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EDITORIAL

Die Stunde der Kritiker — oder der «Besserwisser»?

Wir sind iiberrascht! Das konnte man nicht voraussehen!
Erlauben Sie mir doch eine «beschonigende» Antwort!

Kennen Sie diese oder dhnliche Aussa-
gen? Richtig, es wird wohl kaum jemand
zugeben, dass seine Antwort, seine Stel-
lungnahme «beschonigend» ist. Die Be-
griffe «Uberraschung» oder «Nicht vor-
aussehbar» sind aber fast ubiquitdr oder
eben in aller Leute Munde. Eigentlich
geht es uns doch gut, oder gar sehr gut,
nicht wahr? Bei dieser Aussage stort mich
aber die Aussage «eigentlich», denn dies
ist in seinem eigentlich Sinne einschrin-
kend. Ist aber in unserem Land und fiir
unsere Bevolkerung Selbstzufriedenheit
angesagt? Oder konnte kritisches Denken
und sich eben auch entsprechend dussern
zielfithrender sein? Sie haben recht, ich
habe diese Frage(n) schon ofters gestellt!

I::Jberraschung!
Uberraschung?

Wie oft lasen wir in den letzten Mona-
ten von irgendwelchen wichtigen Stel-
len in Behorden, Verwaltung, Politik und
Wirtschaft, man sei iiberrascht oder etwa:

«Man hat es zwar kommen sehen — aber
nicht darauf reagiert — und war dann beim
Eintreten des erwarteten Ereignisses
eben «iiberrascht»! Beispiel erwiinscht?

Fehlende Medikamente

In den Schulhdusern der Stadt Luzern
— und wohl auch anderswo — grassieren
Konjunktivitiden teils ein-, teils beidsei-
tig. Die Kinder werden von den Lehr-
personen nach Hause geschickt um die
Ansteckungskette wenn moglich zu unter-
brechen. Mitgegeben wird der Ratschlag,
Floxal Augentropfen einzusetzen, bei
Unsicherheit soll das Kind einem Augen-
arzt vorgestellt werden. Aber halt! Nicht
iiberraschend, sind die vorgeschlagenen
Augentropfen schon seit lingerem nicht
lieferbar, ja auch die Kinderpraxen geben
eine negative Antwort: «Nein, wir konnen
(vorliufig) keine neuen Patientinnen und
Patienten annehmen». Wir kommen im
Artikel «Gesundheitsversorgung» auf die-
ses wichtige Thema zurtick.

Auf der Webseite des BAG findet man dazu Folgendes:

Notfallpkine

Wir sind ein Land mit vielen Notfallpli-
nen, mit Regeln und Gesetzen. Wir wollen
doch vorbereitet sein. Wir legen fest, wer,
was, wann etc. zu tun hat, wer die entspre-
chende Verantwortung trdgt. Da kann
doch nichts passieren!

Mit dem Pandemieplan waren die we-
nigsten Fachleute anlésslich der Corona-
Pandemie gliicklich, die Kritik war gross.
Weder die Kantone noch die Spitéler ver-
fligten iiber die vorgeschriebenen Mengen
an Schutzmaterial (Masken, Schutzkleider
etc.), Desinfektionsmittel waren kaum
vorhanden, eine grosse Menge von Etha-
nol wurde in der Armeeapotheke vernich-
tet, nicht aber wie vorgesehen ersetzt.

Die Aussagen des BAG z.B. zur Schutz-
wirkung von Masken — und anderem mehr
— war mehr als wirr und oft durch das
fehlende Material geleitet. Der Vorberei-
tungsstand der Spitdler war in vielen Fil-
len mehr als ungeniigend.

Jahr:
2018

Influenza-Pandemieplan Schweiz

128

BAG

Seiten:

Herausgeber:
Bundesamt fiir Gesundheit

Download-Informationen:
PDF, 1 MB

Stiickpreis:
CHF 00.00

(28.12.2017)

Seit 1995 bereitet sich die Schweiz systematisch auf
Influenza-Pandemien vor. Unter der Leitung der
Eidgenossischen Kommission fiir Pandemievorberei-
tung und -bewiltigung (EKP) entstand 2004 der erste
schweizerische Influenza-Pandemieplan.

Dieser wurde in den folgenden Jahren aktualisiert.

Influenza-Pandemieplan Schweiz 2018

Letzte Anderung 17072018

Die Corona-Pandemie hat zu vielen, teils
weitgehend anerkannten Erkenntnissen
gefithrt. Eingang in den Pandemieplan
2018 haben diese aber nicht gefunden
(Letzte Anderung: 17072018). Ob wir heu-
te wirklich besser auf ein solches Ereignis
vorbereitet wiren, wage ich in vielen Be-
reichen zu bezweifeln, auch wenn heute
viel Schutzmaterial vorhanden ist und die
Fachwelt doch einiges tiber Impfungen ge-
lernt hat.

Im Zivilschutzbereich

Stimmt, der Zivilschutzbereich ist nicht
eigentlich ein gesundheitspolitisches The-
ma, wenn man allerdings die Bilder aus
dem Kriegsgebiet in der Ukraine sieht mit
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zum Teil elenden Verhiltnissen in finste-
ren Kellern mit medizinisch unhaltbaren
Zustdnden, dann gehort dieses Thema
eben in erweitertem Sinne auch zum Ge-
sundheitswesen! Wenn aber zum Beispiel
in der Stadt Luzern 17'425 Schutzplitze
fehlen, bestehenden Schutzraumen in Pri-
vathiusern bis 1 Person pro m’ zugeteilt
werden, um diese Zahl an fehlenden Plét-
zen tief zu halten und in Neubauten eine
Garage mit 7 Abstellpldtzen aber ohne
Schutzraum bewilligt wird, dann hat man
die entsprechenden Aufgaben nicht ge-
macht, die Erkenntnisse aus den geopoliti-
schen Entwicklungen nicht gezogen, wird
eben «iiberrascht» sein, wenn der Ernstfall
eintritt und wird dann beschonigende Be-
urteilungen abgeben.

Dazu passt — wie an dieser Stelle auch
schon erwihnt —dass die Zivilschutzraume
auch im privaten Bereich mindestens alle
zehn Jahre iiberpriift und notfalls instand
gestellt werden miissten, nach 39 Jahren
als Besitzer einer gut ausgeriisteten Anla-
ge ohne jegliche staatliche Kontrolle weiss
ich, dass auch diesen Vorschriften nicht
nachgelebt wird (weshalb ich privat eine
Kontrolle durch Spezialisten organisierte).
Plidne, diese Situation zu verbessern, sind
mir nicht bekannt; lediglich eine politische
Entscheidung durch den Kantonsrat des
Kantons Luzern, die Verantwortung fiir
die genannten Kontrollen dem Kanton
statt wie bisher den Gemeinden zu iiber-
geben. Da ist zu hoffen, dass diese Aufga-
be vom Kanton ernster genommen wird.



% VIOLLIER

My Viollier — Die Patienten App

Kennen Sie |hre Werte

Haben Sie im Frihling Symptome wie Schnupfen und tranende Augen?
Kénnte eine Baumpollen-Allergie der Ausldser sein?

Mit der My Viollier App haben Sie als Patient — nach einmaliger Freigabe durch lhren Arzt —Zugang zu all
Ihren Laborresultaten von Viollier, inklusive Allergenabklarungen.

Sie kennen damit Ihre Werte und kénnen mit gezielten Massnahmen den Frihling geniessen.

< Auftrage G]
Befund

Patient
Model, Daniela
16.02.1998 / F

Entnahmedatum / -zeit
12.04.2023 / 08:00

Analyse Resultat Referenz

Allergie

Bdume / Straucher

0

Birke IgE CAP-Klasse

<0.10
klu/L
Im Hinblick auf eine spezifische Immuntherapie
(SIT, 'Desensibilisierung’) empfehlen wir die Be-
stimmung der spezifischen IgE gegen das Haupt-
allergen rBetv 1 und gegen die Nebenallergene
rBetv 2, rBetv 4.

Birke IgE

0

Hasel IgE CAP-Klasse

<0.10

Hasel IgE KIU/L

Graser / Getreide

Gréaser-Mischung 2 0

gx4 IgE v CAP-Klasse




Fachkrifte- und Arztemangel

Auf dieses fiir unser Gesundheitswesen
sehr wichtige und betriibliche Thema
komme ich im Artikel «Gesundheitsver-
sorgung» zuriick (vgl. Seite 22).

Klimafragen

Ob griin, «mittig» oder liberal: «man»
weiss es genau, die Entwicklungen im Kli-
mabereich sind zunehmend gesundheits-
schddigend. Da die dringend notwendigen
Massnahmen aber recht viel kosten wiir-
den, wird die Schuldfrage und die Verant-
wortung auf andere geschoben nach dem
Motto: Unser Land ist zu klein und damit
unsere Schadstoffbelastung etc. zu gering,
als dass Massnahmen niitzen wiirden.
Wenn doch nur die Chinesen, Inder, Rus-
sen und Amerikaner sich verantwortlich
fiihlen und zu echten Massnahmen greifen
wiirden!

Gerade in diesem Bereich sind bescho-
nigende Aussagen von Interessensvertre-
tern mehr als iiblich, die Lobbyisten errei-
chen in den zustidndigen Parlamenten viel.
Ja, da kann man das wohl etwas abgedro-
schene Zitat «Nach uns die Sintflut» wahr-
scheinlich wortlich nehmen.

Es ldge auch in diesem Bereich an uns,
entsprechenden Druck auszuiiben, partei-
unabhingig, aber mit dem klaren Willen
fiir alle Menschen etwas zu erreichen. Ob
das nicht auch etwas kosten diirfte? Nicht
Geld im eigentlichen Sinne, sondern En-
gagement, Zeit und wohl auch Eigenver-
antwortung, um dieses Modewort hier ein-
mal selbst zu verwenden.

Geld und Banken

Geld: kein gesundheitspolitisches The-
ma? Oh doch, wird doch zunehmend mit
dem Thema Gesundheitskosten Politik
gemacht und dabei in Kauf genommen,
dass wir — oder eben die zustdndigen
«Stellen» — unser Gesundheitswesen in
grossen Schritten an die Wand fahren. Die
Sparmassnahmen mit den 2 Kostensen-
kungspaketen von Bundesrat Alain Berset
lassen griissen, ebenso die Kostenbremse
— Initiative der Mitte.

Richtig Fahrt aufgenommen haben die
Diskussionen im Finanzbereich aber mit
dem wohl jedem bekannten CS-Debakel.
Wir haben zwar eine Finma, fragen uns
aber, ob sie ihre Aufgaben richtig erfiillt
hat. Wir haben Erfahrungen mit dem
UBS-Problem vor einigen Jahren, ob man
daraus gelernt hat? Kaum! Wir hatten ei-
nen Finanzminister, welcher gute Arbeit
leistete, aber noch im Dezember 2022 er-
klarte, man miisse der CS nur zwei Jahre
Ruhe gonnen, dann kidme alles gut! Gut?

Warum schreibe ich an dieser Stelle
in einer medizinischen Zeitschrift tiber
Bankenprobleme. Ganz einfach, weil bei
diesen horrenden Summen, welche fiir
die Rettung der Situation bereitgestellt
werden und bei den horrenden Boni-Sum-
men — fiir einen Normalsterblichen kaum
zu verstehen — die gesparten Summen im
Gesundheitswesen verblassen. Ja, auch im
Gesundheitswesen sollen die Kosten im
Griff behalten werden, aber nicht auf Kos-
ten der Betreuung der Patientinnen und
Patienten, nicht auf Kosten der Sicherstel-
lung der Behandlung vieler Krankheiten

cont r\g St

Ihr kompetenter

Partner bet der

Praxisiibergabe und

beim Praxisaufbau.

contrust finance ag

Friedentalstrasse 43, Postfach 2441

CH-6002 Luzern

Beratung von Arztpraxen und Gesundheitszentren
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NEfadet ag

Telefon 041 429 09 09
www.cfag.ch

durch die dringend notwendigen Medika-
mente, nicht auf Kosten der oft unheimlich
belasteten Pflegekrifte etc.

Beschonigend? Beschonigend!

Es ist eine wichtige politische Aufgabe,
den Siedepunkt der Diskussionen tief
zu halten. Daraus entsteht aber oft der
Waunsch von Regierung, Verwaltung, Po-
litik und Wirtschaft, die Probleme aus
Selbstschutz zu beschonigen, statt ehrlich
zu sein und zu Fehlern zu stehen. Daraus
entsteht dann oft eine Spirale der Kritik,
indem nach der Beschonigung Kritik in
der Bevolkerung, bei Politikern, in den
Medien gedussert wird, die ersten Aussa-
gen vorsichtig korrigiert werden und nach
Bekanntwerden wiederum neue Kritik
entsteht.

Wir haben dies in den letzten Jahren oft
erlebt, z.B. im Rahmen der Beurteilung
der Bewiltigung der Corona-Pandemie,
von vielen politischen Entscheidungen
auf verschiedenen Ebenen, bei Kritik am
Kommunikationsverhalten verschiedener
Stellen und bei vielem mehr. Parlamente
werden oft gesteuert, z.B. durch die Aus-
wahl von Fragen bei Vernehmlassungen,
bei Kommissionsbildungen, bei Untersu-
chungen politischer Vorgénge etc.

Wenn man in Stellungnahmen lesen
kann, dass alle wichtigen Stellen gut infor-
miert und in die Diskussionen einbezogen
worden seien, erstaunt es kaum, wenn sich
eben recht viele nicht ernst genommen
fiihlen. Auf Beispiele sei hier verzichtet.

Unsere Inserenten
im Jahre 2023

Andreabal AG, Allschwil

Contrust Finance AG,
Luzern

Hirslanden
Klinik St. Anna, Luzern

Luzerner Kantonsspital,
Montana

Luzerner Kantonsspital,
Veranstaltungen

Luzerner Kantonsspital,
Departement Medizin

MSD Merck Sharp &
Dohme AG, Luzern

Pfizer AG, Ziirich

SYNLAB Suisse SA,
Kriens

Viollier AG, Allschwil




kiinzle-medic GmbH

Praxis fiir allg. Innere Medizin
Morgartenstrasse 6

6003 Luzern

Tel: 041 210 90 32/ Fax: 73

selbstandigen Arzt

Was Sie erwarten kénnen:

Team.

entfernt.

lhr Profil:

mit den Patienten.

Zur Verstéarkung unseres Praxisteams suchen wir nach Vereinbarung einen

fiir unsere Praxisrdumlichkeiten in Luzern, fir ein Arbeitspensum von 20-100 %.

* Eine angenehme, kollegiale Arbeitsatmosphére in einem motivierten Team.

* Moderne Infrastruktur zur Mitbenutzung inkl. vollelektronische KG und Agenda
(Aeskulap), volldigitales Réntgen, Praxislabor, selbstdispensierende Apotheke,
IT und Rechnungswesen und ein kompetentes medizinisches und administratives

* Helle und einladende R&umlichkeiten in unserer Hausarztpraxis.
* Grossartige zentrale Lage in Luzern, nur wenige Gehminuten vom Hauptbahnhof

* Zusammenarbeit in den Rdumlichkeiten mit kompetenten Arzten und Therapeuten
(Ultraschalldiagnostik, Delegierte Psychotherapie und Allgemein Innere Medizin,
Ernahrungstherapie, Diabetesberatungen, Wundbehandlung).

* Sie verfligen Uber die entsprechende Ausbildung fiir die Selbstandigkeit
in lhrem Fachbereich (med. Prakt. / FA mit FMH).

* Sie sind freundlich, ein Teamplayer und schétzen den freundlichen Austausch

* Deutsch beherrschen Sie gut in Sprache und Schrift.

kiinzle-medic:

Administrativer
Aufwand

Ich renne weit offene Tiiren ein, wenn ich
hier sage, dass der administrative Aufwand
fiir jede Arztin, fiir jeden Arzt, aber auch
fiir die Fachkrifte unglaublich ansteigt
und nicht mehr zu verantworten ist. Von
Fachkriften, von Kolleginnen und Kolle-
gen, welche dies am eigenen Leib erfah-
ren, wird festgestellt, dass nur noch 30%
der Arbeitszeit fiir die Patientinnen und
Patienten aufgewendet werden kann. Die
Beurteilung der Spitdler durch die dort
Behandelten zeigt genau diese Problema-
tik auf, man fiihlt sich oft nicht mehr ernst
genommen, fiihlt sich allein, wobei man
dennoch fiir die erhaltene medizinische
Hilfe dankbar ist. Das Medikament «Em-
pathie», welches in fritheren Jahren die
Behandlung oft erfolgreich unterstiitzte,
fehlt oft und wird vermisst.

Ich habe schon oft geschrieben, dass
wir vor 50 Jahren eine viel hohere Ar-
beitszeit als heute zu bewdltigen hatten,
aber diese Arbeitszeit verbrachten wir viel
mehr am Krankenbett, mit den Patienten,
was verstiandlicherweise zu mehr Befriedi-
gung, zu mehr Gliicksgefiihlen fiihrte. So
war die Work-Life-Balance doch zufrie-
denstellend.

Gesetze, Verordnungen,
Regeln

Es vergeht kaum ein Quartal der Jahre,
ohne dass ein neues Gesetz beschlossen
und eingefithrt wird, eine Verordnung
oder allgemein giiltige Regeln. Dass deren
Tragweite auch den Urhebern nicht oder
zumindest zu wenig bekannt war, ldsst sich
oft im Nachhinein erkennen.

Der parlamentarische und bundesrétli-
che Befehl, dass das EPD (Elektronische
Patientendossier) auf den 15. April 2020
in Spitdlern und anderen medizinischen
Institutionen angeboten und eingefiihrt
werden misse, ist eine wunderbares (!)
Beispiel fiir ein solches Vorgehen, wird das
EPD-Gesetz doch erst auf 2027 erwartet.

Mit Windeseile kommt das neue Daten-
schutzgesetz auf uns zu, ein Gesetz, wel-
ches vielen Praxisfiihrungen, wohl auch
zum Teil der eingefiihrten Digitalisierung,
der Aufzeichnungspflichten der Arzte-
schaft etc. zuwiderlduft. Wie sich hier wohl
die bereits weit digitalisierten Spitéler ver-
halten werden? Oder wird auch hier dem
Grundsatz nachgelebt werden, dass man
etwas gesetzlich befiehlt, aber in keiner
Weise dessen Einhaltung kontrolliert?

Es ist Thnen sicher auch schon aufgefallen,
dass die Traktandenlisten der Parlamen-
te vor den Wahlen immer lédnger werden,
dass Vorstosse rein um der Selbstprofilie-
rung oder des Images der Partei wegen
eingereicht werden. Das ginge noch, aber
bei der Beurteilung dieser Vorstosse iiber-
legen sich Parlamentarierinnen und Parla-
mentarier, und auch die Fraktionen ver-
mehrt, wie sich ihr Abstimmungsverhalten
auf die Wahlenden auswirken konnte. So
wird wohl manch ein Vorstoss iiberwie-
sen, hinter welchem man eigentlich — um
dieses Wort auch hier zu gebrauchen — gar
nicht stehen wollte.

Der erste Tag der Mérzsession des Lu-
zerner Kantonsrates war ein sehr typisches
Beispiel. Neben einer mehr als vollen
Traktandenliste wurden meines Wissens
11 dringende Vorstosse eingereicht, wel-
che nur wehr wenig Chancen hatten iiber-
wiesen zu werden! Aber vor den Wahlen
anfangs April konnten so vielleicht doch
noch einige Stimmen gewonnen werden!

Verunsicherung
und Verwirrung

Es ist wohl kaum von der Hand zu wei-
sen, dass die geschilderten Probleme — um
hier nochmals zu betonen, neben sehr viel
Gutem in unserem Gesundheitswesen
— zu Verunsicherung, ja auch zur Verwir-
rung der Akteure fithren kann bzw. fithrt.
Welches Gesetz, welche Verordnung gilt
jetzt, welche Unterlagen iiber die Patien-
ten habe ich vorzuweisen, welches Wissen
iber die Patienten darf ich haben und
auch digitalisiert festhalten. Wie verhalte
ich mich, wenn in naher Zukunft von uns
verlangt wird, ein EPD zu erdffnen oder
zumindest mitzubetreiben, wenn wir doch
pro Konsultation nur 20 Minuten zur Ver-
fligung haben und fiir die Arbeit mit dem
EPD gar keine Entschidigung vorgesehen
ist.

Situationsanalyse und
vorbehaltene Entschliisse

Es mag vorlaut oder rechthaberisch er-
scheinen, wenn ich mir erlaube auszu-
sagen, dass nicht alle «Stellen» in allen
Bereichen die richtige Situationsanalyse
erstellen und gute Uberlegungen vorwei-
sen konnen, wie sie/man in bestimmten —
moglicherweise in naher oder ferner Zu-
kunft auftretenden — Situationen handeln
sollte. Man moge mir verzeihen, wenn ich
hier feststelle, dass solche Uberlegungen
im Militdarbereich als «vorbehaltene Ent-
schliisse» bezeichnet werden. Wie oft ha-
ben solche ernsthaften «Gedankenspiele»
geholfen, bestimmte schwierige Situatio-
nen erfolgreich zu bestehen, z.B. Pande-
mien, Notfallsituationen und anderes
mehr. Ob man eine entsprechende Ausbil-
dung auch fiir Politikerinnen und Politiker
anbieten sollte?

Dr. med. Herbert Widmer
Redaktor « Der Luzerner Arzt»
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BRIEF DER CO-PRASIDENTIN

Mit Engagement in die neue Aufgabe

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Wie wird man Co-Présidentin — noch dazu
die erste — der kantonalen Arztegesell-
schaft? Schlicht ein Gebot der Zeit oder
feministischer Tatendrang? Standespoli-
tisches Interesse im Verbund mit solida-
rischem Engagement innerhalb der Arz-
teschaft? Oder der aufriittelnde Stachel
zunehmender negativer Entwicklungen
im eigenen Arbeitsfeld mit dem Bediirfnis
nach Information und Einflussnahme und
der vagen Hoffnung nach Verbesserun-
gen? Es diirften wohl alle Faktoren in mei-
nem Werdegang eine Rolle gespielt haben,
durchwirkt auch mit einer Prise Zufall.

Mein Werdegang

Klar ist, dass ich nicht der neuen Genera-
tion junger Arztinnen angehore, die mitt-
lerweile tiber 50% der Studienabginge
ausmachen. Nein, ich gehdre eher zum
alten FEisen einer Generation von Arz-
tinnen und Arzten, die auf eine beachtli-
che Anzahl Jahre drztlicher Téatigkeit und
gesammelter Erfahrungen zuriickblickt,
wihrend die verbleibende Zeit bis zur Pen-
sionierung immer kiirzer wird. Wenn heute
auch viel iiber Unterschiede zwischen den
Generationen der Alteingesessenen und
der heranwachsenden jungen Arztinnen
und Arzte gesprochen wird, so ziehen sich
gewisse Themen unbeeinflusst davon durch
die Zeiten dahin. Wie bringe ich Familie und
Beruf unter einen Hut? — Diese Frage zum
Beispiel beschiftigt heute wie damals und
hat auch meine Laufbahn entscheidend ge-
pragt. So arbeite ich Teilzeit, seit ich in der
ambulanten Grundversorgung tétig bin
(in der damaligen Spitallandschaft gab es
kaum Teilzeitstellenangebote), was nur in
Kooperation mit meinem Mann moglich ist,
mit dem ich vor zwanzig Jahren eine Haus-
arztpraxis in Kriens tibernahm. Die Freirdu-
me, die sich mit dem Alterwerden der Kin-
der wieder riickerobern liessen, besetzte ich
miihelos mit meinen Hobbys, erlangte den
Fahigkeitsausweis fiir TCM und Akupunk-
tur und realisierte einen Masterabschluss
im Studiengang Philosophie und Medizin
an der Universitdt Luzern.
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Dr. med. Brigitte Bleier Di Nicola

Meine Motivation

Mein Interesse an standespolitischen
Themen verstirkte sich, je linger meine
Praxistétigkeit voranschritt. Das Interesse
leitete iiber zu aktiver Teilnahme zunéchst
im Vorstand der Sektion Stadt und Agglo-
meration Luzern, schliesslich im Vorstand
der kantonalen Arztegesellschaft, dem ich
seit 2019 angehdore. Ich schitze die Vielfalt
standespolitischer Themen und Aufgaben,
die hier mit den anderen Vorstandsmit-
gliedern aus erster Hand intensiv, lebhaft
und mitunter kontrovers diskutiert wer-
den. Der Dialog mit anderen Institutionen
und Spitédlern, mit politischen Instanzen
und Fachgruppierungen erméglicht einen
Einblick in tibergeordnete und angeglie-
derte Arbeitsfelder, und vermittelt einen
Eindruck iiber die Komplexitit dessen,
was unter dem Begriff Gesundheitsver-
sorgung iiberhaupt zu verstehen ist. Die
Arzteschaft stellt einen wichtigen Partner
innerhalb dieser interprofessionellen Ver-
sorgungskette dar;ihre eigenen Interessen
zu wahren und gegeniiber vielschichtigen
Interessenkonflikten auf verschiedensten
Ebenen zu verteidigen und gleichzeitig
kooperativ und interaktiv zum Wohle der

Patientinnen und Patienten zu agieren,
diese Verantwortung nehme ich durchaus
wahr und sehe sie in der Tatigkeit des Vor-
standes implementiert.

Ein Blick in die Zukunft

Seit diesem Jahr leite ich zusammen mit
Andreas Hirth die kantonale Arztege-
sellschaft im Co-Présidium. Die grosse
Herausforderung wird meines Erachtens
sein, bei all den Aufgaben, Anfragen, Stel-
lungsnahmen, die wir uns nicht aussuchen,
sondern die an uns herangetragen werden
und bearbeitet werden wollen, den Modus
des Reagierens zumindest bereichsweise
zu verlassen, um eigene Akzente zu setzen
und eigene Aktionen zu planen. Gerade
durch den Strukturwandel, in dem die am-
bulante Grundversorgung sich im Moment
befindet, ist die Arzteschaft zu losungs-
orientiertem Einsatz herausgefordert.
Dass sich die allgemeinmedizinischen und
fachérztlichen ambulanten Praxen selbst
regulieren, ist ldngst nicht mehr gewihr-
leistet, der Hausdrztemangel ist definitiv
auch in der Stadt und in der Agglomera-
tion angekommen. Damit wir weiterhin
unsere Zeit fiir unsere Patientinnen und
Patienten verwenden konnen und nicht
im Wust administrativer Vorgaben ersti-
cken, damit die ambulante Praxistatigkeit
auch fiir unsere jungen Kolleginnen und
Kollegen attraktiv bleibt, sind alternati-
ve Praxisformen, flexible Arbeitsmodelle
und neue Strategien interdisziplinirer Zu-
sammenarbeit gefordert. Dies bedarf der
unvoreingenommen Kommunikation und
Kooperation, und darauf freue ich mich —
im Kontakt mit Euch, liebe Kolleginnen
und Kollegen, und in der Arbeit mit mei-
nen Mitstreiterinnen und Mitstreitern im
Vorstand.

Dr. med. Brigitte Bleiber Di Nicola
Co-Priisidentin
Arztegesellschaft des Kantons Luzern



BRIEF DES CO-PRASIDENTEN

Arztlich handeln, Zukunft gestalten

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Gemeinsam mit Brigitte Bleiber bin ich
seit diesem Vereinsjahr Co-Prasident der
Luzerner Arztegesellschaft. Wie kam es
dazu?

Mein Werdegang

Seit dem Jahr 2000 lebe ich in der Schweiz,
mein Studium in Freiburg im Breisgau hat-
te ich 1999 beendet. Meine Weiterbildung,
zundchst zum Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, spater noch zum Facharzt
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, fiihrte
mich von Brig iiber Solothurn und Bern
nach Luzern, wo ich seit 2006 lebe und ar-
beite. 2009 eroffnete ich meine Praxis mit-
ten in Luzern..

Blick in die Vergangenheit

Neulich ist mir ein Text wieder in Erinne-
rung gekommen, den ich vor 11 Jahren
im «Luzerner Arzt» schrieb. Damals war
ich als Vertreter des psychiatrischen Fach-
bereichs neu in den Vorstand der Arzte-
gesellschaft aufgenommen worden und der
gesamte, damals aktive Vorstand stellte sich
jeweils mit einem kurzen Beitrag vor. Ich
schilderte meine Herkunft, meinen Werde-
gang und meine Motivation im Vorstand
mitzuarbeiten. Zentral war mir das Thema
der Migration, meine deutsche Herkunft,
meine Ausbildung in der Schweiz. Mittler-
weile scheine ich angekommen und freue
mich, Biirger von Luzern zu sein. Und ich
bin sehr dankbar fiir die damit verbundene
politische Teilhabe, ohne welche ich mir die
Ubernahme des neuen Amtes in der Arzte-
gesellschaft nicht vorstellen konnte.

Ich schrieb damals unter anderem Fol-
gendes: «Ohne das Gefiihl von kollegialer,
patientenorientierter Solidaritdt und Ge-
lassenheit, wie ich sie in dem kleinen Be-
zirksspital an der Grenze zur Romandie
als Unterassistent erlebt hatte, wire ich
wahrscheinlich spéter nicht in die Schweiz
gezogen und hétte meine erste Stelle als
Assistenzarzt im Oberwallis nicht angetre-
ten. Das besagte Bezirksspital gibt es in-

zwischen nicht mehr. Und wirtschaftliche
Effizienz und Gewinnorientierung stehen
meiner Meinung nach heute im Schwei-
zerischen Gesundheitswesen ebenfalls in
vielen Bereichen hoher als Menschlich-
keit und Nachhaltigkeit der Patientenver-
sorgungy.

Nostalgie hilft in unserer schnelllebi-
gen Zeit und der rasanten Entwicklung,
die unser Gesundheitswesen heute noch
mehr als vor zehn Jahren ausmacht, wohl
wenig. Dennoch hat es mich beriihrt, diese
Zeilen wieder zu lesen. Aus meiner Sicht
gilt es nach wie vor zu schiitzen, was gut
war und Ideale des Arztseins zu bewahren
trotz einer zunehmenden Deprofessiona-
lisierung unseres Berufsstandes. Ich gebe
zu, ich bin gerne etwas altmodisch. Und
frither war definitiv nicht alles besser. Der
Blick in die Zukunft darf aber auch mit
einem Blick in die Vergangenheit verbun-
den sein, wenn durch aktuelle Entwicklun-
gen Grundlagen der Humanitit verloren
zu gehen drohen.

Mein Anliegen

Aus meiner Tétigkeit als Psychiater und
Psychotherapeut heraus ist es mir ein zen-
trales Anliegen, in der Standespolitik alles
dafiir zu tun, das Arzt-Patienten-Verhéltnis,
diese unmittelbare und heilsame Bezie-
hung, in ihrem Kern zu erhalten und zu for-
dern. Dies mag in Zeiten der tibermissigen
Regulierung und der digitalen Transforma-
tion, in welcher die Bildung von anonymen
Netzwerken und KI-geleiteten neuen medi-
zinischen Angeboten im Vordergrund steht,
verstaubt klingen, widerspricht sich aus
meiner Sicht aber nicht. Menschen beno-
tigen Beziehung, Wertschidtzung, Teilhabe.
Dies gilt es zu bewahren, ohne die zahlrei-
chen Nutzungsmoglichkeiten der Moderne
ausser Acht zu lassen. Wir benotigen Kom-
munikation.

Unsere Aufgabe

Auf den Kanton Luzern bezogen: Wie
konnen regionale Versorgungseinheiten
erhalten bleiben, iiberschaubare Netz-

Andreas Hirth

werke von Hausidrzten, Spezialisten und
Spitdlern trotz Personalmangel entwickelt
werden, wie soll Interprofessionalitit
organisiert sein? Neue Modelle sind ge-
fragt und hier bestehen auch auf kantona-
ler Ebene Moglichkeiten politischen Han-
delns. Wir Arztinnen und Arzte miissen
versuchen, unsere Arbeitswelt zu definie-
ren und die entsprechenden Bedingungen
einzufordern.

In diesem Sinne sind wir als {iber 200 Jah-
re alte Standesgesellschaft gefordert, Mitt-
ler zwischen politisch-6konomischen und
patientenorientierten Interessen zu sein.
Wir miissen lernen, iiber alles zu reden und
danach zu handeln und zu verhandeln.

Ich freue mich auf die Zusammenarbeit
mit Brigitte, den Kolleginnen im Vorstand,
der Geschiftsstelle und allen, die sich in der
Arztegesellschaft engagieren. Ich bedanke
mich fiir all die erfahrene Unterstiitzung
und Solidaritét in den letzten Jahren und
hoffe, etwas davon zuriickgeben zu kénnen.

Andreas Hirth

Co-Prisident
Arztegesellschaft des Kantons Luzern
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INFORMATION FUR UNSERE JUNGEN PATIENTINNEN UND PATIENTEN

Medienmitteilung vom 15. Miirz 2023

Berufe und Menschen vor Ort kennenlernen

Uber 300 Einblicke in die Gesundheitsberufe wihrend einer Woche

Mit Menschen arbeiten, einer sinnstiften-
den Titigkeit nachgehen und vielseitige
Laufbahnen: Dies und viel mehr bieten
Gesundheitsberufe. Um Interessierten und
deren Umfeld einen Einblick zu geben,
findet vom 6. bis 13. Mai 2023 die erste
«Zentralschweizer Woche der Gesund-
heitsberufe» statt. Mehr als 100 Alters- und
Pflegezentren, Spitiler und Spitex-Orga-
nisationen beteiligen sich und bieten iiber
300 Einblicke an. Diese sind seit heute on-
line zu finden unter xund.ch/woche.

Die Zentralschweizer Gesundheitsbetrie-
be bilden in Zusammenarbeit mit XUND
derzeit 2750 Lernende und Studierende
im Bereich Pflege aus. Aufgrund des zu-
nehmenden Fachkréftebedarfs bieten die
Alters- und Pflegezentren, Kliniken, Psy-
chiatrien, Spitiler, Spitex-Organisationen
und Labors unterschiedliche Plattformen
fiir Interessierte an, damit diese die un-
terschiedlichen Gesundheitsberufe ken-
nenlernen konnen. «Die Zentralschwei-
zer Woche soll die Gesundheitsberufe
positiv in Szene setzen und bereits exis-
tierende Formate wie Praktika, Schnup-
perlehren, Messeauftritte, Informations-
veranstaltungen usw. ergidnzen. Nebst
direkt Interessierten an einer Ausbildung
erhalten auch deren Familien, Freunde
und Bekannte einen Einblick», sagt To-
bias Lengen, Geschiftsfiihrer XUND
OdA und stellvertretender Direktor des
Bildungszentrums XUND. Zwischen-
zeitlich beteiligen sich iiber 100 Betriebe
am Pilotprojekt. «<Wir haben das Projekt
lanciert und stellen erfreut fest, dass die
Idee sowie die Umsetzung im partizipa-
tiven Prozess bei den Betrieben Anklang
finden», so Lengen. Unter xund.ch/woche
sind die unterschiedlichsten Erlebnisse

XUND Bildungszentrum Gesundheit Zentralschweiz
Kantonsspital 46 | 6000 Luzern 16
041220 82 82 | bildungszentrum@xund.ch

einsehbar und wo noétig, konnen sich In-
teressierte seit heute anmelden.

