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Wundermittel

Schitzungen zufolge konsumieren 200 000 bis
300000 Manner in der Schweiz mindestens
einmal im Leben Anabolika. Sie tun dies, um
ihre Muskeln aufzubauen. Dabei bringen sie die
Regulation der Sexualhormone durcheinander.
Mégliche Folgen: Linksherzhypertrophie,
Atherosklerose, Hodenschrumpfung, Akne
oder Brustdriisenwachstum, aber auch
Aggressionen, Depressionen und Abhéngigkeit.
Etwa 40% von ihnen landen deswegen frither
oder spdter in der Hausarztpraxis. « Wichtig ist,
dass man nicht gleich den mahnenden Finger
hochhebt», sagt Philip Bruggmann vom
Zentrum fir Suchtmedizin Arud in Ziirich.
Was besser funktioniert, erfahren Sie im Artikel
von Yvonne Vahlensieck ab Seite 12.

200000 bis 300000 Minner in
der Schweiz konsumieren
mindestens einmal im Leben
Anabolika.

Wo der Muskelaufbau nicht funktioniert, hilft
bald modernste Technik. Das Team des
Sensory-Motor Systems Lab der ETH Ziirich
um Ingenieur Michele Xiloyannis hat das
sogenannte «Myoshirt» entwickelt, einen
tragbaren Roboter, der wie ein Kleidungsstiick
angezogen wird und Menschen mit Muskel-
schwiche dabei hilft, die Schwerkraft besser zu
bewiltigen — damit Bewegungen keine
uniiberwindbaren Herausforderungen bleiben.
Sarah Bourdely hat Details ab Seite 60.

Editorial

Von den gepimpten Muskeln in der SAZ zu den
entziindeten Hauten beim SMF: Lilian Pichler
und Ulrich A. Walker erldutern in ihrem
Ubersichtsartikel ab Seite 34 die nétigen
Abklirungen und den aktuellen Kenntnisstand
der idiopathischen rezidivierenden Polyserositis
und Perikarditis sowie deren Beziehung
zueinander. Noch ist die Pathogenese der
beiden nicht geklart. Man diskutiert aber eine
immunvermittelte, meist autoinflammatorische
Reaktion auf einen noch nicht definierten
Stimulus. Sehr gute Studienresultate liefert die
Therapie mit Anakinra und anderen IL-1-
Antagonisten. Diese erfordern in der Schweiz
bisher aber noch eine Kostengutsprache.

Das Schlaglicht ab Seite 40 schliesslich ist auf
die chronische Rhinosinusitis gerichtet. Die
beeintrichtigt die Lebensqualitit der Betrofte-
nen sehr, insbesondere, wenn sie Nasenpolypen
entwickeln. Die klassische Therapie basierte
vorwiegend auf der intranasalen Anwendung
von topischen Steroiden, auf systemischen
Kortikosteroiden sowie der endoskopischen
Nasennebenhohlenoperation. Nun stehen fiir
diese Behandlung aber auch in der Schweiz drei
potente Biologika zur Verfiigung. Bei gutem
Ansprechen ist ein Effekt hdufig schon nach
wenigen Tagen beobachtbar. Fiir die Patientin-
nen und Patienten kommt dies einem kleinen
Wunder gleich, schreiben Michael B. Soyka und
Basile N. Landis.
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Im Fokus

Spital sucht Bett

Kapazitdaten Bei der Abstimmung von OP- und Betten-
management harzt es. Viele Spitéler wollen daher ihre
Planung verbessern. Aber wie kann das gelingen? Ein
Forscher, ein Spitalberater und ein Klinikdirektor
schlagen Losungen vor.

Yvonne Kiefer-Glomme

Im Wurgegriff fossiler Energie

Nachhaltigkeit Erdol schadet der Gesundheit. Dennoch
fordern die Konzerne weiterhin fossile Brennstoffe.
Wissenschaftler haben nun den Einfluss der Olriesen auf
den Klimawandel untersucht: Sollte die Arzteschaft sie
genauso bekdampfen wie die Tabakindustrie?

Nicolas Senn

Zeichnen ist die beste Medizin

Portrat Als ANNA hat Anna Hartmann die Leserschaft
der Schweizerischen Arztezeitung jahrelang mit ihren
Zeichnungen zum Schmunzeln und Nachdenken
angeregt. Und das, obwohl sich die Medizinerin selbst
gegen den Arzteberuf entschieden hat. Oder vielleicht
gerade deswegen?

Rahel Gutmann
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News

Gendermedizin steht fur die Berlicksichtigung des Geschlechts bei der medizinischen Behandlung.

Auf den Punkt

Frau und Mann sind anders krank

Prazisionsmedizin Der schweizweit erste Lehrstuhl fiir Gendermedizin entsteht an der Uni-
versitdt Ziirich. Das Forschungsfeld ist auf geschlechtsspezifische Medizin ausgerichtet und soll
unter anderem Arztinnen und Arzten den Praxisalltag erleichtern — und auch Erkrankte konnen
profitieren.

Interview: Ines Bohm

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Susanne Wegener, die Universitit Ziirich plant den
schweizweit ersten Lehrstuhl fiir Gendermedizin. Die
Professur soll spitestens Anfang 2024 besetzt werden.
Sie forschen selbst auch auf dem Gebiet. Erkliren Sie
uns, was ist der Auftrag der Gendermedizin?

Heute strebt man bei der Behandlung verschiedener Er-
krankungen eine personalisierte Medizin oder auch Prézi-
sionsmedizin an. Medizinische Behandlungen sollen zielge-
richteter und damit besser werden. Ein erster Schritt in
Richtung Prazisionsmedizin besteht darin, in der medizini-
schen Forschung konkret nach geschlechtsspezifischen

Prof. Dr. med. Susanne Wegener

Leitende Arztin an der Klinik fiir Neurologie des Univer-
sitatsspitals Zirich. Sie forscht tiber geschlechtsspezi-
fische Unterschiede bei verschiedenen Erkrankungen.

Unterschieden zu suchen. Diese miissen dann in die Praven-
tion von Erkrankungen und deren Behandlung einbezogen
werden.

Konnen Sie das Stichwort «Gendermedizin» in einem
Satz umreissen?

Gendermedizin steht fiir geschlechtsspezifische Medizin,
also fiir medizinische Behandlung unter Beriicksichtigung
des biologischen und des sozialen Geschlechtes.

Bei welchen Erkrankungen fallen Unterschiede von
Minnern und Frauen besonders auf?

Es gibt Erkrankungen, die iiberwiegend bei Mannern oder
bei Frauen auftreten, zum Beispiel die Prostata-Hyperplasie
oder das Mamma-Karzinom. Geschlechtsspezifische Unter-
schiede bestehen aber auch bei anderen Erkrankungen wie
Herzinfarkt, rheumatologischen Krankheiten oder Kopf-
schmerzen.

© Snezhana Kudryavtseva / Dreamstime

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



Schweizerische Arztezeitung | 2023;104(7):8-11

Konnen Sie Beispiele nennen, wo sich Unterschiede
sogar in der medizinischen Betreuung bemerkbar ma-
chen?

Patientinnen haben héufig andere Priferenzen, was die Dia-
gnostik und Therapie angeht, als Patienten mit derselben Er-
krankung. Die Wirksamkeit von Medikamenten und auch
deren Nebenwirkungen kénnen geschlechtsspezifisch unter-
schiedlich sein. Bei Frauen muss beispielsweise auf Interak-
tionen mit hormonellen Kontrazeptiva geachtet werden, was
die Auswahl an Medikamenten einschranken kann.

Wie konnen Erkenntnisse aus der Grundlagenfor-
schung in der Praxis effektiv umgesetzt werden?

In einem ersten Schritt sollten in klinischen Studien Frauen
und Ménner moglichst zu gleichen Teilen eingeschlossen
werden. So lassen sich Erkenntnisse aus der Grundlagenfor-
schung auch in der Klinik testen. Des Weiteren ist wichtig,
dass diese Erkenntnisse in der Entwicklung von Arzneimit-
teln und bei deren Anwendung berticksichtigt werden. Wir
miissen das Wissen um die Unterschiede bei den Geschlech-
tern vermehrt zuganglich machen. Darauf muss schon wéh-
rend der Ausbildung des medizinischen und wissenschaft-
lichen Nachwuchses geachtet werden, indem diese Erkennt-
nisse im Curriculum verankert werden. Aber auch die, die
in der Praxis tatig sind, miissen fiir die Besonderheiten der
Geschlechter sensibilisiert werden. Bereits jetzt bieten die
Universititen Ziirich und Bern einen CAS-Studiengang
«Sex- and Gender-Specific Medicine» an.

Was miissen Medizinerinnen und Mediziner fiir ihren

Praxisalltag iiber Gendermedizin wissen?

Viele wissen, dass es individuelle Unterschiede in den Be-
diirfnissen zu Aufklarung, in der Diagnostik und bei der Be-
handlung gibt, die auch durch das Geschlecht bestimmt
sind. Hier heisst es, diese Bediirfnisse ansprechen und auf
dem Laufenden zu bleiben, was neue Therapieempfehlun-
gen angeht. Wo immer moglich, sollten wir Studien im Be-
reich der Gendermedizin aktiv unterstiitzen.

Wie konnen Patientinnen und Patienten von dem
Wissen profitieren?

Das beginnt bereits mit der Diagnose. Je zuverldssiger man
die Befunde der Erkrankten einordnen kann, desto zielfith-
render kann man therapieren. Wir alle wollen eine Behand-
lung, die auf uns zugeschnitten ist, die «passt». Das wiede-
rum steigert die Wirksamkeit und die Effizienz der Behand-
lung. Von mehr Wissen wiirden alle profitieren.

Hat sich durch die Beriicksichtigung von Geschlechter-
unterschieden in der Medizin fiir Patienten und
Patientinnen bereits heute etwas veréndert?

Fiir die Diagnostik gibt es hier ein gutes Beispiel: Mittler-
weile ist vielen Kolleginnen und Kollegen vertraut, dass
Symptome eines Herzinfarktes bei Frauen nicht immer so
ablaufen, wie es in Lehrbtichern beschrieben ist: mit hefti-
gen Schmerzen in der Brust, die in den linken Arm aus-
strahlen. Frauen haben hdufiger unspezifische Symptome
wie Unwohlsein, die durchaus auf einen Herzinfarkt hinwei-
sen konnen. Hier haben sich Abklarungsalgorithmen in den
letzten Jahren verbessert mit dem Ziel, Herzinfarkte bei
Frauen nicht zu verpassen.

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.
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News

Neuer Chefarzt Operationszentren

in Freiburg

o

Dr. med.
Pavel Kricka

HFR Dr. med. Pavel Kricka ist seit Anfang 2023
Chefarzt Operationszentren des Freiburger Spitals
(HFR). Kricka kam 2011 als Oberarzt der Klinik fiir
Anisthesie nach Freiburg und ist seit 2019 als stell-
vertretender Chefarzt titig. Der Facharzt fiir Anés-
thesie und Intensivmedizin wurde an der Karls-
Universitat in Prag ausgebildet. Seine Weiterbil-
dung und Spezialisierung in Traumatologie absol-
vierte er am tschechischen Regionalspital Usti nad
Labem sowie auf der Andsthesieabteilung des Re-
gionalspitals Prag 9 und in der Prager Notauf-
nahme. Im Jahr 2006 wechselte er an die Kreiskli-
nik Bad Reichenhall in Deutschland und 2011 in
die Schweiz. Am HFR tritt er die Nachfolge von Dr.
med. Rolf Wymann an.

Notfallmedizin bekommt eine neue

Leiterin

Prof. Dr. med.
Dagmar Keller
Lang

Klinik Gut Dr. med. Dagmar Keller Lang wird ab
Juli als Cheférztin die Notfallmedizin der Klinik
Gut in St. Moritz leiten. Keller Lang ist seit 2016 Di-
rektorin des Instituts fiir Notfallmedizin und Kon-
siliararztin an der Klinik fiir Kardiologie am Uni-
versitétsspital Ziirich. Zuvor war sie wihrend zwei
Jahren Arztliche Leiterin der Interdiszipliniren
Notfallstation. Ausserdem ist sie seit 2012 Titular-
professorin fiir Kardiologie an der Universitat Zii-
rich. Thr Medizinstudium absolvierte Keller Lang
an der Universitit Bern. Sie ist Fachérztin fiir In-
nere Medizin und Kardiologie und besitzt einen
Fahigkeitsausweis in klinischer Notfallmedizin
(SGNOR) und in Sportmedizin.

Zuruck zum Ausbildungsort

Dr. med. Lukas
Bircher

Spital Schwyz Dr. med. Lukas Bircher wird per
August 2023 Chefarzt Anésthesie am Spital Schwyz.
Er ist seit 2019 Oberarzt Anasthesie und Intensiv-
station sowie Oberarzt im Ambulatorium Schmerz-
therapie am Universitétsspital Ziirich (USZ). Bir-
cher trat 2016 in die Chirurgische Intensivstation
am USZ ein. Er ist Facharzt fiir Anisthesiologie
und fiir Intensivmedizin und hat einen Fahigkeits-
ausweis in klinischer Notfallmedizin (SGNOR).
Das Studium absolvierte er an der Universitat Zii-
rich. Seinen neuen Arbeitsort kennt der 41-Jahrige
bereits aus seiner Ausbildungszeit: Von 2015 bis
2016 war er am Spital Schwyz als Assistenz- und
Oberarzt titig.
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News

Aus der Wissenschaft

Hochsensibler
Virendetekor

COVID-19 Mithilfe einer DNA/RNA-Du-
plextechnologie haben Forschende der EPFL
und aus dem Tessin ein mikrofluidisches Gerét
entwickelt, das das SARS-CoV-2-Virus mit ho-
her Empfindlichkeit nachweisen kann. Die Mi-
krofluidik ist eine Technologie, die es ermog-
licht, den Fluss sehr kleiner Fliissigkeitsmengen
in winzigen Kanilen zu steuern. Mithilfe dieser
Methode lenkt das Gerit den Speichelfluss, da-
mit der DNA-Biosensor die virale RNA nach-
weisen kann. Der DNA/RNA-Duplex wird
dann durch Fluoreszenzmessungen, die in das
Gerdt integriert sind, nachgewiesen. Der Vi-
rendetektor liefert Ergebnisse in weniger als
zehn Minuten und kann fiir Diagnosen an
Flughifen, in Schulen oder an Arbeitsplitzen
verwendet werden. Da er hochselektiv fiir das
SARS-CoV-2-Virus ist, erzeugt er keine falsch
positiven Ergebnisse fiir andere Coronaviren.
Er kann auch zum Nachweis anderer Viren an-
gepasst werden, indem die Sonde des Biosen-
sors angepasst wird.

doi: 10.1016/j.biosx.2022.100302

DNA-Mutationen
lbesser reparieren

Genom-Editierung Dank einem Algorith-
mus konnen DNA-Mutationen effizienter repa-
riert werden. Das von Forschenden der Univer-
sitdt Ziirich entwickelte Tool kann vorhersagen,
wie wirksam verschiedene Reparaturméglich-
keiten durch Genom-Editierung sind. So kén-
nen unbeabsichtigte Fehler bei der Korrektur
von DNA-Mutationen genetischer Krankhei-
ten verringert werden. Die aktuelle Genom-
Editierungsmethode, die Prime Editing Guide
RNA (pegRNA), ist sehr zeitaufwendig, weil es
pro Mutation iiber 200 Reparaturmdoglichkei-
ten gibt. Deshalb erstellte das Team einen um-
fassenden Prime-Editing-Datensatz und testete
tiber 100000 verschiedenen pegRNAs in
menschlichen Zellen. So bestimmten sie, wel-
che Eigenschaften einer pegRNA das Prime
Editing positiv oder negativ beeinflussen. Dann
wurde ein auf kiinstlicher Intelligenz basieren-
der Algorithmus entwickelt, der die fiir die Ef-
fizienz relevanten Muster in der pegRNA er-
kennt. Noch braucht es weitere praklinische
Studien, bevor das Tool beim Menschen zum
Einsatz kommt.

doi: 10.1038/s41587-022-01613-7"

Preise und Auszeichnungen

MS-Forschungspreis erstmals

verliehen

Die Preistrager Prof. Jens Kuhle und Prof. Tobias Derfuss.

UNIBAS Die beiden Basler Neurolo-
gen Prof. Dr. med. Jens Kuhle und Prof.
Dr. med. Tobias Derfuss erhalten den
ersten MS-Forschungspreis der Schwei-
zerischen Multiple Sklerose Gesellschatt.
Jens Kuhle ist Leiter des Multiple-
Sklerose-Zentrums am Universitétsspi-
tal Basel sowie Leitender Arzt der neuro-
logischen Klinik und Professor fiir
Neurologie an der Universitit Basel. Er
leitet die nationale MS-Kohortenstudie
zu Biomarker- und Outcome-Forschung
bei MS. Tobias Derfuss ist Titularprofes-
sor fiir Neurologie und Forschungsgrup-
penleiter an der Universitit Basel. Zu-
dem steht er der Poliklinik an der Klinik
fir Neurologie des Universititsspitals

Zitat der Woche

«Mittlerweile kommt es bei jedem
zweiten oder dritten Patienten vor,
dass ein Medikament fehlt und
eine Alternative gefunden werden
muss.»

Enea Martinelli,
Vizepréasident des Apothekerverbands
Pharmasuisse gegenliber CH Media

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Basel vor. Derfuss forscht zu neuen MS-
Medikamenten sowie zu der Rolle von
B-Lymphozyten und Antikoérpern bei
neuroimmunologischen Erkrankungen
und der Entwicklung von Biomarkern
fir die Diagnose und Therapie von MS.
Beide Preistrager sind im medizinisch-
wissenschaftlichen Beirat der Schweize-
rischen MS-Gesellschaft. Sie erhielten
die Auszeichnung im Rahmen des «MS
State of the Art Symposium», das im Ja-
nuar stattfand. Der Forschungspreis ist
mit 100000 Franken dotiert und wird
kiinftig alle zwei Jahre an Forschende aus
der Schweiz vergeben, die einen bedeu-
tenden Beitrag im Interesse von Men-
schen mit MS geleistet haben.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Kopf der Woche

News

Abschied vom HUG nach 40 Jahren

Prof. Claire-Anne
Siegrist

Aufgefallen

HUG «Das ist ein ganz besonderer Tag. Nach 40 Jahren in
einer Institution tut man jetzt alles zum letzten Mal. Das ist
sehr bewegend.» So dusserte sich Claire-Anne Siegrist, Arz-
tin und Professorin fiir Vakzinologie, gegeniiber dem West-
schweizer Radio und Fernsehen RTS am 31. Januar, dem
Tag, an dem sie sich vom Universitétsspital Genf (HUG)
verabschiedete. Die ausgebildete Kinderédrztin begeisterte
sich schon friih fiir die Vakzinologie und wurde laut Bert-
rand Levrat, Generaldirektor am HUG, bereits zu Beginn
ihrer Karriere zu einer Pionierin auf diesem Gebiet. Sie habe
dafiir gesorgt, «dass wir Zugang zu Impfstoft haben fiir die
Menschen, die ihn brauchen».

Siegrist war am HUG als Leitende Arztin fiir allgemeine
Padiatrie tatig und leitete seit 2013 das Zentrum fiir Vakzi-
nologie. Ausserdem leitete sie seit 1996 das Zentrum fiir
Vakzinologie der medizinischen Fakultit der Universitit
Genf und hatte seit 2000 den Lehrstuhl fiir Vakzinologie
inne. Sie war von 2004 bis 2014 Présidentin der Eidgendssi-
schen Kommission fiir Impftragen, Mitglied des Joint Com-
mittee for Vaccination and Immunisation der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) und der Strategic Advisory Group

of Experts der WHO. Sie leitete iiber 20 Jahre lang das WHO
Collaborating Centre for Neonatal Vaccinology and Immu-
nology. Von 2014 bis 2015 leitete sie die klinische Studie der
Phase I zum Ebola-Impfstoft.

Claire-Anne Siegrist hat verschiedene Projekte initiiert,
um die Ausbildung und Information von Gesundheitsfach-
kraften im Bereich der Impfungen zu verbessern. Sie war es,
die das Expertennetzwerk Infovac und den elektronischen
Impfausweis meineimpfungen.ch ins Leben rief.

Im Jahr 2002 wurde sie in die Schweizerische Akademie
der Medizinischen Wissenschaften und 2004 in den For-
schungsrat des Schweizerischen Nationalfonds berufen.
2017 erhielt die Genferin fiir ihre Arbeit den Nessim-Habif-
Weltpreis. Sie ist ausserdem Ritterin des franzosischen Na-
tionalordens der Ehrenlegion.

Claire-Anne Siegrist leidet an einer Erkrankung der
Nerven in ihren Beinen und nutzt medizinische Hypnose,
um ihre Schmerzen zu lindern. Dieses Wissen wird sie nun
in der Klinik in Carouge (GE) anwenden, um Kindern und
Jugendlichen zu helfen.

Spannung Wer vor dem Einschlafen noch eine spannende Serie schaut, schadet dem Schlaf weniger als angenommen. Zu diesem Ergebnis

kommt eine Studie der Universitét Freiburg (doi.org/10.1016/j.sleep.2023.01.005). Das «Binge Watching» einer solchen Serie wirke zwar anregend,

physiologische Erregungssymptome wurden jedoch nur beobachtet, wenn die Serie mit einem «Clifthanger», also einem offenen Ende, aufhorte.

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.
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Wenn die Zeit furs Training fehlt, greifen viele Ma&nner zu Anabolika.

Schoner, starker —

kranker?

Anabolika Sie machen muskulds, aber auch krank und siichtig: anabol-androgene Steroide.
Trotzdem werden die illegalen Medikamente von Schweizer Mannern genutzt. Nicht selten
nehmen sie die Nebenwirkungen bewusst in Kauf - bis sie schliesslich bei der Hausarztin oder

dem Hausarzt landen.

Yvonne Vahlensieck
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und 600 Packchen mit anabol-androgenen Steroi-
R(éen hat der Schweizer Zoll im Jahr 2021 konfisziert.
ie Empfanger der Lieferungen: Ménner, die mit
Hilfe dieser Anabolika Muskeln aufbauen und ihr Aussehen
optimieren wollen. Die abgefangenen Mengen sind aber nur
die Spitze des Eisbergs: Die Anzahl Ménner in der Schweiz,
die mindestens einmal in ihrem Leben Anabolika konsu-
mieren, diirfte bei 200000 bis 300000 liegen. Diese Zahlen
leiten sich aus der Pravalenz in vergleichbaren Landern
sowie Erhebungen in Fitnessstudios ab [1].

«Die Akquise ist dabei unproblematisch. Wer etwas will,
bekommt es auch», sagt Samuel Iff, Facharzt fiir Public
Health sowie Arbeitsmedizin und Mitgriinder des Vereins
NIPED (Neuro, Image and Performance Enhancing Drugs),
der unter anderem die Schadensminderung bei Anabolika-
gebrauch zum Ziel hat. «Die meisten Manner bekommen
die Substanzen von Kollegen im Fitnessstudio, ansonsten
gibt es unzihlige Onlineshops im Ausland.» In der Schweiz
ist der Vertrieb zwar illegal, doch der Erwerb und Besitz fiir
den Eigengebrauch sind straffrei.

Nebenwirkungen sind betréchtlich

Obwohl es keine legalen Konsequenzen gibt, ist der
Gebrauch von Anabolika im Freizeitsport keineswegs harm-
los, sondern — besonders bei langanhaltender Anwendung
— mit medizinischen Risiken verbunden. Anabol-androgene
Steroide sind synthetische Derivate von Testosteron, die
unter anderem an Androgen-Rezeptoren binden. «Das
bringt die ganze Regulation der Sexualhormone durchein-
ander. Die User nehmen dabei zudem x-fach hohere Dosen
ein, als im therapeutischen Bereich etwa zur Behandlung
von Hypogonadismus tiblich sind», sagt Prof. Philip Brugg-
mann, Co-Chefarzt Innere Medizin des Zentrums fiir
Suchtmedizin Arud in Ziirich.

Einige Anwender nehmen die
Substanzen dauerhaft ein, oft
unterziehen sie sich aber auch
zeitlich begrenzten «Cycles».

Einige Anwender nehmen die Substanzen dauerhaft ein,
oft unterziehen sie sich aber auch zeitlich begrenzten «Ku-
ren» oder «Cycles», wie die Methode im Szene-Slang
genannt wird - beispielsweise auf die Badesaison hin. Dabei
werden teilweise mehrere Praparate kombiniert, um den
Effekt zu optimieren. Die Einnahme von hohen Anabolika-
Dosen fordert zwar wunschgemiss das Kraft- und Muskel-
wachstum, hat aber Nebenwirkungen wie Linksherzhyper-
trophie, Atherosklerose, erhohter Blutdruck, Hoden-
schrumpfung, Akne oder Brustdriisenwachstum. Auch
psychische Folgen wie Reizbarkeit, Aggressionen und De-
pressionen sind moglich, etwa ein Drittel der User schlittert
sogar in eine Abhingigkeit.

Philip Bruggmann weist auf weitere Gefahren hin: «Die
Préparate stammen aus der Veterindrmedizin oder aus ille-
galen, nicht zertifizierten Labors.» Wie eine aktuelle Meta-
studie von Arud belegt, enthalten etwa 75% der im Umlauf
befindlichen Préparate einen gefélschten oder falsch dosier-
ten Wirkstoff. Und wenn die Anwender sich die Medika-
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mente injizieren und dabei die Spritzen teilen, kann dies zu
Hepatitis-Infektionen fiithren.

