegenseitigem 
Vertrauen und Eigenverantwortung und wir fördern ge-
meinsam eine innovative Unternehmenskultur. Als uni-
versitäre Klinik engagieren wir uns erfolgreich an natio-
nalen und internationalen Forschungsprojekten. Als 
führende Klinik für Erwachsenenpsychiatrie und Psy-
chotherapie in der Schweiz übernehmen wir nicht nur 
den Versorgungsauftrag des Kantons Zürich, sondern 
agieren auch als universitäre Einrichtung mit For-
schungs- und Lehrauftrag der Universität Zürich. Wir 
wirken hierbei erfolgreich an nationalen und internatio-
nalen Forschungsprojekten mit. An acht Standorten, da-
runter fünf klinische Einrichtungen, gestalten die Mit-
arbeitenden eine vielseitige und dynamische Arbeits-
umgebung. Es bestehen vielfältige Möglichkeiten einer 
Mitwirkung hieran. Die Zentrale Triage ist eingebettet 
in die klinischen Versorgungs- und universitären For-
schungsstrukturen der Klinik für Erwachsenenpsychia-
trie und Psychotherapie (Direktor: Prof. Dr. med. Erich 
Seifritz). Das Team der zentralen Triage setzt sich aus 
ärztlichen und pflegerischen Mitarbeitenden zusammen 
und ist für die Triagierung und Disposition stationärer 
Behandlungen von Patientinnen und Patienten der EPP 
an verschiedenen Standorten verantwortlich. Die dies-
bezüglichen Prozesse unterliegen einer fortwährenden 
Weiterentwicklung, wodurch zahlreiche Chancen ent-
stehen, diesen Wandel aktiv mitzugestalten. Für die 
Zentrale Triage am Standort Lenggstrasse der PUK su-
chen wir per sofort oder nach Vereinbarung eine/einen: 
Oberärztin/Oberarzt 80–100%. Ihre Aufgaben - Psych-
iatrische Abklärungen und Erstgespräche im ambulan-

«Wie kann ich Konflikten 
innerhalb meiner Praxis 
begegnen?»
In einer Arztpraxis ist Teamarbeit 
von grosser Bedeutung. Ein 
externes Coaching, am besten 
ab Gründung, kann Ihnen in 
kritischen Situationen eine 
wertvolle Hilfestellung leisten. 

«Comment puis-je gérer 
les conflits au sein de mon 
cabinet?»
Dans un cabinet, le travail 
d’équipe est primordial. Un 
coaching externe, si possible 
dès la création du cabinet, vous 
sera d’une grande aide lors de 
situations difficiles.

Wir sind für Sie da! 
Nous sommes là pour vous!

Patrick Tuor

FMH Consulting Services AG
Burghöhe 1
6208 Oberkirch
Tel. 041 244 60 60 

Avenue d’Ouchy 66
1006 Lausanne
Tél. 021 922 44 35 

mail@fmhconsulting.ch
www.fmhconsulting.ch
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ten Rahmen - Begleitung und Steuerung des Triagie-
rungsprozesses - Konsiliardienste in angrenzenden so-
matischen Spitälern - Beteiligung an Lehre. Ihr Profil - 
Facharzttitel Psychiatrie und Psychotherapie oder kurz 
davor (absolviertes Fremdjahr als Voraussetzung) - Ab-
geschlossene Psychotherapieausbildung vorzugsweise in 
kognitiver Verhaltenstherapie - Deutschkenntnisse in 
Wort und Schrift auf Niveau C2 - Hohe Eigenverant-
wortlichkeit und Selbstorganisation. Unser Angebot - 
Vielseitiges Tätigkeitsfeld mit einem motivierten Team 
- Möglichkeit der aktiven Mitgestaltung eines dynami-
schen Arbeitsumfeldes - Umfangreiche Möglichkeiten 
zur internen und externen Weiterbildung - Möglichkeit 
von Forschungstätigkeit - Weitgehend eigenständige 
Arbeitszeit-Einteilung ohne Dienste - Anstellungsbe-
dingungen nach dem kantonalen Personalgesetz - At-
traktive Sozialleistungen (Übernahme von 60% der Pen-
sionskassenbeiträge) Vergünstigte Einkaufsmöglichkei-
ten sowie Sportangebote, Beteiligung am ZVV-Bonus-
Pass/Generalabonnement, Personalrestaurant mit 
subventionierten Preisen oder Lunch Check’s, Betriebs-
eigene Kinderkrippe u.v.m. Weitere Auskünfte erteilen 
Ihnen gerne Dr. med. Jan Exner, Oberarzt m.e.V., Tel. 
+41 58 384 21 93 und Markus Zahn, Oberarzt, Tel. +41 
58 384 37 36. Wir freuen uns auf Ihre vollständige On-
line-Bewerbung. Bewerbungen per E-Mail sowie auf 
dem Postweg können aus Datenschutzgründen nicht be-
rücksichtigt werden. Bitte bewerben Sie sich ausschliess-
lich über www.pukzh.ch/karriere-bildung, wo Sie auch 
weitere Informationen über unsere Klinik erhalten. Für 
diese Position nehmen wir keine Bewerbungen von Per-
sonalvermittlern entgegen. Psychiatrische Universitäts-
klinik Zürich, Lenggstrasse 31, Postfach 363, 8032 Zü-
rich, www.pukzh.ch.

ZH – Facharzt Allgemeine Innere Medizin (alle) 
80–100% für Gruppenpraxis in Zürich-Stadel-
hofen – Sie wollen 100% Medizin? Dafür stehen wir. 
Als Hausarzt/-ärztin bei Sanacare betreuen Sie Ihre Pa-
tienten ganzheitlich, arbeiten in interprofessionellen 
Teams und entscheiden ganz im Sinne einer optimalen 
medizinischen Versorgung. Nun sucht unser motivier-
tes Team in Zürich-Stadelhofen per 1. September 2024 
oder nach Vereinbarung Sie als Arzt/Ärztin (mit Fach-
arzttitel Allgemeine Innere Medizin oder Prakt. Arzt/
Ärztin). Mehr zur Stelle erfahren Sie auf: 
www.sanacare.ch/aerzte. Oder rufen Sie uns an: Dr. 
med. Karin Oberbörsch, Leitende Ärztin (Tel. +41 44 
261 00 04) oder Laura Kopácsi, HR-Verantwortliche 
(Tel. +41 52 264 05 05, E-Mail: personal@sanacare.ch).

ZH – Augenarzt (m/w) in Winterthur Downtown 
(40–60%) – Augen auf! Werden Sie Teil unseres netten 
Ärzteteams im beliebten Augenzentrum von Winter-
thur Nähe Bahnhof. Wir freuen uns auf Sie! E-Mail: 
admin@augenzentrum-winterthur.ch.

ZH – Fachärztin/-arzt Allgemein Innere Medizin 
(50–100%) – Die Arztpraxis beim Gemeindehaus  
in Regensdorf sucht Teammitglied mit Facharzttitel 
AIM. Praktische Berufserfahrung in der Schweiz  
von Vorteil. Wir bieten Teilzeit-Modelle, attraktive An-
stellungsbedingungen, Unterstützung bei Weiterbil-
dung, und u.a. minimale Administration durch zentra-
len Management-Support. Gute Vereinbarkeit von Be-
ruf und Familie möglich. Bewerbungen an E-Mail: 
p.schneider@arztpraxis-beim-gemeindehaus.ch.

ZH – Facharzt Allgemeine Innere Medizin 
(m/w/d) 60–100% für Gruppenpraxis in der 
Stadt Zürich – Sie wollen 100% Medizin? Dafür ste-
hen wir. Als Hausarzt/-ärztin bei Sanacare betreuen Sie 
Ihre Patienten ganzheitlich, arbeiten in interprofessio-

nellen Teams und entscheiden ganz im Sinne einer op-
timalen medizinischen Versorgung. Nun suchen unsere 
motivierten Teams in der Stadt Zürich (Praxisstandorte 
Zürich-Wiedikon, Zürich-Oerlikon und Zürich-Affol-
tern) Sie als Arzt/Ärztin mit Facharzttitel Allgemeine 
Innere Medizin bzw. Prakt. Arzt/Ärztin. Mehr zu den 
Stellen erfahren Sie auf: www.sanacare.ch/aerzte. Oder 
rufen Sie uns an: Laura Kopácsi, HR-Verantwortliche 
(Tel. +41 52 264 05 05, E-Mail: personal@sanacare.ch).

ZH – Facharzt/-ärztin Allgemeine Innere Medi-
zin – Permanence Marktplatz-Oerlikon ist eine etab-
lierte ärztliche Institution mit verhältnismässig kurzer 
Präsenzzeit an äusserst zentraler Lage (Franklinturm 
Bahnhof Oerlikon, https://franklinturm.ch), die umfas-
sende ärztliche Versorgung in Zürich-Nord bietet, ein-
schliesslich dringender Behandlung und allgemeinme-
dizinischer Betreuung. Sie ist ausgestattet mit moderns-
ter Infrastruktur und arbeitet mit Spezialisten und 
Krankenhäusern für weiterführende Versorgung zu-
sammen. Das Team wird durch Hausärzte ergänzt und 
deckt ein breites Spektrum akuter und hausärztlicher 
Beschwerden ab. www.permanence-oerlikon.ch. Zur 
Stärkung unseres eingespielten Teams suchen wir 
eine/n Fachärztin/-arzt für Allgemeine Innere Medizin. 
Unser Angebot: selbständige, spannende Tätigkeit, at-
traktive Honorierung, spezielle Vereinbarungen für 
Teilzeit möglich, Weiterbildungsanerkennung in FMH 
Allg. Innere Medizin gemäss Art. 43 WBO (1 Jahr). Ihr 
Profil: teamfähige Persönlichkeit mit fundiertem Fach-
wissen, Freude an der Arbeit mit modernen Hilfsmit-
teln. Ihre schriftliche Bewerbung mit Unterlagen sen-
den Sie bitte an: Herrn Dr. K. Baki, Permanence Markt-
platz Oerlikon, Querstrasse 15, 8050 Zürich, E-Mail: 
kbaki@permanence-oerlikon.ch.