Beteiligung der Kantone
und Branchen

Die Zentralschweizer Gesundheitsdirekto-
rinnen- und -direktorenkonferenz (ZGDK)
unterstiitzt gezielt Massnahmen zur De-
ckung des Fachkriftebedarfs im Gesund-
heitsbereich in der Zentralschweiz. So
konnten Kampagnen fiir Quereinsteigende
(einstieg-pflege.ch) und fiir Wiedereinstei-
gende (wiedereinsteigen.ch) gemeinsam
lanciert werden. Nun unterstiitzt die ZGDK
auch die erste «Zentralschweizer Woche
der Gesundheitsberufe». Guido Graf, Pri-
sident der ZGDK, sowie Regierungspri-
sident des Kantons Luzern und Vorsteher
des Gesundheits- und Sozialdepartements:
«Die <Zentralschweizer Woche der Ge-
sundheitsberufe> ist eine tolle Moglichkeit,
einen Einblick in dieses vielfdltige und
spannende Berufsfeld zu erhalten.» Zudem
sei man gegenwartig daran zu analysieren,
wie diese Berufe und deren Rahmenbedin-
gungen attraktiver gestaltet werden kon-
nen, so Graf. Auch die Branchenverbiande
Curaviva Zentralschweiz-Bildung, die Spi-
tiler Zentralschweiz sowie die Spitex Zen-
tralschweiz tragen die «Zentralschweizer
Woche der Gesundheitsberufe» mit.

Ausbildungszahlen
stagnieren und zusitzliche
Massnahmen sind notwendig

Die Zahl der Auszubildenden im Bereich
Pflege ist zuletzt bis 2021 kontinuierlich
angestiegen. Im Jahr 2022 kam diese Ent-
wicklung ins Stocken. Fachfrauen/ménner

XUND OdA Gesundheit Zentralschweiz
Industriestrasse 23 | 6055 Alpnach Dorf
041220 83 83 | oda@xund.ch

BILDUNG
GESUNDHEIT
ZENTRALSCHWEIZ

RUND

Gesundheit (FaGe) sind 2021 und 2022
mit rund 630 gleich viele gestartet. Beim
Beruf Assistent/in Gesundheit und Sozia-
les (AGS) haben 2022 mit 84 Startenden
19 Personen weniger als im Vorjahr die
Ausbildung begonnen. Bei der Pflege HF
waren es im Jahr 2022 mit 327 Starts rund
10 Prozent weniger als noch 2021 mit 364
Starts. «Aufgrund der aktuellen Zahlen
und dem grossen Bedarf an Fachkriften
miissen wir neue Wege beschreiten, um mit
Interessierten in Kontakt zu treten und sie
fiir die Gesundheitsberufe zu begeistern.
Die Woche bietet mit 300 Erlebnissen
eine Plattform und wir sind gespannt auf
die Resonanz», sagt Tobias Lengen.

Grosser Dank
an die Mitarbeitenden

Die «Zentralschweizer Woche der Ge-
sundheitsberufe» verfolgt das Ziel, vom 6.
bis 13. Mai 2023 breit auf die spannenden
Gesundheitsberufe aufmerksam zu ma-
chen und neue Auszubildende zu gewin-
nen. «Gleichzeitig nutzen wir die Chance,
auch allen Mitarbeitenden einen grossen
Dank auszusprechen», so Tobias Lengen.
Dazu plant XUND zusammen mit Tizi-
ana Gulino und Axel Marena — beide in
der Band ALIVE und bekannt aus der
TV-Show «The Voice of Switzerland»
— eine Musiktournee mit tiber 20 Kurz-
konzerten in den Betrieben der Kantone
Luzern, Nidwalden, Obwalden, Schwyz,
Uri und Zug. Die Idee wurde gemeinsam
mit Betriebsvertretungen entwickelt und
richtet sich an die Mitarbeitenden im Ge-
sundheitswesen. Die Kurzkonzerte fin-
den im Zeitraum der «Zentralschweizer
Woche der Gesundheitsberufe» Anfang
bis Mitte Mai 2023 statt.

xund.ch
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AERZTEGESELLSCHAFT DES
KANTONS LUZERN

VHAM&CC Luzern

Verein Hausarztmedizin & Community Care Luzern

~ "\

PEPra
_

Pravention mit Evidenz
in der Praxis

Anmeldungen fiir PEPra Fortbildungen
2023 in Luzern moglich

Der Verein Hausarztmedizin & Community Care Luzern (VHAM&CC) organisiert
erneut PEPra-Fortbildungen. PEPra ist ein Pilotprojekt der FMH und Gesundheits-
forderung Schweiz und wird in Zusammenarbeit mit der Dienststelle Gesundheit
und Sport des Kantons Luzern und der Arztegesellschaft Luzern durchgefiihrt.

Termine 2023 aufgeschaltet

Am 15. Juniund 31. August 2023
finden erneut PEPra-Veranstaltungen
statt.

Das Modul Motivational Interviewing
ist in zwei Teile a 4h aufgeteilt und
findet jeweils am Vormittag statt. Am
Nachmittag findet ergénzend je ein
weiteres Themenmodaul statt. Die
Veranstaltungen werden in Emmen-
briicke durchgefihrt.

PEPra Fortbildungen fiir das ganze
Praxisteam!

PEPra richtet sich an in der Grundver-
sorgung tatige Arztinnen und Arzte
und ihre Praxismitarbeitenden. Die
Fortbildungsmodule werden idea-
lerweise gemeinsam besucht. Ist das
gesamte Praxisteam in die Pravention

involviert, zahlt sich dies aus. In der

limitierten Zeit in der Praxis kann so
Pravention besser realisiert werden.
Motivieren Sie also auch Ihre MPAs/
MPKs zur Teilnahme!

Ziel der Veranstaltungen

Wann Risikoverhalten bei Patienten
ansprechen? Wie die Motivation zu
einer Verhaltensanderung anregen?
Welche spezifischen Angebote in
der Region empfehlen? Mit diesen
Fragen sehen sich Grundversorgende
im Alltag konfrontiert. PEPra
unterstitzt lhre Praventionsarbeit
und bietet fiir das ganze Praxisteam
bewahrte Tools, weiterflihrende
Informationen und Hinweise auf
regionale Praventionsangebote —
evidenzbasiert, patientenzentriert,
praxistauglich. PEPra-Module

vermitteln aktuelle wissenschaftliche
Kenntnisse zu praventiven Themen,
zeigen praxistaugliche und

bewahrte (Frih-)Interventionen und
Beratungsmethoden auf und bieten
Gelegenheit, diese zu Uben.

Anmeldung

Uber die untenstehenden Links
konnen Sie sich direkt fur die Fortbil-
dungen anmelden. Sichern Sie sich
Ihren Platz - die Teilnehmerzahl ist
beschrankt!

Bei mehreren Anmeldungen aus der
gleichen Praxis gibt es einen Rabatt.

Mehr Informationen
www.pepra.ch / info@pepra.ch

Jetzt Anmelden!

Motivational Interviewing

15. Juni & 31. August 2023
jeweils 09:00 -13:00

Veranstaltungsort
Prélude, Emmenbriicke

Moderation
Dr. med. Pierre Loeb

Anmeldung Motivational Interviewing
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Bewegung

31. August 2023
14:00 - 18:00

Veranstaltungsort
Prélude, Emmenbriicke

Moderation
Prof. Dr. med. Arno Schmidt-Truckséass

Anmeldung Bewegung

Tabak

15. Juni 2023
14:00 - 18:00

Veranstaltungsort
Prélude, Emmenbriicke

Moderation
Prof. Dr. med. Isabella Sudano

Anmeldung Tabak




Wir lassen lhnen lhre

Individualitat.

Dienstleistungen und Software, die zu lhrer Praxis passen.

Jede Arzt- oder Therapiepraxis ist anders. Das ist gut so. Darum sind die Software- und
Dienstleistungsangebote der Arztekasse modular aufgebaut und passen sich an lhre
individuellen BedUrfnisse an.

Weitere Infos und Angebote auf @
aerztekasse.ch

Am Puls der Zeit

m m ARZTEKASSE

CAISSE DES MEDECINS

m CASSA DEI MEDICI

Arztekasse - die standeseigene
Genossenschaft an lhrer Seite



PULSUS

Nachruf Dr. med. Rolf Krieger — engagierter Internist
mit Herz und Verstand

Dr. med. Rolf Krieger-Bleuler
29. September 1950 bis 10. Februar 2023

Er soll nicht mehr unter uns sein? Wenn
wir an unseren sehr geschétzten Kollegen
Dr. med. Rolf Krieger denken, behalten
wir sein Lachen, seinen feinsinnigen Hu-
mor, seine individuelle Empathie, sein
grosses medizinischen Engagement, aber
auch seinen standespolitischen Einsatz
in Erinnerung. Tief betroffen haben wir
Kenntnis genommen von seinem Tod am
10. Februar 2023. In stillem Gedenken
nehmen wir Abschied von Rolf Krieger
und entbieten seiner Ehefrau Katrin und
seiner Familie unser aufrichtiges Beileid.

Rolf Krieger war ein Arzt der alten Schu-
le. Er absolvierte an der Universitéit Basel
sein Medizinstudium. Seine Aus- und
Weiterbildung erfolgte an verschiedenen
Assistenzarztstellen: Spital Davos (Chi-
rurgie), Zuger Kantonsspital, Universi-
tatsspital Ziirich und schliesslich Ober-
arzt der Inneren Medizin am Luzerner
Kantonsspital. Fiir viele Patienten war
er nicht nur der Internist, der das Spekt-
rum von Bronchoskopie bis Gastroskopie
beherrschte, sondern auch als Hausarzt
erster Ansprechpartner fiir Erkrankun-
gen. Seine drztliche Tétigkeit reichte vom
Engagement als Sportarzt verschiedener
Vereine, als Belegarzt in der Klinik St.
Anna bis zu seinen Aufgaben als Heim-
arzt in stiadtischen Alters- und Pflegehei-
men. Zuletzt war er édrztlicher Leiter der
Reha- und Pflegeabteilung in der Sonn-
matt, Luzern.

Neben seiner medizinischen Vita en-
gagierte er sich ehrenamtlich und berufs-
politisch. So gehorte Rolf 1983 zu den
Griindungsmitgliedern der Arzte- und
Therapeutenvereinigung PULSUS. Rolf
Krieger erkannte frith die heute — mehr
denn je — so wichtige strategische Bedeu-
tung einer freien und sozial verantwort-
baren Medizin. Die Arzteschaft ist Rolf
Krieger — in jeglicher Hinsicht — zutiefst
zu Dank verpflichtet.

1979 heiratet Rolf Krieger seine Frau Kat-
rin Bleuler. Aus der gliicklichen Ehe gin-
gen vier jetzt erwachsene Kinder (3 S6h-
ne, 1 Tochter) und 5 Enkelkinder hervor.
Rolf Krieger war ein Familienmensch. Sei-
ne Familie bedeutete ihm alles. Daneben
galt seine grosse Liebe immer schon dem
Sport, dem Orientierungslauf, dem Lang-
lauf und dem Golf.

Rolf Krieger war ein hochinteressan-
ter und belesener Gesprichspartner mit
einem charakteristischen Humor, ein lie-
benswiirdiger Mensch mit Stil und ein
Freund der klassischen Musik.

Die rasche Progredienz eines Hirntu-
mors mit infauster Prognose liess Rolf
Krieger keine Chance. Er hat diese Welt
im Frieden mit sich selbst und seiner Fa-
milie verlassen.

Deine Freunde erheben ein gepflegtes
Glas franzosischen Rotweins auf unsere
ewige Freundschaft mit Dir. Das wire in
Deinem Sinne.

Lieber Rolf, wir vermissen Dich!
Prof. Dr. med. Marcus M. Maassen

Prisident PULSUS
Hals-Nasen-Ohren-Center Luzern

30 Jahre PULSUS: Gemeinsamkeit mit FMH im Kampf
gegen Globalbudget und Burokratie-Monster
29. Generalversammlung vom 23.03.2023

SUS

bie, sozial
are Medizin

ilkommen!

Dr. Urs Stoffel, Mitglied des Zentralvorstan-
des der FMH, ambulante Versorgung und
Tarife, mit seinem engagierten Referat iiber
die langfristigen und kurzfristigen politischen
Geschiifte.
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Am 23.3.2023 feierte die Arzte und The-
rapeutenvereinigung PULSUS ihr 30-jdh-
riges Jubildum im Casino Luzern. Es war
fur den PULSUS-Prasidenten Prof. Dr.
Marcus Maassen eine grosse Ehre, zur Ju-
bildiumsveranstaltung den Festredner Dr.
Urs Stoffel, Mitglied des Zentralvorstands
der FMH, begriissen zu diirfen. PULSUS
setzt sich seit drei Jahrzehnten fiir eine
sozial verantwortbare Medizin und gegen
eine Staatsmedizin ein. Seite an Seite mit
der FMH wirkt PULSUS gegen die zu-
nehmenden administrativen Belastungen
in der arztlichen Tatigkeit und gegen ein
Globalbudget.

Die 28 Teilnehmerlnnen der GV, da-
runter einige Griindungsmitglieder von
PULSUS, verfolgten mit Spannung den
Vortrag von Dr. Urs Stoffel «am PULS
der Gesundheitspolitik des Bundes». Dr.
Urs Stoffel iibermittelte die Grussbot-

PULSUS

schaft der FMH-Prisidentin, Dr. Yvonne
Gilli. Zunéchst wies Dr. Stoffel auf eine
aktuelle Studie der Economiesuisse von
Fridolin Marty hin, dass der prozentuale
Anstieg der Pro-Kopf-Gesundheitskosten
in den letzten 10 Jahren im Vergleich zu
den Jahrzehnten zuvor erheblich abge-
flacht sei (SAZ 2023:103 [0102] 24-25).
Von einer Kostenexplosion konne daher
nicht die Rede sein.

Andererseits steige die Anzahl der Ge-
schifte auf Bundesebene in der Gesund-
heitspolitik mit dusserst fragwiirdiger Kos-
ten-Nutzen-Bilanz. Dr. Stoffel zeigte, dass
seit dem Jahr 2000 das KVG von 40 auf 98
Seiten anwuchs. Die administrativen Be-
lastungen der Arzteschaft seien markant.

PULSUS-Prisident, Prof. Marcus Maas-
sen, und FMH-Tarif-Chef, Dr. Urs Stoffel,
waren sich einig; beide erklirten, dass ein



bt .

Dr. Herbert Widmer, Redaktor LAZ; Frau Dr. Bettina S

Lodelalte,

CASING Luzgry

chlagenhauff, Tarifdelegierte Dermato-

logie und PULSUS-Mitglied; Dr. Urs Stoffel, Mitglied Zentralvorstand FMH; Prof. Dr. Marcus
Maassen, PULSUS-Prisident; Dr. Pepi Hug, ehemaliger PULSUS-Prisident und Griindungs-
mitglied; Dr. Beppo Brandenberg, Griindungsmitglied von PULSUS.

Globalbudget — wie auch immer es poli-
tisch dargestellt wiirde — schidlich sei. Bei-
de Redner betonten, dass es eine Flut von
Gesetzesvorstossen gibe, die in erhebli-
chem Masse ein Gefdhrdungspotenzial fiir
den Gesundheitsstandort Schweiz hétten.
Sowohl Dr. Urs Stoffel als auch Prof. Mar-
cus Maassen sehen es als sehr bedenk-

lich an, dass der Bundesrat immer mehr
behordliche Tarifkompetenzen fordere
(21.067). Beide kritisierten den Gegen-
vorschlag zur Kostenbremsen-Initiative,
wonach gemiss Art 46a, Abs.21 die Be-
horden die Tarifpartner auffordern kon-
nen, Tarifvertrage innerhalb eines Jahres
anzupassen. Andernfalls sollen der Bund

oder die Kantone den Tarif aussetzen kon-
nen. Beide beméngelten Art.49, Abs.2bis,
wonach die subsididre Tarifkompetenz fiir
die stationare Tarifstruktur vorgeschlagen
wurde und die im Gegenvorschlag ent-
haltene Ubergangsbestimmungen, Art56
Abs.2, die «Korrektureingriffe» in den
Tarmed erlaube.

Wihrend der GV wurde eine Gedenk-
minute eingelegt anlésslich des kiirzlich
verstorbenen  PULSUS-Griindungsmit-
glieds Dr. Rolf Krieger. Der PULSUS-
Président bedankte sich beim Festredner
fiir das grossartige Engagement der FMH.
Ferner dankte er Sponsoren, Mitgliedern
und Goénnern von PULSUS fiir die ge-
nerdse Unterstiitzung sowie fiir den un-
glaublichen Support. Jedoch wies Maassen
auf die immer knapper werdenden Mittel
bei PULSUS hin, die die Aufrechterhal-
tung der Sekretariatsfunktionen gefahr-
den wiirden. «Wir wiirden uns sehr freuen,
wenn die Arzteschaft unsere Vereinigung
PULSUS mit einer Mitgliedschaft unter-
stiitzen wiirde, da unsere finanziellen Mit-
tel zunehmend knapper werden und die
Existenz von PULSUS kurzfristig gefahr-
den», sprach Maassen. Bleibt zu hoffen,
dass dieser Appell Gehor findet getreu der
Worte von Gottfried Keller (1819-1890):
Heil dem, der ehrlich sagen kann: «Auch
ich hab mitgestritten!»

luzerner kantonsspital

Ein Unternehmen der LUKS Gruppe LUZERN SURSEE WOLHUSEN

Unser aktuelles Fort- und
Weiterbildungsangebot flir Sie

8. Luzerner Perinatal Forum
Donnerstag, 27. April 2023, 14.00 bis 18.00 Uhr
LUKS Luzern, Spitalzentrum, Horsaal im 3. Stock

3. Luzerner Frithsommer-Symposium der
Frauenklinik «Aus der Praxis fiir die Praxis»
Donnerstag, 11. Mai 2023, 13:30 bis 17:30 Uhr
Mandarin Oriental Palace, Luzern

The 10th Symposium on Behavioral Neurology
Freitag, 12. Mai 2023, 09.00 bis 17.00 Uhr
LUKS Luzern, Spitalzentrum, Horsaal im 3. Stock

Augenarzte Fortbildung 2023
Donnerstag, 25. Mai 2023, 14.00 bis 18:30 Uhr
KKL Luzern, Auditorium

Symposium fazio-skapulo-humerale Muskeldystrophie
Mittwoch, 31. Mai 2023, 14.00 bis 17.15 Uhr
LUKS Luzern, Spitalzentrum, Horsaal im 3. Stock

Der Unfall des alteren Menschen - von der Pravention
bis zur Rehabilitation

Donnerstag, 1. Juni 2023, 16.00 bis 19.00 Uhr

LUKS Luzern, Spitalzentrum, Horsaal im 3. Stock

5. INluks Kongress 2023
Dienstag, 20. Juni 2023, 08.00 bis 16.45 Uhr
KKL Luzern, Auditorium

Detaillierte Informationen zu unseren
Veranstaltungen sowie zur Anmeldung
finden Sie hier via QR-Code oder auf
luks.ch/veranstaltungen:

Luzerner Kantonsspital Luzern | 6000 Luzern 16| T 041 205 11 11 | info@luks.ch | luks.ch

Rechtstrager flr den Betrieb des Luzerner Kantonsspitals ist die LUKS Spitalbetriebe AG

herzlich, kompetent, vernetzt



PRASENZARZTE-TEAM ZURZACHCare
ALLGEMEINE INNERE MEDIZIN 50 JAHRE 1973-2023

Fur unser Présenzérzte-Team in der Rehaklinik Sonnmatt Luzern suchen
wir Arztinnen/Arzte fur Allgemeine Innere Medizin bzw. Kolleginnen
und Kollegen mit fortgeschrittener Weiterbildung in diesem Fachgebiet.

Avufgaben:

- Tatigkeit vorwiegend werktags 19.00 bis 700 Uhr sowie an Wochen-
enden und Feiertagen von 700 bis 19.00 und 19.00 bis 700 Uhr

- Notfalleinséitze bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten in der
Rehabilitation

- Visitentatigkeit am Wochenende bei Patientinnen und Patienten in der
neurologischen und muskuloskelettalen Rehabilitation

— Aufnahme von Patientinnen und Patienten, deren Eintritt fir das Wochen-
ende geplant ist

- Dokumentation der érzilichen Tatigkeiten im Klinikinformationssystem

Voraussetzungen:
~ CH- oder BAG-anerkanntes Staatsexamen
— Fachliche und soziale Kompetenz
— Strukturierte und selbsténdige Arbeitsweise
— Interesse an der Mitbetreuung polymorbider Patientinnen und Patienten

Ansprechpartner:
Besonders ansprechen méchten wir Kolleginnen und Kollegen, die bereits Fur Fragen steht Ihnen Dr. med. Thomas Dorn, Chefarzt Neurologie
mit einem Teilzeitpensum in einer Praxis arbeiten und dies durch eine unter +41 41 375 67 00 oder thomas.dorn@zurzachcare.ch, geme
spannende und vielseitige Mitarbeit im sfationdren Bereich einer Reha- zur Verfugung. Oder bewerben Sie sich direkt und unkompliziert unter
bilitationsklinik ergénzen wollen. www.zurzachcare.ch/karriere.

O krebsliga zentralschweiz

So unterstiitzen wir Sie und lhre Patientin / lhren Patienten

Wihrend Sie als Arzt/Arztin Krebsbetroffene medizi- Gerne senden wir lhnen weitere Informationen.
nisch begleiten, unterstiitzen wir die Betroffenen und Nehmen Sie mit uns Kontakt auf.

ihre Angehorigen in weiteren Lebensfragen:

Geschafts- und Beratungsstelle Luzern
Beratungsstelle Stans (Kantone Nid-/Obwalden)
Beratungsstelle Lachen (Ausserschwyz)
Beratungsstelle Schwyz (Kantone Schwyz/Uri)

e Personliche Beratung zu Fragen rund um Krebs:
Alltags- und Beziehungssituationen, psychische
Belastung, Rechts- und Finanzfragen, Vorsorge

* Fgmilignberatung LindTrau_erbeglt_aitur{g Beratungsstelle Zug (Kanton Zug)
e Finanzielle Unterstlitzung in Notsituationen

¢ Vermittlung von Pflegebetten fiir die Pflege daheim Zentrale: 041 210 25 50

e Kurse, Seminare und Austauschgruppen info@krebsliga.info

e Qualifiziertes Infomaterial zu und rund um Krebs www.krebsliga.info
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Gesundheitsversorgung:
Ein immer schwierigeres Thema

Es stellen sich viele Fragen, wenn man iiber «Gesundheitsversorgung» diskutieren oder entsprechende Entschliisse fassen will:
* Was versteht «man» unter Gesundheitsversorgung? Da bestehen anscheinend viele Moglichkeiten!

¢ Welche Gesundheitsversorgung braucht unsere Bevolkerung?
* Wer ist verantwortlich fiir die Gesundheitsversorgung? Fiir die gesamte, nicht nur fiir die staatliche!
¢ Wieviel darf die Gesundheitsversorgung kosten? Wenn man dies mit anderen Ausgaben vergleicht!
¢ Diirfen wir unsere Versorgung auf Kosten anderer Linder sicherstellen?
® Was sind die Folgen einer ungeniigenden Gesundheitsversorgung?

¢ Sind Kostenbremse — Initiativen und die Schniirung von Kostensenkungspaketen sinnvoll? Und verantwortbar?

e Und andere mehr...

Keine freien Betten
fiir die Kleinsten

Ende November 2022 gingen entspre-
chende Meldungen durch die Schweizer
Medien:

«Die kleinsten Patienten haben es ak-
tuell besonders schwer. Denn Schweizer
Kinderspitdler sind tiberfiillt. Und Kinder
werden auf der Suche nach freien Betten
quer durch die Schweiz transportiert. In ei-
nem Fall wurde ein Kind von Ziirich nach
Genf geflogen. Die Chefirztin des Kin-
derspitals Winterthur schlug Alarm «Wir
haben sehr viele kleine Patienten und oft
keine freien Betten mehr fiir sie. Hauptur-
sache fiir diese Situation war ein besonde-
res aggressives Virus (RS-Virus), welches
vor allem bei Babys und Kleinkindern zu
Atemnot fithren konne. Aber auch der
Personalmangel trug zum Notstand bei, in
einigen Kinderspitédlern konnten nicht alle
Betten belegt werden, weil Pflegefachleu-
te fehlen. Dazu kommt: Die Kinderspiti-
ler sind chronisch unterfinanziert, wie sie
schon lange beklagen».

Insel Gruppe AG schliesst
Spitiler: Tiefenau-Spital und
Spital Miinsingen

Am 23. Marz 2023 waren in den SRF-Mel-
dungen morgens frith der Spitaldirektor
Uwe Jocham und der Verwaltungsratspra-
sident der Insel Gruppe AG (Bern) Prof.
Dr. Bernhard Pulver mit recht dramati-
schen Aussagen zu horen. Nach einem
Jahresverlust von 80 Millionen Franken
im Jahre 2022 sieht sich die grosste Spital-
gruppe der Schweiz gezwungen, das Spital
Miinsingen auf Ende Juni 2023 und das Tie-
fenau-Spital in Bern auf Ende Dezember
2023 zu schliessen. Als Griinde fiir die ho-
hen Betriebsverluste werden einerseits die
Corona-Pandemie und ihre Folgen, aber
auch «Spitaltarife im Sinkflug» genannt.
Der Spitalverband H+ spricht davon, dass
die Leistungen in den Spitdlern mit den
aktuellen Tarifen im ambulanten Bereich
bis zu 30 Prozent, im stationédren bis zu 10
Prozent nicht finanziert sind. «In den letz-
ten zehn Jahren sind die Tarife Jahr fiir Jahr
gesunken. Fiir das laufende Jahr wir von
den Tarifpartnern wieder eine Senkung
verlangt», so Uwe Jocham. Mitverantwort-
lich sei auch der «drastische Fachkrifte-
mangel», da die Sperrung von Betten zu
Ertragsausfillen gefiihrt hitte. Es miissten

22 Luzerner Arzt 133/2023

immer mehr Patientinnen und Patienten
mit dramatisch weniger Personal behandelt
werden.

Die Reaktionen auf die entsprechenden
Ankiindigungen waren eindriicklich: Der
Gemeindeprisident von Miinsingen zeig-
te sich von der Ankiindigung iiberrascht
— was fiir eine mangelnde Kommunikati-
on spricht — und stellte fest, dass noch vor
vier Jahr ausgesagt wurde, der Standort
Miinsingen sei wichtig und nun zu Lasten
der lindlichen Versorgung einmal mehr
anders entschieden werde. Die Arzteschaft
des Tiefenau Spitals wandte sich besorgt an
den Gesundheitsdirektor des Kantons Bern
Pierre Alain Schnegg, einerseits betreffend
die Sicherstellung der é&rztlichen Stellen
im Kanton und eine «bedarfsdeckende
und qualitativ hochstehende medizinische
Versorgung im Kanton Bern», andererseits
weil die Schliessung auch eine Abwertung
des medizinischen Ausbildungsstandor-
tes Bern bedeute. Die Spital-Mitarbeiter
warnten davor, dass nicht klar sie, wer die
Kapazitidten iibernehmen solle, da man
damit rechne, dass die verbleibenden fiinf
Spitalbetriebe nur circa 50 Prozent des nun
freiwerdenden Patientenvolumens iiber-
nehmen konnten.

Die Schliessung der beiden Spitiler
betrifft voraussichtlich 1000 Mitarbeiter.
Eine iiberwiegende Mehrheit des Spital-
personals soll an den Standorten Inselspi-
tal, Aarberg, Belp, Heiligenschwendi und
Riggisberg weiterbeschiftigt werden. Die
Inselgruppe schreibt weiter, dass fiir be-
sonders vom Fachkriftemangel betroffe-
ne Funktionen (insbesondere diplomierte
Pflegekrifte, Fachangestellte Gesundheit)
ein neues Stellenangebot innerhalb der
Insel Gruppe garantiert werde. Die Insel-
gruppe rechnet mit 200 Kiindigungen. Fiir
die Angestellten komme der bestehende
Sozialplan zur Anwendung.

Wie sieht dies denn in unserem
Kanton und in der ganzen Schweiz
aus? oder «Hat die Politik den
Blick aufs Ganze verloren?»

Sie haben sich vielleicht gefragt, was dieser
Bericht aus anderen Kantonen an dieser
Stelle bedeuten soll. Nun, kommt Ihnen
als Luzerner oder auch als Zuger (Entzug
eines Teils des Leistungsauftrags fiir die
Hirslanden Klinik Cham) nicht einiges ir-

gendwie bekannt vor: Folgen von Corona,
fehlende Aufnahmekapazititen, Wegfall
wichtiger Ausbildungsstellen, Abnahme
der lidndlichen Versorgung, fehlende Aus-
bildung von Fachkriften und Arzten in
der Schweiz und vieles mehr! Mangelnde
Kommunikation, Kostensenkungspakete
und Kostenbremsen-Initiativen, die partei-
politisch gefarbten Diskussionen iiber Art.
47¢ KVG und andere, das fehlende Wissen
iber die Kostenfolgen von Tarifsenkungen
durch ungeniigend behandelte Patienten
und Krankheiten u.a.m.

Und die Konsequenzen?

Oh, da giibe es viele, nennen wir einige:

e Der Begriff «Gesundheitsversorgung»
muss endlich klar definiert werden. Es
ist nicht zu akzeptieren, dass die GDK
nur die staatlichen Institutionen darunter
versteht! Der Beriech des ambulanten
praktischen Grundversorgung muss in
diesen Begriff integriert werden.

Im Planungsbericht Gesundheitsversor-
gung muss auch dieser Teil mit Aufgaben
und Kompetenzen Platz finden, nicht nur
mit demographischen Zukunftsvisionen
Die Ausbildung von schweizerischem
Pflegepersonal, Fachkriften und Arz-
ten muss gesteigert werden. Es ist nicht
zu akzeptieren, dass wir uns — wohl vor
allem aus Kostengriinden — auf ande-
re Lander verlassen, auch wenn wir den
entsprechende Kolleginnen und Kollegen
fiir ihren Einsatz dankbar sind. Der Mas-
terabschluss der ersten jungen Arztinnen
und Arzten an der Universitit Luzern ist
ein erster, aber auch wichtiger Tropfen
auf einen heissen Stein.

Die Zulassungsbestimmungen fiir Pra-
xiserdffnungen in der Schweiz sind zu
tiberpriifen, sind doch neben den bisher
genannten Fachbereichen auch weitere
durch einen Arztemangel ausgezeichnet.
Wer suchte zum Beispiel in letzter Zeit
einen zeitnahen Platz bei Dermatologen
oder Augenirzten (oder anderen) und
fand keinen! Betont wird von den zustén-
digen Stellen eher, wenn sie einen Fach-
bereich nennen konnen, in welchem zu
viele Kollegen arbeiten!

Dem Medikamentenmangel bzw. dem
Unterbruch von Lieferketten im phar-
mazeutischen Bereich muss klar entge-
gengetreten werden. Es muss dabei auch
ebenso klar aufgezeigt werden, was das
Fehlen gewisser Medikamente fiir die



betroffenen Patientinnen und Patienten
bedeutet und welche zusétzlichen Kosten
dies nach sich zieht.

Politikern, welche durch uniiberlegte
Sparmassnahmen ihr Image aufbessern
wollen, sind die Folgen ihres Tuns aufzu-
zeigen. Sie sind dafiir verantwortlich zu
machen. Das Ausbleiben von einheimi-
schen oder zumindest européischen Ent-
wicklungen im Antibiotikabereich l&sst
griissen!

Politischen Institutionen und Kranken-
kassen, welchen die Kostensenkung im
Gesundheitswesen wichtiger ist als die
effiziente Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung, ist klar und offentlich auf-
zuzeigen, was dieses Verhalten bewirkt.
Das Beschaffen von Grundlagen fiir
notwendige Entwicklungen und fiir die
parlamentarische Arbeit (Gesetze etc.)
ist erheblich zu beschleunigen. Dies gilt
allerdings auch fiir andere Bereiche der
Politik.

Die Kommunikation im Gebiet des Ge-
sundheitswesens, zwischen staatlichen
Stellen und privaten Anbietern, zwischen
diesen und der Bevolkerung und der Po-
litik ist eindeutig zu verbessern. Wie oft
wird zum Beispiel der Zeitpunkt einer
Medienmitteilung so gelegt, dass ein zeit-
nahes politisches Reagieren nicht mog-
lich ist. So wurde zum Beispiel die Medi-
enmitteilung iiber die neue Spital-leitung
des LUKS Wolhusen auf den Freitag, den

TUMORZENTRUM KLINIK ST. ANNA:
VON DER DIAGNOSE BIS ZUR
NACHSORGE KOMPETENT BETREUT

17 Mirz 2023 gelegt. Am gleichen Mor-
gen 0600 Uhr war die Frist fiir die Einrei-
chung von dringlichen Vorstossen (An-
fragen) fiir die am 20.03.2023 anberaumte
Kantonsratssitzung abgelaufen. Absicht?
($74 der Geschiiftsordnung des Kantons-
rates: Der letztmogliche Zeitpunkt fiir die
Einreichung dringlicher Vorstosse ist Frei-
tagmorgen, 6 Uhr, vor der Session)

e Mehr Offenheit im Bereich des Gesund-
heitswesens diirfte angezeigt sein. (vgl.
Motion zu Wirtschaftlichkeitsberechnun-
gen zum Spital Wolhusen).

Fiir eine medizinische Versorgung
ohne Sorgen (Initiative)

In der heutigen Post habe ich die Unter-
lagen fiir eine breit abgestiitzte Initiative
erhalten, welche am 04.04.2023 im Bundes-
blatt veroffentlicht werden wird und deren
Ziele ich voll unterstiitze!

Text:

Die Bundesverfassung wird wie folgt geén-
dert:

Art 117¢? Medizinische Versorgungssicher-
heit

! Der Bund schafft die erforderlichen Rah-
menbedingungen, um einen Mangel an
wichtigen Heilmitteln und anderen wichti-
gen medizinischen Giitern zu verhindern.
Zu diesem Zweck trifft er Massnahmen,
um:

a. die Erforschung, Entwicklung und Her-
stellung von wichtigen Heilmitteln in der
Schweiz zu férdern und den raschen Zu-
gang von Patientinnen und Patienten zu
solchen Heilmitteln zu gewihrleisten;

b. sicherzustellen, dass geniigend Vorri-
te an wichtigen Heilmitteln und anderen
wichtigen medizinischen Giitern sowie
ihren Ausgangsmaterialien in hoher Quali-
tit gegen eine angemessene Abgeltung an
die beauftragten Unternehmen gehalten
und bewirtschaftet werden;

c.in Zusammenarbeit mit dem Ausland zu-
verlassige Lieferketten fiir wichtige Heil-
mittel und andere wichtige medizinische
Giiter sicherzustellen;

d. den geordneten und nachhaltigen Ver-
trieb von wichtigen Heilmitteln in allen
Landesgegenden sicherzustellen;

e. die dezentrale Abgabe von wichtigen
Heilmitteln einschliesslich der fachgerech-
ten Beratung und Betreuung sicherzustel-
len.