Broscience ersetzt Arztbesuch

Trotz der hohen Pravalenz und der Nebenwirkungen tau-
chen Anabolika-Anwender im medizinischen Alltag kaum
auf dem Radar auf. «Manner, die Anabolika einnehmen,
sind nicht auf den ersten Blick als solche zu erkennen», sagt
Samuel Iff, der selbst lange Zeit in Fitnessstudios trainierte
und dadurch einen guten Einblick in die Szene besitzt. Ent-
gegen der geldufigen Vorstellung hitten diese nicht riesige
Muskelpakete wie Arnold Schwarzenegger oder Jean-
Claude van Damme. «Es sind meist Manner zwischen zwan-
zig und vierzig Jahren, die einfach ein bisschen besser aus-
sehen wollen.»

Die Hauptmotivation sei nicht eine Leistungssteigerung
wie im Spitzensport, sondern es gehe um das Image —
mannlich zu wirken und sexuell attraktiv zu sein wie die
Vorbilder in den sozialen Medien. Als typisches Beispiel
nennt er einen jungen Familienvater, der wegen seiner
beruflichen und familidren Verpflichtungen nicht genug
Zeit firs Training hat. «Bei so jemandem kommt keiner
darauf, dass er Anabolika nimmt.»

Hauptmotivation ist nicht die
Leistungssteigerung, sondern
das Image — ménnlich zu
wirken und attraktiv zu sein.

Uber die gesundheitlichen Risiken machen sich -
zumindest zundchst — die wenigsten Gedanken. «Laut
Befragungen sind die subjektiven Eindriicke tiberwiegend
positiv», sagt Iff. Spétfolgen wie Unfruchtbarkeit oder ein er-
hohtes kardiovaskuldres Risiko kiimmere in dieser Lebens-
phase kaum jemanden. Und relativ harmlose Nebenwirkun-
gen wie Akne oder Brustwachstum wiirden toleriert oder
mit der Einnahme von auf dem Schwarzmarkt erworbenen
Substanzen bekdmpft. Denn bei medizinischen Problemen
wenden sich die Anwender selten direkt an drztliche Fach-
personen, sondern verlassen sich zunéchst auf die soge-
nannte «Broscience» — also Ratschldge von selbsternannten
Experten in der Szene. «Eine solche Peer-to-Peer-Beratung
kann liickenhaft sein, da medizinisches Fachwissen fehlt»,
sagt Philip Bruggmann.

Zuhoren statt verurteilen

Umso wichtiger sei es deshalb, dass sich Arztinnen und
Arzte gegeniiber Anabolika-Nutzern richtig verhalten,
wenn diese wegen Nebenwirkungen in die Praxis kommen

Anlaufstellen flir Fachpersonen

e Psychiatriezentrum Munsingen AG: Dr. med. Ingo
Butzke (ingo.butzke[at]pzmag.ch), www.pzmag.ch

e Arud — Zentrum flr Suchtmedizin: Prof. Dr. med. Philip
Bruggmann (P.Bruggmann[at]arud.ch), www.arud.ch

e Dr. Pump: Dr. med. Samuel Iff, www.drpump.ch

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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oder bei einer Routineuntersuchung ihren Anabolika-Kon-
sum thematisieren méchten. Laut Umfragen suchen nam-
lich etwa 40% der Anabolika-Konsumenten doch medizini-
schen Rat bei ihrer Hausdrztin oder ihrem Hausarzt.

«Wichtig ist, dass man nicht
gleich den mahnenden Finger
hochhebt», erklirt Philip
Bruggmann von Arud.

«Wichtig ist, dass man dann nicht gleich den mahnen-
den Finger hochhebt und sagt, du musst sofort damit auf-
horen», so Bruggmann. «Dann war die Person sicher das
letzte Mal in der Sprechstunde.» Besser sei es, erst einmal
zuzuhoren und zu verstehen, wo iiberhaupt das Problem
liegt. «Wenn die Person das Ziel hat aufzuhéren, dann
schaut man, dass man das erreichen kann. Wenn sie einfach
mehr medizinische Kontrolle haben will, um allfillige asym-
ptomatische Nebenwirkungen zu tiberwachen, dann fingt
man eben so an.» Spéter, wenn ein Vertrauensverhaltnis auf-
gebaut sei, lasse sich eventuell auch mehr erreichen.

Eine solche unterstiitzende und nicht stigmatisierende
Haltung findet auch Samuel Iff unerlisslich. Medizinerin-
nen und Mediziner hitten eine ethische Verpflichtung, die-
sen Menschen zu helfen, selbst wenn sie am Anabolika-
Gebrauch festhalten wollen. «Wenn ein jahrelanger Raucher
eine chronische Bronchitis hat, bekommt er eine Behand-
lung dafiir. Das gleiche Prinzip sollte auch fiir jemanden gel-
ten, der Anabolika nimmt und deswegen schmerzende
Brustwarzen oder zu hohen Blutdruck hat.»

Der Ausstieg ist schwierig

Besonders herausfordernd ist die Begleitung von Patien-
ten, die in eine Anabolika-Abhangigkeit geraten. Sie ent-
wickeln die typischen Anzeichen einer Sucht: zunehmende
Toleranz gegeniiber den Substanzen, Steigerung der Dosis,
starkes Verlangen und die Vernachlissigung von anderen
Pflichten.

«Wenn diese Leute von einem Tag auf den anderen mit
den Anabolika aufthoren oder auch versuchen, die Dosis
deutlich zu reduzieren, konnen starke Absetzphdnomene
auftreten», sagt Ingo Butzke, Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie und Chefarzt am Psychiatriezentrum
Miinsingen AG. Es kann zu ausgepragten depressiven Ver-
stimmungen, Verlust der Libido, starkem Verlangen nach
Anabolika, Konzentrationsschwierigkeiten und Miidigkeit
kommen. Auch Gedanken an Selbstmord sind méglich.

Genau wie beim schadlichen Konsum anderer Substan-
zen sei es deshalb unsinnig zu verlangen, dass Anabolika-
Anwender von heute auf morgen damit authoren, erklart
Butzke. «Wichtig ist zunichst einmal, die Konsumgriinde
zu verstehen, ein Vertrauensverhaltnis zu etablieren und
ihnen einen Verzicht oder zumindest einem schadensarmen
Konsum niherzubringen.»

Gemeinsam mit Samuel Iff hat Butzke deshalb eine nie-
derschwellige Ansprechstelle fiir Anabolika-Anwender auf-
gegleist: Auf der Internetplattform Dr. Pump hat jeder die
Méoglichkeit, vertraulich Fragen an medizinische Fachper-
sonen zu stellen. Diese sind mit dem speziellen Slang der

Szene und den dort kursierenden Substanzen vertraut. Ab
dem kommenden Sommer will auch Arud eine interdiszi-
plindre Spezialsprechstunde fiir Betroffene anbieten. Beide
Angebote helfen auch Arztinnen und Arzten, die Unterstiit-
zung bei der Betreuung von Anabolika-Anwendern wiin-
schen.

Legale Hiirden fiir die Behandlung

Ein Problem dabei stellt allerdings die rechtliche Situation
in der Schweiz dar. Zwar gibt es fiir die Nebenwirkungen
von Anabolika und auch fiir das Abfangen von Entzugs-
erscheinungen etablierte Medikamente — deren Einsatz ist
jedoch meist verboten aufgrund des in der Schweiz gelten-
den Anti-Doping-Gesetzes [2].

Das Gleiche gilt fiir Bluttests, die notig sind, um einen
kontrollierten und schadensmindernden Konsum zu iiber-
wachen. Arztinnen und Arzte miissen fiir den Einsatz die-
ser Medikamente und Tests eigentlich eine Ausnahmege-
nehmigung beantragen.

Samuel Iff glaubt, dass diese unsichere legale Situation
mitverantwortlich dafiir ist, dass viele zuriickhaltend bei der
Behandlung von Anabolika-Anwendern sind oder ihnen
einfach pauschal zu einem Verzicht raten. «Durch die Ver-
scharfung des Gesetzes wurde die Trennung zwischen Leis-
tungs- und Freizeitsport aufgehoben, um den Schwarzmarkt
in den Griff zu bekommen», so Iff. Doch: «Fir Anabolika
scheint das nicht zu funktionieren.» Seiner Ansicht nach
braucht es politische Vorstdsse, um das Gesetz an die Reali-
tat und die Bediirfnisse von Freizeitsportlern anzupassen.

Auch Philip Bruggmann ist nicht gliicklich tiber die jet-
zige Gesetzeslage: «Sicher ist, dass diese Leute Unterstiit-
zung brauchen, und dass dabei nicht inkohdrente Gesetze
im Weg stehen diirfen.» Arud mochte in Zusammenarbeit
mit der Stadt Ziirich nun gerne einen Drug-Check fiir Ana-
bolika einfiihren wie es ihn schon fiir psychoaktive Substan-
zen wie LSD oder Amphetamine gibt. Dann konnten Ana-
bolika-Anwender zumindest den Inhalt der auf dem
Schwarzmarkt erworbenen Mittel tiberpriifen lassen.

Anmerkung der Redaktion

Kurz vor Redaktionsschluss erschien in verschiedenen
Schweizer Medien die Meldung, gegen Samuel Iff laufe
eine Strafuntersuchung. Es liege der Verdacht vor, er
habe verbotene Substanzen zur Leistungssteigerung
verschrieben. Die Recherche flr diesen Artikel fand
statt, bevor die Meldung kursierte. Samuel Iff betont die
Gultigkeit seiner Zitate in diesem Artikel und dussert
sich zum laufenden Verfahren nicht.

Literatur
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pital sucht Bett

Kapazitaten Bei der Abstimmung von OP- und Bettenmanagement harzt es. Viele Spitdler
wollen daher ihre Planung verbessern. Aber wie kann das gelingen? Ein Forscher, ein Spitalbe-
rater und ein Klinikdirektor schlagen Losungen vor.

Yvonne Kiefer-Glomme
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u viele Patientinnen und Patienten sind fiir ein Spi-

tal schlecht, zu wenige aber auch. Doch ein funktio-

nierendes Kapazitdtsmanagement einzufiihren, fallt
vielen Einrichtungen schwer. «Bisher machen viele Spitaler
Fehler, weil sie kein Systemdenken haben, sondern kurzfris-
tig und in Silos planen», sagt der Forscher Florian Libera-
tore, Leiter der Fachstelle Management im Gesundheitswe-
sen der ZHAW. In den meisten Spitdlern erfolge das
OP-Management isoliert vom Bettenmanagement. Zudem
werde aufgrund des DRG-Systems top down als betriebs-
wirtschaftliches Ziel vorgegeben, wie viele OP-Stunden pro
Jahr erbracht werden miissen. Berticksichtigt werden bei der
Planung in beiden Silos die elektiven Falle. Somit kommen
die Notfille immer noch ungeplant hinzu. Ausserdem
werde eine gewisse Auslastung vorgegeben ohne die Arbeits-
belastung pro Fall zu beriicksichtigen. «Hierdurch werden
zu viele elektive Fille angenommen und vorne ins System
Spital hineingepresst», kritisiert Liberatore.

Um Fallzahlen fiir den Notfall
besser abzuschitzen, konnen
meteorologische und eventge-
triebene Daten herangezogen
werden.

Aufgrund eines oftmals fehlenden systemorientierten
Kapazitdtsmanagements werde nicht beriicksichtigt, ob ent-
sprechend den Verweildauern der Fille nach hinten hinaus
geniigend Personal und Bettenkapazititen zur Verfiigung
stehen. «Das Personal ist nur noch damit beschaftigt,
irgendwo im Haus ein freies Bett zu suchen. Das fithrt dazu,
dass viele Patientinnen und Patienten auf der falschen Sta-
tion liegen, was Arbeitsablaufe wie etwa die Visite verkom-
pliziert», ergdnzt der Spitalberater Christophe Vetterli,
Co-Founder und Managing Partner von Vetterli Roth &
Partners.

Was fehle, sei ein abgestimmtes Kapazitidtsmanagement:
«Aus den letzten fiinf bis zehn Jahren hat jedes Haus histo-
rische Daten und weiss daher mit einer gewissen Standard-
abweichung, welchen Mix an Betten es je nach Jahreszeit
und Wochentag auf den einzelnen Stationen braucht, um

elektive und auch ungeplante Patientinnen und Patienten
mit hoher Wahrscheinlichkeit entsprechend ihrer Diagnose
versorgen zu konnen», sagt Vetterli.

Historische Daten erh6hen Planbarkeit

Sofern die eigenen historischen Daten eine gewisse Daten-
qualitdt aufweisen, liesse sich mehrere Tage im Voraus
sagen, wie viel stationidre Fille aus dem Notfallzentrum je
nach Saison mit einer gewissen Standardabweichung auf
den Stationen zu erwarten seien, wie viele OPs und spétere
elektive Flle sich daraus ergaben und mit welcher Verweil-
dauer, erlautert Vetterli. Auf diese Weise liessen sich bei der
Bettenplanung fiir die elektiven Fille die Notfille mit
beriicksichtigten. Um Fallzahlen fiir den Notfall besser ab-
zuschitzen, konnen meteorologische und eventgetriebene
Daten herangezogen werden, zum Beispiel ein Fussballspiel
im Einzugsgebiet.

«Das Kapazititsmanagement ist eine wichtige Stell-
schraube, an der gedreht werden kann, um etwa weniger
Zeit fir die Bettensuche aufwenden zu miissen. Gewisse
Unsicherheiten wird es weiterhin geben, aber wenn man als
Team die verfiigbaren Daten aktiv diszipliniibergreifend
nutzt, werden die richtigen Diskussionen gefiihrt, Variabili-
tat reduziert und so auch die Planbarkeit erhoht», resimiert
Vetterli.

Herausforderungen 6ffentlicher
Spitaler - Teil 2

In diesem zweiten und letzten Teil unserer Serie Uber
die Herausforderungen &ffentlicher Spitaler widmen wir
uns dem Thema Kapazitdtsmanagement. Die Journalis-
tin hat nicht nur mit den im Artikel erwéhnten Personen
gesprochen, sondern weitere Hintergrundgesprache
mit Klinikerinnen und Klinikern gefiihrt, die namentlich
nicht genannt werden wollten, aber mit ihren Informa-
tionen einen wichtigen Beitrag bei der Recherche
geleistet haben. Aufgrund des begrenzten Rahmens
kdnnen wir hier keinen Anspruch auf Vollstandigkeit er-
heben und freuen uns Uber Zuschriften, in denen Sie
von lhren Erfahrungen berichten.
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Das Bettenmanagement ist eine Herausforderung flr viele Spitéler.

Die Worte des Spitalberaters klingen logisch. Doch Tho-
mas Brack, Direktor des Spitals Limmattal, erganzt: «Plan-
barkeit ist nur in einem gewissen Masse moglich. Denn das
Patientenaufkommen ist von nicht beeinflussbaren Parame-
tern abhdngig: Zum Beispiel Krankheitswellen, aber auch
gesellschaftlichen Entwicklungen. Wir stellen aufgrund der
historischen Daten keine klaren Muster fest.»

Vetterli hingegen ist tiberzeugt, dass Muster mit entspre-
chender Software erkannt werden und gekoppelt mit ver-
bindlichen Planungsprozessen geeignete Losungen entste-
hen: Das Humber River Hospital in Toronto etwa schaffe
mit der Analyse der richtigen Daten eine sehr verldssliche
Vorschau auf die nichsten 48 Stunden [1].

Neue IT-Losungen

«Gute Kapazitdtsmanagementsysteme haben eine unterstiit-
zende, meist eigene, Software, eine sogenannte Middleware.
Diese liegt tiber den dutzenden unterschiedlichen Quellsys-
temen, wie der Radiologie, dem Labor und der Bettenpla-
nung, und zieht sich aus diesen Silos die wichtigen system-
relevanten Daten», erklart Vetterli. Das Problem: Haufig
haben die Basisquellsysteme keine kompatiblen Schnittstel-
len, sodass bisher oft gesondert Excelauswertungen gemacht
werden miissen. Mithilfe lernfihiger Software konne das
Kapazitdtsmanagementsystem aus den eingespeisten Daten
Prognosen simulieren. Zudem gibt es in Echtzeit Riickmel-
dung, welche Zielbetten aktuell noch zur Verfiigung stehen
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und auf Basis der PROM:s (Patient Reported Outcome Mea-
sures) kénnen Priorisierungsentscheidungen getroffen wer-
den.

Friihzeitiger Entlassplan

«Es sollte so frith wie moglich geplant werden, wann die
Patientin oder der Patient mit der entsprechenden Diagnose
vermutlich entlassen wird», erldutert Vetterli. «Hierbei bilden
die hauseigenen Daten zur durchschnittlichen Verweildauer
mit einer solchen Diagnose einen wertvollen Orientierungs-
punkt fiir die Arztinnen und Arzte.» Heute werde hiufig
spontan {iber Austritte entschieden, anstatt diese frithzeitig
zu planen, sodass geniigend Zeit bleibe, um das Entlassma-

Mithilfe lernfihiger Software
kann das Kapazititsmanage-
mentsystem aus eingespeisten
Daten Prognosen simulieren.

nagement zu organisieren, betont Vetterli und sagt: «In einem
aktuellen Projekt an einer Schweizer Klinik konnten wir die
tiberraschenden Entlassungen von 50 Prozent auf unter
5 Prozent aller Austritte reduzieren. Die Teams im Spital mer-
ken rasch, dass sie sich durch das Kapazititsmanagement um
viele Dinge nicht mehr kiimmern miissen, wie etwa stindig

© Hush Naidoo Jade Photography / unsplash
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freie Betten zu suchen.» Den Geschaftsleitungen der Spitéler
sind die Vorteile bewusst, denn die Verbesserung der Kapa-
zitatsplanung steht auf Platz 2 im PwC-Report «Was CFOs
von Schweizer Spitdlern bewegt» [2].

Zu Bedenken gibt Brack allerdings: «Das Austrittsma-
nagement hingt nicht nur vom Patientenpfad innerhalb des
Spitals ab, sondern hiufig auch vom sozialen Umfeld der
Patientinnen und Patienten.»

Kultureller Wandel erforderlich

Um die Moglichkeiten des Kapazititsmanagements den-
noch so gut es geht auszuschopfen, sei es notig, alle Beteilig-
ten zu involvieren. «Planungsmechanismen fiir das Kapazi-
tatsmanagement sollten etwa iiber Design Thinking
gemeinsam mit den Teams im Haus entwickelt werden», rit
Vetterli. Denn es bediirfe eines grossen kulturellen Wandels,
um alle Spezialisten fiir neue Prozesse zu gewinnen [3].

Wie die Pandemie gezeigt hat, miissen Spitaler nicht nur
reaktiv moglichst schnell und flexibel auf Belegungs-
schwankungen, Personalknappheit, interne Krankheits-
stinde und Arbeitsspitzen reagieren, sondern auch auf
unerwartete Ereignisse von aussen. «Entweder ein Spital
geht hierzu Kooperationen mit anderen Hausern ein, die es
ihm erlauben, sich koordiniert abzustimmen und Synergien
zu nutzen. Oder es setzt statt Silo-Denken auf agile Betten-
stationen sowie Personalpools mit flexiblen Mitarbeitenden
und externen Temporarkriften, die je nach Priorisierung
und Auslastung verschiedenen Abteilungen zugewiesen
werden konnenvy, rit Florian Liberatore.

Dies habe fiir das Personal den Vorteil, dass es im Rah-
men der Jahresarbeitszeit aussuchen konne, wann und wie
viel es arbeiten mochte. «Ideal ist es, diese Mitarbeitenden
auf Basis des Kapazititsmanagements bereits proaktiv dort
einzuplanen, wo ein erhohtes Patientenaufkommen zu
erwarten ist. Wenn die prognostizierte Situation bereits ein-
getreten ist, darf es lediglich nur noch um das Feintuning
gehen», empfiehlt Vetterli. Voraussetzung fiir eine solche
Personalplanung ist, dass auf den Stationen nicht nur die
Auslastung gemessen wird, sondern auch die objektive Belas-
tung. Letztere ergibt sich fiir die medizinische Versorgung aus
dem Case-Mix-Index, der durchschnittlichen Fallschwere,
und dem Selbstpflege-Index, dem Pflegeaufwand fiir das Per-
sonal sowie weiteren intern vereinbarten Indikatoren. Rech-
net man die durchschnittliche Belastung auf Arbeitsstunden
herunter, dann wird ersichtlich, ob personelle Unterstiitzung
erforderlich ist oder ob etwa Personal allenfalls fiir gewisse
andere Stationen abgezogen werden kann.

Das Kapazitdtsmanagement kann also helfen, die Mit-
arbeitenden gezielter einzusetzen. Trotzdem bleiben Unsi-
cherheitsfaktoren, wie Brack betont: «Ein Spital ist ein hoch
komplexes System, welches nicht wie eine Maschine pro-
grammiert werden kann.»

Hilfreiche Dienstplan-App

Und es gibt noch eine Herausforderung: Derzeit fallt es Spi-
talern aufgrund ihrer limitierten Personalressourcen schwer,
bei festen Teilzeitpensen die Dienstpldne nach den indivi-
duellen Bediirfnissen der Pflegenden auszurichten. Eine
Alternative wire, das Jobsharing mit Kolleginnen und Kol-
legen anzubieten. Dies bedeutet jedoch einen erh6hten Auf-
wand fiir die Dienstplanerstellung. «Mittlerweile ist es aber

technisch méglich, dass Mitarbeitende ihre Préferenzen je-
weils per App ins System einspeisen und dass die Planung
digitale Automatismen iibernehmen», skizziert Vetterli.
Zur Entlastung der Arztinnen und Arzte konnen die
neuen Rollen in der Pflege beitragen. «Hierzu miissen die
Berufsgruppen aber auch offener werden. Denn Advanced
Practice Nurses (APN) oder Position-Assistance-Personen
koénnen immer mehr érztliche Tétigkeiten iibernehmen,
wenn sie auch gemadss ihren neuen Rollen eingesetzt wer-
den und weniger oder anders ausgebildete Krifte wiederum

Das Kapazititsmanagement
kann helfen, Mitarbeitende
gezielter einzusetzen. Trotzdem
bleiben Unsicherheitsfaktoren.

die Pflegenden bei einfachen Tétigkeiten entlasten», sagt
Brack. «Auf unseren Pflegestationen im Spital Limmattal
etwa erfolgt das Medikamentenrichten durch eine Pharma-
assistenz.»

Geschicktes Zuweisermanagement

Zum funktionierenden Kapazitdtsmanagement gehort auch
ein gutes Zuweiser-, Notfall- und Entlassmanagement. Das
Spital Limmattal bietet dort, wo es in der Grundversorgung
an Spezialisten in der Region fehlt, ein grosses ambulantes
Leistungsspektrum an. Dieses Angebot ist mit den nieder-
gelassenen Fachérztinnen und -arzten sowie den Grundver-
sorgenden vor Ort abgestimmt. Auf Initiative Letzterer hat
das Spital zudem mitgeholfen, ein Gruppenpraxisnetzwerk
aus sechs Hausarztpraxen aufzubauen und mitzufinanzie-
ren, und somit eine gute Grundversorgung im Limmattal si-
cherzustellen. «Mit diesem Netzwerk arbeiten wir im Rah-
men unseres Zuweisermanagements vertrauensvoll zusam-
men. Bei einem anderen Netzwerk, einem Managed-Care-
Anbieter, konnen unsere Arztinnen und Arzte an einem
gemeinsamen Qualitatszirkel teilnehmen», berichtet Brack.

Die Notfallstation entlasten
Fiir die Regulation des Zuflusses ins Spital ist aber auch des-
sen Notfallmanagement von Bedeutung. «Wie das Riick-
meldemanagement der Spitiler zeigt, hat sich das Verhalten
der Patientinnen und Patienten in den letzten Jahren veran-
dert. Sie gehen etwa in die Notfallambulanz von Spitélern
statt zum Hausarzt, zum einen aufgrund des Hausarzteman-
gels, zum anderen da Praxen zu Randzeiten und am
Wochenende nicht geéfinet sind», sagt Florian Liberatore.
Hinzu komme, ergianzt Brack, «dass Grundversorgende
heute wihrend der Ferienzeit oft keine eigene Stellvertre-
tung organisieren, sondern an den Notfall verweisen.» Das
Spital Limmattal hat daher direkt neben der Notfallambu-
lanz eine eigene Notfallpraxis eingerichtet. Unter der Woche
wird diese von zwei Spitaldrzten gefiihrt. Am Wochenende
tibernehmen niedergelassene Hausérzte aus der Region den
Dienst. Die Triage der Patientinnen und Patienten erfolgt
durch eine APN, eine erfahrene Pflegefachkraft oder einen
Rettungssanitater.

So bleibt die Notfallaufnahme moglichst frei fiir die
wirklich schweren Fille. Zudem erhalten die Patientinnen
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und Patienten einen guten Eindruck vom Spital, und es wer-
den zusitzliche ambulante Einnahmen tiber die Notfallpra-
xis generiert. «Alternativ haben viele Spitaler telemedizini-
sche Erstberatungsangebote geschaffen, um den Notfall zu
entlasten», erganzt Liberatore.

Zum funktionierenden Kapazi-
titsmanagement gehort auch
ein gutes Zuweiser-, Notfall-
und Entlassmanagement.

Schlanke Ubergaben

«Nach hinten heraus kidmpfen viele Spitdler mit Verstop-
fung, weil Spitex sowie Altersheime héufig keine ausreichen-
den Kapazititen fiir pflegebediirftige Patientinnen und
Patienten haben», argumentiert Florian Liberatore. Ist in
einem solchen Fall die Angehorigenbetreuung nicht garan-
tiert, konne keine Entlassung erfolgen, was den Spitalaufent-
halt teilweise um bis zu fiinf Tage verlingere. Im Rahmen
des Entlass- oder Case-Managements ist die Zusammen-
arbeit mit den beteiligten geriatrischen oder nachsorgenden
Institutionen daher sehr wichtig. Das Spital Limmattal be-

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Hintergrund

sitzt ein angegliedertes Pflegezentrum, deren Vorsitzende
zugleich die Pflegedirektorin des Spitals ist. «Dies ermég-
licht uns schlanke Ubergaben und gut abgestimmte Pro-
Z€ESSE.»