ZH – Fachärztin/Facharzt Gastroenterologie 
40–100% zur Ergänzung unseres Teams des 
Bauchzentrum Rapperswil/Rüti – Wir sind eine 
gastroenterologisch-chirurgische Gemeinschaftspraxis 
mit den Hauptstandorten Rapperswil und Rüti ZH so-
wie neu auch in Wetzikon (vorerst nur Chirurgie). In 
einem hervorragend vernetzten, interdisziplinären Um-
feld (Chirurgie, Onkologie mit lokalem Tumorboard, 
Radioonkologie, Gynäkologie mit interdisziplinärer Be-
ckenbodensprechstunde) und einem treuen Zuweiser-
stamm, bieten wir das gesamte Spektrum der ambulan-
ten Gastroenterologie in der Praxis an. Für eine lang-
fristige Zusammenarbeit suchen wir per sofort oder 
nach Vereinbarung eine/n engagierte/n, sorgfältig 
arbeitende/n, motivierte/n und teamfähige/n Facharzt/-
ärztin Gastroenterologie mit guten Deutschkenntnis-
sen. Neben flexiblen Arbeitszeiten, guter Entlöhnung 
und grosszügigen Sozialleistungen, erwartet Sie ein mo-
tiviertes, gut eingespieltes Team. Unsere Praxen sind so-
wohl mit dem öffentlichen Verkehr, als auch mit dem 
Auto gut erreichbar. Bei Wunsch und guter Eignung ist 
eine spätere Partnerschaft denkbar. Wir freuen uns auf 
Ihre vollständige Bewerbung, die Sie gerne an E-Mail: 
hansueli.ehrbar@hin.ch schicken. Für weitere Aus-
künfte wenden Sie sich bitte direkt an Dr. med. Hansueli 
Ehrbar, Tel. 055 220 17 76.

Praxisvertretungen 
Remplacements 
Sostituti in studio medico

BE – Stellvertretung Allgemeine Innere Medizin 
Raum Bern – Wir sind eine Hausarzt-Doppelpraxis 
und suchen aufgrund eines akuten Krankheitsfalles eine 
Praxis-Stellvertretung 60–100%. Zeitrahmen: Per so-

fort/nach Vereinbarung bis 20.08.2024. Tel. 031 961 60 
70 oder E-Mail: praxis.stapfenmaerit@hin.ch.

BE – Mutterschaftsvertretung (80–100%) Haus-
arztpraxis Lenk – Lust auf einen Winter in den Ber-
gen? Wir suchen ab Oktober 2024 für 4–6 Monate eine 
Mutterschaftsvertretung in unserer Gruppenpraxis an 
der Lenk. Für weitere Auskünfte und bei Interesse 
freuen wir uns über Deine Kontaktaufnahme: Simme-
praxis, E-Mail stefanie.bowee@hin.ch, Tel. 033 733 16 
01.

ZH – 40–60% Allgemeinmedizin; Sept. - Dez. 
2024; 8104 Weiningen bei Zürich/Limmattal, 
Gruppenpraxis – Praxisvertretung in Gruppenpraxis 
(3 Ärztinnen, 5 MPA), 40–60%, für 10-12 Wo Mitte 
Sept. bis Mitte Dez. 24. Kein NF-Dienst. Keine Pädiat-
rie &lt;12j. Gute Betreuung durch das erfahrene Team. 
Voll digitalisiert inkl. Röntgen. Praxislabor, Praxisapo-
theke. Flexible Arbeitszeiten. Die Stelle bietet super Ge-
legenheit für Einblick in die Grundversorgung auch für 
jüngere Kolleg*Innen. Voraussetzung: 3-4j Berufserfah-
rung, profunde Kenntnis der Schweiz. Mundart und des 
CH-Gesundheitswesens, CH-Diplomanerkennung, 
CH-Staatsbürgerschaft oder C-Niederlassung. Kontakt: 
E-Mail: Hausaerzte-Weiningen@hin.ch; Tel. 044 752 
2020.

Praxisgesuche 
Recherches de cabinets 
Ricerche di studi medici

Innovative Nachfolgelösung für Ihre Gynäkolo-
gie-Praxis – Sie planen Ihre Pension und möchten 
Ihre Praxis bald übergeben? Im Auftrage einer innova-
tiven, eigentümergeführten Organisation suchen wir 
eine gynäkologische Praxis in der D-CH zur Über-
nahme (ab Anfang 2025 oder nach Vereinbarung). 
Diese Organisation verfügt über qualifizierte Fachärzte 
und sichert Qualität und Kontinuität. Damit bleibt Ihre 
Praxis inkl. Patienten und Angestellte in guten Händen. 
Auf Wunsch können Sie auch weiterarbeiten und sich 
dabei administrativ entlasten lassen. Interessiert? Kon-
taktaufnahme unter Ref. 241 1576: FMH Consulting 
Services AG, Herr Gregor Dietrich, Tel. 041 244 60 60, 
E-Mail: gregor.dietrich@fmhconsulting.ch.

www.fmhjob.ch
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3.5 Antrag 5
Stimmen Sie der Wahl der Gemeindeverwal-
tung Oberkirch als neutrale Drittstelle zur  
Abwicklung der Urabstimmung für eine weitere 
Amtsperiode von einem Jahr zu?

Dem Antrag 5 wird somit deutlich zugestimmt.

3.6 Antrag 6
Stimmen Sie der Wahl von Herrn Ulrich Kläy 
als neuem Mitglied der Verwaltung zu?

Dem Antrag 6 wird somit deutlich zugestimmt.    

Das Ergebnis dieser Urabstimmung wurde von 
Herr J. R. Rogger, c/o Gemeindeverwaltung 
Oberkirch, am 5. Juli 2024 als vollständig und 
richtig bestätigt.

Resultate der Urabstimmung 
der FMH Services Genossenschaft

Geschätzte Genossenschafterinnen und Genossenschafter

Mit dem Geschäftsbericht haben wir Sie im 
Mai 2024 über unsere operativen Aktivitäten 
im vergangenen Jahr informiert und Sie um 
Genehmigung der im Geschäftsbericht 2023 
publizierten Erfolgsrechnung 2023, der Bilanz 
per 31.12.2023 sowie der Geldflussrechnung 
und des Anhangs zur Rechnungslegung der 

FMH Services Genossenschaft, der Zuwei-
sung des Resultats und um die Entlastung der 
Verwaltung gebeten. 
Wir freuen uns, Ihnen nun die Resultate der 
Urabstimmung im Einzelnen präsentieren zu 
können und danken Ihnen für Ihre Teilnahme 
und Ihr Interesse.

Freundliche Grüsse
FMH Services Genossenschaft

Dr. med., MLaw Beat Bumbacher
Präsident der Verwaltung 

Markus Lehmann
Geschäftsführer

3.3 Antrag 3
Erteilen Sie der Verwaltung der FMH Services 
Genossenschaft für das Berichtsjahr 2023 
Entlastung?

Dem Antrag 3 wird somit deutlich zugestimmt.

3.4 Antrag 4
Stimmen Sie der Wahl der Revisionsstelle  
Truvag Revisions AG in Sursee für eine weitere 
Amtsperiode von einem Jahr zu?

Dem Antrag 4 wird somit deutlich zugestimmt.

Urabstimmung 2024

1. Stimmabgabe
13. Mai – 30. Juni 2024 schriftlich bei der  
Gemeinde Oberkirch

2. Auszählung
Herr J. R. Rogger, Gemeindeverwaltung 
Oberkirch

3. Resultate
3.1 Antrag 1
Genehmigen Sie die im Geschäftsbericht pub-
lizierte Erfolgsrechnung 2023, die Bilanz per 
31.12.2023 sowie die Geldflussrechnung und 
den Anhang zur Rechnungslegung der FMH 
Services?

Dem Antrag 1 wird somit deutlich zugestimmt.

3.2 Antrag 2
Sind Sie einverstanden, den Gewinn von  
CHF 30 470.41 auf die neue Rechnung vorzutra-
gen und mit dem Eigenkapital zu verrechnen?

Dem Antrag 2 wird somit deutlich zugestimmt.

Abgegebene Stimmen 4033

Ungültige Stimmen (keine Unterschrift) 42

Leere und keine Stimmen 36

Gültige Stimmen 3955

JA-Stimmen 3896

NEIN-Stimmen 59

Abgegebene Stimmen 4028

Ungültige Stimmen (keine Unterschrift) 42

Leere und keine Stimmen 35

Gültige Stimmen 3951

JA-Stimmen 3886

NEIN-Stimmen 65

Abgegebene Stimmen 4026

Ungültige Stimmen (keine Unterschrift) 42

Leere und keine Stimmen 57

Gültige Stimmen 3927

JA-Stimmen 3844

NEIN-Stimmen 83

Abgegebene Stimmen 4023

Ungültige Stimmen (keine Unterschrift) 42

Leere und keine Stimmen 121

Gültige Stimmen 3860

JA-Stimmen 3722

NEIN-Stimmen 138

Abgegebene Stimmen 4032

Ungültige Stimmen (keine Unterschrift) 42

Leere und keine Stimmen 39

Gültige Stimmen 3951

JA-Stimmen 3891

NEIN-Stimmen 60

Abgegebene Stimmen 4034

Ungültige Stimmen (keine Unterschrift) 42

Leere und keine Stimmen 43

Gültige Stimmen 3949

JA-Stimmen 3907

NEIN-Stimmen 42
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Lebensverlängerung durch mo-
lekular zielgerichtete Therapie
Früherkennung  Die Therapieoptionen für nicht-resektable und metastasierte biliäre Ade-
nokarzinome sind nach wie vor sehr limitiert. Daher ist der Therapieansatz palliativ. Mitunter 
finden sich therapeutisch angehbare molekulare Alterationen, deren Targeting zu einer 
erheblichen Lebensverlängerung führen kann. Eine frühzeitige umfassende genomische 
Tumortestung ist daher essentiell. 