2 Zur Erreichung der Ziele nach Absatz 1
werden der Bund und seine Organisatio-
nen nicht als Anbieter von Giitern oder
Dienstleistungen tétig; vorbehalten blei-
ben Notlagen, in denen wie Wirtschaft die
Versorgung mit wichtigen Heilmitteln und
anderen wichtigen medizinischen Giitern
nicht selbst erbringen kann.

Dr. med. Herbert Widmer
Redaktor «Der Luzerner Arzt»

HIRSLANDEN =

KLINIK ST. ANNA

Ob bildgebende oder interventionelle Abklarung, ob Tumorchirurgie oder medizinische Onkologie, ob plastische
Rekonstruktion oder psychoonkologische Betreuung - in den Organkrebszentren des zertifizierten Tumorzentrums der
Hirslanden Klinik St. Anna werden die komplexen Fragestellungen rund um onkologische Krankheitsbilder
interdisziplinar besprochen und behandelt.

www.hirslanden.ch/tumorzentrum-stanna

Hirslanden Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32, 6006 Luzern

KOMPETENZ, DIE VERTRAUEN SCHAFFT.

D KG E:Z...

KREBSGESELLSCHAFT

Zertifiziertes
Onkologisches Zentrum




10. ZENTRALSCHWEIZER_’AD Teamwork»
KARDIOLOGIE-SYMPOSIUM Luzern Verkehrshaus - Donnerstag, 25. Mai 2023

Wissenschaftliche Leitung:
Prof. Dr. med. Stefan Toggweiler, Prof. Dr. med. Florim Cuculi
und Prof. Dr. med. Peter Matt

Programm, Donnerstag, 25. Mai 2023

11.45 Eintreffen und Snack

12.15 Die neue Herzzentrumsleitung stellt sich vor
S. Toggweiler, F. Cuculi, P. Matt, S. Stampfli, A. Jadidi

Teil 1 Klinische Kardiologie
Chair: S. Stampfli, S. Gisler

luzerner kantonsspital

LUZERN SURSEE WOLHUSEN 12.30 HFrEF - mehr als die «Fantastischen Vier»
M. Paul
Das Sym pOS| um fl ndet Statt am 12.50 Amyloidose und Kardiomyopathien -

update fiir die Praxis

25. MAI 2023, 12.15-18.00 Uhr s stampil

13.10 Genetische Untersuchung: wann und bei wem?

. Ch. Grebmer
SympOS|Um «Teamwork» 13.30 Cholesterinsenkung: was ist neu?
Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Interessierte el aties
Es freut uns, Ihnen das «10. Zentralschweizer Kardiologie-Symposium - 14.00  Kaffeepause

Teamwork» vom 25. Mai 2023 anzukundigen.

Die Medizin ist im Wandel, die Therapieoptionen und die damit verbunde-
ne Spezialisierung nehmen zu. Unsere Patienten werden immer komplexer. Teil 2 Heart Teams

Umso wichtiger ist es, Entscheide im Team zu fallen. Chair: S. Toggweiler, P. Matt
Diese Jubildumsausgabe des Symposiums richtet sich an Kolleginnen und

Kollegen aus der Allgemeinmedizin, Inneren Medizin, Intensivmedizin, Anas- 14.30 Spitzenleistung durch

thesie, der Kardiologie und der Herzchirurgie in Praxis und Klinik sowie an alle physische und mentale Starke
aﬂdereﬂ Interessierten. Nlcola lerlg’ sChwelzer

Es wirde uns ausserordentlich freuen, Sie an unserer traditionellen Veranstal- Triathletin, Olympiasiegerin

tung, die nun bereits zum 10. Mal stattfindet, im Verkehrshaus Luzern begrus-

sen zu durfen. 15.20 Zeit fiir Abklarung der

pulmonalen Hypertonie
R. Schoenenberger und F. Moccetti

= - ( |"

|

\T‘:\:/‘\/Vx‘-; /O_ v 47"/{7‘”7 '

é\k med Prof. br. med Prof. br. med 15.50 Diskussion von Patienten im Herzteam

Stefah Toggweiler Florim Cuculi Peter Matt M. Wolfrum, B. De Boeck, R. von Wattenwyl, A. Attinger
Chefarzt Kardiologie Chefarzt Kardiologie Chefarzt Herzchirurgie 16.30 Kaffeepause

Luzerner Kantonsspital Luzerner Kantonsspital Luzerner Kantonsspital ’

Teil 3 Interventionen

Allgemeine Informationen
Chair: F. Cuculi, A. Jadidi

Anmeldung Akkreditierung
= Bitte melden Sie sich bis am * Schweizerische Gesellschaft 17.00 Medikamentds beschichtete Ballone statt Stents?
15. Mai 2023 an, per E-Mail: flr Kardiologie M. Bossard
chefarztsekretariat kardiologie@luks.ch ~ SGK: 4 Credits 1 B :
Kontakt Herzzentrum = Schweizerische Geselischaft fir 17.20 Vorhofflimmern - PVI fiir alle?
. Herz- und thorakale Gefasschirurgie o
= Karin Durrer G. Hilfiker

SGHC: 4 Credits

Schweizerische Gesellschaft 17.40 Ablation von Kammertachykardien
flr Allgemeine Innere Medizin

Telefon 041 205 22 50
karin.durrer@luks.ch

= Luzia Lthi-Odermatt idi
Telefon 041 205 45 05 SGAIM: noch offen A Jadidi
luzia.luethi@luks.ch Veranstaltungsort 18.00 Schlusswort
Verkehrshaus der Schweiz F. Cuculi, S. Toggweiler, P. Matt
Konferenzsaal Coronado ;
Lidostrasse 5, 6006 Luzern 18.10 Apéro riche
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Die Behandlung der koronaren Herzkrankheit
mittels medikamentos beschichteter Ballons

Sind Stents immer notwendig oder gibt es Alternativen?

Dr. med. Matthias Bossard, PD Dr. med. Adrian Attinger, Dr. med. Mehdi Madanchi,

Prof. Dr. med. Florim Cuculi

Klinik fiir Kardiologie, Herzzentrum, Luzerner Kantonsspital

Abkiirzungen: DCB Drug Coated Balloons KHK
(Medikamentenbeschichteter Ballon) PCI
ISR In-Stent-Restenose
Hintergrund

Seit der Einfiihrung der perkutanen koro-
naren Ballon-Angioplastie oder Korona-
rintervention (PCI) zur Behandlung der
koronaren Herzkrankheit (KHK) durch
Andreas Griintzig im 1977 hat sich diese
Methode laufend verbessert und die Be-
handlungsmoglichkeiten haben sich einem
starken Wandel unterzogen. Vor 50 Jahren
war die Bypass-Operation die Methode der
Wahl zur Revaskularisation der koronaren
Herzkrankheit, wobei dies damals mit ei-
ner relativ hohen Morbiditidt und Mortali-
tit verbunden war. Auch die von Griintzig
entwickelte koronare Angioplastie war,
insbesondere in den Anfangsstadien, mit
vielen Limitationen vergesellschaftet. So
konnte man anfinglich beispielsweise nur
proximale und relativ einfache Koronarla-
sionen behandeln und es drohte im Falle
einer flusslimitierenden Dissektion oder
eines thrombotischen Gefdssverschlusses
eine notfallmissige Bypass-Operation oder
der Patient lief Gefahr einen grossen Myo-
kardinfarkt zu erleiden. Erst mit der Ein-
fihrung der metallischen koronaren Stents

Koronare Herzkrankheit
Perkutane Koronarintervention

POBA Plain Old Balloon Angioplasty

(damals «Bare Metall Stents») durch Ulrich
Sigwart im Jahre 1992 ergab sich die Mog-
lichkeit, komplexere und vor allem auch
verkalkte Koronarstenosen rein perkutan
zu behandeln. In der Folge nahm die PCI
mit der Implantation von Stents zur Revas-
kularisation der akuten und chronischen
koronaren Herzkrankheit richtig Fahrt auf.

Die initiale Euphorie wurde rasch ge-
dampft und es wurde schnell offensichtlich,
dass die Implantation von rein metalli-
schen Stents («Bare Metall Stents») mit ei-
ner sehr hohen Restenose-Rate (In-Stent-
Restenose; ISR) (damals bis zu 50 % aller
Fille) assoziiert war.! Erst durch die Ein-
fiihrung von medikamentds beschichteten
Stents (sogenannten «Drug Eluting Stent»,
DES) konnte die ISR-Rate sukzessive re-
duziert werden.?® Wobei man anfinglich
primér Paclitaxel-beschichtete Stents zur
Verfiigung hatte, und dann laufend die
Stentplattformen verbessert wurden und
neue Limus-basierte DES eingefiihrt wur-
den. Obschon die DES im letzten Jahrzent

laufend weiterentwickelt wurden, bleibt
die Rate an Stent-assoziierten Problemen,
niamlich ISR und Stentthrombosen, erhoht.
So zeigen sich auch mit DES der neusten
Generation persistierende Event-Raten
von >2 %/Jahr.”” Konkret bedeutet dies,
dass man im Falle eines heute 40 jihrigen
KHK-Patienten, welche aufgrund der ra-
sant zunechmenden Privalenz an kardiovas-
kuldren Risikofaktoren mittlerweile zahl-
reich anzutreffen sind, davon ausgehen,
dass er mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit
im Laufe seines Lebens (bei einer mittle-
ren Lebenserwartung von iiber 80 Jahren)
Stent-assoziierten Probleme haben wird.

Dieser Ubersichtsartikel soll den geneig-
ten Lesern*innen eine Zusammenfassung
iiber die Technologie der DCB wie auch
deren Stellenwert bei der Behandlung der
akuten und chronischen KHK liefern. Wei-
ter mochten wir auch mit einigen Fallbei-
spielen illustrieren, wie DCB erfolgreich
zur Behandlung von komplexen Koronar-
lasionen eingesetzt werden konnen.

Wie kamen medikamentos beschichtete Ballone in die interventionelle Kardiologie?

Aufgrund der inakzeptabel hohen ISR-
Rate nach Implantation von Bare Metall
Stents kam Anfang 2000 die Idee auf, dass
man mittels zytostatischer respektive zy-
totoxischer Medikamente die Restenose
behandeln konnte, woraufhin die ersten
mittels Paclitaxel beschichteten Ballons
getestet wurden.® Es handelt sich um Bal-
lone, die als Trdger von zytostatischen re-
spektive zytotoxischen Medikamenten, in
der Regel Paclitaxel oder Sirolimus, dienen
und die ermoglichen, dass das Medikament
direkt mit der Gefdsswand — also dem En-
dothel beziehungsweise der Neointima
— in Kontakt kommen. Die antiproliferati-
ve Substanz soll dann iiber Tage und Wo-
chen einer (frithen) Restenosierung durch
eine iiberschiessende Neointima-Bildung
verhindern. Um die therapeutische Wir-
kung im arteriellen Gewebe zu erreichen,
enthalten DCB neben dem antiprolifera-
tiven Wirkstoff andere Substanzen, soge-
nannte «[rdgerstoffe», die die Freisetzung
des Medikaments und die Migration des
Medikaments in die Gefdasswand beeinflus-
sen (Abb. 1).” Die Technologie, insbeson-

dere Medikamenten-Beschichtung dieser
Ballone (sogenannte «Drug Coated Bal-
loons»), konnte rasch verbessert werden,

sodass man erfolgreich Restenosen behan-
deln konnte und es wurden laufend neue
Ballon-Katheter eingefiihrt.’

Ballonkathether

o

Tragerstoff

Matrix

Antiproliferative Substanz

Abbildung 1: Aufbau eines medikamentos beschichteten Ballons (DCB).
Reproduziert mit freundlicher Genehmigung von MedAlliance SA.

Luzerner Arzt 133/2023 25



Die Behandlung von ISR mittels DCB
ist mittlerweile gut belegt und macht
auch aus technischer respektive biologi-
scher Sicht Sinn, da der Einsatz von wei-
teren Stent-Lagen bei ISR unweigerlich
zu einem Lumenverlust, dem sogenann-
ten Zwiebelschalen-Phanomen («Onion
Skin Phanomen») (siehe Abb. 2), fiihrt.51
Parallel dazu sind die interventionel-
len Kardiologen*innen sukzessive dazu
iibergegangen, die DCB auch bei der Be-
handlung von nativen Koronarldsionen
einzusetzen. Diese Fortschritte wurden
begleitet von einer Vielzahl an Studien
und Publikationen, welche dies unterstiit-
Zel,1‘11—17

Abbildung 2: Fallbeispiel eines Patienten,
welcher sich mit erneuter Instent-Restenose
(ISR) prisentierte, nachdem er bereits drei
Lagen an Stents implantiert gekriegt hatte. Es
liegt ein sogenanntes «Onion Skin Phinomen

Vor».

Bei welchen Patienten sind
medikamentos beschichtete
Stents problematisch?

Die Implantation von Stents stellen vor
allem bei Patienten mit akutem Myokard-
infarkt oder Patienten mit hochgradigen
koronaren Stenosen oder Geféssverschliis-
sen, welche relativ fokal sind, eine schnel-
le und effiziente Losung zur Reperfusion
respektive Revaskularisation dar. Durch
die Implantation eines metallischen Stents
kann beispielsweise Thrombus an die
Wand gedriickt und somit der Fluss wieder
hergestellt werden. Damit wird auch der
rupturierte Plaque abgedeckt. Es gibt je-
doch vielfiltige biologische Faktoren (zum
Beispiel das Vorhandensein von Diabetes
mellitus, chronisch entziindliche Erkran-
kungen oder genetische Veranlagungen)
und auch anatomische Faktoren (nennens-
wert sind hier schwer verkalkte Koronar-
arterien, diffus erkrankte und chronisch
verschlossene Koronararterien), die mit ei-
ner ungiinstigen Heilung und hohen Rate
an Stent-assoziierten Problemen (ISR
und Stentthrombosen) assoziiert sind.'®
Auch die Behandlung der Bifurkation mit
zwei Stents ist oftmals problematisch und
mit einer relativ hohen ISR-Rate verbun-
den. Zwar senkt eine gute Implantations-
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Technik (beispielsweise durch Gebrauch
von intravaskuldrem Imaging) die Wahr-
scheinlichkeit eines Stents-Versagens be-
trachtlich, nichtsdestotrotz versucht man
seit mehreren Jahren alternative Verfah-
ren zum Gebrauch von medikamentds be-
schichteten Stents zu etablieren.

DCB bei «kleinen Gefissen»

Nach der Implantation eines Stents iiber-
deckt eine frisch entstehende Schicht, eine
sogenannte Neointima, das Implantat.
Dieser Prozess ist notwendig, denn sonst
bleibt der Stent ewig ein Fremdkorper,
auf dem eine Thrombose entstehen konn-
te. Die Dicke der Neointima ist variabel,
kann aber bis zu 0.5mm betragen. Heilt
der Stent schlechter ab als erwartet, also
iiberschiessend (beispielsweise Patien-
ten mit Diabetes) kann die Dicke dieser
Neointima das Lumen wieder ganz ob-
struieren. Implantiert man einen Stent
in einem kleinen Koronargefdss (Durch-
messer <3mm) und heilt der Stent in
Folge aus welchen Griinden auch immer
ungiinstig ein (zum Beispiel mit einer
Neointima-Verdickung von ca. 0.5mm), so
hat man nach einem Jahr bereits mindes-
tens 1.0 mm Diameter des Gefidsslumens
verloren, was relativ zum Gefissdiameter
von ca. 2.5-3mm relevant ist. Aus diesem
Grund kam frith die Idee auf, dass man
Koronargefisse mit einem kleinen Durch-
messer (<3mm) mittels DCB und nicht
mit DES behandeln konnte, um das gros-
se Problem vom Lumenverlust («Lumen
Loss») nach der Implantation von metal-
lischen Stents zu minimieren. Dass diese
Vorgehensweise vielversprechend und

richtig sein konnte, hat die randomisierte
BASKET-SMALL-2-Studie, bei welcher
das Herzzentrum des Luzerner Kantons-
spitals auch teilgenommen hat, gezeigt.
So konnte in dieser grossen Multizenter-
studie die Nicht-Unterlegenheit der DCB
gegeniiber DES bei der Behandlung von
kleinen Gefissen bewiesen werden. 511920
Langfristig gibt es sogar Signale, dass der
Einsatz der DCB den DES gegeniiber in
diesem Kontext iiberlegen sein konnte.*"

Funktioneren DCB
auch in grossen Gefassen?

Der Verzicht auf ein permanentes Metall-
Implantat konnte auch bei Gefdssen mit
grosserem Durchmesser (>3.0mm) sinn-
voll sein, vor allem bei Fillen bei denen
biologische oder anatomische Faktoren
eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine ISR
tragen. Zwar gibt es abgesehen von Fallse-
rien aktuell noch keine grossen prospektiv
randomisierten Studien, welche die Ef-
fektivitit und das Nicht-Unterlegensein
(«Non-Inferiority») der DCB gegeniiber
modernen metallischen Stents in diesem
Szenario belegen. Aber die aktuellen Da-
ten weisen darauf hin, dass DCB analog
zu kleinen Gefdssen auch bei Arterien
mit grosserem Kaliber sicher und effektiv
sind.!132! Was wir aus der Vergangenheit
gelernt haben, ist, dass die extensive Im-
plantation respektive langstreckige Im-
plantation von Stents (sogenannte «Full
Metal Jacket») (siehe Abb. 3) hoch pro-
blematisch ist und mit einer schlechten
Prognose verbunden ist. Die langstrecki-
ge Implantation von metallischen Stents

Abbildung 3: Fallbeispiel einer Patientin mit erneuten Brustschmerzen nach extensiver und
vor allem sehr langstreckiger Stent-Implantation (sogenannte « Full Metal Jacket») in allen
drei Koronargefissen.



bis in die distale Peripherie verunmog-
licht héaufig auch das Anschliessen einer
Bypass-Anastomose. Ausserdem gelten
Stents haufig als Nidus fiir Neo-Athero-
sklerose und konnen so zum Fortschreiten
der KHK betragen.

Einsatz von DCB
im Herzzentrum Luzern

Am Herzzentrum Luzern werden DCB
zur Behandlung der KHK seit vielen Jah-
ren verwendet. Primér haben wir diese
jedoch bei der Behandlung von ISR ein-
gesetzt. Im Verlauf der letzten fiinf Jahre
und insbesondere nach Publikation der
BASKET-SMALL-2-Studie sind wir dazu
iibergegangen DCB gezielt auch zur Be-
handlung von nativen Koronarldsionen
zu verwenden. Parallel dazu sind wir dazu
iibergangen, vermehrte intravaskuldre
Bildgebung einzusetzen und haben unse-
re PCI-Methodik entsprechend angepasst
bezichungsweise optimiert. Ein stark
verkalktes Gefédss bedarf einer anderen
Behandlungsmethode als eine «weiche»
atherosklerotische Plaque. Die adidqua-
te Vorbehandlung von Koronarldsionen
(«Lesion Preparation») ist imminent wich-
tig, unabhéngig davon ob ein*e Patient*in
mit einem Stent oder mit einem medika-
mentds beschichteten Ballon behandelt
werden muss.

Um die Qualitit unserer Behandlung
von Koronarlidsionen mittels DCB kri-
tisch zu monitorisieren, wie auch um neue
wissenschaftliche Erkenntnisse zu gewin-
nen, haben wir am LUKS die SIROOP
(A Prospective Registry Study to Evaluate
the Outcomes of Coronary Artery Disease
Patients Treated With SIROlimus Or Pacli-
taxel Eluting Balloon Catheters) Beobach-
tungsstudie (ClinicalTrials.gov Identifier:
NCT04988685) ins Leben gerufen. Patien-
ten, die mit einem DCB behandelt wurden,
werden gefragt, ob sie an diesem Register
teilnehmen mochten und werden anschlie-
ssend in periodischen Abstdnden telefo-
nisch nachverfolgt. Die SIROOP-Studie
lauft nun am LUKS seit Sommer 2021 und
hat mittlerweile mehr als 900 Patienten
eingeschlossen. Erste wissenschaftliche
Erkenntnisse wurden an Kongressen vor-
gestellt und in Kardiologie-Journals pub-
liziert und weitere Publikationen sind in
Vorbereitung.

DCB-Behandlung: Sicherheit
und Plattchenhemmung

Verschiedene Studien wie auch Meta-
Analysen konnten zeigen, dass DCB si-
cher in der Behandlung von Restenosen
wie auch nativen Koronarldsionen sind.
Zwei Elemente gilt es hier insbesondere
hervorzugehen; Da man bei der KHK-Be-
handlung mittels DCB keine oder in spezi-
fischen Fillen weniger Stents resp. kiirzere
Stents verwendet, kann die Plattchenhem-
mung einfacher gehandhabt werden. Das
Risiko einer Stentthrombose entfillt, und

Vorteile |e Kein permanentes Implantat e Seit Jahren etabliert
¢ Giinstiges Remodelling e Preisgiinstig
der Koronararterien (Lumengewinn)| ¢ Hiufig unverzichtbar
e Vasomotion bleib erhalten (STEMI, grosse Dissektion usw.)
e Die Dauer der dualen Tc-Hemmung
kann kurzgehalten werden
-> tieferes Blutungsrisiko
Nachteile | ¢ Weniger Langzeit-Erfahrung e Risiko fiir In-Stent-Restenose
e Nicht iiberall einsetzbar (bei Recoil und Stent-Thrombose
oder grossen Dissektionen droht e Kompromitieren
ein (akuter) Gefassverschluss) von Seitengefissen
e Preis

Tabelle: Vor- und Nachteile von Drug Coated Balloons gegeniiber Drug Eluting Stents

im Vergleich sind akute (thrombotisch)
Gefissverschliisse nach Behandlung mit-
tels DCB extrem selten (<0.1%).” Die
Vor- und Nachteile der DCB gegentiber
den Stents sind in der Tabelle zusammen-
gefasst.

Obschon es bisher keine grossen ran-
domisierten Studien, welche die optimale
Plattchenhemmung und vor allem auch
Dauer dieser untersucht haben, empfeh-
len die Expertenkommissionen und die
randomisierte kontrollierte Studie, dass
eine duale Thrombozytenaggregations-
hemmung mit Aspirin und einem ADP-
Rezeptor-Antagonist (bspw. Clopido-
grel) fiir 4 Wochen nach Behandlung von
Koronarldsionen mittels DCB vertretbar
ist.”22 Die Dauer der dualen Throm-
bozytenaggregationshemmung muss im
Einzelfall allenfalls angepasst respektive
verldngert werden (auf 6-12 Monaten),
sofern noch metallische Stents implan-
tiert wurden oder sich der Patient mit ei-
nem akuten Koronarsyndrom présentier-
te, um das Risiko etwaiger ischdmischer
Komplikationen (bspw. Stentthrombosen
und neuer Myokardinfarkt) zu reduzie-
ren.

Ausblick

Aktuell laufen eine Vielzahl von Studien,
welche die Effektivitdt von verschiedenen
DCB untersuchen. Hierbei interessiert ei-
nerseits, ob Limus-beschichtete Ballone
den Paclitaxel-beschichteten gegeniiber
dquivalent oder gar iiberlegen sind. Dar-
iiber hinaus laufen auch Studien, welche
die neuste Generation von DCB direkt
mit kontemporiren metallischen Stents
bei der Behandlung der akuten und chro-
nischen KHK vergleichen. Dariiber hin-
aus wird weiterhin die optimale Vorbe-
handlung vom Geféss — vor Einsatz von
DCB - kontrovers diskutiert und es wird
geforscht, welche Patienten und vor allem
auch Lisionen man am ehesten mittels
DCB behandeln sollte. In dem Zusammen-
hang ist unsere Gruppe auch sehr aktiv.
Wir haben kiirzlich eine erste Analyse un-
serer SIROOP-Kohortenstudie publiziert,
wobei wir illustrieren konnten, dass mittels
der neusten Generation von DCB - dem
Selution SLR™ Ballon - erfolgreich kom-
plexe native Koronarldsionen behandelt
werden konnen und man Verldufe erzielen
kann, welche allenfalls gar mit denjenigen
von metallischen Stents (DES) vergleich-
bar sind.!

Abbildung 4: Fallsbeispiel eines Patienten mit akutem Koronarsyndrom aufgrund eines
subtotalen Verschlusses der distalen rechten Koronararterie. (A) Angiographie und optische
Computertomographie (OCT) vor Behandlung mit DCB (B) nach Behandlung und (C)
nach 3 Monaten Follow-up. Man konnte ein Wachstum des Gefiiss iiber die Zeit beobachten.
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Zusammenfassung

Medikamentenbeschichtete Ballone — so-
genannte Drug Coated Balloons (DCB)
— stellen mittlerweile eine valable Alter-
native zu den aktuellen Medikamenten-
beschichteten Stents (DES) dar. Wobei
DCB frither primér zur Behandlung von
Instent-Restenosen eingesetzt wurden,
gibt es rasch zunehmende Evidenz, welche

die Sicherheit und vor allem auch Effek-
tivitdit der DCB-Behandlung bei nativen
Koronarldsionen unterstreicht. Die Vor-
teile einer Implantat- respektive Metall-
freien Behandlung von Koronarldsionen
nach optimaler Vorbehandlung vom Ge-
fiss liegen auf der Hand; es besteht kein
Risiko einer Stentthrombose; die Gerin-

nungshemmung kann vereinfacht werden;
und das behandelte Gefidss kann sich in
vielen Fillen giinstig verformen («Remo-
delling»). Aktuell laufende randomisierte
Studien werden uns wichtige Erkenntnisse
zur Effektivitidt von kontemporidren DCB
im Vergleich zu Stents liefern.

Autoren

Dr. med. Matthias Bossard
Leitender Arzt Kardiologie

Korrespondierender Autor:

PD Dr. med. Adrian Attinger
Oberarzt mbF Kardiologie

Prof. Dr. med. Florim Cuculi
Chefarzt Kardiologie

Dr. med. Mehdi Madanchi
Fellow Interventionelle
Kardiologie

Prof. Dr. med. Florim Cuculi
Chefarzt Kardiologie

Herzzentrum Luzern, Luzerner Kantonsspital

Spitalstrasse 16,6000 Luzern
Telefon: 041 205 50 00
E-Mail: florim.cuculi@luks.ch

Referenzen

1.

Kastrati A, Mehilli J, Pache J, Kaiser C, Valgimigli M, Kelbaek H, Menichelli
M, Sabaté M, Suttorp MJ, Baumgart D, Seyfarth M, Pfisterer ME and Scho-
mig A. Analysis of 14 trials comparing sirolimuseluting stents with bareme-
tal stents. N Engl J Med. 2007;356:1030-9.

McKavanagh P, Zawadowski G, Ahmed N and Kutryk M. The evolution of
coronary stents. Expert Rev Cardiovasc Ther. 2018;16:219-228.

Jensen LO, Thayssen P, Christiansen EH, Maeng M, Ravkilde J, Hansen KN,
Hansen HS, Krusell L, Kaltoft A, Tilsted HH, Berencsi K, Junker A, Las-
sen JF and Investigators SOI. Safety and Efficacy of Everolimus- Versus
Sirolimus-Eluting Stents: 5-Year Results From SORT OUT IV.J Am Coll
Cardiol. 2016;67:751-62.

Hemetsberger R, Abdelghani M, Toelg R, Garcia-Garcia HM, Farhan S,
Mankerious N, Elbasha K, Allali A, Windecker S, Lefévre T, Saito S, Kan-
dzari D, Waksman R and Richardt G. Complex vs. non-complex percuta-
neous coronary intervention with newer-generation drug-eluting stents: an
analysis from the randomized BIOFLOW trials. Clin Res Cardiol. 2022.
Kirtane AJ, Gupta A, Iyengar S, Moses JW, Leon MB, Applegate R, Brodie
B, Hannan E, Harjai K, Jensen LO, Park SJ, Perry R, Racz M, Saia F, Tu JV,
Waksman R, Lansky AJ, Mehran R and Stone GW. Safety and efficacy of
drug-eluting and bare metal stents: comprehensive meta-analysis of rando-
mized trials and observational studies. Circulation. 2009;119:3198-206.
Scheller B, Hehrlein C, Bocksch W, Rutsch W, Haghi D, Dietz U, Bohm M
and Speck U. Treatment of coronary instent restenosis with a paclitaxel-
coated balloon catheter. N Engl J Med. 2006;355:2113-24.

Jeger RV, Eccleshall S, Wan Ahmad WA, Ge J, Poerner TC, Shin ES, Al-
fonso F, Latib A, Ong PJ, Rissanen TT, Saucedo J, Scheller B, Kleber FX
and International DCBCG. Drug-Coated Balloons for Coronary Artery
Disease: Third Report of the International DCB Consensus Group. JACC
Cardiovasc Interv. 2020;13:1391-1402.

Neumann FJ, Sousa-Uva M, Ahlsson A, Alfonso F, Banning AP, Benedetto
U, Byrne RA, Collet JP, Falk V, Head SJ, Juni P, Kastrati A, Koller A, Kris-
tensen SD, Niebauer J, Richter DJ, Seferovic PM, Sibbing D, Stefanini GG,
Windecker S, Yadav R and Zembala MO. [2018 ESC/EACTS Guidelines
on myocardial revascularization. The Task Force on myocardial revascula-

28 Luzerner Arzt 133/2023

10.

11

12.

13.

14.

15.

rization of the European Society of Cardiology (ESC) and European As-
sociation for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)]. G Ital Cardiol (Rome).
2019;20:1S-618S.

Alfonso F, Garcia J, Pérez-Vizcayno MJ, Hernando L, Hernandez R, Esca-
ned J, Jiménez-Quevedo P, Bafiuelos C and Macaya C. New stent implan-
tation for recurrences after stenting for instent restenosis: implications
of a third metal layer in human coronary arteries. ] Am Coll Cardiol.
2009;54:1036-8.

Alfonso F, Byrne RA, Rivero F and Kastrati A. Current treatment of inst-
ent restenosis. ] Am Coll Cardiol. 2014;63:2659-73.

Madanchi M, Cioffi GM, Attinger-Toller A, Seiler T, Somm S, Koch T, Ter-
salvi G, Wolfrum M, Moccetti F, Toggweiler S, Kobza R, Levine MB, Garcia-
Garcia HM, Bossard M and Cuculi F. Metal free percutaneous coronary
interventions in all-comers: First experience with a novel sirolimus-coated
balloon. Cardiol J. 2022;29:906-916.

Cioffi GM, Madanchi M, Attinger-Toller A, Bossard M and Cuculi F.
Pushing the Boundaries: Drug-Coated Balloons to Treat a Calcified and
Thrombotic Lesion in Acute Coronary Syndrome. Am J Case Rep. 2022;23.
Cortese B, Testa L, Di Palma G, Heang TM, Bossi I, Nuruddin AA, Ielasi
A, Tespili M, Perez IS, Milazzo D, Benincasa S, Latib A, Cacucci M, Caiazzo
G, Seresini G, Tomai F, Ocaranza R, Torres A, Perotto A, Bedogni F and
Colombo A. Clinical performance of a novel sirolimus-coated balloon in
coronary artery disease: EASTBOURNE registry. J Cardiovasc Med (Ha-
gerstown). 2021;22:94-100.

Caiazzo G, De Michele M, Golino L, Manganiello V and Fattore L. Siroli-
mus-Eluting Balloon for the Treatment of Coronary Lesions in Complex
ACS Patients: The SELFIE Registry. J Interv Cardiol. 2020;2020:8865223.
Jeger RV, Farah A, Ohlow MA, Mangner N, Mobius-Winkler S, Leibundgut
G, Weilenmann D, Wohrle J, Richter S, Schreiber M, Mahfoud F, Linke A,
Stephan FP, Mueller C, Rickenbacher P, Coslovsky M, Gilgen N, Osswald S,
Kaiser C, Scheller B and Investigators B-S. Drug-coated balloons for small
coronary artery disease (BASKET-SMALL 2): an open-label randomised
non-inferiority trial. Lancet. 2018;392:849-856.



16. Latib A, Colombo A, Castriota F, Micari A, Cremonesi A, De Felice F, Mar-
chese A, Tespili M, Presbitero P, Sgueglia GA, Buffoli F, Tamburino C, Var-
bella F and Menozzi A. A randomized multicenter study comparing a pacli-
taxel drug-eluting balloon with a paclitaxel-eluting stent in small coronary
vessels: the BELLO (Balloon Elution and Late Loss Optimization) study. J
Am Coll Cardiol. 2012;60:2473-80.

17. Cortese B, Di Palma G, Guimaraes MG, Piraino D, Orrego PS, Buccheri D,
Rivero F, Perotto A, Zambelli G and Alfonso F. Drug-Coated Balloon Ver-
sus Drug-Eluting Stent for Small Coronary Vessel Disease: PICCOLETO
IT Randomized Clinical Trial. JACC Cardiovasc Interv. 2020;13:2840-2849.

18. Byrne RA, Joner M and Kastrati A. Stent thrombosis and restenosis: what
have we learned and where are we going? The Andreas Griintzig Lecture
ESC 2014. Eur Heart J. 2015;36:3320-31.

19. Jeger RV, Farah A, Ohlow MA, Mangner N, Mobius-Winkler S, Weilenmann
D, Wohrle J, Stachel G, Markovic S, Leibundgut G, Rickenbacher P, Osswald
S, Cattaneo M, Gilgen N, Kaiser C, Scheller B and Investigators B-S. Long-
term efficacy and safety of drug-coated balloons versus drug-eluting stents
for small coronary artery disease (BASKET-SMALL 2): 3-year follow-up of
a randomised, non-inferiority trial. Lancet. 2020;396:1504-1510.

REGISTER

NOW

20. Tang Y, Qiao S, Su X, Chen Y, Jin Z, Chen H, Xu B, Kong X, Pang W, Liu
Y, Yu Z, Li X, Li H, Zhao Y, Wang Y, Li W, Tian J, Guan C, Xu B, Gao R
and Investigators RSC. Drug-Coated Balloon Versus Drug-Eluting Stent
for Small-Vessel Disease: The RESTORE SVD China Randomized Trial.
JACC Cardiovasc Interv. 2018;11:2381-2392.

21. Cortese B, Pellegrini D, Latini RA, Di Palma G, Perotto A and Orrego PS.
Angiographic performance of a novel sirolimus-coated balloon in native
coronary lesions: the FAtebenefratelli SIrolimus COated NATIVES pros-
pective registry. J Cardiovasc Med (Hagerstown). 2019;20:471-476.

22. Rissanen TT, Uskela S, Erdnen J, Mantyla P, Olli A, Romppanen H, Siljan-
der A, Pietild M, Minkkinen MJ, Tervo J and Karkkéinen JM. Drug-coated
balloon for treatment of de-novo coronary artery lesions in patients with
high bleeding risk (DEBUT): a single-blind, randomised, non-inferiority
trial. Lancet. 2019;394:230-239.