«Ab Mitte ndchsten Jahres wird zudem die Regio Spitex
Limmattal ihren Stiitzpunkt auf unserem Campus haben, so
dass auch dort Synergien genutzt werden konnen», betont der
Spitaldirektor. Ausserdem hat die Klinik eine spitalinterne
Reha-Abteilung iiber die Kooperation mit der Zurzach Care
AG eingerichtet und so einen eigenen Bereich fiir die Nach-
sorge geschaffen, anstatt Kooperationen mit externen Reha-
anbietern einzugehen. Dies ist attraktiv fiir die Patientinnen
und Patienten, denn so brauchten sie nur hausintern in ein
anderes Zimmer zu wechseln. Die wohnortnahe Reha schafft
zudem kurze Wege fiir die besuchenden Angehorigen.

Literatur
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Briefe an die Redaktion

Die Reduktion der Arbeits-
zeiten ist eine Notwendig-
keit

Brief zu: Fey M. Arbeiten Arztinnen und Arzte in der

Weiterbildung immer noch zu viel? Schweiz Arzteztg.
2023;103(04):17-8.

Zunachst einmal freut es mich zu lesen, dass
es Herrn Fey nicht geschadet hat, zeit seines
Lebens «60 bis 80 Stunden pro Woche» ge-
arbeitet zu haben. Offensichtlich ist es ihm
gelungen, trotz dieses hohen Pensums ein
erfiilltes und gliickliches Privatleben zu
fithren. Die Zeiten haben sich aber gedndert.
Es ging mir in meinem Beitrag nicht einfach
darum, mehr Zeit fiir die «eigenen Bediirf-
nisse» der Arzteschaft zu fordern. Nein, ich
wollte zum Ausdruck bringen, dass ein Um-
denken unabdingbar ist. Die heutige Genera-
tion lebt nicht mehr das Einverdiener-Modell,
das in der Schweiz lange tiblich war. Der neue
Standard ist, dass in einer Partnerschaft oder
Familie beide Partnerinnen respektive Partner
berufstatig sind. Allfillige Kinderbetreuungs-
aufgaben wollen, sollen und miissen entspre-
chend geteilt werden. Mit einer 80-Stunden-
Woche ist ein partnerschaftliches, gleichbe-
rechtigtes und gliickliches Familienleben
nicht moglich.

Laut einer 2021 publizierten Analyse des
Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums
(Obsan) geben etwa jede dritte Arztin und
jeder dritte Arzt ihren Beruf auf - Tendenz
steigend. Die meisten davon sind Assistenz-
arztinnen und -drzte. Eigentlich lieben sie
ihren Beruf, aber die Arbeitsbedingungen
sind einfach zu schlecht. Die Verbesserung
der Situation ist deshalb schlicht eine Not-
wendigkeit, wenn wir auch in Zukunft genii-
gend Arztinnen haben wollen, die den wach-
senden Bedarf in der Schweiz decken kénnen.

Abgesehen davon: Arztinnen und Arzte
miissen viel zu oft administrative Tatigkeiten
verrichten, die auch von nichtarztlichen Be-
rufsleuten erledigt werden konnen. Die
Arbeitszeiten konnten also nur schon durch
Effizienzsteigerungen verringert werden, ohne
dass die Qualitdt der Weiterbildung oder die
Patientinnen und Patienten darunter leiden.

Angelo Barrile, Prisident Verband Schweize-
rischer Assistenz- und Oberdrztinnen und
-drzte (vsao), Ziirich
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Digitale Assistenten?
Lieber nicht!

Brief zu: Kuster S. Digitalisierung — et al.
Schweiz Arzteztg. 2023;103(04):82

In Spitélern ist es schwierig, unbeobachtet
arztliche Gesprache mit Patientinnen oder
Patienten zu fithren. Es ist zwar hilfreich,
wenn Angehorige bei der Aufnahme der
Anamnese fiir erginzende Auskiinfte prasent
sind und lehrreich, wenn Mitglieder des
Teams lernen, wie gegenseitiges Vertrauen
gewonnen werden kann. Sobald aber
Mithérer und Augenzeugen die Zweisamkeit
storen, werden wichtigste Informationen
schamhaft verschwiegen. Bestenfalls werden
sie bei einer «Bettmiimpfelivisite» mit nur vier
Augen und Ohren doch noch aufgedeckt.
Digitale Assistenten wéren eine Entwicklung,
in der wir nicht voranrennen sollten. Schon
lange wird ja das édrztliche Gesprach durch
standiges Starren und Eintippen auf den PC
gestort, wie es ANNA mit der Karikatur «Hier
bin ich!» [1] treffend festgehalten hat. Kimen
als storende Unterbrechungen inskiinftig auch
noch Ratschldge eines digitalen Lauschers
hinzu, ginge der Wert jeder Anamnese als
vertrauliche Begegnung definitiv verloren.

PS: Chefarzt Wunderlich im Spital Faido hatte
schon 1986 via radio-schweiz Zugang zur
MEDLINE Datenbank in den USA. Ein
simpler ATARI-Telefonanschluss wurde auch
in unserem Landspital rund um die Uhr zum
digitalen Assistenten, zum beliebten
DATASTAR, der diagnostische und therapeu-
tische Fragen durch gezielte Literaturangaben
oft sofort kldrte, sich aber nie ungefragt
einmischte.

Dr. med. Bernhard Gurtner, ehemaliger
Chefarzt Medizin Spital Wetzikon

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

Unrechtmidissigkeit des
Zulassungsstopps

Brief zu: Gutmann R. «Es sind existenzielle Sorgen».
Schweiz Arzteztg. 2023;103(05):8-9.

«Hitt’ste Enten jekoopt, wiren de Hithners
nich versoffen» — diese Weisheit eines alten
Berliner Borsenwitzes aus den 30er Jahren gilt
auch fiir den Zulassungsstopp fiir Arztinnen
und Arzte: Namhafte Schweizer Juristen
weisen seit Jahrzehnten immer wieder auf
dessen Unrechtmissigkeit hin, so zum Bei-
spiel Yvo Hangartner in der SAZ [1], Udo
Adrian Essers und Thomas Fleiner ebenfalls
in der SAZ [2], Thomas Eichenberger und
Mario Marti im Buch «Recht fiir Arzte» [3].

Dr. iur. utr. Udo Adrian Essers, Kiisnacht

Literatur
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QR-Code

Briefe einreichen

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

Politikversagen Im Gesundheitswesen erleben Patienten
und Patientinnen bislang unbekannte Engpiasse. Wahrend
das Kostenwachstum seit 20 Jahren nachlésst, ist die
Versorgungssicherheit zur grossen Herausforderung
geworden. Diese Entwicklungen hat die Gesundheitspoli-
tik verkannt.

Yvonne Gilli

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



22

2023;104(7):22-23 | Schweizerische Arztezeitung

Leitartikel

vl ‘l;m,

© Artmann-witte / Dreamstime

Die Versorgungssicherheit leidet. Zu lange hat die Gesundheitspolitik ausschliesslich auf die Kosten geschaut.

Unterversorgung mit Ansage

Politikversagen Im Gesundheitswesen erleben Patienten und Patientinnen bislang unbekannte Eng-
pésse. Wahrend das Kostenwachstum seit 20 Jahren nachlésst, ist die Versorgungssicherheit zur grossen
Herausforderung geworden. Diese Entwicklungen hat die Gesundheitspolitik verkannt.

Yvonne Gilli
Dr. med., Présidentin der
FMH
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ie Verschlechterung des Gesund-
D heitswesens ist krass», titelten die

Tamedia-Zeitungen Ende Januar
und zitierten damit eine Patientin, die seit
neun Jahren gegen eine Krebserkrankung
kampft. Was ihr bereits vorher auffiel, habe
sich in den letzten drei Jahren verscharft: das
Personal habe immer weniger Zeit, alle seien
«extrem kurz angebunden - und die Fehler-
rate nimmt zu» [1]. Meldungen dieser Art
héufen sich: Es ist nicht mehr nur schwierig,
eine Haus- oder Kinderirztin zu finden, auch
die Notfallversorgung steht «am Rande des
Zusammenbruchs» [2] mit schmerzhaften
Folgen fiir Patientinnen und Patienten. Die

psychiatrische Versorgung ist vielfach nicht
mehr gewiéhrleistet, immer héufiger sind
Medikamente nicht mehr verfiigbar, viele
Spitalbetten konnen nicht mehr betrieben
werden, Operationen miissen verschoben
werden, Wartezeiten entstehen.

Wo sind jetzt die 20%?

Fiir die Fachpersonen im Gesundheitswesen
kommen diese Zustande nicht iiberraschend.
Die Warnungen von Apothekern, Pflege und
Hausérzteschaft vor Medikamentenmangel
und Versorgungsnotstand gehoren seit Jahren
zum medialen Hintergrundrauschen. Kurz
vor der Pandemie, Ende 2019, sahen die
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FMH-Mitglieder in einer Umfrage unter
anderem den Kostendruck in der Patienten-
versorgung, den Zeitdruck in der Arzt-Patien-
ten-Beziehung sowie den Arztemangel und
die Sicherung der Versorgung als Top-Her-
ausforderungen [3]. Die Gesundheitspolitik
betrachtete hingegen vor allem den Schutz vor
Uberversorgung als Prioritit: Bestindig
wurde wiederholt, es habe 20% Luft im Sys-

Wer nicht zielfithrende

Regulierungen kritisiert,
gilt nicht als Verbesserer,
sondern als Verhinderer.

tem und brauche vor allem mehr Druck auf
die Akteure und viel staatliche Regulierung
um einer «nicht medizinisch indizierten
Mengenausweitung» Einhalt zu gebieten.
Sonst - so vermittelte uns das EDI mit vielen
Studien, Experten und nicht zuletzt auch
irrefiihrenden Zahlen und Grafiken [4] -
wiirden die Kosten bald unbezahlbar. Als
Alain Berset im Mai 2022 dringend Reformen
anmahnte, damit nicht «das System irgend-
wann kollabiert», meinte er nicht die Versor-
gungssicherheit — sondern das angeblich
«ungebremste Kostenwachstum» [5].

Wo sich genau die 20% Luft im System
versteckt haben, bleibt in diesen Tagen offen
[6]. Die Pandemie zeigte: Auf den Intensivsta-
tionen stecken sie offensichtlich nicht, in der
Pflege ohnehin nicht. Auch der Blick auf die
Haus- und Kinderirzte, die Notfallstationen
und in die Psychiatrie lisst es eher zynisch
erscheinen mit mehr Kostenverantwortung
«Mengenausweitungen» verhindern zu wollen.
Nicht einmal bei den privat Zusatzversicher-
ten, lassen sich die vielfach kritisierten Uber-
behandlungen systematisch aufzeigen [7].

Folgen des Kostenrohrenblicks

Was wir nun spiiren, sind auch die Folgen
einer Politik, die {iber lange Zeit Gesundheits-
fachpersonen und Medikamente in erster
Linie als Kostenfaktoren betrachtet hat. Die
Pflege spricht von einer «historischen Uber-
lastung» [8]. Bei Arztinnen und Arzten ist die
Auslandsabhingigkeit so gross wie noch nie.
Die Berechnung der bundesritlichen «Strate-
gie gegen Arztemangel», dass man lediglich
1200 bis 1300 neue Arzte und Arztinnen pro
Jahr brauche [9], erwies sich als realitats-
fremd: Im Jahr 2021 erkannte die Schweiz
allein aus dem Ausland 2736 Arztdiplome an,
zusétzlich zu den 1118 inldndisch erteilten
Arztdiplomen [10]. Trotz dieser Erfahrungen
sollen heute fiir die Zulassungsregulierung
Versorgungsgrade auf Basis nicht belastbarer
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Zahlen berechnet werden: Das neue Gesetz
zur Vermeidung einer «Arzteflut» provoziert
heute bereits Unterversorgung [11].

Biirokratie statt Patienten

Mit dem Fachkriftemangel steigt die Gefahr
eines Teufelskreises, bei dem das verbleibende
Personal wegen Uberlastung ebenfalls noch
aussteigt. Verschérft wird die Situation durch
die vielen administrativen Arbeiten, die
Fachpersonen von der Patientenversorgung
abhalten — und demotiviert. Spitalarztinnen
der Akutsomatik verbringen heute rund 17
Stunden pro Woche allein mit den zeitrau-
bendsten administrativen Tétigkeiten [12] -
tiber zwei Stunden mehr als 2013. Auch in der
Grundversorgung kostet die Biirokratie
zunehmend Arbeitszeit. Bereits 2015 sahen
50% der Grundversorger den Zeitaufwand
fiir Versicherungen und Abrechnungen als
Problem an, heute sind es 68% — damit bele-
gen wir den internationalen Spitzenplatz [13].

Man hat verpasst, dass aus
dem Kostenproblem ein
Versorgungsproblem ge-
worden ist.

Basis der Qualitit erodiert
Ironischerweise sind es auch «Qualitdtsaktivi-
taten», die den Grundversorgerinnen die Zeit
fiir die Patientinnen rauben. Dass sie Quali-
tatsdaten fiir staatliche oder andere Akteure
zusammenstellen miissen, betrachteten 2015
nur 33% der Grundversorger als Problem,
heute sind es 45% - und diese Zahl konnte
noch weiterwachsen: Nach dem neuen Quali-
tatsgesetz und der ersten Qualitdtskommission
von 2021, plant die Politik bereits neue Quali-
tatsziele und eine zweite Qualititskommission.
Es diirfte noch nie so viele Qualitatsaktivitaten
gegeben haben - gleichzeitig erodieren die
zentralen Voraussetzungen von qualitativ
hochstehender Arbeit: Wo es nicht geniigend
Fachkrifte gibt, wo die Zeit fiir die Patienten
fehlt, wo Sprachprobleme bestehen, wo Medi-
kamente nicht verfiigbar sind und Gesund-
heitsfachpersonen bestindig die Kostenbrille
aufgezwungen wird, wird der medizinischen
Qualitit jegliche Grundlage entzogen.

Diskreditierung der Fachpersonen

So wie mehr Qualititsgesetze die Patientenver-
sorgung nicht unbedingt verbessern [14], kann
auch das Erzwingen eines untauglichen EPD
eine erfolgreiche Digitalisierung bremsen [15]
oder eine staatlich regulierte «Koordination»
die patienten-zentrierte Zusammenarbeit der
Fachpersonen erschweren [16]. Wenn Akteure

Leitartikel

des Gesundheitswesens mit ihrem Praxiswis-
sen auf solche Probleme hinweisen und nicht
zielfithrende Regulierungen kritisieren, gelten
sie aber leider nicht als Verbesserer, sondern
als Verhinderer. Diejenigen, die sich Tag fiir
Tag fiir Patientinnen einsetzen, wurden in den
letzten Jahren kaum als Experten und Partne-
rinnen betrachtet, sondern als Lobbyisten und
Profiteure im Selbstbedienungsladen diskredi-
tiert [17]. Wer auf Gefahren fiir die Versor-
gungssicherheit hinwies, galt als Angstmacher
mit finanziellen Motiven [5, 18]. Geschlossener
Protest derjenigen, die das Gesundheitswesen
aus ihrer taglichen praktischen Arbeit kennen,
wurde sogar als Giitesiegel fiir Gesetzesvorha-
ben gewertet [19, 20]. Wo es Zuhoéren und
Zusammenarbeit gebraucht hatte, wurden
Kritiker pauschal abqualifiziert.

Zentrale Zukunftstrends verpasst
Gleichzeitig blieb trotz Behérdenausbau und
vieler Expertinnen der Trend unbemerkt, dass
das Wachstum der Gesundheitskosten in den
westlichen Industrielaindern seit 20 Jahren
zuriickgeht - vollig unabhingig von den
einzelnen Gesundheitssystemen [21, 22]. Man
hat verschlafen, dass aus dem Kostenproblem
ein Versorgungsproblem geworden ist und
statt Uberversorgung Unterversorgung droht.
Wo die Politik mit Planwirtschaft gegen
Arzteflut, Mengenausweitung und Kostenex-
plosion kdmpfte, sind Auslandsabhingigkeit,
Regulierungsexplosion und Versorgungseng-
pésse eingetreten [23]. Auch das Digitalisie-
rungspotenzial blieb ungenutzt: Laut «eHe-
alth» Strategie des Bundes sollten sich seit
2012 alle Beteiligten strukturierte medizini-
sche Daten iibermitteln konnen [24], im Jahr
2023 miissen selbst fast alle meldepflichtigen
Krankheiten immer noch per Fax oder Post
ans BAG gemeldet werden [25].

Die aktuellen Probleme unseres Gesund-
heitswesens haben sich lange entwickelt und
werden sich nicht schnell 16sen lassen. Umso
wichtiger ist es, sie ohne Zogern und effizient
anzugehen — mit den Akteuren des Gesund-
heitswesens als Partner. Denn nicht nur fiir
Patientinnen ist es fatal, wenn alle «extrem
kurz angebunden» sind und sich Fehler hau-
fen. Auch wir mochten so nicht arbeiten -
und setzen uns darum fiir Verbesserungen
und Versorgungssicherheit ein.

Literatur
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QR-Code

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



24

2023;104(7):24 | Schweizerische Arztezeitung

Personalien

Personalien

Todesfélle / Décés / Decessi
Jean-Claude Huguenin (1938), T 21.12.2022,
Spécialiste en médecine interne générale,
2300 La Chaux-de-Fonds

Antoine Truscello (1953), t 24.1.2023, Spécia-
liste en médecine interne générale, 1009 Pully

Praxiser6ffnung / Nouveaux cabinets
médicaux / Nuovi studi medici

VD

Sarah Marie Lopez, Spécialiste en pédiatrie,
Rue de I'Ale 25, 1003 Lausanne

Aargauischer Arzteverband
Zur Aufnahme in den Aargauischen Arzte-
verband haben sich angemeldet:

Als ordentlich praktizierende Mitglieder:
Marina Baumann, Facharztin fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, angestellt in Aare GmbH,
Miihlemattstrasse 50, 5000 Aarau, ab sofort
Benedikt Blum, Facharzt fiir Radiologie,
FMH, Konsiliararzt in Hormonpraxis Aarau,
Vordere Vorstadt 16, 5000 Aarau, ab sofort
Sandra Doris Hafner-Oppermann, Fachirztin
fiir Dermatologie und Venerologie, angestellt
in Skinmed, Niederlenzer Kirchweg 2a,

5600 Lenzburg, ab sofort

Roswitha Hausdorf, Fachdrztin fiir Gynakolo-
gie und Geburtshilfe, FMH, Praxiser6ffnung
in MCR Health AG, Vorderi Bode 2,

5452 Oberrohrdorf, ab sofort

Teresa Hufschmid-Golia, Fachérztin far
Allgemeine Innere Medizin, FMH, angestellt
im KSA Praxiszentrum AG, Bahnhofplatz 3c,
5000 Aarau, ab sofort

Desislava Keller, Fachirztin fir Radiologie,
angestellt in Réntgeninstitut Rothrist AG,
Bernstrasse 86, 4852 Rothrist, ab sofort

Beat Kiinzli, Facharzt fir Chirurgie, Praxis-
er6ffnung in Viszeralchirurgie Mittelland,
Rain 34, 5000 Aarau, ab sofort

Djanita Kusturica, Praktische Arztin,
Praxiser('iffnung in Arztpraxis Kusturica,
Ziurcherstrasse 1, 5400 Baden, ab sofort
Elisabeth Lange, Fachirztin fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, FMH, Praxiseréffnung in
Praxis fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Mitteldorf 22, 4313 Zeiningen, ab 1.4.2023
Judit Lesznyak, Facharztin fiir Kinder- und
Jugendmedizin, angestellt in Kinderarzthaus
AG, Bahnhofplatz 29/33, 5000 Aarau, ab sofort
Olivia Piintener-Schir, Fachirztin fiir Allge-
meine Innere Medizin, FMH, Praxiseroffnung
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in Arztpraxis Mithlematt AG, Mihlematt-
strasse 5, 4800 Zofingen, ab 1.3.2023
Isabell Rektorik, Fachérztin fir Urologie,
FMH, Praxiseréffnung in Urologiepraxis
Lenzburg, Promenade 14, 5600 Lenzburg,
ab sofort

Sara Single, Fachdrztin fiir Ophthalmologie,
angestellt in Augenklinik Lenzburg,
Dammweg 17, 5600 Lenzburg, ab sofort
Laurentiu-Stefan Valcu, Facharzt fiir Oph-
thalmologie, angestellt in Pallas Kliniken,
Bahnhofplatz 4, 5000 Aarau, ab sofort

Als Chef- und Leitende ArztInnen:
Martin Spiegel, Facharzt fiir Allgemeine
Innere Medizin, Leitender Arzt in aarReha
Schinznach, Miihlethalstrasse 27,

4800 Zofingen, ab sofort

Diese Kandidaturen werden in Anwendung
von Art. 5 der Statuten des Aargauischen
Arzteverbandes verdffentlicht. Binsprachen
miissen innert 14 Tagen seit der Bekannt-
machung schriftlich und begriindet der
Geschiftsleitung des Aargauischen Arzte-
verbandes eingereicht werden. Nach Ablauf
der Einsprachefrist entscheidet die Geschifts-
leitung iiber Gesuch und allféllige Ein-
sprachen.

Arztegesellschaft des Kantons Bern
Arztlicher Bezirksverein Bern Regio

Zur Aufnahme als ordentliche Mitglieder
haben sich angemeldet:

Miriam Laura Komeda, Facharztin fiir Allge-
meine Innere Medizin, Hausdrzte Langgasse
AG, Bihlstrasse 59, 3012 Bern

Patrick Stephan Meier, Facharzt fiir Ortho-
pédische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, Orthopéadie Sonnenhof,
Salvisbergstrasse 4, 3006 Bern

Einsprachen gegen diese Vorhaben miissen
innerhalb 14 Tagen seit der Veroffentlichung
schriftlich und begriindet bei den Co-Prisi-
denten des Arztlichen Bezirks-vereins Bern
Regio eingereicht werden. Nach Ablauf der
Frist entscheidet der Vorstand iiber die Auf-
nahme der Gesuche und iiber die allfélligen
Einsprachen.

Arztegesellschaft des Kantons Luzern
Zur Aufnahme in unsere Gesellschaft hat
sich gemeldet:

Alexander Georg Biirkert, Facharzt fiir
Radiologie, Radiologie Gersag, Riieggisin-
gerstr. 29, 6020 Emmenbriicke und Radio-
logie Gersag Hochdorf, Hauptstrasse 44,
6280 Hochdorf

Zur Aufnahme in unsere Gesellschaft
Sektion Stadt hat sich gemeldet:

Valentina Delfine, Fachdrztin fiir Allgemein
Innere Medizin, FMH, Docstation
Gesundheitszentrum, Mooshtislistrasse 6,
6032 Emmen

Einsprachen sind innert 20 Tagen nach der
Publikation schriftlich und begriindet zu
richten an: Arztegesellschaft des Kantons
Luzern, Schwanenplatz 7, 6004 Luzern
Arztegesellschaft des Kantons Schwyz

Zur Aufnahme in die Arztegesellschaft des
Kantons Schwyz hat sich angemeldet:
Vasileios Galanis, Facharzt fiir Ophthalmolo-
gie, ab 01.01.2021 zu 100%, in Lachen SZ titig

Einsprachen gegen diese Aufnahme richten
Sie schriftlich innert 20 Tagen an Dr. med.
Jorg Frischknecht, Bahnhofstrasse 31,

6440 Brunnen oder per Mail an
joerg.frischknecht[at]hin.ch

Arztegesellschaft des Kantons Zug
Zur Aufnahme in die Arzte-Gesellschaft des
Kantons Zug als ordentliche Mitglieder ha-
ben sich gemeldet:

Mirjam Esther Braun-Mantzke, Fachérztin
fiir Arbeitsmedizin, FMH, Arzthaus Zug,
Alpenstrasse 15, 6300 Zug

Nerbil Kilic, Facharztin fiir Himatologie und
Fachirztin fiir Allgemeine Innere Medizin,
FMH, Onko-Hématologisches Zentrum Zug,
Rigistrasse 1, 6330 Cham

Dario Pianezzi, Facharzt fiir Allgemeine
Innere Medizin, Arzte Walchwil AG,
Hinterbergstrasse 6a, 6318 Walchwil

Robert Schweingruber, Facharzt fiir Allge-
meine Innere Medizin, Arzte Walchwil AG,
Hinterbergstrasse 6a, 6318 Walchwil

Einsprachen gegen diese Kandidaturen miis-
sen innerhalb 14 Tagen seit dieser Verdffent-
lichung schriftlich und begriindet beim Sekre-
tariat der Arzte-Gesellschaft des Kantons Zug
eingereicht werden. Nach Ablauf der Einspra-
chefrist entscheidet der Vorstand iiber Gesuch

und allfillige Einsprachen.
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Hilfsbereite Spitaler

Unterstiitzung Als «Selbsthilfefreundliches Spital» werden Spitéler ausgezeichnet, die aktiv mit
Selbsthilfegruppen zusammenarbeiten. Eine Win-Win-Situation, denn die Gruppen férdern die
Gesundheitskompetenz der Betroffenen, was wiederum dem Spital zugute kommt. Wie funktionierts?

Elena Konstantinidis

Stellvertretende Geschaftsflihrerin und Projektleiterin Selbsthilfe Schweiz

n unseren Treffen konnen sich Betrof-
Afene untereinander austauschen oder
einfach nur zuhoren. Es konnen wert-
volle Begegnungen und Freundschaften entste-
hen. Wir arbeiten fiir mehr Sichtbarkeit und
Enttabuisierung», sagt Barbara Kundert von
der Brustkrebs- Selbsthilfeorganisation TAVOLA
ROSA BASEL [1].
Rund drei Viertel der Selbsthilfegruppen in
der Schweiz tauschen sich iiber ein Thema im
Bereich der somatischen oder psychischen
Gesundbheit aus [2]. Neben Gruppen fiir direkt
Betroffene spielen auch Gruppen fiir Angeho-
rige eine wichtige Rolle. Und auch fiir das
Gesundheitswesen hat das personliche Erleben
von Austausch und Gemeinschaft in der Selbst-
hilfegruppe mehrere positive Effekte.

