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MEDIcAl TrIbuNE
TrIbuNE MéDIcAlE
MEDIcAl TrIbuNE TIcINo

Änderungen vorbehalten

SPEzIAlrubrIKEN (SPEcIAlS) IN 
MEDIcAl TrIbuNE uND TrIbuNE MéDIcAlE

charakteristika: Die regelmässigen Specials 
informieren über diagnostische und therapeu-
tische Neuigkeiten aus einem spezifischen Fach-
gebiet mit hoher Relevanz für die Praxis.

MEDIcAl TrIbuNE / TrIbuNE MéDIcAlE / MEDIcAl TrIbuNE TIcINo 
Unsere Zeitungen für Allgemeinpraktiker und Internisten bieten 
eine zeitgerechte Mischung praxisrelevanter Themen aus Medizin 
und Pharmaindustrie. Seit mittlerweile 57 Jahren gehören sie zu 
den be liebtesten und meistgelesenen Fachtiteln für niedergelas-
sene Ärztinnen und Ärzte. Wir vereinen vielseitige Fortbildung und 
ein zeitgerechtes, aktuelles und praxisrelevantes Themenspektrum 
mit aufschlussreichen Bildern und Infografiken für niedergelas-
sene Ärztinnen und Ärzte in einem einzigartigen Zeitungskonzept. 
Für uns als führender medizinischer Fachverlag ist Transparenz 
ein wichtiger Begriff – seit über 17 Jahren lassen wir unsere ausge-
wiesenen Auflagen jährlich durch die WEMF beglaubigen. Selbst-
verständlich sind unsere Zeitungen auch als E-Paper verfügbar.

EcKDATEN
Auflage: 
Medical Tribune: 11 000 Exemplare
Tribune Médicale:    5000 Exemplare
Medical Tribune Ticino:    2500 Exemplare

wEMf 2023-2024:
MT total verbreitete Auflage: 10 237 Exemplare
TM total verbreitete Auflage:   4612 Exemplare

Erscheinungsweise: wöchentlich (MT/TM) / monatlich (MTT)

lESErKrEIS
Allgemeinpraktiker, Hausärzte, Internisten, niedergelassene Ärzte

online-
Services
siehe separate

Multichannel-

Mediadaten+

MEDIcAl TrIbuNE TIcINoMEDIcAl TrIbuNE TIcINo
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Monat MT/TM Nr. MT Ticino Nr. Special MT/TM Erscheinungsdatum Inserate-/Druckunterlagenschluss

Januar 01–02 Kardiologie / Diabetes Fr., 10.01.2025 Fr., 20.12.2024

03 Geriatrie / Schmerz Fr., 17.01.2025 Fr., 27.12.2024

04 Urologie / Gynäkologie Fr., 24.01.2025 Fr., 03.01.2025

05 ORL / Pneumologie Fr., 31.01.2025 Fr., 10.01.2025

Februar 06 Kardiologie / Diabetes Fr., 07.02.2025 Fr., 17.01.2025

07 Rheumatologie Fr., 14.02.2025 Fr., 24.01.2025

08 Neurologie / Psychiatrie Fr., 21.02.2025 Fr., 31.01.2025

09 01–02 Gastroenterolgie Fr., 28.02.2025 Fr., 07.02.2025

März 10 Geriatrie / Schmerz Fr., 07.03.2025 Fr., 14.02.2025

11 Kardiologie / Diabetes Fr., 14.03.2025 Fr., 21.02.2025

12 ORL / Pneumologie Fr., 21.03.2025 Fr., 28.02.2025

13 03 Phytotherapie Fr., 28.03.2025 Fr., 07.03.2025

April 14 Rheumatologie Fr., 04.04.2025 Fr., 14.03.2025

15 Geriatrie / Schmerz Fr., 11.04.2025 Fr., 21.03.2025

16 Kardiologie / Diabetes Do., 17.04.2025 Do., 27.03.2025

17 04 Dermatologie / Allergologie Fr., 25.04.2025 Fr., 04.04.2025

Mai 18 Urologie / Gynäkologie Fr., 02.05.2025 Fr., 11.04.2025

19 ORL / Pneumologie Fr., 09.05.2025 Do., 17.04.2025

20 Geriatrie / Schmerz Fr., 16.05.2025 Fr., 25.04.2025

21 Kardiologie / Diabetes Fr., 23.05.2025 Fr., 02.05.2025

22 05 Neurologie / Psychiatrie Fr., 30.05.2025 Fr., 09.05.2025

Juni 23 Kardiologie / Diabetes Fr., 06.06.2025 Fr., 16.05.2025

24 Phytotherapie Fr., 13.06.2025 Fr., 23.05.2025

25 Geriatrie / Schmerz Fr., 20.06.2025 Fr., 30.05.2025

26 06 Dermatologie / Allergologie Fr., 27.06.2025 Fr., 06.06.2025

August 27-32 Kardiologie / Diabetes Fr., 08.08.2025 Fr., 18.07.2025

33 Urologie / Gynäkologie Fr., 15.08.2025 Fr., 25.07.2025

34 Geriatrie / Schmerz Fr., 22.08.2025 Do., 31.07.2025

35 07–08 Neurologie / Psychiatrie Fr., 29.08.2025 Fr., 08.08.2025

September 36 Dermatologie / Allergologie Fr., 05.09.2025 Fr., 15.08.2025

37 Kardiologie / Diabetes Fr., 12.09.2025 Fr., 22.08.2025

38 Geriatrie / Schmerz Fr., 19.09.2025 Fr., 29.08.2025

39 09 Gastroenterolgie Fr., 26.09.2025 Fr., 05.09.2025

Oktober 40 ORL / Pneumologie Fr., 03.10.2025 Fr., 12.09.2025

41 Kardiologie / Diabetes Fr., 10.10.2025 Fr., 19.09.2025

42 Rheumatologie Fr., 17.10.2025 Fr., 26.09.2025

43 Urologie / Gynäkologie Fr., 24.10.2025 Fr., 03.10.2025

44 10 Geriatrie / Schmerz Fr., 31.10.2025 Fr., 10.10.2025

November 45 Neurologie / Psychiatrie Fr., 07.11.2025 Fr., 17.10.2025

46 Dermatologie / Allergologie Fr., 14.11.2025 Fr., 24.10.2025

47 Kardiologie / Diabetes Fr., 21.11.2025 Fr., 31.10.2025

48 11 ORL / Pneumologie Fr., 28.11.2025 Fr., 07.11.2025

Dezember 49 Geriatrie / Schmerz Fr., 05.12.2025 Fr., 14.11.2025

50 Urologie / Gynäkologie Fr., 12.12.2025 Fr., 21.11.2025

51-52 12 Kardiologie / Diabetes Fr., 19.12.2025 Fr., 28.11.2025

Änderungen vorbehalten

ErScHEINuNgSPlAN 2025
MEDIcAl TrIbuNE / TrIbuNE MéDIcAlE / MEDIcAl TrIbuNE TIcINo 



PRINT

6 MEDIZIN / PRINT • MEDIADATEN 2025

ANzEIgENforMATE
MEDIcAl TrIbuNE / TrIbuNE MéDIcAlE /  
MEDIcAl TrIbuNE TIcINo

format Satzspiegel (mm) Kombi D / f / I MT TM MT Ticino
2/1-Seite A3 a 596 × 390 26 000.– 14 000.–  8 000.– 7 000.–
2 x 1/2-Seite (quer über Bund) b 596 × 195 22 000.– 11 500.–  6 750.– 6 000.–
Panorama 2 x A4 (über Bund) c 480 ×  297 22 000.– 11 500.–  6 750.– 6 000.–
1/1-Seite A3 d 286 × 390 15 000.–  7 500.–  4 500.– 4 000.–
A4 e 228 × 297 12 000.–  6 000.–  3 750.– 3 250.–
1/2-Seite quer f 286 × 195 12 000.–  6 000.–  3 750.– 3 250.–
2/5-Seite hoch g 112 × 390 11 000.–  5 500.–  3 500.– 3 000.–
1/3-Seite quer h 286 × 130 10 000.–  5 000.–  3 000.– 2 750.–
A5 3-spaltig hoch i 170 × 215 10 000.–  5 000.–  3 000.– 2 750.–
1/4-Seite quer j 286 ×  98  8 000.–  4 000.–  2 500.– 2 250.–
1/4-Seite 3-spaltig k 170 × 163  8 000.–  4 000.–  2 500.– 2 250.–

 (vierfarbig Euroskala)

a b c

d e f h

i j k

Kombi D / f / I MT TM MT Ticino
4-seitig 26 000.– 14 000.–  8 000.– 7 000.–
2-seitig 18 000.–  9 000.–  5 500.– 4 750.–

grosseinleger (A3) 

Kombi D / f / I MT TM MT Ticino
Preise inklusive Porto 15 000.–  7 500.–  4 500.–  4 000.–

lose beilagen (bis A4) 

Alle Angaben in Millimeter Alle Preise in CHF und exkl. MwSt.

g

Durchbucher- 

rabatt

20 %
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Alle Angaben in Millimeter Alle Preise in CHF und exkl. MwSt.

SPEzIAl- & covEr-
wErbEforMEN
MEDIcAl TrIbuNE / TrIbuNE MéDIcAlE
MEDIcAl TrIbuNE TIcINo

weitere Spezialwerbeformen wie Inserat als Klappe, Inserat auf Panoramaklappe, Tasche und vieles 
mehr erhalten Sie auf Anfrage. wir beraten Sie gerne und helfen Ihnen bei der umsetzung Ihrer Ideen.

Kombi D / f / I MT TM MT Ticino
Mantelumleger 65 000.– 35 000.– 20 000.– 15 000.–
banderole 27 500.– 15 000.–  8 500.–  7 500.–
Titelkarte 15 000.–   8 000.–   4 500.–   4 000.– 

MANTEluMlEgEr

4-seitiger grossformatiger A3-Umleger um die gesamte 
Zeitung. Der Umleger erhält zur postalischen Steuerung 
den Original-Titelkopf der Trägerobjekte, ansonsten 
können alle vier Seiten frei genutzt werden. Für die 
Gestaltungsrichtlinien und technischen Angaben fordern 
Sie bitte ein separates Informationsblatt bei uns an.

Format der Zeitung: 315 × 440 mm
gestaltbare Fläche Titelseite: 286 × 305 mm
gestaltbare Fläche Seite 2‒3: 2 × 315 × 125 mm  
gestaltbare Fläche Seite 4: 286 × 405 mm  
(inkl. Überlappung 1 × 20 mm) 

bANDErolE

Format der Zeitung: A4 quer
Format der Banderole: 315 × 474 mm
gestaltbare Fläche Titelseite: 315 × 179 mm
gestaltbare Fläche Rückseite: 2 × 315 × 125 mm  
(inkl. Überlappung 1 × 20 mm) 

Für die Gestaltungsrichtlinien fordern Sie bitte ein  
separates Informationsblatt bei uns an. 

format Satzspiegel (mm) Kombi D / f / I MT TM MT Ticino
U1 a 286 × 305 18 000.– 10 000.–  5 500.–  4 750.–
U2 b 286 × 390 17 000.–  9 000.–  5 000.–  4 500.–
U4 b 286 × 390 16 000.–  8 000.–  4 750.–  4 250.–
Titelspot oben c  45 ×  67  8 000.–  4 000.–  2 500.–  2 250.–
Titelspot unten d 286 ×  98  9 000.–  4 500.–  2 750.–  2 500.–
Kreisanzeige e ∅ 120 10 000.–  5 000.–  3 000.–  2 750.–
Kreisanzeige über Bund f ∅ 387 26 000.– 14 000.–  8 000.–  7 000.–

Mengenrabatt auf Anfrage (vierfarbig Euroskala)

a b e fd

c
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MEDIcAl TrIbUNE
fAcHArzTTITEl

Für Neurologen und Psychiater, Onkologen 
und Hämatologen, Gynäkologen und 
Urologen, Dermatologen, Rheumatologen, 
Pneumologen und HNO-Ärzte, 
Gastroenterologen und Pädiater.

Hier wird Ihre Anzeige mit dem geringsten
Streuverlust wahrgenommen.

Unsere Inhalte: Kongressberichte, Literatur-Reviews, Experten-
Statements, Kommentare, Interviews, Roundtable-Gespräche, 
Nachrichten.

Unsere Charakteristik: aktuell, informativ, authentisch, praxisre-
levant.

Wir informieren über die aktuellen Fortschritte in Diagnostik und 
Therapie sowie über Highlights von nationalen und internationa-
len Kongressen und interdisziplinär relevanten Themen. Ergänzt 
wird das Angebot durch fachgruppenspezifische Informationen 
aus Gesundheits- und Standes politik sowie Wirtschaftsthemen.

EcKDATEN
Auflage: 4’000 deutsch
 2’000 französisch

Erscheinungsweise: quartalsweise bis monatlich

charakteristika: News und Highlights der nationalen und inter-
nationalen Kongresse und Publikationen. Stellungnahmen und 
Empfehlungen nationaler Opinionleader.

fAcHArzTTITEl

online-
services
siehe separate

Multichannel-

Mediadaten+
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facharzttitel (deutsch) facharzttitel (französisch) Kongresse

Erscheinungsmonat
Inserate- und 

Druckunterlagenschluss

Onkologie / Hämatologie 1–2 Oncologie 1 ASH, SABCS februar
07.02.2025Rheumatologie 1 Rhumatologie 1 ACR

Gastroenterologie / Hepatologie 1 Gastroentérologie / Hépatologie 1 WCOG 2021

März
07.03.2025

Gynäkologie / Urologie 1 Gynécologie / Urologie 1 SABCS, FomF, KPGG

Neurologie / Psychiatrie 1 Neurologie / Psychiatrie 1 DGPPN, SNG-Jahrestagung

Onkologie / Hämatologie 3 ASCO GI

Pädiatrie 1 Pédiatrie 1 div

Pneumologie / ORL 1 Pneumologie / ORL 1 Workshop on Lung Health

Dermatologie 1 Dermatologie 1 Swiss Derma Day
April

11.04.2025Onkologie / Hämatologie 4 Oncologie / Hématologie 2 ASCO GU, ELCC

Rheumatologie 2 Rhumatologie 2 Osteologie DVO

Gastroenterologie / Hepatologie 2 Gastroentérologie / Hépatologie 2 Gastro Update, ILC

Mai
09.05.2025

Gynäkologie / Urologie 2 Gynécologie / Urologie 2 EAU

Onkologie / Hämatologie 5 EAU

Pneumologie / ORL 2 Pneumologie / ORL 2 SGP-Kongress

Dermatologie 2 Dermatologie 2 AAD Annual Meeting

Juni
06.06.2025

Neurologie / Psychiatrie 2 Neurologie / Psychiatrie 2 EPA, AAN, FomF Neurologie

Onkologie / Hämatologie 6 Oncologie / Hématologie 3 ELCC

Pädiatrie 2 Pédiatrie 2 Europediatrics, EAP-Kongress

Rheumatologie 3 Rheumatologie 3 WCO-IOF-ESCEO

Gastroenterologie / Hepatologie 3 Gastroentérologie / Hépatologie 3 DDW August
08.08.2025Onkologie / Hämatologie 7–8 Oncologie / Hématologie 4 ASCO und EHA (1)

Gynäkologie / Urologie 3 Gynécologie / Urologie 3 SGGG

september
05.09.2025

Neurologie / Psychiatrie 3 Neurologie / Psychiatrie 3 EAN

Onkologie / Hämatologie 9 ASCO und EHA (2) /WCLC

Pneumologie / ORL 3 Pneumologie / ORL 3 ATS Conference

Rheumatologie 4 Rhumatologie 4 EULAR

Dermatologie 3 Dermatologie 3 EADV-Kongress

oktober
10.10.2025

Onkologie / Hämatologie 10 Oncologie / Hématologie 5 ESMO Congress (1)

Pädiatrie 3 Pédiatrie 3 Jahrestagung Pädiatrie Schweiz

Rheumatologie 5 Rhumatologie 5 RheumaTop

Gastroenterologie / Hepatologie 4 Gastroentérologie / Hépatologie 4 SGG-Jahreskongress, UEGW

November
07.11.2025

Gynäkologie / Urologie 4 Gynécologie / Urologie 4 div

Neurologie / Psychiatrie 4 Neurologie / Psychiatrie 4 SGPP, ECTRIMS

Onkologie / Hämatologie 11 ESMO Congress (2) /ESMO MAP

Pneumologie / ORL 4 Pneumologie / ORL 4 ERS-Kongress

Dermatologie 4 Dermatologie 4 Jahresversammlung SGDV

Dezember
21.11.2025

Onkologie / Hämatologie 12 Oncologie / Hématologie 6 DGHO

Pädiatrie 4 Pédiatrie 4 FomF Pädiatrie

Rheumatologie 6 Rhumatologie 6 SGR, DGRh

ErscHEINUNgsplAN 2025
MEDIcAl TrIbUNE / TrIbUNE MÉDIcAlE fAcHArzTTITEl
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Alle Preise in CHF und exkl. MwSt.Alle Angaben in Millimeter

spEzIAl- & covErwErbEforMEN

a b

⑤

d

c

ANzEIgENforMATE 

Durchbucher- 

rabatt

20 %
a b c

d ⑤ f h i j kg

Kombi D / f D F
preise inklusive porto  8 000.–  4 750.–  4 000.–

lose beilagen (bis A4) 

format satzspiegel (mm) Kombi D / f D F
U1 a 286 × 305 10 000.– 5 750.– 4 750.–
U2 b 286 × 390  9 250.– 5 250.– 4 500.–
U4 b 286 × 390  8 750.– 5 000.– 4 250.–
Titelspot oben c  45 ×  67  4 750.– 2 750.– 2 250.–
Titelspot unten d 286 ×  98  5 250.– 3 000.– 2 500.–
Banderole ⑤ 315 × 474 16 000.– 9 500.– 7 500.–
Titelkarte 8 000.– 4 750.– 4 000.–
Andere Formatvarianten auf Anfrage

 (vierfarbig Euroskala)

format satzspiegel (mm) Kombi D / f D F
2/1-Seite A3 a 596 × 390 14 000.–  8 500.–  7 000.–
2 x 1/2-Seite (quer über Bund) b 596 × 195 11 000.–   7 000.–   5 000.–
Panorama 2 x A4 (über Bund) c 480 × 297 12 500.–   7 500.–   6 000.–
1/1-Seite A3 d 286 × 390  8 250.–  4 750.–  4 000.–
A4 ⑤ 228 × 297  7 000.–  4 000.–  3 250.–
1/2-Seite quer f 286 × 195  7 000.–  4 000.–  3 250.–
2/5-Seite hoch g 112 × 390  6 500.–  3 750.–  3 000.–
1/3-Seite quer h 286 × 130  5 750.–  3 250.–  2 750.–
A5 3-spaltig hoch i 170 × 215  5 750.–  3 250.–  2 750.–
1/4-Seite quer j 286 ×  98  4 750.–  2 750.–  2 250.–
1/4-Seite 3-spaltig k 170 × 163  4 750.–  2 750.–  2 250.–

 (vierfarbig Euroskala)
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fAcHArzTTITEl 
oNKologIE / HÄMATologIEoNKologIE / HÄMATologIE

Die Zeitung für Onkologen
und Hämatologen.

Hier wird Ihre Anzeige mit dem geringsten Streuverlust 
wahrgenommen.

Unsere Inhalte: Kongressberichte, Literatur-Reviews, 
Experten-Statements, Kommentare, Interviews, Round-
table-Gespräche, Nachrichten.

Unsere Charakteristik: aktuell, informativ, authentisch, 
praxisrelevant.

Wir informieren über die aktuellen Fortschritte in 
Diagnostik und Therapie sowie über Highlights von 
nationalen und internationalen Kongressen und in-
terdisziplinär relevanten Themen. Ergänzt wird das 
Angebot durch fachgruppenspezifische Informationen 
aus Gesundheits- und Standes politik sowie Wirt-
schaftsthemen.

EcKDATEN
Auflage: 4 000 Deutsch
 2 000 Französisch

Erscheinungsweise: quartalsweise bis monatlich

charakteristika: News und Highlights der nationalen 
und internationalen Kongresse und Publikationen. 
Stellungnahmen und Empfehlungen nationaler 
Opinionleader.

Änderungen vorbehalten

facharzttitel (Deutsch) facharzttitel (französisch) Kongresse Erscheinungsmonat Inserate- und 
Druckunterlagenschluss

Onkologie / Hämatologie 1–2 Oncologie / Hématologie 1 ASH, SABCS, SOHC Februar 07.02.2025

Onkologie / Hämatologie 3 ASCO GI März 07.03.2025

Onkologie / Hämatologie 4 Oncologie / Hématologie 2 ASCO GU, ELCC April 11.04.2025

Onkologie / Hämatologie 5 EAU Mai 09.05.2025

Onkologie / Hämatologie 6 Oncologie / Hématologie 3 ELCC Juni 06.06.2025

Onkologie / Hämatologie 7–8 Oncologie / Hématologie 4 ASCO, EHA (1) August 08.08.2025

Onkologie / Hämatologie 9 ASCO, EHA (2) September 05.09.2025

Onkologie / Hämatologie 10 Oncologie / Hématologie 5 ESMO Congress (1), WCLC Oktober 10.10.2025

Onkologie / Hämatologie 11 ESMO Congress (2), ESMO MAP November 07.11.2025

Onkologie / Hämatologie 12 Oncologie / Hématologie 6 DGHO Dezember 21.11.2025

online-
services
siehe separate

Multichannel-

Mediadaten+
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fAcHArzTTITEl 
rHEUMATologIErHEUMATologIE

Die Zeitung für Rheumatologen.

Hier wird Ihre Anzeige mit dem geringsten Streuverlust 
wahrgenommen.

Unsere Inhalte: Kongressberichte, Literatur-Reviews, 
Experten-Statements, Kommentare, Interviews, Round-
table-Gespräche, Nachrichten.

Unsere Charakteristik: aktuell, informativ, authentisch, 
praxisrelevant.

Wir informieren über die aktuellen Fortschritte in 
Diagnostik und Therapie sowie über Highlights von 
nationalen und internationalen Kongressen und in-
terdisziplinär relevanten Themen. Ergänzt wird das 
Angebot durch fachgruppenspezifische Informationen 
aus Gesundheits- und Standes politik sowie Wirt-
schaftsthemen.

EcKDATEN
Auflage: 4 000 Deutsch
 2 000 Französisch

Erscheinungsweise: quartalsweise bis monatlich

charakteristika: News und Highlights der nationalen 
und internationalen Kongresse und Publikationen. 
Stellungnahmen und Empfehlungen nationaler Opini-
onleader.

facharzttitel (Deutsch) facharzttitel (französisch) Kongresse Erscheinungsmonat Inserate- und 
Druckunterlagenschluss

Rheumatologie 1 Rhumatologie 1 ACR Februar 07.02.2025

Rheumatologie 2 Rhumatologie 2 Osteologie DVO April 11.04.2025

Rheumatologie 3 Rhumatologie 3 WCO-IOF-ESCEO Juni 06.06.2025

Rheumatologie 4 Rhumatologie 4 EULAR September 05.09.2025

Rheumatologie 5 Rhumatologie 5 RheumaTop Oktober 10.10.2025

Rheumatologie 6 Rhumatologie 6 SGR, DGRh Dezember 21.11.2025

Änderungen vorbehalten

online-
services
siehe separate

Multichannel-

Mediadaten+
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fAcHArzTTITEl 
gAsTroENTErologIE/
HEpATologIEHEpATologIE

Die Zeitung für Gastroenterologen 
und Hepatologen.

Hier wird Ihre Anzeige mit dem geringsten Streuverlust 
wahrgenommen.

Unsere Inhalte: Kongressberichte, Literatur-Reviews, 
Experten-Statements, Kommentare, Interviews, Round-
table-Gespräche, Nachrichten.

Unsere Charakteristik: aktuell, informativ, authentisch, 
praxisrelevant.

Wir informieren über die aktuellen Fortschritte in 
Diagnostik und Therapie sowie über Highlights von 
nationalen und internationalen Kongressen und in-
terdisziplinär relevanten Themen. Ergänzt wird das 
Angebot durch fachgruppenspezifische Informationen 
aus Gesundheits- und Standes politik sowie Wirt-
schaftsthemen.

EcKDATEN
Auflage: 4 000 Deutsch
 2 000 Französisch

Erscheinungsweise: quartalsweise bis monatlich

charakteristika: News und Highlights der nationalen 
und internationalen Kongresse und Publikationen. 
Stellungnahmen und Empfehlungen nationaler Opini-
onleader.

facharzttitel (Deutsch) facharzttitel (französisch) Kongresse Erscheinungsmonat Inserate- und 
Druckunterlagenschluss

Gastroenterologie / Hepatologie 1 Gastroentérologie / Hépatologie 1 WCOG März 07.03.2025

Gastroenterologie / Hepatologie 2 Gastroentérologie / Hépatologie 2 Gastro Update, ILC Mai 09.05.2025

Gastroenterologie / Hepatologie 3 Gastroentérologie / Hépatologie 3 DDW August 08.08.2025

Gastroenterologie / Hepatologie 4 Gastroentérologie / Hépatologie 4 SGG-Jahreskongress, UEGW November 07.11.2025

Änderungen vorbehalten

online-
services
siehe separate

Multichannel-

Mediadaten+
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fAcHArzTTITEl 
gYNÄKologIE / UrologIEgYNÄKologIE / UrologIE

Die Zeitung für Gynäkologen 
und Urologen.

