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•  Nachgewiesene Wirksamkeit*1
–5 •   Hohe Verträglichkeit¶1–5,7 •  Geringe Wechselwirkungen8

Wenn Lebensqualität Ihre Priorität ist 
2,3,5–7

*  Primärer Endpunkt erreicht in 3 Zulassungsstudien: ARAMIS, Darolutamid + ADT vs. A
DT alleine in nmCRPC; ARASENS, Darolutamid in Kombination mit Docetaxel + ADT vs. D

ocetaxel + ADT in mHSPC; ARANOTE, 

Darolutamid + ADT vs. ADT alleine in mHSPC.2,3,5 

¶ In ARAMIS, ARASENS & ARANOTE war die Häufigkeit unerwünschter Ereignisse in der Darolutamid- und der Vergleichsgruppe im Allgemeinen ähnlich.2,3,5

Abkürzungen: ADT: Androgendeprivationstherapie; mHSPC: metastasiertes hormonsensitives Prostatakarzinom; nmCRPC: nicht metastasiertes kastrationsresistentes Prostatakarzinom. 

Referenzen: 1. NUBEQA® Fachinformation, www.swissmedicinfo.ch. 2. Smith MR, et al. ARASENS Trial Investigators. Darolutamide and survival in metastatic, hormone-sensitive prostate cancer. N Engl J Med 2022 

386(12):1132–1142. 3. Fizazi K, et al. Darolutamide in nonmetastatic, castration-resistant prostate cancer. N Engl J Med 2019;380(13):1235–1246. 4. Fizazi K, et al. Nonmetastatic, castration-resistant prostate cancer 

and survival with darolutamide. N Engl J Med 2020;383(11):1040–1049. 5. Saad F, et al. Darolutamide in Combination With Androgen-Deprivation Therapy in Patients With Metastatic Hormone-Sensitive Prostate 

Cancer From the Phase III ARANOTE Trial. J Clin Oncol. 2024 Dec 20;42(36):4271–4281. 6. Morgans a, et al. Health-related quality of life (HRQoL) outcomes with darolutamide in the phase 3 ARANOTE trial. ASCO 

2025, Abstract 5004. 7. Shore ND, et al. Long-term safety and tolerability of extended treatment with darolutamide in metastatic hormone-sensitive prostate cancer (mHSPC): Insights from ARASENS Rollover Study. Poster 

IP26-06, Presented at the American Urological Association annual meeting, Las Vegas, NV, USA, April 26–29, 2025. 8. Bolek H, et al. Androgen receptor pathway inhibitors and drug-drug interactions in prostate cancer. 

ESMO Open 2024;9(11):103736.

Die referenzierten Daten, resp. Publikationen werden auf Anfrage zur Verfügung gestellt.

Kurzfachinformation NUBEQA® 
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UBEQA ist indiziert in Komb. mit einer ADT, für die Behandlung von erwachs. Pat. 

mit nicht-metastasiertem, kastrationsresistentem Prostatakarz. (nmCRPC), mit hohem Risiko für eine Entwickl. vo
n Metastasen (insbesondere PSA DT ≤ 10 Mt.). D.: 600mg (2 Filmtabl.) 2x täglich mit einer Mahlzeit 

(Gesamtdosis 1200mg/Tag). Pat. unter NUBEQA sollten auch gleichzeitig einen LHRH- Agonist oder Antagonist erhalten oder sich einer bilateralen Orchiektomie unterzogen haben. Bei Verw. in Komb. mit Docetaxel, 

sollte der erste von 6 Docetaxel-Zyklen innerhalb von 6 Wochen nach Start von NUBEQA beginnen. KI.: Überempf. geg. dem Wirkstoff oder einem der Hilfsst. Fr
auen die schwanger sind oder schw. werden können. 

VM.: Nieren-, Leberfunktionsstörungen: Pat. mit schwerer Nierenfunktionsstör. oder mässiger/schwerer Leberfunktionsstör. engmaschig auf Nebenw. überwachen. Hepatotoxizität: Bei Anomalien der Leberwerte, die auf 

eine idiosynkratische arzneimittelinduzierte Leberschädigung hindeuten, ist NUBEQA dauerhaft abzusetzen. ADT kann das QT-Intervall verlängern: Bei Risikofakt. oder Begleitmed., die das QT-Intervall verlängern, sollte 

eine EKG-Überw. in Betracht gezogen werden. Kontrazeption: Hochwirksame Verhütung bei sexuell aktiven Pat.. Knochendichte: wird möglicherweise beeinflusst durch Langzeit-Testosteronsuppression während Behandl. 

mit NUBEQA. Kürzlich aufgetretene kardiovask. Erkrankung: Sicherheit von NUBEQA bei Pat. mit klinisch relevanter kardiovask. Erkrankung in den letzten 6 Monaten nicht erwiesen, geltende Leitlinien beachten. 

Einzunehmende Dosis ist n
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gleichz. Anw. mit entsprech. Substraten Empfeh. in der resp. Fachinf. befolgen. Schwacher CYP3A4-Induktor. Substrat von CYP3A4, P-Gp und BCRP. Anw. starker CYP3A4-Induktoren und P-Gp-Induktoren während der 
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Liebe Kundinnen und Kunden
Die Fachzeitschriften des Aerzteverlags medinfo AG geniessen bei Ärztinnen und 
Ärzten in der Schweiz seit vielen Jahren ein aussergewöhnlich hohes Vertrauen. 
Das belegen regelmässige Leserbefragungen und persönliche Rückmeldungen 
aus der ärztlichen Praxis.

Für den Aerzteverlag medinfo und seine mehrheitlich abonnierten Fortbildungszeitschriften hatten die Bedürfnisse  
der Leserschaft von Anfang an grösste Priorität. Das Anliegen, mit unseren Publikationen erstklassige ärztliche Fortbildung 
anzubieten, wurde mit der Aufnahme folgender Mediziner in die Geschäftsleitung unterstrichen:

Prof. Dr. med.  
Roger von Moos
Chur

Dr. med.  
Christian Häuptle
Gossau

KD Dr. med.  
Stephanie von Orelli
Küsnacht

Prof. Dr. med. Dr. iur.
Thomas D. Szucs 
Basel

Prof. Dr. med.
Daniel R. Zwahlen
Winterthur

Prof. Dr. med. 
Thomas Rosemann
Zürich

Prof. Dr. med.  
Otmar Pfister
Basel

Das bedeutet für Sie: Ihre Werbebotschaften erreichen ein fachlich interessiertes,  
hochqualifiziertes Publikum – direkt, glaubwürdig und ohne Streuverluste. 

  Unsere Stärken auf einen Blick:

• �Hohe Glaubwürdigkeit: 
Mit unseren wissenschaftlichen Titeln «PRAXIS» und «Therapeutische Umschau» (peer-reviewed, MEDLINE-gelistet, 
deutsch/französisch) bieten wir Plattformen mit einem maximalen Mass an Qualität und Vertrauenswürdigkeit.

• �Maximale Relevanz:
Alle Beiträge werden von Ärztinnen und Ärzten aus der Schweiz für ihre Kolleginnen und Kollegen verfasst – mit direktem 
Bezug zum Praxisalltag.

• �Hohe Reichweite: 
Unsere Titel landen punktgenau dort, wo medizinische Entscheider täglich informiert werden wollen.

• �CME: 
Wir haben ein wirkungsvolles redaktionelles Umfeld mit hochqualitativen und CME-bezogenen Inhalten, das mit 2 Kernfort-
bildungs-Credits der SGAIM belohnt wird.

Nutzen Sie unsere Stärken für Ihre Kampagnenstrategie!
Auf unseren Kanälen können Sie Produkteinführungen, Markenbotschaften oder Fortbildungsangebote gezielt im 
medizinischen Umfeld platzieren – mit messbarem Impact.

Gerne unterstützen wir Sie bei der Planung und Umsetzung. Wir freuen uns auf Ihre Kontaktaufnahme  
und eine erfolgreiche Zusammenarbeit.

Eleonore E. Droux
Verlegerin und Publizistische Leitung
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Unsere Umfrage und die der SGAIM bestätigen 
die Beliebtheit unserer Fortbildungstitel
Die Leserumfrage 2025 des medinfo-Verlags wird von der aktuellen Mitgliederumfrage  
der SGAIM vollumfänglich bestätigt. Fazit: «der informierte arzt» und «PRAXIS» sind die meist 
geschätzten Fortbildungszeitschriften der Allgemeinärzte in der Deutschschweiz.

Über 90 Prozent der Teilnehmer unserer eigenen Leserumfrage schätzen die Zeitschrift «der informierte arzt» als «sehr gut» 
oder «gut» ein. «Praxisnah, vielseitig und informativ», diese Eigenschaften werden der Fortbildungszeitschrift in den 
Kommentaren der Befragten attestiert. Die Fortbildungsbeiträge  werden als «seriös, glaubwürdig und nützlich für den 
medizinischen Alltag» gelobt, zudem verfüge das Heft über «Verständlichkeit und Relevanz».

Hier geht es zur 
vollständigen  
Umfrage der SGAIM

Hier geht es  
zur vollständigen 
Umfrage

11. Welche Fachjournale lesen bzw. interessieren Sie?

SGAIM  SSMIG  SSGIM 

Das Resultat hätte nicht deutlicher aus-
fallen können. Nebst der nur noch online 
verfügbaren Schweizerischen Ärztezei-
tung, der Verbandszeitschrift der FMH, 
schwingen zwei Fortbildungstitel des 
medinfo-Verlags obenauf: 
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5.
Wie beurteilen Sie unsere Fortbildungs-Themen/Foren?
4 = sehr interessant bis 1 = uninteressant

4 3 2 1
weiss 
nicht

Diabetes-Forum (Prof. Roger Lehmann)

Adipositas-Forum (Prof. Bernd Schultes)

Pneumologie-Forum (Prof. Leuppi/ Dr. Keusch)

ORL-Forum (Dr. Christoph Schlegel)

Geriatrie-Forum (PD Dr. Mathias Schlögl)

Kardiologie-Forum (Dr. Urs Dürst)

Neurologie-Forum (Prof. Andreas Gantenbein)

38.2 %

40.7 %

7.3 %

0.6 %

13.2 %

6.
Wie beurteilen Sie die Fortbildungs-Beiträge?
4 = trifft voll und ganz zu bis 1 = trifft nicht zu

4 3 2 1
weiss 
nicht

Praxisrelevant und nützlich

Seriös und glaubwürdig

Lesefreundlich, ansprechend gestaltet

Ich schätze:

Die Themenauswahl und Prüfung
durch das Hausärzte-Board

Autorentexte bekannter Kollegen

54.6 %
37.2 %

3.8 %
4.4 %

8. Erreicht Sie unser Newsletter zu aktuellen Beiträgen?

ja nein

82.6 %

58.7 %

7. Gefällt Ihnen die Rubrik «Journal Watch» unserer Experten?

ja nein
kenne ich  

nicht

82.6 %

13 %

4.4 %

Diese zentralen Erkenntnisse werden von der aktuellen Mitgliederumfrage der Schweizerischen Gesellschaft für Allgemeine 
Innere Medizin SGAIM vollumfänglich bestätigt, an welcher 1000 Ärztinnen und Ärzte teilnahmen – über 12 Prozent der 
rund 8000 SGAIM-Mitglieder. In der Umfrage der SGAIM ging es um die Frage, braucht es wieder ein «Primary and Hospital 
Care» (PHC) und ein «Swiss Medical Forum» (SMF).
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Unsere Fortbildungszeitschriften
 für Ihre Kommunikation

Ob verschreibungspflichtige Medikamente, Labor- oder Medizinaltechnik – hier 
finden Sie alle unsere Printtitel, ideal für Ihre Zielgruppe. Nutzen Sie unsere etab-
lierten Plattformen für wirkungsvolle Markenpräsenz im perfekten Umfeld.
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logen, Neurologen, Pneumologen, Psychia-
ter, Rheumathologen)
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Alzheimer-Krankheit – 
Systembereitschaft im Kontext neuer Entwicklungen

Rafael Meyer 1, 2, Andreas Monsch 3, Gilles Allali 7, Nadège Barro-Belaygues 1, 4, Stefanie Becker 6, 
Markus Bürge 8, Giovanni B Frisoni 9, Dan Georgescu 1, 2, Anton Gietl 1, Hans H. Jung 10,  
Aurelien Lathuiliere 1, 5, 9, Kathrin Lindheimer 11, Karl-Olof Lovblad 9, Tatjana Meyer-Heim 1, 4,  
Julius Popp 1, 2, Olivier Rouaud 1, 7, Marc Sollberger 12, Ansgar Felbecker 1, 5

1 Swiss Memory Clinics (SMC)
2 Schweizerische Gesellschaft für Alterspsychiatrie und -psychotherapie (SGAP)
3 Schweizerische Vereinigung der Neuropsychologinnen und Neuropsychologen (SVNP)
4 Schweizerische Fachgesellschaft für Geriatrie (SFGG)
5 Schweizerische Neurologische Gesellschaft (SNG)
6 Alzheimer Schweiz
7 Centre hospitalier universitaire vaudois
8 Berner Spitalzentrum für Altersmedizin Siloah BESAS
9 Hôpitaux Universitaires de Genève
10 Memory Clinic, Klinik für Neurologie, Universitätsspital Zürich
11 Spital Affoltern
12 Felix Platter Spital, Universitäre Altersmedizin Basel

Hintergrund

Aktuell leben rund 156 900 Menschen mit Demenz in der 
Schweiz, im Jahr 2050 werden dies voraussichtlich 315 000 
Menschen sein. Jährlich kommt es zu 33 800 neu dia-
gnostizierten Demenzen (1). SMC engagiert sich seit seiner 
Gründung am 20. Mai 2008 schweizweit für eine qualita-
tiv hochstehende und breit verfügbare Diagnose- und Be-
handlungsqualität neurokognitiver Störungen – insbeson-
dere der verschiedenen Demenzformen (2, 3, 4, 5).
Anti-Amyloid-�erapien (AAT) sind in der Schweiz bis-
her nicht zugelassen. Zwei Phase-3-Studien mit den mono-
klonalen Antikörpern Lecanemab (6) und Donanemab (7) 
haben bei der Behandlung der leichten kognitiven Störung 
(MCI) und der leichten Demenz bei Alzheimer-Krankheit 
(AK) über einen Zeitraum von 18 Monaten signi�kante 
positive Ergebnisse in allen klinischen und paraklinischen 
(bspw. Lebensqualität) Endpunkten zeigen können. Die 
Medikamente werden bereits in einigen Ländern (z.B. USA, 

Japan, China) eingesetzt. Die Australische Zulassungsbe-
hörde hat sich gegen eine Zulassung von Lecanemab aus-
gesprochen. In Grossbritannien hat sich die Zulassungs-
behörde unter Ausschluss der Personen mit dem höchsten 
Risiko für Nebenwirkungen für eine Zulassung ausgespro-
chen, aber das National Institute for Health and Care Ex-
cellence hat sich aus medizinisch-ökonomischen Gründen 
gegen eine Kostenübernahme durch den National Health 
Service ausgesprochen. Auch die Europäische Arzneimit-
telbehörde (EMA) hat sich schliesslich nach einem Reevalu-
ationsverfahren am 14.11.2024 unter Ausschluss der Perso-
nen mit dem höchsten Risiko für Nebenwirkungen für eine 
Zulassung von Lecanemab ausgesprochen. In der Schweiz 
durchlaufen die Präparate aktuell das Zulassungsverfahren 
bei Swissmedic.
Die AAT erfordern bezüglich Diagnostik, Applikation der 
�erapien und Monitoring zahlreiche Ressourcen des Ge-
sundheitssystems. Eine Analyse von Hlavka et al. in sechs 
europäischen Ländern zeigt auf, dass Kapazitätsengpässe 

Zusammenfassung: Eine mögliche Zulassung neuer monoklonaler Antikörpertherapien für die Alzheimer-Krankheit stellt die Gesundheitssys-
teme weltweit vor Herausforderungen. In der vorliegenden Arbeit werden durch den Verein Swiss Memory Clinics (SMC) eine Analyse der vor-
handenen Ressourcen vorgenommen und mögliche Versorgungsengpässe identifiziert. Die Bewältigung möglicher Kapazitätsengpässe stellt 
eine Herausforderung dar, die Massnahmen auf verschiedenen Ebenen erfordert. Unsere Analyse zeigt aber auch auf, dass wir in der Schweiz 
über gute Voraussetzungen verfügen, neue Entwicklungen in die bestehenden Versorgungsstrukturen zu integrieren.

Schlüsselwörter: Alzheimer-Krankeit, Demenz, Therapie, Versorgung

Alzheimer’s disease – system prepardeness in the context of new developments

Abstract: The possible authorisation of new monoclonal antibody therapies for Alzheimer’s disease poses challenges for healthcare systems 
worldwide. In this paper, the Swiss Memory Clinics association (SMC) analyses the available resources and identifies potential health care 
shortages. Overcoming potential bottlenecks is a challenge that requires action at various levels. However, our analysis also shows that we are 
well positioned in Switzerland to integrate new developments into existing care structures.

Key words: Alzheimer’s disease, dementia, therapy, health care

sonalressourcen pro MC festhalten bei allerdings gleichzei-
tig ansteigenden Wartezeiten.

Verfügbarkeit Diagnostik
Der Zugang zur Diagnostik ist insgesamt sehr gut. Neuro-
psychologische Untersuchungen pro MC und pro Jahr wer-
den in 83 % aller Fälle durchgeführt. Alle MC haben inner-
halb ihrer Institution oder über Kooperationen Zugang zu 
Laboruntersuchungen, MRI, FDG-PET, Liquordiagnostik 
und EEG, 89 % auch zu Amyloid-PET. 

Diagnoseverteilung
Die Verteilung der Diagnosen im Jahr 2023 wird in der Ab-
bildung 1 dargestellt. Die Angaben basieren auf Schätzun-
gen. In 65 % aller Fälle wird eine AK festgestellt. In 39 % 
der Fälle werden die Diagnosen MCI oder leichte Demenz 
bei AK gestellt.

Potenzielle Versorgungslücke im Kontext 
von AAT

Trotz der relativ hoch entwickelten Schweizer Infrastruk-
tur im Hinblick auf die Versorgung von Demenzbetrof-
fenen stellt sich die Frage, inwieweit durch die Zulassung 
einer AAT eine Versorgungslücke entstehen könnte. Hier 
gibt es noch einige Unbekannte, beispielsweise liegen noch 
wenige Daten zu klinischen Langzeite�ekten und zur Si-
cherheit bei längerer Anwendung vor. Dennoch ist bereits 
jetzt eine Einschätzung erforderlich, um abzuschätzen, ob 
die Schweiz in der Lage sein wird, diese Behandlungen 
zeitgerecht bereitzustellen.

Diagnostik
In der Schweiz wird von einer jährlichen Inzidenzrate von 
32 900 Demenzerkrankungen ausgegangen. In den MC 
werden ca. 15 000 Fälle pro Jahr abgeklärt. Im Falle zu-
nehmender Zuweisungen zur Frühdiagnostik im Kontext 
der neuen �erapiemöglichkeiten gehen die MC davon aus, 
dass durch E�zienzsteigerung und Ausbau der Angebote 
schätzungsweise 3000 zusätzliche Abklärungen schweiz-
weit pro Jahr durchgeführt werden könnten. 
Eine graduelle Erhöhung der Nachfrage an MC-Abklärun-
gen auf 20 000 bis 25 000 pro Jahr (60–75 % der Jahresinzi-
denz) ist ein realistisches Szenario, was zunächst zu länge-
ren Wartezeiten bis zur Erstabklärung führen könnte. 

Therapie
Erste Daten aus der Versorgung zeigen, dass angesichts 
der aktuellen Anwendungsempfehlungen zum Einsatz 
der neuen Substanzen in einer AK-Population in den MC 
je nach angewandten Ein- und Ausschlusskriterien mög-
licherweise nur ca. 8 bis 17 % der Fälle für eine AAT in-
frage kommen (9, 10, 11). Für die MC in der Schweiz würde 
das aktuell bei einer Population mit beginnender AK von 
ca. 5850 Fällen (39 % der 15 000 MC-Fälle) näherungsweise 
468 bis 995 potenzielle neue AAT-Patientinnen und -Pa-
tienten pro Jahr bedeuten. Diese Zahl könnte in der Folge 
zunehmender Frühdiagnostik im Verlauf ansteigen (siehe 

dazu führen könnten, dass über eine Million Patientinnen 
und Patienten mit einer leichten kognitiven Störung auf-
grund einer Alzheimer-Krankheit in das Stadium einer 
Demenz fortschreiten könnten, während sie auf einer War-
teliste für eine spezialisierte Behandlung stehen (8). Diese 
Zahl fällt allerdings deutlich zu hoch aus, da wir mittler-
weile wissen, dass nur eine Minderheit der infrage kom-
menden Population für die AAT geeignet ist (siehe unten).
Im Folgenden möchten wir ausführen, wie gut nach unserer 
Einschätzung das Schweizer Gesundheitssystem die Ein-
führung einer solchen �erapie bewerkstelligen könnte.

Überblick Swiss Memory Clinics (SMC)
Die im Folgenden aufgeführten Angaben beruhen mehr-
heitlich auf einer Mitgliederumfrage des Vereins SMC 
zwecks Erfassung struktureller und prozeduraler Merk-
male der interdisziplinären Behandlung.
Hausärztinnen und Hausärzte sind häu�g die erste An-
laufstelle für die Patientinnen und Patienten und deren 
Angehörigen und funktionieren als Hauptzuweisende für 
die Diagnostik und �erapie in den Memory Clinics (MC). 
Die Abläufe dieser Zusammenarbeit wurden im Rahmen 
der SMC Diagnostikempfehlungen im Sinne einer «Case 
�nding»-Strategie beschrieben (3, 4).
Die Schweiz hat mit ca. 5.44 MCs pro 1 000 000 Einwohner 
eine im internationalen Vergleich hohe Dichte an spezia-
lisierten interdisziplinären Versorgungseinheiten. Hinzu 
kommen Angebote ausserhalb des SMC-Netzwerks. 
Die folgende Tabelle 1 orientiert über die Entwicklung in-
nerhalb des SMC-Netzwerks von 2018 bis 2023. Es lässt 
sich eine klare Zunahme der Anzahl an MC sowie der Per-

Abb. 1: Diagnoseverteilung in den MC: FTLD: Frontotemporale Lobärde-
generation, LBD: Lewy Body Disease, SCD: Subjective Cognitive Decline.

Tab. 1
Übersicht Entwicklung SMC

2018 2023 Veränderung in %

Anzahl MC (SMC-Mitglieder) 35 49 + 40

Rücklaufquote der Umfrage 60 75.5 + 26

Personalressourcen in % 388 575 + 48

Abklärungsfälle pro MC 232 370 + 60

Abklärungsfälle total 4630 13 675  + 195

Wartezeit in Wochen 4.16 7.73 + 86
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Démence et suicide assisté: 
quels enjeux éthiques?