Gesundheitskompetenz wird gestirkt

Die Teilnehmenden vermitteln sich gegenseitig
Zugang zu Informationen tiber ihre Erkran-
kung und deren Behandlung sowie iiber die
Bewiltigung der Herausforderungen, die im
Alltag durch diese entstehen. Selbsthilfegrup-
pen fangen viele soziale und psychische Prob-
leme auf, die nicht im Rahmen der arztlichen
oder pflegerischen Versorgung bearbeitet wer-
den kénnen. Auch das soziale Umfeld der Er-
krankten wird entlastet. Umgekehrt erleben

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

sich die Teilnehmenden aber auch selbst in
einer neuen, kompetenten Rolle, wenn sie
andere Betroffene unterstiitzen konnen.

Diese gestirkte Selbstwirksamkeitserfahrung
tragt zur Forderung der Resilienz bei. Studien
weisen darauf hin, dass Teilnehmende an Selbst-
hilfegruppen medizinische Angebote gezielter
nutzen und besser mit den Anweisungen des
medizinischen Personals kooperieren [3]. Dies
verringert den Bedarf an Konsultationen, erneu-
ten Hospitalisationen und Medikation. Gemein-
schaftliche Selbsthilfe ist daher ein Element der
Selbstmanagementforderung [4] und leistet einen
wichtigen Beitrag zur Gesundheitsversorgung.

Selbsthilfegruppen fangen
viele soziale und psychische
Probleme auf, die nicht in
der drztlichen Versorgung
bearbeitet werden konnen.

Diese Erkenntnis ist zunehmend auch in
der Arzteschaft verbreitet. So sagt beispiels-
weise Prof. Thomas Kiindig, Klinikdirektor der
Dermatologie am Universitatsspital Ziirich:
«Selbsthilfegruppen und -organisationen leis-
ten in der Schweiz eine wichtige Arbeit; wir

Organisationen

unterstiitzen diese Gruppen gerne dabei und
sind froh, die Zusammenarbeit weiter intensi-
vieren zu kénnen. Nach unseren Erfahrungen
kénnen namlich gut informierte und vernetzte
Patientinnen und Patienten die Behandlungs-
erfolge oft positiv beeinflussen.» [5]

Selbsthilfe aktiv fordern
Selbsthilfeforderung direkt in den Gesundheits-
institutionen, nahe an den Betroffenen und

Als Spital mitmachen

Derzeit sind 31 Spitéler aus 11 Kantonen
und zwei Sprachregionen «selbsthilfe-
freundlich» beziehungsweise auf dem Weg
zur Auszeichnung. Bis Ende 2024 sollen
noch 50 dazu kommen.

Einen sehr guten Einblick in die «Selbst-
hilfefreundlichen Spitéler» mit vielen Fall-
beispielen und allen wichtigen Unterlagen
bietet die Projektwebsite www.selbsthilfe-
freundlichkeit.ch.

Auskunft zu diesem Projekt erteilt die
Projektleitung bei Selbsthilfe Schweiz.
Kontakt: selbsthilfefreundlichkeit[at]selbst-
hilfeschweiz.ch.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Rund 2700 Selbsthilfegruppen fiir Betroffene und Angehérige gibt es in der Schweiz. Haufiges Thema: die somatische und psychische Gesundheit.

Angehdrigen, ermoglicht einen niederschwelli-
gen Zugang zu Selbsthilfegruppen und damit die
maximale Entfaltung von deren Wirkung. Da-
rum hat die Stiftung Selbsthilfe Schweiz das Mo-
dell der «Selbsthilfefreundlichen Spitéler» aus
Deutschland und Osterreich iibernommen [6]
und im Rahmen einer Pilotphase fiir die Schweiz
angepasst. Von 2021 bis 2024 wird es im Rahmen
des Programms «Prévention in der Gesundheits-
versorgung» [7] von Gesundheitsférderung
Schweiz in der ganzen Schweiz ausgerollt.

Das Ziel ist dabei, dass moglichst viele
Patientinnen, Patienten und Angehérige im
Kontext eines Spitalaufenthaltes erfahren, wie

Die Forderung direkt in den
Gesundheitsinstitutionen
ermdoglicht einen nieder-
schwelligen Zugang fiir
Betroffene und Angehdrige.

die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe fiir sie
forderlich sein kann. Sie erfahren, wie eine
Selbsthilfegruppe «tickt», und wo sie weiterfiih-
rende Informationen dazu erhalten kénnen.
Der Eintritt der Betroffenen in eine Selbst-
hilfegruppe noch wihrend einem ersten Spital-
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aufenthalt ist dabei zundchst nicht im Zentrum.
In dieser Phase steht die medizinische Behand-
lung zu Recht im Vordergrund. Wenn die
Betroffenen jedoch nach einiger Zeit akzeptie-
ren miissen, dass ihre Erkrankung lange dauert
oder chronisch wird, ist es wichtig, dass sie die
Selbsthilfe als zusdtzliche Hilfe bereits kennen
und sie nutzen. Das Spital kann dies fordern,
indem besonders bei wiederholten Behandlun-
gen oder ambulanten Nachbehandlungen erneut
auf die Selbsthilfegruppen hingewiesen wird.

Eine etwas andere Rolle spielt das Angebot
der Gruppen fiir Angehorige: Ist ein Familien-
mitglied, zum Beispiel ein Kind, schwer
erkrankt, so sind Angehorige oft froh, bereits
wiahrend der schwierigen Zeit des Spitalaufent-
halts Unterstiitzung von Gleichbetroffenen zu
erhalten.

Qualititskriterien fiir Spitiler

Ein Spital wird als «Selbsthilfefreundlich»
angesehen, wenn es folgende sechs Qualitats-
kriterien umsetzt:

1. Die Selbstdarstellung der Selbsthilfe wird
ermoglicht.

2. Die Patientinnen und Patienten sowie die
Angehorigen werden zu einem geeigneten
Zeitpunkt iiber die moégliche Teilnahme an
einer Selbsthilfegruppe informiert.

3. Das Spital informiert intern und extern
tiber die Zusammenarbeit mit der Selbsthilfe.
4. Es existiert eine Ansprechperson fiir die
Selbsthilfe. Thre Kontaktdaten sind dem Perso-
nal sowie den Patientinnen und Patienten
zugdnglich und die Stellvertretung ist geregelt.
5. Einregelmassiger Informations- und Erfah-
rungsaustausch zwischen den Selbsthilfegrup-
pen, dem Selbsthilfezentrum und dem Spital ist
gewihrleistet.

6. Die Partizipation der Selbsthilfegruppen
wird ermoglicht.

Diese Qualititskriterien dienen als Leitlinien,
die es einem Spital ermdéglichen, die Koopera-
tion mit der Selbsthilfe bedarfsgerecht und
pragmatisch umzusetzen.

Auszeichnung nach einem Jahr

Fiir die Umsetzung schliesst ein Spital jeweils
mit einem regionalen Selbsthilfezentrum (siche
Kasten) eine Zusammenarbeitsvereinbarung
ab. Gemeinsam werden anschliessend auch
Betroffene (Patienten, Patientinnen oder Ange-
horige) miteinbezogen. Im so entstandenen
«Kooperationsdreieck» wird fiir jedes Spital
ein individueller Massnahmenplan entwickelt
(basierend auf einer Vorlage von Selbsthilfe
Schweiz). Dieser beschreibt, wie in diesem Spi-
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tal ganz konkret die Qualitatskriterien umge-
setzt werden koénnen und welche Aufgaben
dabei das Spital, die Selbsthilfegruppen und das
Selbsthilfezentrum wahrnehmen.

Werden diese Massnahmen wéhrend eines
Jahres erfolgreich implementiert, so werten die
Partner im Kooperationsdreieck die Umset-
zung im Rahmen einer «strukturierten Bespre-
chung» miteinander aus. Auf Basis dieser
dokumentierten, systematisierten Selbsteva-
luation und des aktuellen Massnahmenplans,
kann das Spital dann von Selbsthilfe Schweiz
die Auszeichnung «Selbsthilfefreundliches Spi-
tal» erhalten.

Ziel ist, dass moglichst viele
Patientinnen und Patienten
iiber das Angebot der
Selbsthilfegruppe infor-
miert werden.

Das Qualititskriterium Nummer vier, die
Benennung einer Ansprechperson fiir das
Thema «Selbsthilfe», ist dabei der Schliissel fiir
eine gelingende Forderung der Selbsthilfe im
Spital. Es handelt sich iiblicherweise um Mit-
arbeitende aus dem Kader, beispielsweise die
Leitung Pflege oder auch Verantwortliche fiir
Care Management oder Qualitit. Wichtig ist,
dass die Person in einer Position ist, in der sie
innerhalb des Spitals auch interprofessionell
und bereichsiibergreifend mit anderen Mit-
arbeitenden zusammenarbeiten kann. So muss
beispielsweise fiir die Umsetzung der Quali-
tatskriterien eins und drei meistens mit der
Kommunikationsabteilung zusammengearbei-
tet werden oder auch mit einem technischen
Dienst. Dies wenn es beispielsweise darum
geht, einen Ort zu schaffen, an dem Selbsthilfe-
gruppen regelmassig Flyer mit Informationen
tiber ihre Angebote auflegen kénnen, oder auf
der Website des Spitals auf die Kooperation mit
der Selbsthilfe aufmerksam zu machen.

Sinnvoll ist es auch, via Auftrag an admi-
nistrative Mitarbeitende sicherzustellen, dass
regelmdssig und in genitigender Zahl Informa-
tionsmaterial iiber das Selbsthilfezentrum, die
Gruppen und ihre Angebote vorhanden sind.
Um die Patientinnen und Patienten systema-
tisch und regelmassig zu informieren, gilt es,
Prozesse mit der Pflege abzusprechen. So kann
man beispielsweise dafiir sorgen, dass auf einer
Austritts-Checkliste festgehalten ist, dass auf
die Selbsthilfe hingewiesen werden soll. Eben-
falls sinnvoll ist eine Schulung des Personals in
Bezug auf die Selbsthilfe. Die Spitiler nutzen
dafiir meist bestehende Gefisse. Die in den
Selbsthilfezentren titigen Fachpersonen gestal-
ten dann den inhaltlichen Input.
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Partnerschaft auf Augenhéhe

Ein wichtiger Aspekt der «Selbsthilfefreund-
lichkeit» ist der Einbezug der Selbsthilfegrup-
pen als Partner auf Augenhdhe. Die Freiwilli-
gen besitzen sehr viel Erfahrungswissen zum
Umgang mit einer Erkrankung als Betroffene
im Alltag. Sie haben den Patientenpfad im Spi-
tal je nachdem selbst durchlaufen und haben
erlebt, was eine Behandlung beinhaltet und was
dies aus Patientenperspektive bedeutet. Als
Beteiligte im «Kooperationsdreiecks» kénnen
sie sich dazu aussern, ob die Ideen zur Forde-
rung der Selbsthilfe auch aus Patientensicht
tiberzeugen. Das Qualitétskriterium Nummer
fiinf stellt sicher, dass sie systematisch einbezo-
gen werden.

Wichtig ist dariiber hinaus aber auch, dass
im Kontext von Qualitdtskriterium sechs
gemeinsam Wege entwickelt werden, wie das
Wissen der Betroffenen vom Spital zu Gunsten
anderer Patienten und Patientinnen genutzt
werden kann. Hier sind sehr individuelle
Losungen moglich. Oft beteiligen sich die Per-
sonen aus Selbsthilfegruppen an Patienten-
Informationsveranstaltungen oder internen
Personalschulungen. Einige Spitéler beziehen
sie auch in Gremien wie Qualitatszirkel oder
das Beschwerdemanagement ein.

Viele langjahrig in Selbsthilfegruppen
Aktive sind sehr motiviert, andere Betroffene
anzusprechen und sich bei der Kommunika-
tion einzubringen. So kennen viele der beteilig-
ten Spitaler regelmassig stattfindende «Selbst-
hilfe-Info-Cafés» und ahnliche Anlisse, bei
denen die Menschen im Spital direkt vor Ort
tiber die Selbsthilfe informiert werden, Fragen
stellen konnen und Personen aus den Gruppen
kennenlernen.

Unkompliziertes, effizientes Zusatzangebot
Der Aufwand fiir die «Selbsthilfefreundlich-
keit» seitens des Spitals bleibt dabei sehr iiber-
schaubar. Die Aufbauarbeit bis zur ersten Aus-
zeichnung eines Spitals dauert erfahrungsge-
mass rund zwei Jahre. In dieser Zeit investieren
die zustindigen Personen seitens des Spitals
rund 35 Stunden pro Jahr, die Selbsthilfezent-
ren ungefihr das Doppelte. Die Qualititskrite-
rien sind darauf ausgelegt, dass im Rahmen
dieser Aufbauphase die Vorgehensweisen fiir
die Umsetzung der Massnahmen erprobt und
bei Bedarf verbessert werden. Ziel ist es, dass
bei der Auszeichnung Prozesse und Zustandig-
keiten geklart und nachhaltig verankert sind.
Somit konnen sie anschliessend in den Regel-
betrieb integriert und mit wesentlich geringe-
rem Aufwand weitergefithrt werden. Mit
wenig Koordinationsaufwand kann somit den
Betroffenen und Angehoérigen ein nieder-
schwelliges und wertvolles Zusatzangebot offe-
riert werden.

Organisationen

Selbsthilfe in der Schweiz

In der Schweiz gibt es rund 2700 Selbst-
hilfegruppen zu rund 350 verschiedenen
Themen, drei Viertel davon Gesundheits-
themen. Insgesamt nehmen etwa 45 000
Menschen an Selbsthilfegruppen teil.

Die Mitgliedschaft ist freiwillig und die
Selbsthilfegruppen sind ideologisch unab-
hangig und nicht gewinnorientiert. Die Teil-
nehmenden gestalten ihre Treffen selb-
standig. Etwas stérker strukturiert als die
lokalen Gruppen sind die Uiber zweihundert
themenspezifischen Selbsthilfeorganisa-
tionen, die oft Gruppentreffen an verschie-
denen Standorten anbieten.

In der Schweiz gibt es 22 regionale
Selbsthilfezentren, die von Fachpersonen
gefiihrt werden. Sie koordinieren und beglei-
ten die Selbsthilfegruppen, beraten Betrof-
fene und informieren Uber die Selbsthilfe.

Die Stiftung Selbsthilfe Schweiz setzt
sich als Dachorganisation unabhangig
vom Thema flur die gemeinschaftlichen
Selbsthilfe ein. Uber die Webseite www.
selbsthilfeschweiz.ch kénnen alle Gruppen
online gefunden werden.

Literatur
Vollstandige Literaturliste unter www.saez.ch oder via
QR-Code
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Die Niere ist eines der am haufigsten fiir eine Transplantation benétigte Organ.

Lebendspende von soliden
Organen

Transplantationen Wenn eine gesunde Person einen operativen Eingriff zuldsst, um ein Organ oder
Teile davon zu spenden, ist das eine besondere medizin-ethische Situation. Mit den Revisionen des
Transplantationsgesetzes hat die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften ihre
Richtlinien tiberarbeitet. Diese stehen derzeit zur Vernehmlassung.

Michelle Salathé?, Manya J. Hendriks®
a lic. iur, MAE, Medizin & Ethik & Recht, Basel, ® Dr. sc. med., Projektverantwortliche Ressort Ethik, Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW), Bern
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esunde Menschen konnen gewisse
GOrgane — meist Nieren, seltener einen

Teil der Leber - spenden. Gemdss dem
Bundesgesetz {iber die Transplantation von
Organen, Geweben und Zellen (TxG) vom
8. Oktober 2004 (SR 810.21) darfin der Schweiz
eine lebende Person ein Organ spenden, wenn
sie urteilsfahig und volljahrig ist, wenn sie um-
fassend informiert wurde und frei und schrift-
lich zugestimmt hat. Zudem darfkein ernsthaf-
tes Risiko fiir ihr Leben oder ihre Gesundheit
bestehen und der Empfianger oder Empfinge-
rin kann mit keiner anderen therapeutischen
Methode von vergleichbarem Nutzen behan-
delt werden. Fiir die involvierten medizini-
schen Fachpersonen sind diese Abkldrungen
nicht immer einfach. Bereits 2008 veréffent-
lichte die SAMW Richtlinien zur Lebend-
spende von soliden Organen, um ethische Fra-
gestellungen zu vertiefen und damit eine Hilfe-
stellung fiir die Praxis anzubieten.

Spenden darf, wer
urteilsfihig und volljih-
rig ist, umfassend infor-
miert wurde und schrift-
lich zugestimmt hat.

Anpassung der Richtlinien

Teilrevisionen des TxG und diverse Entwicklun-
gen in der medizinischen Praxis machten eine
Uberarbeitung der Richtlinien 2008 erforder-
lich. Die Zentrale Ethikkommission (ZEK) der
SAMW hat deshalb 2019 eine breit abgestiitzte
Subkommission unter dem Vorsitz von Prof.
Jiirg Steiger, Basel, mit der Revision der Richtli-
nien beauftragt. Diese legt nun einen Entwurf
vor fiir die 6ffentliche Vernehmlassung.

Uberkreuz-Lebendspende von Nieren
Die wichtigste Anpassung der Richtlinien
betrifft die Neuaufnahme der Uberkreuz-
Lebendspende von Nieren. Bei der Uberkreuz-
Lebendspende spenden Paare eine Niere «iiber
Kreuz» an passende Empfingerinnen oder
Empfinger, wenn innerhalb des Paars eine
Inkompatibilitit besteht und deshalb eine
direkte Nierenspende nicht moglich oder nicht
optimal ist. Moglich ist auch der Einbezug von
spendewilligen Einzelpersonen, die nicht Teil
eines inkompatiblen Paars sind.

Psychosoziale Evaluation

Uberarbeitet wurden in den Richtlinien die
Kategorien zur psychosozialen Evaluation von
potenziellen Spendenden. Es muss sichergestellt
sein, dass die spendewillige Person urteilsfihig
ist und die Entscheidung auf ausreichender
Information beruht, sie {iber eine ausreichende
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soziale und psychische Stabilitét verfiigt und der
Entscheid freiwillig erfolgt. Deshalb verlangt das
TxG bei der Abklarung nebst der medizinischen
auch eine psychosoziale Evaluation. Bereits die

Das Transplantationsgesetz
verlangt bei der Abklirung
nebst der medizinischen
auch eine psychosoziale
Evaluation.

Richtlinien von 2008 konkretisierten die ethi-
schen Aspekte spezifischer Konstellationen, die
bei der psychosozialen Evaluation von Spende-
willigen beriicksichtigt werden sollen. Diese
wurden nun an die neuesten Erkenntnisse aus
Praxis und Wissenschaft angepasst.

Lebendspende-Nachsorge

Esist ein Gebot der Fairness, dass Lebendspen-
derinnen und -spender eine umfassende Nach-
sorge erhalten und infolge ihrer Spende keine
finanziellen Einbussen erleiden. Mit der Revi-
sion des TxG wurden diese Empfehlungen aus
den SAMW-Richtlinien von 2008 in wichtigen
Punkten iibernommen. Die Versicherer sind
nun verpflichtet, die Kosten fiir die medizini-
sche Nachsorge als einmalige Pauschale an den
Lebendspende-Nachsorgefonds zu entrichten.
Ein entsprechendes Lebendspender-Gesund-
heitsregister (SOL-DHR) und seine Aufgaben
sind gesetzlich verankert. Die revidierten
Richtlinien enthalten Konkretisierungen, wie
Aufwandersatz und Versicherungsschutz prak-
tisch umgesetzt werden konnen. In Bezug auf

Die Versicherer sind ver-
pflichtet, die Kosten fiir die
medizinische Nachsorge als
einmalige Pauschale an den
Lebendspende-Nachsorge-
fonds zu entrichten.

die Nachsorge betonen sie, dass es wichtig ist,
spendewillige Personen, die nicht ins SOL-
DHR aufgenommen werden mochten, dariiber
aufzuklaren, dass sie fiir ihre Gesundheitskon-
trollen selbst verantwortlich sind und gegebe-
nenfalls Gesundheitsrisiken eingehen.

Ausblick: Weitere Teilrevision des TxG

Der vorliegende Richtlinienentwurf orientiert
sich am aktuell giiltigen rechtlichen Rahmen
und wird voraussichtlich im Spatsommer 2023
von der SAMW publiziert. Das TxG ist im
Wandel. Bereits wahrend der Arbeiten der Sub-

Organisationen

kommission wurde eine weitere Teilrevision
durchgefiihrt. Diese wird eine formell-gesetzli-
che Grundlage fiir das Uberkreuz-Lebend-
spendeprogramm einfithren, das bisher ledig-
lich auf Verordnungsebene geregelt ist. Zudem
werden weitere wissenschaftliche und regulato-
rische Entwicklungen, die seit dem Inkrafttre-
ten des TxG vor mehr als zehn Jahren eingetre-
ten sind, aufgenommen. Allfillig notwendige
Anpassungen in den revidierten SAMW-Richt-
linien werden an die Hand genommen, sobald
die neue Fassung des TxG in Kraft tritt. Sofern
es sich nicht um substantielle Anderungen han-
delt, wird keine erneute offentliche Vernehm-
lassung der SAMW-Richtlinien durchgefiihrt.

Korrespondenz
ethics[at]samw.ch

Der Richtlinienentwurf steht bis 1. Marz
2023 in der &ffentlichen Vernehmlassung.
Interessierte Organisationen und Personen
sind zur Stellungnahme eingeladen. Die
Vernehmlassungsunterlagen sind verflig-
bar unter: samw.ch/lebendspende/ver-
nehmlassung

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Seminare und Veranstaltungen

10.03.2023
Oberésterreichischer Hygienetag
2023

Kontakt: Veranstaltungsleitung: MAW - Medizinische
Ausstellungs- und Werbegesellschaft
maw@media.co.at

11.03.2023 | 09.00-17.00 Uhr
Einflihrungstag Homéopathie
Wissen um Grundbegrifte der Homéopathie,
Behandlung einfacher Verletzungen nach Indi-
kationslisten. Der Einfiithrungstag ist Teil der
Weiterbildung zum Fahigkeitsausweis Homoo-
pathie (SVHA), kann aber auch als Fort-
bildungsveranstaltung besucht werden.

Juventus Schulen, Lagerstrasse, 8004 Ziirich, Schweiz
Kontakt: Geschéftsstelle des Schweizerischen Vereins
homéoopathischer Arztinnen und Arzte (SVHA)
welcome@svha.ch

13.03.2023-15.03.2023

CAS Managing Medicine Modul 3:
Integration

Medizinische Versorgung wird geplant, gestal-
tet, erbracht und bewirtschaftet. Kurz: Sie wird
gemanagt. Im CAS Managing Medicine lernen
Sie, worauf es dabei ankommt. Das letzte Mo-
dul nimmt erginzende Kontexte wie Politik
und Ethik in den Blick.

Universitat Bern, Mittelstrasse 43, 3012 Bern, Schweiz
Kontakt: Melissa Nef
casmanagingmedicine@ispm.unibe.ch

14.03.2023 | 14.00-16.30 Uhr
Info-Nachmittag «Patienten-
verfligung und Vorsorge-
dokumente» (Termin |)

Unser Info-Nachmittag vermittelt Basiswissen
tiber Patientenverfiigungen und Vorsorge-
dokumente und bietet Unterstiitzung bei deren
Erstellung.

Stiftung Dialog Ethik, Schaffhauserstrasse 418,
8050 Zdirich, Schweiz

Kontakt: Eliette Pianezzi

info@dialog-ethik.ch

16.03.2023-17.03.2023
Ziircher Review Kurs in klinischer
Kardiologie 2023

Hybridveranstaltung, Zirich, Schweiz
Kontakt: Nathalie Erlach
reviewkurs@contenter.ch

22. April 2023 - 30. Juni 2024 |

Einfiihrungskurs fiir Arzte in den Ayurveda

Der Ayurveda ist die iiberlieferte Naturheil-
kunde der traditionellen indischen, vedischen
Kultur und Zivilisation. Ziel des Ayurveda ist
es, jedem ein langes Leben in guter Gesund-
heit zu ermdglichen und Krankheiten zu ver-
hindern. Falls doch Krankheiten auftreten,
sind diese moglichst ohne Nebenwirkungen
zu behandeln.

Als Behandlungsmethoden sind im Ayur-
veda gute Erndhrung und verniinftige
Tagesroutine sehr wichtig. Da das Bewusst-
sein und die Psyche des Patienten eine grosse
Rolle spielen, stehen auch Meditation und
Yoga im Vordergrund. Es gibt eine grosse
Vielfalt von Kriutern, Mineralstoffen und
Mischungen derselben, die regelméssig ange-
wendet werden. Zudem ist auch Pancha-
karma sehr wichtig - eine sehr ausfiihrliche
Gruppe von Methoden zum Ausgleich des
Stoffwechsels und zur Ausscheidung von
Giftstoffen.

In unserer Ausbildung werden Sie im ersten
Modul (5 Wochenenden) in die Grundlagen
des Ayurveda eingefiihrt und lernen, dieses
Gesundheitssystem zur Pravention, zur Ver-
besserung des Immunsystems und zur Be-
handlung einiger haufiger Krankheiten anzu-
wenden. Dieses Modul wird innerhalb von
1-2 Jahren abgeschlossen.

Danach kénnen bei Interesse weitere Module
belegt werden, in denen die ayurvedischen

16.03.2023-17.03.2023

Swiss Trauma & Acute Care
Surgery (STACS) Days

The 12th Swiss Trauma & Acute Care Surgery
(STACS) Days in Bern, March 16-17, 2023 will
be an interdisciplinary meeting including
hands-on workshops and an update of the ne-
west evidence in trauma care, resuscitation and
non-trauma emergency surgery.