-

Die Haus- und Kinderarzt:innen treffen sich in Luzern

Clinical Skills Academy

TraumatologiePraxis

Mittwoch, 21. Juni 2023
KKL Luzern

TraumatologiePraxis
Untere Extremitaten
Becken, Hufte, Knie

Strukturierte Fortbildung mit Plenarvortragen und
Hands-on-Workshops

Akkreditiert durch: SGAIM, SEMS

[=] [w] Detaillierte Informationen
www.clinical-skills-academy.ch (

Clinical Skills Academy

TraumatologiePraxis

=]

25. Fortbildungstagung

des Kollegiums fir Hausarztmedizin (KHM)

Donnerstag und Freitag, 22.-23. Juni 2023
KKL Luzern

Gegensatze in der Medizin
suchen — finden

Fortbildungstagung mit Keynote-Vortrégen,
Seminaren, Modulen, Standespolitik,
Award-Session und Satelliten- Symp05|en Y

>

Akkreditiert durch: SAPPM, SEMS, SFGG, SGAIM, , SGP
[ USOETE RN S

L e e

E E Detaillierte Informationen
www.khm-kongress.ch

[=]

Das Pendant der obengenannten Veranstaltungen findet am 14.-15. Juni 2023 auch in der Westschweiz statt.

Weitere Informationen unter www.cmpr-congres.ch.

Registrierung: Medworld AG, 6312 Steinhausen | E-Mail: registration@medworld.ch | Telefon: 041 748 23 00

& % T ‘
‘:"— - N %’ N ,9:' \MM-P.FAM.%

SR



Pharmakologische Adipositastherapie heute und morgen
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Epidemiologie der Adipositas

Die Adipositas hat sich in den letzten
Dekaden zu einer ernst zu nehmenden
Erkrankung pandemischen Ausmasses
entwickelt, wobei sich nur in Europa die
Anzahl adiposer Menschen in den vergan-
genen 50 Jahren verfiinffacht hat. In den
USA haben mittlerweile 70% der Erwach-
senen einen BMI = 25 kg/m?, und 40% al-
ler Erwachsenen sind adipos (1). In der
Schweiz sind 42% der Bevolkerung iiber-
gewichtig bzw. adipos, der Prozentsatz an
adiposen Personen (BMI = 30kg/m?) liegt
bei 11%. Besorgniserregend ist der Um-
stand, dass bereits 15% der Kinder und
Jugendlichen in der Schweiz iibergewich-
tig oder adip0s sind (2).

Komorbidititen und
Mortalitat im Zusammen-
hang mit Adipositas

Neben einer Fiille an gravierenden Sekun-
diarkomplikationen wie Diabetes mellitus,
arterieller Hypertonie, Dyslipidédmie, obs-
truktivem Schlafapnoesyndrom, verschie-
denen Auspridgungen der Fettleber, aber
auch Depressionen und Tumoren, tréagt

Abbildung 1

die Adipositas damit massgeblich zu einer
erhohten Morbiditdt und Mortalitdt bei
(3): Eine BMI von 40 kg/m? bedeutet eine
durchschnittliche Reduktion der Lebens-
erwartung von bis zu 14 Jahren (4,5). Mit
einer Gewichtsabnahme zwischen 5 und
15% konnen jedoch bereits signifikante
Verbesserungen hinsichtlich kardiovasku-
larer Risikofaktoren als auch harter End-
punkte wie Myokardinfarkt und Schlagan-
fall erzielt werden (6, 7, 8).

Atiologie der Adipositas
und Mechanismen
der Appetitregulation

Die Ursachen der Adipositas, welche als
chronische Erkrankung gesehen werden
muss, sind multifaktoriell. Ein wichtiger
Aspekt ist sicherlich unser mehrheitlich
genetisch determiniertes Appetit- und
Stoffwechselsystem, welches erstmalig,
seit weniger als hundert Jahren mit einem
konstanten kalorischen Uberfluss kon-
frontiert ist. Die Appetitregulation selbst
ist hochkomplex und durch eine Vielzahl
an peripheren und zentralnervosen Stoff-
wechselvorgdangen reguliert. Eine Fiille
an vornehmlich gastrointestinalen Hor-

monen wie Ghrelin, Glucagon-like pep-
tide-1 (GLP-1) oder Glucose-dependent
insulinotropic polypeptide (GIP), aber
auch das aus den Adipozyten stammende
Leptin iiben tiber spezifische Rezeptoren
im «Appetitzentrum», dem Nucleaus ar-
cuatus des Hypothalamus, ihre appetitmo-
dulierenden Wirkungen aus (9). Dort be-
einflussen sie die Synthese und Sekretion
verschiedener Neuropeptide, welche wie-
derum direkte appetitsteigernde (orexi-
gene) oder -hemmende (anorexigene) Ei-
genschaften besitzen (10) (vgl. Abb. 1). Im
Zusammenspiel mit verschiedenen Appe-
titmechanismen aus dem Bereich des me-
solimbischen «Belohnungszentrums» (he-
donistisches Essen) sowie tiber die Jahre
erlernten Essgewohnheiten wird somit
die Nahrungsaufnahme gesteuert (11). Da
jeder signifikante Gewichtsverlust vom ei-
genen Organismus als «kalorische Notla-
ge» interpretiert wird, versucht dieser, das
urspriingliche Gewicht durch vermehrte
Nahrungsaufnahme und eine Absenkung
des Energieumsatzes wiederzuerlangen.
Die daraus resultierende Gewichtszunah-
me wird umgangssprachlich recht treffend
als «Jo-Jo-Effekt» beschrieben (12).

Schematische Darstellung des vornehmlich Inkretin-basierten Appetit- und Sattigungssystems

Effekt

|

Hypothalamus
(2. Neuron)

Sattigung

MC3/4R

Hypothalamus
nucleus arcuatus
(1. Neuron)

Appetit ‘

u»MSH“\\/
POMC - NPY
CART AgRP

Pe r-i p h e ri e Sattigungspeptide Hunger-Signal Adipositas-Signal
PYY, PP, GLP-1, OXM Ghrelin Leptin, Insulin
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Vagale Signale Sattigungspeptide
Amylin, GLP-1

Erndahrung, Magenentleerung,
Stoffwechselrate
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Nucleus tractus

solitarius Area postrema

Griiner Pfeil = aktivierend, roter Pfeil = inhibierend. PP: Pankreatic polypeptide (endogenes Pankreas), PYY: Peptid YY (distaler Diinndarm),
GLP-1: Glucagon-like-peptide-1 (Diinn- und Dickdarm), OXM: Oxyntomodulin (Diinndarm), Ghrelin (Magen), Leptin (Adipozyten), In-
sulin (endokrines Pankreas), Amylin (endokrines Pankreas), POMC = Propiomelanocortin, CART = cocaine- and amphetamine-related
transcript, NPY = Neuropeptide Y, AgRP = Agouti-related peptide, MC3/4R = Melanocortin 3- und 4-Rezeptor, YI/Y5R = YI- und Y5-
Rezeptor, a-MSH = a-Melanozyten-stimulierendes Hormon.

30 Luzerner Arzt 133/2023



Therapieziele, Therapieoptionen und «Diabesity»

Alle erfolgreichen therapeutischen Op-
tionen miissen daher neben einer relevan-
ten Gewichtsabnahme auch die Féhigkeit
besitzen, das reduzierte Gewicht halten
zu konnen. Die therapeutischen Optionen
sollten immer Lebensstil-modifizierende
Massnahmen inklusive Steigerung des
Energieumsatzes (Bewegung und Sport)
sowie einer konstanten Reduktion der
taglichen Kalorienaufnahme (Ernéh-
rungsumstellung) beinhalten. Damit ist
allerdings lediglich eine anhaltende Ge-
wichtsreduktion von 5 bis maximal 10%
moglich (13). Mit den mittlerweile gut eta-
blierten bariatrischen Operationen sind
hingegen initiale Gewichtsreduktionen
von bis zu 40% und langfristig von knapp
30% erreichbar. Die giinstigen Effekte
hinsichtlich Sekundédrkomplikationen und
Mortalitiatsreduktion sind mittlerweile
ebenfalls gut belegt (14, 15). Seit wenigen
Jahren gewinnen auch Adipositas-spe-
zifische Medikamente zunehmende Be-
deutung und diirften die therapeutische
Liicke zwischen strikter Lebensstilmodifi-

Tabelle 1
Uberblick iiber Inkretin-basierte Therapien (GLP-1-Rezeptoragonisten, GIP-GLP-1-Rezeptoragonisten) zur Behandlung von Diabe-
tes mellitus Typ 2 und Ubergewicht / Adipositas.

kation und einer bariatrischen Operation
in Zukunft fiillen. Die meisten der bisher
zugelassenen oder in Zulassung befindli-
chen Substanzen sind als dusserst potente
Antidiabetika bereits seit Lingerem im
Einsatz beziehungsweise ab Erstzulassung
und vor Ausweitung des therapeutischen
Horizonts primér als solche vorgesehen.
Obschon der pharmakodynamische Effekt
unterschiedlich ist, gehoren praktisch alle
diese Substanzen zur Gruppe der Inkreti-
nanaloga, wobei Inkretine («Darmhormo-
ne» engl. gut hormones) ihre Wirkung vor-
nehmlich in den bereits angesprochenen
Regionen des Hypothalamus entfalten
(16). Aufgrund ihrer klinisch dusserst wert-
vollen, ausgeprigten antihyperglykdmen
Wirkung, einem gut bekannten giinstigen
Nebenwirkungsprofil und der kardiovas-
kuldr protektiven Wirkung werden diese
Préparate in der Diabetologie bereits seit
geraumer Zeit breit eingesetzt und sind in
diesem Fachbereich gut bekannt. In die-
sem Zusammenhang sei anzumerken, dass
Adipositas und Typ-2-Diabetes eng mit-

einander verzahnt sind: Knapp die Halfte
aller Diabeteserkrankungen basiert &tio-
logisch auf einer vorbestehenden Adipo-
sitas und 90% aller Typ-2-Diabetiker sind
iibergewichtig oder adipos. Der im Ame-
rikanischen héufig verwendete Terminus
<Diabesity> wird diesem Sachverhalt damit
mehr als gerecht (17, 18).

Die bereits in der Schweiz zugelas-
senen oder in Kiirze zugelassenen Sub-
stanzklassen und Pridparate werden in
der Folge nun etwas skizziert (vgl. Tab.
1). Die Inhaltsstoffe sind fiir die Indikati-
onen (Diabetes mellitus Typ 2 bzw. Uber-
gewicht/Adipositas) unter verschiedenen
Markennamen zugelassen. Dies gilt es zu
beachten, da Préparate mit der Indika-
tion «Ubergewicht/Adipositas» nur durch
Fachdrztlnnen FMH Endokrinologie/Dia-
betologie oder durch ausgewihlte ArztIn-
nen mit Erfahrung in der Behandlung von
Adipositas verordnet werden konnen.

Inhaltsstoff Maximale Gewichts- Limitatiol
(Markenname) Dosis abnahme (%)
Priiparate mit der Indikation Diabetes mellitus Typ 22
Liraglutid 1.8 mg 4.2% ¢ BMI mindestens 28 kg/m?
(Victoza®) tgl. (Ref. 38) e Kombinationstherapie mit Metformin
e Kombination mit Basalinsulin erlaubt
e Zusitzliche Medikamente zur Gewichts-
reduktion werden nicht vom Kranken-
versicherer vergiitet.
Semaglutid 1 bis 2 mg 73% ¢ BMI mindestens 28 kg/m?
(Ozempic®) wchtl. (Ref. 39) e Kombinationstherapie mit Metformin
e Kombination mit Basalinsulin erlaubt
e Zusitzliche Medikamente zur Gewichts-
reduktion werden nicht vom Kranken-
versicherer vergiitet.
Tirzepatid 15 mg 13% noch nicht definiert
(Mounjaro®) wchtl. (Ref. 24) (aktuell Medikation noch nicht erhéltlich).
Priparate mit der Indikation Adipositas®
Liraglutid 3.0mg 10% e BMI > 28kg/m? und Begleiterkrankung (Dia-
(Saxenda®) tgl. (Ref. 19) betes/Pradiabetes, Hypertonie, Dyslipiddmie)
e BMI = 35kg/m? ohne Begleiterkrankung
e Vorgaben zur Begleittherapie miissen erfiillt
sein
e Gewichtsziele miissen fiir Fortsetzung der
Vergiitung erreicht sein (Responderstatus).
Semaglutid 2.4 mg wchtl. 15% noch nicht definiert
(Wegovy®) (Ref. 22) (aktuell Medikation noch nicht erhiltlich).
Tirzepatid 15 mg wchtl. 22% aktuell Medikation in dieser Indikation noch
- (Ref. 25) nicht zugelassen.

1 Detaillierte Limitatio vgl. Spezialitiitenliste (www.spezialititenliste.ch).

2 Konnen durch alle ArztInnen verordnet werden.

3 Verordnung nur durch FachirztInnen FMH Endokrinologie/Diabetologie oder durch ausgewiihlte ArztInnen mit Erfahrung in der Behand-
lung von Adipositas (vgl. http://www.bag.admin.ch/sl-ref).
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Mono-Agonisten

Glucagon-like peptide-1 Rezeptor-Agonisten (GLP-1-RAs)

Das native GLP-1 gehort zur Hormon-
klasse der sogenannten Inkretine. Es wird
im Diinn- und Dickdarm synthetisiert und
wirkt iiber seine Rezeptoren am endokri-
nen Pankreas, wo es zu einer Steigerung
der mahlzeitenabhingigen Insulinfreiset-
zung und Hemmung der Glukagonsekre-
tion fithrt und die Darmpassage verzogert.
Im hypothalamischen Appetitzentrum
induziert GLP-1 eine Abschwéchung der
orexigenen Signalkaskade und vermindert
Appetit und Nahrungsaufnahme (19). Mit
einem der ersten synthetisch hergestellten
GLP-1-RA - Liraglutid 3,0 mg (Saxenda®)
— werden Patientinnen und Patienten mit
Adipositas oder ausgeprigtem Uberge-
wicht und zusétzlich vorhanden Sekun-
darkomplikationen bereits seit mehreren
Jahren erfolgreich behandelt. In der Zu-
lassungsstudie konnte eine Gewichtsre-
duktion von knapp 10% erzielt werden,
wobei in die Kalkulation auch sogenannte
«Non-Responder», also Patienten ohne
Gewichtsverlust, miteinbezogen wurden
(30%). Super-Responder mit Gewichts-
abnahmen von mehr als 15% machten in
diesem Studienkollektiv immerhin 15%
aus (20). Deutlich grossere Gewichtsef-
fekte von iiber 20% werden in Einzelfil-
len auch in unserer Klinik beobachtet. Sie
stellen jedoch eine Ausnahme dar. Das
Nebenwirkungspotenzial dieses in der
Diabetologie und mittlerweile auch Adi-
positas-Therapie gut bekannten Wirkstof-
fes ist gering und beinhaltet vornehmlich
gastrointestinale Beschwerden wie Ubel-
keit und Vollegefiihl, welche insbesonde-
re wihrend der Phase der Aufdosierung

Doppel-Agonisten

auftreten. Das initial vermutete, gehidufte
Auftreten von Pankreatitiden, Strumen,
Schilddriisenkarzinomen oder Neopla-
sien, insbesondere Pankreaskarzinomen,
konnte weder in der Zulassungsstudie
noch in den darauffolgenden Studien be-
obachtet werden. Das etwas vermehrte
Auftreten einer Cholelithiasis ist wahr-
scheinlich nicht nur substanzspezifisch, da
dieses Phdnomen bei praktisch allen Me-
thoden mit einer effektiven und raschen
Gewichtsreduktion zu beobachten ist (21,
22). Allerdings werden auch substanzspe-
zifische Verdnderungen wie eine GLP-1-
induzierte Verdnderungen der Gallenbla-
senperistaltik diskutiert. Seit Aufnahme in
die Spezialitédtenliste und Kosteniibernah-
me durch die reguldre Krankenkasse ist
die Therapie fiir praktisch alle Personen,
welche die Vergiitungskriterien erfiillen,
in der Schweiz krankenkassenpflichtig
erhéltlich und darf von ausgewiesenen
Fachirztlnnen der Endokrinologie/Dia-
betologie oder é&rztlichen Fachpersonen
mit Erfahrung in der Behandlung der
Adipositas verschrieben werden. Voraus-
setzung fiir eine Kostenerstattung sind ein
BMI > 28 kg/m? und das Vorliegen von Se-
kundédrkomplikationen (arterielle Hyper-
tonie oder Dyslipidamie oder Pradiabetes/
Diabetes mellitus Typ 2) bzw. ein BMI =
35 kg/m? ohne Sekundirkomplikationen.
Fiir die Folgekostengutsprachen miissen
in den ersten 10 Monaten definierte Ge-
wichtsreduktionen erzielt werden, damit
die fiir momentan auf drei Jahre vergiitete
Therapie auch fiir diesen Zeitraum erstat-
tet wird.

Bereits von der Swissmedic zugelassen
und nun auch in der Schweiz kurz vor der
Markteinfithrung befindet sich das ledig-
lich einmal wochentlich zu applizieren-
de Wegovy® (Semaglutid 2,4 mg). Dieser
ebenfalls in der Diabetologie bereits gut
bekannte Wirkstoff (Semaglutid 1.0 mg =
Ozempic®) fiihrt in der spezifischen Dosis
von 2,4 mg wochentlich zu einer Gewichts-
reduktion von durchschnittlich 15%. Bei
einem Drittel der Studienprobanden
konnte sogar eine Gewichtsreduktion von
20% erzielt werden. Das Nebenwirkungs-
potenzial ist jenem von Saxenda® sehr
ahnlich. Die Modalitdten beziiglich Ver-
ordnungsmodus und Kassenzuldssigkeit
sind Bestandteil der aktuellen Verhand-
lungen. Ein Blick in die USA, wo Wegovy®
bereits eingesetzt wird, zeigt jedoch, dass
Saxenda® von diesem neuen Adipositas-
Medikament nach Markteinfithrung abge-
16st werden wird (23, 24). Im Allgemeinen
ist anzumerken, dass die Gewichtsreduk-
tion durch GLP-1-Rezeptoragonisten bei
Populationen mit Ubergewicht und ohne
Diabetes mellitus Typ 2 ausgepragter ist
als bei Personen mit Diabetes. Die Griinde
dafiir sind nicht klar.

Die unter diesen Therapien erzielte si-
gnifikante Reduktion verschiedener kar-
diovaskuldrer Risikofaktoren inklusive
HbA1c-Senkungen von bis zu 2% bei Pa-
tienten mit «Diabesity» ist holistisch gese-
hen relevant und wird der Vollstandigkeit
erwihnt.

Rezeptoragonisten fiir Glucagon-like peptide-1 (GLP-1) und Glucose-dependent

insulinotropic peptide (GIP)

In Anbetracht der mittlerweile gut unter-
suchten, mehrspurigen endokrinen und
neuronalen Appetitregulation, welche aus
der Peripherie in das zentralnervose Ner-
vensystem fiihrt, war es ein Frage der Zeit,
bis auch sogenannte Mehrfach-Agonisten
therapeutisch zum Einsatz kommen. Den
wichtigsten Vertreter der Doppel-Agonis-
ten stellt Tirzepatid, eine Kombination aus
einem mittlerweile gut bekannten GLP-1-
sowie einem Glucose-dependent insulino-
tropic peptide (GIP)-Agonisten dar. Wie
bei den GLP-1-RAs ist auch Tirzepatid
zugelassen und beispielsweise in den USA

unter dem Namen Mounjaro® bereits als
Antidiabetikum im klinischen Einsatz.
Eine Markteinfithrung in der Schweiz ist
fiir 2023 vorgesehen und wird primér der
Indikation Typ 2 Diabetes mellitus gelten.
Im Vordergrund stehen bei diesem Pati-
entenkollektiv eine HbAlc Senkung von
knapp 2.5% sowie Gewichtsreduktionen
von durchschnittlich 13% (25). In der Zu-
lassungsstudie fiir Adipositas zeigen sich
jedoch in Bezug auf das Gewicht etwas
eindriicklichere Daten mit Abnahmen
von durchschnittlich 22%, was diese The-
rapie beziiglich Wirksamkeit in den Be-

reich der bariatrischen Operationen fiihrt
(26). Das Nebenwirkungspotenzial von
Tirzepatid ist mit demjenigen der GLP-
1-RAs vergleichbar und wird von gastro-
intestinalen Beschwerden dominiert. Der
direkte Vergleich der Zulassungsstudien
legt zwar eine etwas bessere Vertréglich-
keit nahe, jedoch konnen die einzelnen
Studienpopulationen nicht direkt mitein-
ander verglichen werden und es bleibt
spekulativ, ob die im Vergleich mégliche
bessere Vertriglichkeit durch den Anteil
an GIP erklart werden kann.

Glucagon-like peptide-1 Rezeptoragonisten in Kombination mit synthetischem Amylin

oder Glucagon Rezeptor-Agonisten

Von der Zulassung und Markteinfithrung
noch etwas entfernt, finden sich weitere
Doppel-Agonisten. Erwéhnt sei an dieser
Stelle die Kombination aus dem bereits gut
bekannten GLP-1 RA Semaglutid sowie
Cagrilinitid, einem synthetisch hergestell-
ten pankreatogenen Amylin, welches ne-
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ben einer Insulin-verstirkenden Wirkung
auch sittigende Eigenschaften besitzt. Mit
Cotadutid, einem Doppel-Agonisten aus
GLP-1 und Glukagon findet sich ein wei-
terer Vertreter solcher endokrinen Zwei-
fachsubstanzen. Die bisherigen Studien-
profile unterscheiden sich zu den bereits

zugelassenen und bereits erwdhnten Subs-
tanzen und sind teilweise deutlich kiirzer
angelegt. Gewichtsabnahmen zwischen 15
und 20% scheinen allerdings realistisch,
auch wenn der Studienfokus bzgl. Cotagu-
tid mehrheitlich auf die nichtalkoholische
Fettleber und NASH zielt (27,28).



Triple-Agonisten und Melanocortin-4-Rezeptor-Agonisten

Rezeptoragonisten fiir Glucagon-like peptide-1 (GLP-1), Glucose-dependent insulinotropic peptide (GIP)

und Glucagon

Die Entwicklung noch potenterer Adipo-
sitas-Medikamente steht nicht still. Mit
einer Kombination aus GLP-1-, GIP- und
Glukagon-Rezeptor-Agonisten ~ werden
gleich drei gewichtsreduktiv wirksame
Hormonklassen miteinander kombiniert.

Setmelanotid (Imcivree®)

Das Vorliegen einer monogenetisch ver-
ursachten Adipositas (Mutation in einem
einzelnen Gen) sollte bei schweren Adipo-
sitas-Formen und insbesondere friihkind-
lich aufgetretener Adipositas in Betracht
gezogen werden. Bei bis zu 7% dieser Pa-
tienten liegt eine monogenetische Ursache

Ob die im Mausmodell erzielten Ge-
wichtsreduktionen von 50% auch in einem
Patientenkollektiv mit Adipositas erreicht
werden, ist fraglich. In ersten Studien mit
adiposen Diabetikern zeigt sich jedoch
nach weniger als 3 Monaten eine durch-

zugrunde. FEine der héufigsten Mutatio-
nen betrifft den Melanocortin-4-Rezeptor,
der eine zentrale Rolle im hypothalami-
schen Appetitregelkreis spielt (31,32). Mit
Setmelanotid (Imcivree®) wurde von den
amerikanischen und europiischen Zulas-
sungsbehorden FDA und EMA mittler-

Zusammenfassung und Ausblick

Insgesamt scheint sich insbesondere fiir
adipose Patientinnen mit BMI-Werten
zwischen 30 und 40 kg/m? ein neues Thera-
piefenster geoffnet zu haben. Es ist durch-
aus vorstellbar, dass die Kombination
verschiedener Rezeptor-Agonisten oder
eine sequenzielle Therapie mit Wechseln
der einzelnen Substanzen in dieser Pa-
tientenpopulation den therapeutischen
Standard darstellen wird. Da Adipositas
spiegelbildlich zu Diabetes mellitus, arte-
rieller Hypertonie oder Osteoporose als
chronische Krankheit verstanden werden
muss, resultiert daraus wahrscheinlich eine
lebenslange Therapienotwendigkeit. Im
Gegensatz zu den bariatrischen Opera-
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Deszensuskorrektur leicht gemacht Teil 1

abdominale Therapiekonzepte
Dr. med. Jakob Evers, Dr. med. Ivo Fahnle

Im ersten Teil unserer Serie «Deszensuskorrektur leicht gemacht» méchten wir uns mit abdominalen, das heisst in den meisten Fillen
laparoskopischen Operationsméglichkeiten zur Therapie eines Deszensus genitalis der Frau beschéiftigen. Ausserdem mochten wir be-
leuchten, wann abdominale Operationsverfahren gegeniiber vaginalen ein giinstigeres Therapie-Ergebnis fiir die Patientin versprechen.

Im zweiten Teil dieser Serie werden die vaginalen Verfahren genauer zur Sprache kommen.

Eine Senkung der weiblichen Genital-
organe findet sich in der gynédkologischen
Untersuchung bei vielen Frauen [9]. Re-
gelmissig sind mit dieser Absenkung
auch Beschwerden verbunden. Hierzu
zdahlen diffuse Unterbauchbeschwerden,
vaginales Druck- und Fremdkorpergefiihl
sowie das Gefiihl, dass etwas aus dem
Introitus herausragt. Konsekutiv konnen
Storungen der Harnblasenentleerung und
Urininkontinenz sowie Stoérungen der
Entleerung der Rektum Ampulle und
Stuhlschmieren/Stuhlinkontinenz  auf-
treten. Haufig klagen Frauen mit einem
symptomatischen genitalen Senkungszu-
stand ausserdem {iiber Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr.

Der Befund eines Deszensus genitalis
ohne Symptome ist nicht behandlungs-
bediirftig.

Fiir Frauen mit einem symptomati-
schen Deszensus genitalis stehen ver-
schiedene konservative und operative Be-
handlungsmoglichkeiten zur Verfiigung.
Die Versorgung mit Vaginalpessaren
stellt eine einfache, schnell verfiigbare,
kostengiinstige und komplikationsarme
Therapieoption dar [4]. Sie kann mit ei-
nem physiotherapeutisch angeleiteten Be-
ckenbodentraining kombiniert werden,
was den individuellen Therapieerfolg stei-
gern kann [3]. Die Dauer der Pessar-An-
wendung ist nicht a priori begrenzt, viele
Frauen entscheiden sich jedoch schon pri-
mér oder im weiteren Verlauf auch trotz
anfanglichen Therapieerfolgs fiir eine
operative Losung.

Zur operativen Behandlung des geni-
talen Senkungszustands der Frau stehen
eine Vielzahl an Methoden und Zugangs-
wegen zur Verfiigung [7]. Um mit der Pa-
tientin gemeinsam eine optimale individu-
elle Losung zu finden, sollten die folgend
beschriebenen Kriterien in die Entschei-
dungsfindung einfliessen.

Zuvorderst gilt es sich an den Wiinschen
der Patientin zu orientieren, auch wenn
diese nur in den seltensten Fillen eine
klare Préiferenz beziiglich einer Opera-
tionsmethode dussern wird. Ein konkreter
Wunsch beziiglich einer allfilligen Nar-
koseart ist hingegen nicht ungewohnlich,
laparoskopische Deszensuschirurgie ldsst
sich ausschliesslich in Allgemeinanasthe-
sie durchfiihren.

Sexuelle Aktivitdit und Familienplanung
sind wesentliche Faktoren fiir die Wahl
des Therapie-Verfahrens. Bei bestehen-
dem Kinderwunsch verbietet sich eine
Hysterektomie, was eine erfolgreiche ope-
rative Deszensustherapie jedoch keines-
falls verunmoglicht. Uber unkomplizierte
Schwangerschaften nach laparoskopischer
Hysteropexie auch ohne konsekutives Re-
zidiv des Deszensus wird in der Fachlitera-
tur berichtet [1,11]. Abdominale/Laparo-
skopische Operationsverfahren scheinen
vaginalen Verfahren beziiglich der Behe-
bung einer préexistenten Dyspareunie,
der postoperativen sexuellen Zufrieden-
heit und postoperativer de Novo Dyspa-
reunie tiberlegen [6,10,5]. Bei sexuell ak-
tiven Patientinnen konnen okkludierende
Verfahren wie die Kolpokleisis nicht ein-
gesetzt werden.

Fiir schwer kranke Patientinnen mit aus-
gepréagtem Narkoserisiko dagegen konnen
sich genau diese Verfahren aufgrund ihrer
Durchfiihrbarkeit in Leitungs- oder sogar
Lokalanasthesie eignen.

Im Rezidivfall sollte der Zugang der
Voroperation (héufig ein vaginaler) gege-
benenfalls nicht erneut gewihlt werden,
auch wenn die initiale Operation zeitlich
schon weit zuriickliegt. Des Weiteren
scheint das Rezidivrisiko bei abdomi-
nalen/laparoskopischen Verfahren mit
Netzinterponat im Vergleich zu vaginalen
Verfahren geringer ausgepragt zu sein [8].

Nach laparoskopischen Deszensusope-
rationen kommt es etwas haufiger zu einer
storenden delarvierten Stress-Urininkon-
tinenz, welche weitere Therapie notwen-
dig machen kann [2].

Die Grundlage jeglichen operativen
Therapieentscheids ist die Art des vor-
liegenden Genitalprolaps und in welcher
Weise die unterschiedlichen Komparti-
mente des weiblichen Genitales betroffen
sind. Auch ob damit verbunden zusétzliche
Storungen der Speicher- und Entleerungs-
funktion von Blase und Darm vorliegen,
ist von Bedeutung.

Haufig sind mehrere Kompartimente
gemeinsam betroffen, wobei am haufigs-
ten das anteriore gefolgt vom apikalen
und am seltensten das posteriore Kom-
partiment gesenkt ist, isolierte Rektozelen
finden sich nur in ca. 7% der Primirfille.

In der Rezidiv-Situation wird die Vertei-
lung variieren.

Fiir ein zufriedenstellendes postope-
ratives Ergebnis miissen alle betroffenen
Kompartimente in die operative Losung
miteinbezogen werden. Hier spielt erfah-
rungsgemdss das apikale Kompartiment
eine besondere Rolle. Falls dieses mitbe-
troffen ist, sollte unbedingt eine apikale
Fixation erfolgen.

Einzig isoliert vorliegende Rektozelen
mit und ohne Stool-outlet-Symptomatik
konnen einem selektiven auf ein Kom-
partiment beschriankten repair zugénglich
sein, des Weiteren lassen sich distal gele-
gene Rektozelen mit Taschenbildung nur
schwerlich von abdominal beheben.

Zur Fixation des apikalen Komparti-
mentes stehen von transvaginal die sak-
rospinale Fixation nach Amreich Richter
sowie die sakrospinale Hysteropexie zur
Verfiigung.

Von abdominal stehen die offene oder
laparoskopische Sakrokolpopexie oder
Hysterosakropexie am Promontorium,
sowie die laparoskopische laterale Kolpo-
suspension nach Dubuisson mit und ohne
Uteruserhalt zur Verfiigung. Bei beiden
Verfahren kommt Polypropylen-Netzma-
terial zum Einsatz. Die laparoskopische
Sakrokolpopexie stellt hier den Goldstan-
dard dar.

Wenn das Promontorium aufgrund der
anatomischen Verhiltnisse oder von Vor-
operationen nicht zugénglich ist, kann die
laparoskopische laterale Kolposuspension
nach Dubuisson mit dhnlich zufriedenstel-
lenden Ergebnissen angewandt werden.
Im Gegensatz zur Sakrokolpopexie be-
stehen allerdings fiir die laterale Fixation
keine Langzeitdaten.

Bei beiden Verfahren wird nicht nur das
apikale Kompartiment, also die Zervix
oder der Vaginalstumpf fixiert, sondern
auch die vordere und hintere Vaginalwand
durch das elastische Polypropylen-Netz ge-
stiitzt.

Zur strukturierten Auswahl des passen-

den Therapieverfahrens konnen die Algo-
rithmen der ICI herangezogen werden.
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Figure 2: International Consultation on Incontinence (ICI)
pathway surgical management of prolapse. [12]
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Figure 4: Pathway for the management of stress urinary
incontinence (SUI) in those undergoing pelvic organ
prolapse (POP) surgery. [12]




Perioperative Risiken wie die Verletzung
benachbarter Organe (Blase, Harnleiter,
Darm/Rektum, Beckengefisse etc.) schei-
nen bei vaginalen und laparoskopischen
Operationen vergleichbar.

Die Operationszeit erscheint bei vagi-
nalen Verfahren im Vergleich verkiirzt.
Die selten auftretenden Netz-Arrosionen
betreffen nur laparoskopisch/abdominal
durchgefiihrte Operationen. Der Einsatz
transvaginal einzulegender Netze ist als
obsolet zu betrachten.

Laterale Fixation nach Dubisson: beide Netzschenkel sind durch die
Bauchwand gezogen. Das Mesh umfasst sowohl vordere wie auch

hintere Vaginalwand.

Laterale Fixation nach Dubisson: nach Peritonealisierung des Netztes.

Laterale Fixation nach Dubisson: Durchzug des linken
Netz-Schenkels.

Ideal sind die beschriebenen laparoskopi-
schen Verfahren fiir sexuell aktive Frauen
auch im jingeren Lebensalter, die den
Wunsch nach einer operativen Losung
ihrer Deszensusbeschwerden hegen, bei
denen die Familienplanung bestenfalls ab-
geschlossen ist und bei denen das apikale
Kompartiment vom Deszensus genitalis
mitbetroffen ist. Beim Vorliegen einer
Stool-outlet-Symptomatik aufgrund einer
Rektozele kann die simultane Durchfiih-
rung einer hinteren Raffung erwogen wer-
den. Falls das Promontorium intraoperativ

nicht zugénglich erscheint, kann statt dem
Standardverfahren der laparoskopischen
Sakrokolpopexie eine laterale Kolposus-
pension nach Dubuisson durchgefiihrt
werden.

Laparoskopische Sakrokolpopexie: Netz in Situ mit Fixation
am Promontorium.

Laparoskopische Sakrokolpopexie: Nach Peritonealisierung
des Mesh.
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Urogyniikologie — die Disziplin rund um den weiblichen Beckenboden

Die Urogynikologie als Subspezialitit der Gynikologie befasst sich mit Beckenbodenproblemen bei der Frau, vor allem

Senkungen und Urininkontinenz.

Die Abteilungen des LUKS Standort Luzern mit PD. Dr. med. Corina Christmann und des Standorts Sursee mit Dr. med.
Ivo Fihnle arbeiten hier eng zusammen und sind bestrebt, eine evidenzbasierte, leitliniengerechte Therapie anzubieten. In

dieser Serie berichten wir iiber die Moglichkeiten der Descensus-Chirurgie.