Hier wird Ihre Anzeige mit dem geringsten Streuverlust 
wahrgenommen.

Unsere Inhalte: Kongressberichte, Literatur-Reviews, 
Experten-Statements, Kommentare, Interviews, Round-
table-Gespräche, Nachrichten.

Unsere Charakteristik: aktuell, informativ, authentisch, 
praxisrelevant.

Wir informieren über die aktuellen Fortschritte in 
Diagnostik und Therapie sowie über Highlights von 
nationalen und internationalen Kongressen und in-
terdisziplinär relevanten Themen. Ergänzt wird das 
Angebot durch fachgruppenspezifische Informationen 
aus Gesundheits- und Standes politik sowie Wirt-
schaftsthemen.

EcKDATEN
Auflage: 4 000 Deutsch
 2 000 Französisch

Erscheinungsweise: quartalsweise bis monatlich

charakteristika: News und Highlights der nationalen 
und internationalen Kongresse und Publikationen. 
Stellungnahmen und Empfehlungen nationaler Opini-
onleader.

facharzttitel (Deutsch) facharzttitel (französisch) Kongresse Erscheinungsmonat Inserate- und 
Druckunterlagenschluss

Gynäkologie / Urologie 1 Gynécologie / Urologie 1 SABCS, FomF, KPGG März 07.03.2025

Gynäkologie / Urologie 2 Gynécologie / Urologie 2 EAU Mai 09.05.2025

Gynäkologie / Urologie 3 Gynécologie / Urologie 3 SGGG September 05.09.2025

Gynäkologie / Urologie 4 Gynécologie / Urologie 4 div Dezember 21.11.2025

Änderungen vorbehalten

online-
services
siehe separate

Multichannel-

Mediadaten+



PRINT

15MEDIZIN / PRINT • MEDIADATEN 2025

fAcHArzTTITEl 
NEUrologIE / psYcHIATrIENEUrologIE / psYcHIATrIE

Die Zeitung für Neurologen 
und Psychiater.

Hier wird Ihre Anzeige mit dem geringsten Streuverlust 
wahrgenommen.

Unsere Inhalte: Kongressberichte, Literatur-Reviews, 
Experten-Statements, Kommentare, Interviews, Round-
table-Gespräche, Nachrichten.

Unsere Charakteristik: aktuell, informativ, authentisch, 
praxisrelevant.

Wir informieren über die aktuellen Fortschritte in 
Diagnostik und Therapie sowie über Highlights von 
nationalen und internationalen Kongressen und in-
terdisziplinär relevanten Themen. Ergänzt wird das 
Angebot durch fachgruppenspezifische Informationen 
aus Gesundheits- und Standes politik sowie Wirt-
schaftsthemen.

EcKDATEN
Auflage: 4 000 Deutsch
 2 000 Französisch

Erscheinungsweise: quartalsweise bis monatlich

charakteristika: News und Highlights der nationalen 
und internationalen Kongresse und Publikationen. 
Stellungnahmen und Empfehlungen nationaler Opini-
onleader.

facharzttitel (Deutsch) facharzttitel (französisch) Kongresse Erscheinungsmonat Inserate- und 
Druckunterlagenschluss

Neurologie / Psychiatrie 1 Neurologie / Psychiatrie 1 DGPPN, SNG-Jahrestagung März 07.03.2025

Neurologie / Psychiatrie 2 Neurologie / Psychiatrie 2 EPA, AAN, FomF Neurologie Juni 06.06.2025

Neurologie / Psychiatrie 3 Neurologie / Psychiatrie 3 EAN September 05.09.2025

Neurologie / Psychiatrie 4 Neurologie / Psychiatrie 4 SGPP, ECTRIMS November 07.11.2025

Änderungen vorbehalten

online-
services
siehe separate

Multichannel-

Mediadaten+
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fAcHArzTTITEl 
pÄDIATrIEpÄDIATrIE

Die Zeitung für Pädiater

Hier wird Ihre Anzeige mit dem geringsten Streuverlust 
wahrgenommen.

Unsere Inhalte: Kongressberichte, Literatur-Reviews, 
Experten-Statements, Kommentare, Interviews, Round-
table-Gespräche, Nachrichten.

Unsere Charakteristik: aktuell, informativ, authentisch, 
praxisrelevant.

Wir informieren über die aktuellen Fortschritte in 
Diagnostik und Therapie sowie über Highlights von 
nationalen und internationalen Kongressen und in-
terdisziplinär relevanten Themen. Ergänzt wird das 
Angebot durch fachgruppenspezifische Informationen 
aus Gesundheits- und Standes politik sowie Wirt-
schaftsthemen.

EcKDATEN
Auflage: 4 000 Deutsch
 2 000 Französisch

Erscheinungsweise: quartalsweise bis monatlich

charakteristika: News und Highlights der nationalen 
und internationalen Kongresse und Publikationen. 
Stellungnahmen und Empfehlungen nationaler Opini-
onleader.

facharzttitel (Deutsch) facharzttitel (französisch) Kongresse Erscheinungsmonat Inserate- und 
Druckunterlagenschluss

Pädiatrie 1 Pédiatrie 1 div März 07.03.2025

Pädiatrie 2 Pédiatrie 2 Europediatrics, EAP-Kongress Juni 06.06.2025

Pädiatrie 3 Pédiatrie 3 Jahrestagung Pädiatrie Schweiz Oktober 10.10.2025

Pädiatrie 4 Pédiatrie 4 FomF Pädiatrie Dezember 21.11.2025

Änderungen vorbehalten

online-
services
siehe separate

Multichannel-

Mediadaten+
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fAcHArzTTITEl 
pNEUMologIE / orlpNEUMologIE / orl

Die Zeitung für Pneumologen und
Hals-Nasen-Ohrenärzte

Hier wird Ihre Anzeige mit dem geringsten Streuverlust 
wahrgenommen.

Unsere Inhalte: Kongressberichte, Literatur-Reviews, 
Experten-Statements, Kommentare, Interviews, Round-
table-Gespräche, Nachrichten.

Unsere Charakteristik: aktuell, informativ, authentisch, 
praxisrelevant.

Wir informieren über die aktuellen Fortschritte in 
Diagnostik und Therapie sowie über Highlights von 
nationalen und internationalen Kongressen und in-
terdisziplinär relevanten Themen. Ergänzt wird das 
Angebot durch fachgruppenspezifische Informationen 
aus Gesundheits- und Standes politik sowie Wirt-
schaftsthemen.

EcKDATEN
Auflage: 4 000 Deutsch
 2 000 Französisch

Erscheinungsweise: quartalsweise bis monatlich

charakteristika: News und Highlights der nationalen 
und internationalen Kongresse und Publikationen. 
Stellungnahmen und Empfehlungen nationaler Opini-
onleader.

facharzttitel (Deutsch) facharzttitel (französisch) Kongresse Erscheinungsmonat Inserate- und 
Druckunterlagenschluss

Pneumologie / ORL 1 Pneumologie / ORL 1 Workshop on Lung Health März 07.03.2025

Pneumologie / ORL 2 Pneumologie / ORL 2 SGP-Kongress Mai 09.05.2025

Pneumologie / ORL 3 Pneumologie / ORL 3 ATS Conference September 05.09.2025

Pneumologie / ORL 4 Pneumologie / ORL 4 ERS-Kongress November 07.11.2025

Änderungen vorbehalten

online-
services
siehe separate

Multichannel-

Mediadaten+
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fAcHArzTTITEl 
DErMATologIEDErMATologIE

Die Zeitung für Dermatologen

Hier wird Ihre Anzeige mit dem geringsten Streuverlust 
wahrgenommen.

Unsere Inhalte: Kongressberichte, Literatur-Reviews, 
Experten-Statements, Kommentare, Interviews, Round-
table-Gespräche, Nachrichten.

Unsere Charakteristik: aktuell, informativ, authentisch, 
praxisrelevant.

Wir informieren über die aktuellen Fortschritte in 
Diagnostik und Therapie sowie über Highlights von 
nationalen und internationalen Kongressen und in-
terdisziplinär relevanten Themen. Ergänzt wird das 
Angebot durch fachgruppenspezifische Informationen 
aus Gesundheits- und Standes politik sowie Wirt-
schaftsthemen.

EcKDATEN
Auflage: 4 000 Deutsch
 2 000 Französisch

Erscheinungsweise: quartalsweise bis monatlich

charakteristika: News und Highlights der nationalen 
und internationalen Kongresse und Publikationen. 
Stellungnahmen und Empfehlungen nationaler Opini-
onleader.

online-
services
siehe separate

Multichannel-

Mediadaten+

facharzttitel (Deutsch) facharzttitel (französisch) Kongresse Erscheinungsmonat Inserate- und 
Druckunterlagenschluss

Dermatologie 1 Dermatologie 1 Swiss Derma Day April 11.04.2025

Dermatologie 2 Dermatologie 2 AAD Annual Meeting Juni 06.06.2025

Dermatologie 3 Dermatologie 3 EADV-Kongress Oktober 10.10.2025

Dermatologie 4 Dermatologie 4 Jahresversammlung SGDV Dezember 21.11.2025

Änderungen vorbehalten
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PHArMAcEUTIcAL TrIBUNE

Die Zeitung für 
Apothekerinnen und Apotheker

Die Pharmaceutical Tribune für Apothekerinnen und 
Apotheker mit über 1 800 bezahlten Abonnements 
informiert aus Pharmazie und Medizin. Sie wird gemein-
sam mit dem bei Apothekerinnen und Apothekern be-
liebten Fortbildungsmedium pharmActuel verteilt.

Sie enthält Berichterstattungen von Kongressen, 
Interviews mit Experten, Zusammenfassungen von 
wissenschaftlichen Studien und aktuellen Behand-
lungsrichtlinien.

Zusätzlich zu den medizinischen Themen informiert 
die Pharmaceutical Tribune auch über aktuelle 
gesundheits politische Diskussionen, Marketing und Be-
triebswirtschaft sowie spezielle Fortbildungsangebote. 
Die Zeitung unterstützt Apothekerinnen und Apotheker 
in der Ausübung ihrer wachsenden Kompetenzen.

Die Pharmaceutical Tribune erscheint sechsmal pro 
Jahr mit entsprechenden Sonderthemen. 

Die Zeitung verfügt über Kooperationspartnerschaften 
mit Amedis UE, medinform, pharmaMONTANA und 
pharmaDavos. 

EcKDATEN
Auflage:    2 500 Deutsch

1 500 Französisch

Erscheinungsweise: 6x jährlich

Monat Nr. special Erscheinungsdatum Inserate- und Druckunterlagenschluss

Februar 1 Dermatologie 10.03.2025 17.02.2025

April 2 Phytomedizin 05.05.2025 14.04.2025

Juni 3 Herz-Kreislauf, Diabetes 30.06.2025 09.06.2025

August 4 Gynäkologie 08.09.2025 18.08.2025

Oktober 5 Vitamine und Mineralstoffe 27.10.2025 06.10.2025

Dezember 6 Kognition, Depression 15.12.2025 24.11.2025

Änderungen vorbehalten

online-
services
siehe separate

Multichannel-

Mediadaten+

Apothekerinnen und Apotheker

Die Pharmaceutical Tribune für Apothekerinnen und 
Apotheker mit über 1 800 bezahlten Abonnements 
informiert aus Pharmazie und Medizin. Sie wird gemein-
sam mit dem bei Apothekerinnen und Apothekern be-
liebten Fortbildungsmedium pharmActuel verteilt.

Sie enthält Berichterstattungen von Kongressen, 
Interviews mit Experten, Zusammenfassungen von 
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Alle Preise in CHF und exkl. MwSt.Alle Angaben in Millimeter

Kombi D / F D F
Preise inklusive Porto  6 500.–  3 750.–  3 250.–

Lose Beilagen (bis A4) 

sPEzIAL- & covErwErBEForMEN

a b

⑤

d

c

ANzEIgENForMATE 

Durchbucher- 

rabatt

20 %
a b c

d ⑤ f h i j kg

Format satzspiegel (mm) Kombi D / F D F
2/1-Seite A3 a 596 × 390 12 000.–  7 500.–  6 500.–
2 x 1/2-Seite (quer über Bund) b 596 × 195  9 000.–   5 500.–   4 500.–
Panorama 2 x A4 (über Bund) c 480 × 297   9 500.–   5 750.–   4 750.–
1/1-Seite A3 d 286 × 390  7 000.–  4 000.–  3 500.–
A4 ⑤ 228 × 297  5 500.–  3 500.–  2 750.–
1/2-Seite quer f 286 × 195  5 750.–  3 500.–  2 750.–
2/5-Seite hoch g 112 × 390  5 000.–  3 000.–  2 500.–
1/3-Seite quer h 286 × 130  4 500.–  2 750.–  2 250.–
A5 3-spaltig hoch i 170 × 215  4 500.–  2 750.–  2 250.–
1/4-Seite quer j 286 ×  98  4 000.–  2 250.–  2 000.–
1/4-Seite 3-spaltig k 170 × 163  4 000.–  2 250.–  2 000.–

 (vierfarbig Euroskala)

Format satzspiegel (mm) Kombi D / F D F
U1 a 286 × 305  8 500.–  4 750.– 4 250.–
U2 b 286 × 390  8 000.–  4 500.– 3 750.–
U4 b 286 × 390  7 500.–  4 250.– 3 500.–
Titelspot oben c  45 ×  67  3 500.–  2 000.– 1 750.–
Titelspot unten d 286 ×  98  4 500.–  2 500.– 2 250.–
Banderole ⑤ 315 × 474 13 000.–  7 500.– 6 500.–
Titelkarte  6 500.–  3 750.– 3 250.–
Andere Formatvarianten auf Anfrage

 (vierfarbig Euroskala)
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SONDERPRODUKTIONEN
MEDICAL TRIBUNE & TRIBUNE MÉDICALE

ROUNDTABLE
Format A3, mitgedruckt in einer 
oder mehreren Ausgaben, 
auf Wunsch mit live Webcast

Experten treffen sich am runden Tisch 
und diskutieren, moderiert von Medical 
Tribune-Redaktoren, über eine Indika-
tion, ein neues Medikament, eine neue 
Studie, praxisnah und spannend.

IM FOKUS
Format A3, 1 oder 2 Seiten, mitgedruckt 
in einer oder mehreren Ausgaben

Wir präsentieren in der Rubrik «Unter-
nehmen im Fokus» Ihre Firma und in 
der Rubrik «Medikament im Fokus» Ihre 
spezielle therapeutische Option. Dabei 
stellen wir Ihr Anliegen in den Mittel-
punkt. 

INTER MEDICAL 
REPORT
Format A3, mitgedruckt in einer 
oder mehreren Ausgaben

In der journalistischen Aufbereitung 
unterscheidet sich der Inter Medical 
Report nicht von einem redaktionellen 
Beitrag. Aber Sie haben das volle Mit-
spracherecht bei der Zielsetzung und 
inhaltlichen Konzeption. Erstellt von der 
Redaktion mit bekannten Experten aus 
dem In- und Ausland, auch im Panora-
ma-Format möglich.

PRAXIS-
WORKSHOP
1/2 Format A3, mitgedruckt in einer 
oder mehreren Ausgaben

Der Praxisworkshop ist eine Serie von 
mindestens drei Beiträgen. Ein Experte 
erklärt anhand einer Kasuistik oder 
Fragestellung das adäquate diagnos-
tische und therapeutische Vorgehen. 
Dabei werden Studienresultate zitiert 
und praxisnahe therapeutische Mass-
nahmen vorgeschlagen.

EXPERTS LOUNGE  
Format A3, 2 Seiten, mitgedruckt in 
einer oder mehreren Ausgaben

Nach einem Einleitungstext beantwor-
ten 4 Experten 4 Fragen zu einem aus-
gesuchten Thema. Ein KOL kommentiert 
die Antworten und bezieht Stellung. 
Dem Leser wird praxisnahes Wissen aus 
verschiedenen  Perspektiven angeboten. 

FLASH
Format A3, mitgedruckt in einer 
oder mehreren Ausgaben

Dieses Format in Form freier redakti-
oneller Berichterstattung – unter Be-
rücksichtigung des Schweizer Pharma-
kodex – kommuniziert schnellstmöglich 
Studienergebnisse und KOL-Meinungen 
von nationalen und internationalen 
Kongressen.

9Medical Tribune · 56. Jahrgang · Nr.  19–20  ·  19. Mai 2023 

MedikaMent iM Fokus
siRNA-Wirkstoff Givosiran senkt die Attackenrate und steigert die Lebensqualität1,2

Erste kausale Behandlungsoption
für die akute hepatischePorphyrie
ZÜRICH – Bei den akuten hepatischen Porphyrien (AHP) handelt es sich 
um seltene genetische Störungen, verursacht durch Defekte bei Enzymen, 
die in die Häm-Biosynthese involviert sind.1 Als weitaus häufigste Form 
dominiert die akute intermittierende Porphyrie (AIP). Neurotoxische 
Häm-Vorläufer können zu schweren bis lebensbedrohlichen Attacken 
führen.1 Dr. Anna Minder, Leiterin des Schweizerischen Referenzzen-
trums für Porphyrien, Stadtspital Zürich Triemli, erklärt im Interview, mit 
welchen Symptomen sich die Patienten vorstellen und wie die Therapie 
aussieht .

Bei Patienten mit AHP führt die In-
duktion der delta-Aminolävulinsäu-
re-Synthase 1 (d-ALAS1) zur Anrei-
cherung von d-Aminolävulinsäure 
(ALA) und Porphobilinogen (PBG).1

Diese neurotoxischen Häm-Vorläu-
fer sind zentrale Elemente in der Pa-
thogenese der AHP.1

Bevor das si(small interfering) 
RNA-Therapeutikum Givosiran 
(Givlaari®) zur Verfügung stand, 
konnten lediglich die AHP-Attacken 
mit Häminarginat behandelt wer-
den.1 In der placebokontrollierten, 
doppelblinden ENVISION-Zulas-
sungsstudie mit 94 AHP-Patienten  
verminderte die Therapie mit Givo-
siran die jährliche Attackenrate nach 
sechs Monaten signifikant um 73 %. 
50 % der Patienten blieben frei von 
Schüben und berichteten über ver-
besserte Lebensqualität.1,2,3

Interview mit Dr. Anna 
Minder, Zürich

?Über welche Symptome berich-
ten die Betroffenen?

Dr. Minder: Wie in der Einleitung 
erwähnt, führt eine übermässige Ak-
tivität des ersten Enzyms der Häm-
Biosynthese bei verminderter Akti-
vität eines nachfolgenden Enzyms in 
diesem Syntheseweg zu einer Anhäu-
fung der neurotoxischen Zwischen-
produkte ALA und PBG. Als Haupt-
symptom entwickeln sich anfallsweise 
schwere, kolikartige Abdominalsch-
merzen, in der Regel im Ober- bis 
Mittelbauch, mit Nausea, Erbrechen 
und oft schwerer Obstipation. Weitere 
typische Symptome sind Hypertonie, 
Tachykardie und Hyponatriämie. Vor 
solchen Abdominalkoliken klagen 
manche Patienten über unspezifische 
Prodromalsymptome wie Schlafstö-
rungen oder erhöhte Reizbarkeit. Die 
Abdominalsymptome können selbst-
limitierend sein und nach einigen Ta-
gen abflauen, wobei solche Attacken 
typischerweise repetitiv auftreten. Bei 

schwereren Verläufen der Attacken 
kommt es jedoch zu neurologischen 
Ausfällen mit Muskelschwäche, wobei 
die körpernahen Muskeln am stärks-
ten betroffen sind. Anschliessend 
kann es zu progredienten Lähmun-
gen bis zur Tetraparese kommen, aber 
auch zu epileptischen Krämpfen und 
zum Tod.

?Wie lange dauert es von den 
ersten Symptomen bis zum 

manifesten Krankheitsbild?
Dr. Minder: Bei der AHP handelt es 
sich um eine seltene genetische Stö-
rung, verursacht durch Defekte in 
den Häm-Biosynthese-Genen; die 
Mutation, welche die AHP verur-
sacht, kommt gemäss einer europä-
ischen Untersuchung bei ca. 1:1600 
Personen vor.4 Wegen der geringen 
Penetranz entwickeln sich jedoch 
nur bei 1 % der Mutationsträger 
auch die beschriebenen Symptome. 
Damit die Erkrankung jedoch sym-
ptomatisch wird, braucht es Provo-
kationsfaktoren. Der attackenweise 
Verlauf beginnt mit der erwähnten 
Prodromalphase (mehrere Stunden 
bis wenigen Tage), gefolgt vom aku-
ten Schub. Bei einer schweren Attacke 
treten innert Tagen bis Wochen neu-
rologische Symptome auf. Während 
Kinder in aller Regel asymptomatisch 
sind, kommt es ab der Pubertät zu 
Symptomen, wobei Frauen häufiger 
betroffen sind als Männer. Einen ers-
ten Manifestationspeak beobachtet 
man häufig mit der Geschlechtsrei-
fe. Ein weiterer Peak folgt, wenn die 
Betroffenen später im Leben Beglei-
terkrankungen entwickeln und Me-
dikamente einnehmen. Als wichtigste 
Auslöser von Attacken gelten neben 
den Geschlechtshormonen die Por-
phyrie-unverträglichen Medikamente, 
eine verminderte Kohlehydratzufuhr 
(Fasten, strenge Diät), Infektionen, 
Alkohol in grösseren Mengen und 
(psychischer) Stress. Als Faustregel 
gilt, dass Arzneimittel, die zu 0 % 
resorbiert oder zu 0% hepatisch me-
tabolisiert werden, als porphyriever-
träglich angesehen werden können.

Bei symptomatischen Patienten 
beobachten wir häufig eine diag-
nostische Latenz: Es treten oft über 
Monate bis Jahre «kleinere», selbst-
limitierende Attacken auf, die zu  

ergebnislosen Abklärungen führen, 
weil nicht an eine AHP gedacht wird. 

?Warum ist es so schwierig 
eine Diagnose zu stellen und 

welches sind die häufigsten 
Fehldiagnosen?
Dr. Minder: Da die Symptome der 
AHP recht unspezifisch sind, muss 
man erst einmal an eine AHP denken. 
Allerdings ist die AHP so selten, dass 
viele Ärzte im praktischen Alltag nie 
damit konfrontiert werden. Häufige 
Verdachtsdiagnosen sind eine Ap-
pendizitis, aber auch Gallen- oder 
Nierenkoliken. Doch weder der Ult-
raschall noch die Routine-Blutunter-
suchungen helfen weiter, da beispiels-
weise typische Entzündungsmarker 
oder veränderte Leberwerte fehlen. 
Nicht selten läuft es auf Verlegen-
heitsdiagnosen wie Reizdarm oder 
Reizmagen hinaus – gestützt durch 
die psychische Überlagerung. 

?Wie wird eine AHP diagnosti-
ziert?

Dr. Minder: Wenn man in der Akut-
situation den richtigen Verdacht 
hat, ist alles einfach. Man nimmt 
einen Spoturin ab, schickt ihn licht-
geschützt ans Labor, lässt PBG und 
ALA quantitativ bestimmen, und 
hat bei mehr als vier- bis fünffach 
erhöhten Werten die Diagnose AHP. 
Auffällig ist auch eine sich oft rasch 
entwickelnde Hyponatriämie. Der 
Urin kann sich wegen der Porphyri-
ne rot verfärben, insbesondere wenn 
er Licht/Sauerstoff ausgesetzt ist.

In der Latenzphase ist die Diag-
nosestellung etwas schwieriger; dann 
empfiehlt es sich, Betroffene in die 
Spezialsprechstunde zu schicken. 
Wir können auch dann mit 95 % Si-
cherheit eine AHP diagnostizieren. 
Doch in der Regel vergehen Monate 
bis Jahre, bis die Diagnose feststeht, 
gleichbedeutend mit einem langen 
Leidensweg vieler Patienten. Ich er-
innere mich an eine 29-jährige Pa-
tientin, die mit einem schwersten 
Porphyrieschub inklusive Tetrapare-
se auf der Intensivstation lag – und 
seit dem 16. Lebensjahr alle vier bis 
sechs Wochen von AHP-Attacken 
heimgesucht wurde. 

?Welche Behandlungsmöglich-
keiten gibt es?