Inselspital, Bern University Hospital, Freiburgstrasse 18,
3010 Bern, Schweiz

Kontakt: Prof. Dr. Beat Schnuriger
beat.schnueriger@insel.ch

Die komplette Liste der Veranstaltungen finden Sie auf events.emh.ch
Angaben unter Vorbehalt in Anbetracht der aktuellen Einschréankungen infolge der Massnahmen zur Bekdmpfung der COVID-19-Pandemie.

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Heilpflanzen, vertieftes Wissen zur Behand-
lung von Krankheiten und die Anwendung
von Panchakarma ausfithrlich durchge-
nommen werden. Der ganze Kurs besteht
aus 335 Stunden und fithrt zur Anerken-
nung durch das Erfahrungsmedizinische
Register (EMR).

Das erste Wochenende findet am
22.-23. April 2023 statt.

Kosten
Fr. 680.— pro Wochenende; dquivalent bei Online-
Unterricht

Speaker

Dr. med. Oliver Werner; Ayurveda-Arzt mit Uber
30 Jahren Praxis

Dr. med. Barbara Grandpierre; Ayurveda-Arztin
mit Uber 30 Jahren Praxis

Weitere Dozenten nach Bedarf

Sprache
Deutsch

Informationen
www.ayurveda-aerztegesellschaft.ch/ausbildung/

Veranstaltungsort
Hotel Radisson Blu, Lakefront Centre

Veranstalter
Schweizerische Arztegesellschaft fiir Ayurveda

Adresse
6005 Luzern, Schweiz

Kontakt
Dr. med. Oliver Werner
vorstand@ayurveda-aerztegesellschaft.ch

16.03.2023 | 09.00-16.00 Uhr

SIM Jahrestagung 2023
Psychoorganisches Syndrom nach Schadel-
hirnverletzungen mit Langzeitfolgen und die
Bedeutung von Abhingigkeitsstorungen und
Entzug in der Versicherungsmedizin

Hotel Arte, Olten, Riggenbachstrasse 10, 4600 Olten, Schweiz

Kontakt: Swiss Insurance Medicine
info@swiss-insurance-medicine.ch

Op=t0

Fehlt Ihre Veranstaltung?
Tragen Sie sie ein auf events.emh.ch

Soll lhre Veranstaltung herausstechen?

Wir helfen gerne.
events@emh.ch

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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|diopathische rezidivierende
Polyserositis und Perikarditis

Uberblick Eine Polyserositis und Perikarditis konnen
diverse inflammatorische Erkrankungen begleiten, aber
auch idiopathisch als einzige Manifestation einer systemi-
schen Inflammation auftreten und rezidivieren. Es werden
die notigen Abklarungen, der aktuelle Kenntnisstand

der idiopathischen rezidivierenden Polyserositis und Peri-
karditis sowie deren Beziehung zueinander erldutert.

Lilian Pichler, Ulrich A. Walker

Neuer Lichtblick in der
Behandlung der chronischen
Rhinosinusitis mit Polypen

Lebensqualitdt Die Behandlung der chronischen Rhino-
sinusitis wurde durch die Einfithrung der Biologika
erweitert. Nicht immer sind sie indiziert und dennoch
oftmals ein Lichtblick fiir schwer Betroftene.

Michael B. Soyka, Basile N. Landis

Panzytopenie bei Leberzirrhose

Viszerale Leishmaniose Die Zuweisung eines 72-jahrigen
Patienten erfolgte {iber den Hausarzt bei Adynamie,
Hypotonie und Sklerenikterus zur internistischen Abkléa-
rung. Die Symptome wurden zundchst im Rahmen einer
seit drei Jahren bekannten Leberzirrhose CHILD B inter-
pretiert.

Chiara Salabeé, et al.
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Kurz und bundig

Prof. Dr. med. Lars C. Huber, Prof. Dr. med. Martin Krause

Wissenschaftliche Redaktion Swiss Medical Forum

Praxisrelevant

Acetylsalicylsaure als Thrombose-
prophylaxe?

Ja: zumindest bei Patientinnen und Patienten
nach orthopéddischem Trauma, im Speziellen
bei Personen mit operativer Versorgung einer
beliebigen Extremitdtenfraktur (Schulter bis
Handgelenk, Hiifte bis Mittelfuss) respektive

Verglichen wurde in dieser multizentri-
schen Noninferioritatsstudie Acetylsalicylsaure
(Aspirin®; 81 mg, in der ungewdhnlichen Ver-
abreichung zweimal téglich) mit niedermoleku-
larem Heparin (Enoxaparin 30 mg, zweimal
taglich). Die Thromboseprophylaxe wurde
durchschnittlich iiber knapp neun Tage (hohe
Varianz!) im Spital und fiir weitere 21 Tage im

mit einer Becken- oder Azetabulumfraktur. ambulanten Setting verabreicht. In der Acetyl-

Fokus auf ...
Migrane

e Migréne ist eine komplexe Form primarer Kopfschmerzen, die sich haufig im
Jugend- respektive jungen Erwachsenenalter erstmanifestiert. Die Prévalenz ist in
der 4. und 5. Dekade am héchsten, Frauen sind deutlich haufiger betroffen.

¢ Die Diagnose wird klinisch gestellt: Typisch sind unilaterale, pochende Kopfschmer-

zen, Photo-/Phonophobie und Nausea. Eine Aura — meist visuelle («Flimmersko-

tom») oder sensorische Phanomene — dauert maximal eine Stunde und bildet sich
vor Einsetzen der Kopfschmerzen komplett zurtick.

Bei normaler neurologischer Untersuchung und typischer Anamnese braucht es

keine kraniale Bildgebung. Eine Elektroenzephalographie ist in der Regel nicht

indiziert. Die meisten Migréaneattacken kénnen damit ambulant — in der Praxis -
diagnostiziert und behandelt werden.

Sekundére Kopfschmerzen gilt es aber auszuschliessen: Warnhinweise sind unter

anderem Alter >50 Jahre bei Erstmanifestation, Schwangerschaft (Praemklam-

psiel), Fieber und Entziindungszeichen, fokale neurologische Defizite, Kiefer-

Claudicatio (Riesenzellarteritis!) ...

Leichte bis mittelschwere Migréaneattacken kénnen mit Paracetamol, Acetylsalicyl-

sdure und nichtsteroidalen Antirheumatika behandelt werden. Bei schweren Atta-

cken (Bettlagerigkeit, Erbrechen) sind migranespezifische Medikamente indiziert:

Primar kommen Triptane zum Einsatz. Bei kardiovaskuléren Kontraindikationen sind

Gepante und Ditane orale Alternativen, wobei diese Préparate in der Schweiz noch

nicht zugelassen sind.

Zur Pravention kommen neben Lebenstiimassnahmen — Schlafhygiene, kdrperliche

Aktivitdt, moderater Koffein- und Analgetikakonsum —, auch Nahrungssupplemente
(Magnesium) und medikamentose Ansétze infrage. Am meisten Erfahrung besteht
diesbezlglich mit Betablockern.

Ann Intern Med. 2023, doi.org/10.7326/AITC202301170.
BMJ. 2022, doi.org/10.1136/bmj-2021-067670.

Verfasst am 20.1.23_HU.
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salicylsauregruppe wurden im Follow-up iiber
drei Monate zwar etwas héufiger tiefe Beinve-
nenthrombosen beobachtet (2,51% versus
1,71%). Keine signifikanten Unterschiede fan-
den sich aber bei der Mortalitdt und auch nicht
bei der Inzidenz von Lungenembolien oder
Blutungskomplikationen.

Fiir die Thromboseprophylaxe wird Ace-
tylsalicylsdaure damit wohl zu einer kostengiins-
tigen Alternative, die auch den Priferenzen der
Patientinnen und Patienten (Tablette anstatt
Spritze) entgegenkommit. Es ist deshalb davon
auszugehen, dass die einschldgigen Guidelines
dahingehend angepasst werden.

Anzumerken bleibt, dass sich diese Option
ausschliesslich auf das Kollektiv der Patientin-
nen und Patienten beschrankt, bei denen ledig-
lich das orthopddische Trauma als Risikofaktor
fiir eine Thromboembolie identifiziert werden
kann.

N Engl J Med. 2023, doi.org/10.1056/NEJM0a2205973.
Verfasst am 20.1.23_HU.

Nirmatrelvir/Ritonavir bei Omicron
auch nach Impfung sinnvoll?
Nirmatrelvir/Ritonavir (N/R) ist ein weltweit
zugelassenes, orales antivirales Mittel gegen
SARS-CoV-2, das in vielen Lindern noch
zogerlich eingesetzt wird. Die Zuriickhaltung
héngt méglichweise mit der niedrigen Virulenz
der aktuell zirkulierenden Omicron-Varianten
und mit der Durchimpfung der Population
zusammen.

In dieser retrospektiven Beobachtungs-
studie wurde der Effekt von N/R in einem
fast vollstindig geimpften Patientenkollektiv
gepriift, das mit verschiedenen Omicron-Vari-
anten angesteckt war. Die 44551 Personen
waren >50 Jahre alt und 90% von ihnen min-
destens mit drei Dosen geimpft. 28% wurden
innerhalb von fiinf Tagen nach Symptombe-
ginn mit N/R behandelt. Sie wurden verglichen
mit den 72%, die kein N/R erhalten haben.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Endpunkt waren Hospitalisation innerhalb von
14 Tagen oder COVID-19-assoziierter Tod
innerhalb von 28 Tagen. Von den Behandelten
erlitten 0,52% und von den Unbehandelten
0,93% den Endpunkt, die Risikoreduktion
durch N/R betrug 44%. Bei den Subgruppen
fiel auf, dass die Risikoreduktion 55% aus-
machte, wenn bei Geimpften die letzte Imp-
fung >20 Wochen zuriicklag, und 81%, wenn
die Patientinnen und Patienten ungeimpft
waren. Weder das Alter noch der Body Mass
Index beeinflussten die Risikoreduktion.
Auch wenn in einer geimpften >50-jahri-
gen Population die Omicron-Infektionen eine
tiefe Komplikationsrate aufweisen, zeigt sich
durch N/R eine weitere respektable Reduktion
von Hospitalisation oder Tod. In der Schweiz
wird N/R bei allen >75-Jahrigen und bei
ungeimpften >60-Jahrigen empfohlen.

Ann Intern Med. 2023, doi.org/0.7326/M22-2141.
Verfasst am 26.1.2023_MK.

Auch noch aufgefallen

Eine Raritat:

der schwarze Pleuraerguss

Die Pleurafliissigkeit ist normalerweise hell,
Klar, bernsteinfarben. Bei der Punktion im
klinischen Alltag ist sie gelegentlich triib,
putrid-eitrig oder blutig. Dass sich das
Pleurapunktat schwarz présentiert, ist hin-
gegen eine Raritat. Entsprechend tiberschaubar
ist die Differentialdiagnose einer schwarzen
Pleurafliissigkeit: Pilzinfektionen (Aspergillus
niger), pleural metastasiertes Melanom, Oso-
phagusperforation durch eine zu hoch dosierte
Therapie mit Medizinalkohle. Ebenfalls
beschrieben ist ein schwarzer Pleurarerguss im
Zusammenhang mit einer pankreatikopleura-
len Fistel — auch diese eine Seltenheit: Fistelbil-
dungen finden sich vor allem bei Patientinnen
und Patienten mit chronischer Pankreatitis
(<0,5% der Falle), etwas haufiger bei Ausbil-
dung von Pseudozysten. Die Schwarzfarbung
der Pleurafliissigkeit ist dann moglicherweise
durch eine chronische Blutung bedingt. Da sich
die Betroffenen in der Regel mit respiratori-
schen und nicht mit abdominalen Symptomen
présentieren, wird die Diagnose einer pankrea-
tikopleuralen Fistel meist verzogert gestellt.
Neben der geeigneten Bildgebung (endoskopi-
sche retrograde Cholangiopankreatikographie
[ERCP] als Goldstandard) sind erhohte pleu-
rale Amylase-Werte diagnostisch hilfreich:
Werte >1000 U/1 gelten als hinweisend, exorbi-
tant hohe Werte (>50000U/]) sind praktisch
beweisend fiir eine pankreatikopleurale Fistel.

Am J Med. 2022,
doi.org/10.1016/j.amjmed.2022.09.019.
Verfasst am 15.1.23_HU.

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Fiir Arztinnen und Arzte am Spital

Bluthochdruck nach Hirnschlag und endovaskularer Reperfusion: wie stark soll
gesenkt werden?

Blutdrucksenkung nach
Hirnschlag: Vorsicht!

Bei einem Schlaganfall mit Verschluss einer grossen intrakraniellen Arterie gehort
die endovaskulare Thrombektomie heute zur Standardtherapie. Postinterventionell
hat der Fokus auf die Einstellung des Blutdrucks (BD) eine hohe Prioritat. Haufig
sind die BD-Werte nach dem Ereignis hoch und werden als unglnstig fir das
Schlussresultat angesehen.

Systolische BD-Werte >180 mm Hg sollten gesenkt werden, aber wie tief? Dies
wurde in einer randomisierten Studie in 44 Spitdlern in China bei >800 Patientinnen
und Patienten mit anhaltendem systolischen Druck >140 mm Hg nach der Inter-
vention untersucht. Dabei wurde eine Gruppe (407 Studienteilnehmende) mit inten-
sivem systolischen BD-Ziel <120 mm Hg mit einer Gruppe (409 Personen) mit
laxerem systolischen Ziel 140-180 mm Hg verglichen. Es wurde versucht, den BD
innerhalb einer Stunde in den Zielbereich zu senken und Uber drei Tage zu halten.
Nach drei Monaten wurden die Patientinnen und Patienten nach dem modifizierten
Rankin Scale beurteilt.

Urspriinglich wollte man die Studie auf andere Lénder erweitern, um mindes-
tens 2000 Personen zu rekrutieren. Sie wurde aber vorzeitig abgebrochen, weil
die Gruppe mit intensiver BD-Senkung <120 mm Hg gegenlber derjenigen mit
einem Ziel-BD von 140-180 mm Hg in einer Interimsanalyse ein signifikant unter-
legenes Resultat zeigte: Neurologische Verschlechterungen in der Frihphase nach
der Intervention waren hdufiger und die Funktionsfahigkeit nach drei Monaten
schlechter. Mortalitdt und intrakranielle Blutungen waren in beiden Gruppen
vergleichbar.

Die Botschaft dieser Resultate dirfte fur die Zukunft wegweisend sein: Ein
systolischer BD von 140-180 mm Hg nach endovaskulérer intrakranieller Reperfu-
sion soll belassen werden. Auf eine aggressive Senkung soll unbedingt verzichtet
werden.

Lancet. 2023, doi.org/10.1016/S0140-6736(22)01882-7. Verfasst am 29.1.2023_MK.
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Pathomechanismus, Differentialdiagnose und Therapie

diopathische rezidivierende

Polyserositis und Perikarditis

Eine Polyserositis und Perikarditis konnen diverse inflammatorische Erkrankungen begleiten, aber
auch idiopathisch als einzige Manifestation einer systemischen Inflammation auftreten und rezidivie-
ren. Im Folgenden werden die notigen Abkldarungen, der aktuelle Kenntnisstand der idiopathischen
rezidivierenden Polyserositis und Perikarditis sowie deren Beziehung zueinander erldutert.

Lilian Pichler?, dipl. Arztin; Prof. Dr. med. Ulrich A. Walker®
aSchmerzklinik Basel, Basel; ® Rheumatologie, Universitatsspital Basel, Basel

Einfithrung

Der Begriff «Polyserositis» beschreibt die
gleichzeitige Entziindung von zwei oder mehr
serosen Hauten, das heisst des Perikards, der
Pleura oder des Peritoneums [1]. Die idiopathi-
sche rezidivierende Polyserositis (IRPS) mani-
festiert sich meist als Pleuroperikarditis. Bislang
gibt es keine offiziell anerkannte Definition der
IRPS, demzufolge sind die Daten in der Litera-
tur sehr heterogen und uniibersichtlich.

Zu einer moglicherweise monoserdsen
Variante der IRPS, der Perikarditis (IRP), gibt
es dagegen eine Fiille von Publikationen. Auch
bei der IRP findet man allerdings bei mehr als
der Hilfte der Patientinnen und Patienten mit-
tels Computertomographie (CT) Pleuraergiisse
[1], sodass die Uberginge zwischen IRPS und
IRP moglicherweise fliessend sind. Das Auftre-
ten der Pleuraergiisse korreliert hierbei stark
mit der Erhéhung des C-reaktiven Proteins
(CRP) im Serum sowie der Grosse des Peri-
kardergusses [1]; bei 99% der Pleuraergiisse
handelt es sich um ein Exsudat [2, 3]. In diver-
sen Studien war die grosse Mehrheit der Pleu-
raergiisse linksseitig respektive linksbetont und
nicht rechtsbetont wie bei der Herzinsufhizienz
[1]. Es werden zwei Pathomechanismen disku-
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tiert [1]. Der Pleuraerguss konnte iiber eine
direkte Ausbreitung der perikardialen Entziin-
dung zur Pleura, also per continuatem entste-
hen. Da die linke Pleura deutlich mehr Kon-
taktflache zum Perikard besitzt, wiirde dies die
linksseitige Betonung erklaren. Andererseits ist
bei der IRPS auch der gleiche inflammatorische
Prozess bei der Entziindung des Perikards und
der Pleura denkbar. Aufgrund dieser Uberle-
gungen wiére im ersten Fall bei der IRP und der
IRPS von der gleichen Krankheit auszugehen,
im zweiten Fall von einem gleichen Pathome-
chanismus, weshalb wir im Folgenden beide
Erkrankungen zwar gemeinsam diskutieren,

aber vorwiegend auf die robustere Datenlage
der IRP zuriickgreifen.

Epidemiologie

Viele epidemiologische Daten iiber die IRP
stammen aus Italien, wo die Inzidenz der aku-
ten Perikarditis mit 28 auf 100000 Personen
pro Jahr angegeben wird [5]. Daten aus ande-
ren Liandern, insbesondere aus der Grundver-
sorgung, finden sich kaum. Die Rezidivrate bei
Patientinnen und Patienten ohne Colchizinbe-
handlung wird innerhalb von 18 Monaten nach
der Erstmanifestation auf 15-30% beziffert [5].

Tabelle 1: Verlaufsformen der Perikarditis [5]

Akut

Medikamentenfreie Vollremission nach 6 Wochen

Persistierend

Symptomdauer zwischen 6 Wochen und 3 Monaten oder Fortbestehen einer Therapie-
indikation in diesem Zeitintervall

Chronisch

Symptomdauer oder Therapieindikation langer als 3 Monate

Rezidivierend
4 Wochen

Auftreten erneuter Symptome nach einem therapiefreien Intervall von mindestens
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Tabelle 2: Perikarditis-Diagnosekriterien der «European Society of Cardiology» [5]

1. Anamnese: typischer Thoraxschmerz (85-90%)

Klinik: Perikardreiben (bis 33%)

EKG: ST-Hebung/PR-Depression tber diversen Ableitungen (bis ca. 60%)

2

B

4. TTE: Perikardverdickung, Perikarderguss (bis ca. 60%, meist mild)
Y

mindestens 2 Kriterien

Supportive Kriterien/Untersuchungen:

> Bildgebung: CT mit Kontrastmittel oder Herz-MRT

> Labor: CRP- und/oder BSR-Erhdhung

BSR: Blutsenkungsreaktion; CRP: C-reaktives Protein; CT: Computertomographie; EKG: Elektrokardiogramm;
MRT: Magnetresonanztomographie; TTE: transthorakale Echokardiographie.

Nach dem ersten Rezidiv folgen in circa 50%
der Fille weitere Rezidive. Haufig kommt es
auch zu einer persistierenden Perikarditis
(s. Definitionen Tab. 1) mit einer Kortikoste-
roidabhéngigkeit, wobei Dosierungen {iber
10mg/Tag benotigt werden, um die klinische
Remission aufrecht zu erhalten.

Klinik, Diagnosekriterien,
Abkliarungen [5]

Das wegweisende Kriterium in der Anamnese
ist der typische Thoraxschmerz, der linksthora-
kal lokalisiert ist und stechenden Charakter
hat. Der Schmerz exazerbiert in Linksseiten-
lage und bei Inspiration und bessert sich beim
Aufsitzen. Dieser typische Thoraxschmerz ist
bei mehr als 90% der Patientinnen und Patien-
ten mit einer Perikarditis vorhanden. Bei we-
sentlicher Ergussmenge respektive schneller
Ergussbildung kann der Thoraxschmerz je-
doch ausbleiben, dann entstehen meist ein
Druck- oder Engegefiihl, eine Belastungs- oder
Orthopnoe oder seltene, durch die Kompres-
sion benachbarter Strukturen ausgeléste Sym-
ptome. Ein Pulsus paradoxus, also ein Abfall
des systolischen Blutdruckes um mehr als
10mm Hg wahrend der Inspiration, ist ein Zei-
chen fiir eine himodynamische Relevanz des
Perikardergusses. Die Himodynamik ist neben
der Herzfunktion hauptsichlich von der Ge-
schwindigkeit der Ergussentstehung abhingig.
Bereits Ergtisse von 100 ml kénnen sich, wenn
sie akut auftreten, himodynamisch auswirken.
Bei langsamer Entstehung hingegen kénnen bis
zu 2 L Erguss ohne wesentliche himodynami-
sche Beeintrachtigung gefunden werden. Das
Perikardreiben wird nur selten (in maximal
33% der Fille) beobachtet.

Das Elektrokardiogramm (EKG) zeigt in
der Akutphase in circa 60% der Fille eine Ele-
vation der ST-Strecken oder eine Depression
der PR-Segmente {iber diversen Ableitungen.
Da die parietale Serosa elektrisch inert ist, re-
flektieren die EKG-Veranderungen eine Betei-
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ligung der viszeralen Serosa und eine haufigere
Assoziation mit einer Myokarditis. Wichtig ist
die Unterscheidung einer primaren Perikarditis
mit Begleitmyokarditis (Myo-Perikarditis) von
einer priméren Myokarditis mit Begleitperikar-
ditis (Peri-Myokarditis), da letztere mit einer
schlechteren Prognose verbunden ist. Bei der
Perikarditis mit Begleitmyokarditis besteht
hingegen wie bei der alleinigen Perikarditis eine
exzellente Prognose. Die Unterscheidung gelingt
mittels transthorakaler Echokardiographie und
Bestimmung der Herzenzyme. Bei der Myo-Pe-
rikarditis finden sich erhohte Herzenzyme, aber
keine Wandbewegungsstorungen, was in etwa
15% (-50%) der akuten Perikarditiden der Fall
ist, aber weniger haufig bei den rezidivierenden
Perikarditiden. Beim Nachweis von Wandbe-
wegungsstorungen muss hingegen von einer
Peri-Myokarditis ausgegangen werden.

Im transthorakalen Echokardiogramm fin-
det sich bei bis zu 60% der Perikarditiden eine
Perikardverdickung oder ein Perikarderguss.
In circa 80% ist der Perikarderguss von nur
milder Auspragung, das heisst unter 10 mm.

Die Diagnose einer Perikarditis kann
gestellt werden, wenn mindestens zwei der in
Tabelle 2 aufgefithrten Kriterien vorhanden
sind [2]. Um die Sensitivitat der Kriterien zu
steigern, konnen supportive Kriterien hinzu-
gezogen werden, insbesondere die Magnetre-
sonanztomographie (MRT) des Herzens, die in
der Lage ist, entziindliche Perikardverdnderun-
gen auch ohne pathologische Ergussbildung
darzustellen.

Bei Perikarditiden unterschiedlicher Ge-
nese liegt die Sensitivitat erhohter Akut-Phase-
Marker (CRP und Blutsenkungsreaktion [BSR])
24 Stunden nach Symptombeginn bei 78% und
48 Stunden nach Symptombeginn bei 86% [6].
Als mégliche Ursache der normwertigen Akut-
Phase-Marker wurde bei einer Vielzahl der
Patientinnen und Patienten eine bereits begon-
nene antientziindliche Therapie diskutiert.
Normwertige Akut-Phase-Marker sprechen
weder fiir eine idiopathische noch fiir eine se-

kunddre Genese, kommen aber gehauft bei
Neoplasien vor. Bei normalen Akut-Phase-
Markern sollte somit eine Neoplasie mittels
Perikardiozentese ausgeschlossen werden, bei
einer Sensitivitat der Perikardiozentese von nur
50% idealerweise mit zusitzlichen Biopsien.
Die Komplikationsgefahr dieser Intervention
ist mit 4-10% jedoch nicht zu vernachldssigen.

Differentialdiagnose

Aufgrund ihrer idiopathischen Genese sind die
IRPS sowie die IRP Ausschlussdiagnosen. An-
dere inflammatorische Zustinde mit rezidivie-
render Polyserositis miissen somit ausgeschlos-
sen werden (Tab. 3). Bei grosserem Erguss
(>20 mm) ist die Ursache in bis zu 60% sekun-
ddrer Genese [7].

Infektiose Genese

Unter den infektiosen Ursachen der Perikardi-
tis variiert die Pravalenz stark in Abhangigkeit
der geographischen Lage [5]. Zum Beispiel ist
die Tuberkulose in Entwicklungsldndern wei-
terhin in bis zu 80% der Fille die Ursache einer
Perikarditis, in der iberwiegenden Mehrheit in
Assoziation mit einer HIV-Infektion. In westli-
chen Lindern hingegen findet sich eine Tuber-
kulose in weniger als 5% der Perikarditiden
und auch andere Bakterien und Pilze sind sehr
seltene Ursachen.