Kontaktadresse

Luzerner Kantonsspital Sursee
Spitalstrasse 16a

6210 Sursee
Ivo Fahnle

Chefarzt Gynékologie und Geburtshilfe

041 926 55 15

ivo.faehnle@luks.ch

Jakob Evers

Co-Chefarzt Gynikologie und Geburtshilfe

041 926 54 08

jakob.evers@luks.ch
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MANDATSTRAGER

Vorstand

Co-Priisidenten:
Hirth Andreas, Hirschengraben 33 B, 6003 Luzern
Tel. 041 240 45 61, andreas.hirth@hin.ch

Bleiber Di Nicola Brigitte, Luzernerstrasse 26, 6010 Kriens

Tel. 041 320 57 22, bbleiber@hin.ch

Ressort Tarife:
Stduble Daniel, Buchenstrasse 4, 6210 Sursee
Tel. 041 921 89 23, d.stacuble@hin.ch

Ressort MPA und Qualitit (FMH):

Degonda Halter Marlen, Unimedica, Spyr 20, 6017 Ruswil

Tel. 041 495 10 10, marlen.degonda@unimedica.ch
Ressort VEDAG:

Kramis Aldo, Riieggisingerstrasse 29, 6020 Emmenbriicke

Tel. 041 269 50 00, aldo.kramis@gmail.com

Prisident des Delegiertenrats und Ressort DRG:
Diener Urs, LUKS Wolhusen, 6110 Wolhusen
Tel. 041 492 92 01, urs.diener@luks.ch

Ressort NFD:
Michael Pemberger, Pintenmatte 3, 6247 Schotz (LU)

Tel. 041 984 00 50, m.pemberger@ihrehausarztpraxis.ch

Fachschaftsvertreter im Delegiertenrat

April 2023

Ressort PVK:

Geschiftsfiithrer

Geschiftsstelle

Biirki Susanne
Danuser Ladina
Schilter Yvonne

Rechtsberatung

Tel. 041 410 88 85

Iselin Lukas, St. Anna-Strasse 32, 6006 Luzern
Tel. 041 208 38 03, iselinlukas@mac.com

Redaktor «Der Luzerner Arzt» und Gesundheitspolitik:
Widmer Herbert, Sonnbiihlstrasse 15,6006 Luzern
Tel. 041 410 65 81, hcwidmer@bluewin.ch

Zihlmann Ueli, Schwanenplatz 7, 6004 Luzern
Tel. 041 410 88 85, ueli.zihlmann@medkey.ch

Schwanenplatz 7,6004 Luzern
Tel. 041 410 88 85, sekretariat@aerzte-lu.ch

Lic. iur. Reto Bachmann, Schwanenplatz 7, 6004 Luzern

Fachrichtung Name/Vorname Mail

Anésthesie Dorig Ramon ramon.doerig@hirslanden.ch
AeG Stadt Luzern Albanese Marco m.albanese@hin.ch
Dermatologie Costanzo Umberto costanzo@hin.ch
Gastroenterologie vakant

Gynékologie Klatt Jorg praxis@frauenarztpraxisluzern.ch
Gesellschaft der St. Anna-Arzte Luzern (GAL) Geschiftsstelle info@gal-aerzte.ch

Hirslanden Klinik St. Anna und Meggen vakant

HMO
Netzwerkvertreter LU Agglomeration
Netzwerkvertretung LU Land

Homoopathie
Kardiologie / Hirslanden
Chirurgie / Medizin

MWS CH-Arztinnen Zentralschweiz
Neurologie
NFD-Kommission Prasidium

Ophthalmologie
Orthopédie

ORL /HNO

Padiatrie

Plastische Chirurgie/Handchirurgie
Pneumologie

Psychiatrie

Pulsus

Urologie

SGAIM

SPZ

VLuHa Sektion Entlebuch
VLuHa Sektion Géu

VLuHa Sektion Stadt

Riittimann Hugo
Niedermann Felix
Pemberger Michael
Wicki-Frey Gabriela
Bucher Urs

Mattei Agostino

Hug Balthasar

Arnold Nuber Marianne
Ehrbar Regula

Harte Ulrich
Thoét Beat

Tanner Markus
Gunzenhauser Thomas
Lehner Adrian
vakant

Schiitz Karl
Scherr Andreas
Kniisel Hans
Maassen Marcus
Huwyler Mirjam
Wey Josef
Fliickiger Beat
Studer Thomas

Harte Ulrich
Wicki Manfred
Thoét Beat

hugo.ruettimann@sanacare.ch
felix.niedermann@hin.ch

m.pemberger@ihrehausarztpraxis.ch

gabrielawicki-frey@freesurf.ch
u.c.bucher@hin.ch
agostino.mattei@luks.ch
balthasar.hug@luks.ch
dr.m.arnoldnuber@hin.ch
neuro.echrbar@bluewin.ch

uharte@hin.ch
beat.thoet@hin.ch

praxis@augenarzt-tanner.ch
gunzenhauser@ortholuzern.ch
adrian.lehner@hin.ch

kschuetz@swissonline.ch
andreas.scherr@hin.ch
hans.knuesel@hin.ch
info@hno-luzern.ch
huwyler@urologik.ch
jwey@hin.ch
beat.flueckiger@paraplegie.ch
studer.thomas@hin.ch

uharte@hin.ch
mwicki@hin.ch

beat.thoet@hin.ch
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MANDATSTRAGER

PVK Zentralschweiz

Prisident

Dr. med. Lukas Iselin Orthopédie und Chirurgie

Sekretariat

Frau Sabine Bula Sachbearbeiterin

Leistungsmanagement
Leiterin PVK Sekretariat

Arzte

Dr. med. Laszlo Molnar
Dr. med. Beat Thoét

Dr. med. Jorg Klatt

Dr. med. Ramon Dérig
Dr. med. Beat Bumbacher
Dr. med. Tim Dorflinger
Dr. med. Alex Suter

Prof. Dr. med. Markus Pfister
Dr. med. Jiirg Bollhalder
Dr. med. Toni von Biiren
Dr. med. Roman Osusky

Orthopédie und Chirurgie
Allgemeine Innere Medizin
Gynikologie und Geburtshilfe
Anisthesie und Intensivmed.
Allgemeine Innere Medizin
Allgemeine Innere Medizin
Allgemeine Innere Medizin

Allgemeine Innere Medizin

Ophthalmologie FMH

Notfalldienstkommission

Schneider-Gilg Adelheid, Arnikaweg 20, 6045 Meggen, Présidentin
Annen Oliver, Bahnhofstrasse 24, 6037 Root

Pemberger Michael, Pintenmatte 3, 6247 Schotz (LU)

Harte Ulrich, Miinsterplatz 1, 6210 Sursee

Schmid Esther, St. Anna-Strasse 32, 6006 Luzern

Miiller Reto Christian, Lowenstrasse 13, 6004 Luzern
Pouskoulas Selic Claudia, Luzernerstrasse 64, 6010 Kriens

Thoét Beat, Riieggisingerstrasse 29, 6020 Emmenbriicke
Brander Lukas, Menzbergstrasse 14a, 6130 Willisau

MPA -Kommission

Bosch-Willi Andrea, Stationsstrasse 14, 6023 Rothenburg
Degonda Halter Marlen, Spyr 20, 6017 Ruswil

Azofeifa Janice, Hallwilerweg 2, 6003 Luzern

Bachofner Marius, Langgasse 4, 6208 Oberkirch

Geiser Michele, MPA, Hallwilerweg 2, 6003 Luzern

Ombudsmann
Peter Willi, Schwanenplatz 7,6004 Luzern
Tel. 041 410 88 19

Delegierte in die Arztekammer

Hirth Andreas, Hirschengraben 33 B, 6003 Luzern

Bleiber Di Nicola Brigitte, Luzernerstrasse 26, 6010 Kriens
Diener Urs, LUKS Wolhusen, 6110 Wolhusen

Kramis Aldo, Riieggisingerstrasse 29, 6020 Emmenbriicke

Ersatz-Delegierte:

Degonda Marlen, Unimedica, Spyr 20, 6017 Ruswil
Tel. 041 495 10 10, marlen.degonda@unimedica.ch
Stduble Daniel, Buchenstrasse 4, 6210 Sursee

Tel. 041 921 89 23, d.stacuble@hin.ch

Rechnungsrevisoren

Limacher Thomas, Surseestrasse 20, 6206 Neuenkirch
1x vakant
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Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

041 208 38 03
iselinlukas@mac.com

St. Anna-Str. 32, 6006 Luzern

Romerstr. 20,4502 Solothurn 032 625 47 41
St. Anna-Str. 32, 6006 Luzern 041 208 38 83
Rieggisingerstr. 29, 6020 E’briicke 041269 50 00
Weggisgasse 1,6004 Luzern 04122080 50
St. Anna-Str. 32, 6006 Luzern 041 208 33 88
Seestrasse 3, 6330 Cham 041 720 44 44
Wiesenstr. 9a, 8807 Freienbach 05541033 26
Sonnenbergstr. 76052 Hergiswil 041 63024 14
Marktstrasse 7,6060 Sarnen 041 660 94 94
Hofligasse 11,6460 Altdorf 041 8750025
Bahnhofstr.12, 6460 Altdorf 041 870 86 86
Bahnhofstr. 12, 6460 Altdorf 041 871 30 00

Kantonaler Ehrenrat

Villiger Roman, Fohrenweg 1, 6262 Langnau b. Reiden (LU)
Egger Klaus, Dorfstrasse 4, 6043 Adligenswil

Wicki-Frey Gabriela, Bahnhofstrasse 1, 6210 Sursee

Standeskommission der FMH
(ehem. Schweizerischer Ehrenrat)
Manser Beat

Beauftragte Medizinische Praxisangestellten-Fragen (MPA)
Bosch-Willi Andrea, Stationsstrasse 14, 6023 Rothenburg
sekretariat@aerzte-lu.ch

Delegierte im kantonalen Schiedsgericht
Bieri Jakob, 6287 Aesch
1 x vakant

Schulérztliche Kommission
VLuHa
Weymann Sibylla, Ruopigenring 37,6015 Luzern

Fachkommission Psychotherapeutenverordnung
Lotscher Monika, Luzern
Martignoni Lorenz, Luzern

mws — medical women switzerland — Arztinnen Schweiz,
Sektion Zentralschweiz

Présidentin:

Annette Eppenberger, Frankenstrasse 2, 6003 Luzern
Tel. 041227 11 11

Vizeprdisidentin:
vakant
Qudistorin:

Sophie Brunner Leupi, Gerliswilstrasse 6a, 6020 Emmenbriicke
Tel. 041 240 04 40



Sektion
Stadt Luzern

Priisident:

Dr. med. Albanese Marco
endokardio, Alpenquai 14
1. Stock, 6005 Luzern

Tel. 071 871 06 35
m.albanese@hin.ch

Kassierin:

Dr. med.

Brigitte Bleiber Di Nicola
Luzernerstrasse 26

6010 Kriens

Tel. 041 320 57 22
bbleiber@hin.ch

Aktuarin:

Dr. med. Stefanie Meusel
Obernauerstrasse 40
6010 Kriens

Tel. 041 320 44 44
meusel2001@gmx.de

Sektion Entlebuch

Prisidentin:

Dr. med. Gabriela Rohrer
Arztpraxis Fliihli, Sérenberg
Sonnenmatte 1, 6173 Fiihli
Tel. 041 488 18 18
arzt@arztpraxisfluehli.ch

Aktuarin:

Dr. med. Christine Angehrn
Bahnhofstrasse 11

6182 Escholzmatt

Tel. 041 487 72 82

christine.angehrn@xundheitszentrum.ch

SEKTIONEN / FACHVEREINIGUNGEN

Vereinigung Luzerner Hausérzte (VLuHa)

www.vluha.ch

Co-Priisidenten:

Dr. (CR) Janice Azofeifa
Hallwilerweg 2, 6003 Luzern
Tel. 041 227 81 81
praesident@vluha.ch

Dr. med. Beat Thoét
Riieggisingerstrasse 29
6020 Emmenbriicke
Tel. 041 269 50 00
praesident@vluha.ch

Pidiaterie:

Dr. med. Sibylla Weymann
Ruopigenring 37 6015 Reussbiihl
Tel. 041 250 55 22
paediater@vluha.ch

Aktuar:

Dr. med. Ulrich Harte
Miinsterplatz 1, 6210 Sursee
Tel. 041 921 10 45
aktuar@vluha.ch

Kassier:

Dr. med. Cornel Raess
Bahnhofstr. 12d, 6285 Hitzkirch
Tel. 041 917 26 33
kassier@vluha.ch

Kommunikation/Webmaster:
Dr. med. Mario Beck

Spyr 20, 6017 Ruswil

Tel. 041 495 10 10
kommunikation@vluha.ch

Fortbildungen:

Dr. med. Petra Thalmann
Bahnhofstr. 28, 6110 Wolhusen
Tel. 041 490 11 43
fortbildung@vluha.ch

Vereinigung der Psychiater des Kantons Luzern

www.vplu.ch

Prisident:

Dr. med. Jeffrey Mc Cutchan
Miihlenplatz 8, 6004 Luzern
Tel. 041 4108555
info@mccutchan.ch

Aktuarin:

Dr. med. Dragana Mihajlovic
Seetalstrasse 13

6020 Emmenbriicke

dragana.mihajlovic@institut-waldheim.ch

Kassier:

Dr. med. Benedikt Buse
Alpenstrasse 4, 6004 Luzern
Tel. 041 41070 71
praxis@dr-buse.ch

Notfalldienstdelegierte:

Dr. (RO) Mihaela Schnapp
Hirschengraben 13,6003 Luzern
Tel. 041 410 47 26
info@praxis-schnapp.ch

Kinderarzte Zentralschweiz
www.kinderaerzte-zentralschweiz.ch

Prasident:

Dr. med. Philipp Trefny
Maihofstrasse 95C
6006 Luzern
philipp.trefny@hin.ch
Tel. 041 370 31 28

Past-Prasidentin:

Frau Dr. med.

Doris Auf der Maur
Ditwylerstrasse 9,6460 Altdorf
kinderarztpraxis.uri@hin.ch
Tel. 041 874 80 30

Aktuarin:

Frau PD Dr. med.
Nicole Ritz, PhD
Chefirztin Piadiatrie
Kinderspital Luzern
6000 Luzern 16
nicole.ritz@luks.ch
Tel. 041 205 31 51

Kassierin:

Dr. med. Renate Rothlin
Markstrasse 8, 6060 Sarnen
renate.roethlin@hin.ch

Tel. 041 660 55 22

Beisitzer:

Dr. med. Peter Esslinger
Leitender Arzt
Kinderchirurgie
Kinderspital Luzern
6000 Luzern 16
peter.esslinger@luks.ch
Tel. 041 205 32 47

Amtsarzte
Luzern-Stadt

Dr. med. Sandra Ames
Praxis Kuonimatt
Rosenstrasse 6,6010 Kriens
Tel. 041 32016 15

Dres.med.Ingridu.RetoCadisch
Luzernerstrasse 6, 6010 Kriens
Tel. 041 320 23 24

Dr. med. Urs Giibelin
Bellerivestrasse 10,6006 Luzern
Tel. 041 342 08 28

Dr. med.

Cornelia Probst-Sonneck
Hofstrasse 4, 6004 Luzern
Tel. 041 41028 22

(ohne Legalinspektion)

Dr. med.

Brigitte Schubiger Leen
St.-Karli-Strasse 2a
6004 Luzern

Tel. 041 240 44 61

Dr. med. Urs Sonntag
St.-Karli-Strasse 2a
6004 Luzern

Tel. 041 240 44 61

Dr. med. Beat Thoét
Riieggisingerstrasse 29
6020 Emmenbriicke
Tel. 041 269 50 00

Dr. med. Daniel Wegmann
Sportmedizin St. Anna im
Bahnhof

Zentralstrasse 1, 6003 Luzern
Tel. 041 556 61 80

Dr. med. Jens Westphal
Postmatte 4, 6232 Geuensee
Tel. 041 921 66 66

Amtsarzte
Luzern-Land

Dr. med. Kuno Andermatt
Bertiswilstrasse 26

6023 Rothenburg

Tel. 041 282 02 12

Dr. med. Frank Bieringer
Ed. Huberstrasse 1

6022 Grosswangen

Tel. 041 980 17 57

Dr. med. Andreas Bohl
Wilenmattstr. 10, 6210 Sursee
Tel. 041 926 60 26

Dr. med. Thomas Studer
Bahnhofstrasse 4
6170 Schiipfheim
Tel. 041 484 11 48

Dr. med. Alborz Mohadjer
Schwesternhaus, 6156 Luthern
Tel. 041 978 00 49
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FACHVEREINIGUNGEN

Gesellschaft der St.-Anna-Arzte
Luzern (GAL) www.gal-aerzte.ch

Vorstand:

Dr. med. Daniel Christ
Anisthesiologie FMH

Klinik St Anna, St.-Anna-Str.32
6006 Luzern

Tel. 041 208 33 88
daniel.christ@hirslanden.ch

Dr. med. Thomas Dobler
Orthopédische Chirurgie und
Traumatologie

des Bewegungsapparates FMH
Klinik St. Anna

PD Dr. med. Oliver P. Gautschi
Neurochirurgie FMH

Neuro- und Wirbelsédulen-
zentrum Zentralschweiz
Klinik St. Anna
Liitzelmattstrasse 3

6006 Luzern

Tel. 041 208 34 54
oliver.gautschi@hirslanden.ch

Geschiiftsleitung:
Silvia Rose
St. Anna-Strasse 32

ORL-Kollegium

Prisident:

Dr. med. Raphael Nuber
Haldenstrasse 11, 6006 Luzern
Tel. 041 419 33 30
nuber@hno-praxis.ch

Aktuar:

Dr. med. Marcel Géartner
Haldenstrasse 11, 6006 Luzern
Tel. 041 419 33 36
gaertner@hno-praxis.ch

Kassier:

Dr. med. Ulrich Siekmann
Burgstrasse 15, 8750 Glarus
Tel. 055 640 30 20
ueli@siekmann.ch

VZA Vereinigung Zentralschweizer

Augenarzte

Praxisgemeinschaft
Orthopadische Klinik Luzern AG
St. Anna-Str. 32, 6006 Luzern

6006 Luzern
Tel. 041 208 38 38
info@gal-aerzte.ch

Regionalorganisation der SOG (Schweizerische Ophthalmologische
Gesellschaft), zustindige Standesorganisation fiir alle Augenéirzte
der Kantone Luzern, Obwalden, Nidwalden, Uri, Schwyz und Zug

Tel. 041 208 38 10
sekretariat.dobler@okl-ag.ch

Prof. Dr. med. Stephan Haerle
Hals-, Nasen-, Ohren-
krankheiten FMH

Zentrum fir
Kopf-Hals-Chirurgie
Liitzelmattstrasse 3, 6006 Luzern
Tel. 041 544 07 08
haerle@kopf-hals-chirurgie.ch

www.gal-aerzte.ch

Prisident:
Dr. med.
Janos F. Weber-Vérszegi
Kantonsstrasse 88, 6048 Horw

Aktuar/DR-Mitglied:

Dr. med. Markus Tanner
Gemeindehausstr.1, 6010
Kriens

Kassier:
Dr. med. Stefan Wyrsch
Briiol 11, 6430 Schwyz

Notfalldelegierter Land:
Dr. med. Urs Thomann
Ettiswilerstrasse 12
6130 Willisau

Notfalldelegierte Stadt:

Dr. med.

Josephine C. Weber-Bianda
Pilatusstrasse 24, 6003 Luzern

Adressliste Zentralschweizerische Chiropraktoren-Gesellschaft (ZSCG)

Name, Vorname Strasse Ort Kt. Telefon Telefax E-Mail

Dr. Auf der Maur Elmar Stadthausstrasse 3 6003 Luzern LU 0412271770 0412271771 elmar.aufdermaur@chirosuisse.ch
Dr. Erni Prisca Bahnhofstrasse 36 6210 Sursee LU 0412109990 0412109992 info@chiropraktik-erni.ch

Dr. Fehr Fabienne Kreuzstrasse 3b 6130 Willisau LU 0419710848 fabienne.fehr@hin.ch

Dr. Heller Werner Michael =~ Schéchli 8 6170 Schiiptheim LU 0414850020 0414850021 werner.heller@chirosuisse.ch
Dr. Kalbermatter Theo Sonnenplatz 6 6020 Emmenbriicke LU 0412621262 0412621263 kalbermatter@chiroswiss.ch

Dr. Russi Yves Zentralstrasse 14 6003 Luzern LU 0412201010 0412201011 yves.russi@chirosuisse.ch

Dr. Schaller Patricia Bahnhofstrasse 22 6210 Sursee LU 0419220220 0419220221 patricia.schaller@chirosuisse.ch
Dr. Schitzle Raoul Luzernerstrasse 4 6010 Kriens LU 0413208585 0413208580 raoul.schaetzle@chirosuisse.ch
Dr. Vogel Dietmar Zentralstrasse 14 6003 Luzern LU 0412201010 0412201011 dietmar.vogel@chirosuisse.ch
Dr. Wettstein Claudia Lettenweg 12 6045 Meggen LU 0413773777 0413773778 claudia.wettstein@chirosuisse.ch
Dr. Wicki Thomas Hirschmattstrasse 40 6003 Luzern LU 0412102293 0412107293 thomas.wicki@chirosuisse.ch
Dr. Widmer Caroline Wiirzenbachstrasse 17~ 6006 Luzern LU 0413706061 0413706062 caroline.widmer@chirosuisse.ch
Dr. Williams Shane Ladengasse 6030 Ebikon LU 0414421818 0414421819

Dr. Williams Susanne Ladengasse 6030 Ebikon LU 0414421818 0414421819 susanne.williams@chirosuisse.ch
Dr. Ziiger Patrick Ziirichstrasse 11 6004 Luzern LU 0414101202 0414101206 patrick.zueger@chirosuisse.ch
Dr. Weber Martin Wirzboden 13 6370 Stans NW 0416121374 0416121375 martin.weber@chirosuisse.ch
Dr. Class Olivier Bahnhofstrasse 15 6403 Kiissnacht am Rigi SZ 041 852 07 52 chiroclass@chiro-hin.ch

Dr. Class-Sigrist Isabelle Bahnhofstrasse 15 6403 Kiissnacht am Rigi SZ 041 852 07 52 chiroclass@chiro-hin.ch

Dr. Wild Andrea Hinterer Steisteg 2 6430 Schwyz SZ 0418103909 0418103911 andrea.wild@chirosuisse.ch

Dr. Zeller Daniel Hauptstrasse 89 8840 Einsiedeln SZ 0555351530 0555350438 daniel.zeller@chirosuisse.ch

Dr. Amstein Jirg Baarerstr. 11, Stadthof 6300 Zug ZG 0417114580 0417114520 juerg.amstein@chirosuisse.ch
Dr. Ruosch Max Baarerstrasse 11 6300 Zug ZG 0417114266 0417114272 max.ruosch@chirosuisse.ch

Dr. Zeller Daniel Zugerstrasse 17 6330 Cham ZG 0417814383 0417814385 daniel.zeller.@chirosuisse.ch
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E-Mail-Adressen / Fax-Nummern der Spitiler und der praktizie-
renden Arztinnen und Arzte der kantonalen Arztegesellschaften

Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Leser des «Luzerner Arztes»

Immer wieder teilt man uns mit, dass es von vielen unter Ihnen, seien es Arztinnen und Arzte, seien es ArzteberaterInnen, sehr
geschiitzt wird, dass man im LAZ die E-Mail-Adressen und Fax-Nummern der Spitiiler und der Praktizierenden finden kann. Dies
wollen wir auch so weiterfiihren! Da die Zusammenstellung und Kontrolle dieser Angaben fiir unsere Geschiiftsstelle eine sehr grosse
Arbeit bedeuten und da die Finanzierung unseres Zentralschweizer Informationsblattes durch Inserate nicht einfacher geworden ist,
haben wir uns entschieden, fiir die Veroffentlichung dieser Listen folgenden Rhythmus festzulegen:

Listen der Angaben der praktizierenden Arztinnen und Arzte: Januarausgabe: Kantone NW/OW /SZ/UR
Aprilausgabe:  Kantone LU*/ ZG

* ausnahmsweise erscheint die Liste Kanton LU in der Juli-Ausgabe

Angaben der Spitiler:  Spital Schwyz, Nidwalden, Obwalden: Januar- und Juliausgabe
Spital Einsiedeln: April- und Novemberausgabe

Legen Sie die entsprechenden Ausgaben zur Seite, damit Sie immer auf die Listen zuriickgreifen konnen.

Sollten Sie das Gefiihl haben, dass Angaben zu Ihrer Person bzw. Funktion in den Listen fehlen, setzen Sie sich bitte mit Ihrer kanto-
nalen Arztegesellschaft in Verbindung.

Mit bestem Dank fiir Thr Verstindnis Herbert Widmer, Redaktor «Der Luzerner Arzt»

DER SCHWYZER ARZT

DElegiertenliSte SChwyzel’ Al‘Zte (Stand Januar 2023)

Kantonale Chargen gemiiss Statuten

Vorstand E-Mail
Dr. med. Daniel Burger, 8832 Wollerau Co-Prisident daniburger@bluewin.ch
Dr. med. Elisabeth Huberle, 6430 Schwyz Co-Prisidentin elisabeth.huberle@hin.ch
Dr. med. Tim Dorflinger, 8807 Freienbach Tarifdelegierter und Aktuar tim.doerflinger@hin.ch
Dr. med. Christa Geissmann, 8854 Siebnen Kassier christa.geissmann@hin.ch
Dr. med. Jorg Frischknecht, 6440 Brunnen Personalien info@hnopraxisbrunnen.ch
Dr. med. Thomas Keller, 8808 Pfiffikon SZ Notfalldienst paediatriepraxis@gmail.com
Tarifdelegierter

Dr. med. Tim Dorflinger, 8807 Freienbach

Rechnungsrevisoren
Dr. med. Daniel Woodtli, 6430 Schwyz
Dr. med. Martin Kretz, 6410 Goldau

Ombudsmann

Dr. med. Egmont Burkhardt, 8852 Altendorf egmont.burkhardt@bluewin.ch
Sekretir AGSZ

Philipp Kurmann aerztegesellschaft.schwyz@hin.ch
Delegationen
Notfalldienstkommission

Dr. med. Thomas Keller, 8808 Pfiffikon SZ Prisident und Vertreter AGSZ

Dr. med. Daniel Woodetli, 6430 Schwyz Vizeprisident, Vertreter Dienstkreis Schwyz

Dr. med. Birgit Bucher, 8840 Einsiedeln Vertreter Dienstkreis Einsiedeln

Dr. med. Thomas Schade, 6403 Kiissnacht a.R. Vertreter Dienstkreis Kiissnacht/SZ

Dr. med. Ivo Kennel, 6415 Arth Vertreter Dienstkreis Goldau/Arth

Dr. med. Stefan Mostert, 8853 Lachen Vertreter Dienstkreis March

Dr. med. Stephen Woolley, 8832 Wollerau Vertreter Dienstkreis Hofe

Dr. med. Joseph Frei, 8808 Pfiffikon Vertreter der Spezialisten

Delegierte fiir Fortbildung
Dr. med. Christian Mischer-Mika, 6430 Schwyz
Dr. med. Nicole Chaix, 8840 Einsiedeln

Delegierter fiir Med. Praxisassistentinnen
dipl. med. Silvan Holdener, 8832 Wollerau
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Delegierte VZAG
Dr. med. Daniel Burger, 8832 Wollerau
Dr. med. Tim Dorflinger, 8807 Freienbach

Arztekammerdelegierte FMH
Dr. med. Daniel Burger, 8832 Wollerau
Dr. med. Antoine Chaix, 8840 Einsiedeln
Dr. med Thomas Keller, 8808 Pfaffikon

Delegierte der Standeskommission der FMH
Dr. med. Barbara Biirgler-Bruder, 6440 Brunnen
Dr. med. Susanne Seydel, 6430 Schwyz
Dr. med. Yolande Spiess, 8835 Lachen

Institutionen und andere medizinische Interessenvereinigungen

Rheumaliga Uri/Schwyz
Dr. med. Urs Britschgi, 6467 Schattdorf

Zentralschweizerische Krebsliga
Dr. med. Roland Sperb, 6210 Sursee
Dr. med. Veronica Biirgler, 6432 Seewen

Stiftung Phonix Schwyz
Dr. med. Urs Gossi, 6430 Schwyz
Dr. med. Zeno Schneider, 6430 Schwyz

Lungenliga Zentralschweiz
Dr. med. Pius Segmiiller, 6006 Luzern
Urs Birrer, 6353 Weggis

Schwyzerische Stiftung fiir Sozialpsychatrie (SFS)
Dr. Martin Ziegler
Dr. med. Kaspar Schnyder, 8840 Einsiedeln

Schiedsgericht nach KUVG (wird vom Regierungsrat gewdhlt)

Dr. med. Daniel Burger, 8832 Wollerau
Dr. med. Egmond Burkhardt, 8852 Altendorf

Spitex Kantonalverband Schwyz (SKSZ)
Stefan Knobel

MEDAS-Innerschweiz
Dr. med. Jorg Jeger, 6004 Luzern

Stiftung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie Schwyz
Maria Ziiger, 8808 Freienbach
Erich Zumstein, 6274 Eschenbach

Schwyzer Hausdrzteverein des Kantons Schwyz
Dr. med. Arthur Vogt, 6422 Steinen
Dr. med. Béatrice Gdssi, 6403 Kiissnacht a.R.

Amtsirzte

Kantonsarzt
Dr. med. Christos Pouskoulas, 6430 Schwyz
Dr. med Sita Hegner, 6430 Schwyz

Bezirksdrzte
Dr. med. Fabrizio Verga, 8840 Einsiedeln
Dr. med. Kaspar Schnyder, 8840 Einsiedeln

med. pract Dietmar Wahl, 6442 Gersau
Dr. med. Uwe de Groot, 6442 Gersau

Dr. med. Stephen Woolley, 8832 Wollerau
Dr. med. Hans-Ruedi Méchler, 8834 Schindellegi

Dr. med. Thomas Schade, 6403 Kiissnacht
Dr. med. Jens Busche, 6403 Kiissnacht

Dr. med. Lukas Schibli, 8853 Lachen

Dr. med. Herbert Annen, 6440 Brunnen
Dr. med Christian Mischer-Mika, 6430 Schwyz
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Ersatzdelegierter

Préasidentin

Prasident

Prasident

Prasident
Vizeprésident

Prasident
Vizeprisident

Prasident

Préasident

Prasidentin/ Amtsvormundschaft

Préasident
Aktuarin

Kantonsarzt

Einsiedeln
Gersau
Hofe
Kiissnacht

March
Schwyz

Bezirksarzt 1
Bezirksarzt I1

Bezirksarzt I
Bezirksarzt 11

Bezirksarzt 1
Bezirksarzt I1

Bezirksarzt I
Bezirksarzt 11

Bezirksarzt 1

Bezirksarzt 1
Bezirksarzt 11



SPITAL
EINSIEDELN

E-Mail Telefon
Information info@einsiedeln.ameos.ch +41055418 5111
Spitalleitung
Daniel Schroer, Spitaldirektor daniel.schroer@einsiedeln.ameos.ch +41 55418 56 10
Thomas Lustenberger, Teamleiter Personalmanagement thomas.lustenberger@schweiz.ameos.ch +41 418254792
Dr. med. Hans-Ulrich Kain, Arztlicher Leiter, hans-ulrich.kain@einsiedeln.ameos.ch +41 55418 52 30
Chefarzt Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin
Michaela Casty, Pflegedirektorin michaela.casty@einsiedeln.ameos.ch +41 55418 52 00
Patrick Krauer, Leiter Rettungsdienst patrick.krauer@einsiedeln.ameos.ch +41 55 418 51 44
Chirurgie
Prof. Dr. med. h.c. Norbert Runkel, Facharzt FMH fiir Chirurgie, sekretariat.chirurgie@einsiedeln.ameos.ch +41 55418 53 00
Leiter der Klinik fiir Chirurgie und der Frauenheilkunde,
speziell Viszeralchirurgie und Intensivmedizin
Dr. med. Stephan Engert, Facharzt fiir allgemeine Chirurgie, sekretariat.chirurgie@einsiedeln.ameos.ch +41 55418 5300
Leitender Arzt der Klink fiir Chirurgie, speziell Viszeralchirurgie
und Proktologie
Dr. med. Charlotte Sadowski Meyer, Fachdrztin FMH fiir Chirurgie, info@eyelines.ch +41 55418 14 80
SP Viszeralchirurgie, Allgemeinchirurgie und Traumatologie,
Belegérztin
Dr. med. Thorsten Carstensen, Facharzt FMH fiir Chirurgie, thorsten.carstensen@derbauch.ch +41 552201717
speziell Viszeralchirurgie, Belegarzt
Dr. med. Jiirg Knaus, Facharzt FMH fiir Chirurgie Viszeral- abdomed@hin.ch +41 55422 00 00

und Gefésschirurgie, Belegarzt

Dr. med. Enrico P6schmann, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
spez. Hernienchirurgie, Belegarzt

Dr. med. Claudio Letta, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
Belegarzt

Dr. med. Stefan Kunz, Facharzt FMH Chirurgie,
speziell Unfallchirurgie, Belegarzt

Eliza Nowak, Facharzt FMH Chirurgie, Gefésschirurgie,
Phlebologie, drztliche Wundexpertin ICW und
Europén drtzlichen Wundheeling, Belegérztin

Dr. univ. Christoph Georg Rosenbaum, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
Notfallmedizin, Belegarzt

Dr. med. Frank Stamm, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
Belegarzt

Dr. med. Ruedi Stieger, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
speziell Gefdss-/Viszeral- und Thoraxchirurgie, Belegarzt

Dr. med. Christian Tscharner, Facharzt FMH fiir Chirurgie,
Belegarzt

Dr. med. Cornelius Wiirtenberger, Facharzt FMH fiir Chirurgie
und Orthopadie sowie Handchirurgie (D), Belegarzt

Dr. med. Hani Oweira, Facharzt FMH fiir Chirurgie

und Viszeralchirurgie, Belegarzt

Dr. med. Gerardo Cortez, Facharzt FMH fiir Chirurgie,

Belegarzt

PD Dr. med. dent Gerold Eyrich, Facharzt FMH fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie, Belegarzt

Dr. med. (TR) Mohammad Muneer, Facharzt fiir Neurochirurgie,
Spez. fiir Wirbelsdulenchirurgie und Schmerzspezialist, Belegarzt

Dr. med. med.dent. Samer Nakib, Facharzt fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichts-Chirurgie, Belegarzt

Dr. med. Josef Frei, Facharzt FMH Augenheilkunde/-Chirurgie,
Belegarzt

info@seechirurgie.ch
claudio.letta@hin.ch
stefan.kunz@unfallchirurgie.ch

info@swissklinik.ch

cgrosenbaum@gmail.com
info@unfallchirurgie.ch
ruedi.stieger@bluewin.ch
kontakt@drtscharner.ch
c.wuertenberger@hotmail.com
praxis.oweira@hin.ch
gecovi2000@yahoo.com
mkg-klinik@hin.ch
neurosurgeonmuneer@gmx.ch
info@mkg-richterswil.ch

auge@hin.ch

+41 4472088 11

+41 554103535

+41 44 209 20 40

+41 55 4154070

+415544012 13

+41 44 209 20 40

+4144 51179 30

+41 44 716 60 21

+41 44 251 81 81

+41 44 500 20 05

+41 44 787 28 80

+41 55 442 60 25

+41 44 261 55 88

+41 44 400 11 33

+41 5542019 19

Luzerner Arzt 133/2023 45



Urologie

Dr. med. univ. Ali Al-Rifai, Facharzt FMH fiir Urologie,
Facharzt FMH fiir Urologie und operative Urologie