Dr. Minder: Alle Mutationsträger, 
die bisher asymptomatisch waren, 
müssen unbedingt Porphyrie-un-
verträgliche Medikamente und die 
erwähnten Triggerfaktoren meiden. 
Leider sind die Beipackzettel und 
selbst das Kompendium diesbezüg-
lich nicht immer zuverlässig, da die 
Porphyrien so selten sind. Wir haben 

ein Merkblatt herausgegeben, das die 
verträglichen Arzneimittel auflistet.5

Zu den weiteren Allgemeinmass-
nahmen gehören eine ausreichen-
de Kohlehydratzufuhr, Verzicht auf 
übermässigen Alkoholkonsum und – 
so weit möglich – Stressreduktion. 
Kommt es trotzdem zu einem schwe-
ren Schub, kann man Hämarginat als 
Infusion einsetzen, was die Hämbio-
synthese effizient hemmt. Bei zu häu-
figem Einsatz ist jedoch mit einem 
Rebound zu rechnen, so unsere Erfah-
rung. Es gilt, so viel wie nötig, aber so 
wenig wie möglich. Gelegentlich ver-
suchen wir auch, durch Glukose i.v., 
Schmerzmittel und Antiemetika den 
Schub zu durchbrechen. Sind jedoch 
bereits neurologische Symptome vor-
handen oder besteht eine Hyponatri-
ämie, ist Hämarginat unverzichtbar. 

Für erwachsene und jugendli-
che AHP-Patienten ab 12 Jahren 
steht ausserdem in der Schweiz seit 
März 2021 Givosiran zur Verfügung.3

Von entscheidender Bedeutung ist, 
dass man bei Personen mit wieder-
holten Attacken frühzeitig die The-
rapie mit Givosiran in Erwägung 
zieht. Nach meinem Eindruck ist es 
für den Verlauf umso günstiger, je 
früher man dieses Präparat einsetzt.  

?Wie helfen diese 
Behandlungsmöglichkeiten 

bezüglich Lebensqualität?
Dr. Minder: Grundsätzlich ist es 
so, dass bei schubweisem Verlauf 
der AHP die Lebensqualität nicht 
stark eingeschränkt ist, sofern die 
Attacken weder sehr häufig (z.B. 
monatlich) auftreten noch sehr 
schwer sind. Allerdings kann bereits 
ein einzelner, sehr schwerer Schub 
mit Folgekomplikationen, z.B. ei-
ner Neuropathie, einhergehen, was 
sich durchaus auf die Lebensqualität 
auswirken kann. Bei wiederholten 
Schüben ist die Lebensqualität in 
aller Regel deutlich eingeschränkt. 
Dazu möchte ich auf eine ein-
drückliche Kasuistik verweisen (s. 
Kasten). In den Studien hat sich die 
Therapie mit Givosiran hinsicht-
lich Lebensqualität als hilfreich er-
wiesen. Das deckt sich mit meinen 
Erfahrungen bei Patienten, die das 
Präparat erhalten. Nach einer ge-
wissen Latenzphase macht sich die 
verbesserte Lebensqualität bemerk-
bar. Zum Hämarginat gibt es keine 
Lebensqualitätsdaten, auch handelt 
es sich hierbei um eine reine Notfall-
therapie, welche die Schubhäufigkeit 
nicht positiv beeinflusst.

?Welche Aufgabe hat das 
Stadtspital Zürich Triemli als 

Nationales Porphyriezentrum?

Dr. Minder: Meine Hauptaufgabe 
sehe ich in der optimalen Patienten-
versorgung – bei sämtlichen Formen 
der Porphyrie. Wir bieten schweizweit 
eine Wohnort-nahe Zusammenarbeit 
mit den niedergelassenen Ärzten und 
mit Zentren für seltene Krankheiten. 
Hinzu kommen umfassende Diag-
nostik und Abklärungen, Konsultati-
onen und auf Wunsch ein Follow-up. 
Ausserdem beantworten wir Anfragen 
von Ärzten und Patienten betreffend 
Porphyrie-Abklärungen und -Be-
handlungen, sowie zur Porphyrie-
Verträglichkeit von Medikamenten. 
Wir sind international vernetzt und 
betreiben auch Forschung auf dem 
Gebiet der Porphyrie.

?Wann und wie sollen Ärzte 
Verdachtsfälle an das 

Porphyriezentrum melden?
Bei Verdacht auf einen akuten Por-
phyrieschub sind wir jederzeit über 
unsere 24-h-Notfallnummer er-
reichbar. Denn durch eine rasche 
spezifische Therapie lassen sich 
Spätkomplikationen vermeiden – 
und sie kann lebensrettend sein.

Besten Dank für das Gespräch!
1. Balwani M et al. Phase 3 trial of RNAi the-
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porphyria. N Engl J Med 2020; 382(24): 
2289–2301.
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medicinfo.ch (Stand Februar 2023)

4. Nordmann Y et al. Acute intermittent 
porphyria: prevalence of mutations in the 
porphobilinogen deaminase gene in blood 
donors in France. Journal of Internal Medici-
ne 1997; 242(3), 213–217.
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index/kliniken_institute/swissporphyriacentre/
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Dr. Anna 
Minder
Leiterin des Schwei-
zerischen Referenz-
zentrums für Por-
phyrien, Stadtspital 
Zürich Triemli
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Eine junge Frau mit Hautmanifestation 
aufgrund einer bekannten Porphyria 
variegata, einer Subform der AHP, aber 
bis zu diesem Zeitpunkt ohne Porphy-
rieschub, hatte 2017 im Zusammenhang 
mit einem Schwangerschaftsabbruch 
eine Dosis eines Porphyrie-unverträg-
lichen Medikaments erhalten. Danach 
reiste sie in die Ferien in die USA, wo 
es zu einem schwersten Porphyrieschub 
mit Polyneuropathie, beeinträchtigter 
Feinmotorik der Hände und Beinlähmun-
gen kam. Sie ist bis heute nicht 100 % 
arbeitsfähig. «Wir händigen daher un-
seren Patienten einen Notfallausweis 
aus, der in der Akutsituation eine rasche 
Weichenstellung und Kontaktaufnahme 
mit uns erlaubt», erklärte Dr. Minder.

Junge Patientin mit 
Porphyria variegata  
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Die «Red Flags» schnell und sicher erkennen

Akuten Husten in der Grundversorger-Praxis
adäquat behandeln – aber wann und wie?
ZÜRICH – Am FOMF Update Re-
fresher «Innere Medizin» setzte 
sich PD Dr. Ladina Joos Zellwe-
ger, Pneumologie, Claraspital, 
Basel, an einem Symposium kri-
tisch mit der Frage auseinander, 
wann ein Husten abgeklärt und 
wie welcher Husten behandelt 
werden sollte. Akuter Husten ist 
immerhin der häufigste Konsulta-
tionsgrund beim Grundversorger 
– aber auch in der Schweiz und 
weltweit der häufigste Anlass für 
eine Antibiotikaverordnung, so 
die Pneumologin.

Bei Erwachsenen kommt es pro 
Jahr durchschnittlich zu zwei Epi-
soden mit akutem Husten (Dau-
er bis zu drei Wochen), während 
man bei Kindern im Jahresdurch-
schnitt mit sieben Episoden rech-
nen muss. Als häufigste Ätiologien 
erwähnte Dr. Joos Zellweger Er-
kältung, akute Bronchitis, akute 
Exazerbationen von Asthma oder 
COPD, Aspirationen und Pneu-
monien. 

Die Herausforderung besteht 
darin, aufgrund der dominie-
renden viralen Ursachen (bis zu 
95 % der Fälle)1 auf Antibiotika 
zu verzichten und gleichzeitig 
jene Patienten nicht zu verpassen, 
bei denen Antibiotika indiziert 
sind. 

So lästig der Husten im Ein-
zelfall auch sein mag – es handelt 
sich um einen lebenswichtigen 
Abwehrreflex, der vor Aspiration 
schützt und die Atemwege von 
übermässig produziertem Sekret 
befreit. 

Husten-Algorithmus 

Die Expertin wies darauf hin, dass 
sich die Abklärung von Patienten 

mit akutem Husten an einem Al-
gorithmus orientieren sollte, wie 
ihn verschiedene pneumologische 
Fachgesellschaften, so auch die 
Deutschen Gesellschaft für Pneu-
mologie (2020), propagiert (siehe 
Grafik).2

Bei Kindern und Erwachsenen 
wird der akute Husten in mehr als 
neun von zehn Fällen durch Viren 
ausgelöst, mit unterschiedlichem 

Erregerspektrum. Wenn Bakterien 
ins Spiel kommen, was selten der 
Fall ist, dann meist als Folge einer 
bakteriellen Superinfektion.

Red Flags und 
Vorerkrankungen 

Die im Algorithmus aufgelisteten 
Warnzeichen müssen unbedingt 
beachtet werden, da sie nach ei-
ner weiterführenden Diagnos-
tik verlangen.2 Bestehen Vorer-
krankungen wie Asthma, COPD 
oder Bronchiektasen und sind 
Kriterien für eine Exazerbation 
erfüllt, muss diese Guideline-
konform behandelt werden. Bei 
Patienten ohne Red Flags oder 
pulmonalen Vorerkrankungen, 
die typische Erkältungssympto-
me inklusive Rhinitis haben, kann 
eine symptomatische Therapie 
begonnen werden.

Akute Bronchitis im 
Praxisalltag

Ganz entscheidend ist es, aufgrund 
der meist viralen Ätiologie der 
akuten Bronchitis, eine Antibioti-
katherapie abzuwägen. Diese muss 
den seltenen begründeten Fällen 
vorbehalten bleiben, so Dr. Joos 
Zellweger. 

Neben Mukolytika und reiz-
lindernden Demulzenzien haben 
Antitussiva einen bedeutenden 

Stellenwert. Grundsätzlich besteht 
die Wahl zwischen pflanzlichen 
Präparaten, die den Hustenreiz 
lindern, und chemisch definierten 
Antitussiva. 

Für die pharmakologische 
Hustentherapie eignen sich so-
wohl Hustenblocker wie Co-
dein oder Dextromethorphan, 
als auch das hustenberuhigen-
de Chlorphenamin (kombiniert 
mit N-Acetylcystein, NAC). Die-
se Kombination (Solmucalm®) 
reduziert die Erregbarkeit der 
TRPV1-Rezeptoren, die das Hus-
tensignal auslösen, sie hemmt die 
Neubildung von Schleim in den 
Atemwegen und beugt gleichzei-
tig einer Bronchokonstriktion 
vor (Kasten).3,4

Patienten mit akutem Husten können nach einem unkomplizierten Algorithmus sympto-
matisch behandelt werden.  Grafik:  Joos Zellweger, L, adaptiert nach Kardos, P et al.2 Solmucalm® beruhigt den Husten 

durch Heraufsetzen der Hustenreiz-
schwelle. Dadurch verringern sich 
die Intensität und Attackendauer 
während der Therapie. Unter Chlor-
phenamin besteht – im Unterschied 
zu Codein – kein erhöhtes Risiko für 
eine Atemdepression.5 Der umfassende 
Wirkmechanismus hat dazu beigetra-
gen, dass sich Solmucalm® als einer 
der meistverordneten Hustensirupe in 
der Schweiz etablieren konnte.6

Solmucalm® auf einen Blick

Algorithmus für die Behandlung des akuten Hustens

Interview mit PD Dr. Ladina Joos Zellweger

?Wie kann es gelingen, bei akutem 
Husten eine Balance zwischen 

Förderung der Expektoration auf 
der einen und Hustenstillung auf 
der anderen Seite zu finden?
Bei einer akuten Bronchitis kann 
sich die Symptomatik im Verlauf 
der Erkrankung ändern, von ei-
nem initial trockenen Reizhusten 
zu einem später eher produktiven 
Husten. Trockener Reizhusten 
wird oft als unangenehmer und 
lästiger empfunden, insbesondere 
wenn er nachts auftritt, aber auch 
tagsüber, wenn beispielsweise bei 
jedem Luftholen zum Sprechen 
sich erstmal der Husten zu Wort 
meldet. Eine kombinierte Thera-
pie durch Hemmung der Husten-
rezeptoren und gleichzeitig Lösung 
des Sekrets macht in diesen Fällen 
Sinn. 

?Wie unterscheidet sich der Effekt 
des hustenberuhingenden Chlor-des hustenberuhingenden Chlor-des hustenberuhingenden Chlor

phenamins in Solmucalm® von dem-
jenigen klassischer Hustenblocker 
wie Codein oder Dextromethor-
phan?
Chlorphenamin ist ein H1-Antihista-
minikum und hat antiinflammatori-
sche, anticholinerge und auch leicht 
sedierende Eigenschaften. Zudem 
bindet es sowohl an die peripheren 
als auch die zentralen TPRV1-Hus-
tenrezeptoren und beruhigt diese. 
Codein und Dextromethorphan 
hingegen blockieren die zentralen 
Opioidrezeptoren im Hirnstamm. 
Für die Wirksamkeit von Codein 
und Dextromethorphan gibt es bei 
der akuten Bronchitis kaum Evidenz, 
zudem bestehen zahlreiche Neben-
wirkungen. So muss zumindest 
bei Codein mit einem Risiko von 
Atemdepression und Abhängigkeit 
gerechnet werden. Angesichts des 
eher bescheidenen Effekts von Co-
dein beim akuten Husten sollte man 
Patienten nicht potenziellen Risiken 
aussetzen.

?Husten ist ein wichtiger Schutz-
reflex – in welchen Situationen 

macht es trotzdem Sinn, hustenstil-
lende Medikamente einzusetzen?
Akute virale Infekte führen zu einer 
Senkung der Reizschwelle an den 
Hustenrezeptoren, weshalb schon 
geringe Reize eine Hustenattacke 
auslösen können. Gerade nächtli-
cher Husten ist in diesen Situatio-
nen sehr lästig, sodass es Sinn macht, 
eine symptomatische Therapie zeit-
lich limitiert einzusetzen, denn man 
darf den Leidensdruck der Patien-
ten nicht unterschätzen. Wenn ein 
Husten aber länger als acht Wochen 
nach Infekt persistiert, braucht es 
eine weitergehende Abklärung und 
Ursachenforschung.

?N-Acetylcystein (NAC) verfügt 
über ein einleuchtendes, in Stu-

dien gut dokumentiertes Wirkprin-
zip. Bei welchen Patienten setzen 
Sie NAC vor allem ein?
NAC, wie z.B. Solmucol®, hat sich 
bei der akuten Bronchitis mit zähem 
Sekret gut bewährt. Aber auch bei 
Patienten mit chronisch bronchiti-
scher Symptomatik wie wir sie im 
Rahmen einer COPD beobachten, 
die mit gehäuften Exazerbationen 
einhergeht, oder bei Bronchiekta-

sen mit zähem Schleim, macht diese 
Therapie Sinn. Die Behandlung mit 
NAC ist ausserdem kostengünstig 
und gut verträglich. Falls man das 
Medikament – wie bei einer COPD 
– über längere Zeit und hochdosiert 
verwendet, sollte man allerdings 
wegen des Natriumgehalts eher ein 
Granulat anstelle von Brausetablet-
ten verschreiben.

?Bei Solmucalm® handelt es sich 
um eines der in der Schweiz 

meistverordneten Hustenpräparate. 
Worauf führen Sie diese führende 
Position zurück?
Es verfügt über ein gut dokumen-
tiertes Wirkprinzip, ist gut verträg-
lich und sowohl für Kinder als auch 
für Erwachsene zugelassen. Im Ver-
gleich zu Codein besteht keine Ge-
fahr von Abhängigkeit, von Atemde-
pression und von gastrointestinalen 
Nebenwirkungen.

?Welche Erfahrungen konnten Sie 
mit Solmucalm® bei akutem Hus-

ten machen?  
Ich selbst bin glücklicherweise eher 
selten mit einer akuten Bronchitis 
konfrontiert, habe aber Solmucalm® 

bei entsprechenden Symptomen 
sowohl bei mir selbst als auch bei 
meiner Familie mit gutem Erfolg 
eingesetzt. In meiner Sprechstunde 
sehe ich nicht so viele Patienten mit 
akuter Bronchitis, aber wenn diese 
Diagnose vorliegt, ist das Kombina-
tionspräparat eine Option.
Besten Dank für das Gespräch!
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PD Dr. Ladina 
Joos Zellweger
Pneumologie, 
Claraspital, Basel
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Experten-Roundtable Diabetes-Management 2020

Bilanz und Perspektiven
BASEL – Im Rahmen eines Roundtable haben wir die zurückliegenden 
zwölf Jahre –- seit der FDA-Forderung nach kardiovaskulären Endpunkt-
studien für alle neuen Antidiabetika – Revue passieren lassen. Der Ein-
ladung von Medical Tribune sind Professor em. Dr. Peter Diem, Bern, 
Professor Dr. Marc Donath, Basel, Professor Dr. Roger Lehmann, 
Zürich, und Professor Dr. Peter Wiesl i , Frauenfeld, als Diabetologen 
gefolgt; ausserdem beteiligten sich Dr. Tobias Öttl , Rheinfelden, und 
PD Dr. Harald Seeger, Zürich, als Nephrologen an der Gesprächsrunde.

?Welche Zielwerte hinsichtlich 
LDL, Blutdruck und Blutzucker 

sollte man gemäss SGED-
Empfehlungen beim Diabetes-
Patienten anstreben?
Prof. Lehmann: Ein gutes HbA1c ist 
immer wichtig. Wie tief wir gehen, 
hängt davon ab, ob der Patient Sul-
fonylharnstoffe oder Insulin erhält. 
Trifft dies nicht zu, sollte der Wert 
so normal wie möglich sein, immer 
unter 7 %, und wenn es machbar ist, 
unter 6,5 %. Bei den LDL-Werten wie 
auch beim Blutdruck sind wir den 
europäischen und internationalen 
Guidelines gefolgt. Wichtig ist dabei, 
dass der diastolische Wert nicht unter 
70 mmHg liegt.

?Wie manifestiert sich das erhöh-
te kardiovaskuläre Risiko bei 

Ihren Patienten? 
Dr. Öttl: Als Nephrologe sehe ich die 
diabetischen Patienten vor allem 
dann, wenn sie als Notfall stationär 
eintreten, häufi g mit einer Herzin-
suffi zienz (HF) als Komorbidität. Bei 
hausärztlichen Zuweisungen steht 
die Niereninsuffi zienz oft im Vorder-
grund. 
Prof. Wiesli: Im Spital sehen wir die 
Patienten oft nach einem akuten Er-
eignis, also nach einem Myokardin-
farkt, einem Insult, einer TIA oder 
auch wegen einer geplanten kardio-
vaskulären Intervention. 
Prof. Lehmann: Mit Bestimmung von 
GFR und Albuminurie lässt sich das 
renale Risiko abschätzen, während 
es bei der KHK Jahre dauern kann, 
bis sie symptomatisch wird. Wenn 
man hier auf «Nummer sicher» ge-
hen will, könnte man GLP1-RA oder 
SGLT2-Hemmer verordnen. Denn es 
ist nicht ganz einfach, ohne Herzecho 
eine Herzinsuffi zienz mit erhaltener 
Auswurffraktion (HFpEF) zu diag-
nostizieren. Fraglos bedeutet es für 
Hausärzte einen grossen Aufwand, bei 
jedem Patienten mit Typ-2-Diabetes 
spezifi sche Abklärungen durchzufüh-
ren. Wenn man als beste Therapie für 
alle Patienten einen SGLT2-Hemmer 
wählt, würde man aktive Vorsorge 
betreiben. Denn auch bei Patienten 
ohne Diabetes rücken SGLT2-Hem-
mer in den Fokus.  
Prof. Diem: Mir fi el auf, dass akute 
Notfallaufnahmen wegen HF seit 
dem Verzicht auf die Thiazolidindio-
ne stark zurückgegangen sind. Heute 
müssen wir vermehrt den Zustand 
der peripheren und der zerebralen 
Gefässe abklären.

Prof. Donath: Wir müssen uns auch 
fragen, ob wir aktiv genug nach einer 
Herzinsuffi zienz suchen. Aufgrund 
der häufi g unspezifi schen Manifesta-
tion, beispielsweise mit einer Fatigue, 
besteht durchaus das Risiko, dass wir 
sie verpassen. 

?Welche Chancen bietet eine le-
benslange Lifestyle-Intervention?

Prof. Lehmann: In der Praxis sind 
jene, die konsequent körperlich aktiv 
sind und ihr Gewicht normalisieren, 
eher eine Ausnahme. Daher sehe ich 
es als unsere Aufgabe, dass wir dem 
Patienten kleinere Schritte schmack-
haft machen, also eine stufenweise 
Änderung in die richtige Richtung. So 
kann es gelingen, sie mit den eigenen 
Erfolgen fürs Weitermachen zu mo-
tivieren. Allerdings wird es nicht ge-
lingen, einen Diabetes zu verhindern, 
bestenfalls lässt sich die Manifestation 
hinauszögern. Der Arzt muss im in-
dividuellen Fall das Machbare propa-
gieren. Ein einfacher Schrittzähler zur 
Erfolgskontrolle hat sich bewährt.
Dr. Seeger: Lifestyle-Interventionen 
funktionieren, körperliche Aktivität 
und Gewichtsabnahme zeigen fraglos 
positive Effekte. Doch bei weitem nicht 
jeder ist in der Lage, das umzusetzen. 
Und für ein Coaching fehlen uns oft 
die personellen Ressourcen. 

?Die Prognosen hinsichtlich 
Diabetes-Prävalenz sind düster – 

weltweit 642 Millionen Betroffene 
werden für das Jahr 2040 erwar-
tet. Sehen Sie Möglichkeiten, das 
Ruder noch herumzureissen und die 
Prävalenz langfristig zu senken? 
Prof. Lehmann: In Indien hat jeder 
Vierte einen Prädiabetes oder Dia-
betes, obwohl sie nicht übergewich-
tig sind. In Afrika oder Südamerika 
steigt das Gewicht, unvernünftige 
Ernährung mit Fastfood und Soft-
drinks breiten sich aus. Ich bezweifl e 
also, dass sich das Ruder herumreis-
sen lässt. 
Dr. Seeger: Global betrachtet dürfte 
es sicherlich schwierig sein, doch bei 
uns zeichnet sich eine entgegenge-
setzte Tendenz ab. Die junge Gene-
ration setzt sich intensiv mit Fragen 
der Ernährung auseinander, Fitness 
und Sport haben einen hohen Stel-
lenwert. Da sehe ich durchaus ein 
Potenzial.
Prof. Donath: So kann es nicht wei-
tergehen. Übergewichtige weisen 
eine überdurchschnittliche Morbi-
dität auf, haben Fertilitätsstörungen, 
und das kann zu einer Selektion füh-
ren. Diese Epidemie wird durch Prä-
vention bekämpft, und da sind wir 
dann beim Gegentrend.  
Prof. Wiesli: Wenn wir etwas errei-
chen wollen, müssen wir sehr früh 
beginnen, schon bei den Kindern.

Dr. Öttl: Ich bin etwas weniger opti-
mistisch, was die körperliche Aktivität 
auf breiter Basis anbelangt. Viele junge 
Menschen verbringen offenbar täglich 
fünf bis sechs Stunden mit virtuellen 
Aktivitäten. Man kann also nur hoffen, 
dass diese Zahlen nicht stimmen.

?Welches körperliche 
Minimalprogramm sollte der 

Hausarzt von seinen Diabetes-
Patienten verlangen?
Dr. Öttl: Liegt die offi zielle Empfeh-
lung nicht bei dreimal wöchentlich 
30 Minuten?
Prof. Donath: Je mehr desto besser, 
mit individueller «Dosissteigerung».
Prof. Wiesli: Wenn man eine Ge-
wichtsreduktion anstrebt, dann sollte 
man an 5–7 Tagen pro Woche körper-
lich aktiv sein. 
Prof. Lehmann: Genau, man muss 
aber erst den Status quo kennen. 
Dazu erfasst der Patient mit dem 
Smartphone seine tägliche Schritt-
zahl, die zwischen 2000 und 3000 
Schritten liegen wird. Eine allmähli-
che Intensivierung um 1000 Schritte 
pro Tag macht Sinn. Nach langfris-
tig erfolgreicher Gewichtsreduktion 
steigt übrigens das tägliche Bewe-
gungspensum von 30 auf 80 Minuten.  

?Welches Prozedere würden 
Sie dem Hausarzt vorschla-

gen, der einen Patienten mit der 
Verdachtsdiagnose eines Typ-2-
Diabetes vor sich hat. Wie ermit-
telt er die Nierenfunktion und die 
Notwendigkeit einer Insulingabe, 
und wann braucht es eine 
Prävention resp. Therapie der HF?
Prof. Lehmann: Wichtig ist, dass man 
einen – zwar eher seltenen – Typ-
1-Diabetes nicht verpasst, der sich 
durchaus auch im mittleren bis spä-
ten Lebensalter manifestieren kann. 
Ebenso sind sekundäre Ursachen ei-
nes Diabetes wie die Hämochromato-
se, die chronische Pankreatitis etc. in 
Betracht zu ziehen. Sobald das HbA1c 
über 10 % liegt, muss die Verdachtsdi-
agnose eines Typ-2-Diabetes kritisch 
hinterfragt werden. Man würde dann 
mit Insulin starten, und abhängig 
vom Verlauf eventuell später auf eine 
orale Medikation wechseln. Wenn es 
sich jedoch um ein klassisches meta-
bolisches Syndrom handelt, mit Fa-
milienanamnese eines Typ-2-Diabe-
tes, dann hilft die Nierenfunktion bei 
der Wahl des Antidiabetikums. Man 
kann mit Metformin, kombiniert mit 
einem SGLT2-Hemmer oder GLP1-
RA beginnen. Bei Hinweisen auf eine 
HF bieten sich SGLT2-Hemmer an, 
welche die Herzinsuffi zienz behan-
deln und gleichzeitig den Diabetes 
kontrollieren. 
Prof. Donath: Wichtig ist auch, dass 
man bei schlanken Patienten hell-
hörig wird. In solchen Fällen sind 
GLP1-RA und SGLT2-Hemmer 
nicht angebracht. Denn die Chan-
ce ist hoch, dass ein absoluter Insu-
linmangel besteht. Zum erwähnten 
HbA1c-Grenzwert von 10 % möchte 
ich ergänzen, dass man mit Insulin 
zwar auf der sicheren Seite ist, doch 
bei engmaschiger Überwachung kann 

auch eine orale Therapie, kombiniert 
mit intensiven Lifestyle-Massnahmen, 
zielführend sein. 