Saskia Hussunga; Ralph Fritschb

a Dr med., b PD Dr med., a, b Klinik für Medizinische Onkologie und Hämatologie Universitätsspital Zürich

Die Behandlung von Patienten und Patientinnen mit 
Biliären Adenokarzinomen (BTC) stellt nach wie 
vor eine grosse klinische Herausforderung dar [1]. 

Bei BTC handelt es sich, um eine anatomisch, klinisch und 
molekular heterogene Gruppe von Erkrankungen. Ist eine 
Resektion in kurativer Intention nicht möglich, oder liegen 
bei der Erstdiagnose bereits Fernmetastasen vor, bleibt nur 
die palliative Systemtherapie. 

Aktueller Behandlungsstandard
Das Gesamtüberleben dieser Patienten beträgt im Mittel etwa 
ein Jahr [2]. Der heutige systemische Behandlungsstandard 
mit Gemcitabin und Cisplatin (GC) geht auf die bereits 
2010 publizierte britische ABC02 Studie zurück. Das mittlere 
Gesamtüberleben (mOS) der mit dieser Kombination behan-
delten BTC Patienten lag in der Studie bei 11.7 Monaten [3]. 
Eine Verbesserung systemischer Therapieoptionen blieb seither 

Das Gesamtüberleben der Patienten und Patientinnen beträgt im Durchschnitt etwa ein Jahr.
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Abbildung 1: Therapeutisch angehbare molekulare Alterationen bei biliären Adenokarzinomen. Grafik modifiziert nach Petrowsky et al. [12]. 

lange aus. Erst die 2022 publizierte TOPAZ-1 Studie konnte 
eine weitere Verbesserung des Gesamtüberlebens durch die 
Hinzunahme des Anti PD-L1 Antikörpers Durvalumab zur 
Kombination GC im Vergleich zu Placebo + GC zeigen 
(mOS 12.9 versus 11.3 Monate, HR 0.76) [4]. Unterstützt wird 
dies durch Daten der 2023 publizierten KEYNOTE-966 
Studie, welche den gleichen Effekt bei der Hinzunahme von 
Pembrolizumab im Vergleich zu Placebo zur Kombination 
GC zeigte (mOS 12.7 vs, 10.9 Monate, HR 0.83) [5]. Die 
Verbesserung des medianen Gesamtüberlebens ist mode-
rat, dennoch empfehlen aktuelle Leitlinien (ESMO, NCCN, 
S3-Leitlinie) auf Basis dieser Daten eine Erstlinientherapie 
mit GC plus Anti PD-L1 Antikörper [6-8]. 

Bei Fortschritt unter Erstlinientherapie bleiben die 
Therapieoptionen für BTCs ohne therapeutisch angehbare 
molekulare Alterationen auch heutzutage limitiert. Einzig die 
Phase 3 ABC06 Studie konnte einen signifikanten – wenn 
auch marginalen – Überlebensvorteil für eine Zweitlinien-
chemotherapie mit FOLFOX im Vergleich zu «Active Sym-
ptome Control» zeigen (mOS 6.3 versus 5.2 Monate, HR 0.69) 
[9]. Die objektive Ansprechrate (ORR) für FOLFOX betrug 
in der Studie nur 5% [9]. Abgesehen davon gibt es nur klei-
nere Phase 2 Studien, wie beispielsweise die asiatische NIF-
TY Studie, welche einen signifikanten Überlebensvorteil 
für die Kombination 5-FU plus nal-IRI im Vergleich zur 
5-FU Monotherapie in vorbehandelten BTCs zeigte (mOS 
8.6 vs 5.3 Monate, HR 0.68) [10].

Molekulare Subgruppen und deren klinische Relevanz
Die BTCs gehen vom biliären Epithel aus und entstehen an 
unterschiedlichen anatomischen Lokalisationen innerhalb 
des Gallensystems (intrahepatisch, ICC; extrahepatisch, ECC; 
Gallenblase, GBC) [1, 11]. Obwohl diese anatomischen Un-
tergruppen grundsätzlich überlappende genetische Merkma-
le aufweisen, variiert die Prävalenz molekularer Subgruppen 
signifikant zwischen diesen Untergruppen. Am häufigsten 
finden sich therapeutisch angehbare molekulare Alterationen 
im ICC und umfassen insbesondere FGFR2-Alterationen 
(bis zu 15%), IDH1-Mutationen (15-20%) und die BRAF 
V600E-Mutation (3-5%) [12-14]. Im ECC und v.a. im Gal-
lenblasenkarzinom finden sich relativ häufig HER2-Amplfi-
kationen oder Mutationen (10-20%) [15-17]. In BTCs sämt-
licher Lokalisationen finden sich zudem gelegentlich die 
therapeutisch angehbare KRAS G12C-Mutation (ca. 1%) 
[18, 19], eine Mikrosatelliteninstabilität (MSI, 2-4 %) [12], 
sowie weitere seltene therapeutisch angehbare Veränderungen 
einschliesslich Alterationen in den Genen des homologen 
Rekombinationsrepairs (BRCA1, BRCA2, u.a., ca. 5-15%) 
[20], und seltene andere Fusionsonkogene einschliesslich 
NTRK (< 1%) [21] (Abbildung 1). ECCs und GBCs weisen 
insgesamt einen hohen Anteil an derzeit nicht therapeutisch 
angehbaren molekularen Veränderungen in KRAS (30-45 %) 
und TP53 (30-50%) auf [11, 22, 23]. 

Um therapeutisch relevante Alterationen nicht zu über-
sehen, müssen alle nicht resezierbaren oder metastasierten 
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BTCs so früh wie möglich einer umfassend molekularen 
Tumortestung unterzogen werden, da eine molekular ziel-
gerichtete Therapie für viele der genannten Alterationen im 
Hinblick auf die Ansprechrate und das Überleben der kon-
ventionellen Zweitlinienchemotherapie mit FOLFOX im 
Quervergleich deutlich überlegen ist. Für die molekular 
stratifizierte Zweitlinientherapie bereits zugelassenen Thera-
pien sind beispielsweise die FGFR-Inhibitoren Pemigatinib 
(FDA, EMA, Swissmedic), Futibatinib (FDA, EMA), Erda-
fitinib (FDA) und Infigratinib (FDA). Für BRAF V600E-
mutierte BTCs erhielt die Kombination Dabrafenib/Trame-
tinib bereits eine FDA- und EMA-Zulassung. Insbesondere 
die FGFR-Inhibition bei BTCs mit nachgewiesener FGFR2-
Fusion oder genomischem Rearrangement, wie auch die 
kombinierte BRAF- und MEK-Inhibition bei BRAF V600E-
mutierten BTCs, zeigen exzellente objektive Ansprechraten 
und besitzen daher auch das Potential für eine Konversi-
onstherapie im lokal fortgeschrittenen BTC [24-26]. Ausser-
halb der Schweiz wird zudem die molekular zielgerichtete 
Zweitlinientherapie mit Ivosidenib bei IDH1-mutierten BTCs 
in den Leitlinien explizit empfohlen und erhielt bereits 
FDA- (08/2021) und EMA-Zulassung (05/2023) [27, 28]. 
Tumoragnostisch findet Pembrolizumab bei den MSI-BTCs 
Anwendung (FDA-, EMA-, Swissmedic-Zulassung). Eine 
umfassende molekulare Tumor-Testung, nicht resektabler 
oder metastasierter BTCs, wird entsprechend übereinstim-
mend in aktuellen Leitlinien spätestens vor Beginn einer 
palliativen Zweitlinientherapie empfohlen. Der Einsatz einer 
molekular zielgerichteten Therapie in der Zweitlinie bei Vor-
handensein therapeutisch angehbarer molekularer Treiber-
alterationen wird einstimmig in den ESMO-, NCCN- und 
S3-Leitlinien empfohlen [6-8]. Vielversprechende klinisch 
relevante Daten gibt es zudem für KRAS G12C-mutierte 
BTCs (u.a. für Sotorasib und Adagrasib) [19] und für HER2/
neu amplifizierte oder mutierte BTCs (verschiedene Targe-
ting-Strategien, u.a. das Antikörper-Drug Konjugat Trastu-
zumab-deruxtecan) [29].

Herausforderung umfassender Molekulardiagnostik
Vor grosser Bedeutung ist, dass die Detektion relevanter 
Alterationen im BTC technisch, wie auch interpretatorisch, 
herausfordernd sein kann. Die molekulare Landschaft akti-
vierender genomischer FGFR2-Alterationen ist komplex. 
Ausserdem decken einige in der Routine verwendeten 
NGS-Assays nicht alle relevanten Alterationen ab [30, 31]. 
Zudem erschwert der für viele BTCs charakteristische nied-
rige Tumorzellgehalt mitunter die Analyse. Insbesondere 
beim ICC ohne anderen nachweisbaren onkogenen Treiber 
sollte das negative Ergebnis immer hinterfragt werden. Das 
heisst: Gegebenenfalls sollte die Analyse wiederholt, erweitert 
oder ergänzt werden. Die Liquid Biopsy eignet sich bislang 
nicht zur zuverlässigen Aufdeckung von Fusionsonkogenen 
(niedrige Sensitivität) [32]. Unklare Ergebnisse sollten zudem 
einem molekularen Tumorboard zugeführt werden. Viele 
zunächst für irrelevant erklärte FGFR2-Alterationen gelten 
mittlerweile als aktivierend und therapeutisch nutzbar. 