Innere Medizin
Dr. med. Hans-Ulrich Kain, Arzlicher Direktor
Rene Knollmann, Chefarzt der Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin

Juliane Steffen, Leitende Arztin Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin
Stv. Chefirztin der Klinik fiir Innere Medizin

Dr. med. univ. Calin Gurguta, Chefarzt Geriatrie,
Facharzt Allgemeine Innere Medizin und Geriatrie

Dr. med. Monika Schwirtlinder, Leitende Arztin, Fachirztin
FMH Allgemeine Innere Medizin und Geriatrie

Dr. med. Wilfried Flade, Facharzt FMH fiir Pneumologie
und Innere Medizin, Belegarzt

PD. Dr. Med. Beate Gleissner, Fachirztin FMH fiir Innere Medizin,
Hématologie, medizinische Onkologie, Belegirztin

Gastroenterolgie

Dr. med. Beat Kiichler, Leitender Arzt Gastroenterologie,
Facharzt FMH fiir Gastroenterologie und Innere Medizin

Gynikologie
Prof. Dr. med. Wolfgang Zieger, Chefarzt Gynikologie,
Facharzt fiir Gynédkologie und Geburtshilfe

Prof. Dr. med. Sanyukta Runkel, Oberédrztin Frauenklinik,
Fachirztin fiir Gynédkologie und Geburtshilfe

Dr. med. Andreas Fliickiger, Facharzt FMH fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe, Belegarzt

Dr. med. Markus Hengartner, Facharzt FMH fiir Gynikologie
und Geburtshilfe, Belegarzt

Dr. med. Daniel A. Burger, Facharzt FMH fiir Gynikologie
und Geburtshilfe, Belegarzt

Anisthesie

Dr. med. Jorg Falke, Chefarzt Anésthesie,
Facharzt fiir Anésthesiologie und der speziellen
Anésthesiologischen

Orthopiidie

Dr. med. Matthias Speck, Facharzt FMH fiir Orthopadische
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates
und Sportmedizin SGSM, Belegarzt

Dr. med. Renato Sommacal, Facharzt FMH fiir Orthopéadische
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates, Belegarzt

Dr. med. Andreas Pfister, Facharzt FMH fiir Orthopédische
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates, Belegarzt

Dr. med. Waldemar Komorek, Facharzt FMH fiir Orthopédische
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates,
Sportmedizin (DSME), Belegarzt

Pract. med. Patrik Nothdurft, Facharzt FMH fiir Orthopiadie
und Traumatologie, Belegarzt

Dr. med. Rene Orler, Facharzt FMH fiir Orthopédische Chirurgie
und Traumatologie des Bewegungsapparates, Belegérztin

Dr. med. Sabine Reichlin, Fachdrztin FMH fiir Orthopédische
Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates, Belegarzt

Dr. med. Alex Tanner, Facharzt FMH fiir Orthopidische Chirurgie
und Traumatologie des Bewegungsapparates, Belegarzt

Dr. med. Riidiger Weihe, Facharzt FMH fiir Orthopéadische Chirurgie
und Traumatologiedes Bewegungsapparates, Belegarzt

Dr. med. Cornelius Wiirtenberger, Facharzt FMH fiir Orthopédische
Chirurgie und Traumatologiedes Bewegungsapparates,

sowie Handchirurgie (D), Belegarzt

Prof Dr. med. Nikolaus Aebli, Facharzt FMH fiir Orthopidische
Chirurgie und Traumatologiedes Bewegungsapparates, spez.
Wirbelsdulenchirurgie, Belegarzt
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sekretariat.chirurgie@einsiedeln.ch

sekretariat.medizin@einsiedeln.ameos.ch
sekretariat.medizin@einsiedeln.ameos.ch
sekretariat.medizin@einsiedeln.ameos.ch

sekretariat.medizin@einsiedeln.ameos.ch
sekretariat.medizin@einsiedeln.ameos.ch
lungenfacharzt.flade@hin.ch

praxis.beate.gleissner@hin.ch

sekretariat.medizin@einsiedeln.ameos.ch

sekretariat.frauenklinik@einsiedeln.ameos.ch
sekretariat.frauenklinik@einsiedeln.ameos.ch
andflu@bluewin.ch
info@praxis-hengartner.ch

daniel.burger@hin.ch

joerg.falke@einsiedeln.ameos.ch

info@swissklinik.ch

orthopaedie.einsiedeln@bluewin.ch
orthopaedie.einsiedeln@bluewin.ch

info@orthopoint.ch

info@unfallchirurgie.ch
rene.orler@tellklinik.ch
s.reichlin.oco@hin.ch
tanner@gelenk-chirurgie.ch
r.weihe.oco@hin.ch

c.wuertenberger@hotmail.com

praxis.aebli@hin.ch

+41 55418 5300

+41 55 418 52 30
+41 55418 52 30
+41 55418 5230

+41 55418 5230

+41 55418 5230

+41 44780 41 41

+41 55222 80 90

+41 55 418 52 30

+41 55418 5325

+41 55418 5325

+41 55 410 65 65

+41 5541219 02

+41 44 440 40 20

+4155418 5111

+41 554154070

+41 5541222 05

+41 5541222 05

+41 55 410 40 00

+41 44 209 20 40

+41 41 818 68 68

+41 55 648 80 40

+41 43 344 40 10

+41 55 648 80 40

+41 44 251 81 81

+41 41 554 40 00



Dr. med. Marinette Biirgi-Kélin, Fachérztin FMH fiir Orthopéadische
Chirurgie, spez. Kinder-Orthopéddie, Belegarzt

Dr. med. Michael Handwerker, Facharzt FMH fiir Orthopidie
und Traumatologie des Bewegungsapparates, Belegarzt

Plastische und Asthetische Chirurgie
Dr. med. Zoehre Akdogan, Fachérztin FMH fiir Plastische
und Asthetische Chirurgie, Belegérztin

Dr. med. Katja Kassem-Trautmann, Fichérztin FMH fiir Plastische,
Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie, Belegérztin

HNO

Dr. med. Manfred Birchler, Facharzt FMH fiir Hals-,Nasen-,
Ohrenkrankheit und Hals- und Gesichtschirurgie, Belegarzt
Dr. med. Jorg Frischknecht, Facharzt FMH fiir Hals-, Nasen-,
Ohrenkrankheiten und Hals- und Gesichtschirurgie, Belegarzt
Dr. med. Michael Jochen, Facharzt FMH fiir Hals-, Nasen-
und Gesichtschirurgie, Halssonographie SGUM, Belegarzt

Dr. med. Rolf Studer, Facharzt FMH fiir HNO und
Gesichtschirurgie, Belegarzt

info@swissklinik.ch

info@aerzteduo.ch

info@bellevue-medicalcenter.com

plastische-chirurgie-zug@hin.ch

sek@halsnasenohren.ch
info@hnopraxisbrunnen.ch
michael.jochen@medicoplus.ch

rolf.studer@hin.ch

DER UNTERWALDNER ARZT

+41 554154070

+41 447257200

+41 44240 14 54

+41 41729 50 29

+41 55 451 90 30

+41 41 820 62 62

+41 55 418 07 00

+41 418112221

Unterwaldner Arztegesellschaft: Amtsdauer 2022-2024
Vorstand Notfalldienstorganisator
Présidentin Alex Suter Nidwalden Sarah Russi-Bucher
Vizeprésidentin Tanja Michel Obwalden Silvia Schmitz
Beirat 1 Markus Pfister
Beirat 2 Esther Camenzind .
. .. . Delegierte
Beirat 3 Christian Schiipfer Krebsliga Theres Geiger-Burch
. A Lungenliga OW/NW Erich Helfenstein
Kassier Ueli Zihlmann MPA Matthias Lang
c e e . . Rheumaliga Thomas Wais
gq(;nmllcslsm}ll)@r .Sesundhelt];pollﬁ ll.(k M Spitex Nidwalden Mira Schiipfer
1dwalden: Prasident Ct? i hVIO<n biltt h Spitex Obwalden Hansjorg Bucher
ristoph fsnoblauc VZAG Alex Suter
Peter Giirber
Martina Durrer Grendelmeier Ombudsmann Walter Weber
Birgitt Wais
Alex Suter Ehrenrat
Obwalden: OW-Cura Prasident Bruno Miiller
Charlotte Meier Buenzli
K " Walter Weber
antonsarzte
Nidwalden Peter Glirber
Obwalden Jiirg Bollhalder Rechnungsrevisoren Hansjorg Bucher
Danie¢le Vogel
DER URNER ARZT
Vorstand Arztegesellschaft Uri
Prisident: Kassier: Vorstand: Triaplus AG
Dr. med. Roman Osusky vakant Ambulante Psychiatrie und
Ophthalmologie FMH Dr. med. Annalena Schott Psychotherapie Uri
Bahnhofstr. 12, 6460 Altdorf Kantonsarzt: FMH Anésthesie Reussacherstrasse 32
Tel. 041 871 30 00 Dr. med. Jiirg Bollhalder Kantonsspital Uri 6460 Altdorf

Fax 041 871 30 51
nachricht@augenarzt-altdorf.ch

Allg. Innere Medizin FMH
Hofligasse 11, 6460 Altdorf
Tel. 041 534 50 62
jbollhalder@hin.ch

Tel. 041 875 51 51
annalena.schott@ksuri.ch

Dr. med. Toni von Biiren
ORL FMH

Bahnhofstr. 12, 6460 Altdorf
Tel. 041 870 86 86

Fax 041 870 86 87
toni.vonbueren@gmail.com

Vizeprasidium:

Dr. med. Ariele Fabris
Allgemeine Innere Medizin
Adlergartenstr. 5, 6467 Schattdorf
Tel. 041 870 66 71
ariele.fabris@hin.ch

Tel. 041 874 00 20
app-ur@triaplus.ch

Rheumaliga Uri und Schwyz
Prisident:

Dr. med. Urs Britschgi

Allg. Innere Medizin FMH
6467 Schattdorf
urs.britschgi@bluewin.ch
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DER ZUGER ARZT

Vorstand der Zuger Arztegesellschaft

Prasident:

Dr. med. Urs Hasse

Facharzt fiir Dermatologie und
Venerologie

Bahnhofstrasse 32, 6300 Zug

Mitgliederbeauftragter:

Dr. med. Lorenz Bussmann
Facharzt fiir Radiologie FMH
Radiologiezentrum Zug
Alpenstrasse 15,6300 Zug

Tarifdelegierter:

Dr. med. Beat Bumbacher
Facharzt FMH fiir
Allgemeinmedizin
Seestrasse 3, 6330 Cham

EDYV Beauftragter:

Dr. med. Urs Hiirlimann
Facharzt fiir Allgemeine
Innere Medizin
Arztpraxis St. Wolfgang

Tel. 041 729 50 20
Fax 041 729 50 25

Past Priisident:

Dr. med. Peter Gerritsen
Facharzt FMH fiir Innere
Medizin

Postplatz 1, 6300 Zug
Tel. 041 711 88 55

Fax 041 710 64 10

Finanzbeauftragte:

Dr. med.

Dudova-Nakazi Kamila
Fachirztin Psychiatrie und
Psychotherapie

Bahnhofstrasse 18, 6300 Zug

Tel. 041 710 35 00
Fax 041 710 35 43

Tel. 041 511 26 26
Fax 041 710 07 38

Notfallbeauftragter:

Dr. med. Georg Bohn
Facharzt fiir Kinder- und
Jugendmedizin
Lorzenparkstrasse 2
6330 Cham

Tel. 041 520 01 20

Fax 041 520 01 21

Informationsbeauftragter:

und Rehabilitation
Zuger Kantonsspital
6340 Baar

Tel. 041 399 41 90
Fax 041 399 41 91

Dr. med. Thomas Langenegger
Facharzt FMH Rheumatologie

Dr. med.

6300 Zug

Tel. 041 720 44 44
Fax 041 720 44 43

Qualititsbeauftragter:
Dr. med. Meinrad Mannhart
Facharzt FMH fiir Onkologie
Rigistrasse 1,6330 Cham
Tel. 041 784 08 84

Fax 041 784 08 89

Beauftragte fiir
Dispensationswesen NFD:

Regula Kaufmann Castillo
Fachirztin fir Allgemeine
Innere Medizin
Neustadtpraxis

Poststrasse 20

Tel. 041 521 97 00

St. Wolfgangstrasse 29
6331 Hiinenberg

Tel. 041 780 46 93

Fax 041 780 00 93

Juristischer Sekretiir:
Lic. iur. Peter Studer
Baarerstrasse 2
6300 Zug

Tel. 041 560 19 00
Fax 041 560 19 09

Sekretariat:
Baarerstrasse 2
6300 Zug

Tel. 041 750 43 21
Fax 041 560 19 09
agzg@hin.ch

ADRESSEN UND TELEFON-NUMMERN ZUG

Liste der praktisch titigen Arztinnen und Arzte im Kanton Zug

Name Vorname Strasse PLZ Ort Tel Email
Achermann Alexander Falkenweg 1 6340 Baar 04176307 66  a.achermann@hin.ch
Ade Rainer Paramed, Haldenstrasse 1 6340 Baar 0417682060 r.ade@paramed.ch
Aebli Nikolaus Wirbelsdulenzentrum Aebli 6330 Cham 0415544000 praxis.aebli@hin.ch
Hiinenbergerstrasse 6
Akermann Catherine Praxis am Bahnhof Cham, Poststr. 2 6330 Cham 0417802922 c.akermann@hin.ch
Alber Romedius Neuhofstrasse 3b 6340 Baar 04176004 14  romedius.alber@hin.ch
Allmann Jiirgen Bahnhofstrasse 28 6300 Zug 0417117783  juergen.allmann@hin.ch
Altani-Kater Mohamed Steinhauserstrasse 51 6300 Zug altani@hin.ch
Ambherd-Hoekstra Anne hautcentrumzug, Gotthardstrasse 29 6300 Zug 0417112033  a.amherd@hautcentrumzug.ch
Anthenien Leo Haldenstrasse 6 6300 Zug 0417101641  anthenien@hin.ch
Appelt Markus Zuger Kantonsspital, Landhausstr. 11 6340 Baar 0413994710 markus.appelt@zgks.ch
Arnold Markus P. Praxis MEIN KNIE 6330 Cham 0412260505 markus.arnold@hirslanden.ch
c/o Praxis ViaRiva, Dorfplatz 2
Asche-Fisch Annette hautcentrumzug, Gotthardstrasse 29 6300 Zug 0417112033  a.asche@hautcentrumzug.ch
Bacher-Nau Barbara Kinderérzte Lorzenpark 6330 Cham barbara.bacher@hin.ch
Lorzenparkstrasse 2
Bachmann Urs Baarerstrasse 63 6300 Zug 0417115545  ubachsurg@bluewin.ch
Ballabio Nadja gyn-zentrum ag, Dorfplatz 1 6330 Cham 04141903 03  nadja.ballabio@gyn-zentrum.ch
Balsiger Spillmann Céline Paramed, Haldenstrasse 1 6340 Baar 041 768 20 60
Bampali Sofia Alpenstrasse 12 6300 Zug 0417115055 s.bampali@hin.ch
Bédnninger Valentina Sweet Skin Hautpraxis Baar 6340 Baar 0415117011
Grabenstrasse 2
Bartholoma Oliver Kirchmattweg 3a 6340 Baar 0417121818  praxis.bartholomae@hin.ch
Baschung Gabriela St. Wolfgangstrasse 29 6331 Hiinenberg 0417804693  gabriela.baschung@hin.ch
Baumann Spirig Kim Praxis Suurstoffi, Suurstoffi 16 6343 Rotkreuz 0413121616  suurstoffi@hin.ch
Bayer Marit Arztezentrum Postplatz, Postplatz 1 6300 Zug 0417118855  aezp@hin.ch
Berendt Martin Poststrasse 9 6300 Zug 0417201180  praxisberendt@hin.ch
Bernard Emanuel Rigistrasse 1 6330 Cham 0417840784  emanuel.bernard@hypnocare.ch
Binkert Mark Dorfplatz 2 6330 Cham 0417810505  binkert@hin.ch
Birrer Stefan Baarerstrasse 48 6300 Zug 0417122727  stefan.birrer@hin
Bischofberger Urs Rigistrasse 1 6330 Cham 04178408 08  urs.bischofberger@zug-surgery.ch
Bleichenbacher Markus Dorfplatz 1 6330 Cham 0417840183  bleichenbacher@hin.ch
Bodmer Michael Zuger Kantonsspital, Landhausstr. 11 6340 Baar 0413994010 michael.bodmer@zgks.ch
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Name Vorname Strasse PLZ Ort Tel Email
Bohn Georg Kinderérzte Lorzenpark, 6330 Cham 0415200120 georg.bohn@hin.ch
Lorzenparkstrasse 2
Bohnert Laurent Ortho Cham Zug, Rigistrasse 1 6330 Cham 041784 0222
Bohnhoff Mark Plastische Chirurgie Zug, Postplatz 1 6300 Zug 0417275353
Bohny Philipp Triaplus AG, Klinik Zugersee 6317 Oberwil-Zug 041 726 33 00
Widenstrasse 55
Boller Daniel Baarerstrasse 11 6300 Zug 0417116755  boller@hin.ch
Bosshart Felix Arztezentrum Postplatz, Postplatz 1 6300 Zug 041 711 88 55
Bourgau Caroline HNO Praxis, Buonaserstrasse 7 6343 Rotkreuz 041790 0550  orlpraxis.bourgau@hin.ch
Brandmair Johann Aerzteteam Steinhausen 6312 Steinhausen 0417488050  jbrand1@hin.ch
Blickensdorferstrasse 2
Braun Achim Thilo Rheumatologische Praxis Cham 6330 Cham
Dorfplatz 1
Braun Andrea Venen-Lipodem-Zentrum Baar/Zug 6340 Baar 041 761 20 83
Falkenweg 1
Braun-Mantzke Mirjam Arzthaus Zug ,Alpenstrasse 15 6300 Zug 0417254000
Breuer Iris F. AMEOS Stadtpraxis Zug, Dorfstr. 13 6340 Baar 041 228 8820
Bumbacher Beat Christoph Seestrasse 3 6330 Cham 04172044 44  dr.bumbacher@hin.ch
Burck-Jaeger Christine Holzhéusernstrasse 8 6313 Menzingen 0417572020  christine.burck-jaeger@hin.ch
Burkhart Andreas Arztpraxis beim Schutzengel 6300 Zug 0417114566  andreas.burkhart@hin.ch
Chamerstrasse 54
Biirki Pius Martin Lindenstrasse 10 6340 Baar 0417663090  pius.buerki@Kkijuli.ch
Bussmann Lorenz Radiologiezentrum Zug, Alpenstr. 15 6300 Zug 0412552626  lorenz.bussmann@radiologiezentrum-zug.ch
Cavero Vanek Sandra Schmidgasse 3 6300 Zug 0417103072  sandra.cavero@hin.ch
Christen Stefan VIARIVA, Dorfplatz 2 6330 Cham stefan.christen@hin.ch
Christen Stephanie Baarerstrasse 43 6300 Zug 0417119292  christen@hin.ch
Coppetti Marina Arztpraxis beim Schutzengel 6300 Zug 0417114566  marina.coppetti@hin.ch
Chamerstrasse 54
Czaja Stephan Grabenstrasse 14 6300 Zug 04171077 74
Daepp Gian-Carlo Bahnhofstrasse 14 6340 Baar 0417618811  dr.daepp@augenarzt-daepp.ch

de Lage-Weidler Sabine
Deissler Patrick

Deutschenbaur Lorenz
Deyle Simone

Dias Luciano

Dreher Bernd
Ducommun-dit-Boudry Pascal
Dudova-Nakazi Kamila
Dumont Charles-Edouard
Diirr Donat

Durrer Simon

Eggensperger Nicole
Eichelkraut Andreas

Eigenmann Katja
Eikamp Katharina
Engel Holger

Esch Barbara Maria
Etkina Inna

Feddern Britt-Frauke
Fekete Zsolt

Felber-Pohl Isabelle
Feldhaus Simon
Fink Thomas
Fischer Frank
Fliickiger Carole

Fliickiger Roman
Fliitsch Niklaus
Fricker Thomas

Friedmann Beate
Gasser Jorg

Gathmann Sebastian
Gerber Martina
Gerber Rolf

Gerritsen Peter
Giamboni Alessia
Giessler Goetz Andreas
Gilde Isabel

Gesundheitspunkt Oberégeri
Hauptstrasse 42

Neuro- und Wirbelsdulenzentrum
Zentralschweiz, Rigistrasse 1

Lindenmatt 14

Venenzentrum Zug City
Grafenaustrasse 15

Weststrasse 3

Baarerstrasse 14

Ortho Cham Zug, Rigistrasse 1
Bahnhofstrasse 18

Andreasklinik, Rigistrasse 1

Zuger Kantonsspital, Landhausstr. 11

Hypnocare
Rigistrasse 1

Gartenstrasse 2

Praxis im Schongrund
Schongrund 1

Zuger Kantonsspital, Landhausstr. 11
Lorzenparkstrasse 2

Venenzentren Schweiz
Grafenaustrasse 15

Dorfstrasse 1

Arztezentrum Menzingen AG
Holzh4usernstrasse 8

Dorfstrasse 13

Neuro- und Wirbelsdulenzentrum
Zentralschweiz, Rigistrasse 1
Hautpraxis Zug, Bahnhofstrasse 32
Paramed, Haldenstrasse 1
Chamerstrasse 54

Baarerstrasse 34

Augenzentrum Zug AG
Bahnhofstrasse 14

Ortho Cham Zug, Rigistrasse 1
Alpenstrasse 11

Roche Diagnostics International AG
Forrenstrasse 2

Bleichistrasse 7

Kardiologie Zug, Bahnhofstrasse 15
Ortho Cham Zug, Rigistrasse 1
Arztezentrum Postplatz, Postplatz 1
Baarerstrasse 75

Arztezentrum Postplatz, Postplatz 1
HEAL Augenpraxis, Baarerstrasse 8
Venenzentrum Zug, Grafenaustr. 15

Roche Diagnostics International AG
Forrenstrasse 2

6315 Oberégeri
6330 Cham

6343 Rotkreuz
6300 Zug

6340 Baar
6300 Zug
6330 Cham
6300 Zug
6330 Cham
6340 Baar
6330 Cham

6300 Zug
6343 Rotkreuz

6340 Baar
6330 Cham
6300 Zug

6300 Zug
6313 Menzingen

6340 Baar
6330 Cham

6300 Zug
6340 Baar
6300 Zug
6300 Zug
6340 Baar

6330 Cham
6300 Zug
6343 Rotkreuz

6300 Zug
6300 Zug
6330 Cham
6300 Zug
6300 Zug
6300 Zug
6300 Zug
6300 Zug

6343 Rotkreuz

041750 12 40

041 554 40 00

041 55222 33
04171201 11

041761 74 74
041 561 33 05
041784 02 22
041710 35 00

041 399 40 50
041 784 03 03

04171133 80
04179012 38

041399 40 10

04171201 11

041757 20 20

041761 20 48
041 5544000

041 729 50 20
041 768 20 60

04171111 31
041761 88 11

041784 0222
041761 18 44
041798 57 30

041 410 40 57
041720 00 20
041784 02 22
041 711 88 55
079 647 38 47
041711 88 55
041 711 70 56
04171201 11
041 798 57 30

sadelage@hin.ch
patrick.deissler@hirslanden.ch

drdeutschenbaur-zurlinde@hin.ch
phlebologie@deyle.ch

medbaar@hin.ch

dr.dreher@me.com
pascal.ducommun@rivr.ch
info@praxis-psychische-gesundheit.ch
charles-ed.dumont@hin.ch
donat.duerr@zgks.ch

nicole.eggensperger@maxface.ch

katharina.eikamp@hin.ch
venenzentrenschweiz@hin.ch

praxis.feddern@hin.ch
nwz.fekete@hin.ch

isabelle.felber@hin.ch
s.feldhaus@paramed.ch

frank.fischer@hin.ch
flueckiger@augenzentrum-zug.ch

roman.flueckiger@hin.ch
niklaus.fluetsch@hin.ch
thomas.fricker@roche.com

b.friedmann@hin.ch
praxis.kardiologiezug@hin.ch
sebastian.gathmann@hin.ch

rolf.gerber@hin.ch
peter.gerritsen@hin.ch

venenzentrenschweiz@hin.ch
isabel.gilde@hin.ch
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Gisin Dominic Dorfplatz 4 6330 Cham 041780 68 67  dominic.gisin@hin.ch

Gretener Heinrich Urologie Cham Zug AG, Rigistrasse 1 ~ 6330 Cham 041784 0848  uro.gretener@hin.ch
Gschwend-Eigenmann Silvia Bahnhofstrasse 32 6300 Zug 0417112318  gschwend.sylvia@hin.ch
Gugliotta Marinella CuraSpina, Schulhausstrasse 2 6330 Cham 0417812266 marinella.gugliotta@hirslanden.ch
Giinthert Andreas R. gyn-zentrum ag, Haldenstrasse 11 6006 Luzern 0414190303 info@gyn-zentrum.ch

Hicki Jiirg Michael Praxis Zugersee, Bahnhofstrasse 28 6300 Zug haecki@praxiszugersee.ch

Haerle Stephan Zentrum fiir Kopf-Hals-Chirurgie AG 6330 Cham 0415521616 ~ Khc.cham@hin.ch

Hansen Erlend

Harlacher Wiens Susanna
Hartmann Rebecca
Hasse Urs

Hefti Urs

Hefti Verena

Hegglin Duijn Ines
Heine Markus

Henkel Thomas
Herrmann Alexander
Hilgenfeld Andrea

Hilpert Ralf
Hitzler Michael

Hochli Patrick
Hochstrasser Patrik

Hock Paul

Hoferlin Michael
Hoffer Emmanuel
Honegger Christoph M.
Hoppler Marc
Huberle Elisabeth
Hiill Andreas
Hiirlimann Anita
Hiirlimann Urs
Hiisser-Walti Rahel
Huwyler Alexander

Huwyler Ralph
Illigen Frank
Ineichen Beat
Ingold Sylvana

Irla Nathalie
Iten-Sonderegger Andreas
Jéger Sebastian

Jandl Philipp

Jedbabaei Milad

Jeker Peter N.

Kassem Katja

Katumba Philipp K.M.
Kaufmann Castillo Regula
Kaya Cigdem

Keller Markus

Keller Martin

Kendall Marina

Kenel Ferdinand

Kern Katharina

Keusch Windisch Katharina
Khomenko Andrei

Kilic Nerbil

Kistler Balduin

Klay Hanspeter

Klein Frank

Klep Natascha
Kliesch Uta

Klimmek Jan-Kristian
Knab Martin Bernhard
Kneip Bettina

Knutti Oliver

Ko Seo Simon
Korenkova Marie
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Dorfplatz 1

Gesundheitspunkt Oberédgeri
Hauptstrasse 42

Untermiili 6

Vitalfeld Praxis GmbH, Hammerstr. 1
Bahnhofstrasse 32

c/o Dr. med. Markus Keller, Seestr. 3
Schongrund 1

Poststrasse 2

Bahnhofstrasse 1

Rigistrasse 1

Baarerstrasse 8

HNO Praxis Cham
Rigistrasse 1

Tiaplus AG, Kinder- und Jugend-
psychiatrie Zug, Rathaussstrasse 1

Zuger Kinderarztpraxis
Bahnhofstrasse 15

Dorfstrasse 15 A

Triaplus AG, Ambulante Psychiatrie
und Psychotherapie Zug, Rathausstr. 1

Grienbachstrasse 36

Feldpark 18

Bahnhof-Park 1

Zuger Kantonsspital, Landhausstr. 11
Baarerstrasse 2

Gartenstrasse 2

Psych. Klinik Zugersee, Widenstr. 55
Bahnhofstrasse 14

St. Wolfgangstrasse 29
Hinterbergstrasse 6a

Augenzentrum Zug AG
Bahnhofstrasse 14

Zugerstrasse 1
Baarerstrasse 57
Bahnhofpark 1

InGold Aesthetics GmbH
Bahnhofstrasse 28

Gartenstrasse 3

Florastrasse 4

Augenirzte Zug, Lindenstrasse 4
Im Rank 140

Arzthaus Zug, Alpenstrasse 15
Zugerstrasse 15

Postplatz 1

Integrative Medizin Zug, Poststr. 22
Neustadtpraxis, Poststrasse 18

Avegena Medical Center AG
Bahnhofstrasse 2

Seestrasse 3

Unter Altstadt 28
Kirchenstrasse 13
Bahnhofstrasse 17
Andreasklinik, Rigistrasse 1
Grabenstrasse 5

ANCO Healthcare AG
Chamerstrasse 174

OHZ Zug, Rigistrasse 1
Littichstrasse 6
Neustadtpraxis, Poststrasse 18
Hauptstrasse 12

Zugerstrasse 77
Gartenstrasse 2

Alpenstrasse 11

Vorstadt 26a

Bahnhofstrasse 20 A
Schulhausstrasse 2

HNO Praxis, Buonaserstrasse 7
Gewerbezone 9

6315 Oberédgeri

6300 Zug

6312 Steinhausen
6300 Zug

6330 Cham

6343 Rotkreuz
6330 Cham

6312 Steinhausen
6330 Cham

6300 Zug

6330 Cham

6340 Baar
6300 Zug

6300 Zug
6340 Baar

6300 Zug
6300 Zug
6340 Baar
6340 Baar
6300 Zug
6300 Zug
6317 Oberwil
6340 Baar
6331 Hiinenberg
6318 Walchwil
6340 Cham

6330 Baar
6300 Zug
6340 Baar
6300 Zug

6300 Zug

6314 Unterdgeri
6340 Baar

6300 Zug

6300 Zug

6330 Cham

6300 Zug

6300 Zug

6300 Zug

6312 Steinhausen

6330 Zug
6300 Cham
6300 Zug
6340 Baar
6330 Cham
6300 Zug
6300 Zug

6330 Cham
6340 Baar
6300 Zug

6313 Menzingen
6340 Baar
6300 Zug

6300 Zug

6300 Zug

6340 Baar

6330 Cham
6343 Rotkreuz
6315 Oberdgeri

041 750 12 40

041761 18 44
041 740 09 09
041 729 50 20
041 780 16 60
041790 12 38
04178029 22
04174118 10
041 784 05 20
04171170 56
041784 05 75

041 723 66 30

0417101818

041710 94 44
041 723 66 00

041763 22 44
041 710 34 00
041763 11 22
041399 32 00
0417112185
041710 32 94
041726 38 48
041761 14 14
041 780 46 93
041 758 10 60
041761 88 11

041781 32 81
0417111533
041763 19 19
076 204 79 57

041 710 15 66
041750 11 66

041 741 30 30
041 725 40 00
041 780 36 45
041727 53 53

041 521 97 00
041741 39 39

041 780 16 60
076 537 52 42
04171026 14
041 763 35 50

0417122255

041 784 08 84
041 761 44 41
041 521 97 00
041 757 10 80
041501 46 76
041710 32 94
041711 99 33
041 525 35 35
07977370 15
041781 22 66
041 790 05 50
076 699 07 80

gesundheitspunkt@hin.ch

susanna.harlacher@hin.ch
hartmann-rebecca@vitalfeld.ch
u.hasse@hin.ch

verena.hefti@hin.ch
i.hegglinduijn@hin.ch
markus.heine@hin.ch
henkel@ortho-clinic.ch
dr.herrmann@gmx.net
andrea.hilgenfeld@hin.ch

ralf hilpert@triaplus.ch
michael.hitzler@hin.ch

hoepat@bluewin.ch
patrik.hochstrasser@triaplus.ch

praxisdrhoeferlin@hotmail.com
e.hoffer@hin.ch
christoph.honegger@zgks.ch
praxis.hoppler@bluewin.ch
elisabeth.huberle@hin.ch
andreas.huell@pkzs.ch
an.hue@hin.ch
uhuerlimann@hin.ch
rahel.huesser@hin.ch
augenarzt@bluewin.ch

praxis.ineichen@bluewin.ch
info@ingoldaesthetics.ch

andreas.iten@hin.ch
jaeger@augenaerzte-zug.ch
dr.jandl@hin.ch

dr.jeker@sunrise.ch
Kassem-Trautmann@hin.ch

regula.kaufmann@neustadtpraxis.ch
arzt.steinhausen@hin.ch

infopraxiskeller@hin.ch
dr.med.m.keller@gmail.com
praxis@marinakendall.ch
ferdinand.kenel@hin.ch

xaver.windisch@hin.ch
andrei.khomenko@ancohealthcare.ch

kistler.baar@hin.ch
hanspeter.klaey@neustadtpraxis.ch
frank.klein@hin.ch
info@dr-klep-gyn.ch
uta.kliesch@hin.ch
dr.klimmek@bluewin.ch
praxis-vorstadt@hin.ch
bkneip@hin.ch
curaspina@hin.ch
hnorotkreuz@hin.ch
marie.korenkova@hin.ch



Name Vorname Strasse PLZ Ort Tel Email
Kostoulas-Zoupanos Nathalie ~ Vorstadt 20 6300 Zug 0798997229  kostoulas@psy-med-zug.ch
Kotsaris Spyridon Andreasklinik, Rigistrasse 1 6330 Cham dr.kotsaris@hin.ch
Kraft Lopreno Alexandra Andreasklinik, Rigistrasse 1 6330 Cham alexandra.kraft@hypnocare.ch
Krusche Thomas Neustadtpraxis, Poststrasse 18 6300 Zug 0415219700 thomas.krusche@neustadtpraxis.ch
Kummer Alexandre Rigistrasse 1 6330 Cham 0417840870 akummer@hin.ch
Kiinzler Andreas Zuger Kantonsspital, Landhausstr. 11 6340 Baar 0413994720 andreas.kuenzler@zgks.ch
Kutz Kerstin Schongrund 1 6343 Rotkreuz 0417998610  kutz.kerstin@hin.ch
Kutz Oliver Schongrund 1 6343 Rotkreuz 041799 86 10  praxis-kutz@hin.ch
Kyburz Suzanne Bahnhofstrasse 20A 6340 Baar s.kyburz@hin.ch
Kynigopoulos Myron Pallas Kliniken AG, Bundesplatz 6 6300 Zug 0583352110 myron.kynigopoulos@pallas-kliniken.ch
Kys-Fauth Nicolette Chamerstrasse 172 6300 Zug 041 740 25 06
Landis Lukas Arzteteam Steinhausen 6312 Steinhausen 0415311313  lukas.landis@hin.ch
Blickensdorferstrasse 2
Lang Rossle Daniela TCM Praxis Lang, Hiinenbergerstr. 3 6330 Cham 0415587010  tcm-lang@hin.ch
Langenbucher Beate HEAL Augenpraxis, Baarerstrasse 8 6300 Zug 041 711 70 56
Langenegger Thomas Zuger Kantonsspital, Landhausstr. 11 6340 Baar 0413994190  thomas.langenegger@zgks.ch
Langer Arne Luzernerstrasse 4 6343 Rotkreuz 0415311010  Arne.Langer@augenarzt-langer.ch
Larson Michelle Gartenstrasse 2 6300 Zug 0417115018  frauenpraxislarson@hin.ch
Lauber Peter Venen-Lipodem-Praxis, Falkenweg 1 6340 Baar 0417612083  agpa-lauber@hin.ch
Laver Kim Bertrand RIMED AG, Steinhauserstrasse 70 6301 Zug k.laver@rimed.ch
Leiser Alfred Zuger Kantonsspital, Landhausstr. 11 6340 Baar 0413994760  alfred.leiser@zgks.ch
Low Alexander Richard Arzthaus Zug, Alpenstrasse 15 6300 Zug 0417254000 loa@arzthaus.ch
Maas Sylvester M. Bundesplatz 16 6300 Zug 0417275040  drmaas@maas-aesthetics.ch
Macak Andrea Hypnocare, Rigistrasse 1 6330 Cham 0417840307  andrea.macak@hypnocare.ch
Mair-Noack Claude Radiologiezentrum Zug, Alpenstr.15 6300 Zug 0415112626  c.mair-noack@rimed.ch
Mannhart-Harms Meinrad Andreasklinik, Rigistrasse 1 6330 Cham 041784 08 84  meinrad.mannhart@hirslanden.ch
Marty Victoria Rigistrasse 15 6340 Baar 0417611073  victoria.marty@hin.ch
Matter Robert Dorfplatz 2 6330 Cham 0417800945  robert.matter@bluewin.ch
Mattes Roland Zugerstrasse 32 6340 Baar 0415014410 praxis@faz-zg.ch
Mehl Sabine Zugerstrasse 24 6314 Unterdgeri 0417507535  sabine.mehl@hin.ch
Meier Rolf Bundesstrasse 1 6300 Zug 041728 6151  herzpraxis-rolfmeier@bluewin.ch
Meier-Gallati Verena HNO Praxis, Buonaserstrasse 7 6343 Rotkreuz 0417900550  orlpraxis.meier@hin.ch
Messmer Peter Praxis Prof. Messmer 6300 Zug 044 5002589  peter.messmer@hin.ch
c/o Swiss Arthros Center, Grabenstr. 14
Meyer Martin Herzpraxis Cham, Luzernerstrasse 39 6330 Baar 0417815555  martin.h.u.meyer@hin.ch
Meyer Philipp Zuger Kantonsspital, Landhausstr. 11 6340 Cham 041 399 47 90
Mica-Keller Catherina Neurologische Praxis, Gartenstrasse 2 6300 Zug 0417103294  praxiskliesch.zug@hin.ch
Michaelsen-Augustin Daniela ~ Neustadtpraxis, Poststrasse 18 6300 Zug 0415219700 daniela.michaelsen@neustadtpraxis.ch
Misic Mladen Zugerstrasse 45 6330 Cham 0417807033  misic@hin.ch
Montanari Christoph A. Schmiedstrasse 17 6330 Cham 04178024 00 praxis.montanari@bluewin.ch
Mortier Christian Aerzte-Walchwil AG, Hinterbergstr. 6a 6318 Walchwil 0417581060  cmortier@hin.ch
Mpairaktaridou Berger Salome ~ Arztliche Praxis , Baarerstrasse 6 6300 Zug 0763894749  praxis.mberger@gmail.com
Muft Beat Poststrasse 2 6330 Cham 0417802922  muff.beat@hin.ch
Muff-Wiesner Catherine Praxxis AG, Schmidgasse 3 6300 Zug 041 710 65 60
Miiller Luzia Zugerstrasse 1 6330 Cham 041781 32 81
Miiller Urs Luzernerstrasse 39 6330 Cham 0417815555  urs.mueller@hin.ch
Munoz Pablo Bahnhofstrasse 28 6300 Zug 0417294030 pablo.munoz@hin.ch
Murer Scotoni Monika Baarerstrasse 43 6300 Zug 0417114045 monika.murer@hin.ch
Nif Remo Rigistrasse 1 6330 Cham 041784 08 08  remo.naef@zug-surgery.ch
Naumburger Ines Catharina NeuroZug 6330 Cham 041 784 02 40
Dorfplatz 1
Nellen Romilda Kantonale Strafanstalt Zug, an der Aa2 6300 Zug r.nellen@hin.ch
Nervi Pierluigi Visiomedica AG, Augenpraxis am 6300 Zug 0417114255  augenpraxiszug@hin.ch

Ness Stephan

Niggli Bernhard

Nuber Markus

Nufer Martin
Nussbaumer Rita
Nussbaumer-Vorburger Melanie
Octiker Rolf F.
Orzessek Bernd
Oweira Hani Mohamed
Pablé-Miiller Dagmar
Pallavicini Elisabetta
Paly Thomas

Pastoors Carmen

Peiler Peter

Perseus Josef Michael
Peter Christian

Peter Sabine
Peter-Schlegel Victoria M.