Diabetes-Patienten und 
kardiorenales Risiko

?Weshalb ist die initiale 
Bestimmung der Nierenfunktion 

so wichtig?
Dr. Seeger: Mit dieser Messung lässt 
sich herausfi nden, ob eine diabeti-
sche Nephropathie oder eine ande-
re Nierenerkrankung vorliegt, was 
therapeutische Konsequenzen nach 
sich zieht. Als Nephrologe plädiere 
ich natürlich dafür, dass man auch 
die Proteinurie und die Albuminurie 
bestimmt, weil trotz normaler GFR 
eine Nierenerkrankung bestehen 
kann. Bei Patienten mit Albuminurie 
ist das kardiovaskuläre Risiko deut-
lich erhöht. Darüber hinaus hat die 
Nierenfunktion Einfl uss auf die Wahl 
und Dosierung der antidiabetischen 
Medikamente. 
Prof. Diem: Eine manifeste Nieren-
erkrankung bei der Diagnosestellung 
des Typ-2-Diabetes gehört eher zu 
den Raritäten. Häufi ger sieht man be-
reits initial neuropathische Probleme, 
und auch auf eine beginnende Reti-
nopathie sollte geachtet werden. Bei 
solchen Patienten ist eine sehr gute 
Diabeteseinstellung unverzichtbar.
Dr. Öttl: Diese Bestimmung der Albu-
minurie halte ich für so wichtig, weil 
z.B. bei Patienten mit entgleistem Di-
abetes, die stark dehydriert stationär 
aufgenommen werden, primär  eine 
Nierenschädigung vermutet wird. 
Doch das deutlich erhöhte Kreatinin 
führt manchmal nicht auf die richtige 
Spur. Nach der Rehydrierung norma-
lisiert sich der Befund. Die von Prof. 
Diem erwähnte Retinopathie halte 
sich für einen wichtigen Punkt. Doch 
im Hinblick auf die erhöhte kardio-
vaskuläre Mortalität tritt sie meines 
Erachtens eher in den Hintergrund. 
Prof. Wiesli: Damit bin ich grundsätz-
lich einverstanden, doch wenn jemand 
eine Retinopathie aufweist, kann man 
davon ausgehen, dass die vaskuläre 
Problematik sich nicht nur auf die 
Augen beschränkt. Bei einem schlecht 
eingestellten Diabetes werden dann 
auch die Gefässe von Herz und Nieren 
in Mitleidenschaft gezogen sein. 

?Welche Rolle spielt die 
Herzinsuffi zienz beim Diabetes? 

Welche Risikofaktoren sind relevant 
und wie wird sie behandelt? Und 
welche Rolle spielen GLP1-RA und 
SGLT2-Hemmer?
Prof. Lehmann: Wenn wir die aktuel-
le Datenlage anschauen, dann haben 
vor allem Patienten mit HFrEF von 
SGLT2-Hemmern profi tiert. Studien 
zur HFpEF laufen noch, und ich bin 
überzeugt, dass wir gleich gute Effekte 
beobachten werden. Ich gehe davon 
aus, dass bei etwa 25 % eine HFpEF 
vorliegt. Wenn also bei einem Patien-
ten eine HF bestätigt wurde, stellen 
die vier SGLT2-Hemmer eine sehr 
gute Option dar. Wichtig erscheint 
mir noch, dass mit Canaglifl ozin als 
einzigem SGLT2-Hemmer in einer 
Studie die Niereninsuffi zienz als pri-

märer Endpunkt untersucht wurde. 
Canaglifl ozin kann bei Patienten mit 
Mikroalbuminurie bis zur Dialyse ge-
geben werden. Wenn also bei einem 
Diabetespatienten mit HF zusätzlich 
eine Makroalbuminurie vorliegt bie-
tet sich Canaglifl ozin an. 
Prof. Diem: Wir dürfen den multi-
faktoriellen Aspekt nicht vergessen. 
Der Hype um den kardiovaskulären 
Benefi t beim Einsatz gewisser Anti-
diabetika ist nachvollziehbar. In der 
Euphorie darf jedoch nicht übersehen 
werden, dass es einen multifaktoriel-
len Approach braucht. 
Prof. Donath: Bei allem Enthusiasmus 
ist zu beachten, dass SGLT2-Hemmer 
im Hinblick auf die Atherosklerose 
keinen Effekt haben. Genauso wenig 
darf man übersehen, dass das HbA1c 
per se unser Zielkriterium bleibt, und 
dass das Verhindern von mikrovasku-
lären Komplikationen essenziell ist.
Prof. Wiesli: Im Hinblick auf das 
Atherosklerose-Risiko zeigen GLP1-
RA positive Effekte, vielleicht sollte 
man sie mit SGLT2-Hemmern kom-
binieren?
Prof. Donath: Absolut einverstanden, 
aber es braucht eine gute Studie, die 
das belegt.
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Next-Generation BTK-Inhibitoren

Ein Sprung nach vorne beim Mantelzell-Lymphom
LUGANO – Die Bruton-Tyrosin-
Kinase-Inhibitoren verändern das 
Management von Patienten mit 
Mantelzell-Lymphom. Ibrutinib ist 
der erste Vertreter dieser Medi-
kamentenklasse. Aber zahlreiche 
BTK-Inhibitoren der zweiten Gene-
ration stehen für den Einsatz beim 
Mantelzell-Lymphom in den Start-
löchern. Den aktuellen Stand – ver-
deutlicht anhand von Studien mit 
Ibrutinib und Acalabrutinib – konn-
te man am ICML 2023 erfahren.*

In der Schweiz ist der kovalente BTK-
Inhibitor Ibrutinib zugelassen für das 
rezidivierte Mantelzell-Lymphom 
(MCL), charakterisiert durch Trans-
lokation t(11;14) und/oder Expressi-
on von Cyclin D1.1 «In den USA sind 
Acalabrutinib, Zanubrutinib und der 
nichtkovalente BTK-Inhibitor Pir-
tobrutinib für das MCL zugelassen», 
erklärte Professor Dr. Martin Drey-
ling, Leiter des Zentrums für mali-
gne Hämatologie, LMU Klinikum, 
München.

Acalabrutinib ist in der Schweiz 
als Monotherapie oder in Kom-
bination mit Obinutuzumab zur 
Behandlung von erwachsenen Pa-
tienten mit bisher unbehandelter 
chronisch lymphatischer Leukämie 
(CLL), die 65 Jahre und älter sind 
oder Begleiterkrankungen haben 
und als Monotherapie zur Be-
handlung von erwachsenen Pa-
tienten mit CLL, die mindestens 
eine Vortherapie erhalten haben, 
indiziert, aber noch nicht für das 
Mantelzell-Lymphom.2

Evidenz für BTK-Inhibition 
beim Mantelzell-Lymphom

Die finalen Daten der ACE-LY-
004-Studie haben eine anhaltende 
Wirkung der Monotherapie mit 
Acalabrutinib beim rezidivierten/
refraktären MCL (r/r MCL) ge-
zeigt, sagte Professor Dr. Kami 
Maddocks, Ohio State University, 
Columbus, Ohio. Die median 68 
Jahre alten Patienten wurden nach 
zwei vorherigen Therapien für me-
dian 13,8 Monate behandelt. Nach 
einer medianen Nachbeobachtungs-
zeit von 38,1 Monaten lag die Ge-
samtansprechrate (ORR) bei 81 % 
und das komplette Ansprechen (CR) 
bei 48 %. Die mediane Zeit des An-
sprechens (DOR) betrug 29 Monate, 

das mediane progressionsfreie Über-
leben 22 Monate, das mediane Ge-
samtüberleben 59,2 Monate.3

Es gibt auch Evidenz für Acala-
brutinib zusätzlich zu Bendamus-
tin/Rituximab bei therapienaiven 
Patienten oder r/r MCL, sagte Prof. 
Dreyling. Er erwähnte eine am EHA 
2023 von Phillips et al. vorgestell-
te Phase-Ib-Studie.4 In diese Studie 
waren 38 Patienten im medianen 
Alter von 66 Jahren aufgenommen 
worden, die entweder therapienaiv 
waren (TN, n=18) oder an einer r/r 
MCL litten (R/R, n=20). Patienten 
der R/R-Kohorte hatten median be-
reits zwei Vortherapien erhalten. Die 
Gesamtansprechrate betrug 94,4 % 
im TN- und 85,0 % im R/R-Arm. 

77,8 % (TN) und 70,0 % (R/R) er-
reichten ein CR. 

Nach einer medianen Nachbe-
obachtung von 47,6 Monaten war 
das mPFS und das mOS in der TN-
Gruppe noch nicht erreicht. In der 
R/R-Kohorte mit einem medianen 
Follow-up von 20,4 Monaten betrug 
das mPFS 28,6 Monate, das mOS war 
noch nicht erreicht. Neue Sicher-
heitssignale sind nicht aufgetaucht 
und es wurden keine ventrikulären 
Tachyarrhythmien berichtet. Prof. 

Dreyling: «Diese Resultate sprechen 
für die Sicherheit und Wirksamkeit 
von Acalabrutinib und unterstützen 
die laufende ECHO-Studie.» 

BTK-Inhibitoren upfront 
beim Mantelzell-Lymphom

In diese Phase-III-Studie wurden 
über 600 Patienten im Alter ≥ 65 Jah-
re mit pathologisch gesicherter MCL 
aufgenommen, die eine Behandlung 
benötigen und bislang noch nicht er-
halten haben. Ihr ECOG PS lag bei 2 
oder darunter. Die Patienten wurden 
1:1 in einen Arm mit Acalabrutinib 
plus Bendamustin plus Rituximab 
(BR) oder in einem Arm mit Place-
bo plus BR aufgeteilt. «Die Rekru-
tierungsphase ist abgeschlossen», so 
Prof. Dreyling.5 Der geschätzte Stu-
dienabschluss ist Oktober 2028.

In der SHINE-Studie wurde 
das vor allem bei Älteren bewährte 
Bendamustin/Rituximab (RB) mit 
Ibrutinib kombiniert und mit Pla-
cebo plus RB verglichen. Die An-
wendung des BTK-Hemmers war 
nicht limitiert. Rekrutiert wurden 
523 Patienten ≥ 65 Jahre. Der primä-
re Endpunkt, das progressionsfreie 
Überleben (PFS), wurde erreicht. Das 
PFS wurde signifi kant um 2,3 Jahre 
verlängert (6,7 vs. 4,4 Jahre, p = 0,01). 
65,5 % der Patienten in der experi-
mentellen und 57,6 % in Kontroll-
gruppe erreichten eine komplette 
Remission (CR, p = 0,06). Das OS war 
in beiden Armen nach sieben Jahren 
mit 55,0 % vs. 56,8 % vergleichbar.

Die Inzidenz unerwünschter Er-
eignisse von Grad 3/4 war in der 
Verumgruppe mit 81,5 % höher als 
in der Placebogruppe (77,3 %).6

ASCT plus BTK-Inhibitor

«In der TRIANGLE-Studie haben 
wir auf die jüngeren Patienten fo-
kussiert», sagte Prof. Dreyling. In 
dieser Studie ging es primär um die 
Frage, ob BTK-Inhibitoren upfront 
das Ergebnis mit oder ohne ASCT 
verbessern.7

Aufgenommen wurden zu-
vor unbehandelte Patienten unter 
66 Jahre mit Mantelzell-Lymphom 
im Stadium II-IV. Nach einem me-
dianen Follow-up von 31 Monaten 
war ASCT plus Ibrutinib alleinigem 
ASCT im Sinne eines Failure Free 
Survival (FFS) überlegen. Das Drei-
jahres FFS lag für ASCT plus Ibru-
tinib bei 88 % vs. 72 % (p = 0,0008; 

HR = 0,52).7 ASCT plus BTK-Inhi-
bitor war ASCT alleine überlegen.7,8

Chemotherapie-frei mit 
BTK-Inhibitor

Spielen Chemotherapie-freie Kom-
binationen bei neu diagnostiziertem 
MCL eine Rolle? «Dazu gibt es be-
reits Daten. In einer kleinen Studie 
mit 24 therapienaiven Teilnehmern 
war das Chemotherapie-freie Regime 
aus Acalabrutinib, Lenalidomid und 
Rituximab hoch effektiv», sagte Prof. 
Dreyling.9

Weitere Evidenz für die Chemo-
therapie-freie Behandlung ergaben 
die Daten einer Auswertung der 
 ACE-LY-106-Studie mit 21 Patien-
ten mit therapienaiven MCL, die am 
ASH 2022 präsentiert wurden. Die ASH 2022 präsentiert wurden. Die ASH 2022
Patienten erhielten sechs 28-Tage-
Zyklen mit Acalabrutinib plus Ve-
netoclax plus Rituximab (AVR) und 
die Responder anschliessend eine 
Erhaltungstherapie mit Rituximab 

über zwei Jahre und orales Acalab-
rutinib bis zur Progression oder dem 
Auftreten von Toxizität.10

Nach einem medianen Follow-up 
von 25,8 Monaten lag die ORR bei 
100 % und die CR-Rate bei 90 %. 
mDOR, mPFS und mOS sind noch 
nicht erreicht.10

Um eine Chemotherapie-freie 
Kombination für ältere MCL-Patien-
ten zu entwickeln, haben Jain et al. 
eine Phase-II-Studie designed, welche 
die Wirksamkeit und Sicherheit von 
Acalabrutinib plus Rituximab in der 
ersten Linie bei Patienten im Alter 
≥ 65 Jahre untersucht und diese am 
ICML 2023 vorgestellt.ICML 2023 vorgestellt.ICML 2023 11

50 nicht vorbehandelte Patienten 
wurden in die Studie aufgenommen. 
Sie erhielten 100 mg Acalabrutinib 
oral zweimal täglich und intravenöses 
Rituximab wöchentlich in den ersten 
vier Wochen, danach zwölf Monate 
lang einmal im Monat und anschlie-
ssend alle zwei Monate über insge-
samt 24 Monate. Die Behandlung 
mit Acalabrutinib wurde fortgesetzt. 

Insgesamt lag das beste Anspre-
chen bei 94 % ORR und 90 % CR, 
4 % PR; 6 % der Patienten waren 
Non-Responder.

Nach einer medianen Nachbeob-
achtung von 14 Monaten waren mPFS 
und mOS noch nicht erreicht und un-
terschieden sich nicht signifi kant bei 
Patienten mit hohem und niedrigem 
Ki-67 oder mit/ohne TP53-Aberrati-
onen oder bei Patienten mit niedriger, 
mittlerer oder hoher Risikokategorie. 
Nach zwei Jahren lag das PFS bei 92 % 
und das OS bei 96 %.

Toxizitäten aller Grade waren 
Fatigue (82 %), Myalgien (64 %), 
Kopfschmerzen (38 %) und Bluter-
güsse (28 %). Weniger als 1 % der un-
erwünschten Wirkungen waren von 

Grad 3 oder höher. Bei einem Patien-
ten kam es zu einem Wiederauftreten 
von Vorhoffl immern und bei einem 
anderen zum Wiederauftreten einer 
instabilen Angina pectoris. 

Die Autoren schlussfolgern, dass 
die Chemotherapie-freie Frontlinen-
Therapie mit AR hochwirksam und 
sicher ist und bei älteren Patienten 
mit MCL zu einem frühen komplet-
ten Ansprechen führt.11

Prof. Maddocks betonte, dass 
die BTK-Inhibitoren der nächsten 
Generation in der ELEVATE-RR-
Studie mit Acalabrutinib und in der 
ALPINE-Studie mit Zanubrutinib 
hinsichtlich Hämorrhagien, Hyper-
tonie und Vorhoffl immern/-fl attern 
im Vergleich zu Ibrutinib günstiger 
waren.12,13 Pow

*    Taking the leap in MCL: New opportuni-
ties with BTK inhibitors and other innova-
tive strategies, 17-ICML satellite symposi-
um, PeerView Live. 

**  HDT/ASCR: High Dose Therapy/Autolo-
gous Stem Cell Rescue 

1.  Fachinformation Imbruvica®: www.swiss-
medicinfo.ch

2.  Fachinformation Calquence®: www.swiss-
medicinfo.ch

3.  Wang M et al. J Hematol Oncol 2021; 
39(suppl): 213–216.

4.  Phillips T et al. EHA 2023; Abstract P1094.

5.  https://clinicaltrials.gov/ct2/show/
NCT02972840.

6.  Wang M et al. N Engl J Med 2022; 2482–
2494.

7.  Dreyling M et al. Blood 2022; 140(1): 1–3.

8.  Wang et al. ICML 2023, WINDOW-2, IRV 
followed by R-HyperCVAD/Mtx; Abstract 1.

9.  Ruan J et al. ASH 2022; Abstract 73.

10.  Wang M et al. ASH 2022. Abstract 2884.

11.  Jain P et al. ICML 2023. Abstract 099.

12.  Byrd JC et al.J Clin Oncol. 2021; 39: 
3441–3452.

13.  Brown JR et al. N Engl J Med. 2023; 388: 
319–332.

Evidenz für Acalabrutinib mit Bendamustin und Rituximab

Die OS-Resultate für therapienaive Patienten mit MCL und Patienten mit R/R MCL zei-
gen ein überzeugendes Gesamtüberleben über fast vier Jahre. nach: Phillips T et al.4

«Und was machen wir nach Versagen 
eines kovalenten BTK-Inhibitors beim 
MCL?» fragte Prof. Dreyling mittels ei-
ner Polling Question das Publikum. 85% 
sprachen sich für den Einsatz eines nicht-
kovalenten BTK-Inhibitors oder CAR-T-
Zelltherapie aus. «Das ist richtig», so der 
Experte «Die meisten vielsprechenden 
Daten wurden zur CAR-T-Zelltherapie 
veröffentlicht und interessanterweise 
zu nicht-kovalenten BTK-Inhibitoren, 
bei denen eine anderer Mechanismus 
invol-viert sein könnte. 

Was, wenn der kovalente 
BTK-Inhibitor versagt?

Die Immunchemotherapie plus Rituximab ist der Grundpfeiler der MCL-Therapie, die 
mittlerweile von BTK-Inhibitoren begleitet werden kann. So hat das NCCN (National 
Comprehensive Cancer Network) für die Induktion das sogenannte TRIANGLE-Regime 
in seine Empfehlungen aufgenommen, nämlich alternierend R-CHOP + kovalente BTK-
Inhibition/R-DHA + Platin mit der Kategorie 2A für Ibrutinib und 2B für Acalabrutinib 
und Zanubrutinib. In der Erhaltungstherapie werden kovalente BTK-Inhibitoren für die 
Dauer von zwei Jahren nach Hochdosis-Chemotherapie und anschliessender ASCT (HDT/
ASCR) empfohlen.1 Der nicht-kovalente BRK-Inhibitor Pirtobrutinib wird für die 3. Linie 
empfohlen.1 Als weitere Betrachtungen aus den NCCN-Guidelines erwähnte Prof. Dreyling, 
dass Patienten mit Ibrutinib-Intoleranz mit Acalabrutinib oder Zanubrutinib erfolgreich 
behandelt werden können. Bei Ibrutinib-refraktärem MCL mit BTK C481S-Mutation haben 
die Next-Generation-BTK-Inhibitoren allerdings keine Wirkung gezeigt.1

«Die ESMO-Guidelines, die zum letzten Mal 2017 aktualisiert wurden, sind derzeit im 
Revisionsprozess», erwähnte Prof. Dreyling und wies auch auf die Onkopedia-Leitline hin.

1.  NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. B-Cell Lymphomas. Version 4.2023. 
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/b-cell.pdf.

NCCN-Guidelines für BTK-Inhibitoren beim MCL

BTK-Inhibitoren weisen Unterschiede in 
der Spezifi tät und Potenzial für Off-Tar-
get-Effekte auf. Prof. Maddocks betonte, 
dass BTK-Inhibitoren, die weniger se-
lektiv sind, mehr Off-Target-Effekte auf-
weisen und damit eine höhere Toxizität 
haben. Next-Generation-BTK-Inhibitoren 
besitzen eine höhere Selektivität. 
1.  Bose P et al. Expert Opin Drug Metab Toxi-

col 2026; 12: 1381–1392.

2.  Kaptein A et al. ASH 2018. Abstract 1871. 
Blood (2018) ; 132 (Supplement 1): 1871. 
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Interview mit Rea Rudolf van Spijk, einer Herzinsuffizienz-Patientin

Frau Rea Rudolf van Spijk, 
pensionierte Lehrerin/Sozialarbeite
rin, Jahrgang 1957 

? Wann und aufgrund welcher Be? ? schwerden wurde bei Ihnen eine 
Herzinsuffizienz diagnostiziert? Wie-
viel Zeit verging zwischen den ersten 
Anzeichen und der Diagnose?  
Rea Rudolf van Spijk: Wegen eines Ru-
hepulses von 130 suchte ich 08/2019 
meine Hausärztin auf. Allerdings gab 
es eine Vorgeschichte: Drei oder vier 
Monate davor hatte ich eine Hallux-

ich zur Hausärztin ging. Nach EKG 
und Abhören der Lunge hat sie mich 
unmittelbar auf den Notfall geschickt. 
Weitere stationäre Abklärungen bestä-
tigten Wasser in der Lunge – mir stand 
quasi das Wasser bis zum Hals – und 
eine Herzinsuffizienz. Ich blieb zwei 
Wochen im Spital, wo sofort mit der 
diuretischen, entstauenden Therapie 
begonnen wurde.

mir eine Transplantation bevorstehen 
könnte. Ich sah das Ganze gelassener, 
da aufgrund der Therapie im Spital 
meine Lunge wieder frei war und ich 
auf die Medikamente, nämlich Beta-
blocker plus Sacubitril/Valsartan, in 
Verbindung mit einer REHA sehr gut 
angesprochen habe. Glücklicherweise 
fühlte ich mich nie krank.  

Welche Auswirkungen hatte die Dia-
gnose für Sie, Ihre Familie, Ihr Leben? 

Was mich belastet hat: Im Spital wurde 
mir eine genetische Abklärung nahe-
gelegt, die dann nach ausführlichen 
Vorgesprächen am USZ erfolgte. Die-
se bestätigte einen genetischen Defekt. 
Da ich noch einen weiteren Bruder mit 
Herzproblemen habe, war ich sehr be-
sorgt, dass auch bei ihm das defekte 
Gen vorhanden sein könnte, insbeson-
dere im Hinblick auf seine Kinder und 
Grosskinder. Erfreulicherweise fiel der 
Test bei ihm negativ aus, eine geneti-
sche Komponente seiner Herzproble-
me entfiel damit.

?Was läuft inzwischen gut und was 
finden Sie heute schwierig im Um-

gang mit Ihrer Krankheit? 
Was für mich gelegentlich schwierig 
ist: Aufgrund meines tiefen Blutdrucks 
(100/70mm Hg) friere ich schneller 

als früher und ertrage die sommerli-
che Hitze schlechter.

Die Therapie funktioniert per-
fekt, ich vertrage die Medikamente 
sehr gut. Allerdings musste ich beim 
Tennisspielen feststellen, dass mein 
rasches Reaktionsvermögen etwas 
nachgelassen hat, was ich auf den Be-
tablocker zurückführe. Ich habe kei-
ne Gewichtsprobleme, keine Atemnot 
und ich marschiere jeden Tag drei 
Stunden in der Natur, um meine Fit-
ness aufrechtzuerhalten und mein gu-
tes Wohlbefinden zu stabilisieren. Das 
habe ich in der REHA in Davos gelernt 
und beibehalten. Dort wurde mir auch 
die anfängliche Ängstlichkeit nach 
dem Spitalaufenthalt genommen. Auf-dem Spitalaufenthalt genommen. Auf-dem Spitalaufenthalt genommen. Auf
grund meines erhöhten Risikos achte 
ich auch darauf, dass mein Impfsta-
tus immer up-to-date ist, Grippe- und 
COVID-19-Impfung sind eine Selbst-
verständlichkeit für mich. 

Abschlusskommentar von PD Dr. Philippe Meyer, Genf
Eine Herzinsuffizienz wird häufig zu 
spät diagnostiziert; doch angesichts 
der inzwischen verfügbaren hochwirk-
samen Medikamente mit prognosti-
schem Benefit müssen wir die HF so 
früh wie möglich diagnostizieren. Wir 
dürfen nicht vergessen, dass etwa die 
Hälfte der HF-Patienten nach fünf 
Jahren verstorben ist.8 Wir müssen also 
neue Wege finden, um diese unbefrie-
digende Situation zu ändern.

