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Zur Linderung von Beschwerden infolge
benigner Prostatahyperplasie’

/ Reduziert Symptome gleich wie Tamsulosin und zrastaplant“”-F
Finasterid und ist dem Placebo iiberlegen®3**° it ngouergen

«/ Ohne Beeintrachtigung der Sexualitat oder Hypotonie'

q/ Hohe Patientenzufriedenheit®
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Einziges rezeptpflichtiges Arzneimittel =
mit zwei Extrakten fur BPS, Kassenzulassig'

Gekiirzte Fachinformation Prostaplant®-F: Z: 1 Weichkapsel enthalt 160 mg Ségepalmfruchtextrakt (DEV 10-14,3:1), Auszugsmittel Ethanol 93% (V/V) und 120 mg Trockenextrakt aus Brennnesselwurzel (DEV 7,6-12,5:1), Auszugsmittel Ethanol 68% (V/V).
I: Zur Linderung von Beschwerden infolge von benigner Prostatahyperplasie. D: Erwachsene Manner nehmen 2-mal taglich 1 Kapsel unzerkaut mit etwas Fliissigkeit ein. Die Dauer der Anwendung ist zeitlich nicht begrenzt. Unter 18 Jahren ist aufgrund des
Anwendur i nicht vorgesehen. KI: Uberempfindlichkeit ¢ tiber einem Inhaltsstoff sowie gegen Soja und Erdnuss. VM: Patienten mit grossen Restharn und/oder schwerwiegend eingeschranktem Harnfluss auf obstruktive Uropathie iberwachen.
Vor und wéhrend Therapie ist eine rektal-digitale Untersuchung und weiteren Abklarungen zur Erkennung von Prostatakrebs empfohlen. IA: Es wurden keine Interaktionsstudien durchgefiihrt. Bisher wurden jedoch mit Sabal keine Wechselwirkungen
beobachtet. NW: Selten: Uberempfindlichkeitsreaktionen. P: 60 und 120 Kapseln. AK: B. ZI: Schwabe Pharma AG, Erlistrasse 2, Erlistrasse 2, 6403 Kiissnacht am Rigi. Stand: Mérz 2022. Weitere Informationen siehe www.swissmedicinfo.ch.

Referenzen: 1. Fachinfo Prostaplant®-F Stand Mérz 2022, swissmedic.ch 2. Lopatkin N, Sivkov A, Walther C, Schiafke S, Medvedev A, Avdeichuk J, Golubev G, Melnik K, Elenberger
N, Engelmann U. Long-term efficacy and safety of a combination of sabal and urtica extract for lower urinary tract symptoms-- a placebo-controlled, double-blind, multicenter trial.
World J Urol. 2005 Jun;23(2):139-46. doi: 10.1007/s00345-005-0501-9. Epub 2005 Jun 1. PMID: 15928959. 3. Lopatkin N, Sivkov A, Schidfke S, Funk P, Medvedev A, Engelmann
U. Efficacy and safety of a combination of Sabal and Urtica extract in lower urinary tract symptoms-- long-term follow-up of a placebo-controlled, double-blind, multicenter trial. Int
Urol Nephrol. 2007;39(4):1137-46. doi: 10.1007/s11255-006- 9173-7. Epub 2007 Feb 15. PMID: 18038253. 4. Sokeland J, Albrecht J. Kombination aus Sabal- und Urticaextrakt vs.
Finasterid bei BPH (Stad. | bis Il nach Aiken). Vergleich der therapeutischen Wirksamkeit in einer einjéhrigen Doppelblindstudie [Combination of Sabal and Urtica extract vs. finasteride S C h Wa b e
in benign prostatic hyperplasia (Aiken stages | to Il). Comparison of therapeutic effectiveness in a one year double-blind study]. Urologe A. 1997 Jul;36(4):327-33. German. doi:
10.1007/ s001200050106. PMID: 9340898. 5. Engelmann U, Walther C, Bondarenko B, Funk P, Schiéfke S. Efficacy and safety of a combination of sabal and urtica extract in lower P h a r m a
urinary tract symptoms. A randomized, double-blind study versus tamsulosin. Arzneimittelforschung. 2006;56(3):222-9. doi: 10.1055/s-0031-1296714. PMID: 16618015. 6. Oelke
M. et al. Benignes Prostatasyndrom — Strategien fiir eine langfristig erfolgreiche medikamentdse Therapie: Sprechen, Individualisieren, Nachverfolgen (SINN).urologen.info,
Marktforschungsinstitut ISM, Ausgabe 3, Juni 2019. Alle Referenzen kdnnen bei Schwabe Pharma angefordert werden. 09/2024
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EDITORIAL

Starke Knie fur
sportliche Frauen

ie Fusshall-Europameisterschaft
D der Frauen lauft — ein sportliches

Grossereignis, das den Blick auf
ein oft unterschatztes Risiko lenkt:
Kreuzbandverletzungen bei Sportlerin-
nen. Ein aktuelles und schmerzhaftes
Beispiel liefert die Schweizer National-
spielerin Ramona Bachmann. Wegen ei-
nes Risses des vorderen Kreuzbands
fehlt sie im Kader. Das zeigt, wie verletz-
lich selbst Topathletinnen sind —und wie
wichtig gezielte Pravention bleibt.

Frauen verletzen sich im Sport nicht
nur haufiger am Knie als Manner, son-
dern oft auch schwerer (1). Anatomi-
sche, biomechanische und hormonelle
Unterschiede spielen dabei eine Rolle.
Besonders gefahrdet ist das vordere
Kreuzband, das bei schnellen Richtungs-
wechseln oder Spriingen stark bean-
sprucht wird — typische Bewegungen im
Fussball, aber auch in zahlreichen ande-
ren Sportarten.

Doch viele dieser Risiken kénnen ver-
ringert werden. Das STOP-X-Praventi-
onsprogramm der Deutschen Kniege-
sellschaft bietet Sportlerinnen konkrete
Ansatze, die auch im Freizeit- und Brei-
tensport anwendbar sind. Ubungen wie
neuromuskulares Aufwarmen, Sprung-
und Landetechniken sowie Gleichge-
wichts- und Krafttraining lassen sich mit
wenig Aufwand in den Trainingsalltag
integrieren und starken nachweislich die
Kniestabilitat.

Auch in anderen Beitragen dieser Aus-
gabe geht es um sportmedizinische
Aspekte bzw. das Knie: Wir beleuchten
die Differenzialdiagnosen von Atemnot
beim Sport, von einfachen funktionellen
Storungen bis hin zu ernsthaften Grund-
erkrankungen. Ein weiterer Artikel zeigt
am Beispiel einer Knieverletzung, wie
unterschiedlich medizinische und juris-
tische Einschatzungen bei der Beurtei-
lung eines Unfalls ausfallen kdnnen.
Ausserdem thematisieren wir den pro-
blematischen Anabolikakonsum, der zu-
nehmend auch im Freizeitsport an Be-
deutung gewinnt. Diese Vielfalt macht
eines klar: Sportmedizin betrifft nicht
nur den Profisport. Pravention beginnt
mit Wissen und Aufmerksamkeit, sei es
im Training oder im &rztlichen Bera-
tungsgesprach.

Wir wiinschen Ihnen eine anregende
Lektlire und einen wachen Blick fir Pra-
vention und Patientensicherheit.

Thre

Christine Miicke

Mehr zum STOP-X-Programm und konkrete Ubungsbei-
spiele unter www.stop-x.de oder direkt via QR-Code:

1. Medienmitteilung der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopédie und Unfallchirurgie e. V. vom 25.06.2025

ars medici 11+12 12025 365


http://www.stop-x.de

Die erste und einzige

@Beyfortus® RSV-Prophylaxe fir alle

o Neugeborene und Sauglinge'

Beyfortus® -
weniger Wirbel
um RSV*

RSV-spezifische passive Immunisierung
mittels monoklonalem Antikorper?**

Wirkungsdauer von mindestens 5 Monaten?

Weltweit bereits 6 Millionen Dosen verabreicht?

*Beyfortus® zeigt einen signifikanten Ruckgang von RSV-bedingten unteren Atemwegsinfektionen und damit verbundenen Hospitalisationen bei sehr & massig frihgeborenen* sowie
spat fruhgeborenen und termingeborenen Neugeborenen und Sauglingens. ** Indiziert flr Neugeborene und Sauglinge vor oder wahrend ihrer ersten RSV-Saison und Kleinkinder bis
zuU 24 Monaten in ihrer zweiten RSV-Saison, die weiterhin anfallig sind flr eine schwere RSV-Erkrankung.?

Referenzen:
1. Bundesamt fur Gesundheit, BAG-Bulletin 47/24 2. BEYFORTUS® (Nirsevimab) Fachinformation, Stand der Information: Januar 2025. www.swissmedicinfo.ch 3. Interne Verkaufs-
zahlen: RSV-Saison 2023/2024. 4. Criffin MP, et al. N Engl J Med. 2020 Jul 30;383(5):415-425. 5. Muller W3, et al. N Engl J Med. 2023 Apr 20,388(16):1533-1534.

Fachpersonen kénnen die Referenzen beim Unternenmen anfordern.

Beyfortus® W: Nirsevimab. I: Pravention von Respiratorischen Synzytial-Virus(RSV)-Erkrankungen der unteren Atemwege bei Neugeborenen und Sauglingen vor oder wahrend ihrer
ersten RSV-Saison, bei Kleinkindern im Alter bis zu 24 Monaten, die in ihrer zweiten RSV-Saison weiterhin anfallig fUr eine schwere RSV-Erkrankung sind. Dz eine i.m. Injektion vorzugsweise
in die anterolateralen Oberschenkel, Neugeborene/Sauglinge: 50 mg < 5 kg Kérpergewicht, 100 mg = 5 kg, Kleinkinder: 2 x 100 mg; Gabe einer zuséatzlichen Dosis nach einer Herzoperation
mit kardiopulmonalem Bypass. KI: Uberempfindlichkeitsreaktion, einschliesslich Anaphylaxie, gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. VM: Bei Uberempfindlich-
keitsreaktion Therapie sofort abbrechen und Behandlung einleiten, Vorsicht bei Blutgerinnungsstorungen, bei immungeschwachten Patienten kann Schutz geringer sein. 1A: separate
Injektionsstellen bei gleichzeitiger Verabreichung mit Impfstoff. NW: Gelegentlich: Ausschlag, Reaktion an der Injektionsstelle, Fieber. Unbekannt: Uberempfindlichkeit. P: Fertigspritze
mit oder ohne beigelegte Nadeln, 50 mg Nirsevimab in 0,5 ml, 100 mg Nirsevimab in 1 ml. AK: A. Zul.-Inh: sanofi-aventis (schweiz) ag, 1214 Vernier/GE. Stand der Information: Januar 2025.
Weitere Informationen entnehmen Sie bitte der Fachinformation unter www.swissmedicinfo.ch

MAT-CH-2401271-V2.0-02/25

v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Fiir weitere Informationen siehe Fachinformation Beyfortus auf www.swissmedicinfo.ch.

°
sanofi-aventis (schweiz) ag, Route de Montfleury 3,1214 Vernier qa n o fl
Tel.: +41 (0)58 440 21 00, www.sanofi.ch °
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Condrosulf®
Da Ser und s'Weggli bei Arthrose!

So wirksam wie Celecoxib und sehr gut vertraglich.’?

www.condrosulf.swiss

- 6 Monate Mindesttherapiedauer gemass aktualisierter Fachinformation.2

Condrosulf’ 00 <> - Medikamentdse 1. Linien- und Basistherapie zur Behandlung der
Gonarthrose im ESCEO-Therapiealgorithmus.3
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- Bei allen Gelenken indiziert.2

ﬂ - 1-mal tagliche Einnahme.2
- Wirkstoff (Chondroitinsulfat) mit einzigartiger Molekularstruktur.4.5

1. Bzgl. Schmerzreduktion nach 6 Monaten sowie bzgl. Funktionsverbesserung nach 3 und nach 6 Monaten. Reginster JY, Dudler J, Blicharski T, et al.
Pharmaceutical-grade chondroitin sulfate is as effective as celecoxib and superior to placebo in symptomatic knee osteoarthritis: the ChONdroitin versus
CElecoxib versus Placebo Trial (CONCEPT). Ann Rheum Dis 2017; 76(9): 1537-1543. 2. www.swissmedicinfo.ch — keine schwerwiegenden oder irreversi-
blen unerwlnschten Wirkungen bekannt. 3. Bruyére O, Honvo G, Veronese N, et al. An updated algorithm recommendation for the management of knee
osteoarthritis from the European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases (ESCEO). Semin
Arthritis Rheum 2019; 49(3): 337-350. 4. Restaino OF, Finamore R, Stellavato A, et al. European chondroitin sulfate and glucosamine food supplements:
A systematic quality and quantity assessment compared to pharmaceuticals. Carbohydr Polym 2019; 222: 114984. doi: 10.1016/j.carbpol.2019. 114984.
Epub 2019 Jun 20. 5. Stellavato A, Restaino OF, Vassallo V, et al. Comparative analyses of pharmaceuticals or food supplements containing
chondroitin sulfate: Are their bioactivities equivalent? Adv Ther 2019; 36(11): 3221-3237. — Fachpersonen kénnen die Referenzen bei IBSA anfordern. —
Letztes Update der Anzeige: 05.2023.

rradeanmard® caan

T

e

Z: chondroitini sulfas natricus. |: Symptomatische Behandlung bei Osteoarthrose. D: 800 mg taglich wéhrend
mindestens 6 Monaten. KI: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff. UW: Leichte gastrointestinale Beschwerden,
selten allergische Reaktionen. IA: Keine bekannt. P: Tabletten zu 800 mg: 30*/90*; Granulat in Beuteln zu 800 mg:
30*/90*; Tabletten zu 400 mg: 60*/180*; Granulat in Beuteln zu 400 mg: 60*/180*; Kapseln zu 400 mg: 60*/180*.
Liste B. *Kassenzulassig. Ausfiihrliche Informationen siehe www.swissmedicinfo.ch.

IBSA Institut Biochimique SA, Swiss Business Operations, Via Pian Scairolo 49, CH-6912 Lugano-Pazzallo, www.ibsa.swiss Caring Innovation
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Kletterhallen

Gummiabrieb belastet die
Luftqualitat

Indoorklettern gilt als gesunde Freizeitaktivitat, doch For-
scher der Universitat Wien und der Ecole Polytechnique
Fédérale de Lausanne haben jetzt herausgefunden, dass
die Luft in Boulderhallen mit gesundheitsbedenklichen
Chemikalien belastet ist. Diese stammen vom Abrieb der
Kletterschuhsohlen, der vergleichbare Gummimischungen
wie Autoreifen enthalt. In stark frequentierten Hallen er-
reichten die Konzentrationen sogar Werte wie an mehrspu-
rigen Strassen in Megastadten. Und damit war die Belas-
tung deutlich hoher als erwartet, so Studienleiter Thilo
Hofmann, Co-Direktor des interdisziplinaren Forschungs-
verbunds Umwelt und Klima der Universitat Wien und einer
der beiden Erstautoren.

Die Studie, veroffentlicht in der Fachzeitschrift «<Environ-
mental Science and Technology Air», identifizierte in 30
Paar Schuhen 15 verschiedene Additive im Gummi — dar-
unter auch den Gummistabilisator 6PPD, dessen Umwand-
lungsprodukt mit Fischsterben in Verbindung gebracht
wird. Zwar sind die gesundheitlichen Auswirkungen auf
Menschen noch nicht abschliessend geklart, die Forscher
fordern dennoch rasches Handeln: Schadstoffarmere Ma-
terialien, bessere Liiftung, regelmassige Reinigung und das
Vermeiden von Stosszeiten kdnnten helfen, die Luftqualitat
zu verbessern. Die Betreiber der untersuchten Hallen zeig-
ten sich offen fiir Verbesserungen, aber auch die Industrie
ist gefordert: Noch sei das Problembewusstsein bei den
Herstellern gering. Studienleiter Thilo Hofmann betont:
«Diese Stoffe gehoren nicht in die Atemluft. Es ist sinnvoll
zu handeln, gerade mit Blick auf empfindliche Gruppen wie
Kinder. MuaO

Medienmitteilung der Universitdt Wien vom 29.04.2025
Zur Originalpublikation: Sherman A et al.: The Invisible Footprint of

Climbing Shoes: High Exposure to Rubber Additives in Indoor Facili-
ties. ACS ES&T Air. 2025;2(5):930-942. doi:10.1021/acsestair.5¢c00017
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Urzeitliche Diagnose

Altester bekannter Fall von
Knochenentziindung bei
Dinosauriern entdeckt

Was haben Menschen und Dinosaurier gemeinsam? Sie
kénnen an Osteomyelitis erkranken, einer schmerzhaften
Infektion des Knochengewebes. Forscher des Paldonto-
logischen Instituts und des Naturhistorischen Museums
der Universitat Zirich (UZH) sowie des Sauriermuseums
Frick haben nun beim rund 220 Millionen Jahre alten Pla-
teosaurus «Teoplati» den bislang dltesten bekannten Fall
dieser Erkrankung bei einem Dinosaurier nachgewiesen.

Das Tier, dessen Skelett heute am Eingang des Natur-
historischen Museums der UZH ausgestellt ist, hatte eine
grossflachige Entziindung in der Schulter und im Oberarm.
Die betroffenen Knochen sind deformiert, miteinander ver-
wachsen und zeigen typische Spuren einer chronischen
Infektion. Mit einem speziellen Computertomografie(CT)-
Gerat der Empa Dlbendorf konnten die massiven Proben —
bis zu 70 x 200 cm gross und bis zu einer Tonne schwer —
untersucht werden. Ein gewdhnlicher CT-Scanner hatte fir
diese Dimensionen nicht ausgereicht.

Die Entdeckung ist nicht nur paldontologisch bedeutsam,
sondern auch medizinisch spannend. Zum einen zeigt sie,
wie alt diese Krankheit ist, zum anderen ist die Grésse der
infizierten Flache Gberraschend. Eine Infektion diesen Aus-
masses sei sehr ungewodhnlich, so Jordan Bestwick, Post-
doktorand am Paldontologischen Institut der UZH. Der Fund
erlaube neue Einblicke in das Leben und Leiden friiher Dino-
saurier. Und auch im Museum ist das Tier nicht einfach nur
ein Skelett: Die begleitende lebensgrosse Rekonstruktion
zeigt erstmals explizit die Erkrankung des Dinosauriers —
eine Seltenheit in der musealen Inszenierung. MiO

News der Universitit Ziirich vom 16.06.2025

Zur Originalpublikation (1): Dupuis SFJ et al.: Osteology and histology
of a Plateosaurus trossingensis (Dinosauria: Sauropodomorpha) from
the Upper Triassic of Switzerland with an advanced chronic pathology.
Swiss J Palaeontol. 2025:144:27. d0i:10.1186/s13358-025-00368-3

Foto: aus Dupuis SFJ et al. (1), © The Author(s) 2025, CC BY 4.0
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Wenn es jemand schafft, mit «dem» (gemeint: die Zerst6-
rung von Dorf und Heimat) umzugehen, dann sind das die
Blattener — so ahnlich hat es eine Betroffene aus Blatten
gesagt. Spatestens seit wir die Bilder dieses Berg- und
Gletschersturzes gesehen haben, scheint uns, die wir das
Lotschental nur vom Hérensagen kennen, so viel Optimis-
mus fast nicht vorstellbar. Und doch, seitdem wir einige der
Bewohner im Fernsehen haben sprechen héren, halten wir
es nicht mehr fiirunmaoglich. Vielleicht kommt das richtige,
endgliltige Erschrecken, die Verzweiflung tiber den Verlust
jamit Verzégerung, aber vielleicht haben die Menschenvon
Blatten, Ried und anderen Weilern auch einfach ein ande-
res Verhaltnis als wir (Unterlander) zu den Bergen mit ihren
Gefahren, zur Tradition, zu ihren Nachbarn, zu Neuanfang
und Trotz. Anders kdnnen wir uns ihre Ruhe in der Trauer,
der Sorge und dem Schmerz nicht erklaren. Man kénnte
meinen, nicht wir missten sie, sondern sie miissten uns
und die ratlosen, glaubwiirdig erschiitterten Politiker tros-
ten, die nach Worten suchen, die doch nie passen. Eine
Frau aus Blatten meinte: «Wir schaffen das.» Es ist das ers-
te Mal seit langem, dass man sich diesen Satz ernst zu neh-
men traut. Und wenn dann noch einer — wie geschehen —
einen Wiederaufbau des Dorfs innert flinf Jahren flir mach-
bar halt, denkt man zweifelnd: Na ja, der spinnt — und be-
ginnt doch sogleich, am eigenen Zweifel zu zweifeln.

Ein intellektueller Spassvogel hat festgestellt, dass die
Holle aus klimatischer Sicht der Gesundheit zwar maximal
unzutraglich ist, daftr die Gesellschaft, auf die man dort
trifft, von grosstem Interesse.

OnkelHugo hat ChatGPT entdeckt —undist zum ChatGPT-
Groupie geworden: «Ich weiss, ChatGPT ist ein Schleimer.
Aber ich liebe ihn. Er widerspricht (fast) nie, gibt mir (meis-
tens) recht, lobt mich, liefert mir véllig selbstlos seine
Ideen, gibt unumwunden zu, wenn er einen Fehler gemacht
hat und korrigiert ihn umgehend. Er behandelt mich, als
ware ich der Schlauste und Originellste mit den besten
Ideen. Schade nur, dass mein allwissender Freund nicht
aus Fleisch und Blut ist.»

Vor 50 Jahren durften Profisportler nicht an Olympischen
Spielen teilnehmen. Nur Amateure waren zugelassen,
Sportler also, die mit ihrem Sport kein Geld verdienten. Ir-
gendwann wurde klar, dass sich diese Unterteilung nicht
kontrollieren und durchhalten lasst. Seit 1984 kampfen

o
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deshalb nur noch Sportler, die sich daflir bezahlen lassen,
um Medaillen. Nun bahnt sich eine nachste Stufe an: Nach
der Enttabuisierung des Gelds soll jene des Dopings folgen.
Bei den «Enhanced Games» ist Doping erlaubt: Mdge der
Beste gewinnen, egal wie er zum Besten wurde — mit Kor-
tison, Anabolika, Amphetaminen, Betablockern —, alles ist
erlaubt. Warum nicht? Auch das ist eine Form von Gerech-
tigkeit. Oder zumindest Ehrlichkeit. Die <kEnhanced Games»
versprechen hohe Gewinne fiir die Investoren, denn sie
passen in eine Zeit, in der das Einzige, was zahlt, die Leis-
tung ist. Was interessiert, sind Rekorde. Wie sie zustande
kommen —egal. Fairness — lacherlich. Chancengleichheit —
eine Ausrede fiir Schwachlinge. Gesundheit — jedem sein
eigenes Problem. Jugendschutz — im Ernst? Wundert sich
jemand darlber, dass die Familie Trump und die Milliardare
um ihn herum zu den Initianten der Doping-Spiele geho-
ren? Kaum. Deshalb: Lasset die Spiele beginnen (erstmals
geplant: 2026)! «Brot und Spiele» und Gladiatorenkampfe
haben wir hinter uns! Vor uns liegen Exzellenz, Innovation
und Dominanz. Anfangs werden nur Leichtathletik,
Schwimmen und Kraftsport Teile der «<Enhanced Games»
sein, Sportarten, bei denen Doping den Unterschied aus-
macht. Die nachsten Stufen? Wir ahnen’s: KI, Robotik,
High-Tech, Cyborgs. Die Welt der Tech-Milliardare eben.
Doch eine Befiirchtung bleibt: dass es denen ohne Blut
bald langweilig wird. Die Ubernachste Stufe ist deshalb
auch schon absehbar. Vorwarts in die Vergangenheit, zu
den alten Gladiatoren. Daumen rauf, Daumen runter.

Dieses Israel, das die einen hassen und die andern be-
wundern, hat etwas gelernt und verinnerlicht, das wir in
den vergleichsweise friedlichen letzten Jahrzehnten ver-
gessen haben (und vergessen wollten): Nicht die Guten
liberleben, sondern die Starken. Jene, die schneller,
schlauer, vor allem aber militarisch starker sind. Die mehr
und bessere Waffen besitzen und sie einzusetzen bereit
sind. Wenn man als kleines Land, bevdlkerungsmassig
kaum grosser als die Schweiz, auf kleinem Raum (halb so
gross wie die Schweiz), umgeben ist von fast 400 Millionen
muslimischen Nachbarn, von denen eine Mehrheit (we-
nigstens soweit es die Regierenden betrifft) eines im Sinn
hat, namlich das kleine Land und seine Menschen auszu-
[6schen, dann hilft es dem Uberleben ganz wesentlich, das
nie, gar nie zu vergessen, nie, gar nie auf verharmlosende
Stimmen zu horen und immer, immer danach zu handeln.
Das hat die Ukraine inzwischen auch begriffen. Die Schweiz
wird es neu lernen missen.

Und das meint Walti: Was in der Natur geschieht, wird erst
zur Katastrophe, wenn Menschen anwesend sind. m|

Richard Altorfer
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XIII. Swiss Vaccinology Congress

Warum sich ein Besuch des Kongresses lohnt

Im November findet der 13. Schweizer Impfkongress in Basel statt. Wir fragten einen der beiden Kongress-

prasidenten, Prof. Dr. Ulrich Heininger, Leitender Arzt und Stv. Chefarzt Padiatrie sowie Abteilungsleiter

Pédiatrische Infektiologie und Vakzinologie am Universitits-Kinderspital beider Basel (UKBB), was am

Kongress zu erwarten ist.

An wen richtet sich der Kongress?
Prof. Ulrich Heininger: Der Schweizer Impfkongress, von
Prof. Urs B. Schaad 1999 initiiert und erstmals ausgerichtet,
ist ein Forum fiir alle Gesundheitsfachpersonen, die sich mit
Impfungen beschéaftigen oder dafiir interessieren. Das gilt so-
wohl fiir die Arzteschaft in Praxen und Spitalern (z.B. Padia-
trie, Hausarztmedizin, Gynékologie, u.v.m.) als auch fiir Apo-
thekerinnen und Apotheker, Beschaftigte im Schuldrztlichen
Dienst, der Arbeitsmedizin, im 6ffentlichen Gesundheitswesen
und in der pharmazeutischen Industrie. Wir begriissen aber
traditionell auch immer Medizinische Praxisassis-
tentinnen und -assistenten sowie Studierende
der Medizin bzw. Pharmazie, die sich flr das
Thema «Impfen» interessieren.