Bahnhof Zug, Alpenstrasse 11

Triaplus AG, Klinik Zugersee
Widenstrasse 55

Grafenaustrasse 3

Zugerstrasse S6f

Klinik Adelheid, Hohenweg 71
Aegeristrasse 24

HNO-Praxis Zug, Gartenstrasse 2
Hiinenbergstrasse 8

Aeskulap Praxis, Baarerstrasse 88
Rigistrasse 1

Hinterbergstrasse 6a
Andreasklinik, Rigistrasse 1
Rathaussstrasse 12

Praxis Pastoors, Mitteldorfstrasse 7

Klinik Meissenberg AG
Meisenbergstrasse 17

Klinik Adelheid, Hohenweg 71

Arztpraxis beim Schutzengel
Chamerstrasse 54

St. Wolfgangstrasse 29
Haldenstrasse 6

6317 Oberwil b. Zug

6300 Zug

6330 Cham
6314 Unterégeri
6300 Zug

6300 Zug

6330 Cham
6300 Zug

6330 Cham
6318 Walchwil
6330 Cham
6340 Baar

6315 Oberédgeri
6300 Zug

6314 Unterageri
6300 Hiinenberg

6331 Zug
6300 Zug

041726 33 00

041 780 93 47
041 780 74 88
041 754 26 20
076 410 73 03
0417103073
041781 49 49
041 728 80 40
041784 07 84
041 758 10 60
041784 04 44
041 761 20 30

041 726 58 85

041754 36 11
041 711 45 66

041 780 46 93
041 710 77 20

bernhard.niggli@hin.ch
manu53@hin.ch
martin.nufer@klinik-adelheid.ch
rita.nussbaumer@hin.ch
melanie.nussbaumer@hin.ch
rolf.oetiker@orthozentrum.ch
bernd.orzessek@herzlaut.de
hani.oweira@hirslanden.ch
dagmar.pable@hin.ch

thomas.paly@hin.ch
praxis-pastoors@hin.ch
Peter.Peiler@meissenberg.ch

josef.perseus@klinik-adelheid.ch
ch.peter@hin.ch

dr.vmpeter@hin.ch
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Pfiftli Oliver Andreas Augenarztpraxis Cham, Zugerstr. 1 6330 Cham 041781 32 81

Pfister Julius Chamerstrasse 67 6300 Zug 041 8840500 julius.pfister@hin.ch

Pfister-Hotz Gisela Chamerstrasse 67 6300 Zug 0418840500  gisela.pfister-hotz@hin.ch

Phan Hong Arzthaus Zug, Alpenstrasse 15 6300 Zug 0417254000 phh@arzthaus.ch

Pianezzi Dario Arzte Walchwil AG, Hinterbergstr. 6a 6318 Walchwil 041 758 10 60

Picking-Pitasch Laurentia Praxis Herti, Hertizentrum 12 6300 Zug Lpicking@hin.ch

Pilz Ronny Ortho Cham Zug, Rigistrasse 1 6330 Cham 041784 07 84

Piribauer Karin Aerzte-Walchwil AG, Hinterbergstr. 6a 6318 Walchwil 041758 1060  k.piribauer@hin.ch

Posch Hendrikje Fischmarkt 11 6300 Zug 0417832620  info@praxis-posch.ch

Prieling Christian Baarerstrasse 19 6300 Zug 0417104020  prieling@hin.ch

Quadranti Keller Patrizia Seestrasse 3 6330 Cham 041 780 38 40

Rampa Guido Zugerbergstrasse 44 6300 Zug 0417123312 rampa@hin.ch

Ramseier Annett NeuroZug, Dorfplatz 1 6330 Cham 0417840240  annett.ramseier@hin.ch

Rasthofer Johanna gyn-zentrum an der Lorze, Dorfplatz1 6330 Cham 0414190304  j.rasthofer@hin.ch

Reci Aferdita Praxis Herti, Hertizentrum 12 6300 Zug 0417104155  praxisherti@hin.ch

Rehbock Joachim Bundesplatz 4 6300 Zug 0417112038 frauenarzt-rehbock@hin.ch

Reichert Olga Neuhofstrasse 3b 6340 Baar 04176004 14 olga.reichert@hin.ch

Reidy Martin Benedikt Zuger Kantonsspital, Landhausstr. 11 6340 Baar 0413994740 martin.reidy@zgks.ch

Rindlisbacher Andreas Zuger Kantonsspital, Landhausstr. 11 6340 Baar 0413994730  andreas.rindlisbacher@zgks.ch

Rissmann Diana Radiologiezentrum Zug, Alpenstr. 15 6300 Zug 041 511 26 26

Ropohl Axel KMG-Kompetenz mentale 6340 Baar 0417095101  axel.ropohl@mentale-gesundheit.ch
Gesundheit GmbH, Grabenstrasse 25

Rosenow Detlef ISC-Swiss AG/Praxis fiir Neurochirurgie 6330 Cham 079 88699 48  neurochirurgie-cham.zg@bluewin.ch
Hiinenbergerstrasse 29

Rosmus Jerzy Jan Bundesplatz 4 6300 Zug 0417110377  drrosmus@web.de

Roth Denise Praxis Dr. Stephan Toschew 6345 Neuheim 0417552656  denise.roth@hin.ch
Obere Rainstrasse 28

Roth Manuel Radiologiezentrum Zug, Alpenstr. 15 6300 Zug 0415112626 m.roth@rimed.ch

Rothlisberger Martin Ortho Cham Zug, Rigistrasse 1 6330 Cham 0417840222  martin.roethlisberger@hin.ch

Rufer Michael Klinik Zugersee, Widenstrasse 55 6317 Oberwil 0417263841  michael.rufer@triaplus.ch

Salihi Elfrida Seestrasse 3 6330 Cham 0415314040 frauenpraxislorze@hin.ch

Salipur Zeljko Seeblick 1 6330 Cham 0417802342  salipur@hin.ch

Saljo Zorica Medbase Zug, Baarerstrasse 53 6300 Zug 0417292090  zorica.saljo@medbase.ch

Santer Markus Seestrasse 3 6330 Cham 0417831212

Sauteur Michele Rigistrasse 15 6340 Baar 0417611073  kinderarzt.baar@hin.ch

Schalch Emil Gesundheitspunkt Oberégeri 6315 Oberédgeri 0417501240  gesundheitspunkt@hin.ch
Hauptstrasse 42

Scheiwiller Erika Arztezentrum zur Linde, Lindenmatt 14 6343 Rotkreuz 0415316070 dr.erika.scheiwiller@hin.ch

Schertlin-Wermbter Claudia Paramed, Haldenstrasse 1 6340 Baar 041768 20 60  c.schertlin-wermbter@hin.ch

Scheufele Stefan Lindenstrasse 8 6340 Baar 041 766 61 51

Schleiffenbaum Boris Andreasklinik, Rigistrasse 1 6330 Cham 0442092055  boris.schleiffenbaum@hirslanden.ch

Schmid Patrik Hypnocare, Rigistrasse 1 6330 Baar 041784 04 44  patrik.schmid@hypnocare.ch

Schmid Raoul Rigistrasse 15 6340 Cham 0417611073  raoul.schmid@hin.ch

Schmid Silvia Maria Rita Bahnhofstrasse 32 6300 Zug 04171123 18

Schmid-Baumgirtel Ina Neustadtpraxis, Poststrasse 18 6300 Zug 0415219700  ina.schmid@neustadtpraxis.ch

Schmidt Matthias St. Johannesstrasse 8 6300 Zug 041 741 82 55

Schnorf-Huber Susanne Neustadtpraxis, Poststrasse 18 6300 Zug 0415219700  susanne.schnorf@neustadtpraxis.ch

Schuller R.-Christine St. Antonsgasse 5 6300 Zug 0417263020  gynpraxis-schuller@hin.ch

Schulte-Hillen Jan Gesundheitspunkt Oberdgeri AG 6315 Oberédgeri 0417501240  gesundheitspunkt@hin.ch
Hauptstrasse 42

Schwegler Beat Zuger Kantonsspital, Landhausstr. 11 6340 Baar 0413994130 beat.schwegler@zgks.ch

Schweingruber Robert Arzte Walchwil AG, Hinterbergstrasse 6a 6318 Walchwil 041 758 10 60

Schwerzmann-Hediger Annette Bahnhofstrasse 32 6300 Zug 0417275090  schwerzmann@weberaugen.ch

Scotoni Martin Baarerstrasse 43 6300 Zug 0417114045  scot@hin.ch

Seeliger Theresa Grafenaustrasse 3 6300 Zug 04171208 80 theresa.seeliger@hin.ch

Seibl Martin Hausirzte zur Linde, Lindenmatt 14 6343 Rotkreuz 0415311313  hausaerzte-zurlinde@hin.ch

Seiler Kurt Poststrasse 2 6330 Cham 041781 5544  praxis@dr-seiler.ch

Siegel Adrian Chamerstrasse 54 6300 Zug 0417610001 adrian.siegel@hin.ch

Solinger Theo Ortho Cham Zug, Rigistrasse 1 6330 Cham 0417840222  theo.solinger@hin.ch

Soll Christopher Praxis Ventravis, Arztezentrum Lorze 6330 Cham 0417840277  ventravis@hin.ch
Dorfplatz 1

Speck Dorothee Neustadtpraxis, Poststrasse 18 6300 Zug 0415219700  dorothee.speck@neustadtpraxis.ch

Sporri-Béchtold Christina Lorzenparkstrasse 2 6330 Cham 0415200120  christina.spoerri@hin.ch

Sprengel Kai Praxis MedOT, Rigistrasse 1 6330 Cham sprengelk@medot.ch

Stadlin Christina Zuger Kinderarztpraxis, Bahnhofstr. 15 6300 Zug 04171018 18  christina.stadlin@hin.ch

Stéger Jacques Seestrasse 9 6314 Unterageri 0417505555  jacques.staeger@hin.ch

Staiber Alexandra AMEOS Stadtpraxis Zug 6340 Baar 0412288821  alexandra.staiber@ameos-stadtpraxen.ch
Dorfstrasse 13

Staletovic Danijela Psychiatrische Praxis Central GmbH 6330 Cham 0417810027  danijela.staletovic@hin.ch
Poststrasse 2

Stédrkle Ralph Praxis Ventravis, Arztezentrum Lorze 6330 Cham 0417840277  ralph.staerkle@hin.ch
Dorfplatz 1

Stasch Prisca Praxis Suurstoffi, Suurstoffi 16 6343 Rotkreuz 0413121616  priscastasch@hin.ch

Staub Peter Zugerstrasse 76b 6340 Baar 0417612077  p.staub@hin.ch

Stebler Rolf Klinik Adelheid, Hohenweg 71 6314 Unterédgeri 041 7543000 rolf.stebler@klinik-adelheid.ch

Stern Nicole Caroline HEAL Augenpraxis, Baarerstrasse 8 6300 Zug 0417117056  info@augenarztzug.ch
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Name Vorname Strasse PLZ Ort Tel Email

Stirnimann Christoph Bahnhofstrasse 1 6312 Steinhausen 04174118 10  info@drstirnimann.ch

Stojan Tomislav Schmidgasse 3 6300 Zug 0417103073  stojan@hin.ch

Strametz Danijela Bahnhofstrasse 20b 6340 Baar 041760 86 87  danijela.strametz@hin.ch

Suter Stefan Gubelstrasse 11 6300 Zug 0417101125  stefan.suter@hin.ch

Tai Zweifel Anne Feldhof 7 6300 Zug 04171033 43

Terhorst Wolfgang Baarerstrasse 98 6300 Zug 0417614131  w.terhorst@hin.ch

Terwey Isabell Zuger Kinderarztpraxis, Bahnhofstr. 15 6300 Zug 04171018 18  isabell.terwey@hin.ch

Thaler Andrea Schmidgasse 3 6300 Zug 0417106560  andrea.thaler@hin.ch

Theodorou Matthias Zuger Praxis, Bahnhofstrasse 28 6300 Zug 041728 62 62  info@zugerpraxis.ch

Thuau Henri Falkenweg 12 6340 Baar 0415014575 info@thuau.ch

Todorova Irina Aegeristrasse 76 6300 Zug 078 4041029  irina.todorova@hin.ch

Tondury Bettina hautcentrumzug, Gotthardstrasse 29 6300 Zug 0417112033  b.toendury@hautcentrumzug.ch

Toschew Stephan obere Rainstrasse 28 6345 Neuheim 0417552656  info@praxis-toschew.ch

Toth Peter Gartenstadt 2 6300 Zug 0415314761  gynpraxiszugersee@gmail.com

Tremp Mathias Praxis PD Dr. med. Dr. habil. Mathias 6330 Cham 0417840266  info@tremp-plastic-surgery.com
Tremp, Arztezentrum Lorze, Dorfplatz 1

Truong Lauber My-Thy Venen-Lipodem Praxis, Falkenweg 1 6340 Baar 0417612083  agpa-truong@hin.ch

Twerenbold Reto Zuger Kantonsspital, Landhausstrass 11 6340 Baar

Uebelhart Thomas Bahnhofstrasse 13 6340 Baar 0417633030 thomas.uebelhart@hin.ch

Unterndhrer Beat Bosch 37 6331 Hiinenberg 0794821719  dr.beat.unternachrer@hin.ch

Uthoff Heiko Gefasspraxis Zug, Dorfplatz 2 6330 Cham 0417810505  heiko.uthoff@hin.ch

Van der Kruijssen Robert Artherstrasse 153 6317 Oberwil 0417115609  praxisoberwil@hin.ch

Van Houte Michael Vorstadt 26a 6300 Zug 0415338161 mvh@hin.ch

Vasella Daniel Aabachweg 3 6343 Risch

Vasileiadou Kalliopi Luzernerstrasse 72 6333 Hiinenberg See 041799 70 00

Vital Domenic Zentrum fiir Kopf-Hals-Chirurgie AG 6330 Cham 0415521616  domenic.vital@hin.ch
Dorfplatz 1

Voglauer Petra Anésthesie Zug GmbH, Grafenaustr. 15 6300 Zug 0417120111  p.voglauer@anaesthesie-zug.ch

Von Arx Michael Leihgasse 28 6340 Baar 041769 5040  vonarx.steiner@hin.ch

Von Arx-Steiner Edith Leihgasse 28 6340 Baar 041769 5040  vonarx.steiner@hin.ch

von Atzigen Winistorfer Priska ~ Zuger Kantonsspital, Landhausstr. 11 6340 Baar

Walder Adrian Zuger Kantonsspital, Landhausstr. 11 6340 Baar 0413994672  adrian.walder@zgks.ch

Wang Qi Leihgasse 8 6340 Baar 04152061 86  dr.wang@hin.ch

Weber Christoph Neuro- und Wirbelsdulenzentrum 6330 Cham 0415544000 neurochirurgie-weber@hin.ch
Zentralschweiz, Rigistrasse 1

Wehrli Ruedi Baarerstrasse 75 6300 Zug 04171001 07  ruediwehrli@hin.ch

Weilenmann Lukas Neustadtpraxis, Poststrasse 18 6300 Zug 0415219700 lukas.weilenmann@neustadtpraxis.ch

Weinberger Diiana Bahnhofstrasse 7 6300 Zug 0417805833  weinberger@artven.ch

Weisert Jan Gartenstrasse 2 6300 Zug 0417112644  jan.weisert@hin.ch

Weissenrieder Hansjorg Bundesstrasse 6 6300 Zug 0417114980  weissenrieder-praxis@gmx.ch

Weissortel Rainer Kinderarztpraxis, Zugerstrasse 47 6330 Cham 0417807025  kinderarztpraxis.cham@gmx.ch

Werder Nicole Neustadtpraxis, Poststrasse 18 6300 Zug 0415219700 nicole.werder@neustadtpraxis.ch

Wiederkehr Gilles Marcel PulmoCura AG, Zugerstrasse 18 6330 Cham 041726 86 86  pulmo@hin.ch

Wilken Thomas Bahnhofstrasse 32 6300 Zug 0417115541  info@dr-wilken-gyn.ch

Windisch Xaver Grabenstrasse 5 6300 Zug 0417122255  xaver.windisch@hin.ch

Winkler Andrea Christine RNI Rotkreuz AG, Suurstoffi 18b 6343 Rotkreuz 0417994499  dr.andrea.winkler@rni-rotkreuz.ch

Winnicki Beata Aeskulap Praxis, Baarerstrasse 88 6300 Zug 041728 8040  info@aeskulap-praxis.ch

Winnicki Cesar Aeskulap Praxis, Baarerstrasse 88 6300 Zug 041728 8040  info@aeskulap-praxis.ch

Wismer-Herzog Nicole Hirslanden Andreasklink, Rigistrasse 1 ~ 6330 Cham

Wolf Johanna Industriestrasse 7 6300 Rotkreuz 0417102063  praxis.dr.wolf@hotmail.com

Wolf Manuela Hausirzte zur Linde, Lindenmatt 14 6343 Zug 0415311313  hausaerzte-zurlinde@hin.ch

Wiiest Philipp Blickensdorferstrasse 2 6312 Steinhausen 041741 15 61

Zich Peter Zugerstrasse 41 6314 Unterdgeri 0417503355  peter.zaech@hin.ch

Zahner Camil-Walter Tageschirurgie Zug, Lindenstrasse 4 6340 Baar info@praxiszahner.ch

Ziegler Thomas Alpenstrasse 14 6300 Zug 0417100133  thomas.ziegler@hin.ch

Zimmermann Rémy Gotthardstrasse 3 6300 Zug 0417120444  info.zimmermann®@hin.ch

Zimprich Heidrun Zugerstrasse 47 6330 Cham 04178070 25

Zuberbiihler Urs Iwan Neuro- und Wirbelsdulenzentrum 6330 Cham 041 5544000  ursiwan.zuberbuehler@hirslanden.ch
Zentralschweiz, Rigistrasse 1

Zumstein Valentin Gubelstrasse 11 6300 Zug 0417101125

Ziind Michael Zuger Kantonsspital, Landhausstr. 11 6340 Baar 0413994700 michael.zuend@zgks.ch

Ziircher Armin Andreas Kardiologie Zug, Bahnhofstrasse 15 6300 Zug 041720 00 20

Zurkirchen Markus Baarerstrasse 88 6300 Zug 0417117878  markus.zurkirchen@hin.ch
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Ein Unternehmen der LUKS Gruppe

17 Mirz 2023

luzerner kantonsspital

LUZERN SURSEE WOLHUSEN

Co-Leitung fiir LUKS Wolhusen gewahlt

Der Verwaltungsrat der LUKS Gruppe
hat auf Antrag der Geschiftsleitung eine
Co-Leitung fiir das Luzerner Kantonsspi-
tal (LUKS) Wolhusen gewihlt: Per Mit-
te Mai 2023 iibernehmen Monika Banz,
heute stellvertretende Leiterin des LUKS
Wolhusen sowie Dr. med. Guido Schiipfer,
heute Leiter Medizinsteuerung- und -ko-
ordination der LUKS Gruppe, gemeinsam
die Fithrung des Spitals. Mit dieser inter-
nen Nachfolgeregelung setzt das LUKS im
Hinblick auf den Neubau in Wolhusen auf
Erfahrung und Kontinuitiit.

Mit Dr. med. Guido Schiipfer (Jg. 1956)
und Monika Banz (Jg. 1991) konnte das
LUKS einerseits einen ausgewiesenen
Facharzt mit einem ausgezeichneten Leis-
tungsausweis und andererseits eine am
Standort Wolhusen sehr bewéhrte und
geschiétzte Fiihrungsperson mit fundier-
ter Dbetriebswirtschaftlicher Erfahrung
fiir die Co-Leitung des LUKS Wolhusen
gewinnen. Guido Schiipfer wird die &rzt-
liche Leitung und Monika Banz die be-
triebswirtschaftliche Leitung iiberneh-
men.

Monika Banz ist seit 2018 als Betriebs-
wirtschafterin am LUKS Wolhusen titig
und hat seit 2022 zusétzlich die Funk-
tion der stellvertretenden Standortleite-
rin inne. Guido Schiipfer ist heute Chief
Medical Officer (CMO) respektive Leiter
Medizinsteuerung und -koordination und
hat diese Funktion seit 2021 erfolgreich in
der LUKS Gruppe etabliert. Per Herbst
2023 wird er diesen Posten an Prof. Dr.
med. Katrin Hoffmann {ibergeben (siche
Medienmitteilung vom 4. Januar 2023).

Interne Losung
fiir Kontinuitat

Das LUKS Wolhusen steht mit dem
Spitalneubau vor einem wichtigen Ent-
wicklungsschritt. Derzeit wird in einem
politischen Prozess das kiinftige Leis-
tungsangebot definiert. Eine enge Vernet-
zung mit den regionalen Zuweisenden und
den verschiedenen Interessengruppen soll
wihrend dieser ndchsten Etappe nahtlos
und weiterhin intensiv gepflegt werden.
Aus diesem Grund setzt das LUKS auf
eine interne Nachfolgeregelung und damit
auf Erfahrung und Kontinuitét.

«Monika Banz kennt die Verhiltnis-
se vor Ort bestens und hat sich mit der
Fithrung der betriebswirtschaftlichen Be-
reiche am Standort Wolhusen einen sehr
guten Leistungsausweis erarbeitet. Guido
Schiipfer seinerseits ist intern und extern

54 Luzerner Arzt 133/2023

bestens vernetzt und eine starke Fiih-
rungspersonlichkeit mit einem herausra-
genden medizinischen Fachwissen», so
Dr. Ulrich Fricker, Verwaltungsratspra-
sident der LUKS Gruppe. «Der Verwal-
tungsrat ist iiberzeugt, dass mit dieser me-
dizinischen und betriebswirtschaftlichen
Kombination der Standort gestirkt wird
und die Beziehung mit unseren Partnern
weiterhin auf Augenhohe gepflegt wer-
den kann. Ich freue mich sehr, dass wir in
dieser fiir das LUKS Wolhusen so wichti-
gen Phase auf dieses starke Leitungsteam
zdhlen diirfen.»

Monika Banz und Guido Schiipfer tre-
ten als Co-Standortleitung Wolhusen per
Mitte Mai 2023 die Nachfolge von Dr.
med. Ute Buschmann Truffer an, welche
zur neuen Spitaldirektorin des Spitalver-
bands Limmattal ernannt wurde. Gui-
do Schiipfer stellt sich fiir maximal zwei
Jahre zur Verfiigung. Bis im Herbst 2023
wird er in einer Doppelfunktion auch als
CMO titig sein.

Ausgepragte
betriebswirtschaftliche
Fuhrungskompetenz

Monika Banz verfiigt iiber einen Master
in Business Administration mit Vertie-
fung Health Economics and Healthcare
Management und bringt fundierte Be-
rufserfahrung in den Bereichen Fithrung,
Organisation, Controlling und Projekt-
management mit. Das LUKS kennt Moni-
ka Banz bereits aus verschiedenen Funk-
tionen. Wiahrend ihres Bachelorstudiums
war sie 2011 in der Finanzbuchhaltung ta-
tig. Nach weiteren Berufserfahrungen im

Controlling eines internationalen Kon-
zerns kehrte sie 2016 ans LUKS zuriick
und arbeitete in der Projektentwicklung
(mit Fokus auf der Betriebsplanung des
LUKS Areals in Luzern und das Neu-
bauprojekt in Wolhusen). Seit 2018 ist sie
am Standort Wolhusen als Betriebswirt-
schafterin und seit 2022 als stellvertre-
tende Standortleiterin tétig.

Inihrer jetzigen Rolle hat sie bereits die
direkte Fiihrungsverantwortung der be-
triebswirtschaftlichen und administrati-
ven Bereiche am Standort innegehabt und
als stellvertretende Projektleiterin Nutzer
das Neubauprojekt eng begleitet. Neben
der Unterstiitzung der Leiterin Standort
in der Fihrung und Weiterentwicklung
des gesamten Standorts leitet Monika
Banz das standortiibergreifende Betriebs-
wirtschafter-Gremium und war in diver-
sen LUKS-weiten Projekten involviert.

Facharzt
mit ausgezeichnetem
Leistungsausweis

|

Guido Schiipfer ist mit den Gegebenhei-
ten des LUKS Wolhusen und der Gesund-
heitsversorgung in der Region bestens ver-
traut. So war er 1991 bis 1994 Kantonsarzt
des Kantons Luzern und arbeitete 1998
als Chefarzt ad interim in der Anésthesie
Wolhusen. Gemeinsam mit der damaligen
Direktion legte er in dieser Zeit wesen-
tliche Weichen fiir die Standortentwick-
lung. Im Besonderen konnte die Abteilung
fiir Orthopédie erfolgreich aufgebaut und
tiber die Region hinaus bestens etabliert
werden. Als vormaliger Stabschef Medi-
zin des LUKS (seit 2005) und heute CMO



der LUKS Gruppe leistet er seit Jahren
einen grossen Beitrag zur erfolgreichen
Bildung und Weiterentwicklung der Spi-
talgruppe. In dieser ganzen Zeit blieb er
als Co-Chefarzt der Klinik fiir Anésthe-
sie, Intensivmedizin, Rettungsmedizin
und Schmerztherapie (2007 bis 2021) auch
immer klinisch titig.

Nach seiner Approbation als Arzt 1983
promovierte Guido Schiipfer 1986 an

der Universitdt Bern. 1993 schloss er ei-
nen MBA an der Universitdt St. Gallen
ab, 2005 erwarb er sich an der Universi-
tdit Gent in Belgien den akademischen
Grad eines PhD. Wissenschaftlich liegen
seine Schwerpunkte in Managementfra-
gestellungen im Gesundheitswesen, in
der klinischen Forschung und in der Ver-
sorgungsforschung. Er ist Dozent an den
Universitdten Luzern und Kiel (D). Fir
seine Téatigkeit als Managementlehrer im

Krankenhausbereich wurde er vom Bund
Deutscher Anésthesisten (BDA) mit der
goldenen Ehrennadel ausgezeichnet. Wei-
ter ist er Verwaltungsrat und seit einigen
Jahren Vizeprésident der Lindenhofgrup-
pe AG sowie Verwaltungsrat der Viva Lu-
zern AG, der Luzerner Hohenklinik Mon-
tana AG, der Medbase Zentralschweiz AG
sowie Stiftungsrat des Blutspendedienstes
SRK der Zentralschweiz.

PD Dr. Dr. Thomas Gander wird neuer Chefarzt fiir Mund-,
Kiefer-, Gesichts- und Oralchirurgie am LUKS Luzern

Der Verwaltungsrat des Luzerner Kan-
tonsspitals (LUKS) hat auf Antrag der Ge-
schiiftsleitung PD Dr. med. Dr. med. dent.
Thomas Gander zum neuen Chefarzt der
Klinik fiir Mund-, Kiefer-, Gesichts- und
Oralchirurgie am LUKS Luzern gewiihlt.
Er iibernimmt die Nachfolge von PD Dr.
med. Dr. med. dent. Johannes Kuttenber-
ger, welcher die Klinik iiber Jahre erfolg-
reich gefiihrt hat und per Ende April 2023
pensioniert wird.

PD Dr. Dr. Thomas Gander war seit 2019
Leitender Arzt der Klinik fiir Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie des Univer-
sitdtsspital Zirich (USZ). Seit 2020 war
er stellvertretender Klinikdirektor und
stellvertretender Leiter des Kopf-Hals-
Tumorzentrums des USZ.

Nach einem Studium in Zahnmedizin
mit anschliessendem Medizinstudium an
der Universitét Ziirich arbeitete er ab2010
als Assistenzarzt am Stadtspital Triemli in
Zirich und ab 2012 als Assistenzarzt am
USZ. 2014 erhielt er den Facharzttitel und
wurde zum Oberarzt befordert. 2019 hat
er erfolgreich an der Universitit Ziirich
habilitiert.

Mit Thomas Gander erhalt die Klinik fiir
Mund-, Kiefer-, Gesichts- und Oralchirur-
gie einen bestens ausgewiesenen Facharzt.
Er hat viel Erfahrung in der mikrovasku-
laren Kopf-Hals-Tumorchirurgie und der
Traumatologie. Zu seinen Forschungs-
schwerpunkten zdhlen die computerassis-
tierte, patientenzentrierte Chirurgie. Seine

wissenschaftlichen Arbeiten wurden mit
zahlreichen Preisen ausgezeichnet. Neben
der klinischen und wissenschaftlichen Té-
tigkeit ist er sehr stark in der Ausbildung
von drztlichen Mitarbeitenden engagiert.

Thomas Gander tritt die Nachfolge von
PD Dr. Dr. Johannes Kuttenberger an,
welcher dank seiner sehr erfolgreichen
Arbeit der letzten Jahre die Klinik in der
Zentralschweiz und dariiber hinaus aus-
gezeichnet positioniert hat. Johannes Kut-
tenberger war unter anderem Spezialist fiir
Operationen von Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalten. Er wird langjdhrigen Patientinnen
und Patienten in der Ubergangszeit iiber
das Pensionsalter hinaus zur Verfiigung
stehen. Johannes Kuttenberger wiinschen
wir alles Gute fiir den neuen Lebensab-
schnitt und danken fiir seine langjdhrige
und geschitzte Arbeit am LUKS.