Nicht «normal»: Dyspnoe 
und Belastungsintoleranz  

Die Situation wird bereits dadurch 
kompliziert, dass die häufigsten HF-
Symptome wie Dyspnoe oder Belas-
tungsintoleranz von Betroffenen oft 
übersehen, bagatellisiert oder dem 
höheren Alter angelastet werden. Sie 
denken, dass es bei einem Alter von 
70+ normal ist, dass das Treppenstei-
gen schwerfällt. Daher sehen sie auch 
keinen Anlass für eine Arztkonsul-
tation. Eine bessere Awareness und 

umfassende Informationen in Sachen 
HF sind somit unabdingbar. Dyspnoe 
und Belastungsintoleranz dürfen nicht 
länger als «normal» gelten.  

Was die HF-Guidelines 
uns lehren

Die ESC- und die SSC-Guidelines zei-
gen hinsichtlich der diagnostischen und 
therapeutischen Algorithmen einen ho-
hen Grad an Übereinstimmung.3,9 Was 
bei den Schweizer Pocket Guidelines – 
unter Beteilung von Prof. Micha Ma-
eder und unserer Gruppe – besonders 
erfreulich ist: Sie sind von Hausärzten 
noch einfacher umzusetzen als die 
ESC-Version.9 Doch der diagnostische 
Algorithmus und die Empfehlungen 
zur Therapie sind praktisch identisch. 

Neben den bereits erwähnten Sym-
ptomen wie Dyspnoe, Belastungsinto-
leranz oder Knöchelödeme sollte auch 
nach weiteren Zeichen der HF gesucht 
und Risikofaktoren wie Hypertonie, 
Alkoholkonsum und Rauchen erfasst 

werden. Inzwischen sehen wir zu-
nehmend mehr Menschen, die eine 
Krebserkrankung nach Chemothera-
pie überlebt haben; daher lohnt es sich, 
in solchen Fällen das entsprechende 
kardiotoxische Potential abzuklären. 
Dann sollte ein EKG folgen, das NT-
proBNP oder BNP bestimmt werden 
und bei entsprechendem Verdacht ein 
Herzecho folgen, um die Diagnose zu 
bestätigen. Liegen die natriuretischen 
Peptide im Normbereich, ist die Wahr-
scheinlichkeit für eine HF gering. 

Neue Therapien verbessern 
die Prognose

Bisher blieben wahrscheinlich drei 
Viertel der Individuen mit HF ohne 
Diagnose, was vor allem für jene mit 
erhaltener Auswurffraktion (HFpEF) 
gelten dürfte. Über lange Phasen kön-
nen HF-Patienten kompensiert sein, 
bis Triggerfaktoren wie Infektionen 
oder Arrhythmien, wie z.B. Vorhof-oder Arrhythmien, wie z.B. Vorhofoder Arrhythmien, wie z.B. Vorhof
flimmern, eine Dekompensation ver-

ursachen. Im Zusammenhang mit den 
neuen Empfehlungen erhält die Früh-
erkennung der HF einen noch höheren 
Stellenwert. Mit der 4-Säulentherapie 
mit ACE-Hemmer/ARNI, Betablo-
ckern, Mineralokortikoidantagonisten 
und SGLT2-Hemmern bei HFrEF (HF 
mit reduzierter Auswurffraktion) und 
den SGLT2-Hemmern bei HFpEF ste-
hen uns wirksame Medikamente mit 
günstigem Sicherheits- und Verträg-
lichkeitsprofil zur Verfügung.

Texte: Dr. Renate Weber 
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Medizinische Fachpersonen können bei AstraZeneca 
AG bzw. Roche Diagnostics (Schweiz) AG die genann-
ten Referenzen anfragen.

Früherkennung im Management der Herzinsuffizienz

Eine Krankheit, fünf Perspektiven – Fragen an 
Spezialisten, die Hausärztin und die Patientin
Zwei Kardiologen, ein Diabetologe, eine Hausärztin und eine Patientin mit Herzinsuffizienz beteiligten sich 
an unserer Experts Lounge Herzinsuffizienz mit dem Schwerpunkt «Frühe Diagnostik und Therapie». Für un-
sere Interviews stellten sich Dr. Matthias Paul, Leiter Herzinsuffizienz-Sprechstunde, Luzerner Kantonsspital 
und Präsident der Arbeitsgruppe Herzinsuffizienz der SGK, Dr. Stefan Fischl i , Chefarzt, Endokrinologie/
Diabetologie, Luzerner Kantonsspital, Dr. Carmen Bucher, Oberhofpraxis, Eschenbach, und Rea Rudolf van 
Spijk als Patientin mit Herzinsuffizienz, zur Verfügung.  Den abschliessenden Kommentar verfasste PD Dr. 
Philippe Meyer, Stv. Chefarzt, HUG, Genf.

In der Schweiz wird von 150 000 
bis 200 000 Menschen mit Herzin-
suffizienz (HF) ausgegangen, die 
durch eine hohe Mortalität ge-
kennzeichnet ist.1 Fünf Jahre nach 

der Diagnosestellung sind 50 % 
der Patienten verstorben.2

Die HF wird als klinisches Syn-
drom interpretiert, das durch Kar-
dinalsymptome (z.B. Dyspnoe, 

Knöchelödeme und Müdigkeit) 
gekennzeichnet ist, die von kli-
nischen Befunden (z.B. erhöhter 
Jugularvenendruck, Rasselge-
räusche über der Lunge) beglei-

tet sein können. Die HF wird in 
eine HFrEF mit reduzierter, eine 
HFmrEF mit leicht reduzierter 
und eine HFpEF mit erhaltener 
Ejektionsfraktion unterteilt – mit 
einer linksventrikulären Auswurf-einer linksventrikulären Auswurf-einer linksventrikulären Auswurf
fraktion (LVEF) ≤ 40 % / 41–49 % 
/ ≥ 50 % .3 Für die Diagnosestel-
lung hat sich der Algorithmus der 
European Society of Cardiology
(ESC) bewährt.3 Dort wird bei 
Verdacht auf eine HF die Bestim-
mung der natriuretischen Peptide 

empfohlen. Bei einem NT-proBNP 
< 125 pg/ml respektive einem 
BNP < 35 pg/ml ist eine HF 
unwahrscheinlich.3

Die meist eher unspezifischen 
Symptome der HF werden oft dem 
Alter angelastet und so sind ver-
zögerte Diagnosen und ein später 
Therapiebeginn an der Tagesord-
nung.4 Das muss sich ändern, denn 
durch neue Kombinationstherapi-
en lässt sich die Prognose signifi-
kant verbessern.5

Experts Lounge Interview mit Dr. Carmen Bucher
?Bei welchen Konstellationen den-

ken Sie an eine Herzinsuffizienz? 
Welche Warnsignale betrachten Sie 
als «Red Flags»?
Dr. Bucher: Die wenigsten Patienten 
melden sich primär zur Abklärung 
einer klassischen Herzinsuffizienz-
Symptomatik. Viel eher werden 
beiläufig, im Rahmen von Routine-
Untersuchungen wie beispielsweise 
beim Hypertoniker oder Diabetiker, 
bei einer Vorsorge-Untersuchung 
oder auch im Rahmen von Fahrtaug
lichkeitsprüfungen folgende Symp
tome/Red Flags genannt: Müdigkeit, 
Leistungsintoleranz/Leistungsknick, 
Belastungsdyspnoe/Kurzatmigkeit, 
Unterschenkel-Ödeme oder Nyktu
rie. In schweren oder akuten Fällen 
kann eine Orthopnoe zur Konsulta
tion führen.

Da sich die Symptome der Herz
insuffizienz typischerweise schlei
chend entwickeln, arrangieren sich 
viele Betroffene damit und führen die 
verminderte körperliche Leistungsfä
higkeit, zumindest anfänglich, auf ihr 

Alter, oder auf den «dicken Bauch» 
zurück. Wenn man dann genau hin-
hört und hinschaut und konkret 
nachfragt, bietet sich die Verdachts-
diagnose der Herzinsuffizienz an. Ist 
eine koronare Herzkrankheit bekannt, 
mit oder ohne stattgehabten Myo-
kardinfarkt, bestehen Klappenvitien 
oder strukturelle Anomalien oder bei-

?Wie sehen Sie Ihre Rolle im Ma-
nagement einer Herzinsuffizienz? 

Welche Aufgaben übernehmen Sie 
z.B. bei der Diagnosestellung, nach 
der Spitalentlassung oder bei der 
langfristigen Nachsorge? 
Für die langfristige Nachsorge ist 
es wichtig und auch einfacher und 
effektiver, wenn die Fäden beim 

niederschwellige Angebote, um die 
Therapie rasch anpassen zu können. 

Bei den Entlassungsmodalitäten 
sehe ich durchaus Unterschiede, 
abhängig vom jeweiligen Spital res-
pektive zuständigen Experten. Wün-
schenswert ist, dass wir als Haus-
ärztinnen und Hausärzte einerseits 
genaue Vorgaben über den Status 
quo der Therapie und das künftige 
Procedere erhalten und auf der an-
deren Seite verlässliche Ansprech-
partner benannt werden, falls es zu 
Komplikationen kommt. Häufige 
Arztwechsel (sei es im Spital oder in 
anonymen grösseren hausärztlichen 
Gruppenpraxen) sind hier kontra-
produktiv. Der Idealfall: Hausarzt 
und Experte kennen sich persönlich.

Wie arbeiten Sie mit Kollegen zu-
sammen, die an der Behandlung 

Ihrer Patienten mit Herzinsuffizienz 
beteiligt sind?
Mit den Kardiologen besteht ein re-
gelmässiger, guter Kontakt. Auch mit 
den Diabetologen hat sich eine Zu-

sammenarbeit etabliert. Allerdings 
werden Patienten mit schwerem 
insulinpflichtigem Diabetes oft im 
Rahmen von Spezialsprechstunden 
der Spitäler nachbetreut und konsi-
liarisch durch die Kardiologen mit-
betreut. Eine direkte hausärztliche 
Zusammenarbeit mit den Nephro-
logen betreffend Herzinsuffizienz 
erlebe ich eher selten. 

Meistens handelt es sich um 
Dialyse-Patienten, bei denen im 
Rahmen der regelmässigen Dialy-
sesitzungen die Volumenregulation 
überwacht wird und nötigenfalls ein 
direkter konsiliarischer Austausch 
zwischen Nephrologen und Kardio-
logen stattfindet.

Interview mit Dr. Matthias Paul, Luzern

?Bei welchen Konstellationen den-
ken Sie an eine Herzinsuffizienz? 

Welche Warnsignale betrachten Sie 
als «Red Flags»?
Dr. Paul: Die wichtigsten Symp-
tome sind sicherlich die Dyspnoe 
und die Beinödeme; bei COPD-
Patienten besteht aufgrund ei-
ner ohnehin bereits vorhandenen 
Atemnot jedoch das Risiko, dass 
eine Herzinsuffizienz übersehen 
wird. Aber auch bei allen Patienten 
mit koronarer Herzerkrankung, Di-
abetikern und jenen mit seit Jahren 
bestehender arterieller Hypertonie 
sollte man an eine mögliche Herz-
insuffizienz denken. Grundsätzlich 
empfehle ich, alle über 65-Jährigen 

– angesichts der ab diesem Alter 
steigenden Prävalenz – auf Anzei-
chen einer Herzinsuffizienz abzu-
klären. Eine Frage hilft oft weiter: 
Bewältigt der Patient ohne weiteres 
zwei Stockwerke, ohne dass «die 
Luft wegbleibt»? Denn von sich 
aus thematisieren die Senioren die 
nachlassende Leistungsfähigkeit sel-
ten, denn sie lasten sie dem höheren 
Alter an. Gibt es in der Anamnese 
oder der klinischen Untersuchung 
Hinweise auf eine Herzinsuffizi-
enz, sollte das NT-proBNP oder das 
BNP bestimmt werden und bei er-
höhtem Wert eine Zuweisung zum 
Kardiologen erfolgen.

?Wie sehen Sie Ihre Rolle im Ma-
nagement einer Herzinsuffizienz? 

Welche Aufgaben übernehmen Sie 
z.B. bei der Diagnosestellung, nach 
der Spitalentlassung oder bei der 
langfristigen Nachsorge? 
Ich sehe meine Rolle von der Dia-
gnosestellung bis zum terminalen 
Stadium, wobei die Diagnose sehr 

häufig von den niedergelassenen 
Kollegen gestellt wird – und das 
ist auch gut so. Als Herzinsuffi-
zienzspezialist im Spital sehe ich 
mich in erster Linie mit den kom-
plexeren Fällen konfrontiert und 
betreue Patienten vor allem im 
Anschluss an eine kardiale De-
kompensation. Jeder, der wegen 
einer Herzinsuffizienz hospitali-
siert wird, gehört zu einer Hoch-
risikogruppe mit der Gefahr der 
frühen Rehospitalisierung und 
hoher Sterblichkeit. In den letzten 
Jahren haben wir intensiv daran 
gearbeitet, dass die Betreuung im 
Team mit dem Hausarzt intensi-
viert wird, um erneute Spitalein-
weisungen wegen akuten Dekom-
pensationen zu vermeiden. Unsere 
Herzinsuffizienzberater schulen 
Betroffene, wie sie mit der Erkran-
kung umgehen sollten und wie sie 
sich selbst überwachen können; 
sie helfen, die Notwendigkeit der 
meist komplexen Therapie zu ver-
stehen und zu akzeptieren. Eine 

weitere Aufgabe sehe ich darin, die 
Hausärzte, aber auch die niederge-
lassenen Kardiologen beim Ausbau 
der Guideline-konformen Herzin-
suffizienztherapie zu unterstützen. 
Eine kürzlich publizierte Studie 
hat gezeigt, dass sich engmaschi-
ge Nachkontrollen, kombiniert 
mit einem raschen Ausbau der 
medikamentösen Therapie sich 
auszahlt.6 Bei guter Teamarbeit 
von Patient, Hausarzt, Angehöri-
gen und Spitex können alle, auch 
ältere und hochbetagte Patienten, 
von einer zügigen Etablierung der 
4-Säulentherapie (ACE-Hemmer 
resp. ARNI, Betablocker, Mine-
ralokortikoidantagonisten und 
SGLT2-Hemmer) profitieren. Das 
kann das Beispiel eines meiner Pa-
tienten verdeutlichen (siehe Kas-
ten).

?Wie arbeiten Sie mit Kollegen zu-
sammen, die an der Behandlung 

Ihrer Patienten mit Herzinsuffizienz 
beteiligt sind? 

Der Erfolg mit den SGLT2-Hem-
mern führte zu einer Annäherung; 
wir haben gemeinsame Veranstal-
tungen auf lokaler, nationaler und 
internationaler Ebene organisiert 
und die Herzinsuffizienz von unter-
schiedlichen Seiten beleuchtet. So 
kam es zu einer deutlichen Intensi-
vierung der Zusammenarbeit und 
des Austauschs, mit gemeinsamen 
Therapiezielen. Das wird inzwischen 
von allen sehr positiv bewertet.

Interview mit Dr. Stefan Fischli, Luzern
?Bei welchen Konstellationen den-

ken Sie an eine Herzinsuffizienz? 
Welche Warnsignale betrachten Sie 
als “Red Flags”?
Dr. Fischli: Als Diabetologe achte ich 
natürlich in erster Linie bei meinen 
Patienten mit Anamnese eines Typ 2 
Diabetes mellitus (T2DM) auf eine 
mögliche Herzinsuffizienz, insbe-
sondere beim Vorliegen weiterer 
kardiovaskulärer Risikofaktoren. 
Wenn wir von Endorganschäden 
sprechen, müssen wir vermehrt 
auch an eine Herzinsuffizienz den-
ken. Daten zur Grössenordnung le-
gen nahe, dass bei bis zu 70 % der 
Patienten mit T2DM eine Herzin-
suffizienz vorliegt, sei es systolisch 
oder diastolisch.7 Die Mikroangi-
opathie, die sich an Augen, Nieren 
und Nerven manifestierte, drängte 
die makroangiopathischen Dia-
beteskomplikationen oft etwas in 

den Hintergrund. Künftig müssen 
umfassendere Abklärungen – unter 
Einbezug der Herzinsuffizienz – zu 
den Selbstverständlichkeiten im 
Praxisalltag zählen.

Um es auf den Punkt zu brin-
gen: Beim T2DM sollten nach einer 
gewissen Krankheitsdauer und bei 
weiteren kardiovaskulären Risiko-
faktoren die Alarmglocken läuten. 
Noch kurz zu den Red Flags: Bei 
den klassischen Symptomen der 
systolischen Herzinsuffizienz wie 
Dyspnoe, Orthopnoe, Belastungs-
intoleranz oder Knöchelödeme 
sind weiterführende kardiologi-
sche Abklärungen angezeigt, wobei 
die Hemmschwelle dafür niedriger 
sein sollte als bisher. Auf jeden Fall 
macht es Sinn, eine BNP oder NT-
proBNP-Bestimmung als erste Ab-
klärung durchzuführen. In das re-
gelmässige Organ-Screening muss 

neben Nieren, Nerven und Augen 
auch das Herz einbezogen werden.

?Wie sehen Sie Ihre Rolle im Ma-
nagement einer Herzinsuffizienz? 

Welche Aufgaben übernehmen Sie 
z.B. bei der Diagnosestellung, nach 
der Spitalentlassung oder bei der 
langfristigen Nachsorge? 
Als Diabetologe sehe ich die Patien-
ten etwa alle drei bis sechs Monate, 
wobei generell auf mögliche Sym-
ptome einer Herzinsuffizienz zu 
achten ist. Dabei stehen Fragen im 
Vordergrund wie «Braucht es zusätz-
liche Untersuchungen oder eine Ver-
laufskontrolle?». Und es muss sicher-
gestellt werden, dass Patienten mit 
T2DM plus Herzinsuffizienz einen 
SGLT2-Hemmer verordnet bekom-
men. Das sehe ich als ganz wich-
tigen Punkt im Management. Die 
langfristige Nachsorge funktioniert 

nur, wenn sich Hausarzt, Kardiologe, 
Nephrologe und Diabetologe als in-
terdisziplinäres Team etablieren. Am 
Luzerner Kantonsspital funktioniert 
diese Zusammenarbeit, gerade auch 
mit den Kardiologen, ganz hervorra-
gend. Nur so lässt sich die Qualität 
der Behandlung verbessern.

Die Spitalentlassung sehe ich als 
kritische Schnittstelle, mit dem Risi-
ko, dass die Entlassungsmedikation 
nicht Guideline-konform fortge-
führt wird.

?Wie arbeiten Sie mit Kollegen zu-
sammen, die an der Behandlung 

Ihrer Patienten mit Herzinsuffizienz 
beteiligt sind?
Bei uns sind die Schwellen sehr 
niedrig, weil für uns seit jeher die 
interdisziplinäre Zusammenarbeit 
zwischen Diabetologen, Kardiolo-
gen und Nephrologen eine Selbst-

verständlichkeit ist: Der Patient steht 
im Fokus und wird gemäss seinem 
Komplikationsprofil gemeinsam be-
sprochen und therapiert. Diese in-
terdisziplinäre Zusammenarbeit ist 
durch die Verfügbarkeit der SGLT2-
Hemmer sogar noch weiter vertieft 
worden, da sie einen gemeinsamen 
Nenner im therapeutischen Ma-
nagement darstellen. Die SGLT2-
Hemmer haben einen Siegeszug 
angetreten, den ich als beispiellos 
bezeichnen würde, mit einem enor-
men Mehrwert für die Patienten.

Diese Experts Lounge konnten wir dank 
der freundlichen Unterstützung von Astra-
Zeneca AG, Neuhofstrasse 32, 6340 Baar, 
und Roche Diagnostics (Schweiz) AG, For-
renstrasse 2, 6343 Rotkreuz,  realisieren. 
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Bei Herrn W. erfolgte die Erstdiagnose 
einer HFrEF 07/2022. Er ist ein gutes Bei-
spiel dafür, dass man auch über 80-Jäh-
rige mit tiefem Blutdruck Guideline-
konform mit allen vier Medikamenten 
gut behandeln kann. Er erhält zwar nicht 
die maximale, aber eine ausreichende 
Dosis. Nach kürzlicher Hospitalisierung 
kommt der mit der 4-Säulentherapie gut 
zurecht und erfreut sich einer verbesser-zurecht und erfreut sich einer verbesser-zurecht und erfreut sich einer verbesser
ten Lebensqualität.

Herr W., 90 Jahre

Medical Tribune · 56. Jahrgang · Nr.  14  ·  6. April 2023 

Interview mit Rea Rudolf van Spijk, einer Herzinsuffizienz-Patientin

Frau Rea Rudolf van Spijk, 
pensionierte Lehrerin/Sozialarbeite
rin, Jahrgang 1957 

? Wann und aufgrund welcher Be? ? schwerden wurde bei Ihnen eine 
Herzinsuffizienz diagnostiziert? Wie-
viel Zeit verging zwischen den ersten 
Anzeichen und der Diagnose?  
Rea Rudolf van Spijk: Wegen eines Ru-
hepulses von 130 suchte ich 08/2019 
meine Hausärztin auf. Allerdings gab 
es eine Vorgeschichte: Drei oder vier 
Monate davor hatte ich eine Hallux-

ich zur Hausärztin ging. Nach EKG 
und Abhören der Lunge hat sie mich 
unmittelbar auf den Notfall geschickt. 
Weitere stationäre Abklärungen bestä-
tigten Wasser in der Lunge – mir stand 
quasi das Wasser bis zum Hals – und 
eine Herzinsuffizienz. Ich blieb zwei 
Wochen im Spital, wo sofort mit der 
diuretischen, entstauenden Therapie 
begonnen wurde.

mir eine Transplantation bevorstehen 
könnte. Ich sah das Ganze gelassener, 
da aufgrund der Therapie im Spital 
meine Lunge wieder frei war und ich 
auf die Medikamente, nämlich Beta-
blocker plus Sacubitril/Valsartan, in 
Verbindung mit einer REHA sehr gut 
angesprochen habe. Glücklicherweise 
fühlte ich mich nie krank.  

Welche Auswirkungen hatte die Dia-
gnose für Sie, Ihre Familie, Ihr Leben? 

Was mich belastet hat: Im Spital wurde 
mir eine genetische Abklärung nahe-
gelegt, die dann nach ausführlichen 
Vorgesprächen am USZ erfolgte. Die-
se bestätigte einen genetischen Defekt. 
Da ich noch einen weiteren Bruder mit 
Herzproblemen habe, war ich sehr be-
sorgt, dass auch bei ihm das defekte 
Gen vorhanden sein könnte, insbeson-
dere im Hinblick auf seine Kinder und 
Grosskinder. Erfreulicherweise fiel der 
Test bei ihm negativ aus, eine geneti-
sche Komponente seiner Herzproble-
me entfiel damit.

?Was läuft inzwischen gut und was 
finden Sie heute schwierig im Um-

gang mit Ihrer Krankheit? 
Was für mich gelegentlich schwierig 
ist: Aufgrund meines tiefen Blutdrucks 
(100/70mm Hg) friere ich schneller 

als früher und ertrage die sommerli
che Hitze schlechter.

Die Therapie funktioniert per
fekt, ich vertrage die Medikamente 
sehr gut. Allerdings musste ich beim 
Tennisspielen feststellen, dass mein 
rasches Reaktionsvermögen etwas 
nachgelassen hat, was ich auf den Be
tablocker zurückführe. Ich habe kei
ne Gewichtsprobleme, keine Atemnot 
und ich marschiere jeden Tag drei 
Stunden in der Natur, um meine Fit
ness aufrechtzuerhalten und mein gu
tes Wohlbefinden zu stabilisieren. Das 
habe ich in der REHA in Davos gelernt 
und beibehalten. Dort wurde mir auch 
die anfängliche Ängstlichkeit nach 
dem Spitalaufenthalt genommen. Auf
grund meines erhöhten Risikos achte 
ich auch darauf, dass mein Impfsta
tus immer up-to-date ist, Grippe- und 
COVID-19-Impfung sind eine Selbst
verständlichkeit für mich. 

Abschlusskommentar von PD Dr. Philippe Meyer, Genf
Eine Herzinsuffizienz wird häufig zu 
spät diagnostiziert; doch angesichts 
der inzwischen verfügbaren hochwirk-
samen Medikamente mit prognosti-
schem Benefit müssen wir die HF so 
früh wie möglich diagnostizieren. Wir 
dürfen nicht vergessen, dass etwa die 
Hälfte der HF-Patienten nach fünf 
Jahren verstorben ist.8 Wir müssen also 
neue Wege finden, um diese unbefrie-
digende Situation zu ändern.

Nicht «normal»: Dyspnoe 
und Belastungsintoleranz  

Die Situation wird bereits dadurch 
kompliziert, dass die häufigsten HF-
Symptome wie Dyspnoe oder Belas-
tungsintoleranz von Betroffenen oft 
übersehen, bagatellisiert oder dem 
höheren Alter angelastet werden. Sie 
denken, dass es bei einem Alter von 
70+ normal ist, dass das Treppenstei-
gen schwerfällt. Daher sehen sie auch 
keinen Anlass für eine Arztkonsul-
tation. Eine bessere Awareness und 

umfassende Informationen in Sachen 
HF sind somit unabdingbar. Dyspnoe 
und Belastungsintoleranz dürfen nicht 
länger als «normal» gelten.  