Les enjeux éthiques des demandes de suicide assisté venant des personnes atteintes de démence sont complexes. Il s’agit 
avant tout de pouvoir adresser leurs préoccupations et explorer leurs motivations et attitudes face à la vie et à la mort. Une 
demande de suicide assisté peut être exprimée en anticipation du déclin cognitif, mais la réalisation nécessite la capacité de 
discernement. Si souhaité, l’élaboration d’un projet de soins anticipé permet de discuter des alternatives en cas de complicati-
ons et des préférences y relatives. Une approche interdisciplinaire de soins palliatifs gériatriques est recommandée afin d’offrir 
des soins concordant avec les objectifs des personnes et de les respecter dans leurs décisions de fin de vie.

The ethical issues surrounding requests for assisted suicide from people with dementia are complex. First and foremost, we need to address their 
concerns and explore their motivations and attitudes towards life and death. A request for assisted suicide may be expressed in anticipation of cog-
nitive decline, but its realization requires decision-making capacity. If desired, advance care planning can help discuss and determine alternatives 
in the event of complications and related preferences. An interdisciplinary approach to geriatric palliative care is recommended in order to provide 
goal-concordant care and to respect the person’s end-of-life decisions.

Keywords: Dementia, assisted suicide, decision-making capacity, advance care planning  

Introduction 
Dans le présent article, nous proposons d’aborder quelques enjeux 
éthiques actuels du suicide assisté chez les personnes atteintes 
de démence. Comme souvent face à une maladie grave et incu-
rable, les préférences des personnes confrontées à un diagnostic 
de démence sont très variables et dépendent de leurs valeurs et 
attitudes face à la vie et à la mort. Certains expriment initiale-
ment ne pas s’imaginer vivre avec des troubles cognitifs mais 
montrent plus tard des signes de plaisir à vivre. D’autres présen-
tent des signes de sou�rance existentielle, de perte de sens ou 
d’une crainte face au déclin cognitif, pouvant motiver une 
demande de suicide assisté dès l’ annonce du diagnostic. Il s’agit 
aussi, pour certaines personnes comme Gunter Sachs, de garder 
le contrôle de leur vie et de ne pas subir une �n de vie qu’elles ne 
jugent pas digne selon leur échelle de valeur (cf. encadré). 
Pour les professionnelles de santé, l’expression d’un désir de 
mort, voire d’une demande d’assistance au suicide, est un dé� 
qui nécessite des compétences communicationnelles, d’écoute 
active et de respect des valeurs d’autrui (2). Les soignants ont 
une obligation déontologique d’essayer de comprendre leurs pati-
ents en tant que personnes, et de considérer leurs sou�rances et 

ses potentielles causes. Une évaluation pluriprofessionnelle et 
interdisciplinaire permet de mieux comprendre les enjeux qui 
découlent de chaque situation, en impliquant des spécialistes 
médecins, in�rmiers, psychologues, accompagnants spirituels 
des domaines de la gériatrie, de la psycho-gériatrie et des soins 
palliatifs, mais aussi des éthiciens et juristes parfois. 
Comme le montre le cas de Gunter Sachs, un désir de mort au 
début d’une démence est souvent motivé par la crainte d’un ave-
nir sombre: les craintes d'être totalement dépendant, de perdre 
son identité et sa personnalité, d’être un fardeau pour les pro-
ches, de sou�rir de douleurs ou d’autres symptômes insuppor-
tables, et �nalement les craintes de ne plus pouvoir contrôler sa 
vie et de ne plus pouvoir mettre �n à ses jours à cause d’une perte 
de la capacité de discernement (3). Une revue systématique de la 
littérature a dévoilé que la démence en soi n’est pas un facteur 
de risque suicidaire, mais que certains sous-groupes peuvent 
présenter un risque accru, par exemple dans des situations de 
patients plus jeunes, en cas de comorbidités, de dépression, de 
démence sémantique, ou dans la phase initiale après l’annonce 
du diagnostic (4). 

Cadre juridique et déontologique  
En Suisse, l’assistance au suicide n’est pas considérée comme une 
infraction pénale à condition que la personne qui assiste n’ait 
pas de mobile égoïste (art. 155 Code Pénal suisse, CP). L’eutha-
nasie est cependant interdite (art. 114 CP), contrairement à un 
nombre croissant d’autres pays (Pays-Bas, Belgique, Luxembourg, 
Canada, Australie, Espagne, Portugal). Dans le cas du suicide 
assisté la personne désirant mourir garde le contrôle ultime de 
l’acte: c’est elle qui doit boire la substance létale ou démarrer la 
perfusion. L’assistance au suicide est uniquement permise si le 
suicide est volontaire et si la personne a encore sa capacité de 
discernement par rapport à cet acte. Pour assurer la nature volon-
taire de l’acte, il est nécessaire d’exclure toutes pressions, mani-
pulations, tromperies ou contraintes intérieures ou extérieures. 
La capacité de discernement se décline en 4 sous-capacités: la 

compréhension des informations données de manière compré-
hensible, l’appréciation de sa propre situation et des conséquen-
ces de l’acte, le raisonnement selon la balance des arguments, et 
�nalement le choix personnel exprimé (5). Cependant, l’évalua-
tion de cette capacité est complexe quand elle concerne le sui-
cide assisté et la littérature montre qu’il y a beaucoup d’incerti-
tude et de diversité dans ces évaluations médicales (6).
La directive de l’Académie Suisse des Sciences Médicales « Atti-
tude face à la �n de vie et à la mort », adoptée comme déontolo-
gie par la FMH, émet des conditions supplémentaires (7): le méde-
cin doit attester que la personne ait une souffrance 
insupportable objectivée par un diagnostic ou un pronostic. De 
plus, les alternatives au suicide assisté doivent avoir été expli-
quées, discutées et proposées. Selon cette directive, le médecin 
ne peut apporter une assistance au suicide si le désir de suicide 
« constitue un symptôme actuel d’un trouble psychique » (7). 

Alternatives et enjeux éthiques 
Sur le plan éthique, un enjeu majeur est le respect de l’autono-
mie et de la dignité de la personne atteinte de démence, et des 
décisions de �n de vie qui en découlent (8). A�n de pouvoir pren-
dre une décision éclairée, la personne capable de discernement 
doit avant tout être informée de manière complète et objective 
sur le pronostic de la maladie, les conséquences de celle-ci sur la 
santé et la �n de vie, les options de projet de soins et les risques 
et béné�ces de ces options. 
Les patients doivent aussi être informés des di�érentes options 
légales permettant de soulager la sou�rance et d’accompagner 
la �n de vie, en particulier des soins palliatifs. Comme toutes 
mesures de soins, les mesures prolongeant la vie et prescrites 
dans le cadre d’une démence (p.ex. des antibiotiques), ne doivent 
être entamées que si elles sont alignées avec la volonté autonome 
de la personne. A�n de respecter au mieux cette autonomie selon 
l’échelle de valeurs de l’individu, il est primordial de pouvoir 
engager ces discussions dans la phase précoce de la maladie (« 
autonomie relationnelle »). Il est recommandé que le patient 
exprime ses souhaits, valeurs et objectifs de soins en amont avec 
ses proches, ses médecins et ses soignants, idéalement dans le 
cadre d’un Projet de Soins Anticipé (ProSA), accompagné par 
un professionnel quali�é qui anime et documente ces entretiens 
(9, 10). Dans ce processus, le patient a aussi l’occasion de nom-
mer une personne de con�ance comme représentant thérapeu-
tique et de rédiger des directives anticipées. Ces dernières per-
mettent de se déterminer sur les situations dans lesquelles, en 
cas d’incapacité de discernement, la personne souhaiterait renon-

cer aux mesures de soins. On ne peut pas diriger son futur soi 
incapable de discernement à se suicider (comme montré dans le 
�lm « Still Alice »), et si on pouvait le faire ceci serait un suicide 
non volontaire qui devrait être empêché plutôt qu‘assisté.
Le ProSA permet également d’explorer d’autres options possib-
les, comme celles relatives à l’alimentation et à l’hydratation. 
Tant qu’une personne garde sa capacité de discernement, un arrêt 
volontaire de manger et de boire est une décision de �n de vie 
légitime qui permet de raccourcir sa vie (11). Cependant, il est 
éthiquement controversé qu’une personne puisse exiger en amont 
de ne plus recevoir de boissons et de nourriture en cas de démence 
avancée, surtout si elle montre des signes qu’elle souhaite boire 
et manger – une o�re d’entraide humaine soutenue par le prin-
cipe bioéthique de bienfaisance (12, 13). La prise hydrique et ali-
mentaire orale n’est pas un traitement médical mais un geste 
d‘assistance interpersonnelle, tout comme la protection contre 
le froid. Leur arrêt ne peut pas être prescrit en amont car ceci 
équivaudrait à un suicide assisté non volontaire (en l‘absence 
d‘autodétermination), ce qui n’est ni légal ni éthiquement bien-
fondé (13, 14). 
La démence présumée de Gunter Sachs n’a pas été diagnostiquée 
et il était connu pour avoir des épisodes dépressifs. Il aurait été 
mérité d’être accompagné par une équipe médico-soignante et 
soutenue par une culture de communication ouverte dans une 
société qui s’engage à respecter les décisions de �n de vie de tou-
tes les personnes, quelles qu’elles soient.

Messages à retenir

  Les personnes atteintes de démence peuvent exprimer une souff-
rance existentielle, une perte de sens ou une crainte face au risque 
de déclin cognitif, pouvant motiver un désir de mort précoce à l’an-
nonce du diagnostic. 

  Il est primordial d’écouter leurs préoccupations, les informer de la 
trajectoire de la maladie, discuter des options de soins et anticiper le 
projet de soins. 

  Consciente des alternatives possibles, une personne atteinte de 
démence est plus à même de prendre des décisions existentielles 
concernant sa vie et sa mort.

Le cas de Gunter Sachs

En mai 2011, la presse européenne a défrayé la chronique en annon-
çant que le multimillionnaire Gunter Sachs s‘était suicidé dans son cha-
let de Gstaad. Célèbre photographe, il était connu comme pilote de 
bob, collectionneur d‘art et ex-mari de Brigitte Bardot. Il a laissé une 
lettre d‘adieu que sa famille a publiée et qui expliquait les raisons de sa 
mort: « Ces derniers mois, en lisant des publications sur le sujet, j‘ai 
compris que j‘étais atteint de la maladie sans issue A. (sous-entendu: 
Alzheimer). Je ne le constate pas encore aujourd‘hui par l‘absence ou 
le recul de mon raisonnement logique, mais par un oubli croissant ain-
si que par la détérioration rapide de ma mémoire et du vocabulaire 
correspondant à ma formation. Cela entraîne déjà des retards occasi-
onnels dans les conversations. J‘ai toujours considéré cette menace 
comme le seul critère pour mettre fin à ma vie (...) La perte du contrôle 
mental sur ma vie serait une situation indigne à laquelle j‘ai décidé de 
m‘opposer fermement » (1).
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Fluktuationen und chronischer 
Schmerz bei M. Parkinson

Chronische Schmerzen bei Menschen mit M. Parkinson sollten der Erkrankung zugeordnet werden, da ein Gross-
teil dieser Schmerzen durch eine besser eingestellte dopaminerge Therapie behandelt werden kann. Diese stellt 
eine kausale Therapie dar und ein Ausweichen auf andere nebenwirkungsreichere Medikamente kann vermieden 
werden. Aufgrund der erstaunlichen Effekte, auch auf chronische Schmerzen, wird eine regelmässige intensive 
körperliche Aktivität empfohlen. Nicht zur Parkinson-Erkrankung zuordnungsbare Schmerzen sollen entspre-
chend «normaler» Schmerzen diagnostiziert und behandelt werden.

It is recommended that chronic pain in Parkinson’ s disease be attributed to the disease itself, as the majority of this pain can be 
effectively treated with improved dopaminergic therapy. This represents a causal therapy and a switch to other drugs with more side 
effects can be avoided. Due to the remarkable effects, including on chronic pain, regular intensive exercise is recommended. Pain 
that cannot be classified as associated with Parkinson’ s disease should be diagnosed and treated as «normal» pain.

Key words: Morbus Parkinson – chronischer Schmerz – Diagnostik – Behandlung

M. Parkinson (MP) ist mit einer Prävalenz von 2 % bei 
den über 65-Jährigen eine sehr häu�ge Erkrankung, die 
mit dem Alter weiter zunimmt (1). Bei Au�reten der 
Erkrankung unter 40 (young- oder early-onset Parkin-
son-Syndrom) oder unter 20 Jahren (juveniles Parkin-
son-Syndrom) besteht o� eine genetische Disposition. 
Bei etwa 75 % der Patienten mit einem Parkinson-Syn-
drom liegt der M. Parkinson (oder idiopathisches Par-
kinson-Syndrom) vor. Weiterhin können symptomati-
sche Parkinson-Syndrome (z. B. lower body Parkinsonism 
bei vaskulärer Leukenzephalopathie) und atypische Par-
kinson-Syndrome im Rahmen von neurodegenerativen 
Erkrankungen (z. B. Multisystematrophie) unterschie-
den werden. 
Obwohl MP eine progredient verlaufende Erkrankung ist, 
zeichnet er sich im Gegensatz zu anderen Parkinson-Syn-
dromen, meist durch ein gutes Ansprechen auf eine dopa-
minerge Medikation aus. Neben den bekannten motori-
schen Symptomen können beim MP auch vielfältige 
nicht-motorische Symptome vorliegen (2). Diese können 
in sensorische (Riechstörungen, Visusstörungen und 
Schmerzen), neuropsychiatrische (Schlafstörungen, Fatigue, 
Depression, Demenz, Psychose) und autonome (Obstipa-
tion, Inkontinenz, orthostatische Hypotonie, nächtliche 
Hypertonie) Symptome unterschieden werden, wobei der 
Zusammenhang mit der Erkrankung o� weder für den 
Patienten noch für die Behandelnden immer o�ensicht-
lich ist. Zuletzt wurden mit einer gutartigen primär moto-
rischen, einer intermediären mit nicht-motorischen Sym-

ptomen und einer progredienten seltenen Verlaufsform, 
drei verschiedene klinische Verläufe unterschieden (3).
Ein wichtiges nicht-motorisches Symptom, das die Lebens-
qualität erheblich beeinträchtigt, sind chronische Schmer-
zen (d. h. > 3 Monate Dauer). Sie sind mit bis zu 80 % sehr 
häu�g und o� schwierig zu diagnostizieren, da sie nicht 
leicht von Parkinson-unabhängigen Schmerzen abgegrenzt 
werden können (4). Im Laufe der Erkrankung kommt es 
durch postsynaptische Degeneration zu sogenannten Fluk-
tuationen (Phasen mit verminderter Beweglichkeit oder 
mit Überbeweglichkeit), da keine stabilen Dopaminspie-
gel mehr erreicht werden können (5). Diese beinhalten 
ebenfalls das vermehrte Au�reten nicht motorischer Sym-
ptome wie beispielsweise chronischer Schmerzen (6). 

Chronische Schmerzen unterscheiden
Durch MP verursachte chronische Schmerzen können dia-
gnostiziert werden, indem v.a. eine Assoziation anhand 
von verstärkten Parkinson-Symptomen und dem Anspre-
chen auf eine dopaminerge Medikation erfragt wird (4). 
Wenn keine Assoziation besteht, wird eine weitere Diag-
nostik empfohlen. Bisherige Studien zeigten eine ähnliche 
Häu�gkeit nicht Parkinson-assoziierter Schmerzen, wie in 
der Normalbevölkerung (20–30 %), aber auch höhere Prä-
valenzen (60 %) (4, 7), die beispielsweise durch Haltungs-
störungen mit vermehrter Arthrose und indirekt durch 
Frailty erklärt werden können. Wenn Schmerzen durch 
MP verursacht werden, kann dies o� durch eine Anpas-
sung der dopaminergen �erapie behandelt werden (8). 
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Parkinson-assoziierte chronische Schmerzen 
feststellen 
Um einen ursächlichen Zusammenhang von chronischen 
Schmerzen mit der Parkinson-Erkrankung festzustellen, 
können mit dem PD-PCS Fragebogen (Parkinson disease 
pain classi�cation system) fünf Faktoren erfragt werden 
(4, 9) (Abb. 1). Diese Kriterien wurden nach Experten-
konsens für chronisch sekundäre muskuloskeletale 
Schmerzen assoziiert mit MP ergänzt und ins ICD-11 
übernommen (10).
•  Schmerzen werden durch den Beginn der Erkrankung 

ausgelöst 
•  Schmerzen werden durch die Erkrankung verstärkt
•  Schmerzen treten in Phasen von stärkerer motorischer 

oder nicht-motorischer Beeinträchtigung (O�-Phasen, 
niedriger Dopaminspiegel) auf

•  Schmerzen treten bei Überbewegungen auf (On-Dyski-
nesien, hoher Dopaminspiegel) 

•  Schmerzen verbessern sich durch die Gabe von dopa-
minerger Medikation (> 30 % auf der Numerischen 
Ratingskala).

Wenn einer der Faktoren zutri�, sollte ein Zusammen-
hang mit Wirkungs�uktuationen erfragt werden. Wir 
empfehlen einen Bewegungsbogen, der die Beweglichkeit 
über den Tagesverlauf (O�-Phasen, normale Beweglich-
keit, Überbewegung) erfasst. Dies erlaubt dann eine bes-
sere Einstellung der Parkinson-Medikation. 
Unseren Daten zufolge beschreibt eine Besserung durch 
dopaminerge Medikation diesen Zusammenhang am häu-
�gsten (75 %). Darauf folgen Schmerzen in O�-Phasen 
(69 %), Schmerzen zu Beginn der Erkrankung oder durch 
die Erkrankung verstärkt (33 %) und Schmerzen bei cho-
reatischen Dyskinesien (8 %) (bisher unverö�entlichte 
Daten aus (4)). 

Mechanismen chronischer Schmerzen
Nach der Zuordnung des Schmerzsyndroms zur Parkin-
son-Erkrankung oder zu Parkinson unabhängigen Schmer-
zen können Schmerzmechanismen unterschieden wer-
den (11), um eine Mechanismen-basierte �erapie zu 
ermöglichen. Im PD-PCS Fragebogen schlagen wir einen 
hierarchischen Algorithmus vor, um zuerst neuropathi-

Abb. 1: Die Parkinson Schmerzklassifikation (modifiziert nach[9])

Degenerativ: Demenz, Parkinson, Multiple Sklerose, ...
Traumatisch: Para-/ Tetra-Plegie
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nicht zutreffend
nicht Parkinson-  

assoziierter Schmerz
Parkinson-  

assoziierter Schmerz
eine Antwort zutreffend

Hat Ihr Schmerz (direkt) 
nach dem Auftreten der 

Parkinson  Symptome 
 begonnen oder hat er sich 

dadurch verstärkt?

Neuropathischer 
Schmerz wird durch 
eine Läsion oder Krank-
heit des somatosensori-
schen Nervensystems 
verursacht. Peripherer 
neuropathischer 
Schmerz kann anhand 
der Lokalisation (peri-
pherer Nerv, Nerven-
wurzel, distalsymmet-
risch) differenziert 
werden. Ein Screening 
ist mit dem DN4 Frage-
bogen möglich. 

Intensität (1–10)    x    Frequenz (1–3)    x    Auswirkung auf den Alltag (1–3)    =    Score: ___(0–90)

Noziplastischer Schmerz kann diagnostiziert 
werden, wenn weder neuropathischer noch  
nozizeptiver Schmerz vorliegt. Sie sind Folge von 
dopaminergen Fluktuationen, wenn nicht-motori-
sche neuro-psychiatrische Symptome überwie-
gen. Der Patient kann Schweissaus brüche,  
Dysphorie, innere Unruhe oder motorische Ruhe-
losigkeit und einen tief im Abdomen oder im  
Gesicht gelegenen, schlecht lokalisierbaren oder 
schnell wandernden Schmerz aufweisen. 
Schmerz bei motorischer Ruhelosigkeit der  
Beine, das nicht-motorische Off, das Dopamin-
Dysregulations Syndrom und das Dopamin- 
Agonisten-Entzugssyndrom können hier klassifi-
ziert werden.

Verbessern sich Ihre 
Schmerzen nach der 

 Einnahme von Parkinson 
Medikamenten?

Ist Ihr Schmerz stärker, 
wenn Steifheit, Zittern 

oder die Verlangsamung 
Ihrer Be wegungen 
 ausgeprägter sind?

Steht Ihr Schmerz mit 
 abnormalen Bewegungen 

(Dyskinesien) im 
Z usammenhang?

Nozizeptiver Schmerz entsteht 
durch eine tatsächliche oder drohen-
de Verletzung nicht-neuralen Gewe-
bes mittels der Aktivierung von Nozi-
zeptoren. Hat der Patient Schmerzen 
im Bereich von Muskeln, Sehnen, 
Faszien oder eine schmerzhafte 
Steifheit? Dieses beinhaltet musku-
loskleletalen Schmerz aufgrund von 
Wirkungsfluktuationen wie z. B. 
Schmerzen im Off oder Schmerzen 
bei Überbewegung. Lokalisierte und 
regionale Schmerzsyndrome, myo-
fasziale Schmerzen und der Coat 
hanger Schmerz gehören zu den no-
zizeptiven Schmerzen.
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Therapie des Eisenmangels 
in der Schwangerschaft

Eisenmangel mit und ohne Anämie ist ein hoher Risikofaktor der mütterlichen und kindlichen Morbidität in der Schwanger-
schaft. Wegen der hohen Prävalenz und der Möglichkeit der Intervention lohnt es sich, Eisenmangel zu detektieren und zu 
behandeln. Die meisten Frauen verfügen nicht über ausreichende Eisenreserven bei einer Schwangerschaft, um den perina-
talen Eisenbedarf für Mutter und Fötus zu decken. Durch die Eisenbehandlung können zahlreiche Symptome bei der Mutter 
therapiert werden und das Kind kann quasi in utero vor schweren Konsequenzen geschützt werden. Die primäre Intervention 
bei isoliertem Eisenmangel ist orales Eisen, das allerdings eine hohe Unverträglichkeit bei geringer Wirksamkeit aufweist. Par-
enterales Eisen zeichnet sich durch eine hohe Wirksamkeit bei im Allgemeinen guter Verträglichkeit aus. Bei der Diagnostik des 
Eisenmangels hat sich ein Ferritingrenzwert von < 30 μg/L als guter Schwellenwert zur Detektion des Eisenspeichermangels 
durchgesetzt. Ein Hämoglobinwert < 110 G/L im ersten und dritten Trimenon und < 105 G/L im zweiten Trimenon kann als 
Anämie angesehen werden. 