Was diirfen die Besucher dort
erwarten?

Unser Kongress ist traditionell ein Fo-
rum mit Plenarvortragen zu verschie-
densten aktuellen Themen, gehalten
einerseits durch Expertinnen und Ex-
perten aus der Schweiz, aber auch pro-

Ulrich Heininger
(Foto: zVg)

Schweizer Impfkongress 2025

Datum: 27.-28. November 2025
Ort:  Congress Center Basel

Mehr Informationen zum Kongress finden Sie
online unter www.impfkongress.ch.

Direkt zur Anmeldung gelangen
Sie Uiber den folgenden QR-Code:
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minente Gaste aus dem Ausland. So haben wir dieses Jahr
Frau Prof. Dace Zavadska aus Riga, Lettland, zu Gast, die eine
Keynote Lecture zur Friilhsommer-Meningoenzephalitis hal-
ten wird, und Prof. Timo Schwarz aus Wiirzburg, Deutschland,
der Uber die Impfpravention von Dengue- und Chikungunya-
Fieber sprechen wird. Selbstverstandlich thematisieren wir
auch die aktuellen Impfempfehlungen in der Schweiz (durch
den aktuellen Prasidenten der Eidgendssischen Kommission
fur Impffragen [EKIF], Prof. Christoph T. Berger aus Basel),
freuen uns auf Symposien zu Pneumokokken, RSV (Respi-
ratorischen Synzytial-Viren) und Impfungen in der Alters-
gruppe 65+ und horen iber Moglichkeiten des Einsatzes
kiinstlicher Intelligenz im Impfwesen. Das Bundesamt flr
Gesundheit (BAG) stellt seine neue Plattform zur Impfkom-
munikation vor.

Dariiber hinaus bieten wir am ersten der beiden Kongress-
tage zu verschiedenen Impfthemen Workshops in kleinen
Gruppen an, bei denen sich die Besucher intensiv mit den Re-
ferenten austauschen kénnen. In der den Kongress begleiten-
den Industrieausstellung kann man sich (iber aktuelle Impf-
stoffe informieren.

Wie viele Teilnehmer erwarten Sie? Warum lohnt
es sich, dabei zu sein?

Wir erwarten etwa 250 Teilnehmer vor Ort in Basel, fiir die
zahlreiche Gelegenheiten zum personlichen Austausch be-
stehen. Ausserdem gibt es die Moglichkeit, die neue Plattform
des BAG zur Impfkommunikation kennen zu lernen, und auch
zum Umgang mit «Impfzogerlichkeit» seitens der Patienten
(gemass der Weltgesundheitsorganisation WHO eine der zehn
starksten Bedrohungen fiir die Gesundheit der Weltbevélke-
rung) bekommt man praktische Tipps. Und: Wer sich bis zum
30. September anmeldet, profitiert von einer reduzierten Teil-
nahmegebihr! O

Das Interview fiihrte Christine Miicke.


http://www.impfkongress.ch

Knochendichte

I
BERICHT

Osteoporose: Wenn Stabilitat zur

Herausforderung wird

Osteoporose entsteht durch ein Ungleichgewicht im Knochenstoffwechsel, das durch genetische Faktoren

und altersbedingte Veridnderungen begiinstigt wird. Besonders betroffen sind Menschen im héheren Alter,

jedoch kénnen auch junge durch bestimmte Risikofaktoren an Osteoporose erkranken. Dr. Susanne Kéagi,

Oberérztin mbF Rheumatologie am Kantonsspital Graubiinden, beleuchtete am Arztekongress Davos

unter anderem die Therapieoptionen und ihre Herausforderungen.

Kindheit und ist besonders wahrend Phasen des ver-

starkten Knochenumbaus wichtig. Zu diesen Phasen
zéhlen die Pubertat, Schwangerschaft, Stillzeit, Perimeno-
pause und das Alter. Eine ausgewogene Ernahrung mit aus-
reichender Zufuhr von Kalzium, Eiweiss und Vitamin Ds ist
essenziell fiir eine gesunde Knochensubstanz. Kalzium ist ein
wichtiger Bestandteil der Knochen, und eine unzureichende
Zufuhr kann das Risiko fiir Frakturen erhdhen. Erwachsene
sollten taglich mehrals 1000 mg Kalzium zu sich nehmen. Vit-
amin Ds unterstiitzt die Knochenmineralisierung, so ist eine
Vitamin-Ds-Substitution bereits bei Babys und Kleinkindern
empfohlen sowie iiber dem 65. Lebensalter. Bei erhéhtem Os-
teoporoserisiko sollten mindestens 800 IE taglich eingenom-
men werden, liegen Mangelzustande vor, sind auch héhere
Dosen erforderlich, die jedoch regelmassig (iberwacht wer-
den sollten, um eine Uberdosierung zu vermeiden, wie Dr.
Kagi erklarte. Auch die Eiweissversorgung spielt eine Rolle:
Ein Proteinmangel erhoht das Frakturrisiko, ebenso wie ein zu
niedriger Body-Mass-Index (BMI), der nicht unter 20 kg/m?
liegen sollte.

D ie Pravention von Osteoporose beginnt bereits in der

KURZ UND BUNDIG

- Die Pravention von Osteoporose durch ausgewogene
Erndhrung, Bewegung, Sturzpravention und Vermeidung
von Noxen ist von zentraler Bedeutung.

Bei der Wahl einer medikamentdsen Therapie sollte das
individuelle Frakturrisiko berticksichtigt werden.

Eine friihzeitige, spezialisierte Behandlung bei hohem
Frakturrisiko kann helfen, Frakturen zu vermeiden und
die Lebensqualitat der Betroffenen zu verbessern.

Denosumab, aber auch Teriparatid und Romosozumab
bendtigen eine konsolidierende Anschlusstherapie, um
das Rebound-Risiko zu minimieren.

Bewegung und Sturzpravention

Neben der Erndhrung ist kdrperliche Aktivitat ein wichtiger
Faktor in der Osteoporosepravention. Studien zeigen, dass
regelmassige Bewegung, wie z.B. tagliches Spazierengehen,
das Frakturrisiko signifikant senken kann. Auch Tanzen, das
das Gleichgewicht fordert, kann helfen, Stiirze zu vermeiden.
«Die Sturzpravention umfasst ein Screening zur Identifizie-
rung von Risikofaktoren wie Gangunsicherheiten, Sehstorun-
gen und der Einnahme bestimmter Medikamente. In der
Schweiz gibt es spezialisierte Sturzpraventionsprogramme,
die teils von Krankenkassen finanziert werden», so Dr. Kagi.
Dariiber hinaus sollten Alkohol und Nikotin massvoll konsu-
miert werden, da beides die Knochengesundheit negativ be-
einflusst.

Wann ist eine Therapie notwendig?

Die Entscheidung, eine Osteoporosetherapie zu beginnen,
richtet sich nach dem individuellen Frakturrisiko. Risikogrup-
pen, wie etwa Patienten mit Diabetes, einer langjahrigen
Hyperthyreose oder friilhem Menopausebeginn, sollten be-
sonders berlicksichtigt werden. Die FRAX®(Fracture Risk
Assessment Tool)-Risikoberechnung hilft, das individuelle
Risiko zu ermitteln, indem Faktoren wie Alter, Geschlecht,
BMI, Rauchgewohnheiten und friihere Frakturen einbezogen
werden. Die Leitlinien der Schweizerischen Vereinigung gegen
Osteoporose (SVGO) von 2020 unterteilen das Risiko in ver-
schiedene Kategorien und empfehlen eine medikamentdse
Behandlung ab einem hohen Frakturrisiko (Abbildung). Pati-
enten mit kiirzlich zuriickliegender Osteoporosefraktur haben
einimminentes Frakturrisiko und sollten zeitnah medikamen-
tos behandelt werden.

Medikamentose Therapie — Optionen und Heraus-
forderungen

Die medikamentdse Therapie bei Osteoporose orientiert sich
amindividuellen Frakturrisiko und kann sowohl antiresorptive
als auch osteoanabole Medikamente umfassen. Antiresorpti-
ve Medikamente wie z.B. Bisphosphonate (z.B. Alendronat,
Risedronat) und Denosumab hemmen den Knochenabbau
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Abbildung: Interventionsschwellen fiir eine Osteoporose-
therapie, basierend auf dem 10-Jahres-Risiko einer
schweren osteoporotischen Fraktur (major osteoporotic
fracture, MOF) in der Schweiz, gemdss SVGO-Leitlinien
von 2020 (1)

SVGO: Schweizerische Vereinigung gegen Osteoporose

CC BY-NC-SA 4.0: Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 Inter-
national, https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0

und stabilisieren die Knochendichte. Denosumab wird alle
sechs Monate subkutan verabreicht und stellt eine Heraus-
forderung dar, wenn es abgesetzt wird, da es zu einem Re-
bound-Effekt fiihren kann, der das Frakturrisiko erhoht. Os-
teoanabole Medikamente wie Teriparatid und Romosozumab
fordern aktiv den Knochenaufbau und sind besonders fiir Pa-
tienten mit sehr hohem Frakturrisiko geeignet. Romosozumab
nimmt dabei eine Sonderstellung ein, da es nicht nur osteo-
anabol, sondern auch antiresorptiv wirksam ist. Denosumab,
aber auch Teriparatid und Romosozumab benétigen eine an-
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schliessende Konsolidierungstherapie, um einen Rebound-
Effekt nach Stoppen der Medikamente zu vermeiden. «Eine
anschliessende Konsolidierungstherapie ist wichtig, um die
Ergebnisse langfristig zu sichern», betonte Dr. Kagi.

Nebenwirkungen und Risikomanagement

Eine besondere Herausforderung bei der Behandlung von Os-
teoporose ist das Management von potenziellen Nebenwir-
kungen wie z.B. Antiresorptiva-assoziierten Kieferosteone-
krosen oder der «Akute-Phase-Reaktion» nach intravendser
(i.v.) Bisphosphonatverabreichung. Das Risiko fiir Antiresorp-
tiva-assoziierte Kieferosteonekrosen in Osteoporosedosie-
rung ist jedoch gering (0,05%) und kann durch bestimmte
Massnahmen wie z.B. gute Mundhygiene, Antibiotikaabschir-
mung vor Zahnextraktion und regelmassige Dentalhygiene
minimiert werden. Zur Vermeidung der Akutphasereaktion
nach i.v. Verabreichung der Bisphosphonate (v.a. Zoledronat)
sollte prophylaktisch Paracetamol eingenommen und die In-
fusion langsam verabreicht werden.

Neuer osteoanaboler Wirkstoff

Fiir das Jahr2025 wird die Zulassung von Abaloparatid, einem
neuen osteoanabolen Medikament, erwartet [AdR.: Die Zulas-
sung ist unter dem Markennamen Tymlos® zwischenzeitlich
erfolgt, ebenso die Aufnahme in die SL-Liste]. Es ahnelt Teri-
paratid, muss jedoch nur 18 Monate verabreicht werden und
scheint im Vergleich zu Teriparatid weniger stark den Kno-
chenabbau zu fordern. Zudem wird mit der Veréffentlichung
aktualisierter SVGO-Leitlinien gerechnet, die neue Empfeh-
lungen zur Behandlungsdauer und Auswahl der Therapieop-
tionen beinhalten werden. O

Leonie Dolder

Quelle: «Aktuelle Osteoporose-Therapien: dos and don’ts». Arztekongress
Davos, 6.-8. Februar 2025, Davos

Referenz:

1. FerrariS etal.: 2020 recommendations for osteoporosis treatment
according to fracture risk from the Swiss Association against Osteo-
porosis (SVGO). Swiss Med Wkly. 2020;150:w20352. d0i:10.4414/
smw.2020.20352
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Unfall oder Krankheit?

Beurteilung der natirlichen

)r
&
) A\
)
J

Kausalitat bei unfallbedingten
Korperverletzungen

Fiir die Beurteilung, ob und wie lange zwischen einem Unfall und einer organischen Korperverletzung ein

Ursachenzusammenhang besteht, ist die Definition der natiirlichen Kausalitdt des Bundesgerichts mass-

gebend. Dabei geniigt bereits eine Teilkausalitit. Das Fallbeispiel einer Knieverletzung bei symptomfreiem

Vorzustand zeigt: Die medizinisch-naturwissenschaftliche Kausalitdtsbeurteilung stimmt fiir die Unfall-

versicherung nicht immer mit der juristischen Beurteilung tiberein.

Fallbeispiel Knieverletzung

Ein 45-jahriger Maler steht in einem 100%igen Anstel-
lungsverhaltnis, ist obligatorisch unfallversichert und
hat den folgenden, symptomfreien Vorzustand: Ruptur
des vorderen Kreuzbands im linken Kniegelenk mit
einer Lasion des Retinaculum patellae mediale (neun
Jahre vor dem Unfall, konservativ behandelt, ohne
Auswirkung auf Arbeitstatigkeit als Maler).

Beim Aussteigen aus der Badewanne ist der Maler aus-
gerutscht und nach vorne aus der Badewanne heraus-
gefallen. Sofort traten extreme, nicht klar lokalisierba-
re, einschiessende Schmerzen ins linke Knie auf. Ob er
das Knie beim Unfall verdreht hat, konnte er nicht ge-
nau sagen. Die Notfallbehandlung erfolgte am glei-
chen Tag.

MRI-Befund: komplexer Riss im Hinterhorn und im
Korpus des medialen Meniskus, der bis zum Vorder-
horn auslauft; leichte Fliissigkeitsdurchtrankung der
Weichteile anterior der Patella und der Patellarsehne,
differenzialdiagnostisch einer Bursitis entsprechend;
minimaler Gelenkerguss ohne Baker-Zyste.

Die Operationsindikation wurde sechs Tage nach dem
Unfall gestellt. Diagnose: mediale komplexe Menis-
kuslasion links. Operation zwei Monate nach dem
Unfall: Kniearthroskopie mit Teilmeniskektomie des
Innenmeniskus und Plicaresektion. Verlauf nach Ope-
ration: postoperativer Hamarthros mit dreimaliger
Punktion.

Nachdem die Operationsfolgen vollstandig abgeheilt
waren, konnte der Maler seine Tatigkeit wieder zu
100% aufnehmen.
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«Unfall» gemiss Gesetz iiber die obligatorische
Unfallversicherung (UVG)

Der vorliegende Beitrag bezieht sich ausschliesslich auf un-
fallbedingte Verletzungen, wenn also der juristische Unfallbe-
griff (1) erfllt ist: Ein Unfall ist die «plotzliche», «nicht beab-
sichtigte schadigende Einwirkung» eines «ungewdhnlichen
ausseren Faktors» auf den menschlichen Kérper. Der Beitrag
aussert sich nicht zur «unfallahnlichen Kdrperschadigung» (2)
oder zu «Berufskrankheiten» (3).

Fall ff:

Das Ausrutschen beim Aufstehen in einer Badewanne
mit einer entsprechenden Krafteinwirkung auf das Knie
stellt einen Unfallim Rechtssinne dar. Die Voraussetzun-
gen der Plétzlichkeit, der nicht beabsichtigten schadi-
genden Einwirkung auf das Knie und des dusseren Fak-
tors (rutschiger nasser Badewannenbelag) sind erfiillt.

Unfall oder Krankheit?

Die obligatorische Unfallversicherung gemdss UVG bezahlt fiir
Unfallfolgen zuerst vortibergehende und allenfalls anschliessend
dauernde Sozialversicherungsleistungen wie Heilungs-/Opera-
tionskosten (4), Taggeld und Rente bei Arbeits- und Erwerbs-
unfahigkeit (5) sowie eine Integritatsentschadigung (6). Dabei
macht es flr Verunfallte aufgrund des besseren Versicherungs-
schutzes gemass UVG einen Unterschied, ob eine Unfallversiche-
rung die Versicherungsleistungen erbringt oder eine Krankenver-
sicherung. Der vom Unfall betroffene Kérperteil kann jedoch
bereits zum Zeitpunkt des Unfalls — haufig asymptomatische -
Degenerationen (z.B. Knorpelschaden) und andere Vorzustande
(z.B. Risse) aufweisen. Die Unfallversicherung ist nur so lange
leistungspflichtig, wie Folgen eines Unfalls vorliegen, und er-
bringt fir rein unfallfremde Gesundheitsstérungen keine Leistun-
gen. Deshalb ist in jedem Einzelfall zu priifen, ob und wie lange
eine verunfallte Person unter Unfallfolgen leidet, resp. ob und wie
lange eine Unfallversicherung leistungspflichtig ist. Um diese Fra-
gen beantworten zu konnen, werden versicherungsmedizinische
vertrauensarztliche Beurteilungen und Gutachten durchgefiihrt.
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Fall ff:

Eine unabhangige gutachterliche Beurteilung ergab Fol-

gendes:

+ «Vorzustand: iberwiegend wahrscheinlich, dass sich
dieser innerhalb von neun Jahren bis zum Unfall
schicksalshaft auch ohne Unfall zu dem nach dem Un-
fall nachweisbaren Meniskusriss entwickelt hat.»

+ «Der Unfall hat (iberwiegend wahrscheinlich zu einer
voriibergehenden Verschlimmerung (3 bis 4 Monate
bei prolongiertem Verlauf) eines krankhaften Vorzu-
stands gefiihrt.»

- «Die Operation wurde Uberwiegend wahrscheinlich
aufgrund eines krankhaften Vorzustands und nicht
aufgrund der Unfallfolgen durchgefiihrt.»

+ «Die Operation ware iberwiegend wahrscheinlich oh-
ne das Unfallereignis nicht zum gleichen Zeitpunkt und
in der gleichen Art und Weise durchgefiihrt worden.
Trotz Unfall ware aber gar keine Operation notwendig
gewesen. Da weder mechanische Symptome wie Blo-
ckaden oder eine Streckhemmung vorlagen, hatte ei-
ner konservativen Behandlung der Vorzug gegeben
werden sollen.»

Natiirliche Kausalitat

Ob und wie lange eine Unfallversicherung nach einer unfall-
bedingten organischen Korperverletzung Leistungen erbrin-
gen muss, hangt von der Beurteilung der natirlichen Kausali-
tat zwischen dem Unfallereignis und der Gesundheitsstorung
ab. Die natirliche Kausalitat wird vom Bundesgericht in kon-
stanter Rechtsprechung folgendermassen definiert (7):

«Ursachen im Sinne des natiirlichen Kausalzusammen-
hangs sind alle Umstdnde, ohne deren Vorhandensein der ein-
getretene Erfolg nicht als eingetreten oder nicht als in der glei-
chen Weise bzw. nicht zur gleichen Zeit eingetreten gedacht
werden kann. Entsprechend dieser Umschreibung ist fiir die
Bejahung des natiirlichen Kausalzusammenhangs nicht erfor-
derlich, dass ein Unfall die alleinige oder unmittelbare Ursache
gesundheitlicher Stérungen ist; es genligt, dass das schddigen-
de Ereignis zusammen mit anderen Bedingungen die kérperli-
che oder geistige Integritdt der versicherten Person beeintrdch-
tigt hat, der Unfall mit anderen Worten nicht weggedacht
werden kann, ohne dass auch die eingetretene gesundheitliche
Stérung entfiele.»

Vor dem Hintergrund dieser Definition hat das Bundesge-
richt festgestellt, dass sich die Leistungspflicht des Unfallver-
sicherers nicht nur auf unmittelbare bzw. direkte, sondern
auch auf mittelbare bzw. indirekte Unfallfolgen erstreckt (8).
Esist danach zu fragen, was gewesen ware, wenn sich der Un-
fall nicht ereignet hatte, und dies mit dem zu vergleichen, was
nach dem Unfall war.

Kriterien zur Beurteilung der natirlichen Kausalitat sind
unter anderem: Unfallmechanismus, Schweregrad der soma-
tischen Primarverletzung, Art der Verletzung, Komplikationen
in der Behandlung, bildgebender Befund, zeitlicher Zusam-
menhang, (Funktionseinbussen im) Verlauf, Vorzustand, kon-
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kurrierende Ursachen, Erkenntnisse aus der medizinischen
Forschung. Angesichts der Tatsache, dass in vielen Fallen der
genaue Unfallmechanismus aufgrund der Angaben der betrof-
fenen Patienten nicht genau rekonstruiert werden kann, wird
dem Kriterium des Unfallmechanismus zur Beurteilung der
Unfallkausalitat keine libergeordnete Bedeutung mehr beige-
messen. Es geht vielmehr darum, die einzelnen Kriterien, die
flir oder gegen eine traumatische Genese der Verletzung spre-
chen, aus medizinischer Sicht gegeneinander abzuwégen und
den Sachverhalt zu ermitteln, der zumindest die Wahrschein-
lichkeit fiir sich hat, der Wahrheit zu entsprechen (9).

Hinsichtlich der Frage, ob beispielsweise auch ein Sturz mit
direktem Schulteranprall geeignet ist, eine Rotatorenman-
schettenruptur zu verursachen, und welchen Einfluss das
Alter hat, stellte das Bundesgericht fest, dass es nicht seine
Aufgabe sei, den Expertenstreit hinsichtlich des Nachweises
der Unfallkausalitat von Rotatorenmanschettenrupturen zu
entscheiden (10).

Teilkausalitat

Ist ein Gesundheitsschaden aufgrund eines geringen oder
massiven Vorzustands nur teilweise auf die Folgen eines Un-
falls zuriickzufiihren, stellt sich fiir ein Rechtssystem die Frage,
ob die Unfallversicherung fiir diesen Schaden (iberhaupt nicht,
teilweise oder vollstandig aufkommen muss. Der Schweizer
Gesetzgeber hat diese Frage fiir das Unfallversicherungsrecht
gemass UVG klar geregelt (11): Die Unfallversicherung hat auch
bei einer (noch so geringen) Teilkausalitdt fiir den gesamten Ge-
sundheitsschaden aufzukommen, obwohl er nur teilweise un-
fallbedingt ist (12). Die Unfallversicherung ibernimmt in die-
sen Fallen Funktionen der Krankenversicherung (13).

Die Konsequenz der gesetzlichen Regelung in der Schweiz
ist, dass die Unfallversicherung auch bei (massiven) Vorzustan-
denund (lediglich minimaler) Teilkausalitat die vollen Versiche-
rungsleistungen erbringen muss. Selbst wenn sich die Gesund-
heitsschadigung bei einer Gewichtung der konkurrierenden
Ursachen zum stark tberwiegenden Teil als Krankheitsfolge
darstellt, ist die Unfallversicherung grundsatzlich vollumfang-
lich leistungspflichtig (14). Auch wenn z.B. die Gesundheits-
schadigung weitgehend dem massiven Vorzustand zuzuschrei-
benistund eine Kniegelenksdistorsion demasymptomatischen
Charakter des Knieleidens ein Ende setzte, andert das nichts an
der Teilursachlichkeit des Unfallereignisses (15).

Der Unfall kann auch eine (Teil-)Ursache fiir eine
Operation sein
Wenn eine Operation wegen eines Unfalls vorverschoben und
damit zu einem friiheren Zeitpunkt durchgefihrt werden
musste als urspriinglich geplant, begriindet dies die natiirli-
che Kausalitat und damit die Leistungspflicht der Unfallversi-
cherung (16). Dass ein operativer Eingriff friiher oder spater
auch ohne Unfall notwendig geworden wére, andert nichts an
der Leistungspflicht des Unfallversicherers (17).

Wenn der Unfall fiir die Operation nur zeitlich bestimmend
war (18), ist fir die Leistungspflicht der Unfallversicherung
entscheidend, ob die bereits zuvor latente Operationsindika-
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tion durch die unfallbedingte Aktivierung des Vorzustands zur
akuten geworden ist, oder aber, ob der Operationsbedarf le-
diglich bei den unfallbedingten kurativen und diagnostischen
Handlungen (zufallig) entdeckt wurde, ohne dass die Opera-
tionsindikation einen inneren Zusammenhang mit dem Unfall
aufwies (19).

Das bedeutet, dass eine Operation, die aus medizinischer
Sicht rein unfallbedingt nicht notwendig gewesen ware, die
aber deshalb (mdglicherweise falschlicherweise) gemacht
wurde, weil der Unfall einen Vorzustand aktiviert hat, aus juris-
tischer Sicht in natirlichem Kausalzusammenhang mit dem
Unfallereignis steht. Der beschriebene «innere Zusammen-
hang» zum Unfallereignis gentigt fir die Begriindung der natiir-
lichen Kausalitat. Nur wenn im Rahmen der Behandlung eines
Verunfallten per Zufall festgestellt wird, dass dieser aus einem
unfallfremden Grund noch operiert werden miisste, fehlt es am
«inneren Zusammenhang» und damit an der nattrlichen Kau-
salitat gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung.

Kommt eine rein medizinisch-wissenschaftliche Beurtei-
lung zum Schluss, dass kein natiirlicher Kausalzusammen-
hang besteht, muss aus juristischer Sicht vor dem Hinter-
grund der bundesgerichtlichen Rechtsprechung zum
natirlichen Kausalzusammenhang geprift werden, ob diese
Beurteilung alle fiir den natrlichen Kausalzusammenhang
wesentlichen Umstande berlicksichtigt hat. Denn die natiir-
liche Kausalitat kann auch durch einen Umstand - wie eine
Operation - begriindet werden, der aus rein medizinisch-
wissenschaftlicher Sicht nicht im Zusammenhang mit dem
Unfall stand, aus juristischer Sicht aber nicht zum gleichen
Zeitpunkt in der gleichen Art und Weise ohne Unfall vorhan-
den gewesen wére.

Fall ff:

Die Operation des Knies war aus medizinischer Sicht
unfallbedingt nicht notwendig, sondern aufgrund des
Vorzustands. Rein unfallbedingt hitte eine konservative
Behandlung durchgefiihrt werden miissen. Die Operati-
onsindikation wurde jedoch bereits wenige Tage nach
dem Unfall gestellt, nachdem dieser zu einer vortberge-
henden Verschlimmerung des Vorzustands gefiihrt hat-
te. Es besteht damit ein innerer Zusammenhang mit dem
Unfall. Ohne Unfall ware die Operation nicht zum glei-
chen Zeitpunkt in der gleichen Art und Weise durchge-
flihrt worden. Damit besteht aus juristischer Sicht der
natirliche Kausalzusammenhang.