Was die HF-Guidelines 
uns lehren

Die ESC- und die SSC-Guidelines zei-
gen hinsichtlich der diagnostischen und 
therapeutischen Algorithmen einen ho-
hen Grad an Übereinstimmung.3,9 Was 
bei den Schweizer Pocket Guidelines – 
unter Beteilung von Prof. Micha Ma-
eder und unserer Gruppe – besonders 
erfreulich ist: Sie sind von Hausärzten 
noch einfacher umzusetzen als die 
ESC-Version.9 Doch der diagnostische 
Algorithmus und die Empfehlungen 
zur Therapie sind praktisch identisch. 

Neben den bereits erwähnten Sym-
ptomen wie Dyspnoe, Belastungsinto-
leranz oder Knöchelödeme sollte auch 
nach weiteren Zeichen der HF gesucht 
und Risikofaktoren wie Hypertonie, 
Alkoholkonsum und Rauchen erfasst 

werden. Inzwischen sehen wir zu-
nehmend mehr Menschen, die eine 
Krebserkrankung nach Chemothera-
pie überlebt haben; daher lohnt es sich, 
in solchen Fällen das entsprechende 
kardiotoxische Potential abzuklären. 
Dann sollte ein EKG folgen, das NT-
proBNP oder BNP bestimmt werden 
und bei entsprechendem Verdacht ein 
Herzecho folgen, um die Diagnose zu 
bestätigen. Liegen die natriuretischen 
Peptide im Normbereich, ist die Wahr-
scheinlichkeit für eine HF gering. 

Neue Therapien verbessern 
die Prognose

Bisher blieben wahrscheinlich drei 
Viertel der Individuen mit HF ohne 
Diagnose, was vor allem für jene mit 
erhaltener Auswurffraktion (HFpEF) 
gelten dürfte. Über lange Phasen kön-
nen HF-Patienten kompensiert sein, 
bis Triggerfaktoren wie Infektionen 
oder Arrhythmien, wie z.B. Vorhof-oder Arrhythmien, wie z.B. Vorhofoder Arrhythmien, wie z.B. Vorhofoder Arrhythmien, wie z.B. Vorhofoder Arrhythmien, wie z.B. Vorhof
flimmern, eine Dekompensation ver-

ursachen. Im Zusammenhang mit den 
neuen Empfehlungen erhält die Früh-
erkennung der HF einen noch höheren 
Stellenwert. Mit der 4-Säulentherapie 
mit ACE-Hemmer/ARNI, Betablo-
ckern, Mineralokortikoidantagonisten 
und SGLT2-Hemmern bei HFrEF (HF 
mit reduzierter Auswurffraktion) und 
den SGLT2-Hemmern bei HFpEF ste-
hen uns wirksame Medikamente mit 
günstigem Sicherheits- und Verträg-
lichkeitsprofil zur Verfügung.
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Interview mit Dr. Carmen Bucher
?Bei welchen Konstellationen den-

ken Sie an eine Herzinsuffizienz? 
Welche Warnsignale betrachten Sie 
als «Red Flags»?
Dr. Bucher: Die wenigsten Patienten 
melden sich primär zur Abklärung 
einer klassischen Herzinsuffizienz-
Symptomatik. Viel eher werden 
beiläufig, im Rahmen von Routine-
Untersuchungen wie beispielsweise 
beim Hypertoniker oder Diabetiker, 
bei einer Vorsorge-Untersuchung 
oder auch im Rahmen von Fahrtaug
lichkeitsprüfungen folgende Symp
tome/Red Flags genannt: Müdigkeit, 
Leistungsintoleranz/Leistungsknick, 
Belastungsdyspnoe/Kurzatmigkeit, 
Unterschenkel-Ödeme oder Nyktu
rie. In schweren oder akuten Fällen 
kann eine Orthopnoe zur Konsulta
tion führen.

Da sich die Symptome der Herz
insuffizienz typischerweise schlei
chend entwickeln, arrangieren sich 
viele Betroffene damit und führen die 
verminderte körperliche Leistungsfä
higkeit, zumindest anfänglich, auf ihr 

Alter, oder auf den «dicken Bauch» 
zurück. Wenn man dann genau hin-
hört und hinschaut und konkret 
nachfragt, bietet sich die Verdachts-
diagnose der Herzinsuffizienz an. Ist 
eine koronare Herzkrankheit bekannt, 
mit oder ohne stattgehabten Myo-
kardinfarkt, bestehen Klappenvitien 
oder strukturelle Anomalien oder bei-

?Wie sehen Sie Ihre Rolle im Ma-
nagement einer Herzinsuffizienz? 

Welche Aufgaben übernehmen Sie 
z.B. bei der Diagnosestellung, nach 
der Spitalentlassung oder bei der 
langfristigen Nachsorge? 
Für die langfristige Nachsorge ist 
es wichtig und auch einfacher und 
effektiver, wenn die Fäden beim 

niederschwellige Angebote, um die 
Therapie rasch anpassen zu können. 

Bei den Entlassungsmodalitäten 
sehe ich durchaus Unterschiede, 
abhängig vom jeweiligen Spital res-
pektive zuständigen Experten. Wün-
schenswert ist, dass wir als Haus-
ärztinnen und Hausärzte einerseits 
genaue Vorgaben über den Status 
quo der Therapie und das künftige 
Procedere erhalten und auf der an-
deren Seite verlässliche Ansprech-
partner benannt werden, falls es zu 
Komplikationen kommt. Häufige 
Arztwechsel (sei es im Spital oder in 
anonymen grösseren hausärztlichen 
Gruppenpraxen) sind hier kontra-
produktiv. Der Idealfall: Hausarzt 
und Experte kennen sich persönlich.

Wie arbeiten Sie mit Kollegen zu-
sammen, die an der Behandlung 

Ihrer Patienten mit Herzinsuffizienz 
beteiligt sind?
Mit den Kardiologen besteht ein re-
gelmässiger, guter Kontakt. Auch mit 
den Diabetologen hat sich eine Zu-

sammenarbeit etabliert. Allerdings 
werden Patienten mit schwerem 
insulinpflichtigem Diabetes oft im 
Rahmen von Spezialsprechstunden 
der Spitäler nachbetreut und konsi
liarisch durch die Kardiologen mit
betreut. Eine direkte hausärztliche 
Zusammenarbeit mit den Nephro
logen betreffend Herzinsuffizienz 
erlebe ich eher selten. 

Meistens handelt es sich um 
Dialyse-Patienten, bei denen im 
Rahmen der regelmässigen Dialy
sesitzungen die Volumenregulation 
überwacht wird und nötigenfalls ein 
direkter konsiliarischer Austausch 
zwischen Nephrologen und Kardio
logen stattfindet.

Diese Experts Lounge konnten wir dank 
der freundlichen Unterstützung von Astra
Zeneca AG, Neuhofstrasse 32, 6340 Baar, 
und Roche Diagnostics (Schweiz) AG, For
renstrasse 2, 6343 Rotkreuz,  realisieren. 
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Interview mit Rea Rudolf van Spijk, einer Herzinsuffizienz-Patientin

Frau Rea Rudolf van Spijk, 
pensionierte Lehrerin/Sozialarbeite-
rin, Jahrgang 1957 

? Wann und aufgrund welcher Be? Wann und aufgrund welcher Be? -
schwerden wurde bei Ihnen eine 

Herzinsuffizienz diagnostiziert? Wie-
viel Zeit verging zwischen den ersten 
Anzeichen und der Diagnose?  
Rea Rudolf van Spijk: Wegen eines Ru-
hepulses von 130 suchte ich 08/2019 
meine Hausärztin auf. Allerdings gab 
es eine Vorgeschichte: Drei oder vier 
Monate davor hatte ich eine Hallux-

OP mit Vollnarkose, musste mich 
für etwa sechs Wochen schonen und 
durfte keinen Sport treiben. Danach 
bemerkte ich einen deutlichen Fitness-
verlust, kam mit dem Velo kaum noch 
den Berg hoch, und auch die Kleidung 
wollte nicht mehr so recht passen. Ich 
schob das auch meinem Alter und 
dem fehlenden Training zu. Anfäng-
lich schien das alles gut zusammenzu-
passen. Kurz bevor im August 2019 die 
Schule wieder losging, fiel mir dieser 
erwähnte hohe Ruhepuls auf, weshalb 
ich zur Hausärztin ging. Nach EKG 
und Abhören der Lunge hat sie mich 
unmittelbar auf den Notfall geschickt. 
Weitere stationäre Abklärungen bestä-
tigten Wasser in der Lunge – mir stand 
quasi das Wasser bis zum Hals – und 
eine Herzinsuffizienz. Ich blieb zwei 
Wochen im Spital, wo sofort mit der 
diuretischen, entstauenden Therapie 
begonnen wurde.

?Wie hat der Arzt Ihnen die Diag-
nose mitgeteilt und wie haben Sie 

reagiert?
Vorab möchte ich noch erwähnen, 
dass ich einen Bruder habe, bei dem 
ebenfalls eine akute Herzinsuffizienz 
diagnostiziert wurde, die dazu führ-
te, dass er sich 1989 einer Herztrans-
plantation unterziehen musste – er 
verstarb dennoch 1997. Mein Mann 
– als Arzt – war äusserst alarmiert, 
da er die potenziellen Konsequenz-
en der Diagnose nur allzu gut kann-
te und befürchten musste, dass auch 
mir eine Transplantation bevorstehen 
könnte. Ich sah das Ganze gelassener, 
da aufgrund der Therapie im Spital 
meine Lunge wieder frei war und ich 
auf die Medikamente, nämlich Beta-
blocker plus Sacubitril/Valsartan, in 
Verbindung mit einer REHA sehr gut 
angesprochen habe. Glücklicherweise 
fühlte ich mich nie krank.  

?Welche Auswirkungen hatte die Dia-
gnose für Sie, Ihre Familie, Ihr Leben? 

Was mich belastet hat: Im Spital wurde 
mir eine genetische Abklärung nahe-
gelegt, die dann nach ausführlichen 
Vorgesprächen am USZ erfolgte. Die-
se bestätigte einen genetischen Defekt. 
Da ich noch einen weiteren Bruder mit 
Herzproblemen habe, war ich sehr be-
sorgt, dass auch bei ihm das defekte 
Gen vorhanden sein könnte, insbeson-
dere im Hinblick auf seine Kinder und 
Grosskinder. Erfreulicherweise fiel der 
Test bei ihm negativ aus, eine geneti-
sche Komponente seiner Herzproble-
me entfiel damit.

?Was läuft inzwischen gut und was 
finden Sie heute schwierig im Um-

gang mit Ihrer Krankheit? 
Was für mich gelegentlich schwierig 
ist: Aufgrund meines tiefen Blutdrucks 
(100/70mm Hg) friere ich schneller 

als früher und ertrage die sommerli-
che Hitze schlechter.

Die Therapie funktioniert per-
fekt, ich vertrage die Medikamente 
sehr gut. Allerdings musste ich beim 
Tennisspielen feststellen, dass mein 
rasches Reaktionsvermögen etwas 
nachgelassen hat, was ich auf den Be-
tablocker zurückführe. Ich habe kei-
ne Gewichtsprobleme, keine Atemnot 
und ich marschiere jeden Tag drei 
Stunden in der Natur, um meine Fit-
ness aufrechtzuerhalten und mein gu-
tes Wohlbefinden zu stabilisieren. Das 
habe ich in der REHA in Davos gelernt 
und beibehalten. Dort wurde mir auch 
die anfängliche Ängstlichkeit nach 
dem Spitalaufenthalt genommen. Auf-dem Spitalaufenthalt genommen. Auf-dem Spitalaufenthalt genommen. Auf
grund meines erhöhten Risikos achte 
ich auch darauf, dass mein Impfsta-
tus immer up-to-date ist, Grippe- und 
COVID-19-Impfung sind eine Selbst-
verständlichkeit für mich. 

Abschlusskommentar von PD Dr. Philippe Meyer, Genf
Eine Herzinsuffizienz wird häufig zu 
spät diagnostiziert; doch angesichts 
der inzwischen verfügbaren hochwirk-
samen Medikamente mit prognosti-
schem Benefit müssen wir die HF so 
früh wie möglich diagnostizieren. Wir 
dürfen nicht vergessen, dass etwa die 
Hälfte der HF-Patienten nach fünf 
Jahren verstorben ist.8 Wir müssen also 
neue Wege finden, um diese unbefrie-
digende Situation zu ändern.

Nicht «normal»: Dyspnoe 
und Belastungsintoleranz  

Die Situation wird bereits dadurch 
kompliziert, dass die häufigsten HF-
Symptome wie Dyspnoe oder Belas-
tungsintoleranz von Betroffenen oft 
übersehen, bagatellisiert oder dem 
höheren Alter angelastet werden. Sie 
denken, dass es bei einem Alter von 
70+ normal ist, dass das Treppenstei-
gen schwerfällt. Daher sehen sie auch 
keinen Anlass für eine Arztkonsul-
tation. Eine bessere Awareness und 

umfassende Informationen in Sachen 
HF sind somit unabdingbar. Dyspnoe 
und Belastungsintoleranz dürfen nicht 
länger als «normal» gelten.  

Was die HF-Guidelines 
uns lehren

Die ESC- und die SSC-Guidelines zei-
gen hinsichtlich der diagnostischen und 
therapeutischen Algorithmen einen ho-
hen Grad an Übereinstimmung.3,9 Was 
bei den Schweizer Pocket Guidelines – 
unter Beteilung von Prof. Micha Ma-
eder und unserer Gruppe – besonders 
erfreulich ist: Sie sind von Hausärzten 
noch einfacher umzusetzen als die 
ESC-Version.9 Doch der diagnostische 
Algorithmus und die Empfehlungen 
zur Therapie sind praktisch identisch. 

Neben den bereits erwähnten Sym-
ptomen wie Dyspnoe, Belastungsinto-
leranz oder Knöchelödeme sollte auch 
nach weiteren Zeichen der HF gesucht 
und Risikofaktoren wie Hypertonie, 
Alkoholkonsum und Rauchen erfasst 

werden. Inzwischen sehen wir zu-
nehmend mehr Menschen, die eine 
Krebserkrankung nach Chemothera-
pie überlebt haben; daher lohnt es sich, 
in solchen Fällen das entsprechende 
kardiotoxische Potential abzuklären. 
Dann sollte ein EKG folgen, das NT-
proBNP oder BNP bestimmt werden 
und bei entsprechendem Verdacht ein 
Herzecho folgen, um die Diagnose zu 
bestätigen. Liegen die natriuretischen 
Peptide im Normbereich, ist die Wahr-
scheinlichkeit für eine HF gering. 

Neue Therapien verbessern 
die Prognose

Bisher blieben wahrscheinlich drei 
Viertel der Individuen mit HF ohne 
Diagnose, was vor allem für jene mit 
erhaltener Auswurffraktion (HFpEF) 
gelten dürfte. Über lange Phasen kön-
nen HF-Patienten kompensiert sein, 
bis Triggerfaktoren wie Infektionen 
oder Arrhythmien, wie z.B. Vorhof-oder Arrhythmien, wie z.B. Vorhof-oder Arrhythmien, wie z.B. Vorhof
flimmern, eine Dekompensation ver-

ursachen. Im Zusammenhang mit den 
neuen Empfehlungen erhält die Früh-
erkennung der HF einen noch höheren 
Stellenwert. Mit der 4-Säulentherapie 
mit ACE-Hemmer/ARNI, Betablo-
ckern, Mineralokortikoidantagonisten 
und SGLT2-Hemmern bei HFrEF (HF 
mit reduzierter Auswurffraktion) und 
den SGLT2-Hemmern bei HFpEF ste-
hen uns wirksame Medikamente mit 
günstigem Sicherheits- und Verträg-
lichkeitsprofil zur Verfügung.
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Früherkennung im Management der Herzinsuffizienz

Eine Krankheit, fünf Perspektiven – Fragen an 
Spezialisten, die Hausärztin und die Patientin
Zwei Kardiologen, ein Diabetologe, eine Hausärztin und eine Patientin mit Herzinsuffizienz beteiligten sich 
an unserer Experts Lounge Herzinsuffizienz mit dem Schwerpunkt «Frühe Diagnostik und Therapie». Für un-
sere Interviews stellten sich Dr. Matthias Paul, Leiter Herzinsuffizienz-Sprechstunde, Luzerner Kantonsspital 
und Präsident der Arbeitsgruppe Herzinsuffizienz der SGK, Dr. Stefan Fischl i , Chefarzt, Endokrinologie/
Diabetologie, Luzerner Kantonsspital, Dr. Carmen Bucher, Oberhofpraxis, Eschenbach, und Rea Rudolf van 
Spijk als Patientin mit Herzinsuffizienz, zur Verfügung.  Den abschliessenden Kommentar verfasste PD Dr. 
Philippe Meyer, Stv. Chefarzt, HUG, Genf.

In der Schweiz wird von 150 000 
bis 200 000 Menschen mit Herzin-
suffizienz (HF) ausgegangen, die 
durch eine hohe Mortalität ge-
kennzeichnet ist.1 Fünf Jahre nach 

der Diagnosestellung sind 50 % 
der Patienten verstorben.2

Die HF wird als klinisches Syn-
drom interpretiert, das durch Kar-
dinalsymptome (z.B. Dyspnoe, 

Knöchelödeme und Müdigkeit) 
gekennzeichnet ist, die von kli-
nischen Befunden (z.B. erhöhter 
Jugularvenendruck, Rasselge-
räusche über der Lunge) beglei-

tet sein können. Die HF wird in 
eine HFrEF mit reduzierter, eine 
HFmrEF mit leicht reduzierter 
und eine HFpEF mit erhaltener 
Ejektionsfraktion unterteilt – mit 
einer linksventrikulären Auswurf-einer linksventrikulären Auswurf-einer linksventrikulären Auswurf
fraktion (LVEF) ≤ 40 % / 41–49 % 
/ ≥ 50 % .3 Für die Diagnosestel-
lung hat sich der Algorithmus der 
European Society of Cardiology
(ESC) bewährt.3 Dort wird bei 
Verdacht auf eine HF die Bestim-
mung der natriuretischen Peptide 

empfohlen. Bei einem NT-proBNP 
< 125 pg/ml respektive einem 
BNP < 35 pg/ml ist eine HF 
unwahrscheinlich.3

Die meist eher unspezifischen 
Symptome der HF werden oft dem 
Alter angelastet und so sind ver-
zögerte Diagnosen und ein später 
Therapiebeginn an der Tagesord-
nung.4 Das muss sich ändern, denn 
durch neue Kombinationstherapi-
en lässt sich die Prognose signifi-
kant verbessern.5

Experts Lounge Interview mit Dr. Carmen Bucher
?Bei welchen Konstellationen den-

ken Sie an eine Herzinsuffizienz? 
Welche Warnsignale betrachten Sie 
als «Red Flags»?
Dr. Bucher: Die wenigsten Patienten 
melden sich primär zur Abklärung 
einer klassischen Herzinsuffizienz-
Symptomatik. Viel eher werden 
beiläufig, im Rahmen von Routine-
Untersuchungen wie beispielsweise 
beim Hypertoniker oder Diabetiker, 
bei einer Vorsorge-Untersuchung 
oder auch im Rahmen von Fahrtaug-
lichkeitsprüfungen folgende Symp-
tome/Red Flags genannt: Müdigkeit, 
Leistungsintoleranz/Leistungsknick, 
Belastungsdyspnoe/Kurzatmigkeit, 
Unterschenkel-Ödeme oder Nyktu-
rie. In schweren oder akuten Fällen 
kann eine Orthopnoe zur Konsulta-
tion führen.

Da sich die Symptome der Herz-
insuffizienz typischerweise schlei-
chend entwickeln, arrangieren sich 
viele Betroffene damit und führen die 
verminderte körperliche Leistungsfä-
higkeit, zumindest anfänglich, auf ihr 

Alter, oder auf den «dicken Bauch» 
zurück. Wenn man dann genau hin-
hört und hinschaut und konkret 
nachfragt, bietet sich die Verdachts-
diagnose der Herzinsuffizienz an. Ist 
eine koronare Herzkrankheit bekannt, 
mit oder ohne stattgehabten Myo-
kardinfarkt, bestehen Klappenvitien 
oder strukturelle Anomalien oder bei-
spielsweise ein permanentes Vorhof-spielsweise ein permanentes Vorhof-spielsweise ein permanentes Vorhof
flimmern, verstärkt sich der Verdacht 
auf eine relevante Herzinsuffizienz. 
Hellhörig werde ich als Hausärztin, 
wenn zusätzlich kardiovaskuläre Ri-
sikofaktoren bestehen, die schlecht 
kontrolliert sind und/oder weitere 
Gefässerkrankungen wie eine PAVK 
oder eine Nierenfunktionsstörung 
vorliegen. Aber auch wenn bei einem 
jungen Patienten eine Leistungsinto-
leranz auftritt, z.B. nach einem grip-
palen Infekt, sollte an eine mögliche 
Herzinsuffizienz im Rahmen einer 
Myokarditis gedacht werden. In die-
sen Fällen wird eine weitere Abklä-
rung bei einem Kardiologen in die 
Wege geleitet.

?Wie sehen Sie Ihre Rolle im Ma-
nagement einer Herzinsuffizienz? 

Welche Aufgaben übernehmen Sie 
z.B. bei der Diagnosestellung, nach 
der Spitalentlassung oder bei der 
langfristigen Nachsorge? 
Für die langfristige Nachsorge ist 
es wichtig und auch einfacher und 
effektiver, wenn die Fäden beim 
Hausarzt zusammenlaufen. Dazu 
müssen die Patienten regelmässig 
einbestellt werden, damit anamnes-
tisch wie auch klinisch (Volumen-
status, Vitalwerte inkl. Gewicht, ggf. 
Labordiagnostik) die Effektivität der 
Herzinsuffizienztherapie überwacht 
und allenfalls angepasst oder ergänzt 
werden kann. Ein konstanter Infor-
mationsfluss zwischen Kardiologen 
und Hausarzt, wie wir es z.B. vom 
Herzzentrum des Luzerner Kantons-
spitals kennen, ist dabei essentiell. So 
kann eine lückenlose und qualitativ 
gute Nachsorge garantiert werden. 

Treten Probleme oder Unklar-
heiten auf, braucht es einfache und 
kurze Kommunikationswege und 

niederschwellige Angebote, um die 
Therapie rasch anpassen zu können. 

Bei den Entlassungsmodalitäten 
sehe ich durchaus Unterschiede, 
abhängig vom jeweiligen Spital res-
pektive zuständigen Experten. Wün-
schenswert ist, dass wir als Haus-
ärztinnen und Hausärzte einerseits 
genaue Vorgaben über den Status 
quo der Therapie und das künftige 
Procedere erhalten und auf der an-
deren Seite verlässliche Ansprech-
partner benannt werden, falls es zu 
Komplikationen kommt. Häufige 
Arztwechsel (sei es im Spital oder in 
anonymen grösseren hausärztlichen 
Gruppenpraxen) sind hier kontra-
produktiv. Der Idealfall: Hausarzt 
und Experte kennen sich persönlich.

?Wie arbeiten Sie mit Kollegen zu-
sammen, die an der Behandlung 

Ihrer Patienten mit Herzinsuffizienz 
beteiligt sind?
Mit den Kardiologen besteht ein re-
gelmässiger, guter Kontakt. Auch mit 
den Diabetologen hat sich eine Zu-

sammenarbeit etabliert. Allerdings 
werden Patienten mit schwerem 
insulinpflichtigem Diabetes oft im 
Rahmen von Spezialsprechstunden 
der Spitäler nachbetreut und konsi-
liarisch durch die Kardiologen mit-
betreut. Eine direkte hausärztliche 
Zusammenarbeit mit den Nephro-
logen betreffend Herzinsuffizienz 
erlebe ich eher selten. 

Meistens handelt es sich um 
Dialyse-Patienten, bei denen im 
Rahmen der regelmässigen Dialy-
sesitzungen die Volumenregulation 
überwacht wird und nötigenfalls ein 
direkter konsiliarischer Austausch 
zwischen Nephrologen und Kardio-
logen stattfindet.

Interview mit Dr. Matthias Paul, Luzern

?Bei welchen Konstellationen den-
ken Sie an eine Herzinsuffizienz? 