In den industrialisierten Landern sind
80-90% der akuten und insbesondere der re-
zidivierenden Perikarditiden idiopathischer Ge-
nese. Es wird allerdings davon ausgegangen, dass
bei den akuten Perikarditiden haufig virale In-
fekte die Ursache sind, die aber aufgrund der
zum Teil schwierigen Nachweisbarkeit und
fehlenden Konsequenzen héufig nicht gesucht
werden. Auch bei der SARS-CoV-2-Infektion
und anderen Coronavirus-Infektionen wurden
Perikarditiden beschrieben. Ebenfalls wurden
insbesondere bei jungen Minnern nach
COVID-19-Impfungen mit mRNA-Impfstoffen
Myoperikarditiden beobachtet. Die Inzidenz
wird mit 0,3-5,0 per 100000 Impfungen bezif-
fert.

In einer deutschen Studie [7] wurde bei 259
Patientinnen und Patienten mit maéssig bis
grossem Perikarderguss mittels Punktat und
Biopsie nach der Ursache gesucht [4]. Dabei
zeigte sich in 14% eine infektiose Ursache (12%
viral, 2% purulent). Interessanterweise fand
sich allerdings nicht immer nur eine einzige
Ursache. Ein viraler Genomnachweis gelang
nédmlich auch bei 16,4% der Neoplasien und
12,8% der iatrogenen Perikarditiden. Wahrend
sich bei den isoliert viralen Perikarditiden vor
allem Parvovirus B19 (62%) gefolgt von Ebs-
tein-Barr-Virus (EBV; 29%) nachweisen lies-

sen, fanden sich bei Neoplasien insbesondere
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Tabelle 3: Wichtige Differentialdiagnosen der Perikarditis und Polyserositis

> Infektiés

® Tuberkulose (Entwicklungsléander ca. 80%, im Westen <1-5%)

* Bakteriell (<1%)

 Viral (Coxsackie-Virus, Echovirus, Herpesviren [EBV, CMV, HHV-6, HSV, VZV], Parvovirus B19,

Adenovirus, Coronavirus, Influenza, HIV)

e Pilze (Histoplasma, Aspergillus, Blastomyces und Candida)

e Parasiten (Echinococcus, Toxoplasmose)

| 2 Idiopathisch (80-90% der akuten und rezidivierenden Perikarditiden in industrialisierten Landern,

>50% bei Hospitalisation)

> Autoinflammatorisch/Autoimmun
* Familiares Mittelmeerfieber (FMF)
o Still-Syndrom des Erwachsenen
* Systemische juvenile Arthritis (SjA)

* «Tumor necrosis factor receptor-associated periodic syndrome» (TRAPS)
e Cryopyrin-assoziertes periodisches Syndrom (CAPS)

* Systemischer Lupus erythematodes
* Rheumatoide Arthritis

e Sjogren-Syndrom

e Systemsklerose

* Morbus Behcet

* ANCA-assoziierte Vaskulitiden, v.a. eosinophile Granulomatose mit Polyangiitis

* Rheumatisches Fieber
¢ Entziindliche Darmerkrankungen
e Sarkoidose

| 2 «Post-cardiac-injury syndrome» (PCIS)

* Postmyokardinfarkt-Syndrom (Dressler-Syndrom)

* Postkardiotomie-Syndrom
® Posttraumatisch

| 2 Neoplastisch (5-10%)

* primar sehr selten (benigne: Lipom, Fibrom; maligne: v.a. Mesotheliom, Angiosarkom, Fibrosarkom)
* Metastasen: v.a. Lungen-, Mamma-Karzinom, Melanome, Lymphome und Leukamie

Radiotherapie

«Graft-versus-host disease»

Medikamentos

® «Lupus-like syndrome» (Procainamid, Hydralazin, Isoniazid, Phenytoin)
® Penicillin im Rahmen einer Hypersensitivitdtsperikarditis mit Eosinophilie
* Doxorubicin und Daunorubicin, meist assoziiert mit Kardiomyopathie

> Metabolisch/endokrinologisch

® urdmisch
* Hypo-/Hyperthyreose

ANCA: Anti-Neutrophile cytoplasmatische Antikérper; CMV: Zytomegalievirus; EBV: Epstein-Barr-Virus; HHV: humanes Herpesvirus;
HIV: humanes Immundefizienzvirus; HSV: Herpes-simplex-Virus; VZV: Varizella-Zoster-Virus.

EBV (59%) gefolgt von einem doppelten Viren-
nachweis mit EBV und Parvovirus B19 (17%).
Somit muss aufgrund des haufigen gleichzeiti-
gen Nachweises zweier unterschiedlicher Viren
sowie des Nachweises von Viren auch bei neo-
plastischer und traumatischer Genese die Ur-
sichlichkeit von Viren fiir den Perikarderguss
in vielen Féllen hinterfragt werden.

Eine andere Studie [8] untersuchte eine
mogliche Saisonalitit akuter Perikarditiden als
Hinweis auf eine virale Genese. Es zeigte sich
eine Verdoppelung der Erstmanifestation im
ersten Quartal, wiahrend sich die Rezidive ohne
saisonalen Peak gleichmissig tiber das ganze
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Jahr verteilten. Es fand sich auch kein Unter-
schied der Rezidivrate bei Erstmanifestation
wihrend des Inzidenzgipfels oder ausserhalb
desselben. Diese Befunde wiren vereinbar mit
einer viralen Genese der Perikarditierstmani-
festationen, nicht jedoch deren Rezidive.

Autoimmune und autoinflammatorische
Prozesse

Unter den monogenetischen autoinflammato-
rischen Erkrankungen, die zu einer Polyserosi-
tis fuhren, ist das familidre Mittelmeerfieber
(FMF) die bekannteste Ursache. Viele andere
autoinflammatorische Multisystemerkrankun-

gen wie zum Beispiel das «tumor necrosis fac-
tor receptor-associated periodic syndrome»
(TRAPS), die sich typischerweise im Kindes-
und Jugendalter manifestieren, werden eben-
falls hiufig von einer Polyserositis, meistens
einer Peritonitis, begleitet. Bei Erstmanifesta-
tion im Erwachsenenalter finden sich aufgrund
von Mutationen niedriger Penetranz oft milde
Verlaufe, die vermehrt von einer Perikarditis
oder Pleuritis begleitet werden [9, 10]. Selten
bestehen diese sogar als einzige Manifestation
der Erkrankung. In Studien waren beispiels-
weise bei rezidivierenden Perikarditiden
6-13% der Patientinnen und Patienten positiv
auf eine TRAPS- Mutation [11, 12].

Serositiden (meist Pleuritis/Perikarditis,
selten Peritonitis) kommen auch bei diversen
Autoimmunerkrankungen vor, vor allem der
rheumatoiden Arthritis (RA), dem systemi-
schen Lupus erythematodes und dem Sjogren-
Syndrom. In einer Studie wurde bei 5 von 122
Personen mit rezidivierender Perikarditis ein
Sjégren-Syndrom und bei einer Person eine RA
diagnostiziert. Eine routinemdssige Bestim-
mung der antinukledren Antikorper (ANA) bei
rezidivierender Pleuroperikarditis ist jedoch
ohne entsprechende anamnestische oder klini-
sche Zusatzhinweise nicht sinnvoll [13].

Andere Differentialdiagnosen

der Polyserositis

Weitere haufige Ursachen [2] sind das «post-
cardiac-injury syndrome» und Neoplasien,
wobei Metastasen viel haufiger als primare
Tumoren sind. Strahlentherapiefolgen, «graft-
versus-host disease» (GvHD), medikamentos-
assoziierte sowie metabolische und endokrino-
logische Ursachen sind sehr selten [2].

Atiologie der idiopathischen
rezidivierenden Perikarditis/
Polyserositis
Hinsichtlich des immunvermittelten Prozesses
werden autoimmune, das heisst durch das
erworbene Immunsystem entstandene, versus
autoinflammatorische, das heisst durch das
angeborene Immunsystem fehlgeleitete, auto-
reaktive Mechanismen diskutiert [14]. Als Ini-
tiator kommt in beiden Fillen sowohl eine
intrinsische, also eine direkte Fehlregulation
des Immunsystems, oder eine reaktive Genese,
also eine Reaktion auf ein Pathogen, infrage.
Fiir eine autoimmune Genese typisch sind
Autoantikorper oder autoreaktive T-Zellen
[14]. Anti-Herz-Antikorper (AHA) und Anti-
kérper gegen myokardiale Glanzstreifen wur-
den in unterschiedlichen Studien gehéuft nach-
gewiesen [14, 15]. Unserer Kenntnis nach gibt
es bisher jedoch keine Beweise fiir einen kau-
salen Zusammenhang dieser Antikérper mit
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der IRP. Gleiches gilt fiir den in diversen Stu-
dien im Vergleich zu Gesunden signifikant ge-
héuften Nachweis von ANA bei IRP. Der ANA-
Nachweis war hier meist nur niedrigtitrig; nur
5% der ANA-Titer waren iiber 1:80 und der
hochste ANA-Titer lag bei 1:320. Das ANA-
Muster war unspezifisch und der ANA-Nach-
weis hatte keinerlei prognostische Relevanz
hinsichtlich des klinischen Verlaufs und der
Rezidivrate der IRP [13]. Zusammenfassend
gibt es also keine iiberzeugenden Hinweise auf
eine pathogene Rolle der ANA. Weitere mogli-
che Hinweise fiir eine autoimmune Genese der
IRP und IRPS sind ein zum Teil subakuter Ver-
lauf mit Beginn der Symptomatik iiber Tage bis
Wochen, das zum Teil gute Ansprechen auf Ste-
roide und manche Immunsuppressiva sowie
das Vorkommen einer Polyserositis auch bei
diversen anderen Autoimmunerkrankungen.

Fur ein autoinflammatorisches Geschehen
sind hingegen der oft akute Beginn der IRP und
IRPS innerhalb von 1-3 Tagen, ein deutlich
erhohtes CRP, Fieber und ein episodischer Ver-
lauf typisch [4]. Auch das im spateren Kapitel
der Therapien beschriebene gute Ansprechen
auf Colchizin und Interleukin-(IL-)1-Antago-
nisten weist auf einen autoinflammatorischen
Prozess hin [4].

Ein moglicher Overlap von autoinflamma-
torischen und autoimmunen Mechanismen
wird ebenfalls als mogliche Immunpathoge-
nese der IRP respektive IRPS diskutiert [14].

Verlauf und Prognose
Die Prognose der IRP ist exzellent. Eine kons-
triktive Perikarditis oder auch eine Myokarditis
entwickelt sich nicht, eine Perikardtamponade
tritt dusserst selten (in 1-3,5% der Fille) auf und
wenn, dann praktisch nur bei der ersten Episode
[5, 17, 18]. Pleuraergiisse sind gemiss Studien-
lage [1] nicht mit sekunddren Ursachen und auch
nicht mit einer erhéhten Rezidivrate assoziiert.
Aufgrund der Haufigkeit der idiopathi-
schen Genese sowie deren guten Prognose wird
generell bei der ersten Episode einer typischen
Perikarditis keine Ursachensuche empfohlen.
Allerdings gibt es Risikofaktoren fiir eine
schlechte Prognose im Sinne von Komplikatio-
nen wie einer Perikardtamponade und einer
konstriktiven Perikarditis (Abb. 1) [5, 16]. Beim
Vorliegen dieser Risikofaktoren steigt auch die
Wahrscheinlichkeit einer nicht idiopathischen
Genese des Perikardergusses. Liegt mindestens
ein Major- oder Minor-Kriterium vor, werden
eine Hospitalisation zur kurzzeitigen Kontrolle
des Therapieansprechens sowie die Suche nach
sekundédren Ursachen empfohlen. Bei fehlen-
den Risikofaktoren reicht eine ambulante Ver-
laufskontrolle innerhalb einer Woche [5].

Therapie

Es wird empfohlen [5], bis zur vollstindigen
Regredienz der Symptome und Normalisie-
rung der Laborparameter und kardialen Dia-
gnostik keine sportlichen Aktivititen durchzu-
fihren. Fiir Profisporttreibende gilt generell
eine mindestens dreimonatige Sportkarenz.

Die medikamentose Therapie ist in Ta-
belle 4 zusammengefasst.

Als Standardtherapie gelten hochdosierte
nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR). Zu-
dem ist auf ein langsames Ausschleichen zu ach-
ten, da ansonsten die Rezidivrate erhoht ist [2].

Es wird empfohlen, zusitzlich zu den
NSAR Colchizin zu geben [5], einerseits auf-
grund einer beschleunigten Remission, ande-
rerseits als Rezidivprophylaxe. Bereits nach der
ersten Episode einer Perikarditis sowie auch bei
rezidivierender Perikarditis zeigte Colchizin in
randomisierten Studien [19, 20] eine mehr als
halbierte Rezidivrate von 38 auf 17% respekti-
vevon 55 auf 24%. Colchizin ist seit 2021 neu
auch in der Schweiz unter anderem fiir diese
Indikation zugelassen.

Beziiglich des Einsatzes von Kortikoste-
roiden gibt es keine randomisierten Studien.
Allerdings zeigten retrospektive Daten neben
signifikant haufigeren Nebenwirkungen auch
eine signifikant erhohte Rezidiv- und Hospita-

lisationsrate durch ein héherdosiertes Korti-
sonschema [5. 21]. Auch in tieferer Dosierung
(0,2-0,5 mg/kg/Tag) waren Kortikosteroide ein
unabhingiger Risikofaktor fiir Rezidive [20].
Somit werden Steroide bei der IRP allenfalls
noch bei Kontraindikationen fiir NSAR und
Colchizin empfohlen, wobei sie auch in dieser
Indikation zunehmend von den ausgezeichnet
wirksamen IL-1 Antagonisten verdrangt wer-
den. Diese Biologika fithren in der Akut-
therapie zu einem schnellen und exzellenten
Klinischen Ansprechen. Bei Personen mit
Colchizin-resistenter, steroidabhéngiger IRP
fihrte der IL-1-Rezeptorantagonist Anakinra
wihrend der zweimonatigen Studiendauer
[22, 23] bei 100% der Behandelten zur Remis-
sion. Nach Absetzen des IL-1-Antagonisten
kam es wihrend der sechsmonatigen Nachbe-
obachtungsphase bei 90% zu einem Rezidiv,
unter Beibehaltung von Anakinra nur bei 18%.
Die optimale Dauer der Anakinra-Therapie ist
noch nicht gut studiert; Kohortendaten [24]
zeigen jedoch eine signifikant verringerte Rezi-
divrate, wenn Anakinra tiber mindestens drei
Monate gegeben und danach nicht abrupt
abgesetzt wird. Vergleichbare Ergebnisse liegen
ebenfalls fir Rilonacept vor, ein Fusions-
protein, das IL-1 bindet [25]. Auch beziiglich
Canakinumab, eines langwirksamen monoklo-

Tabelle 4: Medikamentdse Therapie der idiopathischen Perikarditis und

Polyserositis [5]

Medikament Initiale Dosierung

Ausschleichen/Dauer 42(14.00%)

Hochdosiert mind.
3x 600mg/Tag Ibuprofen

1. NSAR* [5]

(z.B. Ibuprofen), bei
Kontraindikation ASS
[5] ASS, mind. bis zur

vollstdndigen Regredienz

der Symptome und
Entzlindungswerte

bzw. 750-1000mg 3x/Tag

Langsames Ausschleichen (z.B. Ibuprofen mit
200-400mg) alle 1-2 Wochen

2. Colchizin [5]

<70 kg KG: 1x 0,5mg/Tag
<70 kg KG: 1x 0,5mg/Tag

>70kg KG: 2x 0,5mg/Tag
>70 kg KG: 2x 0,5mg/Tag

1. Episode: 3 Monate
Ab 1. Rezidiv: 6 Monate

Ausschleichen nicht notwendig,
maoglich 1x/Tag >70 kg bzw. jeden 2. Tag
fur wenige Wochen

3. IL-1-Antagonisten;
beste Datenlage fiir
Anakinra* [22-24]

subkutan, 3 Monate

Z.B. Anakinra: 100 mg/Tag

Keine genaueren Angaben,
Beispiel 6 Wochen jeden 2. Tag,
danach 6 Wochen jeden 3. Tag

4. Prednison [5, 20, 21] Glukokortikosteroide

sollten vermieden werden.

Falls nétig, méglichst
tiefdosiert, max.
0,2-0,5mg/kg KG/Tag.

—->50mg: 10mg/Tag alle 1-2 Wochen

- 25-50mg: 5-10mg alle 1-2 Wochen
—-15-25mg: 2,5mg/Tag alle 2-4 Wochen

- <15mg 1,25-2,5mg/Tag alle 2-6 Wochen

5. Ev. weitere Immun-
suppressiva [5],
z.B. Azathioprin [26]

+ Prinzipiell Cox-1-Hemmer, fir Cox-2-Hemmer keine Daten

Azathioprin bis max. 3mg/kg KG

* Gemass Autorschaft und diverser Literatur neue Second-Line-Therapie nach Versagen einer NSAR/Colchizin-Kombination
ASS: Acetylsalicylsaure; KG: Korpergewicht; NSAR: nichtsteroidale Antirheumatika.

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



904 (38)

2023;23(7):900-905 | Swiss Medical Forum

Ubersichtsartikel

Anamnese

— Typischer Thoraxschmerz, Ortho-/Belastungsdyspnoe,
Kompressionssymptome benachbarter Strukturen

— Sekundire Ursachen? (Alopezie, Hautveranderungen,
Augenentziindungen, Sicca-Symptomatik, Raynaud-
Phanomen, Arthritis, Bauchschmerzen, Diarrhoe,
B-Symptomatik, Herkunft [(TBC-Endemiegebiet)]

— Familienanamnese (Autoimmune Erkrankungen, perio-
dische Fiebersyndrome, Perikarditis/Polyserositis)

Klinik

— Perikardreiben

— Herzinsuffizienz (Beinddeme, gestaute Halsvene/
hepatojugulirer Reflux, Pulsus paradoxus)

— Pleuraergiisse

— Fieber

— Systemische Zeichen (Haut, Augen, Haare, Abdomen,
Lymphknoten)

12-Kanal-EKG
- Diffuse ST-Erhdhungen oder PQ-Senkungetn

Labor

- Differentialblutbild und CRP, ev. Procalcitonin

-~ NT-proBNP, hs Troponin T

- Nierenfunktion, ev. Leberparameter

— Beianamn. od. klin. Hinweisen auf rheumatologische
Erkrankung: RE, Anti-CCP, ANA und/oder Anti-
SSA/SSB, ANCA

— TSH, Ferritin

Echokardiographie

— Perikardverdickung/Perikarderguss

— Himodynamische Relevanz des Perikardergusses
- Pleuraergiisse

- Hinweise auf konstriktive Perikarditis

Bildgebung Lunge (Rx bzw. aufgrund héherer

Sensitivitit eher CT)

- Hinweis auf Pneumonie

- Hinweis auf Karzinom

— Pleuraergiisse

- Hinweise auf konstriktive oder himorrhagische
Perikarditis (mit KM)

- Bilaterale Lymphadenopathie

Kardiale MRT/kardiale PET-CT
- Inseltenen unklaren Fallen zur Bestitigung Perikarditis

Risikofaktoren fiir sekundire Ursache/Komplikationen?
Major-Kriterien
gemiiss multivarianter Analyse

I

Fieber >38,0 °C!

subakuter Beginn (iiber Tage/Wochen)"

grosser Perikarderguss (>2 cm), Perikardtamponade'?
inaddquate Antwort auf NSAR in 7 Tagen'*?

' erhéhtes Risiko fir sekundére Ursache; * erhdhtes Risiko fir Komplikationen;  erhohtes Risiko
fiir Rezidive
Minor-Kriterien
gemiiss Literatur und Expertenmeinung
- assoziierte Myokarditis
- Immunsuppression (durch Grunderkrankung oder Medikation)
- Trauma
- orale Antikoagulation
Mindestens ein Major- oder Typische Anamnese und Klinik
Minor-Kriterium Kein Risikofaktor

Risikosituation fiir spezi- IRPS/IRP wahrscheinlich
fische Genese und Kom- Ambulantes Management
plikationen Kontrolle nach 1 Woche

Hospitalisierung, Abklirung
sekundarer Ursachen

Abbildung 1: Abklarungsalgorithmus inklusive unglinstiger Prognosefaktoren [5, 16].

ANA: antinukledre Antikdrper; ANCA: Anti-Neutrophile cytoplasmatische Antikérper; CCP: zyklische citrullinierte Peptide; CRP: C-reaktives Protein;
CT: Computertomographie; EKG: Elektrokardiogramm; hs: hochsensitives; IRP: idiopathische rezidivierende Perikarditis; IRPS: idiopathische rezidi-
vierende Polyserositis; KM: Kontrastmittel; MRT: Magnetresonanztomographie; NSAR: nichtsteroidale Antirheumatika; NT-proBNP: N-terminal pro-B-
type natriuretic peptide; PET: Positronen-Emmissions-Tomographie; RF: Rheumafaktor; Rx: konventionelles Réntgen; SSA: Sjégren-Syndrom Antigen
B; SSB: Sjégren-Syndrom Antigen B; TBC: Tuberkulose; TSH: Thyreoidea-stimulierendes Hormon.
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nalen Antikérpers gegen IL-1-beta, finden sich
positive Fallberichte. Insgesamt ist aber die
Datenlage fiir Anakinra am robustesten und es
besteht ein ausgezeichnetes Nutzen-Risiko-
Verhiltnis. Unter Anakinra sind Hautreaktio-
nen am Injektionsort in der zweiten Therapie-
woche haufig, jedoch meist nach 2-4 Wochen
kontinuierlich fortgesetzter Therapie vollstian-
dig regredient. Weitere Nebenwirkungen sind
selten, obwohl die Infektrate gering erhoht ist.

Eine iltere, retrospektive Analyse [26] von
46 Personen mit kortikosteroidabhéngiger, rezi-
divierender Perikarditis (40 mit idiopathischer,
6 mit «post-cardiac injury syndrome») deutet
darauf hin, dass auch Azathioprin wirksam sein
kénnte. Unter diesem Immunsuppressivum
konnten 84,7% der Untersuchten die Kortiko-
steroide im Verlauf von 4-12 Monaten erfolg-
reich absetzen. 58,6% von ihnen konnten zudem
danach Azathioprin ohne erneute Rezidive
stoppen. Es gibt vereinzelte Fallberichte, die eine
Wirksamkeit von Methotrexat, Myocophenolat
Mofetil und intravendsen Immunglobulinen
nahelegen. Insgesamt ist die Datenlage hierzu
nicht robust. Daher und auch aufgrund des gu-
ten Nutzen-Risiko-Profils der IL-1-Inhibitoren
spielen diese Substanzen keine Rolle im Alltag.

Ausblick
Méoglicherweise kann mit weiterer Forschung
die Frage, ob der IRP und der IRPS die gleiche
Erkrankung oder &hnliche immunologische
Prozesse zugrunde liegen, eines Tages be-
antwortet werden. Denkbar wiéren hier ge-
nomweite Assoziationsstudien. Wiinschens-
wert fiir die klinische Praxis wire auch ein
Biomarker zur Vorhersage von Rezidiven.
Hinsichtlich der Therapie muss beachtet
werden, dass fiir Anakinra und andere IL-1-
Antagonisten bei noch fehlender Zulassung in
der Schweiz fiir diese Indikation eine Kosten-
gutsprache gestellt werden muss. Diese
verzogert in der Praxis leider den Einsatz dieser
Substanzgruppe und fithrt somit nicht selten zu
prolongierter Morbiditit und zum Einsatz von
Glukokortikosteroiden. EFine Anderung des
Kostengutspracheprozesses in dieser Indika-
tion ware hier wiinschenswert.
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Das Wichtigste fiir die Praxis

¢ Die idiopathische rezidivierende Polyserositis
(IRPS) ist eine Pleuroperikarditis mit erheb-
licher Uberlappung mit der idiopathischen
rezidivierenden Perikarditis (IRP). Die Patho-
genese beider Erkrankungen ist nicht geklart.
Diskutiert wird eine immunvermittelte, meist
autoinflammatorische Reaktion auf einen
noch nicht definierten Stimulus.

Beide Syndrome flihren aufgrund ihrer Rezi-
dive zu einer deutlich erhéhten Morbiditat,

aber nicht Mortalitat. Es besteht keine erhohte
Gefahr bedrohlicher Komplikationen wie einer
konstriktiven Perikarditis, Myokarditis und
Herzinsuffizienz; eine Perikardtamponade tritt
nur sehr selten und generell nur bei der Erst-
manifestation auf.

Aufgrund der fehlenden Therapiekonsequen-
zen einer differentialdiagnostisch mdéglichen
viralen Genese sollte bei typischer Anamnese
und Kilinik und bei fehlendem Vorliegen von
Risikofaktoren fiir einen ungunstigen Verlauf
(Tab. 4) keine differentialdiagnostische Abkla-
rung veranlasst werden.