Iron deficiency and/or iron deficiency anemia complicate nearly 50 % of pregnancies globally, negatively impacting both maternal and fetal out-
comes. Iron deficiency can cause a range of symptoms that range from aggravating to debilitating including fatigue, poor quality of life, pagophagia 
and restless leg syndrome. Iron deficiency and iron deficiency anemia are also associated with maternal complications including preterm labor, 
increased rates of cesarean delivery, postpartum hemorrhage and maternal death. Fetal complications include increased rates of low birth weight 
and small for gestational age newborns. Prenatal maternal anemia has also been associated with autism spectrum disorders in the neonate, al-
though causation is not established. Deficiency in the newborn is associated with compromised memory, processing, and bonding, with some of 
these deficits persisting into adulthood. Despite the prevalence and consequences associated with iron deficiency in pregnancy, data show that it 
is routinely undertreated. Due to the physiologic changes of pregnancy, all pregnant individuals should receive oral iron supplementation. However, 
the bioavailability of oral iron is poor and it is often ineffective at preventing and treating iron deficiency. Likewise, it frequently causes gastrointes-
tinal symptoms that can worsen quality of life in pregnancy. Intravenous iron formulations administered in a single or multiple dose series are now 
available. There is increasing data suggesting that newer intravenous formulations are safe and effective in the second and third trimesters and 
should be strongly considered in pregnant individuals without optimal response to oral iron repletion.

Keywords: Iron, Iron De�ciency, Anemia (Anaemia), symptoms, pregnancy, iron treatment, iron therapy

Einleitung
Eisenmangel ist der weltweit am häu�gsten au�retende Mik-
ronährsto�mangel und folglich ist die Anämie in der Schwan-
gerscha� vor allem auf Eisenmangel zurückzuführen. Gemäss 
WHO-Daten führen Eisenmangel und Anämie bei etwa 30–60 % 
der Schwangerscha�en weltweit zu Komplikationen. Während 
der Schwangerscha� leiden fast 75 % der Schwangeren unter 
Eisenmangel im dritten Trimester, wenn man einen cut o� 
Wert von Ferritin < 30 µg/L zu Grunde legt. Trotz der hohen 
Prävalenz und den negativen Auswirkungen des Eisenman-
gels und der Anämie auf die mütterliche und fetale Morbidi-
tät, wird Eisenmangel o� nicht ausreichend diagnostiziert und 
behandelt (1–3).
Die Diagnose und Behandlung der Eisenmangelanämie in der 
Schwangerscha� ist zwar relativ einfach, wird aber häu�g über-
sehen und/oder von den betreuenden Gynäkologinnen nicht 
optimal gehandhabt. Ein Problem bei der Labordiagnose des 
Eisenmangels in der Schwangerscha� ist der fehlende Konsens 
in der Literatur, da die vorliegenden Studien uneinheitliche 
Ferritingrenzwerte für die Bestimmung von Eisenmangel ver-
wenden. Eisenmangelanämie in der Schwangerscha� wird meist 
de�niert als Serum Ferritin < 15–30 µg/L und einem Hämo-
globin < 110 G/L, wobei der Wert < 110 G/L nicht den physio-
logischen unteren Schwellenwert des Hämoglobins im zweiten 
Trimester von 105 G/L berücksichtigt. Die Verwendung eines 
Ferritingrenzwertes von < 30 µg/L erhöht die Sensitivität der 

Erfassung des Eisenmangels, es fehlen jedoch Untersuchungen 
zu schwangerscha�sspezi�schen Grenzwerten (5, 10, 11).
Die Ursachen des Eisenmangels sind bekanntermassen vielfäl-
tig und abhängig von sozio-ökonomischen Faktoren, Ernäh-
rungsgewohnheiten, Alter und Herkun� der Schwangeren, vor-
bestehendem Eisenmangel und Komorbiditäten, vor allem 
gastro-intestinalen Erkrankungen wie Zöliakie oder Morbus 
Crohn. 30–50 % der Frauen weisen bereits vor der Konzeption 
einen Eisenmangel auf (6–8). 

Folgen von Eisenmangel und Anämie für die 
Schwangere und den Fetus
Eisenmangel kann asymptomatisch sein oder belastende Sym-
ptome hervorrufen. Dazu gehören Müdigkeit, Reizbarkeit («Brain 
fog»), Atemnot, Kopfschmerzen, Haarausfall, Konzentrations-
schwäche, verminderte körperliche Leistungsfähigkeit und Rest-
less-Leg-Syndrom. Diese Symptome werden sowohl von den 
Schwangeren als auch von den Gynäkolog/-innen o� als normal 
abgetan, da sie auf physiologische Veränderungen in der Schwan-
gerscha� zurückgeführt werden können. Der isolierte oder latente 
Eisenmangel (ohne Anämie) kann die mütterliche Morbidität 
erhöhen, da das Risiko für eine Anämie, Plazentahypertrophie 
und Hypothyreose erhöht ist (13, 16, 17, 19, 23, 26).
Daneben ist das Risiko für vorzeitige Wehen und Frühgeburt-
lichkeit erhöht (9). Eine peripartale Eisenmangelanämie geht mit 

einem erhöhten Risiko an postpartaler Depression, verminder-
ter Lebensqualität, postpartaler Anämie und Bluttransfusion 
einher (21). Schwerer Eisenmangel erhöht nachweislich die fötale 
und neonatale Morbidität. Erkenntnisse aus Tiermodellen deu-
ten darauf hin, dass Eisenmangel in kritischen Phasen der föta-
len Entwicklung zu Veränderungen des Hirnsto�wechsels, der 
Neurotransmission, der Epigenetik und der Myelinisierung führt, 
die sich beim Neugeborenen auswirken. Neuere klinische Stu-
dien zeigen, dass diese Folgen auch beim Menschen au�reten 
und beispielsweise ein Zusammenhang zwischen Eisenmangel 
und Autismus-Spektrum-Störung und Aufmerksamkeitsde�zit 
bei Jugendlichen besteht. Mütterlicher Eisenmangel führt zu 
niedrigen fötalen und neonatalen Eisenspeichern mit den ent-
sprechenden Folgen (14,15,18, 27–31) (Abb. 1).

Screenig des Eisenmangels
Es besteht kein Konsens über Screening-Protokolle oder die rou-
tinemässige Durchführung eines Screenings auf Eisenmangel 
in der Schwangerscha�. Nur wenige Organisationen unterstüt-
zen ein Screening auf isolierten Eisenmangel, da es nur wenige 
Studien gibt, die eine Risikoverbesserung durch eine Behand-
lung belegen. In England wird seit kurzem ein risikobasiertes 
Screening empfohlen, bei Frauen mit Anämie in der Vorge-
schichte, Multipara, Mehrlingsschwangerscha�, kurzem Schwan-
gerscha�sintervall, Vegetarierinnen, Frauen mit hohem Blu-
tungsrisiko bei der Geburt und Frauen, die Bluttransfusionen 
ablehnen. Das American College of OBGYN (ACOG) emp�ehlt 
ein Screening auf Anämie und die generelle Eisensupplementie-
rung bei Schwangeren. Die Ferritintestung soll gemäss ACOG 
nur bei einer Anämie durchgeführt werden, mit einem Schwel-
lenwert von < 30 µg/L (WHO < 15 µg/L!) (Practice Bulletin 233, 
August 2021). Im Expertenbrief der SGGG (Nr. 77) empfehlen 
wir die Bestimmung von Hämoglobin und Ferritin im ersten 
Trimester und bei etwa 24–28 SSW zur Erfassung von Eisen-
mangel und Anämie bei den Schwangeren. 

Behandlung
Mehrere nationale Guidelines empfehlen die generelle orale 
Eisensupplementierung bei Schwangeren (ACOG, Centers of 

Disease Control, WHO). Diese kann täglich oder alternierend 
alle zwei Tage erfolgen. Es konnte gezeigt werden, dass eine zwei-
tägliche orale Eiseneinnahme die Eisenresorption bei erniedrig-
ter unerwünschter Nebenwirkungsrate erhöht (4, 22). Es sollte 
die möglichst niedrigste Eisendosierung oral gewählt werden 
(etwa 30 mg elementares Eisen/ Dosis), da hohe Dosierungen zu 
einem �erapieabbruch bei bis zu 70 % der Frauen führen, auf-
grund der gastrointestinalen Nebenwirkungen. Dabei ist darauf 
hinzuweisen, dass orales Eisen im ersten Trimester die einzige 
Behandlungsoption darstellt. Es sind zahlreiche orale Eisenprä-
parate vorhanden; generell gilt, dass Eisen-II-Salze eine höhere 
Rate an UWR aufweisen als beispielsweise Eisen-III-Komplexe. 
Gemäss Studien zeigen die sogenannten Eisen-Bisglycinate (Ami-
noeisenverbindung) eine gute Resorption und Wirksamkeit bei 
geringer UWR-Rate auf (16, 25). Ab dem zweiten Trimester ste-
hen bei der �erapie der Eisenmangelanämie intravenöse Eisen-
präparate zur Verfügung, die sich in der Schwangerscha� als 
sicher und wirksam erwiesen haben. Im Gegensatz zu oralem 
Eisen eignet sich nur intravenöses Eisen zur �erapie schwerer 
Eisenmangelzustände und Anämien, insbesondere, wenn wir 
eine Wirksamkeit in kurzer Zeit erwarten (24, 25, 42–49). Die 
Dosierungen entsprechen denen von nicht schwangeren Frauen.
In den meisten Fällen können in der Schweiz heute hoch dosierte 
Einzeldosierungen verwendet werden, was aufgrund der Ein-
fachheit der Anwendung und der E�ektivität auch zu einer hohen 
Patientinnen-Zufriedenheit führt. Die häu�gsten verwendeten 
parenteralen Eisenpräparate weltweit sind Eisen-Saccharat, Eisen-
Dextran mit niedrigem Molekulargewicht (LMWD, Cave: NICHT 
hochmolekulares Dextran!). Eisen-Carboxymaltose (FCM), Feru-
moxytol und Eisen-III-Derisomaltose (24, 25). In Bezug auf die 
allergischen Reaktionen und andere unerwünschte Nebenwir-
kungen sind die Präparate vergleichbar. In Vergleichsstudien 
zwischen parenteralem und oralem Eisen ist die Rate an UNW 
bei den oralen Präparaten im Allgemeinen höher. Vor allem auf-
grund der gastro-intestinalen Nebenwirkungen. Eisencarboxy-
maltose hat gemäss vorliegenden Studien die höchste Rate an 
induzierter Hypophosphatämie nach Infusion, wobei schwere 
Hypophosphatämien nach Einzeldosierungen selten sind. In 
einer kürzlich publizierten Studie von der Klinik für Geburts-

Foetale Risiken
– Niedriges Geburtsgewicht
– SGA (small for gestational age)
– Frühgeburtlichkeit
– Verminderte Eisenreserven

Neonatale Risiken
– Eisenmangel
– Autismus-Spektrum-Störungen
– Aufmerksamkeitsdefizit
– Neuronale Entwicklungsstörungen

Mütterliche Risiken
– Frühgeburtlichkeit
– Plazentahypertrophie
– Anämiesymptome
– Eisenmangelsymptome
– Kardiovaskuläre Belastung
– Postpartale Anämie und Eisenmangel
– Transfusionsrisiko

Abb. 1: Gibt eine Übersicht über mütterliche und fetale Folgen des Eisenmangels.
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Akute Lungenembolie

Die akute Lungenembolie zählt zu den häufigsten Ursachen für kardiovaskuläre Morbidität und Mortalität. Je nach Thrombus-
last kann die Obstruktion im pulmonalen Kreislauf von leichter Rechtsherzbelastung bis hin zum Rechtsherzversagen und 
kardiogenen Schock führen. Eine rasche diagnostische Abklärung und Risikostratifizierung ist essenziell, um ehestmöglich 
eine adäquate Therapie einleiten zu können. Diese kann von einer Antikoagulation im ambulanten Setting bis hin zu kreislauf-
stabilisierenden Massnahmen und notfallmässiger Reperfusion durch ein multidisziplinäres, spezialisiertes Lungenembolie-
Team reichen.

Acute pulmonary embolism is one of the most common causes of cardiovascular morbidity and mortality. Depending on the thrombus burden, 
the obstruction in the pulmonary circulation can lead to anything from mild right heart strain to right heart failure and cardiogenic shock. Rapid 
diagnostic clarification and risk stratification is essential in order to be able to initiate appropriate treatment as soon as possible. This can range 
from anticoagulation in an outpatient setting to circulatory stabilization measures and emergency reperfusion by a multidisciplinary, specialized 
pulmonary embolism team.

Key Words: Acute pulmonary embolism, thrombus, emergency reperfusion, heart failure, cardiogenic shock

Epidemiologische Aspekte und Pathophysiologie 
der akuten Lungenembolie
Die akute Lungenembolie (LE) zählt zu den häu�gsten Ursachen 
für kardiovaskuläre Morbidität mit einer jährlichen Inzidenz von 
1 in 1000 Personen und einer Mortalität von bis zu 30 % in Hoch-
risikopopulationen (1-5). Die Ursache für die hohen Mortalitäts-
raten liegt hierbei in der akuten rechtsventrikulären Belastung mit 
resultierender Rechtsherzinsu�zienz bis hin zum kardiogenen 
Schock und Kreislaufstillstand (6). 
Anatomisch ist der rechte Ventrikel (RV) muskelschwach, dünn-
wandig und dehnbar und ist durch eine Crescendo-Form an den 
dickwandigen starken linken Ventrikel (LV) angepasst (7). Dem 
RV nachgeschaltet be�ndet sich mit dem pulmonalen Kreislauf 
ein Niedrigdrucksystem, woraus sich eine deutlich geringere Nach-
last ergibt, als dies für den LV mit dem nachgeschalteten Körper-
kreislauf der Fall ist. Ein physiologisch erhöhtes Herzzeitvolumen 
(z. B. unter körperlicher Belastung) kompensiert der pulmonale 
Kreislauf durch eine Rekrutierung der Mikrozirkulation. Die 
Anpassungsmechanismen des RV an eine akute Nachlasterhöhung 
sind jedoch deutlich schlechter ausgeprägt als beim LV. Durch 
seine Dehnbarkeit, kann er zwar grosse Blutvolumina fassen, jedoch 
ist das Schlagvolumen gegen einen erhöhten Widerstand stark ein-
geschränkt. Dies resultiert in einer paradoxen Verschiebung des 
interventrikulären Septums in Richtung des LV («D-Shaping» des 
LV Cavums), mit dadurch verminderter Füllung des LV, resultie-
render Output-Reduktion und reduzierter Perfusion der Koronar-
arterien (Abb. 1). Dadurch, sowie durch den erhöhten Wandstress 
kommt es zu verminderter Perfusion des RV (8). Zusätzlich kommt 
es durch die RV-Erweiterung zu einer Erweiterung des Trikuspi-
dalklappen-Annulus und als Konsequenz zu einer Trikuspidalin-
su�zienz, wodurch der rechtsventrikuläre Vorwärts�uss zusätz-
lich negativ beein�usst wird (7).

Diagnostik und Risikostratifizierung der akuten 
 Lungenembolie
Die akute LE kann sich mit einem variablen klinischen Erschei-
nungsbild in Hinblick auf Symptomintensität und Dauer prä-

sentieren. Zu den häu�gen Symptomen zählen Dyspnoe, �o-
raxschmerzen, Präsynkopen oder Synkopen, sowie Husten und 
Hämoptysen. Weitere objektivierbare Faktoren im Notfallset-
ting umfassen eine Hypoxie, Hypokapnie, sowie typische EKG-
Veränderungen (Zeichen einer Rechtsherzbelastung, SIQIIITIII 
Typ, Rechtsschenkelblock) (9).

Thromboembolische  Okklusion 
im Lungenkreislauf

Erhöhter Gefässwiderstand

Nachlasterhöhung für den RV

RV Dilatation

Reduzierter RV Output 

RV Ischämie

Reduzierte 
 Koronarperfusion

Weitere RV Dilatation  
und LV Deformation

Reduzierte LV  
Füllung und  Output

Abb. 1: Pathophysiologie der akuten LE 
Die thromboembolische Okklusion im Lungenkreislauf führt zu einer 
 Erhöhung der Nachlast für den RV, was eine RV Dilatation und Reduktion 
des Outputs nach sich zieht. Die RV Dilatation führt wiederum zu einer 
Deformation des LV (D-Shaping), resultierend in reduzierter Füllung und 
vermindertem LV Output. Dadurch kommt es zu einer Reduktion der 
Koronarperfusion und Ischämie des ohnehin überlasteten RV, was einen 
selbsterhaltenden Negativkreislauf bewirkt (6).

Bei klinischem Verdacht auf eine akute LE ist das weitere Vor-
gehen massgeblich von der hämodynamischen Stabilität des Pati-
enten abhängig (Abb. 2). Basierend auf der medizinischen Vor-
geschichte und der klinischen Präsentation kann bei 
hämo dynamischer Stabilität die Vortestwahrscheinlichkeit für 
das Vorliegen einer LE erhoben werden. Zur verbesserten Quan-
ti�zierung stehen hierzu Tools wie der Wells Score oder der 
Geneva Score zur Verfügung. Bei geringer oder intermediärer 
Vortestwahrscheinlichkeit kann die Bestimmung des D-Dimers 
eine LE bereits weitestgehend ausschliessen (9). Bei hoher Wahr-
scheinlichkeit oder altersadaptiert erhöhtem D-Dimer sollte eine 
weitere Abklärung mittels pulmonaler Angio-Computertomo-
graphie (LE-CT) erfolgen, in welcher sowohl das Ausmass der 
LE selbst, als auch eine RV Dilatation (RV/LV ratio > 0.9) als Zei-

chen der Rechtsherzbelastung dargestellt werden können (10). 
Bei hämodynamisch instabilen Patienten kommt im primären 
Assessment der transthorakalen Echokardiographie eine beson-
dere Rolle in der Beurteilung einer möglichen RV-Dilatation und 
Dysfunktion zu (11). Sollten diese vorliegen, kann bei umgehen-
der Verfügbarkeit eines LE-CT dieses zur Bestätigung erfolgen, 
oder auch unmittelbar eine Reperfusionstherapie neben der 
hämodynamischen Stabilisierung erfolgen, um eine unnötige 
Verzögerung zu vermeiden (9).
Die akute LE mit ausgeprägter RV Belastung und hämodyna-
mischer Instabilität wird gemäss Richtlinien der Europäischen 
Gesellscha� für Kardiologie (ESC – European Society of Car-
diology) als Hochrisiko – LE klassi�ziert (9) und ist mit einer 
Mortalität zwischen 14 % und 29.8 % assoziiert (5). Am ande-

Abb. 2: Diagnostischer Algorithmus bei vermuteter LE
Das diagnostische Vorgehen bei Verdacht auf eine LE ist von der hämodynamischen Stabilität des Patienten abhängig. Sofern diese gegeben ist, sollte erst eine 
Einschätzung der Vortestwahrscheinlichkeit erfolgen. Sollte diese gering oder intermediär ausfallen, so kann bei negativem D-Dimer eine LE bereits weitgehend aus-
geschlossen werden. Bei hoher Vortestwahrscheinlichkeit oder positivem D-Dimer sollte in nächster Instanz ein LE-CT zur Diagnosesicherung durchgeführt werden. 
Bei hämodynamisch instabilen Patienten ist die rasche Durchführung einer TTE empfohlen. Während bei fehlenden Zeichen einer Rechtsherzbelastung andere 
Ursachen für die hämodynamische Instabilität eruiert werden müssen, kann der hochgradige klinische Verdacht in Kombination mit einer suggestiven RV-Dysfunk-
tion im TTE diagnostisch ausreichend sein, um spezifische therapeutische Massnahmen einzuleiten, sofern die Durchführung eines LE-CT zur Diagnosesicherung 
nicht ohne grössere Verzögerung möglich ist (9). Sofern umgehend verfügbar, sollte jedoch ein LE-CT angestrebt werden, um die Diagnose zu verifizieren, zusätz-
liche diagnostische Informationen zu gewinnen, oder bei sicherem Ausschluss einer LE, Differenzialdiagnosen rasch zu identifizieren (9).

FORTBILDUNG

www.medinfo-verlag.ch

DIE FORTBILDUNGSZEITSCHRIFT FÜR HERZKREISLAUF-THEMEN

INTERDISZIPLINÄRE FORTBILDUNG zu Angiologie · Diabetologie · Hypertonie · Kardiologie · Lipidologie · Nephrologie · Neurologie

 Ökologische Nachhaltigkeit in der Kardiologie

Prof. Dr. med. Patric Biaggi, Prof. Dr. med. Christophe Alain Wyss

 Kardiomyopathien – eine aktuelle Übersicht

Codruta Popescu, PD Dr. med. Annina Vischer

  Akute Lungenembolie

PD Dr. med. et phil. Dominik F. Draxler MBA, Prof Dr. med. Stefan Stortecky

WISSEN AKTUELL 

6. Internationales Symposium über Arrhythmogene Kardiomyopathien

Vol. 15  ISSN 1664-8404

Ausgabe März 2025

0 1Wenn Alltag zur 

Erfolgsgeschichte wird.1

© 2024 Bristol Myers Squibb SA, Switzerland. 

Alle Rechte vorbehalten.

3500-CH-2400027 08.2024

www.bmsplus.ch

CAMZYOS® ist zugelassen zur Behandlung der symptomatischen (NYHA Klasse II – III) hypertrophen obstruktiven Kardiomyopathie bei erwachsenen Patienten.1

 * gemessen mittels Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) und einem Unterschied zwischen den Gruppen von + 9.1 (95 % KI 5.5 bis 12.7; p < 0.0001) zugunsten von Mavacamten zu Woche 30.2

# gemessen im primären Kompositendpunkt bestehend aus Erfassung des VO₂ peak und der NYHA-Klasse mit einem Unterschied von 19.4 (95 % KI 8.7 bis 30.1; p = 0.0005) zugunsten von Mavacamten.2

HOCM: hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie; NYHA: New York Heart Association; VO₂ peak: maximale Sauerstoffaufnahme.

Referenzen: 1 CAMZYOS®. Schweizer Fachinformation. Aktuelle Version auf www.swissmedicinfo.ch. 2 Olivotto I, Oreziak A, Barriales-Villa R, et al. Mavacamten for treatment of symptomatic obstructive

hypertrophic cardiomyopathy (EXPLORER-HCM): a randomised, double-blind, placebo-controlled, phase 3 trial. Lancet. 2020;396(10253):759 – 769. 

Referenzen auf Anfrage erhältlich.

CAMZYOS® geht HOCM an der Ursache an – 

für mehr Lebensqualität* und Leistungsfähigkeit#

bei Ihren Patienten.1

CAMZYOS®. Für Erfolgsgeschichten bei HOCM.1

Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Für weitere Informationen, siehe Fachinformation CAMZYOS® (Mavacamten) auf www.swissmedicinfo.ch.