Welche Warnsignale betrachten Sie 
als «Red Flags»?
Dr. Paul: Die wichtigsten Symp-
tome sind sicherlich die Dyspnoe 
und die Beinödeme; bei COPD-
Patienten besteht aufgrund ei-
ner ohnehin bereits vorhandenen 
Atemnot jedoch das Risiko, dass 
eine Herzinsuffizienz übersehen 
wird. Aber auch bei allen Patienten 
mit koronarer Herzerkrankung, Di-
abetikern und jenen mit seit Jahren 
bestehender arterieller Hypertonie 
sollte man an eine mögliche Herz-
insuffizienz denken. Grundsätzlich 
empfehle ich, alle über 65-Jährigen 

– angesichts der ab diesem Alter 
steigenden Prävalenz – auf Anzei-
chen einer Herzinsuffizienz abzu-
klären. Eine Frage hilft oft weiter: 
Bewältigt der Patient ohne weiteres 
zwei Stockwerke, ohne dass «die 
Luft wegbleibt»? Denn von sich 
aus thematisieren die Senioren die 
nachlassende Leistungsfähigkeit sel-
ten, denn sie lasten sie dem höheren 
Alter an. Gibt es in der Anamnese 
oder der klinischen Untersuchung 
Hinweise auf eine Herzinsuffizi-
enz, sollte das NT-proBNP oder das 
BNP bestimmt werden und bei er-
höhtem Wert eine Zuweisung zum 
Kardiologen erfolgen.

?Wie sehen Sie Ihre Rolle im Ma-
nagement einer Herzinsuffizienz? 

Welche Aufgaben übernehmen Sie 
z.B. bei der Diagnosestellung, nach 
der Spitalentlassung oder bei der 
langfristigen Nachsorge? 
Ich sehe meine Rolle von der Dia-
gnosestellung bis zum terminalen 
Stadium, wobei die Diagnose sehr 

häufig von den niedergelassenen 
Kollegen gestellt wird – und das 
ist auch gut so. Als Herzinsuffi-
zienzspezialist im Spital sehe ich 
mich in erster Linie mit den kom-
plexeren Fällen konfrontiert und 
betreue Patienten vor allem im 
Anschluss an eine kardiale De-
kompensation. Jeder, der wegen 
einer Herzinsuffizienz hospitali-
siert wird, gehört zu einer Hoch-
risikogruppe mit der Gefahr der 
frühen Rehospitalisierung und 
hoher Sterblichkeit. In den letzten 
Jahren haben wir intensiv daran 
gearbeitet, dass die Betreuung im 
Team mit dem Hausarzt intensi-
viert wird, um erneute Spitalein-
weisungen wegen akuten Dekom-
pensationen zu vermeiden. Unsere 
Herzinsuffizienzberater schulen 
Betroffene, wie sie mit der Erkran-
kung umgehen sollten und wie sie 
sich selbst überwachen können; 
sie helfen, die Notwendigkeit der 
meist komplexen Therapie zu ver-
stehen und zu akzeptieren. Eine 

weitere Aufgabe sehe ich darin, die 
Hausärzte, aber auch die niederge-
lassenen Kardiologen beim Ausbau 
der Guideline-konformen Herzin-
suffizienztherapie zu unterstützen. 
Eine kürzlich publizierte Studie 
hat gezeigt, dass sich engmaschi-
ge Nachkontrollen, kombiniert 
mit einem raschen Ausbau der 
medikamentösen Therapie sich 
auszahlt.6 Bei guter Teamarbeit 
von Patient, Hausarzt, Angehöri-
gen und Spitex können alle, auch 
ältere und hochbetagte Patienten, 
von einer zügigen Etablierung der 
4-Säulentherapie (ACE-Hemmer 
resp. ARNI, Betablocker, Mine-
ralokortikoidantagonisten und 
SGLT2-Hemmer) profitieren. Das 
kann das Beispiel eines meiner Pa-
tienten verdeutlichen (siehe Kas-
ten).

?Wie arbeiten Sie mit Kollegen zu-
sammen, die an der Behandlung 

Ihrer Patienten mit Herzinsuffizienz 
beteiligt sind? 

Der Erfolg mit den SGLT2-Hem-
mern führte zu einer Annäherung; 
wir haben gemeinsame Veranstal-
tungen auf lokaler, nationaler und 
internationaler Ebene organisiert 
und die Herzinsuffizienz von unter-
schiedlichen Seiten beleuchtet. So 
kam es zu einer deutlichen Intensi-
vierung der Zusammenarbeit und 
des Austauschs, mit gemeinsamen 
Therapiezielen. Das wird inzwischen 
von allen sehr positiv bewertet.

Interview mit Dr. Stefan Fischli, Luzern
?Bei welchen Konstellationen den-

ken Sie an eine Herzinsuffizienz? 
Welche Warnsignale betrachten Sie 
als “Red Flags”?
Dr. Fischli: Als Diabetologe achte ich 
natürlich in erster Linie bei meinen 
Patienten mit Anamnese eines Typ 2 
Diabetes mellitus (T2DM) auf eine 
mögliche Herzinsuffizienz, insbe-
sondere beim Vorliegen weiterer 
kardiovaskulärer Risikofaktoren. 
Wenn wir von Endorganschäden 
sprechen, müssen wir vermehrt 
auch an eine Herzinsuffizienz den-
ken. Daten zur Grössenordnung le-
gen nahe, dass bei bis zu 70 % der 
Patienten mit T2DM eine Herzin-
suffizienz vorliegt, sei es systolisch 
oder diastolisch.7 Die Mikroangi-
opathie, die sich an Augen, Nieren 
und Nerven manifestierte, drängte 
die makroangiopathischen Dia-
beteskomplikationen oft etwas in 

den Hintergrund. Künftig müssen 
umfassendere Abklärungen – unter 
Einbezug der Herzinsuffizienz – zu 
den Selbstverständlichkeiten im 
Praxisalltag zählen.

Um es auf den Punkt zu brin-
gen: Beim T2DM sollten nach einer 
gewissen Krankheitsdauer und bei 
weiteren kardiovaskulären Risiko-
faktoren die Alarmglocken läuten. 
Noch kurz zu den Red Flags: Bei 
den klassischen Symptomen der 
systolischen Herzinsuffizienz wie 
Dyspnoe, Orthopnoe, Belastungs-
intoleranz oder Knöchelödeme 
sind weiterführende kardiologi-
sche Abklärungen angezeigt, wobei 
die Hemmschwelle dafür niedriger 
sein sollte als bisher. Auf jeden Fall 
macht es Sinn, eine BNP oder NT-
proBNP-Bestimmung als erste Ab-
klärung durchzuführen. In das re-
gelmässige Organ-Screening muss 

neben Nieren, Nerven und Augen 
auch das Herz einbezogen werden.

?Wie sehen Sie Ihre Rolle im Ma-
nagement einer Herzinsuffizienz? 

Welche Aufgaben übernehmen Sie 
z.B. bei der Diagnosestellung, nach 
der Spitalentlassung oder bei der 
langfristigen Nachsorge? 
Als Diabetologe sehe ich die Patien-
ten etwa alle drei bis sechs Monate, 
wobei generell auf mögliche Sym-
ptome einer Herzinsuffizienz zu 
achten ist. Dabei stehen Fragen im 
Vordergrund wie «Braucht es zusätz-
liche Untersuchungen oder eine Ver-
laufskontrolle?». Und es muss sicher-
gestellt werden, dass Patienten mit 
T2DM plus Herzinsuffizienz einen 
SGLT2-Hemmer verordnet bekom-
men. Das sehe ich als ganz wich-
tigen Punkt im Management. Die 
langfristige Nachsorge funktioniert 

nur, wenn sich Hausarzt, Kardiologe, 
Nephrologe und Diabetologe als in-
terdisziplinäres Team etablieren. Am 
Luzerner Kantonsspital funktioniert 
diese Zusammenarbeit, gerade auch 
mit den Kardiologen, ganz hervorra-
gend. Nur so lässt sich die Qualität 
der Behandlung verbessern.

Die Spitalentlassung sehe ich als 
kritische Schnittstelle, mit dem Risi-
ko, dass die Entlassungsmedikation 
nicht Guideline-konform fortge-
führt wird.

?Wie arbeiten Sie mit Kollegen zu-
sammen, die an der Behandlung 

Ihrer Patienten mit Herzinsuffizienz 
beteiligt sind?
Bei uns sind die Schwellen sehr 
niedrig, weil für uns seit jeher die 
interdisziplinäre Zusammenarbeit 
zwischen Diabetologen, Kardiolo-
gen und Nephrologen eine Selbst-

verständlichkeit ist: Der Patient steht 
im Fokus und wird gemäss seinem 
Komplikationsprofil gemeinsam be-
sprochen und therapiert. Diese in-
terdisziplinäre Zusammenarbeit ist 
durch die Verfügbarkeit der SGLT2-
Hemmer sogar noch weiter vertieft 
worden, da sie einen gemeinsamen 
Nenner im therapeutischen Ma-
nagement darstellen. Die SGLT2-
Hemmer haben einen Siegeszug 
angetreten, den ich als beispiellos 
bezeichnen würde, mit einem enor-
men Mehrwert für die Patienten.

Diese Experts Lounge konnten wir dank 
der freundlichen Unterstützung von Astra-
Zeneca AG, Neuhofstrasse 32, 6340 Baar, 
und Roche Diagnostics (Schweiz) AG, For-
renstrasse 2, 6343 Rotkreuz,  realisieren. 
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Bei Herrn W. erfolgte die Erstdiagnose 
einer HFrEF 07/2022. Er ist ein gutes Bei-
spiel dafür, dass man auch über 80-Jäh-
rige mit tiefem Blutdruck Guideline-
konform mit allen vier Medikamenten 
gut behandeln kann. Er erhält zwar nicht 
die maximale, aber eine ausreichende 
Dosis. Nach kürzlicher Hospitalisierung 
kommt der mit der 4-Säulentherapie gut 
zurecht und erfreut sich einer verbesser-zurecht und erfreut sich einer verbesser-zurecht und erfreut sich einer verbesser
ten Lebensqualität.

Herr W., 90 Jahre
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Bei Erwachsenen ist eine ADHS weniger offensichtlich

Der «Zappelphilipp» wird erwachsen
DAVOS – Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS) 
bleibt bei Erwachsenen häufig unerkannt. Dr. Michael Fischer, Facharzt 
für Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, Praxis Neuro Pychiatrie.CH 
in Wallisellen, erläuterte am Ärztekongress 2023, was die ADHS-Abklä-
rung bei Erwachsenen beinhaltet, welche therapeutischen Möglichkei-
ten bestehen und wie auch Allgemeinärzte Betroffene medikamentös 
einstellen können. 

Wenn Personen als Kind an Legas-
thenie, Dyskalkulie, Asperger-Syn-
drom, Tics oder Tourette-Syndrom 
gelitten haben, ist es gut möglich, 
dass damals die ADHS-Diagnose 
verpasst wurde, so Dr. Fischer. Über-
dies ist die Wahrscheinlichkeit hoch, 
dass Personen, die in der Adoleszenz 
mit psychiatrischen Erkrankungen 
diagnostiziert wurden, an einer 
ADHS leiden. Gemäss aktuellen 
Studien erfüllen 60 % aller Patien-
ten in psychiatrischen Kliniken die 
Kriterien für eine ADHS. 

Eine Chronologie  
des Scheiterns

In der typischen psychosozialen 
Anamnese finden sich wiederholt 
neu angegangene Projekte wie Hob-
bies und Arbeitsstellen. «Zudem kön-
nen Konflikte mit Vorgesetzten oder 
Partnern und allenfalls Straftaten auf 
eine ADHS hinweisen», sagte der Ex-
perte. Patienten sind unaufmerksam, 
hyperaktiv und weisen eine emoti-

onale Instabilität und Impulsivität 
auf – Letztere begünstigt eine erhöhte 
Risikobereitschaft. 

Im Berufs- und Privatleben er-
reichen Menschen mit ADHS auf-
grund ihrer Symptome oft nicht 
ihre ursprünglich gesetzten Ziele, 
was einen starken Leidensdruck 
erzeugt. Betroffene kompensieren 
diese Defizite mit guten Leistungen 
und Motivation, neigen jedoch zu 
Erschöpfungsphasen. Patienten mit 
ADHS zeigen sich meist begeistert 
und fasziniert – die Hyperaktivität 
äussert sich dann in Energie und 
Leidenschaft. 

Die Diagnose wird primär kli-
nisch gestellt, Fragebögen und Zu-
satzuntersuchungen geben mehr 
Sicherheit, vor allem vor dem Hin-
tergrund der ADHS als «Modediag-
nose». Nützlich ist die Hombur-
ger ADHS-Skala für Erwachsene 
(HASE) – sie dient zur syndromalen 
Diagnostik der ADHS im Erwach-
senenalter. Differenzialdiagnostisch 

kommen posttraumatische Belas-
tungsstörungen, bipolar affektive 
Störungen, emotional-instabile Per-
sönlichkeiten und Abhängigkeiten 
in Frage. Eine Kombination mit Er-
schöpfung oder Depression ist nicht 
selten. Auch Komorbiditäten sind 
häufig. «Schlafstörungen betreffen 
über 80 % der Patienten, Angst- und 
Zwangsstörungen 32–53 % und Ab-
hängigkeitserkrankungen 30–50 %», 
betonte der Experte. Eine ADHS 
kann andere Störungen mitverur-
sachen und begünstigen, was auch 
umgekehrt gilt.  

Zur Behandlung von ADHS bei 
Erwachsenen sind in der Schweiz die 
Wirkstoffe Methylphenidat, Dexme-
thylphenidat, Lisdexamfetamin und 
Atomoxetin zugelassen. Diese verän-
dern das Zusammenspiel bestimm-
ter Neurotransmitter und können die 
ADHS-Symptomatik verbessern. 

Basistherapie retardiertes 
Methylphenidat

Dr. Fischer empfiehlt als Basisbe-
handlung retardierte Methylpheni-
dat-Präparate in einer anfänglichen 
Dosierung von 18 mg morgens. 

Nach einer Woche kann man das 
Medikament bei ungenügender 
Wirkung aufdosieren auf maximal 
54 mg morgens und 36 mg mittags, 
falls die Wirkung trotz Retardform 
nicht über den ganzen Tag anhält. 
Wechselwirkungen wurden u.a. mit 
Vitamin-K-Antagonisten, Antiepi-
leptika, Antidepressiva, Antihyper-
tensiva und Alkohol beschrieben. 
Eine Alternative ist Lisdexamfeta-
min. Als Prodrug zeichnet sich der 
Wirkstoff durch seine lange Wirk-
dauer aus. Bei den beiden Wirkstof-
fen können als Nebenwirkungen 
Appetitminderung, Kopfschmerzen 
und Schlafstörungen auftreten. 

Bupropion und Venlaflaxin kön-
nen off-label zum Einsatz kommen. 
Beide Substanzen verfügen über eine 
gute Wirkungsamkeit, zeigen jedoch 
im Nebenwirkungsprofil ebenfalls 
häufig Schlafstörungen. 

Psychoedukation und eine Psy-
chotherapie zur Verbesserung der 
Emotionsregulation und sozialer 
Kompetenzen sind Grundpfeiler der 
nichtmedikamentösen Therapie. 
Ergotherapien helfen den Patienten 
beim Erlernen von Zeitmanagement 
und Problemlösungsstrategien. Be-
troffene trainieren so bewusst Ar-
beitsabläufe und Verhaltensweisen.

 Dr. Leonie Dolder

Larvierte Depression, vom Patienten verdrängt und verleugnet

Mittvierziger akzeptiert die Depression und profitiert von Trittico® Uno

Interview mit Dr. Lenoir

?Wie war Ihr erster Eindruck vom 
zugewiesenen Patienten und wie 

zugänglich war er für die von Ihnen 
vorgeschlagenen nichtpharmakolo-
gischen Massnahmen?
Dr. Lenoir: Insbesondere Männer kom-
men zwar in die Praxis, weil sie – und 

oft genug auch ihr Umfeld – spüren, 
dass mit ihnen «etwas nicht stimmt.» 
Doch sie können damit überhaupt 
nicht umgehen und man spürt eine 
unterschwellig feindselige Haltung. 
So war auch dieser Patient überzeugt, 
nicht krank zu sein und schon gar 
nicht zum Psychiater zu müssen. Doch 
der Leidensdruck führte schliesslich 

zur Konsultation, wenn auch mit un-
verkennbarer Abwehrhaltung. Und 
von psychotherapeutischen Interven-
tionen hielt der Patient nicht viel.

?Wie sind Sie angesichts der Not-
wendigkeit einer psychopharmako-

logischen Therapie vorgegangen, um 
den Patienten dafür zu motivieren?
Da sehe ich gewisse Schlüsselmomen-
te, beispielsweise, dass es in seiner 
Familie eine Häufung psychiatrischer 
Störungen gab: Bei einer Schwester 
kam es zur postpartalen Depression 
und ein Onkel mit manisch-depres-
siver Erkrankung suizidierte sich. So 
eine hereditäre Belastung kann entlas-
tend wirken, indem der Patient wegen 
seiner Störung nicht länger Schuldge-
fühle hat. Dann kann ihm der Arzt an-
hand von Bildmaterial erklären, dass 
etwas mit der Biochemie des Gehirns 
nicht stimmt, dass gewisse Botenstof-
fe nicht ausreichend verfügbar sind 
oder ein Ungleichgewicht besteht. 
Im konkreten Fall war die Partnerin 
eine grosse Hilfe, indem sie ihn für die 
Pharmakotherapie motivierte.

?Weshalb haben Sie sich für eine 
Therapie mit Trittico Uno, der ga-

lenischen Form von Trazodon mit stark 
retardierter Wirkstofffreisetzung, ent-
schieden? 

Bei Patienten, die Psychopharmaka ab-
lehnen, und sich dann doch auf einen 
Versuch einlassen, kommt es sehr da-
rauf an, dass wir eine rasch eintreten-
de und zugleich anhaltende Wirkung 
über 24 Stunden erzielen, bei guter 
Verträglichkeit. Und genau das bietet 
Trittico Uno. 

?Wie nahm der Patient anfänglich 
die Wirksamkeit von Trittico Uno 

wahr und wie beurteilt er sie heute?
Der Patient war zwar skeptisch, doch 
das Medikament sprach rasch an: Er 
konnte besser schlafen und schon 
nach 3-5 Tagen spürte er eine ver-
besserte Stimmung, die Grübeleien 
waren verschwunden. Trittico Uno 
holte ihn rasch aus der Depression. 
Nach einer Woche erklärte er sich 
für eine Therapie über 9–12 Monate 
Dauer bereit. 

?Haben Sie nach Beginn der medika-
mentösen Therpie die psychothera-

peutische Unterstützung beibehalten?
Nach diesen Erfolgen wollte der 
Patient keine weitere psychothe-
rapeutische Unterstützung mehr 
und wir vereinbarten, dass ich ihn 
monatlich für eine halbe Stunde 
sehe, wenn er eine neue Packung 
des Medikaments abholt. Inzwi-
schen geht es ihm unter konse-

quenter Therapie so gut wie lange 
nicht. 

?Ihr Fazit zu dieser Kasuistik?
Trittico Uno hat als Option bei 

schwerer Depression überzeugt – 
durch eine rasch eintretende und 
anhaltende Wirkung bei guter 
Verträglichkeit. Die schwere Pani-
kattacke im April 2022 markierte 
einen Wendepunkt und glückli-
cherweise nahm der Patient ärzt-
liche Hilfe in Anspruch, denn in 
dieser Situation war das Suizidri-
siko sehr hoch.

Besten Dank für das Gespräch!
Dr. Renate Weber

Mit freundlicher Unterstützung 
von OM Pharma Suisse AG, 
1752 Villars-sur-Glâne

Kurzfachinformation Trittico® Uno  
siehe Seite 13

Folge 1  mit Dr. Sérgio Lenoir, St. Gallen 

Praxisworkshop Larvierte Depression
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Nach ersten unspezifischen, sehr belastenden psychosomatischen Symptomen, 
quält sich der Patient seit mehr als drei Jahren mit einer von ihm verdrängten 
Depression.
n	Der Patient wird vom Hausarzt zugewiesen (Mitte 2021), nachdem er seit 11/2020 

wegen unspezifischer, belastender psychosomatischer Symptome häufig krankge-
schrieben wurde.

n	Die somatische Abklärung inkl. MRI ergibt keine pathologischen Befunde.
n	Da er sich nicht psychisch krank fühlt, lehnt er eine psychopharmakologische Behand-

lung strikt ab.
n	Vorgängige Akupunktursitzungen und eine Psychotherapie, die er abbricht, bringen 

keine Verbesserung.
n	Seit Mitte 2021 psychoedukative Therapie und autogenes Training bei Dr. Lenoir – 

auch diese Massnahmen bricht der Patient ab.
n	04/2022 notfallmässige Konsultation bei Dr. Lenoir: Der Patient zeigt typische Symp-

tome einer schweren Panikattacke.
n	Ab 06/2022 werden kognitive Verhaltenstherapie und Entspannungsübungen verordnet, 

mit mässigem Erfolg.
n	09/2022 Der Patient wird über psychopharmakologische Wirkprinzipien aufgeklärt, um 

ihn vom Nutzen einer antidepressiven Therapie zu überzeugen, was mit Unterstützung 
seiner Partnerin gelingt.

n	Seit 09/2022 erhält der Patient Trittico Uno, aufdosiert auf 300 mg /Tag.

Der Fall Dr. Sérgio 
Lenoir
FMH für Psychiatrie 
und Psychotherapie,
St. Gallen

Foto: zVg
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CME  
Format A3, mitgedruckt in einer 
oder mehreren Ausgaben

Die Medical Tribune CME bietet ein in 
der Schweiz einzigartiges Angebot zur 
ärztlichen Fortbildung: die Leser kön-
nen pro Ausgabe bis zu vier Credits der 
SGAIM erlangen. So stellt die Medical 
Tribune CME die Schnittstelle zwischen 
den beliebten Printprodukten und dem 
umfassenden digitalen Fortbildungsan-
gebot der MedTriX AG dar.

DIALOG
Format A4, 8, 12, 16 oder 24 Seiten, 
Beilage in einer oder mehreren Ausga-
ben und/oder separater Vertrieb per 
Post

Als Beilage dient der Dialog als Kommu-
nikationsinstrument mit vertiefenden 
Informationen der wissenschaftlichen 
Beweisführung für neue oder bewährte 
Therapieprinzipien. 

PATIENTEN-NEWS  
Format A3, 4 oder 8 Seiten, Beilage in 
einer oder mehreren Ausgaben, Auslage 
im Wartezimmer und / oder separater 
 Vertrieb per Post

Informationen zu einem spezifischen 
Krankheitsbild werden patientengerecht 
und publikumswirksam aufbereitet.

Der Patienten-Newsletter erscheint 
als Beilage zur Auslage im ärztlichen 
Wartezimmer oder kann vom Arzt direkt 
an betroffene Patienten abgegeben 
werden.

SONDERHEFT 
Format A4, min. 16 Seiten, Beilage in 
einer oder mehreren Ausgaben 
und / oder separater Vertrieb per Post

Eine Beilage zu spezifischen Themen. 
Gemeinsam mit renommierten Experten 
aus der Schweiz erstellt die Redaktion 
auf 16 Seiten oder mehr eine State-of-
the-Art-Publikation über Diagnose, The-
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Schwindel  
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Die Einführung der Statine in den 70er Jahren 
war ein bedeutender Schritt im Lipidmanage-
ment und erlaubte eine durchschnittliche LDL-
C Senkung um bis zu 50 % mit hochwirksamen 
Statinen allein oder bis 65 % in Kombination mit 
Ezetimib.3, 4 Seit 2002 kann durch Add-on der 
Antikörper-basierten PCSK9i zu einer intensivier-
ten oralen LLT eine durchschnittliche LDL-C Re-
duktion von bis zu 85 % erreicht werden.3, 4 Die 
Notwendigkeit solch drastischer LDL-C Senkun-
gen wird durch Statistiken untermauert: Etwa 
ein Drittel der Todesfälle sind auf CV-Ereignisse 
zurückzuführen und global führt dies zu 18 Milli-
onen Todesfällen pro Jahr.5 Um das Risiko in der 
Bevölkerung zu mindern, empfi ehlt die European 
Society of Cardiology (ESC) in ihren Guidelines 
das Erreichen und Einhalten niedriger LDL-
C Zielwerte.4 Welche Rolle Evolocumab dabei 
spielt, erläuterten uns Prof. Ehret und Dr. Nie-
derseer am diesjährigen SGK Kongress in Basel.