Tumortestung am USZ
Am Universitätsspital Zürich wurde 2019 eine umfassende 
molekulare Tumortestung aller lokal fortgeschrittenen, nicht 
resektablen oder metastasierten BTCs etabliert. Methodisch 

findet hierbei der FoundationOne CDx Assay® Anwendung. 
In Einzelfällen wir der durch RNA-basierte Fusionsunter-
suchungen und Immunhistochemie-Assays ergänzt. Um die 
Machbarkeit und Ergebnisse dieser umfassenden Moleku-
lardiagnostik zu evaluieren wurden nun retrospektiv die 
letzten 4 Jahre (2019-2023) Real-Life-Daten analysiert. In 
diesem Zeitraum erhielten insgesamt 80 Patienten mit lokal 
nicht resezierbaren (n = 14) oder metastasierten (n = 66) 
BTCs ein molekulares Tumor-Profiling. In 42/80 Fällen 
(52.5%) wurde hierbei mindestens eine therapeutisch angeh-
bare molekulare Alteration detektiert. 16 dieser 42 Patien-
ten erhielten basierend auf den Ergebnissen eine molekular 
zielgerichtete Therapie (7/16 Erstlinie; 9/16 spätere Thera-
pielinie) und zeigten trotz retrospektiver Analyse und kleiner 
Fallzahl ein verlängertes Gesamtüberleben von statistischer 
Signifikanz (HR = 0.42; P = 0.0369) verglichen mit Patienten 
ohne zielgerichtete Behandlung. Bei zwei der 14 Patienten 
mit nicht resezierbarem Befund konnte durch die molekular 
zielgerichtete Therapie sogar eine Resektabilität erreicht wer-
den. Die retrospektive Kohortenanalyse am Universitätsspi-
tal Zürich zeigt: Eine umfassende molekulare Tumor-Tes-
tung von BTCs ist klinisch durchführbar und identifiziert 
therapeutisch angehbare molekulare Alterationen bei einer 
relevanten Anzahl von Patienten. Aus diesem Grund emp-
fehlen wir eine umfassende Molekulardiagnostik aller lokal 
fortgeschrittenen oder metastasierten BTCs, idealerweise 
noch vor Beginn einer palliativen Erstlinientherapie. 
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Aplastische Anämie ist eine seltene, potenziell lebens-
bedrohliche, nicht-maligne Erkrankung, die durch 
die autoimmun bedingte Zerstörung von Vorläufern 

blutbildender Zellen verursacht wird. Die Inzidenz der AA 
variiert weltweit, wobei die Raten in Asien zwei- bis dreimal 
so hoch sind wie in Europa und den Vereinigten Staaten und 

sich zu einer globalen Inzidenz von 0,7 bis 7,4 Fällen pro 
Million Einwohner und Jahr summieren. AA kann Menschen 
jeden Alters betreffen, das Auftreten weist allerdings zwei 
Spitzen im Alter von 10 bis 25 Jahren sowie bei Personen 
über 60 Jahren auf. Die niedrige Inzidenz von AA und die 
Überschneidungen mit anderen seltenen hämatologischen 

Aplastische Anämie:  
«a call for awareness»
Autoimmunerkrankung  Aplastische Anämie (AA) ist eine seltene, lebensbedrohliche 
Erkrankung, die eine schnelle, präzise Diagnose erfordert. Trotz ihrer Seltenheit kann AA 
Menschen jeden Alters betreffen. Die Diagnose ist oft schwierig, doch die Dringlichkeit einer 
schnellen Behandlung ist entscheidend. 

Alicia Rovóa; Beatrice Drexlerb; Olaia Naveirasc; für die SSH/SGH-Arbeitsgruppe Bone marrow failured

a Universitätsklinik für Hämatologie und Hämatologisches Zentrallabor, Inselspital, Universitätsspital Bern, CH-3010 Bern, Schweiz; b Hämatologie, Universitätsspital 
Basel; c Service et Laboratoire central d’hematologie, Centre hospitalier universitaire Vaudois (CHUV); d Swiss Society of Hematology/Schweizerische Gesellschaft 
für Hämatologie – SSH/SGH Bone Marrow Failures Working Party – SSH/SGH BMF WP

Die Aplastische Anämie ist bei allen Betroffenen, auch bei älteren Erwachsenen behandelbar.
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Erkrankungen machen die Diagnose schwierig und können 
somit zu unnötigen Diagnose- und Behandlungsverzöge-
rungen führen.

Ein besseres Verständnis
In den letzten Jahren hat der kontinuierliche Fortschritt der 
diagnostischen Möglichkeiten, insbesondere der genetischen 
und immunologischen Analysen, zu einem besseren Ver-
ständnis des aktuellen Bildes der Knochenmarkinsuffizienz 
beigetragen und eine genauere Unterscheidung zwischen 
angeborener («genetischer») und erworbener («immunver-
mittelter») Insuffizienz ermöglicht. Die Unterscheidung er-
fordert jedoch ein gründliches Verständnis der hämatologi-
schen Diagnostik, besonders der Genetik zur Interpretation 
seltener Keimbahnprädispositionen, sowie der klinischen 
Befundung, um die genaue Diagnose stellen und die geeignete 
Therapie rechtzeitig einleiten zu können. Die neu gegrün-
dete Schweizer Arbeitsgruppe Knochenmarkinsuffizienz 
(Swiss Bone Marrow Failure Working Party) der SGH/SSH 
hat sich deshalb zum Ziel gesetzt, den Austausch über diese 
seltene Krankheit zu erleichtern, um die Diagnose und die 
Versorgung der Betroffenen in der Schweiz zu verbessern.

Diagnostische Schwierigkeiten
AA ist definiert durch das Vorhandensein einer Panzyto-
penien, die mit einer Hypozellularität des Knochenmarks 
einhergeht und bei der das normale hämatopoetische Kom-
partiment durch Fettzellen ersetzt ist (Abbildung 1). Ein 
«leeres» Knochenmark kann auch nach einer Chemo- oder 
Strahlentherapie zu beobachten sein, was daher bei dieser 
Diagnose ausgeschlossen werden sollte. Andere seltene 
hämatologische Erkrankungen (wie das myelodysplastische 
Syndrom) können ein ähnliches Erscheinungsbild zeigen, 
wodurch die Diagnose von AA schwierig ist. Tatsächlich gibt 
es für AA keinen spezifischen Diagnosemarker, sodass ein 
umfangreicher diagnostischer Prozess erforderlich ist, um 
eine Reihe seltener Krankheiten auszuschliessen, bevor AA 
endgültig diagnostiziert werden kann.

An der Entstehung von AA können verschiedene pa-
thogene Mechanismen beteiligt sein. Die Zerstörung der 
blutbildenden Zellen kann entweder auf chemische oder 
physikalische Einflüsse, etwa durch Chemo- oder Strahlen-
therapie, oder auf einen intrinsischen Stammzelldefekt auf-

grund angeborener Gendefekte und durch immunvermittelte 
Schädigung der blutbildenden Zellen zurückgehen. Die durch 
immunologische Mechanismen verursachte AA wird als 
erworbene AA bezeichnet. Die Identifizierung des zugrunde 
liegenden Mechanismus hat erhebliche therapeutische Aus-
wirkungen, da nur autoimmune Formen auf eine immun-
suppressive Therapie (IST) ansprechen.

Diagnoseverzögerungen vermeiden
AA ist klinisch durch Zytopenie gekennzeichnet, die eine 
oder mehrere Blutzelllinien betrifft (Anämie, Neutropenie 
und/oder Thrombozytopenie). In einigen Fällen können An-
zeichen von Hämolyse und Thrombophilie auftreten, wenn 
sie mit paroxysmaler nächtlicher Hämoglobinurie oder kli-
nisch-morphologischen Anomalien bei vererbten Formen 
einhergehen. Dieses variable Erscheinungsbild kann zur 
falschen diagnostischen Interpretation und sogar zur unan-
gemessenen Behandlung führen. In der Regel wird im Laufe 
der Zeit – im Allgemeinen nach Tagen, Wochen oder Mo-
naten – eine Verschlechterung der Blutbildwerte beobachtet, 
es ist allerdings notwendig, die diagnostische Wahrschein-
lichkeit einer potenziell zugrunde liegenden AA zu erkennen, 
um so schnell wie möglich die notwendigen Schritte zur 
Diagnosestellung einzuleiten. Daher ist der diagnostische 
Prozess kompliziert und erfordert eine Reihe von Untersu-
chungen, die eine Analyse des peripheren Blutes und des 
Knochenmarks sowie zusätzliche Untersuchungen mittels 
Durchflusszytometrie, Zytogenetik und molekularer Metho-
den umfassen. Darüber hinaus können unter bestimmten 
Umständen spezifische Untersuchungen wie die Messung der 
Telomerlänge, das Screening auf Keimbahnmutationen und 
Tests auf vererbte Knochenmarkdefekte erforderlich sein. 
Für eine schnelle Diagnose sollten die Betroffenen an erfah-
rene Zentren überwiesen werden. Diagnoseverzögerungen 
sind zu vermeiden, da sich die frühzeitige, angemessene 
Behandlung wesentlich auf die Prognose auswirkt. Je früher, 
desto besser!