CAMZYOS® (Mavacamten). WWH:  Kann Herzinsuffizienz aufgrund systolischer Dys-

funktion auslösen. Echokardiografische Untersuchungen der LVEF vor und während Anwendung 

erforderlich. Behandlungsbeginn bei LVEF < 55 % nicht empfohlen. Behandlungsunterbruch bei 

LVEF < 50 % oder Verschlechterung des klinischen Zustands. Vorsicht bei gleichzeitiger Gabe von 

bestimmten CYP450-Inhibitoren und -Induktoren wegen Herzinsuffizienzrisiko geboten.

I:  Behandlung erwachsener Patienten mit symptomatischer (NYHA II – III) obstruktiver hyper-

tropher Kardiomyopathie zur Verbesserung der körperlichen Leistungsfähigkeit und assoziierter 

Symptome. D: 2.5 mg, 5 mg, 10 mg oder 15 mg 1 x / d. Die empfohlene Initialdosis beträgt 5 mg 1 x / d, 

die Maximaldosis beträgt 15 mg 1 x / d. Die Initiierung oder Auftitrierung von CAMZYOS® bei Patien-

ten mit LVEF < 55 % ist nicht empfohlen. Eine regelmässige Bewertung des LVEF und des LVOT-

Gradienten unter Valsalva ist für eine sorgfältige Titration erforderlich, um eine LVEF ≥ 50 % auf-

rechtzuerhalten und einen angemessenen Ziel-Valsalva-LVOT-Gradienten zu erreichen. Für 

Titrationshinweise während der Initiierungs- und Erhaltungsphase, Dosisanpassungen bei gleich-

zeitiger Gabe anderer Arzneimittel und bei Behandlungsunterbruch siehe Fachinformation. Bei 

LVEF < 50 % während der Behandlung mit CAMZYOS®, muss die Behandlung unterbrochen wer-

den. KI:  Überempfindlichkeit gegen Wirkstoff oder Hilfsstoffe. Schwangerschaft.

W/VM:  Mavacamten verringert LVEF und kann Herzinsuffizienz durch systolische Dysfunktion 

auslösen. Patienten, die an schwere interkurrente Erkrankungen (schwere Infektionen oder Herz-

rhythmusstörungen) oder sich einer grösseren Herzoperation unterziehen, können ein höheres 

Risiko einer systolischen Dysfunktion oder Herzinsuffizienz haben. Asymptomatische LVEF-

Reduktion, interkurrente Erkrankungen (z. B schwere Infektionen) und Arrhythmien bei der Dosie-

rung berücksichtigen. Regelmässige Beurteilung des klinischen Zustands vor und während der 

Behandlung mit CAMZYOS®. IA:  Bei Initiierung, Absetzen oder Dosisanpassung einer gleich-

zeitiger Anwendung mit starkem CYP2C19-Inhibitor wird Dosisanpassung von Mavacamten 

und / oder zusätzliche klinische Kontrolle empfohlen. Diese sollten in Betracht gezogen werden 

bei moderatem oder schwachem CYP2C19- oder starkem oder moderatem CYP3A4-Inhibitor. Bei 

Absetzen oder Dosisreduktion der gleichzeitigen Behandlung mit starkem CYP2C19- oder 

CYP3A4-Induktor, werden zusätzliche klinische Kontrollen empfohlen. Diese sollten in Betracht 

gezogen werden bei Initiierung oder Dosiserhöhung des Induktors. Intermittierende Gabe von 

CYP2C19-Hemmer, starkem CYP2C19-Induktor, starkem oder moderatem CYP3A4-Hemmer oder 

starkem CYP3A4-Induktor wird nicht empfohlen. UAW:  Schwindel, Herzinsuffizienz,  systolische 

Dysfunktion (LVEF < 50 %). P:  Hartkapseln zu 2.5 mg, 5 mg, 10 mg oder 15 mg:  28. (B).

ZI: Bristol-Myers Squibb SA, Hinterbergstrasse 16, 6312 Steinhausen. Ausführliche Informationen 

siehe Arzneimittel-Fachinformation unter www.swissmedicinfo.ch. (V002)

18371_bmsmav_ch_campaign-evolution_journal-ad-dog_210x297_fa.indd   1

19.08.24   16:26 Seite 36

Erscheinungsweise
6–8 x jährlich

Auflage
4000 Exemplare

Zielgruppe
Onkologen, Hämatologen, Radioonkologen, 
alle onkologisch tätigen und interessierten 
Ärzte in Praxis und Spital

07_ 2024   info@ONCO-SUISSE8 info@ONCO-SUISSE   07_ 2024 9

FORTBILDUNG FORTBILDUNG

 

Dr. med.  
Esmee L. Looman

Prof. Dr. med.  
Panagiotis Balermpas

Squamous Cell Carcinoma of the Head and Neck  
State of the Art und Neues mit speziellem 
Fokus auf Radiotherapie

Die Radiotherapie spielt eine führende Rolle bei der Behandlung von Kopf-/Hals-Plattenepithelkarzinomen (HNSCC), stellt 
für viele Patient/-innen die einzige organerhaltende Behandlungsoption dar und bietet zudem eine Therapieoption für in-
operable Tumoren (1, 2). In den letzten Jahrzehnten hat es viele neue Entwicklungen in der radioonkologischen Behandlung 
von HNSCC gegeben. In dieser Übersicht werden die aktuellsten Entwicklungen vorgestellt, mit dem Ziel, die onkologischen 
Ergebnisse, die Toxizität und die Lebensqualität zu verbessern.

Radiotherapy plays a leading role in the treatment of head and neck squamous cell carcinoma (HNSCC), is the only organ-preserving treatment 
option for many patients and also offers a treatment option for inoperable tumours (1, 2). There have been many new developments in the radio-on-
cological treatment of HNSCC in recent decades. In this review, the most recent developments are presented with the aim of improving oncological 
outcomes, toxicity and quality of life.

Key words: Radiotherapy, Chemotherapy, Immunotherapy, De-escalation

Kombinationstherapien zusammen  
mit  Radiotherapie
Der Nutzen einer de�nitiven simultanen Radiochemotherapie 
wurde in einer grossen Metaanalyse hervorgehoben (3, 4). Dar-
über hinaus, hat sich in den letzten Jahren die Immuntherapie 
zunehmend als therapeutische Option für die Krebsbehandlung 
bewährt. Bei lokal fortgeschrittenen HNSCC war bereits bekannt, 
dass die Kombination von Radiotherapie und Cetuximab Vor-
teile gegenüber der alleinigen Radiotherapie hat (5), obwohl das 
in 3 prospektiv-randomisierten Studien der Standard-Kombi-
nation mit Cisplatin unterlegen war (6–8). Kürzlich zeigte die 
NRG/RTOG 0920 Studie, dass bei HNSCC der intermediären 
Risikogruppe nach vollständiger Resektion (R0), die postopera-
tive Kombinationstherapie mit Radiotherapie und Cetuximab 
ein längeres PFS ermöglicht (9). Andererseits führte diese Behand-
lung zu signi�kant mehr Toxizitäten (Grad ≥ 3): 70.3 % (Radio-
therapie + Cetuximab) gegenüber 39.7 % (9). Damit bleibt die 
Rolle von Cetuximab in der kurativen HNSCC-�erapie begrenzt.
Die Immuncheckpoint-Inhibition mittels anti-PD1 oder anti-
PD-L1 simultan zur Bestrahlung alleine oder als trippel-Kom-
bination mit Chemotherapie ist gut verträglich, hat aber – zumin-
dest für unselektierte Patienten – in mehreren randomisierten 
Studien überhaupt keinen Vorteil bzgl. onkologischem Outcome 
gezeigt (Tab. 1). Eine Schlüsselfrage bleibt der Zeitpunkt/die Rei-
henfolge der �erapie, d. h. Immuntherapie konkomitant oder 
sequentiell zur Radio(chemo)therapie (10). Randomisierte Phase-
III-Studien, in denen Anti-PD-1/PD-L1 konkomitant mit einer 
de�nitiven Radiochemotherapie eingesetzt wurde, brachten keine 
signi�kante Verbesserung der Ergebnisse im Vergleich zur allei-
nigen Radiochemotherapie (11, 12). Zandberg et al. stellten die 
Hypothese auf, dass sich das Tumormilieu während und nach 
der �erapie verändert und dass eine sequenzielle Behandlung 
mit anti-PD1 erfolgreich sein könnte (10). Nach einer Nachbe-
obachtungszeit von 4 Jahren hatten Hochrisikopatienten mit 
sequentieller Behandlung signi�kant bessere onkologische Ergeb-
nisse als bei konkomitanter Behandlung. Interessanterweise 
wurde in der Studie auch das Immunmikromilieu des Tumors 
analysiert, wobei signi�kante Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen festgestellt wurden (10). 

Xevinapant
Ein neu entwickeltes Medikament für die Kombination mit 
Radiochemotherapie ist Xevinapant, ein erstklassiger Antago-
nist von Apoptose-Inhibitor-Proteinen, der die Emp�ndlichkeit 
der Krebszellen gegenüber Chemo- und Radiotherapie erhöht 
(13, 14). Die ersten Phase II-Studien waren vielversprechend. Sun 
et al. zeigten in einer GORTEC Studie, dass sich die lokale Kon-
trolle mit Xevinapant von 33 % auf 54 % verbesserte. Die Kom-
bination mit Xevinapant zeigte auch einen Vorteil für das pro-
gressionsfreie Überleben mit einer Hazard Ratio von 0.37 (15). 
Auch die mediane Überlebenszeit nach fünf Jahren verbesserte 
sich in dieser Phase-II-Studie bei den mit Xevinapant behandel-
ten Patienten (16). Auf der Grundlage dieser Phase-II-Ergebnisse 
wurden zwei Phase-III-Studien eingeleitet: Trilynx und XrayVi-
sion (13, 14). Leider mussten diese beiden Studien aufgrund der 
deutlich negativ ausgefallenen ersten Zwischenanalyse der Tri-
lynx-Studie abgebrochen werden.

Deeskalation der Behandlung in HPV-positiven 
Oropharynxkarzinomen (OPC)
Die Deeskalation der Behandlung bei HPV-positiven OPC ist 
derzeit ein wichtiges �ema. Eine Idee für die Deeskalation würde 
auf Strati�zierung basierend auf dem Ausmass der Tumor-Hyp-
oxie basieren, wobei Hypoxie zu Radioresistenz führt und einen 
negativen prognostischen Marker darstellt (17, 18). In der Studie 
von Lee et al. wurde ein FMISO-PET-Scan durchgeführt, um 
residuelle Hypoxie nach 20 Gy und einem Zyklus Cisplatin zu 
erkennen. Fällt der FMISO-PET-Scan positiv aus (Hypoxie vor-
handen), erhalten die Patienten insgesamt die Standard-�era-
pie. Gab es keine Anzeichen von Hypoxie, wurde die Behand-
lung auf 30 Gy und 2 Zyklen Cisplatin reduziert. Die Rate der 
Lokalrezidive war bei einer medianen Nachbeobachtungszeit von 
28 Monaten die gleiche (19). Derzeit läu� basierend auf diesen 
beeindruckenden Ergebnissen eine Phase III non-inferiority mul-
tizentrische Studie (19).

Hypofraktionierung in der kurativen Situation 
Die Hypofraktionierung ist eine gute Behandlungsoption, ins-
besondere für Patienten mit langen Anfahrtswegen und Ländern 

mit reduzierten Ressourcen. Bei der HYPNO-Studie handelte es 
sich um eine randomisiert-kontrollierte Studie, in der die hypo-
fraktionierte Radiotherapie mit der normofraktionierten akze-
lerierten Radiotherapie verglichen wurde. Die Patienten wurden 
mit 66 Gy in 33 Fraktionen, 6 Mal pro Woche, oder 55 Gy in 20 
Fraktionen, 5 Mal pro Woche, behandelt. Die hypofraktionierte 
Behandlung ist der normal fraktionierten, akzelerierten Radio-
therapie in Bezug auf Nebenwirkungen und Tumorkontrolle nicht 
unterlegen (20). 

Protonen versus Photonen
Protonen werden schon zur HNSCC-Behandlung angewendet. 
Zur klinischen Orientierung wurden Modelle für die Wahr-
scheinlichkeit von Normalgewebskomplikationen (NTCP) ent-
wickelt. Mit diesen Modellen lassen sich systematisch die Pati-
enten ermitteln, die am meisten von einer Protonentherapie 
bezüglich Toxizität pro�tieren könnten (21). Die E�ektivität 
wurde bis jetzt nie randomisiert mit moderner Photonen-Bestrah-
lung verglichen. Bei OPC zeigte neulich die erste Phase-III-Stu-
die, dass die Behandlung mit Protonen im Vergleich zur Photo-
nentherapie in Bezug auf das progressionsfreie Überleben nicht 
unterlegen war. Darüber hinaus zeigte die Protonentherapie bes-
sere Ergebnisse in Bezug auf akute und subakute Toxizitäten wie 
Dysphagie und Gewichtsverlust (22). Eine weitere grosse Studie 
zu diesem �ema ist die TORPEdO Trial (23), die diese Frage 
endgültig beantworten wird.

Dysphagie-optimierte Radiotherapie
Dysphagie ist eine der führenden Nebenwirkungen der HNSCC-
Radiotherapie. Insbesondere die Dysphagie als Spätfolge basiert 
auf eine Fibrosierung der Schluckmuskulatur (pharyngeale Kon-
striktoren). Nutting et al., zeigten zum ersten Mal in einem pro-
spektiv-randomisierten Modus, dass die gezielte, durch moderne 
intensitäts-modulierte Radiotherapie mögliche Schonung der 
Konstriktoren ausserhalb des Hoch-Dosis-Bereichs zu objektiv 
wie subjektiv hoch-signi�kanter Verbesserung der Schluckfunk-
tion und der Lebensqualität führen kann (24). Diese neue Stra-
tegie stellt die neue Standardbehandlung dar.

Adaptive Radiotherapie
Bei der adaptiven Radiotherapie wird der Behandlungsplan 
anhand von bildgebenden Verfahren an patientenindividuellen 
Schwankungen, Organ- und Tumor-Veränderungen angepasst. 
In den letzten zwei Jahrzehnten wurde diese adaptive �erapie 
in grossem Umfang für die Radiotherapie von HNSCC einge-

setzt, wobei die Schrumpfung des Tumors, der Gewichtsverlust 
und die Migration von Organen/Strukturen berücksichtigt wer-
den (Abb. 1) (25). Heute wird die adaptive Radiotherapie häu�g 
eingesetzt, um bedrohte Organe wie die Speicheldrüsen zu scho-
nen (26). Allerdings bleibt der Umfang des klinischen Bene�ts 
unklar. Die erste randomisierte Studie, basierend auf wöchent-
liche CT-gestützte Adaptation zeigte keinen Vorteil bezogen auf 
den primären Endpunkt, nämlich Speichel�uss ein Jahr nach 
Radiatio (27). Auch die MR-gesteuerte adaptive Radiotherapie 
ist eine Technik, die zunehmend eingesetzt wird, mit den Vor-
teilen einer besseren Di�erenzierung der Weichteile, einer täg-
lichen Anpassung des Plans und sogar einer «Live»-Überwa-
chung der Strukturen ohne Strahlenbelastung (28). 

Nasopharynxkarzinom
Das Nasopharynxkarzinom (NPC) ist eine in den westlichen 
Ländern seltene Erkrankung, kommt aber in Südostasien häu-
�ger vor (29). Hier wurden im aktuellen ASCO-Kongress zwei 
bahnbrechende positive Studien präsentiert. Eine neueste Ent-
wicklung in der �erapie ist der Zusatz von Endostar - einem 
Angiogenesehemmer (30). Die Idee dahinter ist, dass Endostar 
durch Normalisierung der Vaskularisierung die Hypoxie redu-
ziert und damit die Radiosensibilisierung fördert. In der Inten-
tion-to-Treat-Population von Patienten mit NPC im Stadium III/
IVB führte die Zugabe von Endostar zur Radiochemotherapie 
zu einer Verbesserung des progressionsfreien Überlebens (PFS) 
von 75.1 % auf 84.8 % und des OS nach 3 Jahren von 85.3 % auf 

Tab. 1
Randomisierte Studien zur simultanen Immuntherapie in der kurativen HNSCC-Behandlung

Studie Fase N Medikament Schema Endpunkt Resultat

JAVELIN III 697 Avelumab RCT, 70 Gy, Cisplatin
Vs. RCT+Avelumab

PFS Kein Unterschied

GORTEC-REACH III 430 Avelumab Zwei Kohorten:
fit: RCT
unfit:  RT + Cetuximab vs. RT + Avelumab + Cetuximab

PFS Kein Unterschied

PembroRad II 131 Pembrolizumab RT+Cetuximab Vs.
RT+Pembrolizumab

PFS Kein Unterschied

Keynote 412 III 804 Pembrolizumab CRT+Pembrolizumab Vs. Placebo
Erhaltungstherapie: 14 Zyklen Pembro/Placebo

EFS Kein Unterschied
(*sing. für PD-L1 ≥ 20)

Abb. 1: Beispiel für Volumenänderungen und Migration der Ohrspeichel-
drüsen während der fraktionierten Strahlentherapie bei einem 0.35-Tesla-MR-
Linac zwischen Behandlungsbeginn (linkes Bild) und dem Beginn der  
7. Behandlungswoche (rechtes Bild). Linke und rechte Ohrspeicheldrüse 
jeweils in Violett und Rot, Tumorvolumen in Blau – nach Boeke et al. (28).
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Glukokortikoid-induzierte Osteoporose
Epidemiologie, Pathogenese und Therapie

Anna Madrid 1, Catherine Lamm 1, Daniel Aeberli 1,2

1 Medizinische Klinik, Spital Emmental, Burgdorf
2 Universitätsklinik für Rheumatologie und Immunologie, Inselspital Bern, Bern

Zusammenfassung: Glukokortikoide (GC) sind mit einem signifikant erhöhten Risiko für Osteoporose und Frakturen assoziiert, wobei die Dosis 
die Ausprägung dieser Effekte entscheidend beeinflusst. Bis zu 3 % der Bevölkerung nehmen täglich systemische GC ein, bei 30–50 % der mit 
GC behandelten Patienten tritt eine osteoporotische Fraktur auf. Es gibt Hinweise, dass auch inhalativ, topisch und lokal applizierte GC einen 
negativen Einfluss auf die Knochenmineraldichte haben. Auf zellulärer Ebene wirken GC durch Aktivierung der Osteoklasten sowie Hemmung 
der Osteoblasten und Osteozyten. Dies führt zu einem Verlust an Knochenmasse und zu einer Verschlechterung der Knochenqualität, wodurch 
das Risiko von Frakturen erhöht ist. Patienten, die für mindestens drei Monate täglich eine Dosis von ≥ 5 mg Prednison-Äquivalente einneh-
men, sollten eine Messung der Knochendichte sowie eine Einschätzung ihres Frakturrisikos erhalten. Therapeutisch werden bei GC-Therapie 
grundlegende Massnahmen wie körperliche Aktivität und eine ausreichende Einnahme von Calcium- und Vitamin-D-Supplementen empfohlen. 
Bei einem sehr hohen Risiko für GC-induzierte Frakturen ist eine osteoanabole Therapie, gefolgt von einer antiresorptiven Therapie, indiziert. 
Bei hohem Risiko wird eine potente antiresorptive Therapie empfohlen, während bei moderatem/niedrigem Risiko eine Therapie mittels eines 
selektiven Östrogen-Rezeptor-Modulators oder oraler Bisphosphonate erwogen werden kann.

Schlüsselwörter: Glukokortikoid-induzierte Osteoporose, Steroide, Pathogenese, Therapie, Übersichtsarbeit

Glucocorticoid-induced Osteoporosis; Epidemiology, Pathogenesis and Treatment

Abstract: Glucocorticoid (GC) therapy has been shown to be associated with a dose-dependent significantly elevated risk of osteoporosis and 
fractures. It is estimated that about 3 % of the population are prescribed systemic GC on a daily basis, and approximately 30–50 % of patients 
treated with GC experience an osteoporotic fracture. Evidence has been mounting that inhaled, topical, and locally infiltrated GC also adversely 
affect bone mineral density. At the cellular level, GC have been shown to activate osteoclasts and inhibit the activity of osteoblasts and osteocy-
tes, resulting in a loss of bone mass and a deterioration in bone quality, thereby increasing fracture risk. Patients prescribed a daily dosage of ≥ 
5 mg of prednisone equivalents for a period of at least three months should undergo a bone density assessment and a fracture risk evaluation. 
Lifestyle modifications, including physical activity as well as calcium and vitamin D supplementation are recommended for all patients with GC 
therapy. In cases of a very high risk for fracture, the administration of osteoanabolic therapy followed by antiresorptive therapy is imperative. In 
patients with high fracture risk, antiresorptive therapy is recommended, whereas for those at moderate/low risk for fracture selective estrogen 
receptor modulators or oral bisphosphonates can be considered.

Keywords: glucocorticoid-induced osteoporosis, steroids, pathogenesis, treatment, review

Geschichte und Hintergründe

�erapieindikationen für Glukokortikoide (GC) sind 
vielfältig. So werden GC zur Behandlung von entzünd-
lich-rheumatischen Systemerkrankungen, Allergien, Lun-
generkrankungen, Hauterkrankungen, Krankheiten des 
Nervensystems, onkologischen Krankheiten oder nach 
Organtransplantation eingesetzt. Nebst der ausgezeichne-
ten Wirkung sind Nebenwirkungen insbesondere auf den 
Muskel und Knochen häu�g.
Diese Übersichtsarbeit beleuchtet die Pathogenese und 
�erapie der Glukokortikoid-induzierten Osteoporose 
(GIOP). Die Assoziation zwischen erhöhtem endogenem 
GC-Spiegel und vertebraler Osteoporose wurde erstmals 
1937 durch Harvey Williams Cushing beschrieben. In den 
1950er-Jahren wurde dieses Phänomen bei Patienten unter 
�erapie mit synthetischen GC beobachtet (1). Lange Zeit 
war jedoch umstritten, ob auch niedrig dosierte GC-�e-
rapien das Osteoporose- und Frakturrisiko erhöhen (2). 
Heute gilt die GIOP als dritthäu�gste Ursache für Osteo-
porose, nach postmenopausalem und altersassoziiertem 
Knochenverlust. Weiter stellt die GIOP die häu�gste Form 
der sekundären und iatrogenen Osteoporose dar (1, 3). Die 

GIOP ist problematisch, denn sie erhöht sowohl Morbidität 
als auch Mortalität und stellt dadurch eine erhebliche ge-
sellscha�liche Belastung dar (4).

Epidemiologie

Die Prävalenz einer oralen GC-�erapie liegt je nach Popu-
lation bei 0.8–1.2 % (5–7) und steigt bei Personen über 70 
Jahren auf 2.5–3.1 % (8). Von den Patienten mit Langzeit-
GC-�erapie erleiden 30–50 % eine osteoporotische Frak-
tur (9).