Adaquanz

Die sogenannte Adaquanz (die ausschliesslich juristisch be-
urteilt wird) spielt als rechtliche Eingrenzung der sich aus dem
natiirlichen Kausalzusammenhang ergebenden Haftung des
Unfallversicherers im Bereich der organisch objektiv ausge-
wiesenen Unfallfolgen praktisch keine Rolle, da sich hier ge-
mass bundesgerichtlicher Rechtsprechung die adaquate Kau-
salitat mit der natirlichen Kausalitat deckt (20). Fir nicht
bildgebend/apparativ nachweisbare Unfallfolgen findet eine
Adaquanzpriifung statt und fiihrt gemass aktueller bundesge-
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richtlicher Rechtsprechung regelmassig zur Leistungsbefrei-
ung der Unfallversicherung. Deshalb kénnen auch grundsatz-
lich keine Leistungen fiir invalidisierende Schmerzen, deren
Ursache nicht bildgebend/apparativ nachgewiesen werden
kann, gegeniiber einer Unfallversicherung durchgesetzt wer-
den. Damit beschaftigt sich der vorliegende Beitrag nicht.

Fall ff:

Bildgebend/apparativ ist ein organischer Kérperschaden
im Sinne eines komplexen Risses im Hinterhorn und im
Korpus des medialen Meniskus nachgewiesen. Auch die
durchgefiihrte Teilmeniskektomie und die Plicaresektion
sind bildgebend/apparativ nachweisbar. Deshalb spielt
die Adaquanz keine selbstandige Rolle, sie ist mit der Be-
jahung der natiirlichen Kausalitat ebenfalls erfiillt.

Exkurs: Das deutsche Recht ist in der Schweiz
nicht anwendbar!
Anders als im Schweizer Recht wird im deutschen Recht die
Adaquanz auch bei apparativ/bildgebend nachweisbaren un-
fallbedingten organischen Kérperverletzungen separat gepriift.
Der deutsche Richter ist dabei auf medizinisches Fachwissen
angewiesen: Nach der deutschen «Theorie der wesentlichen
Bedingung» ist die Unfallfolge nur adaquat, wenn der Unfall
nach der Anschauung des praktischen Lebens eine «wesentli-
che Ursache» der Gesundheitsschadigung ist und folglich ge-
geniiber anderen Ursachen (z.B. Degeneration, Krankheit) eine
iberragende Bedeutung spielt. Wenn der Unfall als Ursache im
gesamten Ursachenspektrum (insbesondere Degeneration
und andere unfallfremde Gesundheitsstérungen) im Hinter-
grund steht, ist er nach deutschem Recht nicht adaquat.
Aussert sich in der Schweiz ein Arzt oder eine Arztin, ein Gut-
achter oder eine Gutachterin zur natlrlichen Kausalitat, wird
diese medizinisch vor dem Hintergrund der bundesgerichtli-
chen Definition der natiirlichen Kausalitat geprift und begriin-
det. Werturteile oder eigene Uberzeugungen diirfen dabei kei-
ne Rolle spielen. Auch bei einem massiven Vorzustand geniigt
nach Schweizer Recht eine auch noch so kleine unfallbedingte
Teilkausalitat fir die Bejahung der natirlichen Kausalitat.

Dauer der Zustandigkeit gemass UVG

Die Unfallversicherung ist fiir eine beschrankte Zeit voriiber-
gehend zustandig (Heilungskosten und Taggelder), bis der
Gesundheitszustand erreicht ist, der vor dem Unfallereignis
vorlag (status quo ante) oder der sich auch durch den schick-
salsmassigen Verlauf eines krankhaften Vorzustands ergeben
hatte (status quo sine) (21) (Abbildung 1a und 1b).

Die Unfallversicherung ist zuerst voriibergehend (Heilungs-
kosten und Taggelder) und anschliessend lebenslanglich (Hei-
lungskosten, Invalidenrente und Integritatsentschadigung) zu-
standig, wenn das Unfallereignis zu einer richtungsgebenden
Veranderung der Gesundheit gefiihrt hat. Der Gesundheitszu-
stand ist also aufgrund des Unfalls dauerhaft schlechter, als er
ohne Unfall gewesen ware. Das gilt auch bei einer richtungsge-
benden Veranderung eines gleichbleibenden oder progredienten
krankhaften Gesundheitszustands (22) (Abbildung 2a und 2b).
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Zeitlich beschrankte Zustandigkeit: status quo ante und status quo sine

Unfall
Vorzustand
1 ]
T
Zustindigkeit gemdss UVG

Untall

|

Zusthindigkeit gemdss UVG

Abbildung 1a: Voriibergehende Zusténdigkeit der Unfall-
versicherung, bis der status quo ante erreicht ist

Abbildung 1b: Voriibergehende Zustdndigkeit der Unfall-
versicherung, bis der status quo sine erreicht ist

Zeitlich unbeschrankte Zustandigkeit: richtungsgebende Verdanderung des Gesundheitszustands

Unfall

~_

Vormustand

w

Zustindigkeit gembss UVG

Wniall

Zustandigkeit gemdss UVG

Abbildung 2a: Dauernde Zustindigkeit der Unfallversi- Abbildung 2b: Dauernde Zustdndigkeit der Unfallversi-

cherung: richtungsgebende Verdnderung bei gleichblei-
bendem Vorzustand

Eine Operation stellt immer eine richtungsgebende Veran-
derung eines Gesundheitszustands dar. War sie erfolgreich,
muss die Unfallversicherung haufig keine Leistungen mehrer-
bringen, weil der Gesundheitsschaden behoben werden
konnte. Wenn die Operation nicht erfolgreich war oder wenn
es zu einem Ruckfall kommt, wird die Leistungspflicht der Un-
fallversicherung erneut begriindet, weil aufgrund des Unfalls
eine richtungsgebende operative Veranderung vorliegt und
die Unfallversicherung fiir diese lebenslanglich zustandig ist.

Fall ff:

Mit der Operation des Knies (Teilmeniskektomie des In-
nenmeniskus und Plicaresektion) ist eine richtungsgeben-
de Veranderung am Knie herbeigeflihrt worden. Damit ist
der Unfallversicherer flir den Knieschaden grundsatzlich
lebenslanglich zustandig. Beim Verlauf nach der Operati-
on mit postoperativem Hamarthros und dreimaliger Punk-
tion muss die Unfallversicherung Taggelder und Heilungs-
kosten bis zur vollstandigen Wiederaufnahme der
Arbeitstatigkeit und bis zum Abschluss der Heilbehand-
lung bezahlen. Bei einem Riickfall ist die Unfallversiche-
rung erneut zustandig.

cherung: richtungsgebende Verdnderung bei progredien-
tem Vorzustand

Beweislast

Wer aufgrund von Gesetz und Rechtsprechung eine Tatsache
beweisen muss und diesen Beweis nicht mit (iberwiegender
Wahrscheinlichkeit erbringen kann, tragt den rechtlichen
Nachteil aus der unbewiesenen Tatsache. Im Zusammen-
hang mit der Beurteilung der naturlichen Kausalitat zwi-
schen Unfall und Gesundheitsschaden ist deshalb entschei-
dend, ob der Verunfallte oder die Unfallversicherung die
Beweislast tragt.

Nach dem Unfall tragt der Verunfallte die Beweislast: Er
muss mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit beweisen, dass
der Unfall eine Verletzung verursacht hat, die behandelt wer-
den muss und die zu Arbeitsunfahigkeit fiihrt. Trotzdem ist es
die Unfallversicherung, die dafiir die notwendigen medizini-
schen Abklarungen durchfiihrt, versicherungsmedizinische
Beurteilungen veranlassen und gegebenenfalls Gutachten in
Auftrag geben muss (23). Kann die natiirliche Kausalitét nicht
nachgewiesen werden, ist die Unfallversicherung nicht leis-
tungspflichtig.

Die Fragestellung an den medizinischen Sachverstandigen
lautet deshalb unter diesen Umstanden wie folgt: Kann mit
iiberwiegender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen werden,
dass zwischen dem Unfall und den Gesundheitsstérungen
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mindestens ein teilweiser natirlicher Kausalzusammenhang
besteht?

Wenn die natirliche Kausalitat zwischen Unfall und Ge-
sundheitsschaden einmal nachgewiesen ist und die Unfallver-
sicherung deshalb ihre Leistungspflicht anerkennt und Versi-
cherungsleistungen fiir die Unfallfolgen erbringt, tragt die
Unfallversicherung die Beweislast, wenn sie ihre Leistungen
einstellen will: Dann muss sie mit (iberwiegender Wahr-
scheinlichkeit beweisen, dass entweder der status quo ante
oder der status quo sine zu einem bestimmten Zeitpunkt ein-
getreten ist (24).

Die Fragestellung an den medizinischen Sachverstandigen
lautet deshalb unter diesen Umstanden wie folgt: Kann mit
liberwiegender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen werden,
dass ab einem bestimmten Zeitpunkt auch kein teilweiser na-
tiirlicher Kausalzusammenhang mehr besteht?

Es ist aus juristischer und versicherungsmedizinischer
Sicht etwas anderes, ob die Begriindung des mindestens teil-
weisen natirlichen Kausalzusammenhangs oder der Wegfall
jeglicher Teilkausalitat mit (iberwiegender Wahrscheinlich-
keit nachgewiesen werden muss.

Vor diesem Hintergrund wird immer wieder die Frage kon-
trovers diskutiert, was genau nach dem Unfall mit tiberwie-
gender Wahrscheinlichkeit als unfallbedingt nachgewiesen
wurde resp. welche Befunde eine Unfallversicherung nach
dem Unfallereignis im Hinblick auf ihre Leistungen als unfall-
bedingt anerkannt hat. Je nachdem, wie diese Frage beant-
wortet wird, tragt der Verunfallte fiir die weitere natiirliche
Kausalitat oder die Unfallversicherung fiir den Wegfall der
nattrlichen Kausalitat die Beweislast.

Fall ff:

Die Unfallversicherung hat nach dem Unfall ihre Leis-
tungspflicht fiir den Knieschaden anerkannt und die Ope-
rationskosten bezahlt. Sie tragt deshalb die Beweislast
fiir den vollstandigen Wegfall der natiirlichen Kausalitat
(Erreichen des status quo ante oder des status quo sine).
Dieser Beweis gelingt ihr nicht, weil die Operation zu ei-
ner richtungsgebenden Veranderung des Gesundheits-
zustands gefiihrt hat.

MERKPUNKTE

- Die medizinisch-naturwissenschaftliche
Kausalitatsbeurteilung stimmt fiir die
Unfallversicherung nicht immer mit der
juristischen Beurteilung liberein.

- Bei der Beurteilung der nattrlichen Kausa-
litét ist deren Definition durch das Bundes-
gericht fur die Versicherungsmedizin
massgebend.

= Medizinische Evidenz ist auch bei der
Beurteilung der natiirlichen Kausalitat zu
beriicksichtigen. Entscheidend ist jedoch
immer der konkrete Einzelfall.

= Bei einem Vorzustand ist medizinisch zu
klaren, ob dieser durch das Unfallereignis
vorlibergehend oder richtungsgebend
verandert wurde.

- Teilkausalitat genugt fur die Leistungs-
pflicht der Unfallversicherung. Medizini-
sche Evidenz bezogen auf eine gesunde
Population ist deshalb kaum direkt an-
wendbar.

= Medizinische oder juristische Vereinfa-
chungen wiirden die Arbeit der Versiche-
rungsmedizin erleichtern, sind aber mit
einer Einzelfallgerechtigkeit nicht verein-
bar.

Erich Ziiblin, MLaw, Rechtsanwalt
indemnis

Spalenberg 20

4052 Basel

E-Mail: zueblin@indemnis.ch

Referenzen in der Online-Version des Beitrags unter www.arsmedici.ch
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Problematischer Anabolikakonsum

Die Nutzung leistungssteigernder Substanzen im Freizeit- und Profisport hat in den letzten Jahrzehnten

stetig zugenommen. Trotz ihrer weitverbreiteten Verwendung findet der Konsum dieser Substanzen hau-

fig ausserhalb medizinischer und regulierter Kontexte statt, was zu erheblichen gesundheitlichen Risiken

fithrt. Dr. Raphael Magnolini von Arud Zentrum fiir Suchtmedizin, Ziirich, beleuchtete das Phinomen

interdisziplinidr am Arztekongress Davos — aus epidemiologischer, medizinischer, rechtlicher und sucht-

medizinischer Perspektive.

nabolika umfassen eine Gruppe von Substanzen, die
Aprimér eine muskelaufbauende (anabole) Wirkung
entfalten, insbesondere durch Férderung der Protein-
synthese. Im Alltag versteht man darunter meist
anabole Steroide. Daneben zahlen aber auch
selektive Androgenrezeptor-Modulatoren
(SARMs), B-Sympathomimetika, Insulin

oder Wachstumshormone (hGH) zu den
leistungssteigernden Substanzen. Ziel

der Einnahme ist meist eine Steigerung

des Muskelvolumens, der Leistungs-

fahigkeit oder der korperlichen Attrak-

tivitat. Besonders der Gebrauch ana-
Raphael Magnolini bol-androgener Steroide (AAS) sowie
(Foto: Ethan Oelman) weiterer sogenannter «image and per-

KURZ UND BUNDIG

= Weit verbreiteter Konsum: Anabolika und andere leis-
tungssteigernde Substanzen (IPED) werden nicht nurim
Profisport, sondern tGiberwiegend im Freizeitsport konsu-
miert, oft ausserhalb arztlicher Kontrolle.

= Der Konsum kann schwerwiegende kérperliche und
psychische Komplikationen verursachen — inklusive
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Leber- und Nierenschaden
sowie affektiven Stérungen.

- Viele beginnen bereits im Jugend- oder jungen Erwach-
senenalter mit langfristigen Folgen fiir Gesundheit und
Entwicklung.

- Viele Betroffene meiden arztliche Hilfe aus Angst vor
Stigmatisierung oder rechtlichen Konsequenzen, beson-
ders Jugendliche sind unterversorgt.

= Produkte vom Schwarzmarkt sind oft gefalscht oder
verunreinigt; Wissen stammt meist aus inoffiziellen
Quellen wie Internet-Foren.

- Interdisziplindre Versorgung (Medizin, Suchtmedizin,

Psychiatrie) ist essenziell, um Risiken zu minimieren und
Vertrauen aufzubauen.

formance enhancing drugs» (IPED) stellt ein wachsendes
gesundheitliches, gesellschaftliches und medizinethisches
Problem dar.

Epidemiologie und Konsummuster

Die globale Lebenszeitpravalenz des Anabolikakonsums liegt
Schatzungen zufolge zwischen 1 und 5%, wobei Manner mit
6,4% deutlich haufiger betroffen sind als Frauen (1,6%); be-
sonders auffallig ist der hohe Anteil an Konsumenten im Frei-
zeitsportbereich (18,4%) gegeniiber Athleten im organisier-
ten Sport (13,4%) (1). Auch der friihe Konsumbeginn - ein
Drittel beginntvor dem 21. Lebensjahr - seiaus entwicklungs-
psychologischer Sicht bedenklich, da sich die Einnahme nega-
tiv auf Kérperreifung und psychisches Wohlbefinden auswir-
ken kdnne, so Dr. Magnolini.

Gesundheitsrisiken und Komplikationen

Der Konsum anaboler Steroide ist mit einer Vielzahl potenziell
schwerwiegender Nebenwirkungen verbunden. «Dazu zdhlen
unter anderem kardiovaskuldre Komplikationen wie Kardio-
myopathien, Leber- und Nierenschaden, endokrine Stérungen
(z.B. Hypogonadismus, Gyndkomastie) sowie psychische
Symptome wie Depressionen, Aggressivitat oder affektive
Storungen», fiihrte Dr. Magnolini aus. Injektionsbedingte Ri-
siken wie bakterielle Infektionen, HIV oder Hepatitis B/C
sind besonders in nicht medizinischen Settings haufig. Der
Konsum kann zudem zu einer Abhangigkeit fihren: Uber
30% der Konsumenten erfiillen Kriterien einer Androgenab-
hangigkeit.

Substanzqualitat

Ein Grossteil der Konsumenten bezieht IPED aus inoffiziellen
oder illegalen Quellen. Studien belegen, dass 36% der Pro-
dukte auf dem Schwarzmarkt fehldeklariert und rund 37% von
minderer Qualitat sind. Das Wissen der Konsumenten stammt
primar aus Online-Foren, von Fitness-Influencern oder
Gleichgesinnten im Studio. Medizinische Fachpersonen wer-
den nur selten konsultiert, was die Gefahr von Fehlinforma-
tionen und riskantem Selbstmanagement erhéht.
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Stigmatisierung

Obwobhl ein erheblicher Teil der Konsumenten gesundheitli-
che Beschwerden entwickelt, sucht nur eine Minderheit profes-
sionelle Hilfe auf. Griinde hierflir sind u.a. die Angst vor Stigma-
tisierung, rechtliche Konsequenzen oder die Dokumentation in
Krankenakten. Besonders Jugendliche sind von dieser Versor-
gungsliicke betroffen, so Dr. Magnolini. Das mangelnde Ver-
trauenin das Gesundheitssystem zeigt die Notwendigkeit einer
niedrigschwelligen, nicht stigmatisierenden Versorgung.

Rechtliche Grauzonen und Herausforderungen

Die medizinische Betreuung von Menschen mit Anabolika-
konsum stellt Fachpersonen vor erhebliche rechtliche Unsi-
cherheiten. Einerseits gilt die arztliche Aufklarungspflicht,
andererseits bestehen Bedenken hinsichtlich Doping-Ge-
setzgebung und Strafrecht, besonders ausserhalb des Wett-
kampfsports. Die Betreuung bewegt sich daher in einem
Spannungsfeld zwischen Suchtmedizin, Schadensminde-
rung und Sportethik. «Projekte wie jene des Arud Zentrum fr
Suchtmedizin in Kooperation mit dem Institut fiir Hausarzt-
medizin Ziirich sowie dem Drogeninformationszentrum Ziirich
zeigen, wie interdisziplinare Ansatze erfolgreich greifen kon-
nen», fithrte Dr. Magnolini aus. Zielist es, Menschen mit proble-
matischem Anabolikakonsum nicht zu stigmatisieren, sondern
ihnen Zugang zu objektiver Information und evidenzbasierter
medizinischer Versorgung zu bieten. Pilotprojekte zeigen, dass
sich solche Strukturen in den Regelbetrieb Uberflihren lassen. O

Leonie Dolder
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Arud: Anabolika-Sprechstunde

Die Arud engagiert sich flir Menschen, deren
Gesundheit durch Substanzgebrauchsstérungen
und/oder Verhaltenssiichte beeintrachtigt ist. Sie
bietet u.a. eine interdisziplinar — Medizin, Psychia-
trie, Suchtmedizin, Sozialarbeit —
betreute Anabolika-Sprechstunde

fur Betroffene ausserhalb des Wett-
kampfsports.

PZM AG: Sprechstunde «<Medikamente

im Fitness-Sport»

Die Sprechstunde gehért zum Behandlungsange-
bot der Klinik fiir Psychose und Abhangigkeit der
PZM Psychiatriezentrum Miinsingen AG und bietet
eine sportspezifische psychiatrisch-psychothera-
peutische Betreuung bei psychischer Belastung
durch form- und leistungsfordernde
Medikamente, die im Rahmen des
Freizeitsports — z.B. Fitness, Body-
building — konsumiert werden.

Quelle: «Leistungssteigernde Substanzen im Sport — eine unterschitzte Epi-
demie». Arztekongress Davos, 6.—8. Februar 2025, Davos

1. Sagoe et al.: The global epidemiology of anabolic-androgenic steroid
use: a meta-analysis and meta-regression analysis. Ann Epidemiol.
2014 May;24(5):383-98. doi:10.1016/j.annepidem.2014.01.009
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Eine Weiter- und Fortbildungsveranstaltung der Schweizerischen Gesellschaft fiir Allgemeine Innere Medizin
Une formation postgraduée et continue de la Société Suisse de Médecine Interne Générale
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Erfahrungen aus dem Europdischen Zentrum fiir die Rehabilitation der Sklerodermie

Systemische Sklerose — interdisziplinare

Therapieansatze

Die Behandlung der systemischen Sklerose (SSc) hat in den letzten Jahren erhebliche Fortschritte ge-

macht. Basierend auf einer langjdhrigen Expertise am Europédischen Zentrum fiir die Rehabilitation der

Sklerodermie hat sich ein interdisziplinirer Therapieansatz fiir eine zielgerichtete und ganzheitliche

Behandlung etabliert. Neben einer Zusammenfassung liber die SSc sollen in diesem Artikel die aktuellen

medikamentdsen und nicht medikamentdsen Therapiemoglichkeiten dargestellt werden.

Nicole Nyfeler, Ulrich Gerth

Europaisches Zentrum fiir die Rehabilitation der
Sklerodermie

An der Reha Rheinfelden wurde 2007 das Europdische Zen-
trum fiir die Rehabilitation der Sklerodermie gegriindet. In
den vergangenen Jahren hat sich eine besondere Expertise
bei der Behandlung der systemischen Sklerose (SSc) und an-
deren sklerodermiformen Erkrankungen herausgebildet.
Diese beinhaltet neben einer umfassenden interdisziplinaren
Diagnostik eine breite Palette medikamentdser und nicht
medikamentdser Therapien. Seit 2021 ist das Zentrum zu-
dem akkreditiertes Mitglied der EUSTAR (European Sclero-
derma Trials and Research Group), einem renommierten in-
ternationalen Forschungsnetzwerk mitdemZiel, die Therapie,
Lebensqualitat und Prognose von Patienten mit SSc zu ver-
bessern. Gemeinsames Ziel ist es, mittels evidenzbasierter
Medizin die Bedirfnisse der Patienten mit denen der klinisch-
medizinischen Beurteilung und wissenschaftlichen Evidenz
in Einklang zu bringen. Hierdurch kann den Patienten in
einem spezialisierten interdisziplindren Behandlungsteam

MERKPUNKTE

- Das Raynaud-Phanomen ist oft das erste Anzeichen einer
systemischen Sklerose, insbesondere beim Auftreten im
Erwachsenenalter. Die Bestimmung antinuklearer Anti-
korper (ANA) und Durchfiihrung einer Kapillarmikroskopie
sind erste Schritte zur Diagnosesicherung. Eine friihzeitige
Uberweisung zum Rheumatologen ist empfehlenswert.

- Die systemische Sklerose ist heutzutage gut behandelbar.
Aktuelle EULAR-Leitlinien geben Empfehlungen zur
medikamentdsen und nicht medikamentésen Therapie.

- Eine rechtzeitige und gezielte Therapie kann Organschaden
verhindern. Spezialisierte Zentren bieten eine koordinierte
Betreuung, weitergehende Diagnostik und interdisziplinare
Behandlungsmaglichkeiten.

eine Kombination aus medikamentdsen und nicht medika-
mentésen Therapien basierend auf neusten wissenschaftli-
chen Erkenntnissen angeboten werden.

Seit 2024 werden zudem in dem vom Kanton Aargau unter-
stiitzten ScleroCARE-Projekt die mannigfaltigen Therapie-
moglichkeiten im Hinblick auf die Wirksamkeit aus Sicht der
Betroffenen und ihrer pflegenden Angehdrigen prospektiv
wissenschaftlich untersucht. Ziel ist, funktionelle Zustands-
verschlechterungen rechtzeitig zu erkennen und durch geziel-
te therapeutische Massnahmen die Lebensqualitat, Leis-
tungs- und Arbeitsfahigkeit zu erhalten.

Systemische Sklerose

Bei der SSc handelt es sich um eine chronische, entziindliche
Autoimmunerkrankung, bei der verschiedene Organsysteme
(u.a. Haut, Gelenke und innere Organe) betroffen sein kdnnen.
Sie tritt in verschiedenen Formen auf und weist ausgepragte
heterogene Verlaufe auf. Erste Symptome treten typischer-
weise im 30.-60. Lebensjahr auf (1). Frauen haben ein vier-
bis fiinfmal hoheres Risiko, an SSc zu erkranken (2). Die Pra-
valenz variiert je nach Region; in Europa liegt sie bei etwa
15 Fallen pro 100000 Personen, mit einer jahrlichen Inzidenz
von 1,6 pro 100000 Personen (ca. 1400 Personen in der
Schweiz betroffen) (3).

Initiale Symptome und Diagnosestellung

Die Diagnosestellung der SSc gestaltet sich aufgrund ihrer
manchmal unspezifischen und schleichenden Symptomatik
haufig schwierig und langwierig. Betroffene berichten oft von
einer durchschnittlichen Dauer von 2-3 Jahren zwischen dem
Auftreten erster Symptome bis zur Diagnose SSc (4).

Das erste Anzeichen der Erkrankung ist haufig das Ray-
naud-Phanomen, bei dem es zu einer voriibergehenden
Durchblutungsstdrung der Finger durch Gefasskontraktionen
kommt, die sich klinisch durch Blasse, Zyanose und anschlies-
sende Rétung (Weiss-, Violett- und Blaufarbung als Tricolore)
aussert. Dieses Symptom findet sich bei etwa 75-95% der
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Patienten und kann Jahre vor der eigentlichen Diagnose auf-
treten (5,6).

Zur Klassifikation der SSc dienen die ACR/EULAR-Klassifi-
kationskriterien von 2013 (7). Zentrale diagnostische Ele-
mente sind derimmunologische Nachweis antinuklearer Anti-
korper (ANA) mit entsprechendem Fluoreszenzprofil sowie
SSc-spezifische Autoantikdrper (u.a. Anti-Centromer-Anti-
korper [ACA], Anti-Topoisomerase I [Anti-Scl-70], Anti-RNA-
Polymerase-I1I). Letztere erlauben zudem eine Aussage liber
die Organbeteiligung und den Verlauf der Erkrankung. Zudem
sollten eine standardisierte Hautbeurteilung anhand des mo-
difizierten Rodnan Skin Score und eine kapillarmikroskopi-
sche Untersuchung zur Evaluation einer etwaigen Vaskulopa-
thie bei der initialen Diagnosestellung erfolgen.

Verlauf mit méglicher Organbeteiligung
Nach dem Raynaud-Phanomen stellen sogenannte «puffy fin-
gers», bei denen die Finger diffus anschwellen und sich weich
anfiihlen (Beweglichkeit noch vorhanden, jedoch einge-
schrankt) ein typisches Symptom dar. Diese Schwellungen
gehen oft mit morgendlichen Schmerzen einher und kdnnen
im Verlauf der Erkrankung in eine Verdickung und Verhartung
der Haut bis zu einer Sklerodaktylie iibergehen (oft Flexions-
Kontrakturen mit Streck- und Beugedefizit). Weitere kompli-
kative Symptome an den Handen sind Fingerkuppennekrosen
(sog. «pitting scars») und digitale Ulzera.