Lipidsenkende Therapien gewinnen an 
Bedeutung 
In seinem Vortrag verdeutlichte Prof. Ehret in ei-
nem Fallbeispiel die Notwendigkeit einer inten-
siven LDL-C Senkung: Ausser einem LDL-C von 
5,8 mmol/l und BMI 33,7 kg/m2 hatte die 30-jäh-
rige Patientin keine weiteren CV-Risikofaktoren 
oder relevante Vorerkrankungen. Vorstellig wur-
de die junge Patientin allerdings infolge eines 
STEMI und eine Familienanamnese identifi zierte 
eine familiäre Hypercholesterinämie. Die initi-
ale LLT mit Rosuvastatin und Ezetimib erzielte 
nur einen mässigen Erfolg nach einem halben 
Jahr der Therapie und erst durch Zugabe des 
PCSK9i Evolocumab konnte der Zielwert von 
< 1,4 mmol/l erreicht und sogar unterschritten 
werden.
Prof. Ehret gab eine Übersicht zu den aktuell 
verfügbaren PCSK9i, welche zum einen auf 
Antikörper (Evolocumab und Alirocumab) und 

zum anderen auf siRNA (Inclisiran) basieren. 
Hierzu betonte er, dass insbesondere Antikör-
per-basierte PCSK9i eine konstant anhaltende 
und stärkere Senkung des LDL-C Spiegels be-
wirken.6 – 8 Nachfolgend stellte er die klinische 
Studie FOURIER vor, welche während 2 Jahren 
unter Evolocumab (EVO) eine bleibende Senkung 
des LDL-C auf median 0,8 mmol/l verzeichnete.6 
Auch wurde eine 15 % Reduktion des Risikos 
für schwere CV-Ereignisse gegenüber Placebo 
(PBO) festgestellt. In der daran angeschlosse-
nen open-label Studie FOURIER-OLE, wurden 
alle Teilnehmenden auf Evolocumab umgestellt 
(PBO / EVO) bzw. mit Evolocumab weiter behan-
delt (EVO / EVO). Patient/innen im PBO / EVO-Arm 
erfuhren nach Therapieumstellung eine rasche 
und über die 5 Jahre Nachverfolgung konstant 
anhaltende LDL-C Reduktion.9 Hervorgehoben 
wurden die Sicherheitsdaten, welche auch bei 
sehr langer Nachbeobachtung keine unerwar-
teten Nebenwirkungen und keine Signale von 
Diabetes oder hämorrhagischen Hirnschlägen 
zeigten.9 Prof. Ehret schlussfolgerte, dass selbst 
niedrigste LDL-C Werte < 0,5 mmol/l keine Si-
cherheitsbedenken mit sich bringen, sondern 
im Gegenteil einen CV-Benefi t.10 Als wichtigstes 
Learning bewertete Prof. Ehret die signifi kante 
Risiko reduktion für schwere CV-Ereignisse* und 
CV-Tod** im EVO / EVO-Arm im Vergleich zum 
PBO / EVO-Arm.9 Dies unterstreiche die Wichtig-
keit einer frühzeitigen Behandlung mit PCSK9i, 
um das CV-Risiko nachhaltig zu senken. Zuletzt 
erklärte Prof. Ehret, dass gemäss aktualisierter 
Limitatio Evolocumab nun in der Schweiz bei ei-
nem LDL-C > 2,6 mmol/l in der Primärpräventi-
on bzw. > 1,8 mmol/l in der Sekundärprävention 
vergütet werde#.11

Erkenntnisse aus Real-World Daten
Nicht nur die frühe LDL-C Senkung, sondern auch 
das Erreichen niedriger  LDL-C Werte spielt eine 
wichtige Rolle für die CV-Risikoreduktion. Dass 
die Zielwerte der Guidelines dementsprechend 
über die Jahre stetig gesunken sind, illustrierte 
PD Dr. Niederseer zu Beginn seines Vortrags.4, 12 
Gleichzeitig erzielen LLTs in den klinischen Stu-
dien immer niedrigere LDL-C Werte mit einem 
durchschnittlichen LDL-C Wert von erstmals 
< 1 mmol/l in der FOURIER Studie. Die Entwick-
lung von immer niedrigeren LDL-C Werten ist 
auch mit immer niedrigeren Inzidenzen von CV-
Ereignissen verbunden.13 Dieses Wissen stamme 
jedoch hauptsächlich aus klinischen Studien, 
welche oft mit sehr spezifi schen Patienten-
populationen durchgeführt werden und daher 
einige Ethnien und Patient/innen mit Komor-
biditäten unterrepräsentieren können.13, 14 Das 
könne ein Grund dafür sein, dass CV-Ereignisse 
in Real-World (RW) Studien wesentlich häufi ger 
sind als in klinischen Studien, schlussfolgert 
Dr. Niederseer.15 Auch im RW-Setting besteht ein 

enger Zusammenhang zwischen LDL-C Senkung 
und CV-Risikoreduktion16, allerdings stellte sich 
in der DA VINCI Studie heraus, dass in der klini-
schen Praxis weniger als 20 % der Patient/innen 
mit sehr hohem CV-Risiko die  LDL-C Zielwerte 
mit der verschriebenen LLT erreichen.1 Hier wur-
den nur etwa 1 % der Patient/innen mit PCSK9i 
behandelt. Die RW-Studie HEYMANS zeigt, dass 
unter der zusätzlichen Therapie mit dem PCSK9i 
Evolocumab das LDL-C langfristig um 58 % ge-
senkt werden konnte.17 Durch den Zusatz von 
 Evolocumab zur Statintherapie erreichten damit 
etwa 70 % der Hochrisikopatienten die LDL-C 
Zielwerte.17 Die Daten stehen daher im Einklang 
mit klinischen Studien, und Dr. Niederseer hob 
hierzu noch die gute Verträglichkeit der Thera-
pie hervor, die beispielsweise durch die hohe 
Persistenz in der HEYMANS Studie verdeutlicht 
werde, welche nach über 2 Jahren noch immer 
bei 92 % lag.17

  *  20 % relative Risikoreduktion für schwere CV-Ereignisse (CV-Tod, 
Myokardinfarkt oder Schlaganfall) (vordefi nierter exploratorischer 
Endpunkt); HR: 0,80; 95 % KI: 0,68 – 0,93; p = 0,003 (nominal und 
nicht auf Multiplizität bereinigt)9

**  23 % relative Risikoreduktion für CV-Tod (vordefi nierter explo-
ratorischer Endpunkt); HR: 0,77; 95 % KI: 0,60 – 0,99; p = 0,04 
(nominal und nicht auf Multiplizität bereinigt).9 Evolocumab ist 
zur Verminderung des Risikos für kardiovaskuläre Ereignisse 
(Herzinfarkt, Schlaganfall und koronare Revaskularisation) bei 
Patient:innen mit hohem CV-Risiko indiziert. Zur Wirkung auf 
die kardiovaskuläre Mortalität, siehe Eigenschaften / Wirkungen 
in der Fachinformation (www.swissmedicinfo.ch).

  #  Repatha® (Evolocumab) wird in der Sekundärprävention bei 
LDL-C-Werten > 1,8 mmol/l nach einem klinisch manifesten 
atherosklerotisch bedingten, ischämischen kardiovaskulären 
Ereignis vergütet. In der Primärprävention wird Repatha® (Evo-
locumab) bei Patient/innen ab 10 Jahren mit heterozygoter oder 
homozygoter familiärer Hypercholesterinämie mit LDL-C-Werten 
> 2,6 mmol/l vergütet. Voraussetzung für die Vergütung ist eine 
Vortherapie über mindestens 3  Monate bestehend aus dem 
Versuch von mindestens 2 verschiedenen Statinen in maximal 
verträglicher Dosierung (+ / – Ezetimib) oder  Ezetimib bei Statin-
Unverträglichkeit, bei welcher die genannten LDL-C-Grenzwerte 
überschritten bleiben.11
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Fazit
–  Derzeit erreicht die Mehrheit der Patient/

innen die vorgegebenen ESC LDL-C-
Zielwerte nicht1

–  Antikörper-basierte PCSK9i haben sich 
als effektive Add-On-Option zur lang-
fristigen Senkung des LDL-C und somit 
des CV-Risikos erwiesen9, 17

–  Evolocumab bietet bei frühzeitigem 
Behandlungsstart eine zusätzliche 
CV-Risikoreduktion und ist auch in der 
Lang zeitanwendung über 8 Jahre gut 
verträglich9

–  Real-World Daten bestätigen die Wirk-
samkeit der Evolocumab-Therapie in der 
klinischen Praxis17
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Hierzu betonte er, dass insbesondere Antikör-
per-basierte PCSK9i eine konstant anhaltende 
und stärkere Senkung des LDL-C Spiegels be-
wirken.6 – 8 Nachfolgend stellte er die klinische 
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unter Evolocumab (EVO) eine bleibende Senkung 
des LDL-C auf median 0,8 mmol/l verzeichnete.6
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erfuhren nach Therapieumstellung eine rasche 
und über die 5 Jahre Nachverfolgung konstant 
anhaltende LDL-C Reduktion.9 Hervorgehoben 
wurden die Sicherheitsdaten, welche auch bei 
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teten Nebenwirkungen und keine Signale von 
Diabetes oder hämorrhagischen Hirnschlägen 
zeigten.9 Prof. Ehret schlussfolgerte, dass selbst 
niedrigste LDL-C Werte < 0,5 mmol/l keine Si-
cherheitsbedenken mit sich bringen, sondern 
im Gegenteil einen CV-Benefi t.10 Als wichtigstes 
Learning bewertete Prof. Ehret die signifi kante 
Risiko reduktion für schwere CV-Ereignisse* und 
CV-Tod** im EVO / EVO-Arm im Vergleich zum 
PBO / EVO-Arm.9 Dies unterstreiche die Wichtig-
keit einer frühzeitigen Behandlung mit PCSK9i, 
um das CV-Risiko nachhaltig zu senken. Zuletzt 
erklärte Prof. Ehret, dass gemäss aktualisierter 
Limitatio Evolocumab nun in der Schweiz bei ei-
nem LDL-C > 2,6 mmol/l in der Primärpräventi-
on bzw. > 1,8 mmol/l in der Sekundärprävention 
vergütet werde#.11

Erkenntnisse aus Real-World Daten
Nicht nur die frühe LDL-C Senkung, sondern auch 
das Erreichen niedriger  LDL-C Werte spielt eine 
wichtige Rolle für die CV-Risikoreduktion. Dass 
die Zielwerte der Guidelines dementsprechend 
über die Jahre stetig gesunken sind, illustrierte 
PD Dr. Niederseer zu Beginn seines Vortrags.4, 12

Gleichzeitig erzielen LLTs in den klinischen Stu-
dien immer niedrigere LDL-C Werte mit einem 
durchschnittlichen LDL-C Wert von erstmals 
< 1 mmol/l in der FOURIER Studie. Die Entwick-
lung von immer niedrigeren LDL-C Werten ist 
auch mit immer niedrigeren Inzidenzen von CV-
Ereignissen verbunden.13 Dieses Wissen stamme 
jedoch hauptsächlich aus klinischen Studien, 
welche oft mit sehr spezifi schen Patienten-
populationen durchgeführt werden und daher 
einige Ethnien und Patient/innen mit Komor-
biditäten unterrepräsentieren können.13, 14 Das 
könne ein Grund dafür sein, dass CV-Ereignisse 
in Real-World (RW) Studien wesentlich häufi ger 
sind als in klinischen Studien, schlussfolgert 
Dr. Niederseer.15 Auch im RW-Setting besteht ein 

enger Zusammenhang zwischen LDL-C Senkung 
und CV-Risikoreduktion16, allerdings stellte sich 
in der DA VINCI Studie heraus, dass in der klini-
schen Praxis weniger als 20 % der Patient/innen 
mit sehr hohem CV-Risiko die  LDL-C Zielwerte 
mit der verschriebenen LLT erreichen.1

den nur etwa 1 % der Patient/innen mit PCSK9i 
behandelt. Die RW-Studie HEYMANS zeigt, dass 
unter der zusätzlichen Therapie mit dem PCSK9i 
Evolocumab das LDL-C langfristig um 58 % ge-
senkt werden konnte.17 Durch den Zusatz von 
 Evolocumab zur Statintherapie erreichten damit 
etwa 70 % der Hochrisikopatienten die LDL-C 
Zielwerte.17 Die Daten stehen daher im Einklang 
mit klinischen Studien, und Dr. Niederseer hob 
hierzu noch die gute Verträglichkeit der Thera-
pie hervor, die beispielsweise durch die hohe 
Persistenz in der HEYMANS Studie verdeutlicht 
werde, welche nach über 2 Jahren noch immer 
bei 92 % lag.17

  *  20 % relative Risikoreduktion für schwere CV-Ereignisse (CV-Tod, 
Myokardinfarkt oder Schlaganfall) (vordefi nierter exploratorischer 
Endpunkt); HR: 0,80; 95 % KI: 0,68 – 0,93; p = 0,003 (nominal und 
nicht auf Multiplizität bereinigt)9

**  23 % relative Risikoreduktion für CV-Tod (vordefi nierter explo-
ratorischer Endpunkt); HR: 0,77; 95 % KI: 0,60 – 0,99; p = 0,04 
(nominal und nicht auf Multiplizität bereinigt).9 Evolocumab ist 
zur Verminderung des Risikos für kardiovaskuläre Ereignisse 
(Herzinfarkt, Schlaganfall und koronare Revaskularisation) bei 
Patient:innen mit hohem CV-Risiko indiziert. Zur Wirkung auf 
die kardiovaskuläre Mortalität, siehe Eigenschaften / Wirkungen 
in der Fachinformation (www.swissmedicinfo.ch).

  #  Repatha® (Evolocumab) wird in der Sekundärprävention bei 
LDL-C-Werten > 1,8 mmol/l nach einem klinisch manifesten 
atherosklerotisch bedingten, ischämischen kardiovaskulären 
Ereignis vergütet. In der Primärprävention wird Repatha
locumab) bei Patient/innen ab 10 Jahren mit heterozygoter oder 
homozygoter familiärer Hypercholesterinämie mit LDL-C-Werten 
> 2,6 mmol/l vergütet. Voraussetzung für die Vergütung ist eine 
Vortherapie über mindestens 3  Monate bestehend aus dem 
Versuch von mindestens 2 verschiedenen Statinen in maximal 
verträglicher Dosierung (+ / – Ezetimib) oder  Ezetimib bei Statin-
Unverträglichkeit, bei welcher die genannten LDL-C-Grenzwerte 
überschritten bleiben.11
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Fazit
–  Derzeit erreicht die Mehrheit der Patient/

innen die vorgegebenen ESC LDL-C-
Zielwerte nicht1

–  Antikörper-basierte PCSK9i haben sich 
als effektive Add-On-Option zur lang-
fristigen Senkung des LDL-C und somit fristigen Senkung des LDL-C und somit 
des CV-Risikos erwiesendes CV-Risikos erwiesen9, 17

–  Evolocumab bietet bei frühzeitigem 
Behandlungsstart eine zusätzliche Behandlungsstart eine zusätzliche 
CV-Risikoreduktion und ist auch in der 
Lang zeitanwendung über 8 Jahre gut 
verträglich9

–  Real-World Daten bestätigen die Wirk-
samkeit der Evolocumab-Therapie in der samkeit der Evolocumab-Therapie in der 
klinischen Praxis1717

Sonderdruck aus der 
Medical Tribune 27–33 / 2023

PUBLIREPORTAGE

SGK Kongress 2023: Evolocumab im Fokus

Die «PCSK9i-Ära» – wie wir  
LDL-C nachhaltig senken können
In der DA VINCI Studie wurde offengelegt, dass die Mehrheit der Patient/innen die LDL-C Zielwerte zur kar-
diovaskulären (CV) Prävention nicht erreichen.1 Am  Jahreskongress der Schweizerischen Gesellschaft für 
Kardiologie (SGK) betonten Prof. Dr. med. Georg Ehret und PD Dr. med. David Niederseer die Notwendigkeit 
effektiver Therapien zur LDL-C-Senkung und rückten den PCSK9-Inhibitor (PCSK9i) Evolocumab (Repatha®) in 
den Fokus.2
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Empfehlungen der Guidelines

Adhärenz steigern
Die Erfahrungen mit Candesartan und Amlodipin reichen mittlerweile 
Jahrzehnte zurück. Da die Wirkstoffe an unterschiedlichen Schlüsselpunk-
ten wirken, ergänzen sie sich bei der Blutdruckkontrolle.

Die ESC (European Society of Cardio-
logy) setzt in den meisten Fällen der 
Hypertonie-Therapie auf den Einsatz 
einer Kombination aus einem RAS-
Blocker und einem CCB.1

Bereits im Jahr 1998 erteilte die 
FDA (Food and Drug Administrati-
on) Candesartan die Zulassung zur 
Behand lung der Hypertonie. Zu-
vor hatte eine klinische Studie die 
Effi zienz und Sicherheit des Wirk-
stoffs gezeigt.4 Das Studiendesign 
beinhaltete über 5000 Patienten, die 
entweder Cande sartan oder ein an-
deres Antihypertensivum einnah-
men. Bereits Dosen von 8mg pro Tag 
zeigten dieselbe Wirkung wie eine 
50 mg-Dosis von Losartan. Im Rah-
men der Untersuchungen fanden die 
Wissenschaftler zudem heraus, dass 
die antihypertensive Wirkung von 

Candesartan in Kombination mit 
Amlodipin zunimmt.4 

Candesartan ist ein RAS-Blocker, 
der eine Senkung des Blutdrucks über 
die Bindung an den Angiotensin-II-
Rezeptor Typ 1 vermittelt. Hierdurch 
antagonisiert der Wirkstoff u.a. den 
vasokonstriktiven Effekt von An-
giotensin II am Rezeptor der glatten 
Gefässmuskulatur.5 

ESC empfi ehlt: RAS-Blocker + 
Calciumkanalblocker

Die Zulassung von Amlodipin zur 
Behandlung der Hypertonie erfolg-
te im Jahr 1987 durch die FDA. Der 
Wirkstoff zählt zu den CCB und 
wirkt am L-Typ-Cal ciumkanal. 
An den glatten Gefässmuskel zellen 

inhibiert Amlodipin den Einstrom 
von Calcium. Hierdurch entspan-
nen sich die Myozyten und es 
kommt zu einer Vasodilatation.6 
Die Mepha ist v.a. als Anbieterin 
von Generika bekannt. Die Firma 
arbeitet ebenfalls an neuen gene-

rischen Wirkstoffkombinationen. 
Auch Candesartan und Amlodipin, 
als Monopräparate oder in Single-
Pill-Kombination gehören zu dem 
umfangreichen Portfolio an Anti-
hypertensiva, das die Pharmafi rma 
anbietet. Die breite Produktpalette 

soll Ärzten eine Vielfalt an Opti-
onen liefern, um jedem Patienten 
die individuell optimale Therapie 
anbieten zu können. 

Referenzen auf Seite 4. 
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Medikamentöse Blutdruckkontrolle

Kombinationspräparate bei Hypertonie
Oft reicht eine Monotherapie nicht 
aus, um den Blutdruckzielwert zu 
erreichen. Eine Erhöhung der Dosis 
des Wirkstoffes ist selten zielfüh-
rend, denn meist erhöht dies nur 
die Nebenwirkungen ohne ent-
scheidenden Einfl uss auf den Blut-
druck. Oft ist eine Behandlung mit 
mehreren Wirkstoffen, deren Wir-
kungen sich ergänzen, notwendig.

Die Richtlinien der ESC1 (European 
Society of Cardiology) empfehlen in 
den meisten Fällen von Hyperto-
nie eine Kombinationstherapie, am 
besten als Fixed-Dose-Tablette. Der 
Grund hierfür liegt auf der Hand: Mit 
Wirkstoffkombinationen in Einzelta-
blettenform lässt sich der Blutdruck 
effi zienter auf das angestrebte Level 
senken als mit Monopräparaten, wie 
Studien zeigen.2,3

Auch bei den ESC-Guidelines 
bestätigen Ausnahmen die Regel. 
Patienten mit niedrigem oder mo-
deratem Risikoprofi l, also hoch-
normaler Blut druck oder Grad 1 
Hypertonie (mit systolischem Blut-
druck <150 mmHg) erreichen auch 
mit Monopräparaten oft das Thera-
pieziel, wenn vorherige Änderun-
gen des Lebensstils keinen Erfolg 
bringen. Bei diesen Patienten reicht 
häufi g eine geringgradige Senkung 
des Blutdrucks. Ältere, gebrechliche 
Patienten weisen in vielen Fällen 
einen beeinträchtigten Barorefl ex 
auf, weswegen hier das Risiko für 
eine Hypotonie beim Einsatz von 
Kombinationspräparaten erhöht ist.

Abgesehen von diesen Ausnah-
men liegen die Empfehlungen der 

ESC jedoch eindeutig auf Seiten 
der Wirkstoffkombinationen. Ein 
Richtwert stellt das Zielniveau der 
Blutdrucksenkung dar (siehe Info-
box). Ist eine Senkung um mehr als 
20 mmHg erforderlich, so sollte die 
Wahl initial auf Kombinationsprä-
parate fallen, da es unwahrscheinlich 
ist, dieses Niveau mit einem Mono-
präparat zu erreichen. Bei den meis-
ten Hypertonikern beträgt die erfor-
derliche Blutdrucksenkung mehr als 
20 mmHg.1 

ESC-Empfehlungen zur 
Therapie der Hypertonie

In einem Kombinationspräparat lie-
gen bis zu drei Wirkstoffe vor. Die ESC 
rät zu RAS-Blockern (ACE-Hemmer, 
ARB [Angiotensin-Rezeptor-Blo-
cker]), Betablockern, CCB (Calcium-
kanalblocker) und Diuretika für die 

Behandlung der Hypertonie. Diese 
Empfehlung resultiert im Wesentli-
chen daraus, dass Vertreter der o.g. 
Wirkstoffklassen erwiesenermassen 
den Blutdruck und kardiovaskuläre 
Ereignisse reduzieren und somit in 
letzter Konsequenz die kardiovasku-
läre Morbidität und Mortalität senken.

Je nach Schweregrad der Hyper-
tonie muss die Blutdrucksenkung 
teils drastisch und innerhalb von 
drei Monaten erfolgen (siehe Tab. 
1). Monopräparate gelangen hier 
oft an ihre Grenzen, denn eine Erhö-
hung ihrer Dosis bewirkt selten eine 
verbesserte Blutdruckkontrolle. Die 
Umstellung auf eine Kombination 
verschiedener Wirkstoffe ist dann 
meist zielführend.4

Weiterhin empfiehlt die ESC 
die folgenden Punkte bei der 
Hypertoniebehandlung:

Zur besonders schnellen Einlei-
tung einer effi zienten und vorher-
sagbaren Blutdruckkontrolle sollten 
bei den meisten Patienten Kombi-
nationspräparate mit zwei sich in 
ihrer Wirkung ergänzenden Wirk-
stoffen verwendet werden. Eine 
Ausnahme stellen die Patienten mit 
niedrigem oder moderaten Risiko-
profi l bzw. ältere und gebrechliche 
Patienten dar.

Bevorzugt sind Kombinationen 
mit einem RAS-Blocker und einem 
CCB oder einem Diuretikum. Alter-
nativ kommen Beta-Blocker zusam-
men mit einem Diuretikum oder 
einem anderen Wirkstoff der o.g. 
Kategorien infrage, wenn die Indika-
tion für einen Beta-Blocker be steht 
(z.B. nach einem Myokardinfarkt, 
Angina pectoris, Herzfehler oder zur 
Herzfrequenzkontrolle).

Kombinationspräparate aus drei 
Wirkstoffen (RAS-Blocker, CCB, Di-
uretikum) sind dann angezeigt, wenn 
die Blutdruckzielwerte nicht mit zwei 
Wirkstoffen erreicht werden.

Referenzen auf Seite 4.

Tab. 1: Einleitung blutdrucksenkender Massnahmen bei verschiedenen Blutdruckwerten
Hoch-normaler Blutdruck 
(130–139/85 – 89 mmHg)

Grad 1 Hypertonie 
(140–159/90 – 99 mmHg)

Grad 2 Hypertonie 
(160–179/100 – 109 mmHg)

Grad 3 Hypertonie 
(≥ 180/110 mmHg)

Lebensstil-Beratung
Medikamentöse Behandlung bei Patienten 

mit sehr hohem Risiko erwägen: kardio-
vaskuläre Erkrankungen v.a. koronare Her-

zerkrankung

Sofortige medikamentöse Behandlung bei 
Patienten mit hohem oder sehr hohem 
Risiko: kardiovaskuläre Erkrankungen, 

Nierenerkrankungen, Organschäden durch 
Hypertonie

Sofortige medikamentöse Behandlung bei 
allen Patienten

Sofortige medikamentöse Behandlung bei 
allen Patienten

 Medikamentöse Behandlung bei Patien-
ten mit niedrigem oder moderatem Risiko 

(keine kardiovaskulären Erkrankungen, 
Nierenerkrankungen, Organschäden durch 
Hypertonie), wenn 3-6 Monate nach der 
Lebensstiländerung keine ausreichende 

Blut druckkontrolle vorliegt

Der Blutdruck sollte innerhalb von drei 
Monaten eingestellt sein

Der Blutdruck sollte innerhalb von drei 
Monaten eingestellt sein

 modifi ziert nach 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension1

 modifi ziert nach Bramlage et al.1

 Allgemeiner Zielwert: < 140/90 mmHg
 Bei guter Toleranz gegenüber der 

Therapie: ≤ 130/80 mmHg (Patienten 
< 65 Jahre; Patienten mit Diabetes 
mellitus)

 >65 Jahre:  130-140/< 80 mmHg 
(systolischer Blutdruck nicht 
<120 mmHg)

Blutdruckzielwerte 
gemäss ESC1
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EINE ÜBERSICHT ALL UNSERER WERBE- UND 
SONDERPRODUKTIONEN FINDEN SIE HIER:
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Wir sind thematisch perfekt auf das Zielpubli-
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Mit unseren Gesundheitsmagazinen verfügen wir über Medi-
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Redaktionelle Sonderpublikationen oder Specials nach Verlagsofferte

lESErKrEIS + DISTrIBuTIoN
Exklusive Distribution am Point of Interest mit minimalem 
Streuverlust! Die Gesamtauflagen der «Medical Tribune public» 
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