Einfluss der unterschiedlichen 
 Darreichungsformen

Zahlreiche nationale und internationale Richtlinien (10–
15) und Frakturrisiko-Berechnungsmodelle berücksichti-
gen wohl die Verabreichung von systemischen GC, nicht 
aber inhalative, topische und lokal in�ltrierte GC-Verab-
reichungen (10–12, 14, 15).

Systemische �erapien umfassen sowohl orale als auch 
intravenöse Präparate. Intravenöse GC tragen haupt-
sächlich zur kumulativen Gesamtdosis bei, werden sie 
bei Systemerkrankungen bis zu grammweise pro Tag ver-
abreicht, während für Langzeittherapien vor allem orale 
GC eingesetzt werden. Bereits tägliche Dosierungen von 
2.5–7.5 mg Prednison-Äquivalente sind mit einem relati-
ven Risiko (RR) von 2.59 für vertebrale und 1.36 für nicht 
vertebrale Frakturen assoziiert (16). Die Substitution mit 
Hydrocortison < 30 mg/Tag bildet eine Ausnahme und 
führt nicht zu einer GIOP (17). Das Frakturrisiko ist wäh-
rend der ersten drei bis sechs Monate einer GC-�erapie 
am grössten (18). Es steigt ausserdem mit zunehmendem 
Alter, höherer Dosierung und längerer Dauer der GC-
�erapie (19). Nach Absetzen der GC nimmt das Fraktur-
risiko zwar ab, bleibt jedoch weiterhin erhöht und kehrt 
nicht auf das Ausgangsniveau zurück (4). Patienten, die 
mit GC behandelt werden, haben bei gleicher Knochen-
dichte ein mehrfach erhöhtes Frakturrisiko im Vergleich 
zu Patienten ohne GC-Behandlung (9). Das RR liegt bei 
1.98 im Alter von 50 Jahren und 1.66 im Alter von 85 Jah-
ren (9). Zudem gibt es Hinweise darauf, dass eine orale 
GC-�erapie mit einer erhöhten Gesamtmortalität asso-
ziiert ist (20).
Selbst bei �erapie mit inhalativen GC bei Asthmatikern 
konnten Chalitsios et al. zeigen, dass das Risiko für das 
Au�reten einer Osteoporose und Fraktur im Vergleich zu 
Asthmatikern ohne inhalative GC signi�kant erhöht ist 
(21). Egeberg et al. beschrieben weiter eine dosisabhängige 
Erhöhung des Risikos für Osteoporose und osteoporoti-
sche Frakturen unter �erapie mit starken und sehr star-
ken topischen GC (22). Anastasilakis et al. fanden zudem 
Hinweise für einen dosisabhängigen E�ekt von epiduralen 
GC-Injektionen auf die Knochenmineraldichte (23).
Aufgrund der Datenlage darf zusammengefasst werden, 
dass die nicht systemisch applizierten GC weniger de-
struktiv auf den Knochen wirken und somit eine sinnvolle 
Alternative bei der Vermeidung einer GIOP darstellen.

Pathophysiologie der GIOP

Zelluläre Effekte auf den Knochenmetabolismus
Auf zellulärer Ebene aktivieren GC Osteoklasten und hem-
men Osteoblasten sowie Osteozyten. Dies führt zu einem 
vermehrten Knochenabbau und zu einer verminderten 
Knochenneubildung, wie schematisch in Abb. 1 dargestellt.

Osteoklasten
GC zeigen direkte und indirekte E�ekte auf die Osteo-
klasten. Während erstere weiterhin Gegenstand wissen-
scha�licher Diskussionen sind (1), sind indirekte E�ekte 
gut dokumentiert: Erstens wird RANKL (Ligand des Tran-
skriptionsfaktors Nuclear factor kappa B), ein Protein, das 
die Di�erenzierung und Aktivierung von Osteoklasten 
induziert, unter GC-Ein�uss verstärkt exprimiert und se-
zerniert (1, 24). Zweitens wird Osteoprotegerin (OPG), ein 
sogenannter Decoy-Rezeptor, der die biologische Aktivi-
tät von RANKL neutralisiert, unter dem Ein�uss von GC 
in geringeren Mengen synthetisiert. Dies führt zu einem 
zusätzlichen Anstieg der aktiven RANKL-Konzentration, 
was wiederum die Aktivität der Osteoklasten verstärkt (1). 
Drittens wird die Osteoklastogenese durch erhöhte Ex-
pression des Monozytenkolonien-stimulierenden Faktors 
(M-CSF) gesteigert (1).
Zusammenfassend führen das gestörte Gleichgewicht zwi-
schen RANKL und OPG sowie die erhöhte M-CSF-Kon-
zentration zum initialen, raschen Knochenverlust, der 
primär auf Osteoklasten-vermittelte Knochenresorption 
zurückzuführen ist (1, 25).

Osteoblasten
Die Osteoblastenaktivität und somit der Knochenau�au 
wird durch GC in supraphysiologischer Konzentration über 
diverse Mechanismen reduziert. GC verringern die Di�e-
renzierung von Osteoblasten aus Vorläuferzellen, indem 
sie die Synthese von Zytokinen und Wachstumsfaktoren 
wie WNT, IL-11 und insulinähnlichem Wachstumsfaktor 

Abb. 1: Effekte von systemischen Glukokortikoiden auf die Zellen des Knochens. Adaptiert nach (24)
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Hypervitaminose D; Pseudohypoparathyreoidismus; Nierensteine. VM: Eingeschränkte Nierenfunktion; Eingeschränkte Calcium- und Phosphatausscheidung; Neigung zur Bildung von Nierensteinen; Behandlung mit 

 IA:

-

roide; Thiazid-Diuretika; Herzglykoside; Actinomycin; Rifampicin; Isoniazid. UAW:

1 

2 

3
D3 Streuli®

www.swissmedicinfo.ch. 4 
D3 Streuli®

QR-Code 
sc

an
ne

n 
& kostenlosen Dosier bl ock bestellen.

Vitamin D3 Streuli®, 20’000 I.E. Weichkapseln

Vitamin D3 Streuli®, Lösung zum Einnehmen

 Einfache Dosierung dank graduierter Pipette - zur Prophylaxe und Therapie.4
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Therapeutische Umschau

Auszeichnung
Die einzige PubMed-gelistete Zeitschrift in der Schweiz, 
in Deutsch und Französisch



Aerzteverlag medinfo AG, Mediadaten 20266

1 Seite
4-farbig A4
210 x 297 mm + je 3 mm Beschnitt

5200.–
*Kombi deutsch und französisch

* 20 % Kombirabatt auf «la gazette médicale»

1/2 Seite
4-farbig A4
105 x 297 mm + je 3 mm Beschnitt
210 x 148 mm + je 3 mm Beschnitt

3900.–

2 Seiten Panorama
4-farbig A4
420 x 297 mm + je 3 mm Beschnitt

8500.–

1/4 Seiten
4-farbig A4
105 x 148 mm + je 3 mm Beschnitt
210 x 74 mm + je 3 mm Beschnitt

3000.–

1/2 Seiten Panorama
4-farbig A4
420 x 148 mm + je 3 mm Beschnitt

6670.–

Rabattstaffelung

Anzeigen
  Egal, für welches Format Sie sich entscheiden – Ihre 

Inserate in unseren Fachmedien sichern Ihnen eine starke 
Präsenz in einem hochwertigen und relevanten Umfeld. 

  Neu werden Vielbucher extra belohnt

Innen
seiten

bei 3 Anzeigen 5 %          bei 6 Anzeigen 10 %         bei 12 Anzeigen 15 %                     bei 15 Anzeigen 20 %           bei 20 Anzeigen 25 %           ab 30 Anzeigen 30 % 

BK 10 %
Spezialplatzierungen sind nicht rabattberechtigt (Umschlagseiten, Inhalt und CME)



2. Umschlagseite
4-farbig A4
210 x 297 mm + je 3 mm Beschnitt

5700.–

3. Umschlagseite
4-farbig A4
210 x 297 mm + je 3 mm Beschnitt

5700.–

4. Umschlagseite
4-farbig A4
210 x 297 mm + je 3 mm Beschnitt

6000.–

Seite neben CME (Fragebogen)
4-farbig A4
210 x 297 mm + je 3 mm Beschnitt

5700.–

Spezialplatzierungen

Zeitungen

  Spezialplatzierungen verschaffen Ihrer Botschaft maximale Aufmerksamkeit.

Seite neben Inhaltsverzeichnis
4-farbig A4
210 x 297 mm + je 3 mm Beschnitt

5700.–

Innen
seiten

bei 3 Anzeigen 5 %          bei 6 Anzeigen 10 %         bei 12 Anzeigen 15 %                     bei 15 Anzeigen 20 %           bei 20 Anzeigen 25 %           ab 30 Anzeigen 30 % 

BK 10 %
Spezialplatzierungen sind nicht rabattberechtigt (Umschlagseiten, Inhalt und CME)

1 Seite
4-farbig A3
297 x 420 mm + je 3 mm Beschnitt

7500.–

1/2 Seite
4-farbig A4-Quer
297 x 210 mm + je 3 mm Beschnitt

5500.–

A4
4-farbig A4-Hoch
210 x 297 mm

5500.–
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Sonderformate
  Hochwertige, auffällige Formate für maximale Werbewirkung.

Titelkarte
4-farbig A4
200 x 100 mm + je 3 mm Beschnitt

Banderole
4-farbig A4
460 x 105 mm + je 3 mm Beschnitt

Pre-Cover mit Anzeige auf 2. US
4-farbig A4
160 x 135 und A4 + je 3 mm Beschnitt

2. Umschlagsseite mit Klappe
4-farbig A4
417 x 297 mm + je 3 mm Beschnitt

Zangen-Banderole
4-farbig A4
260 x 105 mm + je 3 mm Beschnitt

Preise 

auf Anfrage



Technische 
Angaben

Heftformat A4 210 x 297 mm
Randangeschnittene Anzeigen 210 x 297 mm + je 3 mm Beschnitt
Druckverfahren Offset
Druckunterlagen High-End PDF (4-farbig CMYK)
Ausrüstung Drahtheftung, «der informierte arzt» Klebebindung
Format für mitgebundene
Beilage

2-seitig: 210 x 297 mm; 4-seitig: gefalzt, 210 x 297 mm + 
Fussbeschnitt 6 mm + Fräsrand 3 mm + Kopfschnitt 22 mm 
+ seitl. Beschnitt 15 mm

Format für lose Beilagen 200 x 290 mm
Anlieferungsadresse für Titelkarten und 
Beilagen

Werner Druck & Medien AG
Leimgrubenweg 9 · 4001 Basel

Haftnotiz (Post-it)
4-farbig A4
70 x 70 mm + je 3 mm Beschnitt

Lose Beilage
4-farbig A4
max. 200 x 290 mm + je 3 mm Beschnitt

Mappe
4-farbig A4
230 x 115 mm Cover
230 x 315 mm + je 3 mm Beschnitt

Lesezeichen
4-farbig A4
100 x 310 mm + je 3 mm Beschnitt

Publireportage 2-seitig
4-farbig A4
210 x 297 mm + je 3 mm Beschnitt

Preis auf Anfrage

Publireportage 1-seitig
4-farbig A4
210 x 297 mm + je 3 mm Beschnitt

BK 10 %
Sonderformate sind nicht rabattberechtigt
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«der informierte arzt»

  Jede Fachzeitschrift von medinfo verfügt über ihren eigenen Newsletter, der die  
wichtigsten Inhalte und Neuigkeiten regelmässig direkt ins E-Mail-Postfach der Ärzte transportiert. 
Er richtet sich an alle Abonnentinnen und Abonnenten.

  Damit Ihre Werbebotschaften noch besser greifen, empfehlen wir Ihnen eine 
Kombination mit einer Bannerwerbung auf unserer Website.

online

  Registrierte Abonnemente: 5400

  Öffnungsrate: 45–50 %

  Für den Healthcare-/Ärztebereich sind diese Werte sehr gut. Durchschnittliche Raten im B2B-Bereich liegen meist bei 
20–30 %. Ärztinnen und Ärzte sind zudem schwer erreichbar, daher ist 50 % exzellent.

  Klickrate: 4–7 %: Sehr solider Wert. In der Fachkommunikation gelten Werte von 2–5 % schon als gut.
Bounce-Rate: 2 %, unauffällig, im Normalbereich.

Eine kontinuierliche Abonnementssteigerung von Monat zu Monat

www.medinfo-verlag.ch 

Newsletter: Nähe schafft Wirkung

Banner wide
600 x 200 px

Banner medium
600 x 100 px

Preise 

auf Anfrage



«der informierte arzt»online

  Ärztinnen und Ärzte begegnen den Inhalten und Anzeigen auf allen Endgeräten.
Ob beim schnellen Blick auf das Smartphone im Zug, beim morgendlichen Lesen des News-
letters oder am Desktop-Gerät, bei der Fortbildung auf der Website.

  Website, Videos und Newsletter bilden ein starkes Netzwerk: 
 

  Wir begleiten Ärztinnen und Ärzte durch den gesamten digitalen Alltag  
und sichern Ihrer Marke höchste Präsenz in der Fachzielgruppe.

www.medinfo-verlag.ch 

Ihre Botschaft auf jedem Screen

TECHNISCHE
ANGABEN

Datenlieferung mit Ziel-URL
Formate jpeg, gif, png
Auflösung 72 bis 96 dpi
Dateigrösse max. 100 KB
Termin 3 Arbeitstage vor Kampagnenstart (Sonderformate und  

Content Advertising: 5 Arbeitstage vor Kampagnenstart)
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«der informierte arzt»

  Egal für welches Format Sie sich entscheiden – Ihre Banner in unseren 
Fachmedien sichern Ihnen eine starke Präsenz in einem hochwertigen und 
relevanten Umfeld. Unsere Auswahl enthält sämtliche gängigen Standardformate.

Wideboard
Desktop: 994 x 250 px, Tablet: 728 x 90 px, Mobile: 468 x 60 px

Halfpage Ad/Skycraper
Desktop: 300 x 600 px, Tablet: 300 x 600 px, Mobile: 300 x 600 px

Maxiboard
Desktop: 994 x 118 px, Tablet: 728 x 90 px, Mobile: 468 x 60 px

Medium Rectangle
Desktop: 300 x 250 px, Tablet: 300 x 250 px, Mobile: 300 x 250 px

Leaderboard
Desktop: 728 x 90 px, Tablet: 728 x 90 px, Mobile: 468 x 60 px

online

www.medinfo-verlag.ch 

Banner-Formate

994 x 250 px

30
0

 x
 6

0
0

 p
x

728 x 90 px

994 x 118 px

300 x 250 px

Preise 

auf Anfrage



«der informierte arzt»

  Die Fakten sprechen für sich: Fast 94 000 Besucher im 2025, das sind rund 8000 pro 
Monat. Dies bei einer Zielgruppe von 26 000 Fachärztinnen und Fachärzten. Besonders erfreu-
lich ist die Verweildauer von mehr als 5 Minuten. 

Fazit: medinfo ist auch online die stärkste Forbildungsplattform der Schweiz und bietet  
maximale Sichtbarkeit für Ihre Werbebotschaften.

  Besucher: Es kommen deutlich mehr neue/wiederkehrende Besucher.

  Views: �Deutlich mehr Interaktion gegenüber vergleichendem Zeitraum.  
Aktuell über 18 000 pro Monat auf unsere Seite.

  Dauer: �Die lange Nutzungsdauer von über 5 Minuten pro Sitzung weist darauf hin,  
dass die Inhalte relevant sind.

online

Quelle: �
Independent Analytics. Independent Analytics is an alternative to Google Analytics made exclusively for WordPress.

www.medinfo-verlag.ch 

Maximale Zielgruppenabdeckung

Rabatt
staffelung

bei 2 Monate 20 %       3 Mt. 30 %        6 Mt. 40 %       ab 12 Mt. 50 %

BK 10 %

  Absprungrate: Viele kommen wegen eines einzelnen Artikels und verlassen die Seite danach wieder.  
Eine hohe Absprungrate ist hier oft völlig normal.

  Views pro Sitzung: Besucher klicken weniger herum, konsumieren also oft nur den Einstiegsinhalt.
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«der informierte arzt / die informierte ärztin»
Die Fortbildungszeitschrift für Praktiker: «der informierte arzt» vermittelt relevantes  
Fachwissen aus der Allgemeinen und Inneren Medizin. Die Themen werden von  
unserem Hausärzte-Board ausgewählt – allesamt Hausärzte, die mit praxisrelevanten  
und aktuellen Fragestellungen der Hausarztpraxis bestens vertraut sind.

«der informierte arzt»

Zielgruppe ∙ Allgemeininternisten  ∙ Hausärztinnen und Hausärzte  ∙ Internisten  ∙ Geriater   
∙ Privatkliniken  ∙ Pädiater  ∙ Spezialärzte in Facharztpraxen und Spezialärzte  
im Spital (Diabetologen, Endokrinologen, Gastroenterologen, Kardiologen, Neuro-
logen, Pneumologen, Psychiater, Rheumathologen)

Erscheinungsweise monatlich
Auflage 6500–8000 Exemplare (je nach Schwerpunktthema)

  Aktuelle Berichte von Kongressen
• �sowie Referate ausgewählter klinischer Studien bringen die internationale Forschung in den Praxisalltag.

• �Die Rubrik «Journal Watch» rundet das Magazin ab. Sie bietet kompakte Zusammenfassungen und kritische Einordnungen 
aktueller Studien aus führenden medizinischen Fachzeitschriften durch unsere Experten. Dies erlaubt, wissenschaftlich rele-
vante Publikationen rasch zu erfassen und deren Bedeutung für die klinische Praxis einzuschätzen.

  Wie ist das Heft aufgebaut?
Im Zentrum stehen umfassende Übersichtsartikel zu 
den wichtigsten Themen aus der Hausarztpraxis. 
In den Rubriken FORUM und SPRECHSTUNDE erschei-
nen monatlich aktuelle Schwerpunkte aus folgenden  
Fachgebieten:

• �Adipositas
• �Dermatologie
• �Diabetes
• �Geriatrie
• �Kardiologie
• �Neurologie
• �ORL
• �Pneumologie
• �Psychiatrie

  Was hebt uns von anderen Titeln ab?
• �Die erfahrenen Praktiker in unserem Hausärzte-Board bestimmen die Fortbildungs-Themen.
• �Ausgesuchte Spezialisten (Editorial und Advisory Board) setzen die Fortbildungsartikel um.
• �Jedes eingereichte Manuskript und das gesamte Heft werden von der Chefredaktion eingehend 

geprüft und genehmigt.

Alle  

Inhalte sind 

auch Online 

verfügbar.



Fortbildungspunkte

Patronage

Auszeichnung

Dr. med. 
Regina Ahrens
Thun 

Dr. med.  
Christian Häuptle
Co-Chefredaktor

KD Dr. med. lic. phil  
Marcel Weber
Zürich

Dr. med. Dr. sc. nat. 
Andreas Bäbler
Herrliberg

Dr. med. 
Gabriel Lenherr
Lausen 

Dr. med. 
Vera Stucki-Häusler
Zürich

Dr. med. Manfred 
Wicki-Amrein
Willisau

EDITORIAL-BOARD 

Dr. med. 
Stephan Keusch
Zürich

PD Dr. med.  
Thomas Münzer 
St. Gallen 

Prof. Dr. med. 
Stephan Vavricka
Zürich

Prof. Dr. med. 
Reinhard Dummer
Zürich

HAUSÄRZTE-BOARD
Das Hausärzte-Board repräsentiert Stadt und Land verschiedener Regionen 
der Deutschschweiz und wird von den Chefredaktoren geleitet.

CHEFREDAKTOREN

FORUM / SPRECHSTUNDE

Prof. Dr. med. 
Roger Lehmann 

Prof. Dr. med. 
Bernd Schultes 

Diabetes / Adipositas

Prof. Dr. med. 
Jörg D. Leuppi

Dr. med. 
Stephan Keusch

Pneumologie

PD Dr. Athina
Papadopoulou

Prof.  Dr. med. 
Andreas Gantenbein

Neurologie

Prof. Dr. med. 
Reinhard Dummer

Dermatologie

PD Dr. med. 
Mathias Schlögl

Geriatrie

«der informierte arzt»

  2 Kernfortbildungs-Credits

Die SGAIM honoriert die Qualität und die fachliche Kom-
petenz im Fortbildungsmagazin «der informierte arzt / 
die informierte ärztin» mit 2 Kernfortbildungs-Credits 
pro Heft.

Geprüfte Qualität für die Praxis
• �Nicht nur die Inhalte, auch die Auflage von «der infor-

mierte arzt / die informierte ärztin» wird regelmässig 
geprüft.

• �Die Zeitschrift steht unter dem Patronat der APA-Gesell-
schaft (Ärzte mit Patientenapotheke).

Prof. Dr. med. 
Philipp Schütz
Aarau

Dr. med. Andrea 
Rosemann
Zürich
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Prof. Dr. med. 
Eli Alon
Anästhesiologie/Schmerzth.