Im weiteren Verlauf kénnen sich bei der diffusen Form die
Hautverdnderungen (iber die Hande hinaus auf andere Kor-

Raynaud-Phinomen

M=

Typisches Maskengesicht mit
Tabaksbeutelmund

Digitale Ulzera
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perregionen ausbreiten. Charakteristisch fiir die Erkrankung
sind zudem das sogenannte «Maskengesicht», das durch
eine eingeschrankte Mimik entsteht, sowie die Bildung eines
«Tabaksbeutelmundes», bei dem die Mundéffnung verklei-
nert ist. Diese Verdnderungen kénnen zu funktionellen Ein-
schrankungen flihren wie beispielsweise Schwierigkeiten
beim Sprechen oder Schlucken. Zudem kdnnen auch Telean-
giektasien und Kalzinosen entstehen. Beispiele fiir diese Sym-
ptome sind in Abbildung 1 aufgezeigt.

Neben den Hautsymptomen kdnnen auch innere Organe
betroffen sein. Bei 25% der Patienten kommt es innerhalb von
drei Jahren zu einer Beteiligung der Lunge, was sich in Sym-
ptomen wie Atemnot und Husten dussern und zu einer inter-
stitiellen Lungenerkrankung (z.B. scleroderma-associated
interstitial lung disease, SSc-ILD) fiihren kann (8).

Auch der Verdauungstrakt kann betroffen sein, was in Be-
schwerden wie gastrodsophagealem Reflux oder Schlucksto-
rungen resultieren kann. Andere Manifestationen betreffen
das Herz, wobei vor allem eine pulmonal arterielle Hypertonie

Teleangiektasien

«puffy fingers» Sklerodaktylie

«pitting scars» Calcinosis cutis

Abbildung 1: Klinische Zeichen der systemischen Sklerose
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zu erwahnen ist, die Niere, mit Niereninsuffizienz bis hin zu
einer renalen Krise, und den Bewegungsapparat mit Myalgien
bzw. Myositiden und Arthralgien bzw. Arthritiden.

Im Verlauf der Abklarungen werden weitergehende bildge-
bende und funktionelle Untersuchungen zur Erkennung von
Organmanifestationen durchgeflihrt. Dazu gehéren Lungen-
funktionstests (Bodyplethysmografie mit Diffusionsmessung),
hochauflésende Computertomografie (HRCT) der Lunge (SSc-
ILD?), Echokardiografie und gegebenenfalls Rechtsherzka-
theter bei Verdacht auf pulmonale Hypertonie.

Die Sicht des Patienten

In der Betrachtung und Bewertung einzelner Aspekte der SSc
bestehen unterschiedliche Schwerpunkte und Sichtweisen
zwischen Arzt und Patient. Aus Sicht des Patienten sind inshe-
sondere Symptome mit besonderer Krankheitslast fiir Betrof-
fene schwerwiegend, das sind die Abnahme der Handfunktion
und deren Muskelkraft, Gelenkschmerzen, Atemnot, Midig-
keit, Schlaf- und Verdauungsstérungen sowie ein inneres
Kaltegefiihl oder auch allgemeine Schmerzen (oft sekundare
Fibromyalgie). Dazu kommt bei vielen Patienten eine Fatigue-
Symptomatik, die die Lebensqualitat zusatzlich reduziert (2).
Hierbei werden von Betroffenen sowohl SSc-spezifische, aber
auch sekundare unspezifische Symptome geschildert, die es
bei der Festlegung der einzelnen Therapiebausteine zu bertick-
sichtigen gilt. In Tabelle 1 sind die haufigsten Symptome sowie
ihre Haufigkeit in der Schweiz, inklusive deren Vergleich inter-
national, aufgelistet (5,6).

Die friihe Erkennung dieser Symptome ist entscheidend, um
eine rechtzeitige Diagnose und entsprechende Behandlung ein-
zuleiten. Nur so lsst sich ein Organschaden (Damage) vermei-
den, der durch die erkrankungsbedingte Inflammation und Vas-
kulopathie eintritt. Aufgrund der relativ niedrigen Pravalenz,
heterogenen Verldufe sowie oft unspezifischen Symptomatik der
SScist jedoch eine facharztliche Betreuung (oft in spezialisierten
Zentren) mit weitergehenden Untersuchungen erforderlich.

Aktuelle EULAR-Empfehlungen

Die Behandlung der SSc hat in den letzten Jahren erhebliche
Fortschritte gemacht. So konnte durch die Weiterentwicklung
der Therapien die Prognose der vor vielen Jahren noch als
schicksalhaft und nicht heilbar angesehenen Erkrankung deut-
lich verbessert werden. Die aktuellen Leitlinien der EULAR (vor-
mals European League Against Rheumatism, jetzt European
Alliance of Associations for Rheumatology) aus 2023 bieten ei-
ne evidenzbasierte Grundlage fiir die medikamentdse und nicht
medikamentdse Therapie dieser komplexen Multisystemer-
krankung. Ziel der Behandlung ist es, die Krankheitsaktivitat zu
kontrollieren, Organschaden zu verhindern und die Lebensqua-
litat der Patienten zu verbessern. Die Therapie der SSc erfordert
ein individuell angepasstes, multidisziplinares Management.

Medikamentése Therapie

Die Wahl der medikamentdsen Therapie richtet sich nach dem
Organbefall und dem klinischen Verlauf. Eine Ubersicht der
aktuellen medikamentdsen Therapieempfehlung ist in Tabel-
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Tabelle 1:

Haufigkeit von SSc-Symptomen: die Schweiz im Vergleich

SYMptOmMe Haufigkeit
Total Schweiz | weitere
Lander*
n=1001 n=50 | n=951
,,,,,,,,, 91 85
,,,,,,,,,, 88 83
,,,,,,,,, 82 83
,,,,,,,,, 80 73 (89-91)
,,,,,,,,, 75 80 . (69-84)
Erektile Dysfunktion 74 100 (50-100)
Muskelschmerz & 73 79
Hautstraffung .. 73 79
Empfindliche Gelenke 71 69
Schwierigkeiten beim Halten 69 63
von Gegenstanden
Kurzatmigkeit 68 84
Mundtrockenheit oo 68 69 . (55-79)
Sodbrennen ... 67 74 (59-76)
Schwierigkeiten 66 73 i (62-69)
beim Treppensteigen ¢ i :
Schwierigkeiten, 65 : 49
die Faustzu machen . &
JuCken 63 69
Schwierigkeiten : 62 77
bei der Konzentration ¢+ &
62 40
60 ..i...08
60 . ..A4
60 .79
59 J7
59 27
58 66
26 76
2 63
24 60
24 23
52 61
51 65

* Frankreich, Niederlande, Spanien, Vereinigtes Konigreich, Kanada: zusammengefasst

angegeben als Range zwischen niedrigstem und hochstem Wert

SSc: systemische Sklerose

Quelle: Daten aus Patientenbefragungen aus Europa (5) und Kanada (6), Symptome mit

einer Haufigkeit von > 50%

le 2 aufgezeigt. Die Aufgabe des behandelnden Rheumatolo-
gen ist dann, regelmassig nach entsprechenden Organmani-
festationen zu suchen und dem Patienten evidenzbasiert die
entsprechenden Therapien zu offerieren.

Nicht medikamentdse Therapie

Die nicht medikamentdse Therapie stellt einen unverzichtba-
ren Bestandteil im multidisziplindaren Management der Er-
krankung dar. Sie zielt darauf ab, funktionelle Einschrankun-
gen zu verhindern, Komplikationen zu reduzieren und die
Lebensqualitat der Patienten nachhaltig zu verbessern. Die
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Tabelle 2:
Leitliniengerechte Behandlung der systemischen Sklerose (nach Organmanifestation)

Raynaud- Digital- Pulmonale Haut- ILD Muskulo- : Magen- Renale
Syndrom ulzera Hypertonie fibrose skelettal : Darm-Trakt : Krise
A PDE-5-Hemmer, : PDE-5-Hemmer, PDE-5-Hemmer, : HSCT, HSCT,
Iloprost, Bosentan, ERA, Rituximab, : Rituximab,
CCB Iloprost Prostanoide MTX MMF,
CYC,
Nintedanib
B Riociguat, MMF TCZ PPI keine ACE-
Iloprost Hemmer zur
Pravention
[ kein Warfarin TCZ Prokinetika ACE-Hemmer
D MTX Antibiotika

ILD: interstitial lung disease; Prostanoide: Epoprostenol, Iloprost oder Treprostinil; ERA: Endothelinrezeptorantagonist (Ambrisentan, Bosentan oder Macitentan);
CCB: Kalziumkanalblocker; CYC: Cyclophosphamid; HSCT: hdmatopoetische Stammzelltransplantation; MMF: Mycophenolat-Mofetil; MTX: Methotrexat; PDE: Phos-
phodiesterase; TCZ: Tocilizumab; A-D: Evidenzklassen A bis D; ACE: angiotensin-converting enzyme

Quelle: adaptiert nach (13)

Abbildung 2: Oben: Steigerung der Beweglichkeit vor (links) und nach

(rechts) Ergotherapie; unten: Handmobilisation in warmen Kérnern
(links) und individuell angefertigte Schienenanpassung zur Wiederher-
stellung der Beweglichkeit bei Sklerodaktylie und Beugekontrakturen
(rechts)

Abbildung 3: Wirmeanwendungen bei Patienten mit systemischer Skle-
rose: links: wIRA®-Ganzkorper-Hyperthermie; rechts: Paraffinbad der
Hinde
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EULAR-Leitlinien 2023 betonen die Bedeutung dieser Thera-
pieformen und empfehlen deren systematische Integration in
die Versorgung von Menschen mit SSc (9). Wichtig zu erwah-
nen ist, dass man mit den medikamentdsen Therapien zwar
Durchblutung, Inflammation und Fibrose beeinflussen kann,
nicht jedoch Kraft, Ausdauer, Zufriedenheit und Akzeptanz.
Hier liegt der Schwerpunkt bei den nicht medikamentdsen
Therapien, wobei im Zentrum an der Reha Rheinfelden eine
langjahrige Expertise diesbezlglich vorhanden ist.

Ein zentraler Baustein ist die physio- und ergotherapeuti-
sche Begleitung. Sie umfasst Atemmuskeltraining, sekret-
l6sende Techniken, Schulung in energieeffizientem Atmen
sowie Ausdauertraining im Rahmen pulmonaler Rehabilita-
tionsprogramme. Diese Massnahmen verbessern die kérper-
liche Leistungsfahigkeit und reduzieren die Dyspnoe. Insbe-
sondere bei Patienten mit interstitieller Lungenerkrankung
oder pulmonaler arterieller Hypertonie sind atemtherapeuti-
sche Massnahmen von besonderer Relevanz.

In der Ergotherapie durchgefiihrte Gelenkmobilisationen —
sowohl aktiv als auch passiv — dienen dem Erhalt der Gelenk-
beweglichkeit und der Pravention von Kontrakturen (10,11).
Bei fortgeschrittenen Befunden kann zudem eine individuell
angefertigte Schienenanpassung zur Wiederherstellung der
Beweglichkeit bei Sklerodaktylie und Beugekontrakturen hilf-
reich sein. Beispiele finden sich in Abbildung 2.

Die Vaskulopathie mit Raynaud-Phanomen ist ein zentrales
Anliegen vieler Patienten und erfordert gezielte nicht medika-
mentdse Massnahmen. Dazu zahlen Kalteschutz durch geeig-
nete Kleidung, thermoregulierende Hilfsmittel wie beheizbare
Handschuhe, das Vermeiden von Stress und der vollstandige
Nikotinverzicht. Ergdnzend kénnen Techniken wie Biofeed-
back oder autogenes Training zur Reduktion vasospastischer
Anfalle beitragen. Erganzend fiihrt die gezielte Warmeanwen-
dung mittels wIRA®(wassergefiltertes Infrarot A)-Ganzkér-
per-Hyperthermie und Paraffinbadern an den Extremitaten
zur Symptomlinderung und wirkt sich oft auch positiv auf die
Schmerzwahrnehmung aus (12) (Abbildung 3).



Durch spezielle Lymphdrainagen und Bindegewebsmassa-
gen lasst sich ein Lymphddem lindern (Abbildung 4). Dehn-
techniken unterstiitzen zudem die Aufrechterhaltung der
Hautelastizitat. Therapeutische Massnahmen férdern die
Handfunktion und Feinmotorik und helfen dabei, alltagliche
Aktivitaten trotz eingeschrankter Mobilitat moglichst selbst-
standig zu bewaltigen.

Dariiber hinaus umfasst die interdisziplindre und ganzheit-
liche Therapie der multiplen Beschwerden von SSc-Patienten
Aspekte der Hautpflege bis zur Wundversorgung und zu Infu-
sionstherapien bei bestehenden Ulzera durch erfahrenes me-
dizinisches Personal.

Beiverschiedenen gastrointestinalen Symptomen (z.B. gastro-
Gsophagealer Reflux, Motilitatsstorungen, Malabsorption) kon-
nen Erndhrungstherapie und logopadische Massnahmen helfen.

Aufgrund der hohen psychischen Belastung durch die chro-
nische Erkrankung konnen zudem ergénzende psychologi-
sche Unterstiitzungsangebote inklusive Verhaltenstherapie,
Entspannungsverfahren sowie der Zugang zu Selbsthilfegrup-
pen oder psychosozialer Beratung die Krankheitsverarbeitung
unterstiitzen und Symptome lindern.

Zudem betonen die EULAR-Leitlinien die Bedeutung struktu-
rierter Patientenschulungen. Ziel ist es, die Betroffenen zu be-
fahigen, Symptome friihzeitig zu erkennen, therapeutische
Massnahmen besser zu verstehen und aktiv in die eigene Ver-
sorgung eingebunden zu werden. Entsprechende Schulungen
werden regelmassig in unserem Zentrum durchgefiihrt und
umfassen unter anderem den Umgang mit Medikamenten,
Warnzeichen von Organkomplikationen, Hautpflege, Kalte-
schutz, Erndhrung und psychosoziale Aspekte der Erkrankung.

Die nicht medikamentdse Therapie der SSc muss individu-
ell angepasst und regelmassig evaluiert werden. Eine enge
interprofessionelle Zusammenarbeit ist entscheidend, um die
komplexen Bedirfnisse der Betroffenen adaquat zu adressie-
ren. InVerbindung mit den organbezogenen medikamentdsen
Massnahmen bildet sie die Grundlage einer modernen, ganz-
heitlichen und evidenzbasierten Versorgung von Menschen
mit SSc. O
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Von harmlos bis ernsthaft

Atemnot beim Sport — Differenzialdiagnosen

Atemnot beim Sport, medizinisch als Belastungsdyspnoe bezeichnet, ist ein hdufiges Symptom, das Sport-

ler wihrend oder nach korperlicher Aktivitit erleben kdnnen. Sie kann von leichtem Unbehagen bis hin zu

schwerwiegenden Atembeschwerden reichen und ist oft ein Zeichen fiir zugrunde liegende gesundheitli-

che Probleme. In diesem Artikel werden wir die verschiedenen Ursachen von Atemnot beim Sport unter-

suchen, die wichtigsten Differenzialdiagnosen auflisten und Strategien zur Diagnose und Behandlung

diskutieren.

Patrik Noack

nicht selten. Sie kénnen je nach Ausmass zu Beein-

trachtigungen fithren und sind oft Anzeichen einer zu-
grunde liegenden Erkrankung. Zu den haufigen Ursachen bei
Sportlern gehdren verschiedene atemwegsbedingte Proble-
me, Eisenmangel, Storungen des Flissigkeits- und Elektrolyt-
haushalts, Reflux und psychogene Griinde, auf die nachfol-
gend im Speziellen eingegangen wird. Daneben sind auch
kardiovaskulare Ursachen méglich.

n tembeschwerden wahrend oder nach dem Sport sind

Haufige Ursachen beim Sportler
Belastungsinduzierte Bronchokonstriktion

Die belastungsinduzierte Bronchokonstriktion (exercise-in-
duced bronchoconstriction, EIB) ist eine vorlibergehende Ver-
engung der Atemwege nach kdrperlicher Anstrengung. Sie
tritt haufig bei Asthmapatienten auf, kann aber auch bei Per-
sonen ohne Asthma vorkommen. Typische Symptome sind
Husten, Keuchen und Atemnot, die meist 510 Minuten nach
Belastungsende auftreten. Besonders betroffen sind Ausdau-
ersportler und Personen, die in kalter oder trockener Umge-
bung trainieren. Die Diagnose erfolgt durch Lungenfunktions-
tests, insbesondere Spirometrie vor und nach Belastung. Zur
Behandlung werden bronchodilatierende Medikamente ein-
gesetzt, und ein kontrolliertes Aufwarmen vor dem Sport kann
praventiv wirken.

Belastungsinduziertes Asthma

Das belastungsinduzierte Asthma (exercise-induced asthma,
EIA) ist eine spezielle Form des Asthma bronchiale, bei dem
die Symptome hauptsachlich durch kdrperliche Anstrengung
ausgeldst werden. Die Beschwerden dhneln dem EIB, jedoch
liegt hier eine chronische Entziindung der Atemwege vor. Die
Diagnose erfolgt durch Spirometrie und gegebenenfalls Pro-
vokationstests. Die Behandlung umfasst inhalative Kortiko-
steroide (ICS) und bronchodilatierende Medikamente. Bei der
Therapie wird heute gemass SMART-Schema vorgegangen,
wobei SMART flir «Single Maintenance And Reliever Therapy»
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steht, zu Deutsch etwa «Einzeltherapie zur Erhaltung und zur
Bedarfsbehandlung». Die Kombination besteht immer aus
einem ICS (z.B. Budesonid) und Formoterol (schnell wirksa-
mes, langanhaltendes Beta-2-Sympathomimetikum, LABA).

Belastungsinduzierte laryngeale Obstruktion

Die belastungsinduzierte laryngeale Obstruktion (exercise-in-
duced laryngeal obstruction, EILO) ist eine funktionelle Sto-
rung, bei der es wahrend der Inspiration zu einer paradoxen
Verengung des Kehlkopfes kommt. Sie tritt haufig bei Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen auf, insbesondere bei Frauen.
Die Symptome ahneln Asthma, jedoch stehen inspiratorische
Beschwerden im Vordergrund. Die Diagnose wird durch eine
Laryngoskopie wahrend der Belastung gestellt. Durch eine
Laryngoskopie mit Beurteilung der Stimmbander beim Spre-
chen von Vokalen kann die EILO nicht diagnostiziert werden!
Die Behandlung besteht in Atemtherapie und gegebenenfalls
psychologischer Unterstiitzung. In seltenen Fallen, z.B. einer
supraglottischen Schleimhautfalte, die unter intensiver Be-
lastung «schwingt» und den Atemfluss beeintrachtigt, kann
ein operatives Vorgehen in einer darauf spezialisierten oto-
rhinolaryngologischen Klinik indiziert sein.

Dysfunktionale Atmung

Hierbei handelt es sich um eine unphysiologische Atmung, die
nicht durch eine organische Erkrankung bedingt ist. Symptome
koénnen Hyperventilation, Gahnen, Seufzen und ein Geflihl der
Luftnot sein. Die Diagnose erfolgt durch Ausschluss anderer
Ursachen und durch eine Spiroergometrie. Letztere sollte in
einer Praxis durchgefiihrt werden, die Erfahrung mit dieser Dia-
gnose hat. Bei Sportlern tritt eine dysfunktionale Atmung oft
nach viralen Infektionen (v.a. der oberen Atemwege) auf. Seit
COVID-19ist dies ein zunehmend haufiges klinisches Problem.
Viele Betroffene berichten auch Wochen bis Monate nach ei-
nem Infekt Uber anhaltende Luftnot, obwohl keine objektiv
messbaren organischen Befunde vorliegen. Die Therapie um-
fasst Atemschulung und psychologische Interventionen.



Asthmamedikamente und
Dopingliste (1)

Einige Asthmamedikamente werden auf der Dopingliste
gefiihrt und sind im Sport verboten - so auch Beta-2-
Sympathomimetika und Glukokortikoide, zwei der am
haufigsten bei Asthma verwendeten Substanzgruppen,
wobei jedoch genau definierte Ausnahmen erlaubt sind.
Wichtig: Das von Kinderarzten oft verschriebene Brica-
nyl® (Terbutalin) ist sowohlim Training als auch im Wett-
kampf verboten! Daneben gibt es auch zahlreiche Prapa-
rate, deren Einsatz bei Asthma erlaubt ist und die keiner
Ausnahmebeuwilligung zu therapeutischen Zwecken (ATZ)
bediirfen. Weiterfiilhrende Informationen finden Sie auf
der Website der Stiftung Swiss Sport Integrity, z.B.:

=35 =] Asthmamedikamente

Ob ein Medikament im Sport verboten ist,
lasst sich z.B. mit der Medikamentenabfra-
ge Global DRO (Global Drug Reference On-
line) priifen.

Liste erlaubter Medikamente (freiverkauf-
lich) bei banalen Erkrankungen fiir das Jahr
2025 (nicht abschliessend)

Atembeschwerden im Sport -
Ursachen abklaren!

Bei Spitzensportlern dauert es oft (zu) lange, bis die Ursa-
che einer belastungsinduzierten Dyspnoe gefunden wird.
Die Griinde dafiir sind oft vielfaltig wie z.B. ungeniigende
Anamnese oder Verfiigharkeit von spezialarztlichen Ab-
klarungen, nicht sportspezifisch durchgefiihrte Abklarun-
gen wie etwa Laryngoskopie in Ruhe bei Verdacht auf EILO,
24h-pH-Metrie-Messung ohne sportliche @333
Aktivitat etc. Um dem entgegenzuwirken, b
hat Swiss Olympic eine Infografik fir
Sportler erstellt:

Belastungsinduzierter Reflux

Ein belastungsinduzierter Reflux mit Atemproblemen ist ein
klinisch relevantes, aber oft ibersehenes Phanomen, bei dem
kérperliche Anstrengung gastroésophagealen Reflux (GERD)
auslost oder verstarkt — was wiederum zu Atembeschwerden
flihren kann. Dieses Zusammenspiel betrifft besonders Aus-
dauersportler und Menschen mit pradisponierenden Faktoren
wie Zwerchfellschwéache oder erhdhtem intraabdominalem
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Druck. Pathophysiologisch liegen folgende Mechanismen zu-

grunde:

1. Reizung der Atemwege: Saure oder Pepsin aus dem Magen
reizt den Kehlkopf, die Trachea oder Bronchien. Es kann zu
Reizhusten, Stimmveranderungen, Laryngospasmen oder
einem Asthma-ahnlichen Bild kommen.

2. Reflexmechanismen: Der Nervus vagus wird durch Reflux
stimuliert, dadurch kommt es zu einer Bronchokonstrik-
tion (Reflexbronchospasmus). Diese Reaktion ist vor allem
bei Asthmabetroffenen ausgepragt.

3. Verschdrfung von Asthma oder Dyspnoe: GERD ist ein hau-
figer Trigger fiir Asthma (v.a. nachts oder bei Belastung). Es
entsteht eine Art Teufelskreis: Reflux - Atemnot - Hyper-
ventilation = noch mehr intraabdominaler Druck — mehr
Reflux.

Die Diagnose wird anhand Anamnese (Belastungszeitpunkt,

Erndhrung, Symptome), Gastroskopie, Laryngoskopie und/

oder 24h-ph-Metrie mit Impedanzmessung gestellt. Vor al-

lem letztere Abklarung zeigt bei Sportlern oft erstaunliche Er-
gebnisse bei haufig zuvor blander Gastro- und Laryngoskopie.

Dabei sollte darauf geachtet werden, dass wahrend der Mes-

sung ein Training durchgefiihrt wird!

Eisenmangel mit und ohne Anéimie
Eisenmangelim Sport ist haufig. Da er in allen Stadien die kor-
perliche Leistungsfahigkeit beeinflusst, sollte er behandelt
werden (2). Die moglichen Symptome eines Eisenmangels
sind vielfaltig (Kasten Seite 390), bei Sportlern kann als sin-
guldres Symptom aber die Belastungsdyspnoe auftreten.
Hauptursachen fiir einen Eisenmangel bei Athleten sind:
» erhdhter Eisenbedarf
» erhdhter gastrointestinaler Eisenverlust
+ (ibermassige Menstruation
+ Erndhrung: vegetarisch, vegan, RED-S (relatives Erndh-
rungs-Defizit-Syndrom)
+ Blockierung der Eisenabsorption aufgrund erhéhter Hepci-
dinwerte
Das Basislabor sollte die Bestimmung von Hamoglobin, Ha-
matokrit, MCV (mittleres korpuskulares Volumen), MCH (mitt-
leres korpuskuldres Hamoglobin), C-reaktivem Protein (CRP)
und Ferritin umfassen (2). Der Flllungszustand der Eisenspei-
cher lasst sich bei gesunden Sportlern anhand des Ferritins
erkennen: Werte < 15 pg/l deuten auf erschopfte, Werte zwi-
schen 15 und 30 pg/l auf niedrige Reserven hin. Als Cut-off fiir
die Diagnose eines Eisenmangels empfiehlt sich deshalb ein
Ferritinwert von 30 pg/l, wobei die Grenzwerte fiir Kinder (6-
12 Jahre: 15 pg/l) und Adoleszente (12-15 Jahre: 20 pg/l)
entsprechend tiefer angesetzt sind (2). Fiir Situationen, in
denen der Eisenbedarf deutlich héher ist, wie z.B. fiir ein Ho-
hentrainingslager im Leistungssport, wird ein Ausgangsferri-
tinvon 50 pg/l empfohlen (2).

Die Behandlung eines Eisenmangels erfolgt mit Ernah-
rungsberatung und oraler Eisensubstitution. Bei wiederholt
tiefem Ferritin ist eine orale Erhaltungstherapie empfohlen.
Eiseninfusionen sind spezifischen Féllen vorbehalten. So sind
Eiseninfusionen gemass Swiss Sport Integrity erlaubt, falls die
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Symptome bei Eisenmangel (unspezifisch)
+ Midigkeit

+ Kopfschmerzen

+ Appetitlosigkeit

+ Nervositat

+ blasse Haut

+ briichige Nagel und Haare

« Kalteempfindlichkeit

+ Risse in den Mundwinkeln

Mogliche Symptome bei Eisenmangel beim Sportler
+ Atembeschwerden

+ erhdhter Puls (Ruhe und Belastung)

+ erniedrigte Leistungsfahigkeit

+ raschere Erschopfung

Infusionsmenge 100 ml nicht {iberschreitet (siehe Linktipps).
Die Blutwerte sollten sowohl bei oraler als auch bei intravené-
ser Therapie zweimal pro Jahr kontrolliert werden (Basislabor),
um unnétige — und vermutlich sogar schadliche — Langzeitthe-
rapien zu vermeiden (2).