ANA sollten nur bestimmt werden, wenn sich
weitere Hinweise auf eine Kollagenose finden.
Nach wiederholten Rezidiven trotz adaquater
Therapie kdnnen seltene autoinflammatori-
sche Erkrankungen wie etwa das familidre
Mittelmeerfieber oder «tumor necrosis factor
receptor-associated periodic  syndrome»
(TRAPS) rheumatologisch abgeklart werden.
Die Therapie besteht primér aus einer hoch-
dosierten und langerdauernden Kombina-
tionstherapie mit nichtsteroidalen Antirheu-
matika und Colchizin, letzteres unter anderem
auch als Rezidivprophylaxe fur weitere Episo-
den. Glukokortikosteroide sollten aufgrund
ihrer Assoziation mit einer erhéhten Rezidiv-
rate nicht (bzw. nur second- bzw. méglicher-
weise third-line) eingesetzt werden. IL-1-Ant-
agonisten fihren zu einem exzellenten und
schnellen Ansprechen. Die Datenlage unter
letzteren ist fur Anakinra am besten.
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Neuer Lichtblick in der
Behandlung der ¢
Rhinosinusitis Mit

Nronischen
Polypen

Die Behandlung der chronischen Rhinosinusitis wurde durch die Einfithrung der Biologika erweitert.
Nicht immer sind sie indiziert und dennoch oftmals ein Lichtblick fiir schwer Betroffene.
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Hintergrund

Die chronische Nasen- und Nebenhohlenent-
ziindung (chronische Rhinosinusitis [CRS]) ist
eine der haufigsten chronischen Erkrankungen
der Welt und geht mit hohem Verlust an
Lebensqualitét einher [1]. Ein Teil der Betrof-
fenen entwickelt Nasenpolypen (CRSWNP), die
in der westlichen Bevolkerung sehr héufig eine
T-Helfer-2-Zell-mediierte (Typ 2), eosinophile
Entziindung aufweisen. Die bisherige Therapie
basierte vorwiegend auf der intranasalen
Applikation von topischen Steroiden, systemi-
schen Kortikosteroiden und der endoskopi-
schen Nasennebenhohlenoperation. Leider
erfahren CRSWNP-Patientinnen und -Patien-
ten nicht selten ein mehr oder weniger rasch
auftretendes Rezidiv, was durchaus zu repetiti-
ven systemischen Steroidgaben und multiplen
Operationen fithren kann. In den letzten Jah-
ren kamen mit der Einfithrung von Antikér-
pertherapien (Biologics oder Biologicals), die
gegen Mediatoren der Typ-2-Entziindungsre-
aktion gerichtet sind, neue, vielversprechende
Therapieoptionen hinzu.

Patientenselektion

Die wahrscheinlich schwierigste Entscheidung
in der Behandlung der CRS ist, den Patientin-
nen und Patienten die richtige und fiir sie wirk-
samste Therapie zukommen zu lassen. Bisher
gibt es keine Pradiktoren, die klar vorhersehen
konnten, wer von welcher Therapie am besten
profitieren wird. Dies betrifft nicht nur die
modernen Biologika, sondern auch bestehende
Optionen inklusive Operationen. Das ist vor-
wiegend der weitestgehend ungekldrten Patho-
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physiologie der meisten CRS-Typen geschul-
det. Hinzu kommt, dass Therapien oftmals nur
schwer verglichen werden konnen und direkte
Vergleiche in Studien fehlen. Als gutes Beispiel
ist hier die chirurgische Therapie zu nennen. So
werden in gewissen Lindern haufiger reine
Polypektomien durchgefiihrt, wihrend bei uns
mehrheitlich Nasennebenhdhlenoperationen
erfolgen. Selbst bei letzteren variieren die
Qualitdt und das Ausmass je nach Operateurin
und Operateur. Schliesslich darf nicht ausser
Acht gelassen werden, dass die Therapieoptio-
nen dusserst unterschiedliche Kosten im
Gesundheitssystem generieren. Wéhrend Ste-
roide in der Regel unter 100 Schweizer Franken
pro Monat kosten, iibersteigen die Kosten von
Biologika nicht selten das Zehnfache dieses
Preises. Vergleichende Studien zeigen aber,
dass der grosse Kostenunterschied nicht immer
durch eine Verbesserung der Lebensqualitat
gerechtfertigt wird [2].

Biologisches Entziindungsmuster oder
Endotypisierung

Die Einteilung des zugrunde liegenden Ent-
ziindungsmusters, je nach T-Helfer-Zell-Pra-
dominanz, ist nicht nur entscheidend fiir das
Outcome der jeweiligen CRS-Erkrankten, son-
dern auch fiir die Wahl der Therapie, insbeson-
dere wenn Biologika in Erwégung gezogen
werden. Heutzutage stehen uns in der CRS nur
Antikorper zur Verfiigung, die in die Typ-2-
Entziindung eingreifen und somit nur diesen
Entziindungstyp regulieren koénnen. Entspre-
chend wichtig ist die korrekte diagnostische
Einteilung der Entziindung, das sogenannte

Endotypisieren. Leider ist im klinischen Alltag
diese Einordnung nur indirekt moglich. So
kommt der Bestimmung der Eosinophilen in
den verschiedenen Gewebekompartimenten
(Blut, Polypen, Mukosa, Nasensekretionen)
eine wichtige Rolle zu. Liegt, zum Beispiel post-
operativ, eine Histologie vor, so kann bei
>10 Eosinophilen pro Hochvergrosserungsfeld
mit hoher Wahrscheinlichkeit mit einer Typ-2-
Entziindung gerechnet werden. Ansonsten
orientieren wir uns an den Bluteosinophilen
(>0,25 G/1), am Gesamt-IgE (>100 kU/1), dem
Ansprechen auf orale Glukokortikosteroide
und an anderen eosinophilen Co-Morbidititen
wie dem Asthma oder der ehemaligen Widal-
Trias, heute NERD («nonsteroidal antiinflam-
matory drug [NSAID]-exacerbated respiratory
disease») genannt [3] (Tab. 1).

Therapieoptionen
Neben den klassischen Therapien stehen uns in
der Schweiz neu drei Biologika, die von Swiss-
medic fiir diese Indikation zugelassen sind, in
der Behandlung der schweren CRSWNP zur Ver-
figung. Mit der Ausnahme von Mepolizumab ist
keines dieser Therapeutika auf der Spezialitaten-
liste (SL) aufgefiihrt, sodass einheitliche Indi-
kationskriterien fehlen und die Entscheidung
oftmals individuell per Antrag an die Kranken-
kasse iiber den Artikel 71a erfolgen muss.
Dupilumab, ein Interleukin-(IL-)4-Rezep-
tor-alpha-Antikorper, blockiert die Bindung
von Il-4 und IL-13 und hat in zwei grossen Stu-
dien seine Uberlegenheit gegeniiber Placebo
demonstrieren koénnen. Im Durchschnitt
konnte der Gesamt-Polypen-Score um circa
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Tabelle 1: Kriterien in der Anamnese respektive Ergebnisse von Zusatz-
untersuchungen, die Hinweise auf eine Th-2-vermittelte Entziindung geben

Kriterium Bei Th2 Nicht Th2-CRS
Bluteosinophile Erhoht Normal

Eosinophilie in Gewebe (Polypen, Erhéht Normal, nicht vorhanden
Mukosa) und Nasensekret

Polypen Sehr haufig Sehr selten

Intoleranz auf nichtsteroidale Sehr haufig Sehr selten
Entziindungshemmer

IgE Erhoht Kann erhéht sein bei Atopie
Ansprechen auf Steroide Sehr gut Unterschiedlich
(topisch, systemisch)

Nasenlaufen/Schwellung bei Gehauft Eher selten

Alkoholkonsum

Th-2-vermittelte Erkrankungen anderer
Organssysteme (Co-Morbidom)

Asthma, eosinophile Osopha-
gitis, atopische Dermatitis

FeNO (bronchiales Stickstoffmonoxid) Erhoht

Seltener Asthma

CRS: chronische Rhinosinusitis; FeNo: fraktioniertes exhaliertes Stickstoffmonoxid; IgE: Immunglobulin E; Th2: T-Helfer-2-Zelle.

2 Punkte (ein Punktesystem von 0-4 pro Seite)
verringert werden [4]. Mepolizumab, das gegen
IL-5 gerichtet ist, zeigt ebenfalls einen guten
Erfolg und auch das schon linger bekannte
Omalizumab (anti-IgE) weist gegeniiber der
reinen Basistherapie mit topischen Steroiden
einen deutlichen Benefit aus [5, 6]. IL-5-Rezep-
torantikorper (Benralizumab) scheinen eben-
falls eine Wirkung zu haben, diese sind aber
weniger potent und in der Schweiz noch nicht
zur Behandlung der CRS zugelassen.

Insgesamt sind aufgrund technischer
Unterschiede in der Studienmethodik die Bio-
logika untereinander nicht 1:1 vergleichbar.
Gemeinsam ist bei allen eine signifikante
Reduktion des Polypen-Scores und die Verbes-
serung der Lebensqualitit, insbesondere des
«sinonasal outcome test»-(SNOT-)22-Scores.
Zudem scheinen «Rescue»-Massnahmen im
Sinne von systemischen Steroiden und Opera-
tionen bei den mit Biologika Behandelten we-
niger haufig notwendig. Da wir aber keine fass-
baren Pradiktoren haben, entspricht die Wahl
des Therapeutikums oftmals einem «Trial-and-
Error»-Prinzip, auch wenn wir uns aufgrund
eigener Beobachtungen oft zundchst fiir die
Zytokin-Blockade entscheiden [7, 8].

Bei gutem Ansprechen ist, je nach Biolo-
gikum, ein Effekt hidufig schon nach wenigen
Tagen beobachtbar. Fiir einige Patientinnen
und Patienten kommt dies einem kleinen
Wunder gleich, denn nicht selten erreichen
nicht einmal mehr systemische Kortikosteroide
einen vergleichbaren Effekt. Betroffene, die
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zum Beispiel schon seit Jahren keinen
Geruchsinn mehr haben, kénnen plotzlich
wieder riechen. Zudem werden die oft nur ein-
bis zweimal pro Monat eingesetzten Spritzen
héufig sehr gut vertragen.

Beurteilung und Aussicht

Mit den neu in der CRS-Behandlung zugelas-
senen Biologika stehen uns potente Medika-
mente zur Auswahl und ergdnzen das thera-
peutische Spektrum. Patientinnen und Patien-
ten sollten fiir eine solche Therapie nicht nur
im rein biologischen Sinne (also mit korrektem
Endotypen), sondern auch beziiglich Ausmas-
ses der Erkrankung gut selektioniert werden.
Haufig kann mit kostengiinstigeren Optionen,
wie einer guten Compliance den topischen
Steroiden gegeniiber oder mit sauber durch-
gefiihrten Operationen, der Einsatz von teuren
Biologika vermieden oder um Jahre hinaus-
gezogert werden.

Der langerfristige Einsatz von Biologika
wird uns deren Sicherheit und Effizienz hof-
fentlich bestitigen. Mit fallenden Kosten
koénnte dann in Zukunft wahrscheinlich einer
deutlich breiteren Patientengruppe eine effek-
tive und sichere Therapie angeboten werden.
Ein kiinftig verfiigbares, einfacheres Endo-
typsieren und die Erforschung von pradiktiven
Faktoren sollte den Einsatz von Biologika ein-
facher gestalten. Moglicherweise werden neue
Biologika mit anderen Zielen in der Ent-
ziindungskaskade, wie zum Beispiel «thymic
stromal lymphopoietin» (TSLP), fiir die

Behandlung der CRS nutzbar werden. Zudem
kénnten mit weiteren Antikorpern zusétzliche
Endotypen (Typ 1 oder Typ 3) angegangen
werden. Dies wire insbesondere im Falle eines
Therapieversagens oder einer Resistenzent-
wicklung der obengenannten Biologicals von
Nutzen.
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Hintergrund

Die viszerale Leishmaniose — Kala-Azar — wird
uberwiegend von Leishmania donovani und
Leishmania infantum ausgelst. Sie prasentiert
sich mit der klassischen Trias aus Fieber, Hepa-
tosplenomegalie und Panzytopenie. Die klini-
sche und laborchemische Konstellation dhnelt
derjenigen der dekompensierten Leberzir-
rhose. Unbehandelt fithrt die Krankheit in iiber
95% der Falle zum Tod [1]. Dieser Fallbericht
soll dazu sensibilisieren, dieses Krankheitsbild
bei febrilen Patientinnen und Patienten mit
dekompensierter chronischer Lebererkrankung
und Panzytopenie als Differentialdiagnose in
Betracht zu ziehen. Dies vor allem bei Personen
mit Reiseanamnese aus den endemischen
Gebieten, darunter auch allen Lindern des
Mittelmeerraums (Abb. 1).

B Endemic

Previously reported cases

Mo autochthonous cases reported
B Mo data

Mot applicable

Fallbericht

Anamnese

Die Zuweisung eines 72-jahrigen, urspriinglich
aus Italien stammenden Patienten erfolgte {iber
den Hausarzt bei Adynamie, Hypotonie und
Sklerenikterus zur internistischen Abklarung.
Die Symptome wurden zunachst im Rahmen
einer seit drei Jahren bekannten Leberzirrhose
CHILD B interpretiert; infolge von erneutem
Alkoholkonsum am ehesten dthyltoxischer
Genese. Der Patient gab an, seit einem Jahr
nicht mehr in Italien gewesen zu sein. Seine
weitere Reiseanamnese war negativ.

Status
Klinisch présentierte sich ein hypotoner (Blut-
druck 80/44mmHg), normokarder (Herz-

frequenz 84/min), afebriler Patient mit Skle-
renikterus und Beinédemen. Im Verlauf von
zwei Hospitalisationen entwickelten sich zu-
sitzlich folgende Symptome: zunehmender
Bauchumfang, Melanurie (= dunkelbrauner
Urin), acholische (= grauweisse, fettreiche)
Stiihle, Pruritus am ganzen Kérper und inter-
mittierende Fieberschiibe bis tiber 39 °C.

Befunde

Laborchemisch zeigte sich eine bekannte, zu
diesem Zeitpunkt aggravierte Panzytopenie
(Hédmoglobin 92¢/l, Thrombozyten 52G/l,
Leukozyten 1,6 G/1) — mit einer mittelschweren
Neutropenie (0,5G/1) -, zudem eine Hypalbu-
mindmie (25g/l), eine Hyperbilirubindmie
(47 umol/l) und eine leichte Gerinnungshem-
mung (INR 1,2).

Abbildung 1: Endemizitat-Status der viszeralen Leishmaniose, 2020, World Health Organisation (WHO), Global Health Observatory.
(Quelle: Leishmaniasis — Status of endemicity of visceral leishmaniasis. World Health Organization; [2021]. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.
https://apps.who.int/neglected_diseases/ntddata/leishmaniasis/leishmaniasis.html).
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Abbildung 2: Knochenmarkzytologie, May-Griinwald Giemsa Farbung: Amastigoten frei im Knochenmark (A; Vergrésserung 100x) und in den Histiozyten
(B; Vergrosserung 50x). Zur Verfligung gestellt von der Klinik fir Medizinische Onkologie und Hamatologie, Diagnostik, Universitatsspital Zirich.

Sonographisch war neben einer progre-
dienten Splenomegalie (Verplumpung, Linge
12,5 cm; drei Jahre zuvor normale Morphologie
und Lange von 10,3cm) Aszites in allen vier
Quadranten nachweisbar.

In der therapeutischen und diagnostischen
Parazentese von circa 3,5L ergab sich kein Hin-
weis auf eine spontan bakterielle Peritonitis.
Die Hepatitis-Serologie zeigte eine stattgehabte
Hepatitis-B-Infektion, ein HIV-Screening-Test
war negativ. Bei positiver Anamnese wurden
die Befunde einer dekompensierten athyltoxi-
schen Leberzirrhose zugeordnet.

Die vorbekannte Panzytopenie wurde
initial als multifaktoriell bedingt inter-
pretiert, im Rahmen der Splenomegalie, der
Leberzirrhose und des chronischen Alkohol-
konsums. Bei persistierender mittelschwerer
Neutropenie und progredienter Spleno-
megalie erfolgte im weiteren Verlauf eine
Knochenmarkdiagnostik zur Evaluation
einer zusdtzlichen hdmatologischen Grund-
erkrankung.

In der Knochenmarkpunktion konnten
Leishmania-Amastigoten nachgewiesen wer-
den (Abb. 2) und mikrobiologisch mittels
quantitativer PCR (qPCR) und PCR bestitigt
werden (Leishmania donovani/ Leishmania
infantum-Komplex).

Die Serologien erwiesen sich ebenfalls
positiv mit Titer von >1:2560 Leishmania/
IgGAM (Immunfluoreszenz-Antikérper-Test
[IFAT]) und 53 Leishmania/IgG («enzyme-
linked immunosorbent assay» [ELISA]). Hin-
weise auf ein Makrophagen-Aktivierungssyn-
drom oder eine maligne Systemerkrankung
ergaben sich nicht. Neben reaktiven Verande-
rungen aller drei hdmatopoetischen Zellreihen
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zeigte sich im peripheren Blutbild eine hdmo-
Iytische Andmie.

Diagnose

Die Diagnose einer viszeralen Leishmaniose
wurde histologisch und mittels PCR im
Knochenmark nachgewiesen und durch die
positive Serologie bestitigt. Der histologische
Befund zeigte die Leishmanien in ihrer amas-
tigoten Form, welche der des Protozoons in
den menschlichen Makrophagen und Gewe-
ben entspricht. Die Exposition wurde im Rah-
men der ein Jahr zuriickliegenden Reise nach
Italien eingeschidtzt. Nach Diagnosestellung
berichtete der Patient von einem Fieberschub
tiber 39 °C etwa sechs Monate vor Vorstellung,
was im Nachhinein als Erstmanifestation be-
wertet wurde.

Therapie

Es erfolgte eine intravendse Therapie mit lipo-
somalem Amphotericin B (200mg 1x/Tag
intravends entsprechend 3mg/kg Korper-
gewicht [KG]) iiber finf Tage, danach in
wochentlichen Abstinden. Aufgrund des im-
munsuppressiven Zustands als Folge der fort-
geschrittenen  dthyltoxischen Lebezirrhose
wurde ein verldngertes Therapieschema ange-
wandt fiir insgesamt sechs Wochen (30 mg/kg
KG Gesamtdosis), adaptiert nach Empfehlun-
gen der amerikanischen «Food and Drug
Administration» und der Weltgesundheits-
organisation (WHO) [2, 3]. Angesichts des
persistierenden Aszites erhielt der Patient eine
diuretische Therapie mit Spironolacton
(100mg/Tag per os). Kreislaufunterstiitzend
erfolgte eine Albuminsubstitution (10g 2x/Tag

intravends).

Verlauf

Bereits bei der ersten Kontrolle nach Entlas-
sung beschrieben sowohl der Patient als auch
seine Angehorigen eine deutliche Besserung
des Allgemeinzustandes. Drei Monate nach
Beendigung der Therapie berichtete der Patien-
ten tiber Selbstandigkeit im Alltag, gesteigerte
Mobilitat und Ausdauer. Im weiteren Verlauf
wurde der Patient afebril, ferner waren der
Bauchumfang sowie die Schmerzen regredient.
Die Neutropenie und Andmie normalisierten
sich sechs Monate nach Therapieende vollstin-
dig; im Blutbild bestand lediglich anhaltend
eine milde Thrombozytopenie. Die Splenome-
galie war in der sonographischen Kontrolle
riicklaufig. Beziiglich der Leberzirrhose zeigte
sich eine normale Leberfunktion und keine
Aszitesbildung.

Diskussion
Die Leishmaniose ist eine durch Protozoen
hervorgerufene Infektionskrankheit. Die Uber-
tragung erfolgt durch Sandmiicken der Art
Phlebotomus auf den Menschen nach deren
Kontakt mit entsprechendem Tier-Reservoir,
darunter Hunde, Nage- und andere Saugetiere.
Drei Hauptformen sind bekannt: die kutane,
die muko-kutane und die viszerale Leishma-
niose. Laut der WHO betrigt die jahrliche
Inzidenz weltweit zwischen 700000 und 1 Mil-
lion. Hiervon entfallen 50 000 bis 90 000 auf die
viszerale Leishmaniose, die sogenannte Kala-
Azar (aus dem Hindi «Schwarzes Fieber») [1].
Die Inkubationszeit betragt zwischen
2-6 Monate, in Einzelfillen bis zu Jahren.
Leishmanien dringen dabei in Makrophagen
ein und umgehen somit die angeborene und
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zellvermittelte Antwort. Die Parasiten replizie-
ren sich im retikuloendothelialen System und
sind demnach vorwiegend in der Leber, Milz
oder im Knochenmark nachweisbar. Die Sym-
ptome entwickeln sich meistens schleichend
und beinhalten Fieber, Splenomegalie mit oder
ohne Hepatomegalie sowie Panzytopenie als
Folge des Hypersplenismus. Die Infektionser-
krankung kann dabei asymptomatisch verlau-
fen oder einen subklinischen Verlauf haben.
Viele Patientinnen und Patienten mit subklini-
schem Verlauf zeigen héufig eine Reaktivierung
im Rahmen einer Immunsuppression. Bei
schweren Fillen der Kala-Azar kommt es im
Verlauf zur Knochenmarksuppression und Ag-
gravation der Panzytopenie, wobei die Andmie
durch eine Hamolyse noch verstirkt werden
kann. Die Diagnose erfolgt durch den Nach-
weis der Leishmanien in Biopsien des Kno-
chenmarks oder der Milz und mittels Kulturen
oder PCR derselben (PCR hat die héhere Sen-
sitivitdt). Serologische Untersuchungen sind
dann hilfreich, wenn eine invasive Diagnostik
nicht zumutbar oder nicht verfiigbar ist. Die
viszerale Leishmaniose verlauft ohne Therapie
in den meisten Fillen letal [4].

Die Inzidenz der viszeralen Leishmaniose
in Europa lag nach Schitzungen der WHO im
Jahr 2017 zwischen 1100 bis 1900 Fallen. Diese
Schidtzungen beziehen sich lediglich auf ende-
mische Gebiete, darunter den Mittelmeerraum
[5]. In nicht endemischen Lindern erfolgt der-
zeit keine systematische Datenerhebung, je-
doch wird eine Verbreitung des Habitats der
Vektoren - die Sandmiicken Phlebotomus - bis
nach Nord-Frankreich und Stid-Deutschland
beschrieben. Ferner wird die Zunahme der
caninen Leishmaniose registriert. Erstgenann-
tes wird dem Klimawandel zugeordnet, Letzte-
res dem vermehrten «Reisen» von infizierten
Hunden [6, 7].

Die Literatur tiber koinzidente Fille von
Leberzirrhose und viszeraler Leishmaniose
ist begrenzt. Vereinzelte Fallstudien mit
ahnlichem Verlauf zu unserem Fallbespiel
werden beschrieben, jedoch stammen diese
aus endemischen Gebieten. Umfangreiche
Studien wurden kaum durchgefiihrt. In einer
italienischen Studie wurden Hospitalisierte
mit dekompensierter Leberzirrhose und
Fieber tiber 12 Jahre untersucht. Bei Patien-
tinnen und Patienten, die auf eine antibio-
tische Therapie nicht ansprachen, wurden
Abklarungen auf viszerale Leishmaniose
durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigten einer-
seits eine hohere Inzidenz der viszeralen
Leishmaniose als in der normalen Bevolke-
rung (0,5-1 versus 0,06/10000, p<0,001),
andererseits, dass die Mortalitat der Patien-
tinnen und Patienten mit bakterieller Infek-
tion hoher ist als diejenige in der Gruppe mit
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therapierter viszeraler Leishmaniose (17%
versus 0%) [8].

In unserem Fall zeigten sich in der Knochen-
markzytologie {iberraschend reichlich Leish-
manien in der amastigoten Form (Abb. 2).
Zwar hatte das Ausmass der Panzytopenie und
vor allem der Neutropenie die Indikation zur
Knochenmarkdiagnostik ergeben, die Diffe-
rentialdiagnose einer viszeralen Leishmaniose
als deren Ursache war aber von uns bei fehlen-
der aktueller Reiseanamnese vorab nicht disku-
tiert worden.

Das Risiko, die viszerale Leishmaniose mit
einer dekompensierten chronischen Leber-
erkrankung zu verwechseln oder sie aufgrund
einer Koinzidenz beider Krankheitsbilder zu
tibersehen, ist wegen der dhnlichen klinischen
und laborchemischen Présentation relativ
hoch. Unsere Fallstudie soll einen weiteren Bei-
trag dazu leisten, die viszerale Leishmaniose
bei febrilen Personen mit Leberzirrhose und
Panzytopenie friihzeitig als Differentialdia-
gnose in Betracht zu ziehen. Dies sowohl bei
passender als auch bei fehlender direkter
Reiseanamnese, in Anbetracht der moglichen
langen Inkubationszeit und der Verbreitung
des Habitats der Sandmiicken Phlebotomus
sowie der Zunahme der caninen Leishmaniose
in nicht endemischen Gebieten.

Korrespondenz

Dr. med. Chiara Salabée

Klinik und Poliklinik fir Innere Medizin
Rémistrasse 100

Universitatsspital Zurich

CH-8091 Zurich
chiara.salabe[at]usz.ch

Informed Consent
Ein schriftlicher Informed Consent zur Publikation liegt
vor.

Disclosure Statement
Die Autoren haben deklariert, keine potentiellen
Interessenskonflikte zu haben.

Dr. med. Chiara Salabe
Medizinische Klinik, Spital Limmattal,
Schlieren

Das Wichtigste fiir die Praxis

¢ Die klinische und laborchemische Prasenta-
tion der Leberzirrhose und der viszeralen
Leishmaniose sind ahnlich.
e Bei Personen mit Fieber, Hypersplenismus
und Panzytopenie muss differentialdiagnos-
tisch eine viszerale Leishmaniose in Betracht
gezogen werden.
Alle Léander aus dem Mittelmeerraum sind
Endemiegebiete der viszeralen Leishma-
niose. Eine Verbreitung des Habitats der Vek-
toren (Sandmicken Phlebotomus) und der
caninen Leishmaniose wird in nicht endemi-
schen Landern in Nord-Europa beschrieben.
Die Inkubationszeit der viszeralen Leishma-
niose betragt zwischen 2-6 Monate, in Ein-
zelféllen bis zu Jahren. Die Therapie der Wahl
ist liposomales Amphotericin B.
¢ Die viszerale Leishmaniose fiihrt unbehan-
delt in Uber 95% zum Tod.
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Muskelshirt mal anders

Innovation Tragbare Muskeln: Das klingt wie der Stoff fiir einen Science-Fiction-Film, kdnnte aber
ein alltdgliches Accessoire werden. Ein Team der ETH Ziirich hat ein Shirt entwickelt, das Personen mit
Muskelschwiche wortwortlich unter die Arme greift. Wie die Forschenden damit die Therapie revolu-
tionieren wollen und warum sogar Gesunde von der Technologie profitieren konnten.