Dr. med. 
Claudia Sigg 
Tropenmedizin

Dr. med.
Maurice Roeder
Pneumologie

Prof. Dr. med. dent.
Christian Besimo
Zahnmedizin

Prof. Dr. med. Heike 
Bischoff-Ferrari
Geriatrie

Prof. Dr. med. 
Martin Birkhäuser 
Gynäkologie

Prof. Dr. med.
Marco Bueter, PhD
Viszeralchirurgie

Prof. Dr. med. 
Antonio Cozzio
Dermatologie

Prof. Dr. med. 
Wolfgang Korte 
Hämatologie

Dr. med. 
Roland Backhaus
Neurologie

ADVISORY-BOARD

Dr. med. 
Georg Bosshard
Geriatrie

Dr. med. 
Andreas Piecyk
Pneumologie

Dr. med. 
Daniel Passweg
Urogynäkologie

Dr. med. 
Franco Muggli
Innere Medizin

Dr. med.
Patrick Nordmann
Schmerztherapie

Prof. Dr. med. 
Christian Meier
Endokrinologie- 
Diabetologie

Prof. Dr. med.  
Marius Kraenzlin
Endokrinologie

Dr. med.  
Hans-Ulrich Kull
Hausarztmedizin

Prof. Dr. med. Arno 
Schmidt-Trucksäss
Kardiovaskuläre  
Prävention

Prof. Dr. med. 
Cornel Sieber
Geriatrie/ 
Innere Medizin

Dr. med. Michael 
Sacchetto-Mussetti
Psychiatrie

Prof. Dr. med. 
Gabriel Schär
Urogynäkologie

Prof. Dr. med. Peter 
Schmid-Grendelmeier
Allergologie/Derma

Prof. Dr. med.  
Christian Schmied
Sportmedizin/ 
-Kardiologie

PD Dr. med. Olivier 
de Rougemont
Viszeralchirurgie

Prof. Dr. med.
Paolo Suter 
Innere Medizin

Prof. Dr. med. 
Volker Viereck 
Urogynäkologie

KD Dr. med.
Stephanie von Orelli
Gynäkologie

Prof. Dr. med.
Christophe Wyss
Kardiologie

Prof. Dr. med.
Barbara Tettenborn
Neurologie

Prof. Dr. med. Dr. iur. 
Thomas Szucs
Medizin. Ökonomie

Dr. med.  
Silviana Spring 
Angiologie

Dr. med. 
Marcel Halama
Gastroenterologie

Prof. Dr. med.
Christina Jeanneret
Angiologie

Prof. Dr. med. 
Imthurn
Gynäkologie

Dr. med.  
Livia Faes
Ophthalmologie

Dr. med.
Adrian Forster
Rheumatologie

PD Dr. med.
Bernhard Hess
Nephrologie

PD Dr. med.
Daniel Engeler
Urologie

«der informierte arzt»



Inhalt Nr. Themen Anzeigen-
schluss

Druck 
Unterlagen
Schluss

Erschei-
nung

1 ∙ Diabetes  ∙ Neurologie  ∙ Psychiatrie 
∙ FSME  ∙ Gürtelrose  ∙ Depression  ∙ Schmerz  ∙ Niereninsuffizienz 
∙ Hormonersatztherapie  ∙ Testosteron  ∙ Nagelpilz  ∙ Blasenentzündung 
∙ Zink  ∙ Schwerhörigkeit  ∙ Husten  ∙ Fatigue  ∙ Vitamin D

16. Dez. 
2025 

6. Jan. 27. Jan.

2 ∙ Adipositas  ∙ Pneumologie  ∙ Geriatrie
∙ Demenz  ∙ Grippe  ∙ Prostata-CA  ∙ Schleudertrauma  ∙ Rheuma  
∙ Kopfschmerzen  ∙ Leber  ∙ Diarrhoe  ∙ Darmentzündung  ∙ Sehstörung  
∙ Endometriose  ∙ Tremor

13. Jan. 3. Feb. 24. Feb.

3 ∙ Diabetes  ∙ Kardiologie  ∙ Psychiatrie 
∙ Depression  ∙ Delir  ∙ Magnesium  ∙ Schwindel  ∙ Impfen  ∙ Fieber  
∙ Vitamine  ∙ Gefässerkrankungen  ∙ Psychotherapie  ∙ Reisemedizin  
∙ News Kardiologie  ∙ Gürtelrose

10. Feb. 3. März 24. März

4 ∙ Adipositas  ∙ Geriatrie  ∙ Pneumologie
∙ Rheuma  ∙ Schlafapnoe  ∙ Restless Legs  ∙ Asthma  ∙ Mammakarzinome  
∙ COPD  ∙ Rhythmusstörungen  ∙ Lipide  ∙ CMV-Infekte  ∙ Kopfschmerz   
∙ Pneumonie ∙ Mücken  ∙ Vitamin D

10. März 31. März 21. April

5 ∙ Diabetes  ∙ Neurologie  ∙ ORL 
∙ Depression  ∙ Magnesium  ∙ Blasenentzündung  ∙ Borreliose  ∙ Kopfschmerzen  
∙ Anämie  ∙ Schwindel  ∙ Vorhofflimmern  ∙ Reisemedizin  ∙ Hepatitis  
∙ Allergischer Schock  ∙ Thrombozytopenie  ∙ Reflux  ∙ Harninkontinenz  ∙ Stroke

31. März 21. April 12. Mai
SGAIM*

6 ∙ Adipositas  ∙ Geriatrie  ∙ Pneumologie
∙ Rheuma  ∙ Rhythmusstörungen  ∙ Schlafapnoe  ∙ Harninfekte  
∙ Osteoporose  ∙ Synkope  ∙ Schlafstörungen  ∙ Rosazea  ∙ Parkinson Update  
∙ Gynäkologie  ∙ HIV  ∙ Zink  ∙ Kardiologie

5. Mai 26. Mai 16. Juni
KHM*

7 ∙ Diabetes  ∙ Neurologie  ∙ ORL 
∙ Blasenentzündung  ∙ Depression  ∙ Anämie  ∙ Harninkontinenz  
∙ Kopfschmerzen  ∙ Lipide  ∙ Schizophrenie  ∙ Gefässerkrankungen  ∙ Hypothyreose  
∙ Zecken  ∙ Kopfschmerz  ∙ Spinalstenose  ∙ Magnesium

26. Mai 16. Juni 14. Juli

8 ∙ Adipositas  ∙ Geriatrie  ∙ Pneumologie  
∙ Zink  ∙ Schlafstörungen  ∙ Endometriose  ∙ Sportverletzungen  
∙ Schilddrüse  ∙ Polyarthrose  ∙ Pseudogicht  ∙ HIV  ∙ Fatigue  ∙ Gastro  
∙ B12-Mangel  ∙ Impfen

7 Juli 28. Juli 18. Aug.
Medi-
days*

9 ∙ Diabetes  ∙ Neurologie  ∙ Psychiatrie 
∙ Lipide  ∙ Atemtherapie  ∙ Hautpilz  ∙ Migräne  ∙ STDs  
∙ Zecken  ∙ Akne  ∙ Obstipation  ∙ Lungenembolie  ∙ Schwindel  
∙ Leber/Bauchspeichel  ∙ Hyperthyreose

11. Aug. 1. Sept. 22. Sept.
SGAIM*

10 ∙ Adipositas  ∙ Kardiologie  ∙ Pneumologie
∙ Fatigue  ∙ Impfen  ∙ HIV  ∙ Kopfweh  ∙ Menopause  ∙ ADHS  ∙ Vitamine   
∙ Osteoporose  ∙ Kardiologie  ∙ COPD  ∙ Depression  ∙ Gicht  ∙ Eisen

8. Sept. 29. Sept. 20. Okt.

11 ∙ Diabetes  ∙ ORL  ∙ Psychiatrie
∙ Hautpilz  ∙ Migräne  ∙ Lipide  ∙ STDs  ∙ Sarkoidose  
∙ Schlafstörungen  ∙ Gastro  ∙ Schmerz  ∙ Sportverletzung  ∙ Herpeszoster  
∙ Vorhofflimmern  ∙ Schwindel

13. Okt. 3. Nov. 24. Nov.

12 ∙ Adipositas  ∙ Kardiologie  ∙ Pneumologie  
∙ Osteoporose  ∙ Lymphom  ∙ Demenz  ∙ Schlafstörungen  ∙ Bronchitis  
∙ Arthrose  ∙ Eisen/Anämie  ∙ Calcium  ∙ Akne  ∙ Polyarthrose  ∙ Fersensporn  
∙ Nebennieren  ∙ Vitamin D

10. Nov. 24. Nov. 15. Dez.

*Mehrauflage für Kongresse: SGAIM ∙ KHM ∙ Medidays

Themen und Termine 2026

«der informierte arzt»

  In jeder Ausgabe: FORUM und SPRECHSTUNDE 

  2 Kernfortbildungs-Credits pro Ausgabe

Die SGAIM honoriert die Qualität und die fachliche Kompetenz im Fortbildungsmagazin  
«der informierte arzt / die informierte ärztin» mit 2 Kernfortbildungs-Credits pro Heft.



Aerzteverlag medinfo AG, Mediadaten 202618

«la gazette médicale»

«la gazette médicale»
Die Fortbildungszeitschrift für Praktiker in der Romandie: «la gazette médicale» vermittelt 
relevantes Fachwissen in Allgemeiner und Innerer Medizin in französischer Sprache.  
Die Themen werden von unseren erfahrenen Westschweizer Herausgebern ausgewählt.

Zielgruppe ∙ Allgemeininternisten  ∙ Hausärztinnen und Hausärzte  ∙ Internisten  ∙ Geriater   
∙ Privatkliniken  ∙ Pädiater  ∙ Spezialärzte in Facharztpraxen und Spezialärzte  
im Spital (Diabetologen, Endokrinologen, Gastroenterologen, Kardiologen, Neuro-
logen, Pneumologen, Psychiater, Rheumathologen)

Erscheinungsweise 6–8 x jährlich
Auflage 3500 Exemplare

LA REVUE DE FORMATION CONTINUE POUR LE MÉDECIN DE FAMILLE

SUJET PRINCIPAL: PSYCHOGÉRIATRIE
Les Centenaires: Pourquoi s’y Intéresser?
Aperçu de l’Étude SWISS100
Carla Gomes da Rocha, Pr Daniela S. Jopp, Pr Armin von Gunten

Des animaux en EMS?
Dr Jean-Pierre Schuster, Dre Beatriz Pozuelo

Un regard Balint sur des troubles anxieux 
Dr Matthias Vannotti, Dr Dag Söderström

FORMATION CONTINUE
Troubles du sommeil et dépression – particularités chez les personnes âgées 
PD Dr Dr Ulrich Michael Hemmeter

Les psychotropes au cabinet du médecin généraliste 
Dr Michael Sacchetto-Mussetti

La douleur chronique évolue
PD Dr Niklaus Egloff
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  In jeder Ausgabe: FORUM und SPRECHSTUNDE

Themen und Termine 2026

Inhalt Nr. Themen Anzeigen-
schluss

Druck 
Unterlagen
Schluss

Erschei-
nung

1 ∙ Diabetes  ∙ ORL  ∙ Psychiatrie
∙ Impfungen, Demenz  ∙ Vitamine  ∙ Grippe/Erkältung  ∙ Schmerz  ∙ Gicht
∙ Rhinosinusitis  ∙ Hypertonie  ∙ Blasenentzündung  ∙ Anämie  ∙ Schwindel
∙ Gürtelrose  ∙ Husten  ∙ Rosazea

19. Dez. 
2025 

9. Jan. 30. Jan.

2 ∙ Diabetes  ∙ ORL  ∙ Neurologie 
∙ Eisen/Anämie  ∙ Schlafapnoe  ∙ Asthma  ∙ Kardiologie  ∙ Rheuma  ∙ Migräne
∙ COPD  ∙ Vitamin D  ∙ Impfen  ∙ Lipide  ∙ Vitamine  ∙ Harninkontinenz

13. Feb. 6. März 27. März

3 ∙ Diabetes  ∙ Neurologie  ∙ Psychiatrie
∙ Schmerz  ∙ Harninkontinenz  ∙ Lungenfunktion  ∙ Knochengesundheit  
∙ Dermatologie  ∙ Allergien  ∙ Schwindel  ∙ Magnesium  ∙ Rheuma  ∙ Zink  
∙ Vorhofflimmern  ∙ Harninkontinenz

3. April 24. April 15. Mai
SGAIM*
CMPR*
KHM*

4 ∙ Diabetes  ∙ Neurologie  ∙ Psychiatrie
∙ Reisemedizin  ∙ Gastro  ∙ Harninkontinenz  ∙ Kognitive Störungen  ∙ HIV
∙ Multiple Sklerose  ∙ Gicht  ∙ Impfen  ∙ Vitamine  ∙ Kardiologie  ∙ Pneumonie
∙ Asthma  ∙ Schwindel

15. Mai 5. Juni 26. Juni

5 ∙ Diabetes  ∙ ORL  ∙ Psychiatrie
∙ Schilddrüse  ∙ Demenz  ∙ Gastro  ∙ B12-Mangel  ∙ Neurologie  
∙ Schlafapnoe  ∙ Harninfekte  ∙ Rheuma  ∙ Gicht  ∙ Migräne

24. Juli 14. August 4. Sept.
SGAIM*

6 ∙ Kongressausgabe
∙ Lipide  ∙ Vitamin D  ∙ Demenz  ∙ Gastro  ∙ Neurologie  ∙ Impfungen
∙ Akne  ∙ Harninkontinenz  ∙ Kardiologie  ∙ Kopfschmerz  ∙ Arthrose

18. Sept. 9. Okt. 30. Okt.

7 ∙ Diabetes  ∙ Neurologie  ∙ ORL
∙ NOAK’s  ∙ Asthma/COPD  ∙ Phytotherapie  ∙ Hypothyreose  ∙ Vitamine
∙ Eisen/Anämie  ∙ Gicht  ∙ Schwindel  ∙ B12-Mangel  ∙ Impfen  ∙ Husten

16. Okt. 6. Nov. 27. Nov.
Quadri-
med*

*Mehrauflage für Kongresse: Quadrimed, SGAIM Frühjahrskongress, CMPR, SGAIM Herbskongress 
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Alzheimer-Krankheit – 
Systembereitschaft im Kontext neuer Entwicklungen

Rafael Meyer 1, 2, Andreas Monsch 3, Gilles Allali 7, Nadège Barro-Belaygues 1, 4, Stefanie Becker 6, 
Markus Bürge 8, Giovanni B Frisoni 9, Dan Georgescu 1, 2, Anton Gietl 1, Hans H. Jung 10,  
Aurelien Lathuiliere 1, 5, 9, Kathrin Lindheimer 11, Karl-Olof Lovblad 9, Tatjana Meyer-Heim 1, 4,  
Julius Popp 1, 2, Olivier Rouaud 1, 7, Marc Sollberger 12, Ansgar Felbecker 1, 5

1 Swiss Memory Clinics (SMC)
2 Schweizerische Gesellschaft für Alterspsychiatrie und -psychotherapie (SGAP)
3 Schweizerische Vereinigung der Neuropsychologinnen und Neuropsychologen (SVNP)
4 Schweizerische Fachgesellschaft für Geriatrie (SFGG)
5 Schweizerische Neurologische Gesellschaft (SNG)
6 Alzheimer Schweiz
7 Centre hospitalier universitaire vaudois
8 Berner Spitalzentrum für Altersmedizin Siloah BESAS
9 Hôpitaux Universitaires de Genève
10 Memory Clinic, Klinik für Neurologie, Universitätsspital Zürich
11 Spital Affoltern
12 Felix Platter Spital, Universitäre Altersmedizin Basel

Hintergrund

Aktuell leben rund 156 900 Menschen mit Demenz in der 
Schweiz, im Jahr 2050 werden dies voraussichtlich 315 000 
Menschen sein. Jährlich kommt es zu 33 800 neu dia-
gnostizierten Demenzen (1). SMC engagiert sich seit seiner 
Gründung am 20. Mai 2008 schweizweit für eine qualita-
tiv hochstehende und breit verfügbare Diagnose- und Be-
handlungsqualität neurokognitiver Störungen – insbeson-
dere der verschiedenen Demenzformen (2, 3, 4, 5).
Anti-Amyloid-�erapien (AAT) sind in der Schweiz bis-
her nicht zugelassen. Zwei Phase-3-Studien mit den mono-
klonalen Antikörpern Lecanemab (6) und Donanemab (7) 
haben bei der Behandlung der leichten kognitiven Störung 
(MCI) und der leichten Demenz bei Alzheimer-Krankheit 
(AK) über einen Zeitraum von 18 Monaten signi�kante 
positive Ergebnisse in allen klinischen und paraklinischen 
(bspw. Lebensqualität) Endpunkten zeigen können. Die 
Medikamente werden bereits in einigen Ländern (z.B. USA, 

Japan, China) eingesetzt. Die Australische Zulassungsbe-
hörde hat sich gegen eine Zulassung von Lecanemab aus-
gesprochen. In Grossbritannien hat sich die Zulassungs-
behörde unter Ausschluss der Personen mit dem höchsten 
Risiko für Nebenwirkungen für eine Zulassung ausgespro-
chen, aber das National Institute for Health and Care Ex-
cellence hat sich aus medizinisch-ökonomischen Gründen 
gegen eine Kostenübernahme durch den National Health 
Service ausgesprochen. Auch die Europäische Arzneimit-
telbehörde (EMA) hat sich schliesslich nach einem Reevalu-
ationsverfahren am 14.11.2024 unter Ausschluss der Perso-
nen mit dem höchsten Risiko für Nebenwirkungen für eine 
Zulassung von Lecanemab ausgesprochen. In der Schweiz 
durchlaufen die Präparate aktuell das Zulassungsverfahren 
bei Swissmedic.
Die AAT erfordern bezüglich Diagnostik, Applikation der 
�erapien und Monitoring zahlreiche Ressourcen des Ge-
sundheitssystems. Eine Analyse von Hlavka et al. in sechs 
europäischen Ländern zeigt auf, dass Kapazitätsengpässe 

Zusammenfassung: Eine mögliche Zulassung neuer monoklonaler Antikörpertherapien für die Alzheimer-Krankheit stellt die Gesundheitssys-
teme weltweit vor Herausforderungen. In der vorliegenden Arbeit werden durch den Verein Swiss Memory Clinics (SMC) eine Analyse der vor-
handenen Ressourcen vorgenommen und mögliche Versorgungsengpässe identifiziert. Die Bewältigung möglicher Kapazitätsengpässe stellt 
eine Herausforderung dar, die Massnahmen auf verschiedenen Ebenen erfordert. Unsere Analyse zeigt aber auch auf, dass wir in der Schweiz 
über gute Voraussetzungen verfügen, neue Entwicklungen in die bestehenden Versorgungsstrukturen zu integrieren.

Schlüsselwörter: Alzheimer-Krankeit, Demenz, Therapie, Versorgung

Alzheimer’s disease – system prepardeness in the context of new developments

Abstract: The possible authorisation of new monoclonal antibody therapies for Alzheimer’s disease poses challenges for healthcare systems 
worldwide. In this paper, the Swiss Memory Clinics association (SMC) analyses the available resources and identifies potential health care 
shortages. Overcoming potential bottlenecks is a challenge that requires action at various levels. However, our analysis also shows that we are 
well positioned in Switzerland to integrate new developments into existing care structures.

Key words: Alzheimer’s disease, dementia, therapy, health care

sonalressourcen pro MC festhalten bei allerdings gleichzei-
tig ansteigenden Wartezeiten.

Verfügbarkeit Diagnostik
Der Zugang zur Diagnostik ist insgesamt sehr gut. Neuro-
psychologische Untersuchungen pro MC und pro Jahr wer-
den in 83 % aller Fälle durchgeführt. Alle MC haben inner-
halb ihrer Institution oder über Kooperationen Zugang zu 
Laboruntersuchungen, MRI, FDG-PET, Liquordiagnostik 
und EEG, 89 % auch zu Amyloid-PET. 

Diagnoseverteilung
Die Verteilung der Diagnosen im Jahr 2023 wird in der Ab-
bildung 1 dargestellt. Die Angaben basieren auf Schätzun-
gen. In 65 % aller Fälle wird eine AK festgestellt. In 39 % 
der Fälle werden die Diagnosen MCI oder leichte Demenz 
bei AK gestellt.

Potenzielle Versorgungslücke im Kontext 
von AAT

Trotz der relativ hoch entwickelten Schweizer Infrastruk-
tur im Hinblick auf die Versorgung von Demenzbetrof-
fenen stellt sich die Frage, inwieweit durch die Zulassung 
einer AAT eine Versorgungslücke entstehen könnte. Hier 
gibt es noch einige Unbekannte, beispielsweise liegen noch 
wenige Daten zu klinischen Langzeite�ekten und zur Si-
cherheit bei längerer Anwendung vor. Dennoch ist bereits 
jetzt eine Einschätzung erforderlich, um abzuschätzen, ob 
die Schweiz in der Lage sein wird, diese Behandlungen 
zeitgerecht bereitzustellen.

Diagnostik
In der Schweiz wird von einer jährlichen Inzidenzrate von 
32 900 Demenzerkrankungen ausgegangen. In den MC 
werden ca. 15 000 Fälle pro Jahr abgeklärt. Im Falle zu-
nehmender Zuweisungen zur Frühdiagnostik im Kontext 
der neuen �erapiemöglichkeiten gehen die MC davon aus, 
dass durch E�zienzsteigerung und Ausbau der Angebote 
schätzungsweise 3000 zusätzliche Abklärungen schweiz-
weit pro Jahr durchgeführt werden könnten. 
Eine graduelle Erhöhung der Nachfrage an MC-Abklärun-
gen auf 20 000 bis 25 000 pro Jahr (60–75 % der Jahresinzi-
denz) ist ein realistisches Szenario, was zunächst zu länge-
ren Wartezeiten bis zur Erstabklärung führen könnte. 

Therapie
Erste Daten aus der Versorgung zeigen, dass angesichts 
der aktuellen Anwendungsempfehlungen zum Einsatz 
der neuen Substanzen in einer AK-Population in den MC 
je nach angewandten Ein- und Ausschlusskriterien mög-
licherweise nur ca. 8 bis 17 % der Fälle für eine AAT in-
frage kommen (9, 10, 11). Für die MC in der Schweiz würde 
das aktuell bei einer Population mit beginnender AK von 
ca. 5850 Fällen (39 % der 15 000 MC-Fälle) näherungsweise 
468 bis 995 potenzielle neue AAT-Patientinnen und -Pa-
tienten pro Jahr bedeuten. Diese Zahl könnte in der Folge 
zunehmender Frühdiagnostik im Verlauf ansteigen (siehe 

dazu führen könnten, dass über eine Million Patientinnen 
und Patienten mit einer leichten kognitiven Störung auf-
grund einer Alzheimer-Krankheit in das Stadium einer 
Demenz fortschreiten könnten, während sie auf einer War-
teliste für eine spezialisierte Behandlung stehen (8). Diese 
Zahl fällt allerdings deutlich zu hoch aus, da wir mittler-
weile wissen, dass nur eine Minderheit der infrage kom-
menden Population für die AAT geeignet ist (siehe unten).
Im Folgenden möchten wir ausführen, wie gut nach unserer 
Einschätzung das Schweizer Gesundheitssystem die Ein-
führung einer solchen �erapie bewerkstelligen könnte.

Überblick Swiss Memory Clinics (SMC)
Die im Folgenden aufgeführten Angaben beruhen mehr-
heitlich auf einer Mitgliederumfrage des Vereins SMC 
zwecks Erfassung struktureller und prozeduraler Merk-
male der interdisziplinären Behandlung.
Hausärztinnen und Hausärzte sind häu�g die erste An-
laufstelle für die Patientinnen und Patienten und deren 
Angehörigen und funktionieren als Hauptzuweisende für 
die Diagnostik und �erapie in den Memory Clinics (MC). 
Die Abläufe dieser Zusammenarbeit wurden im Rahmen 
der SMC Diagnostikempfehlungen im Sinne einer «Case 
�nding»-Strategie beschrieben (3, 4).
Die Schweiz hat mit ca. 5.44 MCs pro 1 000 000 Einwohner 
eine im internationalen Vergleich hohe Dichte an spezia-
lisierten interdisziplinären Versorgungseinheiten. Hinzu 
kommen Angebote ausserhalb des SMC-Netzwerks. 
Die folgende Tabelle 1 orientiert über die Entwicklung in-
nerhalb des SMC-Netzwerks von 2018 bis 2023. Es lässt 
sich eine klare Zunahme der Anzahl an MC sowie der Per-

Abb. 1: Diagnoseverteilung in den MC: FTLD: Frontotemporale Lobärde-
generation, LBD: Lewy Body Disease, SCD: Subjective Cognitive Decline.