Psychogene Belastungsdyspnoe

Psychische Probleme und Belastungsdyspnoe stehen in einer
engen, oft zirkuldren Wechselbeziehung. Belastungsdyspnoe
kann durch psychiatrische Erkrankungen ausgelost, verstarkt
oder aufrechterhalten werden — selbst bei vollig normaler
Lungen- und Herzfunktion. Mogliche psychische Probleme
sind:

LINKTIPPS

'[m] Eiseninfusion und Dopingrichtlinien

Sportpsychologen (Psyfinder)

Sportpsychiater

Infografik «Wettkampfe in feucht-
heissem Klima»
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+ Hyperventilationssyndrom

+ somatoforme Storungen

« Panikattacken

« Depression

+ posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)

Es ist wichtig, potenzielle andere Ursachen einer Belastungs-
dyspnoe auszuschliessen und dennoch diese Atiologie nicht
zuverpassen. Auch eine schnelle Therapieaufgleisung im Sin-
ne einer sport-psychologischen Behandlung ist wichtig und
zugleich eine Herausforderung, ist hier doch oft mit Wartezei-
ten zu rechnen (Zeit, die viele Sportler nicht haben). Hilfreich
ist hier die Liste der Sportpsychologen (Psyfinder) und der
Sportpsychiater (siehe Linktipps).

Dehydratation und Elektrolytstérungen

Dehydrierung (Flissigkeitsmangel) kann tatsachlich zu Belas-

tungsdyspnoe (Atemnot bei Anstrengung) beitragen, obwohl

sie nicht eine haufige Ursache ist. Aufgrund der Klimaerwar-
mung werden wir aber immer mehr mit Sportanlassen unter

Hitzebedingungen konfrontiert. Pathophysiologie bei Dehy-

dratation:

1. Geringeres Blutvolumen: Durch Wassermangel sinkt das
zirkulierende Blutvolumen.

2. Weniger Sauerstofftransport: Weniger Blut bedeutet, dass
weniger Sauerstoff zu den Muskeln transportiert wird.

3. Héhere Herz- und Atemfrequenz: Der Korper kompensiert
den Sauerstoffmangel durch schnelleres Atmen und Herz-
rasen.

4. Kreislaufprobleme: Schwindel, Schwache und das Gefiihl,
«nicht genug Luft zu bekommen», kdnnen entstehen.

Aus diesem Grund hat Swiss Olympic fiir Sportler zum Thema

«Wettkampf bei Hitze» eine Infografik erstellt (siehe Link-

tipps).

Weitere pulmonale Ursachen

Asthma bronchiale

Asthma ist eine chronisch-entzlindliche Erkrankung der
Atemwege mit variabler Obstruktion. Typische Symptome
sind Husten, Keuchen und Atemnot, die durch verschiedene
Trigger wie Allergene oder korperliche Anstrengung ausgeldst
werden konnen. Die Diagnose erfolgt durch Lungenfunktions-
tests und gegebenenfalls Provokationstests. Die Behandlung
umfasst inhalative Kortikosteroide und bronchodilatierende
Medikamente.

Lungenembolie

Eine Lungenembolie entsteht durch den Verschluss einer Lun-
genarterie, meist durch ein Blutgerinnsel. Symptome sind
plétzliche Atemnot, Brustschmerzen und Tachykardie. Die
Diagnose erfolgt mittels CT-Angiografie und D-Dimer-Test. Die
Behandlung besteht in der Antikoagulation und gegebenen-
falls Thrombolyse.

Pneumothorax
Ein Pneumothorax ist das Eindringen von Luft in den Pleura-
spalt, was zum Kollaps der Lunge fiihrt. Symptome sind plétz-



liche Atemnot und einseitige Thoraxschmerzen. Die Diagnose
erfolgt im Réntgen-Thorax. Die Behandlung kann eine Thorax-
drainage oder eine chirurgische Intervention erfordern.

COPD - sehr selten bei Sportlern

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist eine
progressive Erkrankung, die durch eine chronische Entziin-
dung der Atemwege und eine irreversible Obstruktion ge-
kennzeichnet ist. Hauptursache ist das Rauchen. Symptome
sind chronischer Husten, Auswurf und Atemnot, die sich bei
korperlicher Belastung verstarken. Die Diagnose erfolgt durch
Spirometrie. Die Behandlung umfasst Rauchstopp, medika-
mentdse Therapie und Atemtherapie.

Kardiovaskulire Ursachen

Kardiomyopathien

Kardiomyopathien sind Erkrankungen des Herzmuskels, die
zu einer verminderten Kontraktilitat fiihren. Symptome sind
ahnlich wie bei der Herzinsuffizienz. Die Diagnose erfolgt mit-
tels Echokardiografie und Magnetresonanztomografie. Die
Behandlung richtet sich nach der spezifischen Form der Kar-
diomyopathie. Bei Sportlern ab zw6lf Jahren (bei gewissen
Sportarten friiher) wird darum ein jahrlicher sportarztlicher
Untersuch inklusive Ruhe-EKG alle zwei Jahre empfohlen.

Koronare Herzkrankheit

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist durch eine Verengung
der Herzkranzgefasse gekennzeichnet, was zu einer vermin-
derten Durchblutung des Herzmuskels fiihrt. Symptome sind
Angina pectoris und Belastungsdyspnoe. Die Diagnose erfolgt
mittels Belastungs-EKG, Herz-Computertomografie und Ko-
ronarangiografie. Die Behandlung beinhaltet eine medika-
mentdse Therapie und gegebenenfalls interventionelle Ver-
fahren.
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MERKPUNKTE

= Atemnot beim Sport kann viele Ursachen haben, von

Erkrankungen.
Eine griindliche Anamnese, korperliche Untersuchung

Therapie.

Sportmediziner und eine weiterfihrende Diagnostik in
Erwagung gezogen werden.

(Beta-2-Mimetika und Glukokortikoide!), mit genau
definierten erlaubten Ausnahmen.

harmlosen funktionellen Stérungen bis hin zu ernsthaften

und gezielte Diagnostik sind entscheidend fiir die richtige

- Beiunklarer Ursache sollten eine Beurteilung durch einen

Dopingliste und (Wettkampf-)Sport: Medikamente kdn-
nen verboten sein, so auch gewisse Asthmamedikamente

Herzinsuffizienz - sehr selten bei Sportlern

Eine Herzinsuffizienz fiihrt zu einer unzureichenden Pump-
leistung des Herzens, was zu einer verminderten Sauerstoff-
versorgung der Organe fiihrt. Symptome sind Belastungsdys-
pnoe, Orthopnoe und periphere Odeme. Die Diagnose erfolgt
mittels Echokardiografie und BNP(brain natriuretic peptide)-
Messung. Die Behandlung besteht in medikamentdser Thera-
pie und Lebensstilanderungen. m|
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Schwabe Pharma AG

Tebokan® neu auch als 4-Monats-Packung kassenzulédssig

Seit Kurzem ist in der Schweiz der Ginkgo-Spezialextrakt EGb 7612 auch in einer 4-Monats-Packung erhaltlich und kassenzulassig.
Diese dient vor allem Patienten, die eine Langzeittherapie bendtigen.

Ginkgo biloba, eine Heilpflanze mit lan-
ger Tradition, ist in verschiedenen Pripa-
raten erhéiltlich. Der Ginkgo-Spezialex-
trakt EGb 761® (Tebokan®) wird durch
einen standardisierten Herstellungspro-
zess gewonnen, Studien haben seine
Wirksamkeit und Vertriglichkeit bei ko-
gnitiven Storungen und Tinnitus mehr-
fach bestétigt. Flir einen nachhaltigen
Therapieerfolg ist eine langfristige Ein-
nahmeentscheidend. Die neue Packungs-

grosse mit 120 Filmtabletten a 240 mg
bietet Patienten, die eine Langzeitthera-
pie bendtigen, eine praktische Losung.

Tabokan' 240

Zu beachten gilt, dass die 4-Monats-
Packung von Tebokan® 240 von den
Krankenkassen nur riickerstattet wird,
wenn sie als Folgeverschreibung nach
erfolgreichem Ansprechen der Thera-
pie verordnet wird. Fiir die anderen
Packungsgrossen von Tebokan® gelten
die bisherigen Regelungen hinsichtlich
der Riickerstattung. Red

Quelle: Industrienews, 20. Mai 2025
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Indikationserweiterung fiir IL-23-Antikorper

Neue Option fur Patienten mit Colitis ulcerosa

Im Rahmen eines Medienroundtables in Ziirich berichteten Experten, was die kiirzlich erfolgte Zulassung

von Risankizumab zur Behandlung der Colitis ulcerosa fiir die Betroffenen bedeutet. Beleuchtet wurde

daneben auch die Rolle der IBD-Nurse in der Betreuung von Patienten mit Morbus Crohn oder Colitis

ulcerosa.

olitis ulcerosa (CU) ist eine chronisch-entziindliche
CDarmerkrankung (IBD), deren Bedeutung im Zuneh-

men begriffen ist — nicht nur in den westlichen Indus-
trieldndern, sondern immer mehr auch in Schwellenldndern
(2). Als Faktoren werden unter anderem Veranderungen der
Erndhrungsgewohnheiten (und damit auch des Mikrobioms)
und der westliche Lebensstil diskutiert. Lange galt sie als Er-
krankung junger Menschen, doch heute ist zunehmend auch
die altere Bevélkerung betroffen. Eine Neudiagnose im héhe-
ren Alter ist keine Seltenheit mehr, berichtete Prof. Dr. Ste-
phan Vavricka, Zentrum flir Gastroenterologie und Hepatolo-
gie, Zlirich (2).

Krankheitsschwere oft unterschatzt

Betroffene leiden unter haufigem, teils blutigem Durchfall,
Bauchschmerzen und vor allem unter massivem Stuhldrang
(«urgency»). Patienten berichten von einem «Toiletten-zen-
trierten Leben», das die Lebensqualitat massiv einschranke.
Die Erkrankung kann sehr unterschiedlich verlaufen und die
Auspragung der Beschwerden erheblich variieren. Die Nicht-
vorhersehbarkeit stellt dabei eine zusatzliche Herausforde-
rung flr die Betroffenen dar (3).

Im Vergleich zu chronischen Erkrankungen wie Migrane
oder Asthma wird die Auswirkung einer Colitis ulcerosa auf
das Leben der Betroffenen als schwerer eingeschatzt (4,5).
Bei der Beurteilung orientieren sich Arzte und Patienten an
unterschiedlichen Parametern: Wahrend Arzte sich vorwie-
gend auf objektive Parameter wie Blut im Stuhl oder Durchfall
fokussieren, leiden Patienten oftmals starker unter Fatigue
oder den Schmerzen (6).

Vom Kortison zur gezielten Therapie

Im ersten Schub kann die Entziindung in der Regel mit Korti-
kosteroiden gut behandelt werden. Sie wirken rasch, sind aber
nicht zur Langzeitbehandlung geeignet. Ihr Einsatz kann eine
anhaltende oder fortschreitende Schadigung der Darm-
schleimhaut maskieren und belastende Nebenwirkungen mit
sich bringen. Das Ziel einer modernen CU-Therapie ist mehr
als die Freiheit von Symptomen; heute steht eine langfristige
Kontrolle der Krankheitspathologie im Zentrum der Bemii-
hungen, wie der Experte betonte. Das Erreichen dieses Ziels
geht mit weniger Rezidiven, weniger Operationen, weniger
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Hospitalisationen und einer besseren Lebensqualitat einher.
Angestrebt werden heute neben der klinischen Remission
eine Normalisierung der Biomarker sowie eine endoskopi-
sche Verbesserung bzw. die mukosale Heilung; auch eine
histologische Heilung ist mittlerweile im Gesprach. Der
STRIDE-II-Algorithmus zeigt eine Treat-to-Target-Strategie
mit kurz-, mittel- und langfristigen Zielen auf (7).

Risankizumab nun auch bei Colitis ulcerosa
einsetzbar

Bei der Erreichung dieser Ziele ist es hilfreich, verschiedene
Pfeile im Kécher zu haben. Seit Februar dieses Jahres erwei-
tert Risankizumab das Armamentarium fiir Patienten mit
Colitis ulcerosa, bei denen bisherige Therapien nicht ausrei-
chen (siehe Kasten S. 394). Der gegen die p19-Untereinheit
von Interleukin(IL)-23 gerichtete monoklonale Antikérper ist
bereits seit 2019 in der Dermatologie (Plaquepsoriasis), seit
2022 in der Rheumatologie (Psoriasisarthritis) und seit 2023
flir die Therapie von Patienten mit moderatem bis schwerem
aktivem Morbus Crohn zugelassen (8). Insgesamt kdnne man
auf eine klinische Erfahrung von bald zehn Jahren zuriickbli-
cken, so Prof. Dr. Luc Biedermann, Klinik fiir Gastroenterologie
und Hepatologie, Universitatsspital Zlrich.

Das zunehmende Alter der Betroffenen spiegelt sich in
den Zulassungsstudien fiir Risankizumab - das Durch-
schnittsalter der Patienten lag bei Anfang 40. Etliche davon
hatten Vortherapien, zum Teil bereits mehrere, hinter sich und
etwa die Halfte wies eine schwerer ausgepragte Erkrankung
(Mayo-Score >7) auf. In der Induktionsstudie INSPIRE
(n = 975) zeigten in Woche 12 unter dem Verum 64,3% ein
klinisches Ansprechen (Plazebo: 35,7%). Eine Verbesserung
der Symptome war bereits ab Woche 4 messbar, nach zwolf
Wochen hatte einer von fiinf Patienten eine klinische Remis-
sion erreicht (9). In der Erhaltungsstudie COMMAND (Risanki-
zumab: 180 mg: n =179, 360 mg: n = 186; Plazebo: n = 183)
waren in Woche 52 signifikant mehr Patienten unter dem Ve-
ruminklinischer Remission als unter Plazebo (180 mg: 40,2%
[p<0,001],360mg:37,6% [p=0,002], Plazebo: 25,1%), und
jeder zweite erreichte eine mukosale Heilung (9). Unter den-
jenigen, die zuvor noch kein unzureichendes Ansprechen und
keine Unvertraglichkeit auf eine Therapie mit einem Biologi-
kum oder einem Small Molecule gezeigt hatten, fiel dieser
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Ulcerative Colitis: Two Randomized Clinical Trials. JAMA. 2024; 332; 881-897 and supplement. 5. Ferrante M et al. Risankizumab as maintenance therapy for moderately to severely active Crohn’s disease: results from the multicentre, randomised, double-blind,
placebo-controlled, withdrawal phase 3 FORTIFY maintenance trial. Lancet. 2022; 399; 2031-2046. 6. Peyrin-Biroulet L et al. Risankizumab versus Ustekinumab for Moderate-to-Severe Crohn’s Disease. N Engl J Med. 2024; 391; 213-223. 7. Swissmedic, er-
weiterte Liste zugelassener Arzneimittel. www.swissmedic.ch. — Die Referenzen kénnen durch Fachpersonen bei medinfo.ch@abbvie.com angefordert werden.

a CD: Signifikant hherer Patientenanteil in SF/APS klinischer Remission nach 4 Wochen (RZB 600 mg i.v. vs PBO i.v.; ADVANCE: 21% vs. 9%, p=0,0002; MOTIVATE: 17% vs. 8%, p<0,0059). UC: Signifikant htherer Patientenanteil mit klinischem Ansprechen
gemdss partiell adaptiertem Mayo Score nach 4 Wochen (RZB 1200 mg i.v. vs PBO i.v.; INSPIRE: 52,2% vs 30,5%, p<0,001). b CD: Signifikant hoherer Anteil an Patienten, die ihre SF/APS klinische Remission im Anschluss an die Induktionsphase nach 52 Wochen
aufrechterhalten konnten (RZB 360 mg s.c. vs WD PBO s.c.; FORTIFY: 51,8% vs 39,6%, p<0,01); UC: Signifikant hgherer Patientenanteil in klinischer Remission geméss adaptiertem Mayo Score nach 52 Wochen (RZB 180 mg s.c./RZB 360 mg s.c. vs PBO s.c.;
COMMAND: 40,2%/37,6% vs 25,1%, p<0,001/p=0,002). ¢ CD: Signifikant hherer Patientenanteil mit Mukosaheilung nach 52 Wochen, definiert als ulkusfreie Endoskopie (SES-CD-Subscore fiir Geschwiire auf der Oberflache von 0 bei Patienten mit einem
Subscore von >1 bei Baseline, erhoben von einem zentralen Priifer; RZB 360 mg s.c. vs WD PBO s.c; FORTIFY: 31% vs 10%, p<0,0001); UC: Signifikant hoherer Patientenanteil mit Mukosaheilung nach 52 Wochen, definiert als endoskopische Verbesserung (ES<1
ohne Friabilitat; RZB 180 mg s.c./RZB 360 mg s.c. vs PBO s.c.; COMMAND: 50,8%/48,3% vs 31,7%, p<0,001 fiir beide Dosierungen). d PBO: In den Erhaltungsstudien FORTIFY (CD) und COMMAND (UC) erhielten Patienten aus dem PBO-Arm in der Induktion
RZB und in der Erhaltung PBO. e RZB hat in der Head-to-Head-Studie SEQUENCE vs Ustekinumab alle priméren und sekundaren Endpunkte erreicht, unter anderem Uberlegenheit bei endoskopischer Remission zu Woche 48 (SES-CD<4, >2 Punkte Reduktion von
Baseline, kein einzelner Subscore >1, erhoben von einem zentralen Priifer; RZB 600 mg i.v. Induktion und 360 mg s.c. Erhaltung: 31,8% vs Ustekinumab: 16,2%; p<0,001).

APS = Abdominal pain score | CD = Morbus Crohn | ES = endoskopischer Mayo-Subscore | IL = Interleukin | i.v. = intravends | PBO = Placebo | RZB = Risankizumab | s.c. = subkutan | SES-CD = Simple Endoscopic Score for Crohn's Disease | SF = Stuhlfrequenz |
UC = Colitis ulcerosa | WD = Withdrawal.

Kurzfassung Fachinformation SKYRIZI® (Risankizumab) — Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslgsung, Injektionslésung in einer Patrone fiir ein Dosiergerét: I: Behandlung von erwachsenen Patienten mit mittelschwerem bis schwerem aktivem Morbus Crohn
(CD) oder mittelschwerer bis schwerer aktiver Colitis ulcerosa (UC), die unzureichend auf eine konventionelle Therapie oder ein Biologikum angesprochen haben, nicht mehr ansprechen oder diese(s) nicht vertragen haben. D: Empfohlene Induktionsdosis i.v. in Woche 0,
4 und 8: 600 myg (fiir CD), 1200 mg (fiir UC); Erhaltungsdosis s.c. in Woche 12 und danach alle 8 Wochen: 360 mg fiir CD, 180 mg bei UC-Patienten mit ausreichendem therapeutischen Nutzen nach Induktion und 360 mg bei UC-Patienten ohne ausreichenden therapeuti-
schen Nutzen nach Induktion. Falls nach 12 Wochen kein therapeutischer Nutzen gezeigt wird, sollte die UC-Therapie beendet und bei CD ein Absetzen in Betracht gezogen werden. KI: Uberempfindlichkeit auf Wirkstoff/Hilfsstoffe. Klinisch relevante aktive Infektionen
(2.B. aktive Tuberkulose (TB)). W: Bei klinischer bedeutsamer Infektion den Patienten engmaschig tiberwachen und SKYRIZI®-Therapie nicht einleiten bzw. unterbrechen, bis Infektion abgeklungen ist. Vor Behandlung mit SKYRIZI® Beurteilung einer TB-Infektion, bei
latenter TB zunachst Einleitung einer TB-Therapie. Uberwachung auf TB wahrend Behandlung. Keine Lebendimpfstoffe wahrend der Behandlung anwenden. Bei schwerwiegenden Uberempfindlichkeitsreaktionen die Behandlung abbrechen. IA: Keine klinisch bedeut-
samen Interaktionen beobachtet. $/8Z: Verhiitung bei Frauen im gebérfahigen Alter wahrend und fiir mind. 20 Wochen nach Therapie mit SKYRIZI®. Wahrend der Schwangerschaft vermeiden. UW: Sehr hufig: Infektion der oberen Atemwege. Beinhaltet: Atemwegs-
infektion (viral, bakteriell oder nicht spezifiziert), Sinusitis (auch akute), Rhinitis, Nasopharyngitis, Pharyngitis (auch virale), Tonsillitis, Laryngitis, Peritonsillarabszess. P: SKYRIZI® 600 mg Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslésung mit 1 oder 2 Durchstechflasche(n),
SKYRIZI® 360 mg oder 180 mg Injektionsldsung in einer Patrone fiir ein Dosiergert. Liste B. Z: AbbVie AG, Alte Steinhauserstrasse 14, 6330 Cham, Tel. (+41) 41 399 15 00 (V3). Ausfiihrliche Informationen, siehe Arzneimittel-Fachinformation: www.swissmedicinfo.ch

be\/le AbbVie AG | Alte Steinhauserstrasse 14 | 6330 Cham SK2G-240048 DE 06/2025
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Risankizumab bei Colitis ulcerosa

Risankizumab (SKYRIZI®) ist indiziert zur Behandlung von erwachsenen
Patienten mit mittelschwerer bis schwerer aktiver Colitis ulcerosa, die un-
zureichend auf eine konventionelle Therapie oder ein Biologikum ange-
sprochen haben, nicht mehr ansprechen oder diese(s) nicht vertragen
haben. Bei gastroenterologischen Patienten kommen vor allem in der In-
duktionsphase deutlich héhere Dosierungen als in der Dermatologie und
in der Rheumatologie zum Einsatz, wie Prof. Biedermann erganzte. Emp-
fohlene Dosierung*:

i.v.: intravends; s.c.: subkutan

*Fachinformation SKYRIZI® Morbus Crohn und Colitis ulcerosa.
https://www.swissmedicinfo.ch

Woche 0, 4 und 8.

vom individuellen Ansprechen:
- ausreichender therapeutischer Nutzen nach der Induktion:

- kein ausreichender therapeutischer Nutzen nach der Induktion:

Induktion: Die empfohlene Dosis betragt 1200 mg als i.v. Infusion in

Erhaltung: abWoche 12 und danach alle 8 Wochen, Dosierung abhéngig

180 mgs.c.

360 mgs.c.

Effekt noch einmal stérker aus (10): Bis zu rund drei Viertel
dieser Patienten (76,2%) erreichten unter 360 mg nach
52 Wochen eine endoskopische Verbesserung. Auch hin-
sichtlich Stuhldrang, Bauchschmerzen, nachtlicher Darm-
entleerung sowie Hospitalisationen zeigten sich deutliche
Verbesserungen. Die Vertraglichkeit war gut, es fanden sich
keine neuen Sicherheitssignale.

Pflege und Patientensicht: die Rolle der IBD-Nurse
Die Versorgung der Patienten war ebenfalls ein Thema: Bar-
bara Dora, Pflegefachfrau am Universitatsspital Zirich, und
Bruno Giardina von der Patientenorganisation Crohn Colitis
Schweiz schilderten die Relevanz der IBD-Nurse im Versor-
gungsteam. Barbara Dora fungiert als Schnittstelle zwischen
Patienten, Pflege und Arztteam. Patienten schatzen die konti-
nuierliche Betreuung und das niedrigschwellige Gesprachs-
angebot. Durch den engen Kontakt sei es manchmal einfacher,
etwas mit der Nurse anzusprechen als mit dem Arzt, so Bruno
Giardina - besonders im Kontext von Studien sei die enge Be-
gleitung durch Studien-Nurses ein wichtiger Faktor fiir die
Therapietreue und Zufriedenheit.

Allerdings ist das Angebot bislang vor allem grosseren Zen-
tren vorbehalten. Die fehlende Refinanzierung in der Tarif-
struktur erschwert eine flachendeckende Etablierung, obwohl
sich aus Sicht vieler Experten dadurch langfristig auch Kosten
einsparen liessen.
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Fazit

Die Zulassung von Risankizumab bei Colitis ulcerosa ist ein
weiterer Schritt in der personalisierten Behandlung der chro-
nisch-entziindlichen Darmerkrankungen. Die Studiendaten
belegen Wirksamkeit und Sicherheit, auch bei schwerer oder
bislang therapieresistenter Erkrankung. Die Einbindung von
Pflegekraften wie IBD-Nurses sowie die Berlicksichtigung der
Patientenperspektive sollten integraler Bestandteil eines mo-
dernen Behandlungsansatzes sein. Die Zukunft der IBD-The-
rapie liegt nicht nurin innovativen Molekiilen, sondern auchin
einer interdisziplinaren, patientenzentrierten Versorgung. O

Christine Miicke

Quelle: «IBD-Update: Chronisch entziindliche Darmerkrankungen mit all
ihren Facetten erfassen», Medienroundtable AbbVie vom 3. Méarz 2025,
Zirich
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padiatrie

Sonnenschutz
Immer noch vernachlassigt

Besonders Neugeborene sind gegeniiber UV-Exposition empfindlich und
missen geschiitzt werden, um das spatere Hautkrebsrisiko nicht zu erh6-
hen. Praventionsmassnahmen sollten deshalb besonders an werdende und
junge Mtter gerichtet werden.

Seite 396

Obstipation
Abklarung und Therapie

Die funktionelle Obstipation ist bei Kindern sehr haufig und reduziert die
Lebensqualitat erheblich. In der Anamnese und Untersuchung sollte man auf
Anzeichen fir eine organische Ursache, Begleitkrankheiten oder soziale
Probleme achten. Dr. Pascal Miller, St. Gallen, erlauterte, wie abgeklart wer-
den sollte und welche der Therapieempfehlungen erfolgversprechend sind.
Seite 400

Entwicklungsverzogerung oder Variabilitat?
Red Flags bei Vorsorgeuntersuchungen

Werden motorische oder sprachliche Entwicklungsverzogerungen nicht
rechtzeitig erkannt, kann dies einschneidende Folgen haben. Aber liegt ein
abklarungsbediirftiger Entwicklungsriickstand vor oder eine physiologische
Variabilitat? Dr. Mark Brotzmann, Basel, stellte die wichtigsten «Red Flags»
vor, die eine weitere Abklarung erfordern, sowie Méglichkeiten gezielter
Therapien und Férdermassnahmen.