Aus klinischer Sicht leiden Personen mit AA häufig an 
anämiebedingter Müdigkeit, neigen zu Blutergüssen oder 
Anzeichen von Blutungen aufgrund von Thrombozytopenie 
und können infektiöse Komplikationen entwickeln, die 
nicht in der erwarteten Zeit abheilen. Das Auftreten einer 
schwerwiegenden Infektion, etwa einer Sepsis (auch wenn 

Prof. Dr. med. Olaia Naveiras
Assozierte Ärztin, Service d’Hématologie, CHUV

Dr. med. Beatrice Drexler 
Kaderärztin Abteilung Hämatologie Universitätsspital 
Basel, Hämatologie, Universitätsspital Basel

Prof. Dr. med. Alicia Rovó
Stv. Klinikdirektorin Med. Bereich und Stv. Chefärztin 
am INSELSPITAL, Universitätsspital Bern

Abbildung 1: A: Normales Knochenmark; B: Histologisches 
Bild bei aplastischer Anämie; C: Detailliertere Darstellung 
des Knochenmarks, wobei das Fehlen normaler blutbilden-
der Zellen und deren Ersatz durch Fettzellen zu erkennen ist.
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sie bei der Manifestation selten ist), erfordert besondere 
Aufmerksamkeit, da sie sich negativ auf die Prognose aus-
wirken kann. Manchmal geht der klinischen Manifestation 
eine Virusinfektion oder eine Impfung voraus. In einem 
geringen Prozentsatz der Fälle ist gleichzeitig eine Hepatitis 
festzustellen.

Rechtzeitige Diagnose und Behandlung 
Wesentlich ist, dass AA bei allen Betroffenen, auch bei älte-
ren Erwachsenen, behandelbar ist. Das Unterschätzen der 
Notwendigkeit einer Diagnose ist ein häufiges Problem, 
insbesondere bei älteren Patienten, und die Überweisung 
kann recht spät nach Auftreten der Symptome erfolgen. In-
folge dieser unnötigen Verzögerungen kommt es oftmals zu 
einer Verschlechterung des klinischen Zustands; zum Zeit-
punkt der Überweisung ist die betroffene Person daher 
möglicherweise nicht mehr in der Lage, die beste verfüg-
bare Behandlung zu erhalten.

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass es wichtig 
ist, das Bewusstsein für AA in der Ärzteschaft, anderer Ge-
sundheitsberufe und in der Allgemeinbevölkerung zu schär-
fen. Bei Vorliegen einer Panzytopenie sollten die Betroffe-
nen an spezialisierte Zentren überwiesen werden, die eine 
rechtzeitige Diagnose gewährleisten können. Der komplexe 
Diagnoseprozess erfordert viele Untersuchungen und viel 
Fachwissen, um zu einer genauen Diagnose zu führen. Wir 
rufen zu Achtsamkeit auf, denn bei frühzeitiger und genauer 

Diagnose ist die erworbene AA in jedem Alter behandelbar. 
Insgesamt ist eine AA, die umgehend und bestmöglich be-
handelt wird, mit einer guten Prognose und Überlebensrate 
verbunden.
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Gastrointestinale Störungen sind selten. Bei Patienten mit gestörter Kalium­Nieren­
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Anticholinergika. S/S: Eine Kaliumtherapie kann während der Schwangerschaft ange­
wendet werden. Die Plasmakaliumkonzen tration der Mutter muss überwacht wer­
den. Bei einer normalen Kaliämie der Mutter kann gestillt werden. Liste B. Detaillierte 
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Über das operable nicht-klein-
zellige Bronchialkarzinom 
Wendepunkt  Vom etablierten platinbasierten Standard zur Herausforderung der Immun-
therapie: Ein Blick auf die aktuelle Debatte adjuvanter und neoadjuvanter Ansätze beim 
nicht-kleinzelligen Bronchialkarzinom. Eine Analyse aktueller Studiendaten.

David Königa; Sacha I. Rothschildb

a Dr. med., Klinik für Medizinische Onkologie, Universitätsspital Basel; b Prof. Dr. med. Dr. phil. nat., Zentrum für Onkologie Hämatologie und Tumorzentrum, Kan-
tonsspital Baden; Universität Basel, Medizinische Fakultät, Basel

Platinbasierte Chemotherapie als Standard
Lungenkrebs ist mit ca. 5000 Neuerkrankungen pro Jahr eine 
der häufigsten Krebserkrankungen in der Schweiz [1]. Bei 
den Männern ist es die zweithäufigste und bei den Frauen die 
dritthäufigste Krebsart. Nicht-kleinzellige Lungenkarzinome 
(non-small cell lung cancer, NSCLC) machen dabei etwa 
80% aller Lungenkrebsfälle aus. Bei ungefähr der Hälfte der 

Neuerkrankungen liegt bei Diagnosestellung ein potentiell 
resektables und somit kurativ angehbares Stadium vor. Die 
Chirurgie alleine ist selbst in frühen Stadien oft nicht kurativ, 
da es in Abhängigkeit des Stadiums in 10-60% zu einem Re-
zidiv beziehungsweise zu Fernmetastasen kommt. Aufgrund 
dessen hat sich in den letzten Jahrzehnten die adjuvante pla-
tinbasierte Chemotherapie zum Standard entwickelt. 

Bei den Männern die zweithäufigste und bei den Frauen die dritthäufigste Krebsart.
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Revolutionäre Immuncheckpoint-Inhibitoren
In den letzten Jahren ist es in der Therapielandschaft des 
NSCLC durch Immuncheckpoint-Inhibitoren (ICI), insbe-
sondere Hemmern der PD-1 / PD-L1 Achse, zu einer revo-
lutionären Veränderung gekommen. Im fortgeschrittenen 
Stadium der Erkrankung haben ICI als Monotherapie oder 
in Kombination mit einer Chemotherapie zu deutlicher 
Verbesserung der Prognose geführt. Neue ICI-basierte Be-
handlungskombinationen werden deshalb auch im frühen 
und lokal fortgeschrittenen Stadium geprüft. Einen relevan-
ten Beitrag zu dieser Entwicklung hat die Schweizerische 
Arbeitsgemeinschaft für Klinische Krebsforschung (SAKK) 
geleistet. Die SAKK hat in den letzten 30 Jahren mit verschie-
denen Studien die optimale Therapiestrategie beim operab-
len NSCLC im Stadium III erforscht [2–6]. Mit der neusten 
SAKK 16/14 Studie konnte erstmals eine Verbesserung der 
Remissionsraten (pathologisch komplette Remission, pCR; 
Major Pathological Remission, MPR) und eine Verlänge-
rung des krankheitsfreien Überlebens (EFS) durch die Hin-
zunahme des PD-L1 Inhibitors Durvalumab zur neoadjuvan-
ten Chemotherapie gezeigt werden [6]. Zahlreiche klinische 
Studien haben praxisverändernde Ergebnisse erbracht, die 
einen Vorteil im EFS durch eine perioperative Immunthe-
rapie belegen. Erste Studien zeigten auch einen Vorteil im 
Gesamtüberleben (OS). Dies hat in jüngster Zeit zu mehreren 
Zulassungen geführt, die den Einsatz adjuvanter Immun-
therapie oder neoadjuvanter/perioperativer Immun-Chemo-
therapie bei NSCLC unterstützen, und solche Therapien sind 
heute ein fester Bestandteil der Behandlung von Erkran-
kungen im Frühstadium. In der folgenden Übersicht geben 
wir einen Überblick über die neusten Daten.

Adjuvante Immuntherapie
Eine neue Ära bei der Behandlung von NSCLC im Früh-
stadium ist mit der Publikation der Daten der IMpower 010 
[7, 8] und KEYNOTE-091/PEARLS [9] eingetreten. Die 
IMpower010 Studie hat als erste randomisierte Phase-III-
Studie den Nutzen einer adjuvanten Immuntherapie mit dem 
PD-L1 Inhibitor Atezolizumab nach platinbasierter Che-
motherapie bei Patientinnen und Patienten mit komplett 
reseziertem NSCLC im Stadium IB (Tumorgrösse ≥4 cm) 
bis IIIA (TNM-Version 7) geprüft. Insgesamt wurden 1005 
Patienten und Patientinnen zu Atezolizumab (1200 mg, 16 
Zyklen) oder zur Nachbeobachtung randomisiert. Der pri-
märe Endpunkt der Studie war das EFS in einem hierarchi-
schen Testverfahren. Bei einer medianen Nachbeobachtungs-
zeit von 32 Monaten zeigt sich sowohl in der Population mit 
positiver PD-L1 Expression (HR 0,66; p = 0,004) als auch 
im Stadium II-IIIA (HR 0,79; p = 0,02) das EFS signifikant 
verlängert. Der grösste Nutzen zeigte sich bei einer PD-L1 
Expression von 50% oder mehr (HR 0,43). Die Daten zum 
Gesamtüberleben sind aktuell noch nicht reif, weisen aber 
einen Trend zugunsten von Atezolizumab in der Stadium 