Tab. 1
Übersicht Entwicklung SMC

2018 2023 Veränderung in %

Anzahl MC (SMC-Mitglieder) 35 49 + 40

Rücklaufquote der Umfrage 60 75.5 + 26

Personalressourcen in % 388 575 + 48

Abklärungsfälle pro MC 232 370 + 60

Abklärungsfälle total 4630 13 675  + 195

Wartezeit in Wochen 4.16 7.73 + 86
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Glukokortikoid-induzierte Osteoporose
Epidemiologie, Pathogenese und Therapie

Anna Madrid 1, Catherine Lamm 1, Daniel Aeberli 1,2

1 Medizinische Klinik, Spital Emmental, Burgdorf
2 Universitätsklinik für Rheumatologie und Immunologie, Inselspital Bern, Bern

Zusammenfassung: Glukokortikoide (GC) sind mit einem signifikant erhöhten Risiko für Osteoporose und Frakturen assoziiert, wobei die Dosis 
die Ausprägung dieser Effekte entscheidend beeinflusst. Bis zu 3 % der Bevölkerung nehmen täglich systemische GC ein, bei 30–50 % der mit 
GC behandelten Patienten tritt eine osteoporotische Fraktur auf. Es gibt Hinweise, dass auch inhalativ, topisch und lokal applizierte GC einen 
negativen Einfluss auf die Knochenmineraldichte haben. Auf zellulärer Ebene wirken GC durch Aktivierung der Osteoklasten sowie Hemmung 
der Osteoblasten und Osteozyten. Dies führt zu einem Verlust an Knochenmasse und zu einer Verschlechterung der Knochenqualität, wodurch 
das Risiko von Frakturen erhöht ist. Patienten, die für mindestens drei Monate täglich eine Dosis von ≥ 5 mg Prednison-Äquivalente einneh-
men, sollten eine Messung der Knochendichte sowie eine Einschätzung ihres Frakturrisikos erhalten. Therapeutisch werden bei GC-Therapie 
grundlegende Massnahmen wie körperliche Aktivität und eine ausreichende Einnahme von Calcium- und Vitamin-D-Supplementen empfohlen. 
Bei einem sehr hohen Risiko für GC-induzierte Frakturen ist eine osteoanabole Therapie, gefolgt von einer antiresorptiven Therapie, indiziert. 
Bei hohem Risiko wird eine potente antiresorptive Therapie empfohlen, während bei moderatem/niedrigem Risiko eine Therapie mittels eines 
selektiven Östrogen-Rezeptor-Modulators oder oraler Bisphosphonate erwogen werden kann.

Schlüsselwörter: Glukokortikoid-induzierte Osteoporose, Steroide, Pathogenese, Therapie, Übersichtsarbeit

Glucocorticoid-induced Osteoporosis; Epidemiology, Pathogenesis and Treatment

Abstract: Glucocorticoid (GC) therapy has been shown to be associated with a dose-dependent significantly elevated risk of osteoporosis and 
fractures. It is estimated that about 3 % of the population are prescribed systemic GC on a daily basis, and approximately 30–50 % of patients 
treated with GC experience an osteoporotic fracture. Evidence has been mounting that inhaled, topical, and locally infiltrated GC also adversely 
affect bone mineral density. At the cellular level, GC have been shown to activate osteoclasts and inhibit the activity of osteoblasts and osteocy-
tes, resulting in a loss of bone mass and a deterioration in bone quality, thereby increasing fracture risk. Patients prescribed a daily dosage of ≥ 
5 mg of prednisone equivalents for a period of at least three months should undergo a bone density assessment and a fracture risk evaluation. 
Lifestyle modifications, including physical activity as well as calcium and vitamin D supplementation are recommended for all patients with GC 
therapy. In cases of a very high risk for fracture, the administration of osteoanabolic therapy followed by antiresorptive therapy is imperative. In 
patients with high fracture risk, antiresorptive therapy is recommended, whereas for those at moderate/low risk for fracture selective estrogen 
receptor modulators or oral bisphosphonates can be considered.

Keywords: glucocorticoid-induced osteoporosis, steroids, pathogenesis, treatment, review

Geschichte und Hintergründe

�erapieindikationen für Glukokortikoide (GC) sind 
vielfältig. So werden GC zur Behandlung von entzünd-
lich-rheumatischen Systemerkrankungen, Allergien, Lun-
generkrankungen, Hauterkrankungen, Krankheiten des 
Nervensystems, onkologischen Krankheiten oder nach 
Organtransplantation eingesetzt. Nebst der ausgezeichne-
ten Wirkung sind Nebenwirkungen insbesondere auf den 
Muskel und Knochen häu�g.
Diese Übersichtsarbeit beleuchtet die Pathogenese und 
�erapie der Glukokortikoid-induzierten Osteoporose 
(GIOP). Die Assoziation zwischen erhöhtem endogenem 
GC-Spiegel und vertebraler Osteoporose wurde erstmals 
1937 durch Harvey Williams Cushing beschrieben. In den 
1950er-Jahren wurde dieses Phänomen bei Patienten unter 
�erapie mit synthetischen GC beobachtet (1). Lange Zeit 
war jedoch umstritten, ob auch niedrig dosierte GC-�e-
rapien das Osteoporose- und Frakturrisiko erhöhen (2). 
Heute gilt die GIOP als dritthäu�gste Ursache für Osteo-
porose, nach postmenopausalem und altersassoziiertem 
Knochenverlust. Weiter stellt die GIOP die häu�gste Form 
der sekundären und iatrogenen Osteoporose dar (1, 3). Die 

GIOP ist problematisch, denn sie erhöht sowohl Morbidität 
als auch Mortalität und stellt dadurch eine erhebliche ge-
sellscha�liche Belastung dar (4).

Epidemiologie

Die Prävalenz einer oralen GC-�erapie liegt je nach Popu-
lation bei 0.8–1.2 % (5–7) und steigt bei Personen über 70 
Jahren auf 2.5–3.1 % (8). Von den Patienten mit Langzeit-
GC-�erapie erleiden 30–50 % eine osteoporotische Frak-
tur (9).

Einfluss der unterschiedlichen 
 Darreichungsformen

Zahlreiche nationale und internationale Richtlinien (10–
15) und Frakturrisiko-Berechnungsmodelle berücksichti-
gen wohl die Verabreichung von systemischen GC, nicht 
aber inhalative, topische und lokal in�ltrierte GC-Verab-
reichungen (10–12, 14, 15).

Systemische �erapien umfassen sowohl orale als auch 
intravenöse Präparate. Intravenöse GC tragen haupt-
sächlich zur kumulativen Gesamtdosis bei, werden sie 
bei Systemerkrankungen bis zu grammweise pro Tag ver-
abreicht, während für Langzeittherapien vor allem orale 
GC eingesetzt werden. Bereits tägliche Dosierungen von 
2.5–7.5 mg Prednison-Äquivalente sind mit einem relati-
ven Risiko (RR) von 2.59 für vertebrale und 1.36 für nicht 
vertebrale Frakturen assoziiert (16). Die Substitution mit 
Hydrocortison < 30 mg/Tag bildet eine Ausnahme und 
führt nicht zu einer GIOP (17). Das Frakturrisiko ist wäh-
rend der ersten drei bis sechs Monate einer GC-�erapie 
am grössten (18). Es steigt ausserdem mit zunehmendem 
Alter, höherer Dosierung und längerer Dauer der GC-
�erapie (19). Nach Absetzen der GC nimmt das Fraktur-
risiko zwar ab, bleibt jedoch weiterhin erhöht und kehrt 
nicht auf das Ausgangsniveau zurück (4). Patienten, die 
mit GC behandelt werden, haben bei gleicher Knochen-
dichte ein mehrfach erhöhtes Frakturrisiko im Vergleich 
zu Patienten ohne GC-Behandlung (9). Das RR liegt bei 
1.98 im Alter von 50 Jahren und 1.66 im Alter von 85 Jah-
ren (9). Zudem gibt es Hinweise darauf, dass eine orale 
GC-�erapie mit einer erhöhten Gesamtmortalität asso-
ziiert ist (20).
Selbst bei �erapie mit inhalativen GC bei Asthmatikern 
konnten Chalitsios et al. zeigen, dass das Risiko für das 
Au�reten einer Osteoporose und Fraktur im Vergleich zu 
Asthmatikern ohne inhalative GC signi�kant erhöht ist 
(21). Egeberg et al. beschrieben weiter eine dosisabhängige 
Erhöhung des Risikos für Osteoporose und osteoporoti-
sche Frakturen unter �erapie mit starken und sehr star-
ken topischen GC (22). Anastasilakis et al. fanden zudem 
Hinweise für einen dosisabhängigen E�ekt von epiduralen 
GC-Injektionen auf die Knochenmineraldichte (23).
Aufgrund der Datenlage darf zusammengefasst werden, 
dass die nicht systemisch applizierten GC weniger de-
struktiv auf den Knochen wirken und somit eine sinnvolle 
Alternative bei der Vermeidung einer GIOP darstellen.

Pathophysiologie der GIOP

Zelluläre Effekte auf den Knochenmetabolismus
Auf zellulärer Ebene aktivieren GC Osteoklasten und hem-
men Osteoblasten sowie Osteozyten. Dies führt zu einem 
vermehrten Knochenabbau und zu einer verminderten 
Knochenneubildung, wie schematisch in Abb. 1 dargestellt.

Osteoklasten
GC zeigen direkte und indirekte E�ekte auf die Osteo-
klasten. Während erstere weiterhin Gegenstand wissen-
scha�licher Diskussionen sind (1), sind indirekte E�ekte 
gut dokumentiert: Erstens wird RANKL (Ligand des Tran-
skriptionsfaktors Nuclear factor kappa B), ein Protein, das 
die Di�erenzierung und Aktivierung von Osteoklasten 
induziert, unter GC-Ein�uss verstärkt exprimiert und se-
zerniert (1, 24). Zweitens wird Osteoprotegerin (OPG), ein 
sogenannter Decoy-Rezeptor, der die biologische Aktivi-
tät von RANKL neutralisiert, unter dem Ein�uss von GC 
in geringeren Mengen synthetisiert. Dies führt zu einem 
zusätzlichen Anstieg der aktiven RANKL-Konzentration, 
was wiederum die Aktivität der Osteoklasten verstärkt (1). 
Drittens wird die Osteoklastogenese durch erhöhte Ex-
pression des Monozytenkolonien-stimulierenden Faktors 
(M-CSF) gesteigert (1).
Zusammenfassend führen das gestörte Gleichgewicht zwi-
schen RANKL und OPG sowie die erhöhte M-CSF-Kon-
zentration zum initialen, raschen Knochenverlust, der 
primär auf Osteoklasten-vermittelte Knochenresorption 
zurückzuführen ist (1, 25).

Osteoblasten
Die Osteoblastenaktivität und somit der Knochenau�au 
wird durch GC in supraphysiologischer Konzentration über 
diverse Mechanismen reduziert. GC verringern die Di�e-
renzierung von Osteoblasten aus Vorläuferzellen, indem 
sie die Synthese von Zytokinen und Wachstumsfaktoren 
wie WNT, IL-11 und insulinähnlichem Wachstumsfaktor 

Abb. 1: Effekte von systemischen Glukokortikoiden auf die Zellen des Knochens. Adaptiert nach (24)
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1 ∙ Mentale Gesundheit, Gastherausgeber: Prof. Dr. med. Wolfram Kawohl, Zürich 13. Jan. 3. Feb. 24. Feb.

2 ∙ Kardiologie, Gastherausgeber: Prof. Dr. med. Aju Pazhenkottil, Zürich 4. Feb. 25. Feb. 18. März

3 ∙ Pharmakogenese, Gastherausgeber: Dr. med. Tämer El Saadany, Cazis 18. März 8. April 29. April

4 ∙ Reisemedizin, Gastherausgeber: Prof. Dr. Jan Fehr, Zürich 19. Mai 9. Juni 30. Juni

5 ∙ Longevity, Gastherausgeber: noch offen 4. August 25. August 15. Sept.

6 ∙ Menopause, Gastherausgeber: noch offen 29. Sept. 20. Okt. 10. Nov.

• �Alle Beiträge sind peer-reviewed, das heisst, die eingereichten Manuskripte werden von min-
destens zwei geeigneten Fachpersonen begutachtet.

• �Die «Therapeutische Umschau» zeichnet sich durch völlige redaktionelle Unabhängigkeit von 
Herausgebern, Redaktion und Reviewern aus, die die eingereichten Beiträge beurteilen.

• �Die «Therapeutische Umschau» ist indexiert in MEDLINE, EMBASE und Scopus.
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«info@ONCO-SUISSE»
  Seit Anfang 2022 ist «info@ONCO-SUISSE» die zentrale Stimme und gemeinsame Platt-

form aller an Oncosuisse beteiligten Gesellschaften. Sie ist aus der Fusion von «info@onkologie» 
und dem «Schweizer Krebsbulletin» hervorgegangen. «info@ONCO-SUISSE» bündelt die aktu-
ellen Studien der Swiss Cancer Institute, bietet mit der Krebsliga das «Politik-Forum» und stellt 
Beiträge und Informationen aller unter Oncosuisse vereinten Gesellschaften bereit.

  Was hebt uns von anderen Titeln ab?
• �Im Unterschied zu anderen Fachzeitschriften wird die «info@ONCO-SUISSE» nicht von 

Medizinjournalisten verfasst.
• �Ein hochkarätig besetztes Editorial Board unter der Leitung von Chefredaktor Prof. Roger  

von Moos bestimmt die Themen und entwickelt die Fachbeiträge – unmittelbar aus der  
onkologischen Fach-Community. 

• �Als offizielles Publikationsorgan von Oncosuisse und ihren Fachgesellschaften (u. a. SCI, 
SSMO, SGH, SRO, SHOOT) bietet «info@ONCO-SUISSE» eine einzigartige Plattform, die aktuelle 
Studien, praxisrelevante Inhalte und Berichte zu gesundheitspolitischen Entwicklungen vereint.

«info@onco-suisse»

Zielgruppe ∙ Onkologen  ∙ Hämatologen  ∙ Radioonkologen  ∙ Internisten  
∙ Gynäkologen  ∙ Urologen  ∙ Dermatologen

Erscheinungsweise 6–8 x jährlich
Auflage 4000 Exemplare 
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Unabhängige Schweizer Fortbildungs-Zeitschrift 
für Onkologie und Hämatologie

OFFIZIELLES ORGAN der

  Der Spitz-Nävus ist kein Melanom im Kindesalter 
Dr. med. Mario Teufer, Prof. Dr. med. Reinhard Dummer

  Perioperative Therapie des muskelinvasiven Urothelkarzinoms
Dr. med Angela Kohler, Dr. med. Pirmin Häuptle

JOURNAL WATCH
Prof. Dr. med. Beat Thürlimann, Prof. Dr. med. Jakob Passweg

WISSEN AKTUELL
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SHOOT / SWISS CANCER INSTITUTE
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•  Nachgewiesene Wirksamkeit*1–5 •   Hohe Verträglichkeit¶1–5,7 •  Geringe Wechselwirkungen8

Wenn Lebensqualität Ihre Priorität ist 2,3,5–7

*  Primärer Endpunkt erreicht in 3 Zulassungsstudien: ARAMIS, Darolutamid + ADT vs. ADT alleine in nmCRPC; ARASENS, Darolutamid in Kombination mit Docetaxel + ADT vs. Docetaxel + ADT in mHSPC; ARANOTE, 
Darolutamid + ADT vs. ADT alleine in mHSPC.2,3,5 

¶ In ARAMIS, ARASENS & ARANOTE war die Häufigkeit unerwünschter Ereignisse in der Darolutamid- und der Vergleichsgruppe im Allgemeinen ähnlich.2,3,5

Abkürzungen: ADT: Androgendeprivationstherapie; mHSPC: metastasiertes hormonsensitives Prostatakarzinom; nmCRPC: nicht metastasiertes kastrationsresistentes Prostatakarzinom. 
Referenzen: 1. NUBEQA® Fachinformation, www.swissmedicinfo.ch. 2. Smith MR, et al. ARASENS Trial Investigators. Darolutamide and survival in metastatic, hormone-sensitive prostate cancer. N Engl J Med 2022 
386(12):1132–1142. 3. Fizazi K, et al. Darolutamide in nonmetastatic, castration-resistant prostate cancer. N Engl J Med 2019;380(13):1235–1246. 4. Fizazi K, et al. Nonmetastatic, castration-resistant prostate cancer 
and survival with darolutamide. N Engl J Med 2020;383(11):1040–1049. 5. Saad F, et al. Darolutamide in Combination With Androgen-Deprivation Therapy in Patients With Metastatic Hormone-Sensitive Prostate 
Cancer From the Phase III ARANOTE Trial. J Clin Oncol. 2024 Dec 20;42(36):4271–4281. 6. Morgans a, et al. Health-related quality of life (HRQoL) outcomes with darolutamide in the phase 3 ARANOTE trial. ASCO 
2025, Abstract 5004. 7. Shore ND, et al. Long-term safety and tolerability of extended treatment with darolutamide in metastatic hormone-sensitive prostate cancer (mHSPC): Insights from ARASENS Rollover Study. Poster 
IP26-06, Presented at the American Urological Association annual meeting, Las Vegas, NV, USA, April 26–29, 2025. 8. Bolek H, et al. Androgen receptor pathway inhibitors and drug-drug interactions in prostate cancer. 
ESMO Open 2024;9(11):103736.
Die referenzierten Daten, resp. Publikationen werden auf Anfrage zur Verfügung gestellt.
Kurzfachinformation NUBEQA® 

Z.: Darolutamidum. I.: NUBEQA ist indiziert in Komb. mit Androgendeprivationstherap. (ADT) für die Behandl. erwachs. Pat. mit metastasiertem, hormon-sensitivem Prostatakarzinom (mHSPC). NUBEQA ist indiziert 
in Komb. mit Docetaxel und ADT, für die Behandl. von erwachs. Pat. mit mHSPC, für die eine Docetaxel-Therapie angezeigt ist. NUBEQA ist indiziert in Komb. mit einer ADT, für die Behandlung von erwachs. Pat. 
mit nicht-metastasiertem, kastrationsresistentem Prostatakarz. (nmCRPC), mit hohem Risiko für eine Entwickl. von Metastasen (insbesondere PSA DT ≤ 10 Mt.). D.: 600mg (2 Filmtabl.) 2x täglich mit einer Mahlzeit 
(Gesamtdosis 1200mg/Tag). Pat. unter NUBEQA sollten auch gleichzeitig einen LHRH- Agonist oder Antagonist erhalten oder sich einer bilateralen Orchiektomie unterzogen haben. Bei Verw. in Komb. mit Docetaxel, 
sollte der erste von 6 Docetaxel-Zyklen innerhalb von 6 Wochen nach Start von NUBEQA beginnen. KI.: Überempf. geg. dem Wirkstoff oder einem der Hilfsst. Frauen die schwanger sind oder schw. werden können. 
VM.: Nieren-, Leberfunktionsstörungen: Pat. mit schwerer Nierenfunktionsstör. oder mässiger/schwerer Leberfunktionsstör. engmaschig auf Nebenw. überwachen. Hepatotoxizität: Bei Anomalien der Leberwerte, die auf 
eine idiosynkratische arzneimittelinduzierte Leberschädigung hindeuten, ist NUBEQA dauerhaft abzusetzen. ADT kann das QT-Intervall verlängern: Bei Risikofakt. oder Begleitmed., die das QT-Intervall verlängern, sollte 
eine EKG-Überw. in Betracht gezogen werden. Kontrazeption: Hochwirksame Verhütung bei sexuell aktiven Pat.. Knochendichte: wird möglicherweise beeinflusst durch Langzeit-Testosteronsuppression während Behandl. 
mit NUBEQA. Kürzlich aufgetretene kardiovask. Erkrankung: Sicherheit von NUBEQA bei Pat. mit klinisch relevanter kardiovask. Erkrankung in den letzten 6 Monaten nicht erwiesen, geltende Leitlinien beachten. 
Einzunehmende Dosis ist nahezu «natriumfrei». Keine Anw. bei hereditärer Galactose-Intoleranz, völligem Lactasemangel oder Glucose-Galactose-Malabsorption. IA.: Inhibitor von BCRP, OATP 1B1 und 1B3, bei 
gleichz. Anw. mit entsprech. Substraten Empfeh. in der resp. Fachinf. befolgen. Schwacher CYP3A4-Induktor. Substrat von CYP3A4, P-Gp und BCRP. Anw. starker CYP3A4-Induktoren und P-Gp-Induktoren während der 
Behandl. mit NUBEQA sollte vermieden werden. UW.: NUBEQA: Sehr häufig: Neutrophilenzahl erniedrigt, AST und ALT erhöht, Bilirubin erhöht, Fatigue. Häufig: Ischämische Herzerkrankung, Herzinsuff., Hautausschl., 
Schmerzen in den Extremitäten, Frakturen. NUBEQA in Kombination mit Docetaxel: Sehr häufig: Hypertonie inklusive gelegentlich hypertensivem Notfall, AST erhöht, ALT erhöht, Bilirubin erhöht, Hautausschlag.  
Liste: B. Bayer (Schweiz) AG, 8045 Zürich. Ausführliche Info.: www.swissmedicinfo.ch. RP-M_DAR-CH-0108-3    07/2025
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Prof. Dr. med.  
Daniel Aebersold
Bern

  Wie ist das Heft aufgebaut?
• �Prof. Roger von Moos erarbeitet zusammen mit dem hochkarätigen Editorialboard die Themen und  

Fachbeiträge für die Fortbildung und bestimmt die Autoren aus der onkologischen Community in der Schweiz.

• �SHOOT die jungen Onkologen sind ein wichtiges Sprachrohr bei uns und haben eine Rubrik, die von  
Dr. Tammer El Saadany und Dr. Eveline Daetwyler betreut wird.

• �Swiss Cancer Institute stellt Forschungsdaten und Studienhighlights zur Verfügung. Im Journal Watch präsentieren  
unsere Experten ausgewählte Studienhighlights zu soliden Tumoren und aus der Hämato-Onkologie.

• �Nationale und Internationale Kongressberichte runden den Inhalt von «info@ONCO-SUISSE» ab.

• �Aktuelle Berichte aus den verschiedenen Fachgesellschaften von Oncosuisse z. B. Pflege, Krebsliga und  
Krebsforschung, Nicer etc.
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Inhalt Nr. THEMEN Anzeigen-
schluss

Druck 
Unterlagen
Schluss

Erschei-
nung

1 · JW Hämatologie  · JW Solide Tumoren 
· Prostata-CA  · GIST-Tumore  · Urothel-CA  · Lymphom  · Ovarial-CA  
· Gliome  · Mammakarzinom  · Sarkome  · Lungen-CA  · CLL

12. Jan. 2. Feb. 23. Feb.

KONGRESSZEITUNG ASH/SABCS 12. Jan. 2. Feb. 23. Feb.