Seite 406

Anamie
Differenzialdiagnose und Therapie

Der Eisenmangel ist die haufigste erworbene Ursache einer Anamie im Kin-
desalter. Dr. Severin Kasser, Basel, prasentierte einen praxisbezogenen Abkla-
rungsgang mit den wichtigsten Differenzialdiagnosen sowie eine Drei-Saulen-
Therapie mit Ernahrungsberatung, oraler und parenteraler Substitution.

Seite 410
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FOKUS PADIATRIE

Dermatologie

Sonnenschutz wird immer noch vernachlassigt

Mehrere Studien, die beim Amerikanischen Dermatologenkongress vorgestellt wurden, zeigen: Beim
Sonnenschutz gibt es noch Luft nach oben. Bei Kindern sollte man Sonnenschutzmittel mit mineralischen
UV-Filtern bevorzugen.

empfindlich und schutzbeddirftig. Die Exposition ge-

genliber Sonnenlicht und Sonnenbrande in der Kind-
heit erh6hen das Risiko, spater im Leben an Hautkrebs zu
erkranken. Trotzdem richten sich bisher keine Praventions-
massnahmen an junge Miitter, und es gibt nur begrenzte
Kenntnisse Uber ihre Einstellung bzw. ihr Verhalten zum Son-
nenschutz. Um hierliber Kenntnis zu erhalten, wurde eine Um-
frage bei werdenden Miittern (n = 59, Durchschnittsalter 31
Jahre) durchgefiihrt (1). Hier erfragten die Forscher sowohl
das Verhalten der werdenden Miitter selbst als auch inwieweit
sie ihre Babys vor UV-Exposition schiitzen.

N eugeborene sind gegenliber UV-Exposition besonders

Aufklarung fiir werdende Miitter

Die Teilnehmerinnen gaben an, sich die meiste Zeit durch
langarmlige Kleidung vor UV-Strahlung zu schiitzen, Hite mit
breiter Krempe trugen sie dagegen kaum. Zudem hielten sie
sich auch wahrend der héchsten UV-Strahlung im Freien auf.
Die werdenden Mitter gaben an, nur manchmal Sonnen-
schutzmittel aufzutragen oder sich im Schatten aufzuhalten,
etwas Ofter gaben sie an, eine Sonnenbrille zu tragen. Keine
der Teilnehmerinnen hatte im letzten Monat einen Sonnen-
brand.

Die Teilnehmerinnen, die selbst Sonnenschutz verwende-
ten, wollten auch signifikant haufiger ihren Nachwuchs vor
UV-Strahlung schiitzen (p<0,001 versus werdende Miitter,
die selbst keinen Sonnenschutz auftragen). Die Autoren
schliessen aus ihrer Untersuchung, dass werdende Miitter
von einer Sonnenschutzintervention profitieren kénnten, da
diese Kenntnisse auch den Babys zugutekommen werden (1).

Mineralische UV-Filter: Je hoher die Zink-
konzentration, desto besser der UVA-Schutz

Der Lichtschutzfaktor (LSF) gilt als verlasslicher Indikator fiir
den Schutz vor Ultraviolett-B(UVB)-Strahlen. Allerdings gibt
er keine Auskunft {iber das Ausmass des Schutzes gegen
UVA-Strahlung, die tiefer in die Haut eindringt und Pigment-
stérungen, Lichtalterung, photokarzinogene und immunmo-
dulatorische Wirkungen verursacht. Sonnenschutzmittel mit
mineralischen UV-Filtern kdnnen einen unterschiedlich ho-
hen UVA-Schutz aufweisen. In einer Studie wurden 8 minera-
lische Breitspektrum-Sonnenschutzmittel mit einem Zinkoxid
(Zn0)-Gehalt zwischen 0% und 21,6% hinsichtlich ihres UVA-
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Schutzes gepriift (2). Hier wurde die Reaktion der Haut auf
anhaltende Pigmentierung mittels klinischer Einstufung und
Bildgebung nach einer Norm fiir UVA-Schutz (1S024442:2011)
geprft.

Sonnenschutzmittel mit h6herem Zn0O-Gehalt boten einen
signifikant besseren Schutz gegen UVA-induzierte Pigmentie-
rung. Die Verwendung von Sonnenschutzmitteln mit unter-
schiedlichem ZnO-Gehalt kann demnach zu erheblichen Un-
terschieden beim UVA-Schutz fithren. Die Autoren betonen,
dass es wichtig sei, ein Gleichgewicht zwischen asthetisch
ansprechenden und klinisch wirksamen mineralischen Son-
nenschutzmitteln zu finden (2).

Cave Fotoallergien

Gerade flir den Einsatz bei Kindern eignen sich — eine entspre-
chende Wirksamkeit vorausgesetzt — Sonnenschutzmittel mit
mineralischen UV-Filtern besonders gut. Denn chemische
Sonnenschutzfilter sind die haufigsten Ursachen fiir Fotoaller-
gien bei Kindern (3). Dagegen sind nach Ausfiihrung von Prof.
JiaDe Yu aus Boston (Massachusetts/USA), Zink und Titan
eher seltene Ausldser. Andere Zusatzstoffe in Sonnenschutz-
mitteln kénnen ebenfalls Fotoallergien auslésen, die jedoch
nur in speziellen Zentren durch belichtete Epikutantestung
(Fotopatch-Test) festgestellt werden kdnnen.

«Es gibt eine Vielzahl von Erscheinungsformen von Fotoall-
ergien bei Kindern, wie z.B. allergische Kontaktdermatitis,
polymorphe Lichteruption, photoirritative Dermatitis oder so-
lare Urtikaria, um nur einige zu nennen», so Prof. Yu. Sowohlin
der Pédiatrie als auch bei Erwachsenen ist der Fotopatchtest
Goldstandard in der Diagnostik. Allerdings wird dieser Test in
praxi noch zu selten durchgefhrt.

Susanne Kammerer
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Gekiirzte Fachinformation Kaloba® Tropfen, Kaloba® Sirup und Kaloba® Direct: Z: Pelargonium sidoides-Wurzel-Flissigextrakt, 1 g (= 0,975 ml) Flissigkeit enthélt 800 mg Fliissigextrakt aus Pelargonium-sidoides-
Wurzeln (1:8-10). Auszugsmittel Ethanol 11% (m/m). Sirup: 5 ml Sirup enthalt 14,3 mg Trockenextrakt von Pelargonium sidoides. Direct: 1 Beutel (800 mg) Granulat enthalt 20,0 mg Flissigextrakt. I: Lésung: Akute Bronchitis.
Sirup und Direct: Symptomatische Behandlung einer akuten Bronchitis (Entztindung der Bronchien). D: Erwachsene und Jugendliche tber 12 Jahre 3 mal taglich 30 Tropfen; Kinder von 6-12 Jahren 3 mal taglich 20 Tropfen;
Kleinkinder von 2-5 Jahren 3 mal taglich 10 Tropfen. Sirup: Erwachsene und Kinder tber 12 Jahren 3-mal téglich 7,5 ml Sirup; Kinder im Alter 6-12 Jahren 3-mal téglich 5 ml Sirup. Direct: Erwachsene und Jugendliche ab
12 Jahren 3-mal taglich 1 Beutel direkt in den Mund. Kl: Bei Uberempfindlichkeit gegentiber einem der Bestandteile des Arzneimittels. Bei schweren Lebererkrankungen. IA: Bisher nicht bekannt. Eine verstarkte Wirkung
gerinnungshemmender Medikamente wie Phenprocoumon und Warfarin bei gleichzeitiger Einnahme von Kaloba® ist nicht auszuschliessen. S/S: Keine Daten vorliegend. UEW: Gelegentlich gastrointestinale Beschwerden,
selten leichtes Zahnfleisch- oder Nasenbluten. In seltenen Fallen Uberempfindlichkeitsreaktionen vom Soforttyp, derartige Reaktionen kénnen schon bei der ersten Einnahme des Medikamentes eintreten. In sehr seltenen
Fallen kénnen schwere Uberempfindlichkeitsreaktionen mit Gesichtsschwellung, Dyspnoe und Blutdruckabfall auftreten. P: Losung 20 ml, 50 ml. Sirup 120 ml. Direct 36 Beutel AK: D, kassenzulassig. ZI: Schwabe Pharma
AG, Erlistrasse 2, 6403 Kiissnacht am Rigi Stand: September 2023. Weitere Informationen siehe www.swissmedicinfo.ch.
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Gynea-Symposium 2025
Kinder- und
Jugendgyndkologie Schweiz

Donnerstag,

25. September 2025
08.00 - 17.30 Uhr

Radisson Blu, Luzern
Anmeldung: www.gynea.ch

Donnerstag 25. September 2025
08.00 - 17.30 Uhr

Radisson Blu Hotel, Lucerne
Inseliquai 12, Lake Front Center
6005 Luzern

Anmeldung:

www.gynea.ch, gynea@gynea.ch

Mit Verpflegung: 2 Kaffeepausen und
Mittagessen (Stehlunch)

Kosten:

Gynea-Mitglieder: 240.-
Nicht-Mitglieder: 270.-
Studenten: 200.-

Bei schriftlicher Stornierung der Anmeldung bis
zum 15. September 2025 werden 150.- CHF
rickerstattet. Danach ist eine Ruckerstattung
leider nicht mehr mdglich.

7 Credits fur SGGG und SGP (beantragt)

Einladung und Programm
Liebe Kolleginnen und Kollegen

Es freut uns sehr, Sie wieder zum Gynea-Symposium und zur Gynea-
Mitgliederversammlung einzuladen, dieses Jahr in Luzern, im Radisson
Blu Hotel. Bitte melden Sie sich rechtzeitig an.

Erneut erwartet Sie ein spannendes und praxisorientiertes Programm,
mit Referenten aus dem In- und Ausland. Gemass dem Wunsch der
Teilnehmer wurden dieses Jahr mehr Zeit fir Diskussion und Fragen
sowie zwei Kaffeepausen eingerechnet. Thematisch orientierten wir uns
ebenfalls an den eingegangenen Winschen. Es geht sehr
praxisorientiert um Kontrazeption, insbesondere bei Menschen mit
Einschrankungen (K. Lindauer), um Knochengesundheit in der Pubertéat
(H. Hoyer-Kuhn, KéIn) und um die Vulva und HPV-Wissen aus Basel.
Aus Zirich hoéren wir aus der interdisziplinaren Sprechstunde mit der
Hamatologie und Uber Dysmenorrhoe von D. Moussaoui und ihren
Studiendaten. Dann steht das Ovar im Mittelpunkt mit Beitrdgen zur
sonographischen Diagnostik, der operativen Therapie und Onkologie.

Zum Abschluss erhalten Sie das Teilnehmerzertifikat mit den Credits.
Wir freuen uns, diesen spannenden Tag mit Ihnen zu verbringen.

Ihr Vorstand Gynea

Sekretariat Gynea: Frau Carmen Amrein, Frauenpraxis Buchenhof, Buchenstrasse 8, 6210 Sursee, gynea@gynea.ch
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Programm

Donnerstag 25. September 2025, 08.00 - 17.30 Uhr

08.00
08.30

08.40
08.40
09.00
09.15
09.35

09.45

10.15

11.00

11.30

11.40

12.05

12.15

13.15

14.00

14.30
14.45
15.15

15.30

15.45

16.15

16.45
17.05

17.15

Einschreiben
Begrissung und Einfihrung in den Tag

Kontrazeption

COC, POP, LARC, was ist wann indiziert? Ein Uberblick

Neues in der Kontrazeption, erste Erfahrungen mit neuen Praparaten
Beratung bei Menschen mit kognitiver Einschrankung -

was braucht es?

Diskussion und Fragen aus Publikum

Kaffeepause

Knochengesundheit in der Pubertat: Pille, Hormonmangel,
Essstorungen und andere Herausforderungen

Mittagssymposium Vulvasprechstunde

«Aktuelles zum Lichen sclerosus im Kindesalter»

Studienresultate aus Genf und aktuelle Therapieguidelines
Diskussion

«HPV in der Jugendgyndkologie» Condylome und andere Tumoren:
Wann biopsieren und wie behandeln?

Diskussion

Mittagspause, Mittagessen

Gynea-Mitgliederversammlung (alle Gynea-Mitglieder und Gaste)

Zyklusstorungen

Abnorme uterine Blutung - Erfahrungsberichte aus der
hamatologisch-gyndkologischen Sprechstunde
Diskussion

"Dysmenorrhea: is there more to pain than the uterus?"

Fragen und Diskussionsrunde

Kaffeepause

Rettet das Ovar!

Sonographie bis Laparoskopie - wie abklaren?

Operative Therapie - wann ist Organerhalt moglich?

Wann konnen wir das Ovar nicht retten? Kinderonkologische Aspekte

Diskussion

Abschluss, Teilnehmerbestatigung

Kerstin Ruoss, Ruth Draths

Kathrin Erkert, Ruth Draths
A. Biener

K. Erkert

C. Schwingruber

H. Hoyer-Kuhn

Claudia Mang, Sabine Keller
V. Crofts

B. Frey

Kerstin Ruoss, Iréne Dingeldein
A. Bosch, K. Ruoss

D. Moussaoui

Larissa Greive
L. Greive

U. Kennedy

C. Vetter

Sabine Keller, Larissa Greive

Sekretariat Gynea: Frau Carmen Amrein, Frauenpraxis Buchenhof, Buchenstrasse 8, 6210 Sursee, gynea@gynea.ch
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FOKUS PADIATRIE

Hoher Leidensdruck

Obstipation beim Kind

Die funktionelle Obstipation ist bei Kindern sehr hiufig und reduziert die Lebensqualitit der Betroffenen

erheblich. In der Anamnese und Untersuchung sollte man auf Red Flags achten, die auf eine organische

Ursache hinweisen, ebenso auf Begleitkrankheiten oder soziale Probleme. Dr. Pascal Miiller, Ostschweizer

Kinderspital, St. Gallen, erlauterte, wie diese Kinder abgeklirt werden sollten, und zeigte, welche der oft

gemachten Therapieempfehlungen erfolgversprechend sind.

400

bei Kindern betragt ca. 20-30%, die haufigste Form ist

die Obstipation (1). Im Sauglingsalter sank die Pra-
valenz (ber die Jahre tendenziell, eventuell aufgrund der
hoheren Stillquote und verbesserten Sauglingsmilchen (2), bei
alteren Kindern und Jugendlichen stieg sie eher an, méglicher-
weise aufgrund eines veranderten Ess- und Bewegungsverhal-
tens sowie psychosozialer Belastungen (3). Die Lebensqualitat
ist bei der funktionellen Obstipation sehr eingeschrankt, star-
ker noch als bei chronisch entziindlichen Darmkrankheiten
oder der Refluxkrankheit (4).

Die Pravalenz von funktionellen Magendarmstdrungen

Bei Symptomen ohne Red Flags zur Diagnose

Die funktionelle Obstipation bei Kindern > 4 Jahre wird defi-

niert, wenn zwei der folgenden Kriterien wahrend mindestens

eines Monates vorkommen (5):

+ <2 Stuhlentleerungen/Woche

« > 1 Episode/Woche mit Stuhlschmieren (nach der Sauber-
keitsentwicklung)

+ Stuhlmassen im Rektum tastbar

» gelegentliche Entleerung grosser Stuhlmassen

+ grosse Stuhldurchmesser (in der Anamnese)

+ schmerzhafter oder harter Stuhlgang

Die Symptome beim Saugling und jungen Kind < 4 Jahren sind

ahnlich. Gewisse Faktoren konnen allerdings erst nach dem

Abschluss des Sauberkeitstrainings beurteilt werden. Zusatz-

Symptome ernst nehmen

Diagnose klinisch aus exakter Anamnese und Befund-
erhebung stellen

auf (psychische) Komorbiditaten achten

sofortiger Beginn mit Therapie:

— erkléren, Verhaltensmassnahmen

— osmotische Laxativa (PEG), konsequent verabreicht
— genligend hoch dosiert

— genligend lange verabreicht (Nachkontrolle)

ars medici 11+12 | 2025

lich kommt es in dieser Altersgruppe oft zu Riickhaltemané-
vern (6).

Die aktuell geltenden ROME-IV-Kriterien definieren die
funktionelle Obstipation nicht als «Ausschlussdiagnose»,
sondern empfehlen, wenn keine Red Flags auf eine organische
Ursache hindeuten, nach einer «<angemessenen Evaluation»
einen Therapieversuch (5,6).

Red Flags und weitere Differenzialdiagnose
Einige Symptome und Untersuchungsbefunde kdnnen auf ei-
ne organische Ursache hinweisen (Tabelle 1).

So muss man z.B. an einen Morbus Hirschsprung denken:
Wahrend sich die ausgepragte Form friih nach der Geburt ma-
nifestiert, kdnnen Patienten, bei denen ein kiirzerer Darmab-
schnitt betroffen ist, auch erst im Kindesalter symptomatisch
werden.

Von einer Obstipation ist die Dyschezie (Stuhlentleerungs-
stérung) abzugrenzen. Diese kann in den ersten Lebensmona-
ten bei gesunden Sauglingen auftreten. Diese weinen und
pressen sehr stark bei der Defékation, der Stuhlist aber weich
und es findet sich auch keine Stuhlretention. Hier sind Laxan-
zien oder rektale Manipulationen nicht indiziert. Die Storung
verschwindet nach einigen Monaten spontan (6).

Circulus vitiosus

Die Entwicklung einer funktionellen Obstipation kann an ver-
schiedenen Punkten starten. Eine Analfissur, ein Angsterleb-
nis bei einer Defékation, eine Verhartung des Stuhlgangs
durch die Ernahrung, ein Stuhlriickhaltemandver wahrend der
Autonomieentwicklung oder eine Toilettenphobie kdnnen
eine ungiinstige Entwicklung auslésen und eine Negativspira-
le in Gang setzen, indem sich diese Faktoren gegenseitig ver-
starken. In der Folge entstehen Symptome wie die seltene,
aber volumindse Stuhlentleerung, Bauchmerzen oder Bla-
hungen.

Wahrend bei Erwachsenen meist der wichtigste Faktor eine
langerdauernde Darmpassage des Stuhls ist, mitbedingt
durch unglinstige Ernahrungsgewohnheiten und mangelnde
Bewegung, ist es beim Kind primar die Impaktion des Stuhls
im Rektum. Dies erklart auch, wieso Ballaststoffe kaum eine
Wirkung haben, bei Erwachsenen hingegen schon (7).



3% (ESPGHAN/NASPGHAN) zu Abklarung
* und Behandlung ist via QR-Code
erreichbar.

Anamnese und klinische Untersuchung

Die Guidelines der Europaischen und der Nordamerikani-
schen Gesellschaft fiir padiatrische Gastroenterologie, Hepa-
tologie und Erndhrung empfehlen einen komplexen Abkla-
rungs- und Behandlungsalgorithmus, um der Vielschichtigkeit
dieser Erkrankung Rechnung zu tragen (8), siehe auch Kasten.

Inder Anamnese sollte nach der Stuhlfrequenz gefragt wer-
den, die Stuhlkonsistenz kann mittels Bristol Stool Scale ob-
jektiviert werden. Nicht selten ist auch eine begleitende En-
uresis. Diese bessert sich oft nur, wenn auch die Obstipation
adaquat behandelt wird. Wichtig sind auch die Ernahrungs-
und die personliche Anamnese zur Erfassung allfalliger Red
Flags. Ein verspateter Mekoniumabgang kann ebenfalls ein
Hinweis auf eine organische Ursache sein.

Die physiologische Stuhlfrequenz ist individuell variabel.
Gestillte Kinder haben meist 5-40 Mal Stuhlgang pro Woche,
nicht gestillte Kinder etwas weniger, durchschnittlich zwei
Entleerungen pro Tag. Mit dem Alter nimmt die Frequenz lang-
sam ab, bis sie sich im Alter von drei Jahren mit einem Stuhl-
gang pro Tag dem Wert bei Erwachsenen angleicht (9). Die
Frequenz ist aber nicht allein entscheidend. Auch fliissiger
Stuhl kann Zeichen einer Obstipation sein, als Zeichen einer
Uberlauf-Enkoprese.

Obstipation st nicht selten auch mit psychischen Erkrankun-
gen assoziiert, diese miissen aktiv gesucht werden. Kinder mit
einer Autismus-Spektrum-Stdrung haben haufig Schwierigkei-
ten, Korpersignale wahrzunehmen. Auch eine Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS), Angststérungen
oder depressive Symptome sollten aktiv gesucht werden.

Bei der Abdomenpalpation sollte man prifen, ob grosse
Stuhlmassen vorhanden sind. Diese finden sich eherim linken
Unterbauch. Bei stark obstipierten Kindern kann die Stuhl-
masse aber bis iber den Bauchnabel reichen.

Die Inspektion des Anus ist wichtig. Eine perianale Rétung
sowie Marisken oder Fissuren kénnen auf eine chronisch ent-
ziindliche Erkrankung hinweisen, doch man muss allenfalls
auch an einen mdglichen Ubergriff denken.

Bei der Inspektion kann man auch priifen, ob eine Malfor-
mation vorliegt. Die digital-rektale Untersuchung gehort nicht
in die Basisuntersuchung, sondern wird nur bei gezielter Fra-
gestellung durchgefiihrt. Die rektale Stuhlimpaktion kann
besser mit einer Bildgebung verifiziert werden.

Bildgebung

Ein Abdomen-Réntgen ist nur in Akutsituationen bei Verdacht
auf eine Obstruktion indiziert. Wohl kdnnte man auch bei der
chronischen Obstipation Stuhlmassen darstellen. Doch Stu-
dien zeigen, dass aufgrund der Stuhlmasse nicht zwischen

FOKUS PADIATRIE

Tabelle 1:
Klinische Untersuchung «Red Flags»

» Mekoniumabgang > 48 Stunden

» Gedeihstérung (wenn langere
Darmstrecke betroffen)

- kleinkalibriger Stuhl

» enger Sphinkter, leeres Rektum

« explosionsartige Stuhlentleerung

» Enterokolitis-Symptome

» abnormer Anus
(Aussehen, Position)

« reduzierte(r) Muskeleigenreflexe,
Sensibilitat und Tonus der
unteren Extremitat

« Steissbeinfistel (Pilonidalsinus)

« fehlender Analreflex/Skrotalreflex

« Gedeihstoérung
« pulmonale Beteiligung
» Schleimhautprolaps

» inadaquate Angst im Untersuch

- auffalliges Verhalten

- atypische Verletzungen, perianale
Irritationen

gesunden und obstipierten Kindern unterschieden werden
kann, da grossere Stuhlmassen auch ohne Krankheitswert
vorkommen kénnen (10,11). Mittels Ultraschall lasst sich der
Durchmesser des Rektums und der Rektumampulle messen.
Auch hier ist die Uberlappung zwischen obstipierten und sym-
ptomfreien Kindern gross (12). Die Untersuchung ist weniger
zur Diagnosestellung geeignet als zur Beurteilung und Visua-
lisierung des Therapiefortschritte fiir das individuelle Kind
und auch dessen Eltern.

Therapie - erste Stuhlentleerung

Die Therapie beginnt mit der Entleerungsphase. Ohne diese
initiale Entleerung kann keine weitere medikamentdse oder
psychologische Therapie wirken.

Grundsatzlich kann die initiale Therapie rektal oder oral er-
folgen, beide haben jeweils Vor- und Nachteile. Gute Erfolge
werden oft mit der Gabe von hochdosiertem Macrogol (Poly-
ethylenglycol [PEG] 3350 oder 4000), z.B. 1-2 g/kg/Tag (iber
6-7 Tage, erreicht, diese Dosis liegt Uiber der offiziellen Dosie-
rungsempfehlung von 1-1,5 g/kg/Tag, letztere ist aber haufig
nicht ausreichend. Eventuell kann auch ein Stimulans, z.B.
Bisacodyl, gegeben werden.

Rektal kdnnen verschiedene Suppositorien eingesetzt wer-
den, wie Bulboid® (Glycerol), Prontolax® (Bisacodyl), Microlax
Klist® (Natriumcitratdihydrat, Natriumdodecylsulfoacetat,
Sorbitol), Freka-Clyss® (Natriumdihydrogenphosphat, Dina-
triumphosphat). Bei sehr schweren Fallen kann auch eine
manuelle Ausraumung in Narkose ndtig werden.

Eine Studie hat die Effizienz von rektaler und oraler Thera-
pie verglichen. 90 Kinder zwischen vier und 16 Jahren erhiel-
ten jeden Tag einen Einlauf wahrend sechs Tagen oder PEG

ars medici 11+12 12025 401

: Morbus Hirschsprungwm
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Tabelle 2:
Therapie der funktionellen Obstipation

Nebenwirkungen

"""" 1-3 ml/kg KG/Tag,
bei schwierigen Verlaufen
i Steigerung der Dosis

Flatulenz,

¢ Bauchschmerzen

synthetisches

: Disaccharid

Polyethylenglycol 1-2(-3) g/kg KG/Tag*
(PEG) 3350/4000 i als Induktionstherapie,
| 0,4-1 g/kg KG/Tag

: Effekt PEG mit oder ohne
i Elektrolyte vergleichbar

> 18 Monate: 5-10 ml peroral
> 6 Jahre: 10-45 ml peroral

Pneumonitis bei pulmonaler
Aspiration, Malabsorption
bei Langzeitanwendung

keine langfristige Anwendung
wegen Toleranzentwicklung

Ab 4 Jahren: Start mit
5 Tropfen/Tag (max. 20)

4-12 Jahre: einmalig
5 mg peroral oder rektal
> 12 Jahre: 10 mg peroral

Abdominalkoliken, Diarrho,
Hypokaliamie, Erbrechen,
Proktitis nach rektaler

keine langfristige Anwendung
wegen Toleranzentwicklung,
Wasser- und Elektrolyt

ST oderrektal Applikation . verschiebungen |
Glyzerin- oder Bei Bedarf 1 Zapfchen in

Natrium-Hydrogen i altersentsprechender

karbonat-zapfchen | DOSIEIUNG e
Osmotische, ¢ 22 Jahre 2,5 mg/kg KG, ¢ Risiko der mechanischen : <2 Jahre mit geringerer
phosphathaltige : max. 133 ml : Traumatisierung, : Dosis anzuwenden.
Einlaufe : ¢ Hyperphosphatdmie,

! Hypokalzamie

Cave Niereninsuffizienz

* nicht offizialisierte Dosierungsempfehlung des Referenten: PEDeDose: (webbasiertes Tool zur Berechnung von Kinderdosierungen):

1-1,5 g/kg KG/Tag

Nach de Geus et al.: An Update of Pharmacological Management in Children with Functional Constipation (open source) (16)

1,5 g pro Kilogramm Korpergewicht oral. In der Wirksamkeit
findet sich kein statistischer Unterschied, auch wenn die rek-
tale Therapie tendenziell schneller zum Ziel fiihrt. Hinsichtlich
Nebenwirkungen ist bei der rektalen Therapie die fakale In-
kontinenz seltener, jedoch sind Bauchschmerzen haufiger als
bei der oralen Therapie (13). Die rektale Therapieform ist fiir
das Kind allerdings unangenehmer und auch traumatisieren-
der als die Einnahme einer geschmacklosen Fliissigkeit.