II-IIIA PD-L1-Population ≥1% (HR 0,71; 95% CI 0,49–1,03) 
und ≥50% (0,43; 95% CI 0,24–0,78) auf. Nebenwirkungen 
von Grad 3/4 traten in 10,7% der Patienten und Patientin-
nen unter Atezolizumab auf. In die randomisierte, Placebo-
kontrollierte Phase-III-Studie PEARLS wurden 1177 Pati-
entinnen und Patienten mit NSCLC im Stadium IB bis IIIA 
(TNM-Version 7) nach kompletter chirurgischer Resektion 
eingeschlossen. Eine adjuvante Chemotherapie war in den 
Stadien II–IIA empfohlen, aber nicht vorgeschrieben. Die 
Randomisierung erfolgte dann entweder zu einer Therapie 
mit Pembrolizumab (200 mg, 18 Zyklen) oder Placebo. Die 
Studie hatte zwei primäre Endpunkte: EFS in der gesamten 
Studienpopulation und in der Gruppe von PD-L1 ≥50%. 
Bei einer Nachbeobachtungszeit von 35,6 Monaten betrug 
das mediane EFS in der Gesamtpopulation 53,6 Monaten 
im Vergleich zu 42 Monaten zugunsten von Pembrolizumab 
(HR 0,76; p = 0,001), während das EFS in der PD-L1 ≥50% 
in beiden Armen nicht erreicht wurde. Überraschenderweise 
war der Nutzen einer PD-L1 Expression von 1% bis 49% 
(HR 0.67) grösser als bei ≥50% (HR 0.82). In einer Sub-
gruppenanalyse ergab sich ein höherer EFS-Vorteil für Pati-
enten und Patientinnen, die eine adjuvante Chemotherapie 
erhalten hatten (n = 1010; HR 0.73). Unerwünschte Neben-
wirkungen (Grad 3–5) traten in 34,1% der mit Pembrolizu-
mab behandelten Patienten und Patientinnen auf, vergli-
chen mit 25,8% unter Placebo. Sowohl die IMpower 010- als 
auch die PEARLS-Studie zeigten auf, dass eine adjuvante 
Immuntherapie bei einigen Patientinnen und Patienten mit 
NSCLC im Frühstadium einen signifikanten Vorteil für das 
Überleben bringt. Entsprechend sind diese beiden ICI in 
der Schweiz für die adjuvante Situation zugelassen. 

Neoadjuvante und perioperative Immuntherapie
Im letzten Jahr wurden die Daten von wichtigen Phase-III-
Studien mit einem neoadjuvanten oder perioperativen Be-
handlungskonzept beim frühen und lokal fortgeschrittenen 
operablen NSCLC vorgestellt. Dazu zählen die CheckMate 
816, CheckMate 77T, AEGEAN- und KEYNOTE-671 Stu-
die [10–13].

In der Phase-III-Studie CheckMate 816 wurden 358 Pa-
tienten und Patientinnen (NSCLC Stadium IB-IIIA, TNM-
Version 7) im Verhältnis 1:1 randomisiert zu neoadjuvanter 
platinbasierter Chemotherapie in Kombination mit Nivolu-
mab oder einer alleinigen Chemotherapie  für drei Zyklen. 
Nach der neoadjuvanten Therapie wurde ein Re-Staging 
durchgeführt, gefolgt von der Operation. Postoperativ war 
eine adjuvante Therapie mit Chemo- oder Strahlentherapie 
möglich. Deutlich mehr Patienten und Patientinnen unter 
Immun-Chemotherapie erhielten eine definitive Operation 
(83% versus 75%) und die Rate kompletter Resektionen war 
ebenfalls höher (83% versus 78%). Eindrücklich war die 
Verbesserung der Rate an pCR nach Immun-Chemothera-
pie (24% vs. 2%). Die pCR gilt als «Surrogatmarker» für ein 
verbessertes Gesamtüberleben. Das mediane EFS lag im 
experimentellen Arm bei 31,6 Monaten gegenüber 20,8 
Monaten im Vergleichsarm. Das 3-Jahres-EFS war 57% vs. 
43% (HR 0,68). Interessant an der CheckMate 816-Studie 
ist das alleinige neoadjuvante Therapiekonzept [14]. 

Im Gegensatz dazu haben die anderen Studien (Check-
Mate 77T, AEGEAN und KEYNOTE-671) das Therapiekon-
zept einer perioperativen Immuntherapie geprüft, bestehend 

Der neue Behandlungsstan-
dard besteht darin, ICI in die 
operative Behandlung von 
NSCLC im Frühstadium mit 
einzubeziehen.
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aus einer neoadjuvanten Immun-Chemotherapie (ICI plus 
platinbasierte Chemotherapie, 3–4 Zyklen), gefolgt von der 
Operation mit anschliessender adjuvanter ICI-Therapie 
während einem Jahr. Die eingesetzten ICI waren Nivolumab 
(CheckMate 77T), Durvalumab (AEGEAN) und Pembroli-
zumab (KEYNOTE-671). Der Vergleichsarm war jeweils 
placebokontrolliert. Alle Studien schlossen Patienten und 
Patientinnen mit Stadium IIA-III NSCLC (TNM-Version 8) 
ein. Alle drei Studien haben die Überlegenheit verschiedener 
Effektivitätsparameter im Studienarm mit Immuntherapie 
gezeigt. Dazu zählen eine Verbesserung der p

CR (25% versus 5% in der CheckMate 77T; 17% versus 
4% in der AEGEAN; 18% versus 4% in der KEYNOTE-671) 
und MPR-Raten (35% versus 12%; 33% versus 12 %; 30% 
versus 11%) und eine Verlängerung des EFS (HR 0,58, HR 
0,68, HR 0,58). In den Subgruppenanalysen scheinen Pati-
enten und Patientinnen mit Stadium III (gegenüber Stadium 
II) und PD-L1 Expression ≥ 50% (versus <50%) besonders 
von der Immun-Chemotherapie zu profitieren. Erste Daten 
zum Gesamtüberleben kommen von der KEYNOTE-671-Stu-
die. Hier zeigte sich bei einer Nachbeobachtungszeit von 
36,6 Monaten, dass das mittlere Überleben des Pembrolizu-
mab-Arms im Vergleich zu 52,4 Monaten im Placebo-Arm 
(HR 0,72; 95% CI 0,56-0,93, p = 0,00517) noch nicht erreicht 
wurde. Das 3-Jahres-Gesamtüberleben war 71% versus 64%. 
Die Kongruenz der Daten des experimentellen ICI-haltigen 
Behandlungsarmes über die drei Studien bestätigen die 
Wirksamkeit der PD-1/PD-L1-Inhibitoren beim operablen 
NSCLC. Ungeklärt bleibt, auch im Vergleich zur CheckMate 
816-Studie, der Stellenwert der zusätzlichen adjuvanten 
Immuntherapie.

 Neoadjuvant versus Adjuvant
Ein häufig und kontrovers diskutiertes Thema beim opera-
blen NSCLC ist der optimale Zeitpunkt der Systemtherapie, 
das heisst, die Fragen nach einem neoadjuvanten oder adju-
vanten Behandlungskonzept. Zu den Vorteilen einer neoad-
juvanten Therapie zählen die frühe Behandlung von Mikro-
metastasen, die Verringerung der Tumorlast (mit positiven 
Auswirkungen auf die Resektabilität beziehungsweise das 
Ausmass der Resektion), eine höhere Therapie-Adhärenz, 
und eine in vivo Beurteilung der Therapiewirkung. Mit einer 
neoadjuvanten Therapie eröffnen sich Möglichkeiten zur 
Stratifizierung der Patientinnen und Patienten nach dem 
Therapieansprechen (pCR/MPR versus ungenügendes An-
sprechen) und somit Entwicklungen in Richtung einer 
postoperativen Therapie-Deeskalation (bei gutem Ansprechen 
der neoadjuvanten Behandlung) beziehungsweise Eskalation 
(bei schlechtem Ansprechen). Die Messung von Verände-
rungen in der zirkulierenden Tumor-DNA kann Hinweise 
auf das Ansprechen geben und als «Surrogatmarker» für 
das EFS und Gesamtüberleben dienen. Eine weitere Ratio-
nale für ein neoadjuvantes Therapiekonzept beruht auf dem 
Wirkmechanismus der PD-1/PD-L1-basierten Immunthe-
rapie. Bei dieser Therapieform geht man durch die Präsenz 
von Tumorzellen zum Zeitpunkt der Verabreichung der 
Immuntherapie von der Aktivierung einer grösseren Popu-
lation von T-Zellen, der Schaffung eines grösseren Reper-
toires von T-Zellen, und der Wirkung der Therapie sowohl 
am Primärtumor, den Lymphknoten als auch den potenzi-
ellen Mikrometastasen aus. Im Gegensatz dazu ermöglicht 

die adjuvante Therapie eine rasche Operation und elimi-
niert die Risiken von Komplikationen während der präope-
rativen Therapie. 

Ausblick
Der neue Behandlungsstandard besteht darin, ICI in die 
operative Behandlung von NSCLC im Frühstadium einzu-
beziehen. Dadurch ergeben sich signifikante Vorteile in Be-
zug auf EFS und pCR. Erste Studien zeigen einen Vorteil 
hinsichtlich des Gesamtüberlebens. Insbesondere bei Pati-
enten mit Tumoren, die eine stärkere PD-L1-Expression 
und keine Onkogene aufweisen, die mit einer Immunthera-
pieresistenz assoziiert sind. Biomarker-Tests, bei denen 
Treiber-Mutationen sowie die PD-L1-Expression untersucht 
werden, sind seit einigen Jahren Standard beim NSCLC. 
Biomarker-Tests sollten auch bei Betroffenen mit einer 
resektablen Erkrankung zur Grundvoraussetzung werden. 
Die Untersuchung auf zirkulierende DNA und minimaler 
Resterkrankung im perioperativen Setting, ist aktuell ein 
relevantes Forschungsgebiet. Solche Methoden könnten in 
Zukunft eine zentrale Rolle bei der Entscheidung spielen, 
welche Patienten eine zusätzliche adjuvante ICI-Therapie 
benötigen. Die Studie SAKK prüft derzeit in der SAKK 
16/18 (NCT04245514) die Therapiestrategie einer immun-
modulierenden Bestrahlung, parallel zur Immuntherapie. 
Der perioperative Ansatz für NSCLC-Patienten und -Pati-
entinnen im Frühstadium wird sich zweifellos in den 
nächsten Jahren weiter entwickeln. Sobald die Folgedaten 
aus klinischen Studien ausgereift sind und neue Erkenntnisse 
aus laufenden und künftigen klinischen Studien vorliegen.