Sarah Bourdely
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in Buch aus dem Regal nehmen oder eine Wasserfla-
Esche an den Mund fiithren. Fiir die meisten Menschen

eine Selbstverstandlichkeit — aber fiir Personen, die an
Muskelschwiche leiden, eine grosse Herausforderung. Thnen
will der Ingenieur Michele Xiloyannis helfen. Mit seinem
Team vom Sensory-Motor Systems Lab der ETH Ziirich hat
er das sogenannte «Myoshirt» entwickelt, einen tragbaren

Roboter, der wie ein Kleidungsstiick angezogen wird.

Unterstiitzung im Alltag

Bereits seit einigen Jahren werden Reha-Roboter in der Phy-
sio- und Ergotherapie unterstiitzend eingesetzt. Die meist
starren Exoskelette sind jedoch «schwer, gross und vor allem
unhandlich und kénnen nur unter der Anleitung einer the-
rapeutischen Fachperson in der Klinik oder im Labor ein-
gesetzt werden», sagt Xiloyannis. Weil aber immer mehr
Menschen zu Hause behandelt werden, wachst der Bedarf
an mobilen Robotern fiir die ambulante Therapie.

Der Ingenieur breitet den Prototyp des Myoshirts auf
dem Tisch vor sich aus und erklirt: «Die Schulterorthese
sowie die Manschetten an Ober- und Unterarm schnallt
man sich wie eine Art Gurtzeug um. Die eigentlichen Mus-
keln bestehen aus Dyneema Seilen, wie man sie von Fall-
schirmen kennt.» Eines seiner Hauptziele war es, ein Gerat
zu entwickeln, das leicht und vor allem tragbar ist, um es in
Alltagssituationen einsetzen zu konnen: «Nur so gewinnen
Personen mit Beeintrachtigungen ein Stiick Selbstandigkeit
zuriick», betont Michele Xiloyannis, bevor er eine Kiste auf
den Tisch hievt, die in etwa so gross und so schwer ist wie
ein Sixpack aus der Getrénkeabteilung: «Die Antriebs- und
Steuereinheit befindet sich noch in dieser externen Box, soll
aber spater verkleinert und in die Brustweste integriert wer-
den.» Ganz so leicht wie im Actionfilm ist es also im echten
Leben nicht mit den Superkriften.

Der Schwerkraft trotzen

Bei der Anwendung hat das Forschungsteam unter der Lei-
tung von Prof. Robert Riener vor allem auf die intuitive
Bedienung Wert gelegt. Sogenannte Inertialsensoren mes-
sen in Echtzeit die Position des Arms im Raum. Dabei
berticksichtigen sie auch dessen Neigung und Beschleuni-
gung. Der externe Prozessor errechnet schliesslich, wie viel
Kraft von Aussen zugefiigt werden muss. Xiloyannis: «Letzt-

lich geht es darum, ein Kabel im richtigen Moment zu zie-
hen und zu entspannen. So funktionieren Muskeln.»

Personen mit Muskelschwéche in den oberen Extremi-
taten kimpfen vor allem gegen die Schwerkraft an, wie der
Forscher betont: «Wenn wir den Arm nach oben bewegen,
miissen wir das Gewicht des Arms und jedes Objekts, das
wir in der Hand halten, tragen. Fiir uns ist das leicht, aber
fiir Menschen mit Muskelschwund ist das eine grosse
Herausforderung. Normalerweise konnen sie nur eine
bestimmte Hohe erreichen, danach sind ihre Muskeln nicht
mehr stark genug, um den Arm weiter anzuheben.» Mit
dem Myoshirt zieht man sich also eine Art zusitzliche
Muskelschicht an.

Das Schulterblatt stabilisieren

Kraft allein hilft aber nicht. Bei Muskelschwiche hapert es
auch an der Stabilitat. Entscheidend ist die Schultermusku-
latur: «Wenn diese geschwicht ist, bewegen sich die Schul-
terblatter nicht synchron mit der Schulter und es kommt zu
einer Scapula alata.» Dieses fliigelartige Abstehen des Schul-
terblatts schranke den Bewegungsspielraum des gesamten
Arms ein. Der Ingenieur erklart: «Wenn die Schulter nicht
funktioniert, sind auch der Ellbogen und die Hande nutz-
los.» Aus diesem Grund besteht das Myoshirt nicht nur aus
Exomuskeln sondern auch aus einer eng ansitzenden
Orthese, die das Schulterblatt stabilisiert. Fiir den Benutzer
fithlt sich das Myoshirt an «wie ein angenehmes Korsett»,
sagt Michele Xiloyannis.

In jhrer Studie konnte das Team der ETH zeigen, dass
Mithilfe des Myoshirts 70% der auf die Schulter wirkenden
Gravitationskrifte kompensiert werden, wodurch der Arm
leichter und vor allem linger angehoben werden kann [1].
Die Riickmeldung der Studienteilnehmer zu subjektiver
Anstrengung, die mittels Borg Skala eingeholt wurde, und die
objektiv gemessenen Daten, seien fiir das Team ermutigend:
«Wir waren fast ein wenig iiberrascht, dass der Effekt so gross
war, was die Verzogerung der Muskelermiidung angeht.»

E-Bike fiir die Arme

Michele Xiloyannis kann sich vorstellen, dass von tragbaren
Exomuskeln auch Menschen profitieren konnten, deren
Schulter berufsbedingt stark belastet wird — zum Beispiel
weil sie wiederholt Objekte heben miissen: «Viele Menschen
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fithren Uberkopfarbeiten aus. Das wirkt sich negativ auf die
Schultern, den Nacken und den Riicken aus. Eine mégliche
Anwendung konnte darin bestehen, die Schultern bei diesen
Arbeiten zu unterstiitzen.» Ubermenschliche Krifte kénne
die Erfindung aber niemandem verleihen: «Stellen Sie sich
das wie ein schwaches E-Bike vor. Wenn es Thnen einen Teil
der Arbeit abnimmt, miissen Sie sich immer noch selber an-
strengen. Aber vielleicht fahren Sie dann 6fter und weiter.»

«Stellen Sie sich das wie ein
schwaches E-Bike vor. Wenn es
Thnen einen Teil der Arbeit ab-
nimmt, miissen Sie sich immer
noch anstrengen. Aber Sie fah-
ren dann ofter und weiter.»

Dr. Michele Xiloyannis
Ingenieur und Mitentwickler des Myoshirts

Langzeitstudien stehen noch aus

Ein solches Gerit kann einen medizinischen Nutzen haben,
sagt auch der Neurologe Prof. Dr. med. Hans Jung: «Eine
kausale Therapie ist bei vielen genetisch bedingten Muskel-
dystrophien nicht méglich. Ich halte es deshalb fiir eine
interessante, sinnvolle und zukunftsgerichtete Erganzung zu
den bisherigen Therapiekonzepten.» Allerdings sei es noch
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Dr. Marie Georgarakis hat an dem Projekt mitgearbeitet und zeigt das Myoshirt.

zu frith, um von einem «relevanten Benefit fiir die Patienten
beziiglich Funktion und Lebensqualitdt» zu sprechen, wie
der Leitende Arzt der Klinik fiir Neurologie des Universi-
tatsspitals Ziirich betont: «Wenn jedoch robuste Studien-
daten vorliegen, dann kénnte man auch iiber eine Kosten-
tibernahme durch die Krankenkassen als Medizinisches
Hilfsmittel nachdenken.»

Um die Beschaffung dieser Daten kiimmert sich seit
2021 die Ingenieurin Chiara Basla. In ihrem Doktoratspro-
jekt untersucht sie die Benutzerfreundlichkeit des Vorgan-
gerprojektes, des Myosuits, zur Unterstiitzung der Beinmus-
kulatur. Dieser wird bereits in der Rehabilitation eingesetzt
und ist als medizinisches Hilfsmittel anerkannt. Michele
Xiloyannis ist zuversichtlich, dass auch das Myoshirt diese
Hiirde nehmen wird: «Sobald wir ein Gerit haben, das
robust und sicher genug ist, um von den Patienten selbstén-
dig verwendet zu werden, ist der nachste Schritt, die Aus-
wirkungen auf die Lebensqualitét zu untersuchen.»
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Im Wurgegriff fossiler

—nergie

Nachhaltigkeit Erdol schadet der Gesundheit. Dennoch fordern die Konzerne weiterhin
fossile Brennstoffe. Wissenschaftler haben nun den Einfluss der Olriesen auf den Klimawandel
untersucht: Sollte die Arzteschaft sie genauso bekdmpfen wie die Tabakindustrie?

Nicolas Senn
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er Klimawandel schadet der Gesundheit massiv.
D Daran erinnert seit 2016 der jahrliche «Lancet-

Countdown»-Bericht, dessen neueste Ausgabe im
November 2022 erschienen ist [1]. Die Nachrichten sind,
gelinde gesagt, nicht sehr erfreulich. Demnach zeigen die
Kklassischen Indikatoren, dass die klimatischen Bedingungen
die Zunahme von Infektionskrankheiten wie Malaria oder
Cholera immer stirker begiinstigen. Insgesamt steigen die
Treibhausgasemissionen weiter an — auch im Gesundheits-
sektor: 2019 um 5% gegeniiber dem Vorjahr. Und dies trotz
des in den vergangenen Jahren stark gewachsenen Bewusst-
seins im Gesundheitswesen.

Die Farce der Olindustrie

Besonders interessant ist aber auch ein neuer Indikator: das
Erdol. Der neue Bericht untersucht die Produktionsstrategien
der grossen Mineral6lkonzerne mit Blick auf das Pariser Ab-
kommen. Mit Bestiirzung — wenn auch keineswegs {iber-
rascht — stellt man fest, dass kein Mineralolkonzern ernsthaft
plant, bis 2040 die Gewinnung fossiler Brennstoffe zu redu-
zieren, um das 1,5-Grad-Ziel zu erreichen. Dabei ist langst
bekannt, dass Erdol unter vielerlei Aspekten gesundheits-
schadlich ist. Erstens wegen der vielen chemischen Kompo-
nenten, die direkt toxisch fiir den Menschen sind. Zweitens
durch die bei seiner Verbrennung entstehenden Emissionen
von Feinstaub der Partikelgrosse PM2,5, die im Jahr 2020 fiir
1,2 Millionen vorzeitige Todesfille verantwortlich waren
(ebenfalls ein Indikator des Lancet Countdown).

Drittens zeigt uns dieser neue Indikator zu den Produk-
tionsstrategien fiir fossile Energien, dass Erdol, indem es
zum Klimawandel beitragt, auch die Gesundheit beein-
trachtigt. Das lenkt unser Augenmerk auf den Zusammen-
hang zwischen Gesundheit und umweltrelevanten mensch-
lichen Aktivititen, in diesem Fall den COZ—Emissionen.
Man stosst schliesslich nicht alle Tage auf medizinisch-
wissenschaftliche Publikationen, welche die lange Kausali-
tatsreihe zuriickverfolgen und die fiir Schiaden verant-
wortlichen Unternehmen benennen. «Die Gesundheit ist
den fossilen Brennstoffen ausgeliefert», schlussfolgert der
Lancet. Damit stehen die multinationalen Olkonzerne als
Mitverantwortliche fiir die gesundheitlichen Auswirkungen
des Klimawandels am Pranger.

Die Methoden dieser Unternehmen erinnern {ibrigens
an die der Tabakindustrie, die mit allen Mitteln (einschliess-
lich politischer) seit jeher versucht, Studien, welche die
schddliche Wirkung des Rauchens belegen, zu diskreditie-
ren. Die Tatsache, dass die nichste UN-Klimakonferenz
(COP 28) unter dem Vorsitz des CEO eines Olkonzerns der
Vereinigten Arabischen Emirate stattfindet, mutet daher an,
als wiirde der Direktor eines multinationalen Tabakkonzerns
die WHO leiten. Interessant ist der Indikator Erdélproduk-
tion letztlich deshalb, weil er unsere Rolle als Gesundheits-
fachpersonen und unsere Aufgabe im Gesundheitswesen in
Frage stellt. Miissen wir nun die Olkonzerne bekdmpfen, wie
wir schon die Tabakriesen bekdmpft haben?

Mehr Hitze, mehr Hass

Die Erderwédrmung hat auch erhebliche Auswirkungen auf
die psychische Gesundheit. Eine im Jahr 2022 in den USA
durchgefiihrte Studie analysierte vier Milliarden «Tweets»
in Abhéngigkeit von ihrer Geolokalisation und der zum
Zeitpunkt der Verdffentlichung dort herrschenden Tempe-
ratur [2]. Es gab mehr Hassbotschaften, als die Temperatur
tiber 25 °C stieg respektive unter 10 °C sank. Fast ironisch
folgerten die Autoren, der Mensch passe sich &dusserst
schlecht an Temperaturunterschiede an. Ein relevantes Er-
gebnis, weil sich genau diese Unterschiede tendenziell ver-
scharfen. Das verheisst definitiv nichts Gutes!
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Zeichnen ist die beste Medizin

Portrat Als ANNA hat Anna Hartmann die Leserschaft der Schweizerischen Arztezeitung jahrelang
mit ihren Zeichnungen zum Schmunzeln und Nachdenken angeregt. Und das, obwohl sich die Medizi-
nerin selbst gegen den Arzteberuf entschieden hat. Oder vielleicht gerade deswegen?

Rahel Gutmann
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uisst bestimmt erst noch etwas, oder?» So begriisst
D mich Anna Hartmann, bekannt als ANNA, in
ihrer Wohnung in Basel. Es ist nicht das erste Mal,
dass wir gemeinsam essen. Aber das erste Mal, dass ich sie
im Anschluss daran interviewe. Entstanden ist der person-
liche Kontakt, nachdem sie vor etwas mehr als einem Jahr
ein Portrét von mir gezeichnet hatte. Einfach so. Eine echte
Kinstlerin, dachte ich damals. Und denke es wieder, als sie
mir ihre Sammlung moglichst kitschiger Kristallvasen zeigt.
Das {iippigste Prachtexemplar ist verziert mit rosaroten
Bliimchen aus Plastikkristall. ANNA sieht die Kunst im All-
taglichen - in deformierten Ingwerknollen oder in Steinen
ebenso wie in den Actionfiguren ihrer sieben Enkelkinder.
Dabei kennen die Leserinnen und Leser der SAZ sie
eher fiir ihren humorvoll-kritischen Blick auf die Medizin
und vor allem auf die Menschen, die dahinterstehen: die
Arztinnen und Patienten. Fast wire ANNA selbst Arztin ge-
worden, doch nach dem Medizinstudium an der Universi-
tat Basel hat sie sich fiirs Zeichnen entschieden. «Ich war
keine gute Studentin, das kannst du gleich als erstes schrei-
ben», meint sie denn auch. Sie habe einfach lieber gezeich-
net und das gemacht, «wofiir die Leute applaudierten».

Nachtdienst im Spital
Man merkt gleich, dass sie ihren kritischen Blick auch auf
sich selbst lenkt. Dabei wiirde niemand, der ANNA person-
lich kennt, denken, dass sie ihre Karriere wegen der Lorbee-
ren gewahlt hat. Zeichnen ist ihre Leidenschaft. Und ist es
geblieben bis ins Alter. Auch mit 81 Jahren zeichnet sie wei-
ter. Keine Selbstverstandlichkeit, denn vor sieben Jahren
wurde bei ihr Parkinson diagnostiziert. «Mein Mister P»
nennt ANNA ihre Erkrankung und erklirt: «Es ist ein gut-
miitiger Parkinson, der sehr langsam voranschreitet. Ich
habe auch keinen Tremor, ich kann ungehindert zeichnen.»

Die kreative Unordnung im Atelier in ihrer Wohnung
zeugt von ihrer ungebrochenen Schaffenskraft. Doch das
Chaos hat System: Angesprochen auf ihr Interesse an der
Medizin zieht sie sofort ein Skizzenheft von 2002 hervor, in
dem sie als Nachtwache einen sterbenden, bewusstlosen
Patienten in 77 Skizzen festgehalten hat.

So begann ihr Interesse fir die Medizin: «Schon als
Schiilerin hoffte ich, etwas vom Geheimnis des Lebens
erfassen zu konnen, wenn ich Medizin studiere. Denn du er-

lebst Sterben und Gebdren, den Anfang und das Ende des
Lebens.» Doch die Freude am Zeichnen war letztlich stir-
ker. Dennoch riet ihr ein Anatomieprofessor, das Studium
durchzuziehen, denn als Frau Doktor habe ihre Meinung
mehr Gewicht. Sie hat es getan, sieht sich aber trotz erfolg-
reicher Dissertation nicht als Frau Doktor. Mit der Entschei-
dung fiir die Kunst habe sie dieses Prestige hinter sich gelas-
sen — ein Sprung in die Freiheit.

Den Korper zu Papier bringen

Trotzdem zieht sich die Medizin wie ein roter Faden durch
viele ihrer Zeichnungen und durch ihren Weg als Kiinstle-
rin. Nach dem Studium machte sie eine praktische grafische
Ausbildung bei der damaligen Hoffmann-La Roche als
«Grafikerin mit Doktortitel», die bei medizinischen Themen
weiss, wovon sie spricht. Ah, zeichnet. In den 1970er Jahren
machte sich ANNA selbstindig. Sie entwickelte eine Tech-
nik, mit der sie vor laufender Kamera auf eine Leinwand
zeichnen konnte. Damit unterstiitzte sie das Schweizer Fern-

«Mister Parkinson und ich» nennt ANNA diese Zeichnung.
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Berufung statt Beruf: Anna Hartmann entschied sich nach dem Medizinstudium fiir die Kunst.

sehen bei medizinischen Inhalten. Stellte den Brustkorb dar,
das Herz, die Lunge. Und sie arbeitete mit dem Bundesamt
fiir Gesundheit (BAG) zusammen. «Ich bin einfach zum
BAG und habe gesagt: Ich méchte einen Film tiber Ver-
hiitung von Aids machen.» So sind zwei gezeichnete Infor-
mationsvideos zum Thema Verhiitung entstanden.

Die Selbstandigkeit brachte noch einen weiteren Vorteil:
Als sie und ihr Mann innerhalb von dreieinhalb Jahren vier
Kinder bekamen, konnte sie von zuhause aus weiterarbei-
ten. Die Kinder durften mitzeichnen, wenn die Mutter im
Atelier war. «<Doch wehe, sie haben meine Zeichnung zer-
stort, indem sie am Tisch geriittelt haben!» Die Familie lebte
damals in Bern, wo der Mann von ANNA arbeitete. Spéter
zog die Familie nach Basel.

Name als Markenzeichen

Zu Bekanntheit verhalf ihr letztlich nicht der Doktortitel,
sondern ein Namenswechsel: Erst unterschrieb sie ihre
Zeichnungen mit Hartmann, dem Namen ihres Mannes.
«Dann habe ich gedacht: Das klingt jetzt schon sehr unweib-
lich. Hart-Mann.» So sei sie zu ANNA geworden. Und ohne
dass sie es geplant hatte, wurde das zu ihrem Marken-
zeichen.

Lange Zeit prangte das kxANNA» auch jede Woche unter
der Zeichnung auf der letzten Seite der SAZ. Erst vor einigen
Jahren gesellten sich andere Karikaturistinnen und Karika-
turisten dazu. Doch die Beitrdge von ANNA blieben immer
unverkennbar. Sie arbeitet mit méglichst wenigen bildlichen
und thematischen Elementen und reduziert auf das Wesent-
liche. Das schaffe Klarheit, sagt sie, und konne bei «ungu-
ten» Themen die Diskussion entschérfen. Und «Ungutes»
oder zumindest Herausforderndes gibt es so einiges im Ge-
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sundheitswesen, wenn man den Zeichnungen von ANNA
glauben darf.

Dabei geht es ihr nicht darum, anklagend den Finger zu
erheben. Sie will zum Denken anregen. «Ich mache eigent-
lich gar keine Karikaturen, sondern moglichst gut verstand-
lich Zeichnungen. Und versuche, selbst etwas durch das
Zeichnen herauszufinden.» Deshalb ist ihr auch wichtig,
dass ihr Humor nie seicht oder ordinar wirkt, sondern trost-
lich und aufmunternd. Sie will auch niemandem etwas vor-
schreiben. Dazu ist sie zu pragmatisch. «Man muss kein
Menschenbild haben, das zu anspruchsvoll ist. Ich bin nicht
so theoretisch eingestellt, dass ich finden wiirde, ein Arzt
miisste drei Kilo Intelligenz und zwei Pfund Altruismus
haben. Vielleicht hat er das halt nicht.» Sie hore von vielen,
denen die Arbeit am Patientenbett verleidet sei — und ist
doppelt froh, dass sie nicht als Arztin gearbeitet hat.

Eine ganz eigene Medizin

Ob sie sich dennoch tiber die aktuellen Entwicklungen in
der Medizin informiert? Nur noch zum Teil, sagt ANNA,
und vor allem iiber Themen aus der Psychiatrie. Dieses
Fachgebiet hatte sie im Studium am meisten interessiert.
Stattdessen hat sie einen Weg eingeschlagen, auf dem sie die
Menschen mit Stift und Papier analysiert. Sie tut das unpra-
tenti6s und doch praktiziert sie mit ihren Zeichnungen eine
ganz eigene Art von Medizin. Denn auf die Frage, was ihre
Zeichnungen bei den Menschen auslosen sollen, meint
ANNA: «Seelische Schmerzfreiheit und Schmerzlinderung
durch einen neuen Blick auf schwierige Situationen, wie ihn
nur Humor bieten kann.»
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Zu guter Letzt

Nora Bienz
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Ringen um Gleichberechtigung

Kurz vor dem Jahreswechsel erzahlte mir eine
Freundin, dass ihr die Beférderung von der
Assistenz- zur Oberirztin angeboten worden
sei. Diese freudige Uberraschung brachte sie
allerdings in eine sehr unangenehme Situation,
da sie zu diesem Zeitpunkt in der achten Woche
schwanger war.

Uber die Jahre habe ich schon die eine oder
andere Reaktionen aus meinem Umfeld erlebt,
wenn es um die Kommunikation einer
Schwangerschaft im Spital ging. Unvergesslich
war die Antwort von einem meiner ehemaligen
Chefs, der meiner Arbeitskollegin auf die
Eroffnung ihrer Schwangerschaft hin als erstes
sagte: «Das sind aber gar keine guten Neuigkei-
ten.» Befristete Vertrdge im Falle einer Schwan-
gerschaft stillschweigend auslaufen zu lassen, ist
keine Seltenheit.

Nach sorgfaltigem Abwiégen fasste meine
Freundin den Mut, die Karten offenzulegen und
ihre Chefin iiber ihre frithe Schwangerschaft zu
informieren. Die Reaktion ihrer Vorgesetzten
war so wohlwollend, wie sie es kaum erwartet
hitte: «Das ist doch voéllig egal, ich will dich
anstellen, je frither du anfangst, desto besser!»

Ohne die Vorgesetzte meiner Freundin zu
kennen, spricht sie mir aus dem Herzen. Ich
dachte - na also, es geht doch! Dass Frauen,
insbesondere im gebarfihigen Alter, in der
Berufswelt nach wie vor diskriminiert werden,
ist kein Geheimnis. Es bleibt schwierig, eine
Schwangerschaft zu kommunizieren. Schwan-
ger sein ist oft mit (begriindeten) Befiirchtun-
gen hinsichtlich der beruflichen Zukunft
verbunden. Dieses positive Beispiel weckte in
mir die Hoffnung, dass wir uns tatsdchlich auf
die gelebte Gleichberechtigung bewegen, fiir die
ich mich seit Jahren einsetze.

Beschwingt von der Geschichte erzéhlte ich sie
am nédchsten Tag einem guten Freund. Sein
Kommentar war einigermassen erniichternd:
«Ist ja schon etwas komisch, diese Beférderung
zu diesem Zeitpunkt, sie wird ja dann eh lange
weg sein ...» Weggefegt war mein Optimismus.

Besagter Freund steht politisch weit links und
bezeichnet sich selbst als feministischen Mann.
Aber seine erste intuitive Reaktion geht genau
in eine Richtung, die Gleichstellung verhindert.
Wie also sollen wirtschaftlich gesteuerte
Vorgesetzte jemals eine andere Haltung
einnehmen, wenn selbst mein antikapitalistisch
und antipatriarchalisch eingestellter Freund auf
diese Weise argumentiert?

Und Hand aufs Herz: Wie wire Thre Haltung als
Vorgesetzte, als Vorgesetzter?

Rechtlich gesehen ist die Situation einigermas-
sen klar: Das Gleichstellungsgesetz verbietet
ausdriicklich Benachteiligungen am Arbeits-
platz aufgrund des Zivilstands, der familidren
Situation oder aufgrund einer Schwanger-
schaft [1].

In der Berufswelt ist diese Gleichstellung aber
noch nicht angekommen. Erinnern wir uns an
die Studie des Biiro BASS von 2018 [2]. Die
Befragung hatte ergeben, dass bei fast jeder
fiinften Frau die Ankiindigung einer Schwan-
gerschaft dazu fithrt, dass der Arbeitgeber plant,
das Arbeitsverhdltnis aufzulosen. Die Corona-
Pandemie hat die Situation eher verscharft.
Gemass einem Bericht des World Economic
Forum 2022 war das Risiko einer Kiindigung
bei Miittern 47% grosser als bei den iibrigen
Arbeitnehmenden [3].

In der Schweiz sind rund 1,4 Millionen Frauen
im gebarfihigen Alter berufstdtig. Ich traume
von einer Gesellschaft, die all diesen Frauen die
freie Wahl und die Moglichkeit lasst, Miitter zu
werden und gleichberechtigt weiterzuarbeiten.
Ganz so wie es die Manner seit Jahrhunderten
tun konnen.
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