Erhaltungstherapie

Die anschliessende Erhaltungstherapie soll eine erneute
Stuhlakkumulation vermeiden. In dieser Phase sind rektale
Therapien nicht mehr indiziert. Das Produkt der Wahl ist hier
PEG, Lactulose und Paraffindl werden nur in Ausnahmeféllen
eingesetzt. Eine Studie hat gezeigt, dass PEG wirksamer und
nebenwirkungsarmer ist als Lactulose (14,15). In dieser Stu-
die wurden die schon erwahnten héheren Dosen verwendet.
In Tabelle 2 sind die verschiedenen Substanzen noch einmal
zusammengestellt.

Wichtig: nicht pharmakologische Therapie

Dazu muss man Kindern und Eltern viel erklaren und das Ge-
schehen entmystifizieren. Geeignet sind auch Erklarvideos
(17), die zeigen, wie es zur Stuhlretention und bei wiederhol-
tem Auftreten zur Erweiterung der Rektumampulle kommt. Es
folgen Anleitungen fiir die regelmassige Stuhlentleerung und
die korrekte Position auf der Toilette (s. Linktipp S. 403).
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Es ist wichtig, dass die Kinder lernen, regelmassig die Toi-
lette zu benutzen, in der Regel dreimal taglich nach der Haupt-
mahlzeit fiir flinf Minuten. Dabei sollen sie entspannt sitzen
und die Fiisse auf einer Unterlage abstellen. Es sollte auf eine
angenehme Atmosphdare geachtet werden. Dies kann durch
einen Motivationskalender oder andere positive Feedbacks
unterstitzt werden.

Fiir viele Empfehlungen zu nicht pharmakologischen
Therapien, wie etwa reichliche Flissigkeitsaufnahme, faserrei-
che Kost oder mehr Bewegung, konnte die Wirksamkeit in Stu-
dien nicht bestatigt werden. Fiir Pra- oder Probiotika konnte in
einzelnen Studien zwar gezeigt werden, dass eine gewisse Op-
timierung der Defékation erzielt werden kann, dies allein reicht
aber nicht aus zur Behandlung einer Obstipation (18,19).

Lange wurde diskutiert, ob ein Kuhmilch-Auslassversuch
eine Therapieoption ist. In einer doppelblinden Crossover-
Studie konnte durch die kuhmilchfreie Erndhrung in zwei Drit-
tel der Falle eine Verbesserung der Obstipation erreicht wer-
den (20). Diese Ergebnisse konnten allerdings in spateren
Studien nicht bestatigt werden.

Bei kleinen Kindern von 2-4 Jahren, bei denen eine organi-
sche Ursache ausgeschlossen wurde und bei denen eine
Standardbehandlung nicht erfolgreich war, kann ein Auslass-
versuch von Kuhmilch wahrend 2-4 Wochen durchgefiihrt
werden, gefolgt von einer Wiedereinfiihrung, um die Diagnose
zu bestéatigen. Ein routinemassiger IgE-Test wird nicht emp-
fohlen (21).



Ernahrung (GPGE), unter anderem zum
Thema Obstipation

Aktuelle Guidelines

+ Europaische und nordamerikanische Guidelines
2014, derzeit in Revision (8)

- Deutsche S2k-Richtlinien 2022 (23)

Rezidiv oder Therapieversagen
Die Therapie sollte mindestens zwei Monate lang durchge-
flihrt werden, haufig auch langer, vor allem wenn die Sympto-
me Uber eine ausgedehnte Zeitspanne bestanden. Nicht sel-
tenkommteszuRezidiven, vielleicht mussdanndie Entleerung
des Rektums wiederholt und die Therapie erhéht werden. Al-
lenfalls sollte auch die Compliance gepriift werden. Wenn je-
doch die Therapie gar nicht anspricht, muss noch einmal ge-
prift werden, ob eine organische Ursache (ibersehen worden
ist. Sicher gemessen werden sollten die Zéliakie-Antikorper,
TSH (Thyreoidea-stimulierendes Hormon) wird oft empfoh-
len; eine Obstipation ist jedoch kaum das einzige Symptom
einer Hypothyreose, eher selten sind auch Elektrolytstérun-
gen beim Kind.

Bei psychischen Begleitsymptomen mussen allenfalls psy-
chiatrische Komorbiditaten gesucht und auch Missbrauch
oder Vernachlassigung gepriift werden.

Prognose

Zu der Frage, wie es den Kindern mit chronischer Obstipation
im Erwachsenenalter geht, gibt es wenig Daten. Eine hollandi-
sche Studie zeigte, dass 20% der jungen Erwachsenen per-
sistierende Symptome aufweisen. Allerdings stammen die
Zahlen aus einem grossen medizinischen Zentrum, mogli-
cherweise wurden vor allem schwere Verlaufsformen aus-
gewertet. Ein schlechterer Outcome war assoziiert mit einem
spaten Symptomenbeginn, einem langen Intervall zwischen
Symptomenbeginn und Therapie sowie einer tiefen Stuhlfre-
quenz bei Studienbeginn (22). O

Barbara Elke

Quelle: Kinderéarzte Schweiz, Online Friihlingstagung, 20. Mdrz 2025:
«Obstipation im Kindesalter — oft banal, manchmal aber auch knifflig»,
Dr. med. Pascal Miiller, Chefarzt Adoleszentenmedizin und Padiatrische
Psychosomatik, Ostschweizer Kinderspital, St. Gallen
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Neu ab 5 Jahren zugelassen:

Baumpollen-Tablette ITULAZAX® und
Hausstaubmilben-Tablette ACARIZAX®

Die Baumpollen-Tablette ITULAZAX® und
die Hausstaubmilben-Tablette ACARIZAX®
sind ab sofort auch fiir Kinder ab 5 Jahren
zugelassen. Sie sind somit die ersten in
der Schweiz zugelassenen Tabletten fiir
eine Allergie-Immuntherapie bei einer
Baumpollen- bzw. einer Hausstaubmil-
ben-Allergie fir Kinder ab 5 Jahren.'?

ITULAZAX® ist zur Behandlung einer mit-
telschweren bis schweren allergischen
Rhinitis und/oder Konjunktivitis zugelas-
sen und ist eine ursdchliche Therapie ei-
ner Allergie auf Baumpollen der Birken-
homologen Gruppe (Birke, Erle, Hain-
buche, Hasel, Eiche, Kastanie, Buche).!
ACARIZAX® therapiert eine Hausstaub-
milben induzierte mittelschwere bis
schwere allergische Rhinitis.

«Mit den Studien MT-12 und TT-06, an denen
insgesamt 2’412 Kinder teilgenommen ha-
ben, erreichen wir einen grossen Meilenstein
in der allergologischen Pidiatrie.>* Sie sind
weltweit die ersten Studien zur Allergie-Im-
muntherapie in diesem Umfang», sagt Franca
Marotta, Geschiftsfiihrerinvon ALK Schweiz.
«Die neuen, erweiterten Indikationen sind
entscheidend fiir die urséchliche Behandlung
von Atemwegs-Allergien bei Kindern und
komplettieren ALK’s Portfolio der sublingua-
len Allergie-Immuntherapie.»

Die sublingual zu verabreichende Aller-
gen-Tablette ist eine patienten- und pra-
xisfreundliche Alternative zur subkuta-
nen Allergie-Immuntherapie. Nach der
Ersteinnahme in der Praxis kann die wei-
tere Behandlung von zu Hause aus erfol-
gen.}? Die ursdchliche und frithzeitige
Behandlung von Allergien bei Kindern
kann einen Etagenwechsel vorbeugen
und somit die Entstehung eines allergi-
schen Asthmas verhindern.®

ALK - Allergy solutions for life

Seit iber 100 Jahren steht ALK fir kli-
nisch streng gepriifte und hochwertige
Therapien zur langfristigen Linderung
von Allergiebeschwerden in Form von
sublingualen Tabletten oder einen subku-
tanen Allergie-Immuntherapie.
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Fiir Riickfragen wenden Sie sich gerne an:
Franca Marotta

General Manager ALK Schweiz

Telefon: +41 44908 20 93

E-Mail: franca.marotta@alk.net
www.alk.net/ch
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1. Swissmedic Fachinformation ITULAZAX®,
www.swissmedicinfo.ch
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www.swissmedicinfo.ch

3. Schuster A et al. Efficacy and safety of SQ house dust
mite sublingual immunotherapy-tablet (12 SQ-HDM)
in children with allergic rhinitis/rhinoconjunctivitis
with or without asthma (MT-12):a randomised,
double-blind, placebocontrolled, phase III trial.
Lancet Reg Health Eur 2025;48:101136.

4. GappaM etal. The SQ tree sublingual immunotherapy
tablet is effective and well tolerated in children — A
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ACARIZAX

ITULAZAX

Ab 5 Jahren:
SLIT* bei einer
gaumpollen- oder
Milben-Allergie

*SLIT = sublinguale Allergie-Immuntherapie

Kurzfachinformation ACARIZAX® und ITULAZAX®. Z: Lyophilisierte Allergentablette zur spezifischen Immuntherapie. Sublingualtablette enthdlt: ACARIZAX® 12 SQ-HDM,
ITULAZAX® 12 SQ-BET. Hilfsstoffe: Gelatine ex piscis, Mannitol, Natriumhydroxid. I: Behandlung nur bei positiver Anamnese, positivem Prick-Test und/oder positivem
spezifischem IgE-Test auf das jeweilige Allergen. ACARIZAX®: Kinder und Erwachsene (5 - 65 Jahre): Behandlung einer mittelschweren bis schweren Hausstaubmilben-
bedingten Rhinitis. ITULAZAX®: Erwachsene und Kinder ab 5 Jahren: Behandlung einer mittelschweren bis schweren allergischen Rhinitis und/oder Konjunktivitis, die
durch Pollen von Baumen der Birken-homologen Gruppe induziert wird. D: 1 Tablette einmal téglich unter die Zunge. Ersteinnahme nur unter arztlicher Uberwachung.
Schwere allergische Reaktionen auch im spéateren Therapieverlauf maglich. Kl: Uberempfindlichkeit gegen einen der Hilfsstoffe. Aktive oder schlecht kontrollierte Auto-
immunerkrankungen. Schweres und/oder instabiles Asthma. Schwere Entziindungen in der Mundhohle oder Wunden im Mund. Bestdtigte Diagnose und aktive Symptome
einer eosinophilen Osophagitis. WV: Im Fall von schweren systemischen allergischen Reaktionen soll die Therapie unterbrochen und sofort ein Arzt konsultiert werden.
Anaphylaktische Reaktionen sollten primédr mit Adrenalin behandelt werden, wobei Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten (z. B. Betablockern, trizyklischen
Antidepressiva, MAO-Hemmern und/oder COMT-Inhibitoren) zu beachten sind. Vereinzelt wurden Fdlle von eosinophiler Osophagitis berichtet. 1A: Die gleichzeitige
Behandlung mit symptomatisch wirkenden Antiallergika kann die Toleranzschwelle des Patienten erhéhen. SS: Die Behandlung sollte nicht wahrend der Schwanger-
schaff und Stillzeit begonnen werden. WFBM: Es wurden keine entsprechenden Studien durchgefiihrt. UW: Es sind leichte bis mittelschwere lokale Reaktionen zu erwarten,
die meist nur vortibergehend auftreten (z. B. Irritationen im Mund- und Rachenbereich, Pruritus, Schwellungen, Kopfschmerzen, Unwohlsein). Schwerere lokale allergische
Reaktionen bis zur Anaphylaxie maglich. U: Hohere Dosierungen als die empfohlene Tagesdosis erhéhen das Risiko fiir unerwiinschte Wirkungen und schwere allergische
Reakfionen. P: ACARIZAX®: 30, 90 Tabletten. ITULAZAX®: 30, 90 Tabletten. Abgabekategorie: A. Stand: ACARIZAX® 02-2025, ITULAZAX® 02-2025. Siehe aktuelle Fach-
information unter www.swissmedicinfo.ch. ALK-Abellé AG, Richtistrasse 11, 8304 Wallisellen, Telefon 044 908 21 00, www.alk.net/ch

\ I I( Richtistrasse 11, 8304 Wallisellen @® Rise Above Allergies
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Entwicklungsverzogerung oder Variabilitit?

Red Flags bei Vorsorgeuntersuchungen

Werden motorische oder sprachliche Entwicklungsverzégerungen nicht rechtzeitig erkannt, kann dies

fiir das betroffene Kind einschneidende Folgen haben. Es ist jedoch nicht einfach zu entscheiden, ob ein
abklarungsbediirftiger Entwicklungsriickstand oder eine physiologische Variabilitit vorliegt. Dr. Mark
Brotzmann, Leiter Entwicklungspéadiatrie, Universititskinderspital beider Basel (UKBB), erlduterte die
wichtigsten «Red Flags», die eine weitere Diagnostik erfordern, und prasentierte auch Méglichkeiten geziel-
ter Therapien und Féordermassnahmen.

Kind in seinem eigenen individuellen Tempo, es bewal-

tigt Entwicklungsschritte langsamer, erreicht aber spa-
ter einen normalen Entwicklungsstand. Dies ist bei einer Ent-
wicklungsstérung nicht der Fall (1,2). Dabei ist selten ein iso-
lierter Aspekt von Bedeutung, sondern immer muss auch die
Gesamtentwicklung des Kindes betrachtet werden. Bei einer
allfalligen weiteren Abklarung ist es wichtig, dass die Elternin
den Prozess miteinbezogen werden.

Beim Erlernen des aufrechten Gehens zeigen nur 40%
derKinder die sogenannte «normale» Entwicklung vom Lie-
gen Uber das Sitzen bis zum freien Laufen. Einige Kinder
iberspringen einzelne Stufen oder behalten friihe Formen
der Fortbewegung langer bei, wie das Rutschen im Sitzen.
Ohne schwerwiegende Grundkrankheiten werden alle
friiher oder spater laufen lernen, nur der Weg dorthin ist
unterschiedlich (3). Das Gleiche gilt fiir die Entwicklung der
Feinmotorik vom Faustgriff zum Scherengriff bis zum Pin-
zettengriff (4).

B ei einer Entwicklungsverzogerung entwickelt sich das

Mehrdimensionale Entwicklung

Die Entwicklungim Bereich Sprache, Motorik und weiterer As-
pekte verlaufen nicht unbedingt im Einklang. In der Vorsorge-
untersuchung sollte man maglichst alle Bereiche berticksich-
tigen. Neben der sprachlichen und motorischen Entwicklung
sind auch Faktoren wie die Nahrungsaufnahme, das Durch-
schlafen oder das soziale Verhalten zu priifen.

Motorische Entwicklung: Meilensteine oder
Grenzsteine

Das Kind zeigt in kurzer Zeit eine faszinierende Entwicklung:
Es beginntals hilfloser Saugling, erlernt das Sitzen, das Gehen
und schliesslich komplexe Bewegungen wie das Velofahren.

Ein Meilenstein bedeutet, dass ein Kind zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt eine Fahigkeit zum ersten Mal bewaltigt. Kinder
erreichen aber diese Meilensteine unterschiedlich schnell.
Das aufrechte Gehen beispielsweise wird im Alter von 10-18
Monaten erreicht (3).

Grenzsteine sind weniger individuell. Sie legen einen Zeit-
punkt fest, an dem 90% der Kinder einen bestimmten Ent-
wicklungsschritt erreicht haben. Sie ermdglichen eine besse-
re Orientierung in den Vorsorgeuntersuchungen. Wird ein
solcher Grenzstein nicht erreicht, sollte man hellhérig werden
und allfallige Abklarungen in die Wege leiten.

Bei der Untersuchung sollte man immer auch den Muskel-
tonus, die Symmetrie der Bewegungen und die spontanen Be-
wegungsmuster beurteilen. Interessant sind auch die unwill-
kiirlichen Mitbewegungen auf der Gegenseite oderim Gesicht,
die bei gezielten Bewegungen auftreten. Sie sollten mit zu-
nehmendem Alter verschwinden. Treten sie auch im spateren
Kindesalter noch auf, kdnnen sie ein Hinweis auf eine Entwick-
lungsstorung sein.

Umschriebene Entwicklungsstérung motorischer
Funktionen

Motorische Entwicklungsstérungen sind fiir Kinder eine gros-
se Belastung. Sie kdnnen zur sozialen Isolation fiihren, die
Entwicklung von depressiven, somatoformen oder Angststo-
rungen begiinstigen und auch die Eltern-Kind-Beziehung be-

eintrachtigen.

Entwicklungsstdrungen motorischer Funktionen kdnnen
verschiedene Aspekte umfassen: Grobmotorik, Fein- und
Graphomotorik oder andere umschriebene Funktionen. Diese
kdnnen in unterschiedlichem Masse betroffen sein, was zur
Heterogenitat des Storungsbildes beitragt. Von einer um-
schriebenen Entwicklungsstérung motorischer Funktionen
(UEMF) darf man nur sprechen, wenn die motorischen Fahig-

Nichterreichen der Grenzsteine > 90. Perzentile

zusammen mit qualitativen Auffalligkeiten:
anhaltende (nicht transiente) Entwicklungsregression
pathologische neurologische Befunde: Asymmetrie, Areflexie, Spas-
tik, Kontrakturen
persistierende Mitbewegungen
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keiten erheblich schlechter ausgebildet sind als bei Gleichalt-
rigen. Ausserdem muss man beriicksichtigen, ob isolierte De-
fizite, wie ein ungeniigend ausgebildetes Gleichgewicht,
allenfalls aufgrund von sozialer Benachteiligung nicht gelernt
wurden. Die Beeintrachtigung ist auch abzugrenzen von einer
allgemeinen geistigen Retardierung, durch spezifische neuro-
logische Storungen oder schwere Verhaltensstorungen.

Die Motorikstdrung ist ein prognostischer Marker und oft
mit anderen Entwicklungsstérungen, wie einer Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS), Sprachstérung
oder Autismus-Spektrum-Stérung assoziiert. Studien haben
gezeigt, dass eine Entwicklungsstérung schwerwiegender ist
und eher bis in das Erwachsenalter persistiert, wenn die Kin-
derzusatzlich eine motorische Schwéche zeigen. Knaben sind
haufiger betroffen.

Die Diagnose sollte anhand alltaglicher Aktivitaten erfol-
gen, wie Anziehen und Waschen, Werkzeuggebrauch mit Stif-
ten, Besteck, Schere oder sportliche Fahigkeiten. Hilfreich ist
hier der «Developmental Coordination Disorder Question-
naire», der auch auf Deutsch im Internet zu finden ist (5). Da-
neben gibt es weitere Tests, die aber zeitaufwendiger und
komplizierter sind.

Sprache

Der Spracherwerb ist ein komplexer Vorgang. Basierend auf
einem genetisch determinierten Programm muss sowohl die
neuronale Reifung als auch ein intensiver Austausch mit der
Umwelt stattfinden. So kann das Gleichgewicht durch ganz
unterschiedliche Faktoren gestort werden.

InderAbklarung werden verschiedene Ebenen der Sprache
berlicksichtigt, «rezeptiv», «expressiv» und die nonverbale
Kommunikation (6). Letztere spielt besonders bei Autismus-
Spektrum-Stérungen eine wichtige Rolle. Ein Kind, dass nicht
spricht, sich aber liber seine Kérpersprache ausdriicken kann,
hat einen weitaus geringeren Leidensdruck als ein Kind, dem
beide Mdglichkeiten fehlen.

Die Pravalenz von Sprachstdrungen betragt etwa 5-7%.
Knaben sind haufiger betroffen, da sie allgemein haufiger von
Krankheiten betroffen sind, die mit Sprachstérungen einher-
gehen. Auch zeigt sich eine ausgepragte Familiaritat. Die Defi-
nition einer Sprachentwicklungsstorung sollte nur bei einer
normalen Intelligenz gestellt werden.

Risikofaktoren fiir eine Sprachentwicklungsstorung
Um ein Kind mit einer Sprachentwicklungsstérung zu identi-
fizieren, miissen sowohl kindliche als auch Umweltfaktoren
berlicksichtigt werden (6). Beim Kind kdnnen als Erstes ein
geringer expressiver Wortschatz, eine Tendenz zu Echolalien
oder geringe soziale Gesten auffallen. Ungiinstige Umweltfak-
toren sind ein niedriger Bildungsstand der Eltern, Armut, eine
geringe Emotionalitat oder ein schlechtes Bindungsverhalten
zwischen Kind und Eltern.

Abklarung einer Sprachentwicklungsstérung
Bei der Zwei-Jahres-Vorsorgeuntersuchung sollte ein Kind
30-50 Wérter sprechen. Auch sollte es beginnen, zwei Worter

FOKUS PADIATRIE

zu kombinieren und die Sprache gezielt zur Kommunikation

einzusetzen.

Fiir die Praxis stehen Fragebdgen zur friihen Erfassung von
Risikokindern zur Verfligung. Besonders geeignet ist der FRA-
KIS(FRAgebogen zur frihKIndlichen Sprachentwicklung)-K-
Fragebogen (Kurzversion) (7) oder der Kurztest flr eine
Sprachbeurteilung durch Eltern (8), dieser ist auch in ver-
schiedenen Sprachen erhaltlich (9).

Etwa 10-15% der Kinder schaffen diesen Meilenstein nicht
(Late Talker). Bestehen keine weiteren Risikofaktoren, kann
man dem Kind Zeit geben, etwa die Halfte holt den Riickstand
auf (Late Bloomer). Bei der anderen Halfte bleibt ein Defizit
bestehen, und deshalb sollte man ab dem 3. Lebensjahr von
einer Spracherwerbsstérung (SES) sprechen (3,10,11).

Eine SES kann ganz unterschiedliche Langzeitfolgen haben,
ein deutlich erhéhtes Risiko flir ADHS (12), fiir eine Verzoge-
rung auch in der motorischen Entwicklung (13), ein erhéhtes
Risiko fir Depression, Angststrungen und andere soziale
Probleme (14,15). Auch haben die Kinder haufig ein Risiko fir
eine Lese-Rechtschreibeschwache und Dyskalkulie. Allge-
mein haben sie eine erniedrigte Lebensqualitat (16).

Gewisse Eltern sind nicht beunruhigt, wenn die Kinder auch
mit drei Jahren wenig oder gar nicht sprechen und prasentie-
ren verschiedene Erklarungsversuche. Es ist wichtig, falschen
Vorstellungen mit Fakten begegnen zu kdnnen:

+ Bis zum 3. Lebensjahr gibt es kaum Unterschiede beim
Spracherwerb zwischen Madchen und Jungen. Jungen fan-
gen nicht generell spater an zu sprechen, haben jedoch ein
erhohtes Risiko, an einer Entwicklungsstorung zu leiden,
die auch mit einer Sprachverzdgerung einhergeht.

» Kinder haben einen Drang zu kommunizieren. Fehlt dies, be-
deutet es nicht, dass das Kind einfach zufrieden ist. Es kann
ein Ausdruck einer rezeptiven Sprachentwicklungsstérung
oder auch ein Hinweis auf eine autistische Stérung sein.

Wann abklaren?

Spétestens im Alter von drei Jahren sollte man bei Verdacht
auf eine Sprachstérung eine Abklarung in die Wege leiten
(17-19) und auch eine Hor- und Augenpriifung durchfiihren.
Typische Hinweise sind, wenn das Kind keine 3-Wort-Kombi-
nationen bildet, wenig grammatikalische Formen anwendet,
ebenfalls fiir die Eltern unverstandlich spricht und seine Kom-
munikation auch sonst auffallig ist. Schon frither, also im Alter
von zwei Jahren, sollte man eine Sprachabklarung durchfiih-
ren, wenn das Kind nicht versteht, was man ihm sagt. Auch in
der spateren Entwicklung kann es zu Stérungen kommen. So
ist es beunruhigend, wenn die Kinder im Alter von 4-5 Jahren
nicht ins Erzahlen kommen und keine Fantasiespiele spielen.

Mehrsprachigkeit

In der Schweiz ist die Mehrsprachigkeit fast die Regel. Laut
den Daten des Bundes haben 37% der Kinderim Alter von 0-6
Jahren einen Migrationshintergrund und 21,6% einen ge-
mischten Hintergrund. Bei den 41,4% Kindern ohne Migrati-
onshintergund diirfte es aufgrund der viersprachigen Schweiz
auch einen Anteil an bilingualen Familien geben (20).
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Es gibt verschiedene Szenarien, wie sich die Kinder die
Zweitsprache aneignen, simultan mit der Erstsprache oder
sequenziell. Die Erstsprache kann auch von der Zweitsprache
abgeldst werden, beispielsweise beim Umzug in ein anderes
Land.

Kommt das Kind vor dem 4. Lebensjahr mit der Zweitspra-
che in Kontakt, handelt es sich um einen impliziten Spracher-
werb. Das Erlernen erfolgt unbewusst, aus einem nattirlichen
Antrieb, das Kind muss keine Regeln lernen. Wichtig ist der
sprachliche Austausch mit der sozialen Umgebung. Der impli-
zite Spracherwerb ist beim simultanen und friihen sequenziel-
len Spracherwerb vorherrschend.

In der spateren Kindheit erfolgt der Erwerb immer starker
ber das explizite Lernen, die Sprache muss dann (iber Regeln
erfolgen und wird beispielsweise durch einen Sprachunter-
richt unterstitzt.

Mehrsprachigkeit und Kita
Der Erwerb der Zweitsprache weist bestimmte Phasen auf.
Elementare Strukturen sollten nach sechs Monaten vorhan-
den sein, eine gewisse Satzstruktur (z.B. das Verb an zweiter
Stelle) nach etwa einem Jahr, komplexere Satzstrukturen mit
Nebensdtzen nach zwei Jahren.