Korrespondenz
sacha.rothschild[at]ksb.ch

Dr. med. David König
Oberarzt, Leiter Klinische Forschungmedizinische On-
kologie FMH, allgemeine Innere Medizin FMH und Lei-
tung klinische Forschung

Prof. Dr. med. Dr. phil. nat. Sacha Rothschild
ist Chefarzt des Zentrums für Onkologie, Hämatologie 
und Tumorzentrum im Kantonsspital Baden.
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Systemischer Lupus erythematodes, kurz Lupus, ist eine 
unberechenbare Krankheit: Anstatt sich gegen Krank-
heitserreger zu richten, greift das Immunsystem kör-

pereigene Zell- und Gewebestrukturen an. Viele Betroffene 
leiden unter starker Müdigkeit, Fieber, Hautausschlag und 
schmerzhaften Entzündungen in Muskeln und Gelenken. 
Aber auch Niere, Nerven- oder blutbildendes System, Herz 
oder Lunge können betroffen sein. Je nachdem, welche Or-
gane das Immunsystem angreift und wie stark, ist Lupus eine 
leichte, schwere oder lebensbedrohliche Krankheit.

Betroffene werden meist dauerhaft mit Kortison und 
einer Kombination unterschiedlicher Immunsuppressiva 
behandelt, doch bei manchen lässt sich die Krankheit nicht 
kontrollieren. So auch bei einer Patientin, deren Fall kürz-
lich im Fachmagazin The Lancet vorgestellt wurde [1]: Mit 
15 Jahren erkrankte die junge Frau schwer an Lupus. Sie litt 
unter Hautausschlägen, Fieber und Arthritis, und auch eine 
Kombination mehrerer immunsupprimierender Medika-
mente konnte nicht verhindern, dass ihre Niere schliesslich 
versagte. Sie musste alle paar Tage zur Dialyse und zusätzlich 
zu Immunsuppressiva auch Medikamente zur Senkung des 
Blutdrucks einnehmen. 

Aufgrund des schweren Krankheitsverlaufs und der 
schlechten Prognose erhielt sie eine sogenannte CAR-T-
Zelltherapie. Zugelassen und weltweit an spezialisierten 
Zentren angewendet wird diese neuartige Immuntherapie 
bisher nur zur Behandlung mancher Formen von Leukämie 
und Lymphdrüsenkrebs – dies, wenn die Standardtherapie 
versagt.

Ein Neustart des Immunsystems
Bei der Therapieform werden dem Blut der Betroffenen so-
genannte cytotoxische T-Zellen entnommen: Immunzellen 
mit der Fähigkeit, gezielt Körperzellen zu zerstören, die bei-
spielsweise von Viren befallen oder krankhaft verändert 
sind. Sie werden gentechnisch so verändert, dass sie Zellen 
erkennen und angreifen können, die ein bestimmtes Ober-
flächenprotein aufweisen. Diese veränderten T-Zellen werden 
der Patientin oder dem Patienten verabreicht und zerstören 
im besten Fall die Krebszellen.

«Wir haben diese neue Immuntherapie von Anfang an 
mit Interesse verfolgt», sagt Prof. Dr. med. Georg Schett, 
Professor für Innere Medizin und Klinikdirektor am Zent-
rum für Immuntherapie des Universitätsklinikums Erlangen. 
Da sich die meisten onkologischen CAR-T-Zelltherapien 
gegen sogenannte B-Zellen richten würden, hätten er und 
sein Team von Anfang an vermutet, dass sich auch schwere 
Autoimmunerkrankungen damit behandeln liessen. Denn 
auch dort gibt es oft ein Problem mit den B-Zellen. Das 
sind die Immunzellen, die eigentlich Antikörper gegen Vi-
ren und weitere Krankheitserreger produzieren sollten – 
und die bei Lupus stattdessen gegen körpereigenes Gewebe 
reagieren.

Werden durch die CAR-T-Zelltherapie alle autoreakti-
ven B-Zellen zerstört, können sich im Knochenmark neue, 
gesunde B-Zellen bilden. Die Person wäre damit geheilt, so 
zumindest die Idee. 

Anzeichen der Krankheit verschwunden 
Überzeugt vom Potenzial, behandelten Schett und sein Team 
am Uniklinikum Erlangen seit 2021 insgesamt 15 Personen 
mit einer CAR-T-Zelltherapie: Zunächst nur solche mit einem 
schweren Verlauf von Lupus, danach weitere Personen mit 
schweren Autoimmunerkrankungen. Erste Resultate publi-
zierten sie 2022 im Fachmagazin Nature Medicine [2], wei-
tere diesen Februar im New England Journal of Medicine 
[3]. Die Daten deuten darauf hin, dass die Therapie bei Lu-
pus «durchführbar, verträglich und hochwirksam» ist. Nach 
durchschnittlich 15 Monaten waren alle Behandelten trotz 
Absetzen immunsuppressiver Medikamente in Remission 
oder hatten einen erheblichen Rückgang der Symptome. 
«Natürlich werden wir die Betroffenen noch über Jahre be-
gleiten, aber im Moment ist kein Anzeichen ihrer Krankheit 

CAR-T-Zelltherapie gegen  
Lupus und Co.
Immunsystem  Bisher als Immuntherapie gegen Krebs eingesetzt, könnte die CAR-T-Zelltherapie 
künftig auch Patientinnen und Patienten mit schweren Autoimmunerkrankungen zugutekommen – 
und einige vielleicht sogar heilen.

Martina Huber

«Für schwer kranke Patientin-
nen ist die CAR-T-Therapie 
ein Silberstreifen am Hori-
zont», sagt Britta Maurer.
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mehr da, die meisten können wieder ein normales Leben 
führen», sagt Schett.

Bereits sei am Uniklinikum Erlangen eine Folgestudie 
angelaufen, und weltweit hätten weitere Forschungsgruppen 
und die Pharmaindustrie das Thema entdeckt. «Das Poten-
zial ist riesig – nicht nur für Lupus, sondern für alle schweren 
Autoimmunerkrankungen, bei denen B-Zellen das Haupt-
problem darstellen.»

Therapie für schwere Verläufe
Diese Einschätzung teilt Prof. Dr. med. Britta Maurer, die als 
Professorin für Rheumatologie zu systemischen Autoimmun-
erkrankungen forscht und als Klinikdirektorin der Univer-
sitätsklinik für Rheumatologie und Immunologie des Insel-
spitals Bern auch die schweren Schicksale der mehrheitlich 
jungen Lupus-Patientinnen kennt, die nicht auf die Stan-
dard-Therapie ansprechen. «Sie stehen meist mitten im Le-
ben und haben zum Teil einen unerfüllten Kinderwunsch, 
dessen Erfüllung die aktive Krankheit und die mehrfache 
Immunsuppression zum Teil erheblich verzögern oder sogar 
verunmöglichen. Zudem haben sie ein hohes Risiko, schwer-
wiegende Organschäden zu erleiden. Für diese schwer 
kranken Patientinnen ist die CAR-T-Therapie ein Silber-
streifen am Horizont.» Diesen Februar habe nun auch am 
Inselspital eine erste Patientin mit schwerem, bisher nicht 
therapierbarem Lupus die Therapie erhalten – im Rahmen 
einer internationalen Multicenter-Studie mit einem Indust-
riepartner. Die Therapie erfolgte in enger Zusammenarbeit 
mit Onkologie und Hämatologie.

Trotz des Potenzials kommt die Therapie nicht für alle 
Personen mit schweren Autoimmunerkrankungen infrage. 
«Nicht bei allen sind die B-Zellen das Hauptproblem», sagt 
Maurer. Sorgfältige Abklärungen im Vorfeld seien daher 
zentral. Limitierend sei auch, dass man bereits etwa einen 
Monat vor der CAR-T-Zelltherapie sämtliche immunsup-
primierenden Medikamente absetzen müsse, um dann T-
Zellen in genügender Menge und Qualität entnehmen zu 
können. «Manche sind dazu schlichtweg zu krank», sagt 
Maurer. 

Schett teilt die Einschätzung, dass die CAR-T-Zellthe-
rapie Personen mit schweren Verläufen von Lupus und wei-
teren Autoimmunerkrankungen vorbehalten sein wird, bei 
denen die konventionelle Therapie versagt. «Aber für diese 
meist jungen Menschen kann die Therapie ein neues Leben 
bedeuten.» Etwa für die eingangs erwähnte 15-jährige Pati-
entin. Laut The Lancet ist sie heute medikamentenfrei, nicht 
mehr auf Dialyse angewiesen und «voll aktiv in ihrem täg-
lichen Leben» [1]. 

Bei der Therapie werden T-Zellen gentechnisch verändert, damit sie Zellen mit einem bestimmten Oberflächenprotein angreifen.
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Eine gute Entscheidungsfindung erfordert genaue Vor-
hersagen darüber, wie man sich mit den zur Wahl 
stehenden Alternativen fühlen wird. Dies gilt sowohl 

für alltägliche Entscheidungen als auch für Entscheidungen 
im medizinischen Bereich. Dabei zeigt die Forschung, dass 
Menschen ihre Fähigkeit, sich an Widrigkeiten zu gewöhnen, 
schlecht vorhersagen können [1, 2]. So berichten Patienten 
bei einem breiten Spektrum von negativen Gesundheitszu-
ständen typischerweise über mehr Glück und Lebensqualität, 
als gesunde Menschen für die jeweiligen Lebensumstände 
prognostizieren würden. 