2 · JW Hämatologie  · JW Solide Tumoren 
· Melanom  · GIST-Tumore  · Lymphom  · Hirntumore  · Multiples Myelom  
· Ovarial-CA  · Leukämie  · CAR-T-Zell-Therapie  · Lungen-CA  · Prostata-CA 

16. März 7. April 27. April

3 · JW Hämatologie  · JW Solide Tumoren 
· Ernährungssupport  · ctDNA Melanome  · Colon-CA  · Mamma-CA  
· Hirn-Tumore  · Ovarial-CA  · Prostata-CA  · Lungen-CA  · Multiples Myelom  
· CAR-T-Zell

14. April 5. Mai 26. Mai

4 · JW Hämatologie  · JW Solide Tumoren 
· Prostata-CA  · Mamma-CA  · Urothel-CA  · Melanoma  · Multiples Myelom  
· Endometrium-CA  · Lungen-CA  · Leukämien  · Lymphatische Leukämie  
· Nierenzell-CA

13. Juli. 3. August 24. Aug.

KONGRESSZEITUNG ASCO/EHA 14. April 5. Mai 24. Aug.

5 · JW Hämatologie  · JW Solide Tumoren 
· Leukämien  · Lungen-CA  · Lymphatische Leuk.  · Mamma-CA  · Melanoma  
· Multiples Myelom  · Nierenzell-CA  · Prostata-CA  · Urothel-CA

26. Aug. 9. Sept. 29. Sept.

6 · JW Hämatologie  · JW Solide Tumoren 
· Melanome  · Colon-CA  · Prostata-CA  · Oesophagus-CA  · Nierenzellkarzinom  
· Gyn.-Tumore  · Lymphome  · CAR-T-Zell-Therapie  · Lungen-CA

19. Okt. 9. Nov. 30. Nov.

KONGRESSZEITUNG ESMO 19. Okt. 9. Nov. 30. Nov.

7 SOHC-Kongressheft
· Mamma-CA  · Gyn. Krebsarten  · Urogenital-Karzinom  · GIST-Tumoren  · HNO-
Tumoren  · Radio-Onkologie  · Lymphome  · Leukämien  · Melanome  · Lungen-CA

13. Nov 27. Nov 18. Dez.

*Mehrauflage für Kongresse: SOHC

Themen und Termine 2026

Patronage

«info@onco-suisse»
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Kongresszeitungen
  Die Kongresszeitungen erscheinen im klassischen A3-Zeitungsformat als Beilagen der Fort-

bildungszeitschriften und ergänzen deren Berichterstattung über alle Highlights der Kongresse 
und Symposien. 
• Der Fülle an News von internationalen Kongressen und ihrem Nachrichtencharakter entspricht 
der Aerzteverlag medinfo mit seinen Kongresszeitungen. 

  Wir sind jeweils vor Ort und fassen redaktionell die Highlights zum Beispiel vom ASCO, 
ESMO, ASH, SABCS oder vom ESC zusammen.

  Die von der Ärzteschaft sehr geschätzten Kongresszeitungen bieten als Werbeträger  
für Unternehmen aus Pharma und Diagnostik ein hochaktuelles Umfeld für die wirkungsvolle 
Präsentation ihrer Produkte.

TECHNISCHE
ANGABEN

Zeitungsformat 297 x 420 mm
Randangeschnittene Anzeigen + je 3 mm Beschnitt
Druckverfahren Offset
Druckunterlagen High-End PDF (4-farbig CMYK)
Auflage zu info@ONCO-SUISSE:
ASCO, ESMO, SOHC, ASH/SABCS

4200 Exemplare

Auflage zu der info@herz+gefäss:
ESC

4000 Exemplare

RABATTE BK 5 %

National

ESC CONGRESS 2025 – EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY

Trendthemen waren
  Eine neue systematische Überprüfung und Meta-Analyse 
ergaben einen Zusammenhang zwischen der Gürtel rose-
Impfung und einer geringeren Wahrscheinlichkeit von 
Herzinfarkt und Schlaganfall.
  Blutdrucksenkungen mit Baxdrostat bei Patienten mit 
unkontrollierter oder resistenter Hypertonie.
  Erhöhte Kaliumwerte verbessern die Ergebnisse bei 
 Patienten mit hohem Risiko für ventrikuläre Arrhythmien. 

Herzliche Grüsse

Eleonore E Droux
Verlegerin & Publizistische Leitung

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Der ESC-Kongress in Madrid war mit über 33 000 Teil-
nehmern rekordverdächtig. Der weltweit führende Kongress 
im Bereich der Kardiologie setzte neue Massstäbe.  
Die kontinuierlich steigende Anzahl der Kongressteilnehmer 
unterstreicht die Bedeutung des kardiovaskulären Sektors.
In zehn «Hotline»-Sitzungen wurden mehr als 40 wichtige 
Studien präsentiert. Über 190 Studien wurden gleich-
zeitig in führenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften 
 veröffentlicht.

Die neuen ESC-Leitlinien zur klinischen Praxis und die 
bedeutenden Studien, die auf diesem Kongress präsentiert 
wurden, werden die Patientenversorgung beeinflussen, 
 Leben retten und die Lebensqualität verbessern.

EDITORIAL – Fortschritt, Fragen, Faszination

ESC 2025
29.8.–1.9.2025

Madrid

www.medinfo-verlag.ch

Prof. Dr. Dr. h.c. Walter F. Riesen
Wissenschaftliche Leitung

www.medinfo-verlag.ch

Sollen COVID-19-Todesfälle als besondere Ereignisse zensiert werden und 
ab wann ist eine monoklonale Gammopathie behandlungsbedürftig? 

Liebe Kolleginnen und Kollegen
Wie jedes Jahr im Dezember pilgerte eine grosse Schar hämatologisch 
interessierter Fachkollegen/innen zum Jahreskongresses der Ameri-
kanischen Gesellschaft für Hämatologie (ASH) nach San Diego, um 
die neusten wissenschaftlichen und klinischen Daten aus dem Fach-
gebiet der benignen und malignen Hämatologie präsentiert zu bekom-
men. Auch wenn die Abstracts schon vorgängig publiziert wurden, 
so war die Spannung bzgl. der präsentierten Daten hoch und führte 
zum Teil zu angeregten Diskussionen. Erfreulicherweise wurde der 
Kongress erneut durch eine Online-Plattform im sog. Hybridkonzept 

unterstützt und erlaubte Teilnehmenden eine hohe Flexibilität in Bezug auf Kongressteil-
nahme als auch persönlichem Wissensgewinn.
Wahrscheinlich wiederhole ich mich jedes Jahr, aber das wissenschaftliche Niveau war 
auch dieses Jahr hoch und der Kongress erfüllte die an ihn gestellten Erwartungen. Mir 
drängt sich zunehmend das Gefühl auf, dass die Datenfülle und Detailtiefe so immens zu-
nimmt, dass auch wir als klinisch aktive Hämatologen/-innen nicht darum herumkommen, 
uns auf einzelne Schwerpunkte zu fokussieren. Ein umfassendes Wissen der beningen und 
malignen Hämatologie ist schlicht nicht mehr zu realisieren und wird auch der Patienten/-
innen-Versorgung nicht gerecht. Dies Thema möchte ich jedoch nicht aufgreifen, sondern 
mich auf zwei sehr kontrovers diskutierte Fragestellungen fokussieren:
1. War die COVID-19-Pandemie ein einmaliges Ereignis und dürfen daher COVID-19 

bedingte Todesfälle als aussergewöhnliche Todesfälle aus den Analysen eliminiert 
werden?

2. Darf und sollte man klinisch asymptomatische Patienten/-innen mit monoklonaler 
Gammopathie vom Typ des sog. smouldering multiple myeloma behandeln?

Zur ersten Frage gab es in fast jedem klinischen Abstract eine Stellungnahme, da ins-
besondere bei Erkrankungen mit in der Regel indolentem Verlauf die sog. non-relapse-
mortality gerade durch Infektionen bedingt wurde. In der Phase der COVID-19-Pandemie 
waren entsprechende Infektionen mit einer zum Teil hohen Mortalität behaftet und be-
einflussten die Studienergebnisse. Dies gilt z.B. für die dreiarmige AMPLIFY-Studie (1), 
in der Erwachsene mit neu diagnostizierter CLL-Erkrankung mit einem der folgenden 
Regime behandelt wurden: Acalabrutinib und Venetoclax (AV), Acalabrutinib, Venetoclax 

ASH 2024
San Diego

7. – 10. Dezember 2024

Kongressausgabe der info@ONCO-SUISSE

Literatur:
1. Brown JR, Seymour JF, Jurczak W, et al. Fixed-duration acalabrutinib plus venetoclax with or without obinutuzumab versus chemoimmunother-

apy for first-line treatment of chronic lymphocytic leukemia: interim analysis of the multicenter, open-label, randomized, phase 3 AMPLIFY trial. 
Presented at: 66th American Society of Hematology Annual Meeting & Exposition; December 7-10, 2024; San Diego, CA. Abstract 1009.

2. Dimopoulos M-A, Voorhees PM, Schjesvold F, et al. Phase 3 Randomized study of daratumumab monotherapy versus active monitoring in pa-
tients with high-risk smoldering multiple myeloma: primary results of the AQUILA study. Presented at: ASH 2024 Annual Meeting & Exposition. 
December 7-10, 2024; San Diego, CA. Abstract #773.

und Obituzumumab (O-AV) oder eine Chemoimmuntherapie nach Wahl des Prüfers (ent-
weder Fludarabin-Cyclophosphamid-Ruximab oder Bendamustin-Ruximab). Wie zu er-
warten, schnitt der Chemoimmuntherapie-Arm schlecht ab. Im Vergleich von AV zu O-AV 
zeigte sich im Progressionsfreien Überleben (PFS) ein deutlicher Vorteil für O-AV, der aber 
im Gesamtüberleben (OS) aufgrund einer höheren Todesrate im O-AV im Vergleich zum 
AV-Arm (37% vs. 18%) nivelliert wurde bzw. zu einem Vorteil für AV führte. Nun stellt 
sich die Frage: Dürfen die COVID-19 bedingten Todesfälle (25 vs. 10) zensiert werden 
und somit O-AV im OS besser gestellt werden? Ich meine nein, aber es gab auch andere 
Meinungen zu dem Thema, bei CLL oder indolenten Lymphom-Studien immer mit dem 
Argument, dass es sich um eine aussergewöhnliche Pandemie gehandelt hat. 

Eine zweite, sehr kontrovers diskutierte Studie waren die 5-Jahresergebnisse der AQUI-
LA-Studie (2). Im Rahmen dieser Studie wurden Patienten/-innen mit sog. high-risk 
smouldering multiple myeloma (HR SMM) mit dem CD38 spezifischen monoklonalen 
Antikörper Daratumumab vs. aktiver Überwachung behandelt. Nicht ganz überraschend 
war das mediane PFS mit Daratumumab deutlicher länger (noch nicht erreicht vs. 41,5 
Monate) und die Progressionsereignisse deutlich geringer (67 vs. 99). Etwas überra-
schend waren jedoch die OS-Daten, da in der Daratumumab-Gruppe 93,0% der Patien-
ten/-innen am Leben waren, verglichen mit 86,9% bei aktiver Überwachung, was eine 
signifikante OS-Verbesserung bedeutete (HR, 0,52; 95% CI, 0,27-0,98). Somit stellt sich 
die Frage, ob – entgegen der bisherigen Praxis - asymptomatische HR SMM Patienten/-
innen nicht doch einer (frühzeitigen) Therapie zugeführt werden sollten. Aus meiner 
Sicht kann man dem Argument aufgrund der AQUILA-Studie folgen, sollte aber ggf. eine 
noch längere Beobachtungszeit bzgl. potentieller Nebenwirkungen abwarten.

Ich bin mir bewusst, dass meine Stellungnahmen sehr persönlich sind und kontrovers 
diskutiert werden können. Somit hoffe ich, Ihr Interesse an den nun folgenden detail-
lierten Studienzusammenfassungen geweckt zu haben und wünsche Ihnen viel Freude 
beim Lesen!

 ◥  Prof. Dr. med. Christoph Renner

       EDITORIAL    KONTROVERS ZU DISKUTIERENDE STUDIENDATEN AM ASH 2024 KONGRESS
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 Schweizer Expertinnen und Experten diskutieren wichtige Daten vom SABCS 2023 

San Antonio
5.–9. Dezember 2023

Kongressausgabe der info@gynäkologie

SABCS 2023

Das SABCS 2023 bot auch dieses Jahr den teilnehmenden Fachleuten aus Medizin und 
Pflege die einzigartige Möglichkeit, persönlich in San Antonio oder virtuell teilzunehmen. 
Davon machten gegen 11’000 Interessierte aus 102 Ländern Gebrauch. Diskutiert wurde 
rund 400 Präsentationen und knapp 2’000 Abstracts zur aktuellen Brustkrebsforschung. 
Unsere Expertinnen und Experten vor Ort Dr. med. Denise Vorburger, Dr. med. Ursula 
Hasler Strub, PD. Dr. med. Marcus Vetter und Dr. med. Andreas Müller sichteten die 
Beiträge und diskutierten für «info@ gynäkologie» die wichtigsten Ergebnisse des Sym-
posiums im Rahmen einer Video-Aufzeichnung, die Sie sich hier anschauen können: 
www.medinfo-verlag.ch/schweizer-expertinnen-und-experten-diskutieren-wichtige- 
daten-vom-sabcs-2023. 
Viele der in am SABCS 2023 vorgestellten Studien sind praxisverändernd, während andere 
die bestehenden Behandlungsstandards untermauern. Die Diskussionen konzentrierten 
sich auf verschiedene klinische Kontexte, einschliesslich unterschiedlicher Brustkrebs-
Subtypen, Stadien und Behandlungslinien. Nachfolgend kursorisch eine kleine Auswahl 
von wichtigen Studien. 
Bei den gezielten Therapien für HR-positiven Brustkrebs ist die finale Analyse des Gesamt-
überlebens (OS) aus der MONARCH-3-Studie zu erwähnen, in der der CDK4/6-Inhibitor 
Abemaciclib in Kombination mit einem Aromatasehemmer in der Erstlinienbehandlung 
von postmenopausalen Patientinnen mit metastasiertem oder rezidiviertem HR-positivem, 
HER2-negativem Brustkrebs untersucht wurde. Die klinisch signifikante Verbesserung des 
medianen OS (>13 Monate) in Kombination mit der anhaltenden signifikanten Verbesse-
rung des medianen PFS (>14 Monate) und die signifikante Verlängerung des medianen 
CFS (>16 Monate) sprechen weiterhin für den Einsatz von Abemaciclib in Kombination mit 
einem NSAI als Erstlinientherapie beim ABC.
Derzeit ist das triple-negative Mammakarzinom (TNBC) der einzige Brustkrebssubtyp, für 
den eine Immuntherapie bei Brustkrebs im Frühstadium zugelassen ist. Vorläufige Daten, 
die auf dem SABCS vorgestellt wurden, deuten jedoch darauf hin, dass eine Immunthera-
pie auch bei einigen HR-positiven Brustkrebsarten wirksam sein könnte.  
Die Studie KEYNOTE-756 untersuchte die neoadjuvante Behandlung mit Pembrolizumab 
oder Placebo in Kombination mit einer Chemotherapie, gefolgt von einer adjuvanten 

Behandlung mit Pembrolizumab oder Placebo in Kombination mit einer endokrinen Therapie 
in der Erstlinienbehandlung von lokal invasivem HR-positivem, HER2-negativem Brustkrebs. Im 
Vergleich zu Patientinnen in der Placebo-Gruppe hatten Patientinnen in der Pembrolizumab-
Gruppe eine höhere Wahrscheinlichkeit für ein pathologisches komplettes Ansprechen (pCR), 
ein Ergebnis, das auch bei Patientinnen beobachtet wurde, deren Tumoren eine niedrige HR-
Expression aufwiesen. 
Eine wichtige Beobachtung wurde in der Studie KEYNOTE-522 gemacht: Längere Verzögerun-
gen sind mit einem quantifizierbaren Anstieg des Upstagings und der Wahrscheinlichkeit, bei 
der Operation einen positiven Tumorbefund zu erhalten, assoziiert.
In der Studie TROPION-Breast01 wurde in allen Subgruppen eine statistisch signifikante und 
klinisch bedeutsame Verbesserung des PFS mit Dato-DXd im Vergleich zu ICC beschrieben. 
Diese Daten unterstützen Dato-DXd als eine mögliche neue Therapieoption für Patienten mit 
inoperablem oder metastasiertem HR+/HER2- BC, die zuvor 1-2 Linien CT erhalten haben.
Schliesslich noch ein Wort zur klinischen Behandlung von HER2-positivem Brustkrebs. Am 
SABCS wurden die endgültigen Daten zum invasiven krankheitsfreien Überleben (iDFS) und 
aktualisierte Daten zum Gesamtüberleben (OS) aus der KATHERINE-Studie vorgestellt. Hierin 
wurde Trastuzumab Emtansin (T-DM1) mit Trastuzumab bei Patientinnen mit HER2-positivem 
Brustkrebs verglichen, die nach neoadjuvanter Therapie und Operation noch eine Resterkran-
kung aufwiesen. Patientinnen in der T-DM1-Gruppe zeigten ein um fast 14 Monate längeres 
iDFS und ein um 34 % geringeres Sterberisiko als Patientinnen in der Trastuzumab-Gruppe.
Eine weitere Studie, HER2CLIMB-02, untersuchte den Effekt der Zugabe des HER2-Inhibitors 
Tucatinib zu T-DM1 bei Patientinnen mit HER2-positivem lokal fortgeschrittenem oder metasta-
siertem Brustkrebs, der nach einer Vorbehandlung mit Trastuzumab und einer Taxan-Chemo-
therapie fortgeschritten war. Die Kombination von Tucatinib und T-DM1 im Vergleich zu T-DM1 
allein führte hierbei zu einer signifikant höheren 3-Jahres-PFS-Rate. 
Nun überlassen wir es gerne Ihnen, zur Vertiefung Ihres Wissens die Diskussion der Expertinnen 
und Expertinnen in der Videoaufzeichnung zu verfolgen sowie die Auswahl von am SABCS vor-
gestellten und für «info@gynäkologie» zusammengefassten Abstracts zu konsultieren.

Eleonore E. Droux   Dr. med. Thomas Ferber
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  Was hebt uns von anderen Titeln ab?
Im Gegensatz zu anderen Fachzeitschriften wird die «info@gynäkologie» nicht von Medizinjour-
nalisten verfasst, sondern von einem hochkarätig besetzten Editorial-Board erarbeitet. Heraus-
geber und Editorial Board legen die Themen fest, während für die Umsetzung der Artikel die 
Expertinnen und Experten des Advisory Boards verantwortlich sind. 

  Praxisnahe Übersicht und Kongressberichte
Fundiertes Wissen zu Prävention, Diagnostik, moderner Therapie und Komplikationsmanagement 
wird in Übersichtsartikeln praxisnah dargestellt.
Die Berichterstattung über nationale und internationale Kongresse und Symposien bildet eine 
weitere Säule jeder Ausgabe von «info@gynäkologie».



Aerzteverlag medinfo AG, Mediadaten 202634

«der informierte arzt»

Patronage

HERAUSGEBER

Dr. med. 
David Ehm
Bern

Prof. Dr. med. 
Irene Hösli 
Basel 

Prof. Dr. med.  
Bruno Imthurn 
Zürich

Prof. Dr. med. 
Gabriel Schär
Zürich

KD Dr. med. 
Stephanie von Orelli 
Küsnacht

«info@gynäkologie»

Themen und Termine 2026
Inhalt Nr. Themen Anzeigen-

schluss
Druck 
Unterlagen
Schluss

Erschei-
nung

1 · Kontrazeption  · Harnwegsinfektion  · Harninkontinenz  · Vaginitis  
· Präeklampsie  · Eisentherapie  · Vaginale Atrophie  · Wechseljahre (HRT)

15. Jan. 5. Feb. 26. Feb.

KONGRESSZEITUNG SABSC 15. Jan. 5. Feb. 26. Feb.

2 · Vitamine  · Urogynäkologie  · Kontrazeption  · Myom Behandlung  
· Phytotherapie  · Vaginale Atrophie  · Hormone  · Mamma-CA

5. März 26. März 16. April

3 · Infektionskrankheiten  · HPV  · Vaginitis  · Eisentherapie  · Pruritus  
· Schwangerschaft  · Osteoporose  · Zystitis

7. Mai 28. Mai 18. Juni
SGGG*

4 · Vitamine/ Folsäure  · Vulvaerkrankungen  · Mamma-CA  
· Wechseljahre (HRT)  · HPV, STD  · Kontrazeption  · Pruritus

16. Juli 6. August 27. Aug.

5 · Harninkontinenz  · Kontrazeption  · Schwangerschaft  · Vaginitis  
· Impfungen  · Blasenentzündung  · Osteoporose  · Wechseljahre

10. Sept. 1. Okt. 22. Okt.
KPGG*

6 · Eisentherapie  · Mamma-CA  · Vaginale Atrophie  · Osteoporose  
· Zystitis  · Pruritus  · Phytotherapie

27. Okt. 17. Nov. 8. Dez.

*Mehrauflage für Kongress: SGGG und KPGG
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Experten des Advisory-Boards. 
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Themen und Termine 2026
Inhalt Nr. Themen Anzeigen-

schluss
Druck 
Unterlagen
Schluss

Erschei-
nung

1 · Diabetes 
· Myokarditis  · Primärprävention  · Lungenembolien  · Rhythmusstörungen  
· Lipide  · Antikoagulation  · PAVK  · Schlafstörungen  · Eisenmangel

22. Jan. 12. Feb. 5. März

2 · Diabetes 
· Myokardinfarkt  · Diabetes  · Hypertonie  · Vorhofflimmern  · Angiologie  
· Update ESC Guidelines Kardiomyopathie  · Herzinsuffizienz  · NOAK’s

27. März 17. April 8. Mai*

3 · Diabetes 
· Kardiale Amyloidose  · Angiologie  · NOAK’s  · Troponin  · Blutdruck  · Stroke  
· Lungenembolien  · Phänotypen der HFpEF  · Thrombose  · Koronarfistel

26. Mai 16. Juni 7. Juli

4 · Diabetes 
· Vorhofflimmern  · Atherosklerose  · PAVK  · Cardio-Rheumatologie  
· Herzinsuffizienz  · Diabetes  · Schlafapnoe  · Reisemedizin  
· Neue Hypertonie-Guidelines

27. Aug. 17. Sept. 8. Okt.

KONGRESSZEITUNG 
Europäischer Kardiologie Kongress ESC

27. Aug. 17. Sept. 8. Okt.

5 · Diabetes 
· Herzinsuffizienz  · Schlafapnoe  · Hypertonie  · Herz und Rheuma  
· Medikamentöse Therapie nach Herzinfarkt  · NOAK’s  · Lipide  
· Thrombose  · Renale Denervierung

4. Nov. 26. Nov. 16. Dez.

*Mehrauflage für den SGK-Kongress

«info@herz+gefäss»
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