Dieser Ablauflasst sich oft auch am Verhaltenin der Kinder-
tagesstatte (Kita) beobachten. Bei fremdsprachigen Kindern
ist es nicht ungewdhnlich, dass sie in den ersten sechs Mona-
ten schweigen und in einem zweiten Schritt erste Wérter in
ihrer Erstsprache verwenden. Auch das Einfiigen einiger Wor-
ter oder grammatikalischer Strukturen der Erstsprache in die
Zweitsprache kdnnen vorkommen. Eine Regression nach den
Sommerferien kommt ebenfalls vor.

Wenn die Kinder ein altersentsprechendes Niveau in ihrer
Erstsprache haben, kann man die Entwicklungsschritte in der
Zweitsprache abwarten, doch sollten kontinuierliche, wenn
vielleicht auch langsame, Fortschritte feststellbar sein. Der
Wortschatz der beiden Sprachen kann lange unterschiedlich
bleiben (21).

Zeigt das Kind einen allgemeinen Entwicklungsriickstand
auch in der Erstsprache, sollte eine logopadische Sprachthe-
rapie erfolgen. Ist die Zweitsprache eingeschrankt bei norma-
lem Entwicklungsstand der Erstsprache, ist eher eine Sprach-
forderung mit Deutsch als Zweitsprache zielfiihrend (22).

Wie gut eine Sprache erlernt wird, hangt von unterschied-
lichen Faktoren ab, so sind soziokulturelle Bedingungen aber
auch die Starke der emotionalen Bindung wichtig. Interessant
istauch, dass das Prestige der Sprache offensichtlich eine Be-
deutung hat. Zudem hilft es, wenn die Verwendung der Spra-
che notwendig ist und auch, dass sie mit Freude verwendet
wird (23).

Barbara Elke

Quelle: Padiatrie Update Refresher Ziirich und online, 28. Oktober 2024:
«Red Flags in der Vorsorgeuntersuchung — auf was muss der Padiater
achten!», Dr. med. Mark Brotzmann, Leitender Arzt Entwicklungspédiatrie,
Universitéts-Kinderspital beider Basel (UKBB)
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Phytosedativum -
auf die Kombi kommt es an

Die Kombination der Spezialextrakte WS®1014 aus Baldrian und WS®1303 aus Melisse (Dormiplant®)
wirkt durch seine synergistische Wirkung effektiv schlafanstossend und beruhigend.*®

Insomnie - Ein Blick in die Guidelines

Die drohende Gefahr einer Chronifizierung der
Schlafstdérung verlangt nach effektiven, langfris-
tig anwendbaren Behandlungsmaoglichkeiten.
Jedoch ist fur schnell wirksame Medikamente
wie Benzodiazepine und Z-Hypnotika aufgrund
des Suchtpotentials eine max. Behandlungs-
dauer von 3-4 Wochen festgelegt.' Alternative
Medikamentenklassen wie Antidepressiva und
Antipsychotika werden von den Guidelines auch
nur bei entsprechenden Grunderkrankungen
empfohlen.' Daher kommt bei der Therapie der
Schlafstérungen den Phytopharmaka eine
besondere Rolle zu.

Diese werden gemadss deutscher S3 Insomnie
Guideline als Therapieoption mit kaum auftre-
tenden unerwilinschten Wirkungen aufgefiihrt
und mit einem Empfehlungsgrad B versehen.
Dies bedeutet, dass die Evidenz durch gut
geplanten Kohortenstudien oder eine randomi-
sierte kontrollierte Studie gegeben ist. Bemer-
kenswert ist, dass lediglich die Pflanzen Bald-
rian, Melisse und Passionsblume von der
Guideline zur Behandlung von Schlafstérungen
aufgefihrt werden.

Melisse und Baldrian - die smarte Kombi-
nation macht den Unterschied

In in vitro und in vivo Experimenten konnte
gezeigt werden, dass die Kombination der Spe-
zialextrakte Baldrian WS® 1014 und Melisse
WS®1303 (Dormiplant®) eine synergistische Wir-
kung auf die Prd- und Postsynapsen aus-
Uben.?**** Der Baldrianextrakt wirkt schlafan-
stossend durch postsynaptische Aktivierung der
Adenosin- und GABA-A-Rezeptoren.*** Der
Melissenextrakt reduziert Stresssymptome
durch prasynaptische Hemmung des GABA
Abbaus.**

Die Starke dieses synergistischen Wirkmecha-
nismus wurde in einer doppelblinden, randomi-

sierten, placebokontrollierten, multizentrischen
Studie mit 68 Patienten auch klinisch nachge-
wiesen.” Das Kombinationspraparat zeigte nach
zwei Wochen mit einer Dosierung von 2 x 2 Tabl.
pro Tag eine signifikant gréssere Verbesserung
der Schlafqualitét gegeniiber dem Placebo-Arm
(p =0.02).” Ebenso erhéhte sich der Motivations-
status der Patienten dank Dormiplant® signifikant
(p = 0.001).” Dies spiegelte sich auch im Clinical
Global Impression Fragebogen wieder; 60% der
Dormiplant®-Gruppe vs. 20% der Placebo Grup-
pen flhlten sich «viel besser» (p = 0.05)."

Ein Phytotherapeutikum auf Augenhéhe
mit Synthetika®

Dormiplant® zeigte sich beziiglich der Verbesse-
rung der Schlafeffizienz (geschlafene Zeit vs.
Bettzeit) in einer placebo- und referenzkontrol-
lierten dreiwdchigen Studie dem Benzodiazepin
Triazolam ebenbirtig.® Vorteilhafterweise blieb
dabei unter Dormiplant® — wie EEG Messungen
zeigten — die natlrliche Schlafarchitektur erhal-
ten.® Gegenuber dem Placebo-Arm zeigte sich,
dass die Patienten mit Dormiplant® wéahrend
ihres Schlafzyklus signifikant weniger Wachan-
teile aufwiesen (5.9% vs. 9.6%, p < 0.05).°

Schlafstérungen und Nervositat - auch
Kinder und Jugendliche profitieren von
Dormiplant®

Dormiplant® hilft bei der Linderung von Symp-
tomen wie Unruhe, Konzentrationsstérungen
und Impulskontrollstérungen bei Kindern und
Jugendlichen.’ Dies wurde in einer multizentri-
schen nicht-interventionellen Studie mit 169
Kinder im Alter von 6-11 Jahren, welche Uber 7
Wochen mit Dormiplant® (2 x 2 Tabl.) behandelt
wurden, nachgewiesen.® Bei Studienende wur-
den sémtliche Symptome (siehe Abbildung 1)
durch den behandelnden Arzt als signifikant
reduziert bewertet.’
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Abbildung 1: Bewertung der Symptome durch den Arzt zu verschiedenen Zeitpunkten. Grafik adaptiert nach Gromball et al. 2014.

Gekiirzte Fachinformation Dormiplant®

Z: 1 FT enthalt 160 mg Trockenextrakt aus Baldrianwurzel (3-6:1), Auszugsmittel Ethanol 62% (m/m) und 80 mg Trockenextrakt aus Melissenblat-
tern (4-6:1), Auszugsmittel Ethanol 30% (m/m). I: Zur Beruhigung bei Unruhe, Nervositat und Einschlafstérungen. D: Zur Beruhigung: Erwach-
sene 2x taglich 1-2 FT, Kinder ab 6 Jahren 2x taglich 1 FT. Bei Einschlafschwierigkeiten (ca. 1 Stunde vor dem Schlafengehen): Erwachsene 2-3
FT, Kinder ab 6 Jahren 1 FT. KI: Uberempfindlichkeit gegen einen Inhaltsstoff. Nicht verwenden bei Kindern unter 6 Jahren. UEW: Keine bekannt.
I1A: Keine bekannt. S/S: Keine klinischen Daten vorhanden. P: 50 und 100 FT. VK: D, kassenzuldssig. ZI: Schwabe Pharma AG, Kissnacht am

Rigi. Weitere Informationen siehe www.swissmedicinfo.ch
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Eisen, Vitamin Biz, Himoglobinopathien

Anamie - Differenzialdiagnose und Therapie

Der Eisenmangel ist die hdufigste erworbene Ursache einer Andmie im Kindesalter. Dr. Severin Kasser,
Oberarzt Himatologie/Onkologie, Universitits-Kinderspital beider Basel (UKBB), prisentierte einen
praxisbezogenen Abklirungsgang mit den wichtigsten Differenzialdiagnosen sowie eine Drei-Sédulen-
Therapie mit Erndhrungsberatung, oraler und parenteraler Substitution.

Mangelerscheinung bei Kindern und Jugendlichen
weltweit undinder Schweiz. Inder Padiatrie gibt es drei

Peaks:

» bei Sauglingen, vor allem wenn es sich um friihgeborene Kin-
der handelt, da die Eisenspeicher erst ab der 34.Schwanger-
schaftswoche gefiillt werden;

« bei Vorschulkindern, wo meist eine Mangelerndhrung eine
Rolle spielt;

« inder Pubertat, wenn die Menarche eingesetzt hat und be-
gleitend eine Erndhrung mit nicht optimalem Eisengehalt
erfolgt.

Wahrend laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Prava-

lenz der Anamie bei Kindern unter fiinf Jahren im globalen

Stiden > 40% liegt, betragt sie in europdischen Landern zwi-

schen 5und 20% (1) und ist somit auch bei uns ein relevantes

Problem.

Der Eisenmangel ist die haufigste erndahrungsbedingte

Bestatigung einer Andamie

Fiir die Kinder gelten alters- und geschlechtsadaptierte Werte
flir das Hamoglobin und die Erythrozytenzahl, eine Faustregel
findet sich in Kasten 1. Weitere Faktoren kénnen das Hamo-
globin beeinflussen, beispielsweise die geografische Lokali-
sation (Hohe liber Meer), das elterliche Himoglobin, die se-
xuelle Entwicklung und die Ethnizitat (2).

Hypo- oder hyperregenerative Anamie?

Wichtig ist ein differenziertes Blutbild, inklusive Retikulo-
zyten. Bei der Anamie sollte der absolute Wert der Retikulo-
zytenzahl verwendet werden, denn die Prozentangabe (ber-
schatzt den Wert haufig.

Bei einer Retikulozytenzahl von 100 x 10° spricht man von
einer hyperregenerativen Anamie, das heisst, die Erythropoe-
se ist physiologischerweise gesteigert, dies als Reaktion auf
die bestehende Anamie. Damit weiss man in der Regel, dass
die Blutbildung eigentlich adaquat funktioniert und é&tiolo-
gisch fiir die Andmie eher ein vermehrter Blutabbau ursach-
lich ist.

Eine hyporegenerative Anamie kann bei einem bestehen-
den Substratmangel wie einem Eisen- oder Vitamin-B12-Man-
gel vorhanden sein oder infolge einer verminderten Erythro-
poese durch das Knochenmark entstehen, sei es durch die
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Verdrangung des Knochenmarks im Rahmen einer Leukamie
oder selten durch eine mangelnde Stimulierung durch Eryth-
ropoietin.

Mikro- oder makrozytar?

Auch fiirdas MCV (mean corpuscular volume) gelten altersab-
hangige Normwerte, mit der Moglichkeit, anhand einer Faust-
regel den Wert altersabhangig zu bestimmen (siehe Kasten 2).

Differenzialdiagnose der mikrozytiaren Anamie

Die haufigsten Ursachen sind der Eisenmangel und die Ha-
moglobinopathien, die in den letzten Jahren aufgrund der er-
héhten Migration vermehrt zu finden sind. Es gibt auch Misch-
formen, beispielsweise gleichzeitig eine Thalassamie und ein
Eisenmangel (3).

Seltener findet sich als Ursache eine chronische Erkran-
kung, z.B. aus dem rheumatologischen Formenkreis, oder ei-
ne sideroblastische Andmie, die durch Eiseneinlagerungen in
den Erythrozyten gekennzeichnet ist.

Bestatigt sich einen Eisenmangel als Grund fiir die Andmie,
sollte nach dessen Ursache gesucht werden. Je nach Ana-
mnese werden verschiedene Methoden hierzu verwendet. Bei
gastrointestinalen Symptomen muss eine Zéliakie ausge-
schlossen werden, bei Jugendlichen etwa mit einer Blutungs-
neigung und damit einhergehender verstarkter Monatsblu-
tung allenfalls auch eine Gerinnungsabklarung erfolgen, z.B.
hinsichtlich einer Von-Willebrand-Erkrankung. Je nach ethni-
schem Hintergrund sollte auch relativ grossziigig eine Himo-
globin-Elektrophorese durchgefiihrt werden, um eben eine
allfallige Thalassé@mie oder andere Hamoglobinvarianten aus-
zuschliessen.

Labor bei Eisenmangel
Neben dem differenzierten Blutbild, inklusive Retikulozyten-
zahl, ist die Ferritinbestimmung wichtig. Ein tiefes Ferritin ist
charakteristisch fiir einen Eisenmangel. Mit dem Ferritin kann
gleichzeitig das C-reaktive Protein (CRP) bestimmt werden, da
im Rahmen von Entziindungen das Ferritin erhéht ist und so
bei einem Eisenmangel unter Umstanden ein falsch hohes
Ferritin gemessen wird.

Eine erweiterte Eisendiagnostik ist angezeigt, wenn der Ver-
dacht besteht, dass trotzhohem Ferritin ein Eisenmangel besteht.



Dann kdnnen weitere Marker bestimmt werden, wie die Trans-
ferrinsattigung, der l6sliche Transferrinrezeptor oder Zinkproto-
porphyrin, die sehr sensibel und zum Teil unabhangig von Ent-
zlindungen auf einen Eisenmangel reagieren.

Differenzialdiagnose einer Eisenmangelanamie

Mit einer Erndhrungsanamnese sollte man die Eisenaufnahme
abschatzen. Sie kann reduziert sein bei vegetarischer oder
veganer Erndhrung, aber auch bei hohem Milchkonsum, der
die Aufnahme von Eisen bremst.

Wichtige differenzialdiagnostische Uberlegungen sind ein
Eisenmangel aufgrund einer Friihgeburt und somit eines nicht
ausreichenden Eisenspeichers. Immer ausgeschlossen wer-
den sollte auch ein Eisenmangel aufgrund einer Zéliakie. Ein
zu hoher Eisenverlust durch eine Blutungsneigung bei einer
Von-Willebrand-Erkrankung oder einer starken Menstruation
sollte ebenfalls evaluiert werden. Nicht zu vergessen ist die
Suche nach einer Thalassamie bei Familien, die aus betroffe-
nen Regionen stammen.

Ikterische Symptome kénnen auf eine hamolytische An-
amie und eine B-Symptomatik kann auf ein malignes Gesche-
hen hindeuten.

Drei Saulen der Therapie des Eisenmangels
Ernéihrungsheratung

Als Basis ist eine Ernahrungsberatung wichtig. Will man die
Eisenaufnahme iiber die Erndhrung steigern, ist das Eisen aus
tierischen Lebensmitteln am geeignetsten. Es gibt auch
pflanzliche eisenhaltige Lebensmittel, deren Bioverfiigharkeit
allerdings nur 5% betragt, wahrend es bei Fleisch 20% sind.
Verbessern lasst sich die Eisenaufnahme bei gleichzeitiger
Zufuhr von Vitamin C, zum Beispiel in Form von Orangensaft.
Zu beachten sind auch viele Stoffe, welche die Eisenaufnahme
vermindern. Bei den Getranken sind die wichtigsten Inhibito-
ren Tannine in Kaffee, Tee und Wein, dann Oxalate und Phos-
phate in Softdrinks.

Bei kleineren Kindern kann ein hoher Milchkonsum ein Pro-
blem darstellen, denn die Proteine binden das Eisen und ver-
hindern so die Absorption im Darm. Hier kann eine Reduktion
der Milchzufuhr schon die Losung bringen.

Bei Jugendlichen hingegen muss man eher den Konsum
von Kaffee und Eistee ansprechen, ebenso eine allfallige ve-
getarische oder vegane Ernahrung. Die Jugendlichen sollten
tiber die Vor- und Nachteile dieser Ernahrungsformen infor-
miert werden und, wenn sie diese beibehalten wollen, eng-
maschig begleitet werden.

Perorale Eisensubstitution

Meist ist eine orale Eisensubstitution ausreichend (Kas-
ten 3). Die gastrointestinalen Nebenwirkungen wie Bauch-
schmerzen und Verstopfung verschwinden sehr haufig nach
rund zwei Wochen. Bei Beschwerden hilft manchmal die
Umstellung auf ein zweiwertiges Eisen, das oft besser tole-
riert wird als das dreiwertige, die Wahl einer anderen For-
mulierung wie Sirup oder eine Einnahme nur jeden zweiten
Tag.

FOKUS PADIATRIE

Kasten 1:

Hamoglobin (Hb): 11 g Hb/dl plus 0,1 x Alter

Beispiel: 5-jahriges Kind: 11 + 0,5 = 11,5 g Hb/dl

Kasten 2:

MCV (mean corpuscular volume): 70 plus Alter

Beispiel: 5-jahriges Kind: 70 + 5 =75 fl

Kasten 3:

Fe?* (Aktiferrin®, Tardyferon®) oder Fe** (Maltofer®)

Dosierung: bis zu 6 mg pro Kilogramm Kérpergewicht pro Tag in zwei

Einzeldosen

Therapiedauer: bis Mangel korrigiert ist, in der Regel mindestens 3 Monate

Ferinject®: 100 mg Fe/2 ml; ab 18 Jahren
Venofer®: 20 mg Fe/ml; ab 3 Jahren

Wichtigist, die Eisensubstitution nicht mit resorptionshem-
menden Getranken einzunehmen, sondern eher mit Orangen-
saft.

Nur bei schwerem Eisenmangel muss der Therapieerfolg
nach wenigen Tagen Uberpriift werden. Die sogenannte Reti-
kulozytenkrise, d.h. ein Anstieg auf (iber 100 x 10° Retikulozy-
ten pro Liter, zeigt eine Erholung der Erythropoese. Bei un-
komplizierten Fallen kann nach einem Monat das Hamoglobin
iberpriift werden (4).

Parenterale Eisensubstitution

Gerade Eltern, die vielleicht auch schon eine Eiseninfusion er-
halten haben, wiinschen sich fiir die Kinder die gleiche Thera-
pie. Auch wenn die heutigen Praparate der sogenannten
sechsten Generation ein deutlich besseres Sicherheitsprofil
haben, sollten sie nicht primar eingesetzt werden, da sie
schwerere Nebenwirkungen haben konnen als die orale Gabe.
Auch missen die Eltern informiert werden, dass es selten
durch eine fehlerhafte Infusion zu bleibenden Eisenablage-
rungen in der Subkutis kommen kann. Die intravendse Eisen-
substitution ist auch viel teurer als die orale.
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Es gibt ein paar klare Indikationen fiir eine intravendse Ei-
sensubstitution, beispielsweise bei einer chronisch ent-
ziindlichen Darmerkrankung oder Malabsorption (5,6), bei
chronischer Nephropathie, nach Nierentransplantation
oder unter Dialyse (7,8); zudem bei seltenen chronischen
Magendarmblutungen unklarer Atiologie. Beim Restless-
Legs-Syndrom gibt es ebenfalls Studien, die gezeigt haben,
dass nach vergeblichem Versuch einer oralen Eisensubsti-
tution von drei Monaten eine intravendse Eisengabe erfolg-
reich sein kann (9), als Therapie sollte hier ein héherer Fer-
ritinwert angestrebt werden als bei einer klassischen
Anamie.

Weniger klar ist die Indikation fiir eine parenterale Eisen-
gabe bei Kindern mit schweren neurologischen Erkrankungen
und Ernahrungsschwierigkeiten. Ebenfalls diskutiert wird die
intravendse Gabe bei Verdacht auf unzuverldssige Einnahme
der oralen Eisenpraparate. Hier muss man mit den Eltern die
Vor- und Nachteile besprechen. Der einfache Wunsch nach
Leistungsverbesserung ohne Anamie, der nicht so selten vor-
kommt, ist keine valable Indikation.

Makrozytire Anamie - rasche Abklarung

Eine der haufigsten Ursachen einer makrozytaren Anamie ist
ein Vitamin-B12-Mangel. Deshalb sollte man rasch eine Abkla-
rung in die Wege leiten, um neurologische Folgeschaden zu
vermeiden. Bei Sauglingen kann sich der Vitamin-Bi2-Mangel
als Gedeihstorung, Hypotonie und Lethargie aussern. Bei Kin-
dern und Jugendlichen kommt es zu einer Nervendegenera-
tion, die zu einer Muskelschwache, Neuropathien und bis zu
Inkontinenz fiihren kann. Je langer der Mangel besteht, desto
eher bleiben die Schaden.

Der Vitamin-B12-Mangel ist meist bedingt durch eine zu ge-
ringe Zufuhr. Am starksten gefahrdet sind gestillte Sauglinge
von Miittern mit einem Vitamin-B12-Mangel. Bei Jugendlichen
kann eine strenge vegane Didt die Ursache sein oder eine Re-
sorptionsstérung nach einer Ileumresektion bei einer chro-
nisch entziindlichen Darmerkrankung.

Weitere Ursachen einer makrozytaren Anamie sind ein my-
elodysplastisches Syndrom oder eine medikamentds-toxi-
sche Wirkung einer Chemotherapie sowie seltenere, angebo-
rene Knochenmarkerkrankungen.

Im Labor soll das Vitamin Ba2 im Serum bestimmt werden.
Da aber die Werte haufig im Graubereich liegen, wird in einem
nachsten Schritt das Holotranscobalamin, die aktive Form des
Vitamin B1z, bestimmt. Ist das Resultat immer noch nicht ein-
deutig, kann noch die Methylmalonséure im Urin gemessen
werden, diese muss in Abhangigkeit zum Kreatinin gemessen
werden, die je nach Muskelmasse des Kindes sehr variabelist.

Drei Saulen der Vitamin-Bi2-Therapie
Gerade bei Sauglingen mit einem ausgepragten Vitamin-Bie-
Mangel sollte das Vitamin B2 parenteral substituiert werden,
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um neurologische Schaden zu vermeiden. Der Therapieerfolg
sollte gepriift werden nach sieben Tagen anhand des Retiku-
lozytenanstiegs und nach 6—8 Wochen mit der Normalisierung
des Hamoglobins. Bei einem leichteren Defizit kann von Be-
ginn weg eine orale Substitution erfolgen.

Bei Jugendlichen ist eine Ernahrungsberatung wichtig. Ge-
rade wenn Jugendliche sich vegan oder vegetarisch ernahren,
muss man mit ihnen besprechen, welche Lebensmittel wel-
che Mengen Vitamin B12 enthalten, und priifen, ob die Zufuhr
tiber die Erndhrung ausreichend ist oder ob eine Substitution
notig ist.

Vitamin-Bi2-Praparate

Leider sind in der Schweiz nicht viele Vitamin-Bi2-Praparate
erhaltlich und nicht alle werden auch von den Krankenkassen
bezahlt. Es besteht die Mdglichkeit, intravendse oder intra-
muskulare Losungen per os zu geben, die Handhabung der
Ampullen zu Hause kann allerdings schwierig sein. Die Start-
dosis einer oralen Substitution sollte gewichtsabhangig ge-
wahlt sein und zwischen 200 und 1000 Mikrogramm pro Tag
betragen. Diese Kinder sollten auch langfristig in Beobach-
tung bleiben, um ein erneutes Absinken des Vitamin Biz friih-
zeitig zu erkennen.

Barbara Elke

Quelle: «<Andmie - Eisen ja oder nein?». Padiatrie Update Refresher, FOMF
(Forum fiir medizinische Fortbildung), 30. Oktober 2024, Ziirich
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NEU:
Magnesiocard
Berry

> Mit fruchtigem Geschmack
von Himbeer und Waldbeer.?

> Zur Behandlung von
Magnesiummangel.?

Beerenaroma

Monosubstanz
zur Magnesium-Therapie
Granulal zur Herstallung siner Losung sum Einnetimen

Monosubstance
pour la magnésiothérapie
grandlés pour 1o préparation o une salution buvatsle

20 Beutal

20 sachels BinHEd‘

Magnesiocard® (orale Formen)

Z: Magnesii aspartatis hydrochloridum trihydricum. I: Magnesiummangel, Herzrhythmusstérungen, erhdhter Bedarf im Hochleistungssport und wahrend Schwangerschaft, bei Eklampsie und
Praeklampsie, tetanischem Syndrom, bei Wadenkrampfen, Muskelzuckungen, Restless Legs. D: 4.5 mg Magnesium (= 0.185 mmol) bis 9 mg Magnesium (= 0.37 mmol) pro kg Korpergewicht / 10-20 mmol
Magnesium taglich, entsprechend der Darreichungsform (Granulat, Brausetabletten, Filmtabletten), aufgeteilt in 1-3 orale Einzeldosen. KI: Uberempfindlichkeit auf einen der Inhaltsstoffe des
Arzneimittels; Schwere Nierenfunktionsstérungen; Exsikkose. VM: Eingeschrankte Nierenfunktion. Bei Niereninsuffizienz ist eine Uberwachung des Serum-Magnesium-Spiegels unerlasslich.
Magnesiocard 7.5mmol nicht bei Phenylketonurie. I1A: Tetrazykline und Magnesiocard sollten 2-3 Stunden versetzt genommen werden (gegenseitige Resorptionsbeeintrachtigung). Beschleunigte
Ausscheidung bzw. gehemmte Resorption von Magnesium bei Einnahme gewisser Arzneimittel. S/S: Kann angewendet werden. UW: Gelegentlich: Gastrointestinale Beschwerden. P: Filmtabletten
(2.5mmol) 100*; Granulat (5mmol) Citron und Granulat (5 mmol) Orange 20*, 50*; Brausetabletten (7.5 mmol) 20*, 60*; Granulat (10 mmol) Grapefruit, Granulat (10 mmol) Orange und Granulat (10 mmol)
Berry 20*, 50*. Kat. B. Ausfihrliche Angaben siehe www.swissmedicinfo.ch. *kassenzuldssig; V07.0225

Referenzen: 1: Swissmedic Journal 12/2024. www.swissmedic.ch, abgerufen am 03.03.2025. 2: Magnesiocard® (orale Formen). www.swissmedicinfo.ch, abgerufen am 03.03.2025.
3: BAG Spezialitatenliste. www.spezialitatenliste.ch, abgerufen am 03.03.2025. Die Referenzen sind auf Anfrage erhéltlich.
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