Dieses sogenannte «Beeinträchtigungs-Paradoxon» [3] 
kann dadurch erklärt werden, dass Patienten mit chronischen 
Krankheiten und gesundheitlichen Einschränkungen in der 
Lage sind, sich emotional an ihren Gesundheitszustand zu 
gewöhnen. Auch wenn die Gewöhnung nicht vollständig ist, 
so Berichten die betroffenen Personen von einem hohen Ni-
veau an Lebenszufriedenheit. Das zeigt sich auch bei schwer-
wiegenden Gesundheitseinschränkungen, wie bei Quer-
schnittslähmung, Sehbehinderung, Herzkrankheit, Asthma, 
Dialyse oder einem Leben mit einer Kolostomie. Die Zu-
friedenheit ist höher, als vorgängig erwartet, weil die Kraft 
der Gewöhnung systematisch unterschätzt wird.

Was sollten Ärztinnen und Patienten über mögliche 
Fehler bei der Vorhersage der Lebenszufriedenheit wissen? 
Nicht nur, dass die Unterschätzung der Gewöhnung ein 
verbreitetes Phänomen ist, wenn medizinische Entschei-
dungen gefällt oder mit schwerwiegenden Diagnosen um-
gegangen werden muss. Sondern auch, dass es Strategien 
gibt, wie realistischere Einschätzungen über die Folgen von 
gesundheitlichen Einschränkungen für unsere Lebenszufrie-
denheit möglich sind.

Erstens ist in der Literatur dokumentiert, dass wir grund-
sätzlich eine Intuition für die Kraft der Gewöhnung haben. 
Jedoch wird bei grossen und kleinen Entscheidungen im 
Leben und bei der Prognose der eigenen Zufriedenheit mit 
unterschiedlichen Lebensumständen dieses Wissen nicht 
abgerufen. Es hilft daher allein schon, in der Sprechstunde 
das Thema der möglichen Gewöhnung anzusprechen.

Zweitens fokussieren sich Menschen in ihren Vorstel-
lungen zu stark auf das, was sich ändern wird und geben 
den vielen Dingen, die im Alltag konstant bleiben, zu wenig 

Gewicht. Man spricht in der Literatur auch von «Fokussie-
rungsillusion». Darum ist es sinnvoll, sich vor einer Entschei-
dung oder nach einer Diagnose auch jene Aspekte bewusst 
zu machen, die im Alltag gleich bleiben werden. Konkret 
könnte man sich den morgigen Tag vorstellen, wie er mit der 
gesundheitlichen Beeinträchtigung aussehen würde, um ein 
Gefühl dafür zu bekommen, welche Aspekte im Alltag 
gleich bleiben würden.

Drittens kann man von den Erfahrungen anderer profi-
tieren. Die eigene Prognose über die Folgen neuer Lebens-
umstände ist oft weniger genau als das Wissen derjenigen, 
die in der Vergangenheit mit ähnlichen Entscheidungen oder 
Schicksalsschlägen umgehen mussten. Darum ist es lohnend, 
sich mit Personen auszutauschen, die bereits mit einem für 
die eigene Zukunft relevanten Gesundheitszustand leben.

Zuletzt hilft uns die Einsicht, dass man in einem emo-
tionalen Zustand besonders anfällig ist, die Gewöhnung zu 
unterschätzen [4]. Um die Gefahr zu vermeiden, dass Pati-
entinnen und Patienten langfristige Entscheidungen aufgrund 
starker gegenwärtiger Emotionen machen, sollte sprich-
wörtlich nochmals darüber geschlafen werden, um einen küh-
len Kopf zu bewahren: Die Kraft der Gewöhnung wird mit 
etwas Abstand zur akuten Gefühlslage besser eingeschätzt.

Wir gewöhnen uns daran
Wellbeing  Das Leben konfrontiert uns mit schwierigen Entscheidungen und Schicksalsschlägen, 
die nicht selten unsere Gesundheit betreffen. Die Forschung zeigt dabei, dass Menschen sich besser 
an gesundheitliche Einschränkungen gewöhnen, als erwartet. Unser Autor schreibt über diese unter-
schätzte Kraft der Gewöhnung.

Reto Odermatt

Dr. rer. pol. Reto Odermatt
Der Gesundheits-, Verhaltens- und Glücksökonom 
forscht und lehrt an der Wirtschaftswissenschaftlichen 
Fakultät der Universität Basel. 
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Zuhause ist kein Ort

Juli ist Ferienzeit. Viele Menschen verreisen, die 
Strassen und Züge sind leerer als gewohnt. Im 
August ist dann wieder das grosse Heimkehren 
angesagt. Oder bleiben Sie gerade in den 
Sommerferien gerne zu Hause, weil Sie sich da 
im Sommer am wohlsten fühlen? Was ist es, das 
für Sie Ihr Zuhause ausmacht? Ihr Garten oder 
Balkon? Ihre Familie? Die gemütliche Stube? Für 
jede Person ist das sehr individuell unterschied-
lich und persönlich. 

Meine Grossmutter war ihre letzte Zeit, bevor 
sie starb, dement und in einem Alten- und 
Pflegeheim untergebracht, da sie auch mit 
täglichem Besuch und Unterstützung nicht 
mehr alleine wohnen konnte. Bei meinen häufigen 
Besuchen klagte sie sehr über Heimweh, sie 
wolle nach Hause gehen, sie habe doch ein so 
schönes Zuhause gehabt. Emotional ergriffen, 
machte ich mir Vorwürfe, ob wir nicht doch 
eine andere Lösung hätten finden können, die 
ihr besser gerecht geworden wäre, möglicher-
weise mit ständiger Betreuung zu Hause. Doch 
als ich ihr so zuhörte Woche für Woche, wurde 
mir schmerzlich bewusst, dass sie auch die letzten 
Monate in ihrer alten Wohnung sehr unglücklich 
gewesen war und über Schmerzen und Einsam-
keit geklagt hatte. Es sei einfach nicht mehr wie 
früher im Haus. Bedauerlicherweise klagte sie 
auch an jenen Tagen darüber, dass niemand sie 
besuche, an denen mehrere Familienmitglieder 
sie über den Tag verteilt besucht hatten. Schliess-
lich musste ich mir eingestehen, dass es ihr, von 
aussen betrachtet, deutlich besser ging, seit sie 
im Heim war und zumindest regelmässig ass 
und trank, zu fixen Zeiten Mahlzeiten einnahm 
und darauf geachtet wurde, dass sie wusste, wann 
Tag und wann Nacht ist. 

Wehmütig machte ich in diesem Moment eine 
Erkenntnis, die mir in dieser Deutlichkeit zuvor 
nicht bewusst gewesen war: Zuhause ist kein 
Ort. Heimgehen, das war für sie ein Gefühl, 
eine Sehnsucht nach einer Zeit, als sie noch im 
Besitz all ihrer Kräfte war, selbstständig und 
selbstbestimmt ihr Leben gestalten konnte 
zusammen mit ihrem geliebten Ehemann und 
ihrer Familie. Damals, als die befreundeten 

Nachbarn noch lebten, sie Gesellschaft hatte, 
Trubel, Unternehmungen, Ferien. Eine Zeit, in 
der alles in der Welt ihr noch freundlich wirkte. 
Zuhause hat vielleicht deutlich weniger mit 
einem geografischen Ort zu tun, als wir häufig 
annehmen. Ansonsten wäre es auch viel 
schwieriger, umzuziehen und das Zuhause 
einfach zu verlegen, was junge Leute oft sogar 
mit viel Freude tun. 

Ein Kollege, der eine geflüchtete Ukrainerin bei 
sich zu Hause aufgenommen hat, erzählte kürzlich, 
wie sehr jene der Gedanke schmerze, dass sie 
wohl nie mehr nach Hause zurückkehren könne. 
Er sprach darüber, wieso eine Rückkehr äusserst 
schwierig sei. Selbst wenn sie zurückkehren 
würde, wovon wolle sie nun leben? Ihr Zuhause 
gäbe es so, wie es war, nicht mehr. Und wieder 
dachte ich, dass zu Hause eben kein geografischer 
Ort ist. «Mein Zuhause gibt es nicht mehr», diese 
Aussage habe ich so bereits mehrfach von 
geflüchteten Menschen gehört. Die Erkenntnis 
ist altersunabhängig und viele geflüchtete 
Menschen machen schmerzlich diese Erfahrung. 

Wie aber gehen Ärztinnen und Ärzte sowie 
andere Gesundheitsfachpersonen damit um, 
wenn sie Menschen betreuen, die Heimweh 
haben, Sehnsucht nach einer Zeit, einem 
Gesundheitszustand und einem Ort, an den sie 
nicht zurückkehren können? Menschen, die 
nichts mehr wollen als weg von dem Ort und den 
Betreuungspersonen, die sich mit allen Kräften 
bemühen, sie möglichst gut zu umsorgen? Das 
ist eine schwierige Frage, für die es keine 
einfache Antwort gibt. Ich denke aber, dass 
Verständnis, Mitgefühl, Einfühlungsvermögen 
und Empathie schon viel beitragen. Sie sind 
generell gute Ratgeber in schwierigen Fragen im 
Umgang mit unseren Mitmenschen. 

Charlotte Schweizer
Expertin Kommunikation 
FMH, Mitglied des Advi-
sory Boards der Schwei-
zerischen Ärztezeitung

Wie gehen Ärzte damit um, 
wenn sie Menschen betreuen, 
die Heimweh haben nach 
einem Ort, an den sie nicht 
zurückkehren können?

Zu guter Letzt
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