Kontakt: Luzerner Kantonsspital
041 205 40 00, kommunikation@luks.ch
www.luks.ch

Neuer arztlicher Leiter der Stationaren
Dienste der Luzerner Psychiatrie AG

Prof. Dr. med. Jochen Mutschler

Prof. Dr. med. Jochen Mutschler ist seit
1. November 2022 der neue drztliche Leiter
der Stationédren Dienste und Mitglied der
Geschiftsleitung der Luzerner Psychiatrie
AG. Er trat die Nachfolge von Dr. med.
Lienhard Maeck an. Mutschler studierte
an den Universitdten Ulm und Ziirich Me-
dizin. 2010 erlangte er den Facharzttitel
fiir Psychiatrie und Psychotherapie und
2013 die Lehrbefugnis an der Universitét
Ziirich. Im Jahr 2021 erfolgte die Ernen-
nung zum Titularprofessor der Universitit
Ziirich. Zuletzt war Jochen Mutschler als
Chefarzt und stellvertretender Arztlicher
Direktor der Privatklinik Meiringen tétig.

werer, lUPS.ch

Luzern | Obwalden | Nidwalden

Mitgliedschaften:

— Mitglied Gesellschaft fiir Psychiatrie
(SGPP)

— Mitglied Swiss Medical Association
(FMH)

— Mitglied Schweizerische Gesellschaft
fiir Suchtmedizin (SSAM)

— Mitglied Swiss Conference
of Academic Psychiatry (SCAP)

— Mitglied Weiterbildungsverein der
Psychiatrischen Chefdrzte Ziirich,
Zentral- und Nordostschweiz (WBV).
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Mitarbeitende des Luzerner Kantonsspitals und
der Luzerner Psychiatrie erhalten mehr Lohn

Im Rahmen der Lohnverhandlungen haben sich das Luzerner Kantonsspital (LUKS) und die Luzerner Psychiatrie (/ups) mit den Per-
sonalverbiinden auf eine Erhohung der Lohnsumme um 2.2 Prozent geeinigt. Davon entfallen 1.5 Prozent der Lohnsumme auf eine
generelle Lohnerhohung in Form eines Sockelbeitrags fiir alle von CHF 1500 pro Vollzeitstelle. Fiir individuelle Lohnanpassungen sind

durchschnittlich 0.7 Prozent vorgesehen.

Mit der Einfiihrung des Gesamtarbeits-

vertrags (GAV) per 1. Juli 2022 fiihren das

LUKS und die lups als Arbeitgeberinnen

und die Personalverbdnde einmal pro Jahr

Verhandlungen tiiber die Lohnentwick-

lung. Dabei einigten sich die Sozialpartner

fiir die Lohnrunde 2023 auf eine Lohner-
hohung im Umfang von insgesamt 2.2 Pro-
zent der Lohnsumme. Geprigt waren die

Verhandlungen von der Herausforderung,

den Mitarbeitenden trotz wirtschaftlich

schwierigem Umfeld die Kaufkraft mog-
lichst zu sichern. Entsprechend féllt das

Verhandlungsergebnis wie folgt aus:

e Generelle Lohnerhohung: 1.5 Prozent
der jahrlichen Lohnsumme, ausbezahlt
in Form eines pensenbereinigten So-
ckelbeitrags von CHF 1500 (pro Voll-
zeitpensum) fiir jede Mitarbeiterin und
jeden Mitarbeiter. Dadurch profitieren
alle gleichermassen. Gleichzeitig fallt
der Anstieg in den unteren Lohnniveaus
prozentual aber deutlich hoher aus als in
den oberen.

Kontakt

Luzerner Kantonsspital / Luzerner Psychiatrie

Kommunikation und Marketing LUKS
Telefon 041 205 40 00
kommunikation@luks.ch

e Individuelle Lohnerh6hung: Durch-
schnittlich 0.7 Prozent der jahrlich
ausbezahlten Lohnsumme.

Kompromiss in wirtschaftlich
schwierigen Zeiten

Bei der erarbeiteten Losung handelt es sich
um eine einmalige Massnahme zur Abfe-
derung der Teuerung, die alle trifft. Seit
Jahren ist die Arbeitsbelastung sehr hoch
und die Situation wird durch den aktuel-
len Fachkréftemangel weiter verschirft. In
konstruktiven Verhandlungen haben die
Sozialpartner einen Kompromiss gefun-
den, welcher einerseits den Anliegen der
Arbeitnehmenden und andererseits dem
schwierigen wirtschaftlichen Umfeld der
Unternehmen Rechnung triagt. So war der
Preis- und Kostendruck im Gesundheits-
wesen noch nie so hoch wie heute. Ver-
schérft wird die Situation durch die Mehr-
kosten aufgrund dusserer Umstédnde, z.B.
durch die allgemeine Teuerung, das mas-
sive Kostenwachstum bei fossilen Ener-

Kontakt

gietragern oder das unsichere Zinsumfeld.
Gleichzeitig sind seitens der Versicherer
keine Tarifanpassungen zu erwarten.

«Trotz dieser schwierigen Ausgangslage
miissen das LUKS und die /ups bei den
Lohnen wettbewerbsorientiert bleiben»,
sind LUKS-CEO Benno Fuchs und lups-
CEO Peter Schwegler iiberzeugt. «Unse-
re Mitarbeitenden sind die Grundpfeiler
eines gut funktionierenden Betriebs und
zentral fiir die medizinische Grund- und
Spezialversorgung in der Zentralschweiz.»
Auch die Personalverbénde sind mit dem
Verhandlungsergebnis zufrieden. «Mit der
Anhebung des Lohnniveaus um brutto
1500 Franken im Jahr bei allen GAV-Mit-
arbeitenden haben wir unser Ziel erreicht.
Die Teuerung wird bei allen Mitarbeiten-
den abgefedert und v.a. bei tieferen bis
mittleren Einkommen weitgehend kom-
pensiert», so Claudia Husmann, Vertrete-
rin der Personalverbiande GAV.

Personalverbande GAV LUKS/lups

Vertreterin Claudia Husmann

Telefon 077 490 39 97

info@sbk-zentralschweiz.ch

Eine Lohnrunde im Bereiche Verwaltungsrat des LUKS

Zur Anfrage im Kantonsrat von Adrian Nussbaum (Mitte)

Mehr mediale Aufmerksamkeit erlangten Ende des vergangenen Jahres die Diskussionen um die Entschidigung des LUKS-Verwal-
tungsrats, insbesondere des Verwaltungsratsprisidenten. Dabei ist festzustellen, dass diese durch die Generalversammlung des LUKS
festgelegt wird, wobei diese dem Luzerner Regierungsrat entspricht, da der Kanton ja beim LUKS Alleinaktionir ist (Spital NW AG
ist zu 60% im Besitze des LUKS) (vgl. dazu Webseite des LUKS unter der Rubrik «Verwaltungsrat»: «Der Verwaltungsrat zihlt neun

Mitglieder, die von der Generalversammlung resp. vom Regierungsrat des Kantons Luzern gewiihlt werden»).

Die Entschiadigung des Verwaltungsrats
des LUKS stieg von 2019 bis 2021 von
431'456 CHF auf 638'308 CHF (Anstieg
um 48%), der Lohn des Verwaltungsrats-
présidenten von 118'710 CHF auf 182'650
CHF (Anstieg 54%). Erklart wurde dies
vom Regierungsrat durch den Umstand,

dass nach der Integration der Spital Nid-
walden AG die Aufgabe als Verwaltungs-
ratsprisident einem 40-50-Prozent-Job
entspricht und seither im Jahr 13 statt 10
Sitzungen notwendig seien. Effektiv habe
der VRP eine Lohnerhéhung von 9.5%
erhalten. Diese resultiere aus dem «erheb-

lichen Mehraufwand im Jahr 2021» auf-
grund der Corona-Pandemie und aus dem
Zusammenschluss mit Nidwalden. Zu Dis-
kussionen fiithrte dabei die Frage, ob diese
Zahlen mit der vom Regierungsrat festge-
legten Eignerstrategie zu vereinbaren ist.

Betont wird in den Medien, dass der CEO des LUKS eine Erhohung seines Saldrs seit 2017 stets abgelehnt hat.

Medinside: 28.03.2023: Horrender Lohn im LUKS-Verwaltungsrat gibt zu reden
Luzerner Zeitung 19.12.2022: Luzerner Kantonsspital: Massiv mehr Lohn fiir den obersten Chef
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LUKS WOLHUSEN
Wo stehen wir in der Sache LUKS Wolhusen?

Wir haben in den vergangenen Ausgaben des «Luzerner Arztes» eingehend iiber die Entwicklungen im Bereich des Spital Wolhusens
berichtet, so haben wir unter anderem im Juli 2022 im LAZ Nr. 130 zwei wichtige Vorstosse und die entsprechenden regierungsriit-
lichen Antworten verdffentlicht. Weitere Vorstosse in dieser Thematik sind seither erfolgt und viele unter uns fragen sich, wo wir
heute mit dem Projekt des LUKS Wolhusen stehen. Wir wollen versuchen, hier das Wichtigste nochmals oder neu aufzuzeigen und
die aktuelle Situation — soweit moglich — zu «entwirren». Unser emeritierter Kollege Jiirg Kiilin (frither Hausarzt in Zell) hat um die
Aufnahme eines personllchen Leserbriefs iiber die Zukunft des Spitals Wolhusen gebeten, als neutrales Organ der Arztegesellschaft
des Kantons Luzern haben wir diesem Wunsch selbstverstindlich entsprochen.

M 658 — Motion Steiner Bernhard und Mit. iiber die medizinische Grundversorgung in der
Luzerner Spitallandschaft

Der Regierungsrat wird aufgefordert, an den stationdren Abteilungen der beiden Spitalstandorte Sursee und Wolhusen weiterhin Medi-
zin, Chirurgie, Geburtshilfe/Gyndikologie, Andsthesie, Intensivmedizin und interdisziplindrer Notfall mit 24-Stunden-Bereitschaft anzu-
bieten und damit fiir die Bevolkerung der Luzerner Landschaft auch in Zukunft eine gute und angemessene Grund- und Notfallversor-
gung zu gewdhrleisten. Damit sei namentlich auf die geplante massive Angebotsreduktion im Rahmen des Neubaus des Spitalstandortes
Wolhusen zu verzichten. Der Umfang der medizinischen Grund- und Notfallversorgung ist zudem in der zustindigen Gesetzgebung zu
verankern, um langfristig Planungssicherheit — gerade auch im Hinblick auf den geplanten Neubau in Sursee — zu erreichen.

Die Motion wurde am 22.06.2021 mit 64 Unterschriften aus dem Kantonsrat eingereicht, am 14.04.2022 vom Regierungsrat beant-
wortet und am 16.05.2022 im Parlament behandelt. Damit wurde der vorgeschriebene Zeitrahmen von 12 Monaten fiir die Behand-
lung einer Motion knapp eingehalten, wobei angesichts der Aktualitdt des Themas diese zogerliche Bearbeitung eher erstaunte. Die
Motion wurde im Parlament teilweise iberwiesen.

M 875 — Motion Budmiger Marcel und Mit. namens der Fraktionen SP und Die Mitte uber
mehr Mitsprache und Verbindlichkeit beim Leistungsangebot der Luzerner Spitiler sowie
die Klarung des Leistungsangebotes fiir das Spital Wolhusen

Der Regierungsrat wird aufgefordert, dem Parlament eine Anderung des Spitalgesetzes vorzulegen. Leistungsauftrige an die LUKS-
Gruppe fiir die vier Standorte Luzern, Montana, Sursee und Wolhusen oder mindestens das darin verlangte Leistungsangebot der ein-
zelnen Standortspitiler miissen kiinftig vom Kantonsrat genehmigt werden. Das Leistungsangebot fiir das Spital Wolhusen hat folgende
Mindestleistungen vorzusehen:

— Medizin, Chirurgie und Andsthesie, inklusive Notfall mit 24-Stunden-Bereitschaft,

— Intensivmedizin oder mindestens Intermediate Care (IMC),

— Orthopidie (Leuchtturm),
— Geburtshilfe/Gyndkologie.

Die Motion wurde am 16.05.2022 dringlich eingereicht, vom Regierungsrat mit gleichem Datum beantwortet und vom Kantonsrat
klar iiberwiesen.

Am 29.11.2022 wurden von fiinf Parteien Einzelinitiativen eingereicht, so von der Mitte die folgende:

E 1040 - Einzelinitiative Roos Guido und Mit. iiber die Grund- und Notfallversorgung an
den Spitalstandorten

Gemdiss den §§ 65 und 66 des Gesetzes iiber die Organisation und Geschiiftsfiihrung des Kantonsrates (Kantonsratsgesetz, KRG; SRL
Nr. 30) wird der Regierungsrat aufgefordert, das Spitalgesetz des Kantons Luzern (SRL Nr. 800a) wie folgt zu dndern:

§ 8 Zweck 3 (neu)

An den Standorten Luzern, Sursee und Wolhusen wird ein Spital mit mindestens einer ausreichenden, allen zuginglichen ambulanten
und stationdren medizinischen Grund- und Notfallversorgung angeboten.

Begriindung: Die bisherige politische Debatte um das Angebot am Standort Wolhusen hat zum Konsens gefiihrt, dass an allen Spital-
standorten in Luzern, Sursee und Wolhusen mindestens eine Grund- und eine Notfallversorgung angeboten werden soll. Dieser Inhalt
wurde mit Vorstossen bekriftigt, es fehlt jedoch eine gesetzliche Regelung. Mit dem Vorstoss von Marcel Budmiger (M 875) wurde das
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Leistungsangebot wie folgt iiberwiesen:

— Medizin, Chirurgie und Andsthesie, inklusive Notfall mit 24-Stunden-Bereitschaft,
— Intensivmedizin oder mindestens Intermediate Care (IMC),

— Orthopddie (Leuchtturm),

— Geburtshilfe/Gyndkologie.

Dieser Katalog soll iibernommen, aber nicht ins Gesetz geschrieben werden.

Alle Einzelinitiativen wurden vom Regierungsrat befiirwortet und vom Parlament klar iberwiesen.

Gemaiss Kantonsratsgesetz enthélt eine Einzelinitiative unter anderem den Entwurf einer Gesetzesédnderung. Das ist vorliegend der
Fall. Das Verfahren wird im Kantonsratsgesetz (KRG, SRL Nr. 30) in den §§ 65 und 66 geregelt. Danach gestaltet sich die Behandlung
einer Einzelinitiative auf Gesetzesdnderung vereinfacht gesagt wie folgt:

—Wenn sowohl der Regierungsrat zur Einzelinitiative zustimmend Stellung nimmt respektive die Vorberatung durch eine Kommis-
sion beftirwortet und zugleich auch der Kantonsrat dies nicht ablehnt, wird die Einzelinitiative der fachlich zustidndigen parlamen-
tarischen Kommission zugewiesen.

— Wenn sich der Regierungsrat gegen die Zuweisung an eine Kommission ausspricht, hingegen mindestens ein Drittel der anwesenden
Kantonsriatinnen und -réte dies befiirwortet, wird das Prozedere weitergefiihrt und die Einzelinitiative der Kommission zugewiesen.

— Lehnt auch der Kantonsrat die Zuweisung an eine Kommission ab, ist die Einzelinitiative erledigt.

Wurde die Einzelinitiative an die Kommission zur Vorberatung iiberwiesen, so erstattet sie dem Regierungsrat Bericht iiber das Er-
gebnis ihrer Beratung. Dieser nimmt dazu Stellung. In einem weiteren Schritt ist die Kommission aufgefordert, eine Botschaft auszu-
arbeiten. Dazu ist grundsitzlich auch eine Vernehmlassung durchzufiihren.

Die Gesetzesidnderung wird danach zweimal im Parlament beraten

A 1027 — Anfrage Steiner Bernhard und Mit. iiber die Festlegung des Leistungsangebotes an
den Luzerner Spitilern und allfillige iibergeordnete gesetzliche Grundlagen und Soft Laws

Am 28.11.2022 hat Kantonsrat Bernhard Steiner eine dringliche Anfrage mit 11 Fragen eingereicht. Diese wurde vom Parlament iiber-
wiesen und vom Regierungsrat beantwortet. (Kann im Internet abgerufen werden).

SVP-Initiative fiir eine garantierte Notfall- und Grundversorgung fiir den ganzen Kanton
Im Kantonsblatt publiziert am 25. Mérz 2023:

Gestiitzt auf § 21 der Verfassung des Kantons Luzern stellen die unterzeichnenden Stimmberechtigten des Kantons Luzern folgendes
Initiativbegehren auf Ergidnzung des Spitalgesetzes (SRL Nr. 800a) in der Form des ausgearbeiteten Entwurfs:

e 8 Abs. 3bis (neu): An den Standortregionen Luzern, Sursee und Wolhusen wird ein Spital mit mindestens einer ausreichenden,
allen zugiinglichen, ambulanten und stationiren medizinischen Grund- und Notfallversorgung angeboten

e 8 Abs. 3ter (neu): Die ambulante und stationdre Grund- und Notfallversorgung muss zeitnah gewihrleistet sein und umfasst
mindestens die folgenden Leistungen: Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie, Gyniikologie/ Geburtshilfe, Anisthesie, Intensiv-
pflegestation und interdisziplinire Notfallstation mit 24-Stunden-Bereitschaft.

Wo stehen wir heute? Einfache Frage, schwierige Antwort

Es ist schwierig, die ganze Situation im Thema LUKS Wolhusen umfassend zu verstehen. Einerseits sollen die neuen Spitalgebdude
zeitnah erstellt werden, ohne dass der genaue Leistungsauftrag heute festgelegt ist. Andererseits sind rechtliche Abkldrungen im Gan-
ge, was denn wo iiber die Leistungsauftrége eines Spitals festgeschrieben werden kann und wie weit die entsprechenden gesetzlichen
Verpflichtungen gehen. Das Komitee Spital Wolhusen mit 7316 Mitgliedern engagiert sich weiterhin aktiv, macht sich aber auch Sor-
gen beziiglich der Effizienz gewisser Vorstosse und der dadurch entstehenden zeitlichen Verzogerungen.

Regierungsrat Guido Graf hat in seiner Funktion als Gesundheitsvorsteher des Kantons Luzern in einem LZ-Interview im Dezember
2022 zu den laufenden parlamentarischen und politischen Geschiften zum LUKS Wolhusen Stellung genommen:

Zu einer moglichen Verzogerung oder gar zu einem Baustopp durch die fiinf {iberwiesenen Einzelinitiativen dussert er sich wie folgt:
«Die Einzelinitiative wird ja nicht von meinem Departement, sondern von einer parlamentarischen Kommission behandelt, die zuerst
eine Botschaft erarbeiten muss. Zuerst muss ich den Inhalt dieser Botschaft kennen, um alles Weitere beurteilen zu konnen. Aber klar:
Die Gefahr einer Verzogerung besteht. «

Zur Frage iiber die Folgen der (damals geplanten, jetzt eingereichten) SVP — Initiative nimmt er wie folgt Stellung:

«Das hingt stark vom Inhalt und der Formulierung der Initiative ab. Es ist aber sicher problematisch, wenn ein Spital gebaut und
gleichzeitig ein Prozess gestartet wird, bei dem das Volk das letzte Wort dariiber hétte, ob und mit welchem Angebot in Wolhusen ein
Spital betrieben werden soll. Eine Verzogerung wire bei einer Volksinitiative garantiert. Von der Unterschriftensammlung bis zur
Inkraftsetzung dauert es ungefdhr zwei Jahre. Ausserdem: Diese Volksinitiative konnte sich als Eigengoal fiir die Spitalversorgung
in Wolhusen erweisen. Warum: Es ist sehr wahrscheinlich, dass das Luzerner Stimmvolk iiber das Anliegen der Initiative abstimmen
konnte, weil der Kanton das Spital Wolhusen auch kiinftig mit mehreren Millionen Franken pro Jahr subventionieren muss. Und: Falls
eine solche Volksinitiative in der Abstimmung abgelehnt wird, wiirden alle Diskussionen von vorne beginnen.»

Soll das Volk iiber die Zukunft des Spitals Wolhusen entscheiden? «Die Regierung hat den Auftrag, eine medizinische Grundversor-
gung im Kanton Luzern sicherzustellen. Im Entlebuch gibt es immer weniger Hausédrztinnen und Hausérzte. Die Notwendigkeit des
Spitals Wolhusen ist unbestritten. Ich hétte aber allergrossten Respekt vor der Abstimmung: Es wire keineswegs sicher, dass diese
vom Luzerner Stimmvolk auch wirklich angenommen wiirde. Das Leistungsangebot fiir das Spital Wolhusen wird in der kantonalen
Spitalplanung festgelegt. Geplant ist, dass der Kantonsrat voraussichtlich im ersten Halbjahr 2024 dartiber debattiert. Er kann zum
vorgesehenen Angebot Stellung beziehen und Einfluss nehmen.»
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Irrationales Gesundheitswesen...?

Im Lauf der Diskussion um das Spital
Wolhusen stellt man sich solche Fragen.
Das Einreichen der Einzelinitiativen zur
Festschreibung des Leistungsangebots der
Luzerner Spitédler im Gesetz wurde von
allen Parteien — ausser der GLP — unter-
stiitzt. Die Parteien sind der populistischen
Politik der SVP auf den Leim gekrochen.
Kantonsrat Jorg Meyer hat sich als Einzel-
ner gegen dieses Vorhaben eingesetzt. Er-
staunlich, dass man auf einen der fundier-
testen Kenner des Gesundheitswesens im
Rat, als Direktor von XUND, nicht hort.

Es macht in der heutigen Zeit angesichts
der raschen Entwicklung im Gesundheits-
wesen und der zunehmenden Digitalisie-
rung und Ambulantisierung keinen Sinn,
ein Leistungsangebot ins Gesetz zu schrei-
ben. Die Drohung der SVP eine Volksini-
tiative zu lancieren, konnte sich sogar als
kontraproduktiv erweisen.

Von den Politikern des Entlebuchs und
des Luzerner Hinterlandes wurde bisher
nur regionalpolitisch argumentiert und
emotional diskutiert.

Erstaunlich ist, dass ein gut funktionie-
rendes, erst 50 Jahre altes Spital in Wol-
husen abgerissen werden muss. Eine exakte
Erkldarung dafiir, ausser dass es nicht erd-
bebensicher gebaut sei, habe ich bis heu-
te nicht. Auch konnte ich nicht eruieren,
wieviel Geld seit dem Bestehen des Spi-
tals investiert worden ist. Fiir mich scheint
es aber klar, dass nun nicht ein Spital mit
demselben Angebot errichtet werden soll.
Leider war in dieser Hinsicht die Art und
der Zeitpunkt der Kommunikation des Re-
gierungsrates beziiglich einer Neuausrich-
tung des Angebots am Spital Wolhusen ge-
linde gesagt dusserst ungliicklich. Auch hat
man es angeblich unterlassen das Kader
des Spitals Wolhusen einzubeziehen und
friithzeitig iber die Pldne zu orientieren.

Der Kanton Luzern braucht nicht in-
nerhalb von 17-20 Kilometern drei Spi-
tiler mit einem vollen Angebot beziig-
lich Medizin, Chirurgie, Gynékologie und
Geburtshilfe. Angesichts der heutigen
Moglichkeit der ambulanten Abklarung
braucht der Patient und wiinscht sich der
Hausarzt orts- und zeitnah diese Mog-
lichkeiten. Es brauchte in der Region,
konkret in Wolhusen, sicher den Ausbau
eines umfassenden Ambulatoriums mit
den entsprechenden Spezialsprechstun-
den und Spezialeinrichtungen, wie dies be-
reits gut funktioniert in Zusammenarbeit
mit dem LUKS Luzern. Daneben wire
eine 24-Stunden Notfallstation mit der
Moglichkeit der Hospitalisierung von Pa-
tienten mit akut medizinischen und chir-
urgischen Problemen. Grossere Eingriffe
konnten, von im Spital Wolhusen titigen
Arzten, auch an einem andern Spital vor-
genommen werden und/oder bei auftre-
tenden Komplikationen miisste der Pa-

tient in ein Zentrum verlegt werden, was
angesichts der kurzen Distanzen (Fahrzeit
fiir eine Ambulanz 15 Minuten) keine Pro-
bleme darstellen diirfte. Die Aufrechter-
haltung einer geburtshilflichen Abteilung
angesichts von ungefahr 300 Geburten (an
ca. 200 Tagen) pro Jahr und den geringen
Distanzen nach Sursee und Luzern ist we-
nig sinnvoll. In der heutigen Zeit sind fast
alle Probleme beziiglich des ungeborenen
Kindes dank der fortgeschrittenen Ultra-
schalldiagnostik bekannt und bei Erkran-
kungen der Schwangeren wird die Entbin-
dung heute schon eher in einem Zentrum
vorgenommen.

Warum in Wolhusen ein Spital mit
Schwergewicht Orthopidie und Rehabili-
tation eingerichtet werden soll, ist schwie-
rig nachvollziehbar, werden doch dieselben
Eingriffe auch in Luzern oder teilweise in
Sursee vorgenommen.

Beziiglich Rehabilitation miisste man
sich fragen, ob eine néhere Zusammenar-
beit mit dem SPZ Nottwil, welches ja spe-
zialisiert und eingerichtet ist fiir Rehabili-
tation, gepriift werden sollte.

Wenn Kollege Steiner im Kantonsrat
erkldrt, man beabsichtige in Wolhusen ei-
nen besseren Samariterposten — und dies
fiir tiber 100 Millionen Franken — finde ich
das sehr despektierlich. Fiir die Gemeinden
des Amtes Willisau, ausser der Gemeinde
Menznau, spielt die Distanz zum Spital
Wolhusen keine Rolle, liegt doch fiir die
meisten Gemeinden Sursee gleich weit ent-
fernt oder sogar ndher, von Willisau sind
es 10 km nach Wolhusen und 13 km nach
Sursee, also vernachldssigbar. Wir bauen
ein Spital fir ein Einzugsgebiet, grossziigig
gerechnet, von 40'000 Einwohnern (25'000
im Entlebuch, zusammen mit den Gemein-
den Menznau, Wolhusen und Ruswil sind
es insgesamt rund 40'000 Einwohner).

Beziiglich allgemeiner Spitalplanung
muss man sich im Weitern die Frage stel-
len, warum der Kanton Luzern immer noch
eine Klinik in Montana unterhilt, welche
dasselbe anbietet, welches auch innerhalb
des Kantons Luzern angeboten wird.

Von erheblicher Bedeutung ist auch eine
enge Zusammenarbeit mit den Spitdlern
der benachbarten Kantone. Ich habe es
oft erlebt, dass Patienten von Grossdietwil,
Altbiiron und Pfaffnau eine Hospitalisie-
rung in Langenthal bevorzugen. Ahnliches
gébe es wahrscheinlich von den Spitédlern
Zofingen, Muri und Langnau zu sagen, und
wahrscheinlich hat das Spital Sarnen bald
dhnliche Probleme wie Wolhusen. Diese
konnten sicher dank der Zusammenarbeit
mit der neuen Verbindung von Luzern und
Stans gelost werden.

Dringend ist sicher die weitere Forde-
rung und Stdrkung der Hausarztmedizin.

Durch die Griindung des IHAM (Institut
fir Hausarztmedizin) und der Einrich-
tung und Sponsorings von sechsmonatigen
Assistenzarztstellen in Allgemeinpraxen
sind hervorragende Ansidtze vorhanden.
Leider scheint die Attraktivitédt der Haus-
arztmedizin bei den jungen Arzten zu we-
nig Gewicht zu haben, obwohl gegeniiber
frither die Bedingungen bedeutend besser
geworden sind: Moglichkeit der Teilzeit-
arbeit, Jobsharing, weniger Notfalldienste
und Teamarbeit in Gemeinschaftspraxen.
Allerdings wiren bessere Bedingungen be-
zliglich der Notfalldienste nachts, vor allem
auf dem Lande, anzustreben. Auch wire es
sinnvoll, Gemeinschaftspraxen vor allem
in landlichem Gebiet zu fordern. Auch der
Einbezug von nichtirztlichem Personal
(Advanced Pratice Nurses sowie Spitex-
Organisationen) bei der Grundversorgung
wird immer wichtiger. So bilden wir zum
Beispiel MPAs in verschiedenen Modulen
aus, die uns Hausérzte entlasten.

Es werden sehr viele, ausgezeichnete
Spezialdrzte ausgebildet, die in grosseren
Ambulatorien und Regionalspitélern tétig
sein konnten und nicht in Privatkliniken
abwandern miissten, deren Investoren Pro-
fit sehen wollen. Dafiir ist es notwendig,
attraktive Bedingungen zu schaffen und
auch die Ausbildung von Hausidrzten in
den Spitélern zu férdern.

Ein grosses Problem bildet die Finan-
zierung unseres Gesundheitswesens. Drin-
gend wire ein erneuter Anlauf fiir die Ein-
fiihrung einer Einheitskasse, welche leider
vor vielen Jahren abgelehnt worden war.
Es macht keinen Sinn iiber fiinfzig Kran-
kenkassen zu haben, deren CEO zum Teil
250'000 bis 900'000 Franken pro Jahr ver-
dienen und grosse Summen fiir Reklamen
auszugeben. Fiir dieses Anliegen wire die
Unterstiitzung durch uns Arzte wichtig und
notig.

Auch macht es wenig Sinn einen enor-
men administrativen Aufwand zur Pri-
mienverbilligung zu betreiben. Geringe
Einkommen sollen entlastet werden und
geringst Verdienende miissten von der
Pramienzahlung befreit werden. Wichtig
wire auch, dass die Tarife fiir ambulante
und stationdre Eingriffe dieselben wiren
und dass der Tardoc moglichst bald einge-
fiihrt wiirde.

Ich wiinsche mir weiterhin die ausge-
zeichnete Qualitit und die hervorragende
Zusammenarbeit mit unseren Spitélern,
insbesondere auch mit unsern medizini-
schen Einrichtungen ausserhalb des Zen-
trums. Dafiir miissen wir etwas schaffen,
dass den heutigen Anforderungen ent-
spricht und auch in mindestens naher Zu-
kunft noch geniigt.

Dr. med. Jiirg Kiilin
ehemaliger Hausarzt in Zell
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Die interdisziplinire und interprofessionelle Behandlung von Knochenmetastasen am LUKS

Teil 4

Die ganzheitliche interprofessionelle Betreuung durch
Ernahrungstherapie, Physiotherapie und Psychoonkologie

Cécile Bucher, Silvia Norenberg', Alessia Priuli’, Manuela Rohner-Spengler **, Patricia Mohl?,
Bruno Fuchs*, Gabriela Studer®, Stefan Aebi’, Markus Noger?®, Ruben Lopez Benitez®, Georg Schelling*,
Bjorn-Christian Link %, Pascal Haefeli*

! Konsiliar- und Liaisondienst, Luzerner Psychiatrie lups
2 Klinik fiir Endokrinologie und Diabetologie, Abteilung Erniihrungstherapie, LUKS Luzern
3 Departement Medizin, Abteilung Rheumatologie, Physiotherapie, LUKS Luzern
* Klinik fiir Orthopédie und Unfallchirurgie, LUKS Luzern

5 Klinik fiir Interventionelle Radiologie, LUKS Luzern

¢ Zentrum fiir Radio-Onkologie und Strahlentherapie, LUKS Luzern

7 Medizinische Onkologie, LUKS Luzern

8 Interdisziplindres Wirbelsdulenzentrum, LUKS Luzern

Einleitung

Die zeitgemisse Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten, welche an einer
Krebserkrankung leiden, erfordert die enge
Zusammenarbeit verschiedener, ambulant
und stationdr téatiger Berufsgruppen.

In diesem Beitrag der Artikelreihe iiber
die interdisziplindre Behandlung von Pa-
tientinnen mit Knochenmetastasen soll
die ganzheitliche Betreuung durch einen
Kombinationsbeitrag von Erndhrungsthe-
rapie, Physiotherapie und Psychoonkolo-
gie beleuchtet werden.

Am LUKS betreuen die Mitarbeiten-
den der Erndhrungstherapie, Physiothe-
rapie und Psychoonkologie Hand in Hand
mit der Arzteschaft der medizinischen und
chirurgischen Kliniken die Patienten mit
Knochenmetastasen als Unterform der
fortgeschrittenen Krebserkrankung. Nach
der stationdren Behandlung konnen die
etablierten Erndhrungs-, Physio- und psy-
chologischen Therapien hédufig ambulant
weitergefithrt werden.

Hintergrund

Trotz moderner Krebstherapien und der
dadurch verbesserten Uberlebensrate me-
tastasieren viele Krebsarten in die Kno-
chen [9]. Die mediane Uberlebensrate
nach Diagnose von Knochenmetastasen
kann dabei zum Beispiel beim Prostata-
karzinom bis zu mehreren Jahren betra-
gen [11]. Knochenmetastasen konnen die
Lebensqualitdt der Patientinnen stark
einschrinken, da sie unvermittelt starke
Schmerzen verursachen, zu einer einge-
schriankten Funktion des Bewegungsap-
parates oder zu einer Kompression des
Myelons fithren konnen. Die prophylak-
tische Stabilisierung von Metastasen-ge-
schwiachtem Knochen, die antiresorptive
medikamentdse Therapie und/oder die
Bestrahlung konnen zwar die Schmerzen
verbessern und pathologischen Frakturen
vorbeugen, jedoch leiden die Betroffe-
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nen krankheits- und behandlungsbedingt
hiufig an weiteren belastenden Sympto-
men wie Funktionsverlusten, Fatigue, psy-
chischer Belastung, Schwierigkeiten bei
der Krankheitsverarbeitung und Mangel-
erndhrung. Die gemeinsame Betreuung
durch Erndhrungstherapie, Physiotherapie
und Psychoonkologie kann dabei die Wirk-
samkeit der einzelnen Massnahmen ver-
starken. Ziel der Behandlung ist, dass die
Betroffenen bestmogliche physische und
psychische Funktionsfahigkeit, Wohlbefin-
den und Lebensqualitit erlangen konnen.

Physiotherapie

Mobilitdit und Eigenstandigkeit wer-
den durch Knochenmetastasen bedingte
Schmerzen héufig eingeschrankt. Dadurch
konnen die Partizipation im Alltag und die
Lebensqualitdt massgeblich beeintrachtigt
sein. Sorgen und Angste oder ein Gefiihl
der Hilfslosigkeit gehoren ebenfalls oft
zum Krankheitserleben.

Ziel der physiotherapeutischen Be-
handlung im Akutspital oder im ambu-
lanten Bereich ist es, die Betroffenen
ganzheitlich im bio-psycho-sozialen Sinn
zu erfassen, ihre Hauptbeschwerden,
Bediirfnisse und Wiinsche zu kennen
und darauf basierend die individuellen
Ziele zu definieren. Die daraus resultie-
renden Massnahmen konnen das gesam-
te physiotherapeutische Behandlungs-
spektrum umfassen. So zum Beispiel
atemphysiotherapeutische Massnahmen
zur Verbesserung der Lungenfunktion
bei Bronchuskarzinomen, lymphologi-
sche Physiotherapie zur Reduktion von
Lymphodemen bei Mammakarzinomen
oder Beckenbodentraining bei Patienten
mit Harninkontinenz bei Prostatakarzi-
nomen. Des Weiteren gibt es eine Reihe
von schmerzlindernden Massnahmen, die
bei Schmerzen unterschiedlicher Gene-
se zur Anwendung kommen koénnen. Im
Fall von priméren, durch die Knochen-
metastasen bedingten Schmerzen, kann

die transkutane elektrische Nervenstimu-
lation (TENS) versucht werden. Sofern
die Wirbelsdule betroffen ist, konnen
schmerzadaptierte, wirbelsdulenstabili-
sierende Ubungen zur Schmerzreduk-
tion und Verbesserung der Knochen-
dichte beitragen [17,18,19]. In palliativen
oder terminalen Situationen kdnnen zur
Verbesserung des allgemeinen Wohlbe-
findens zudem komforttherapeutische
Massnahmen wie Wirmeanwendungen,
entspannende Massagen, Entspannungs-
techniken sowie Lagerungs- und Entlas-
tungsstellungen angeboten werden.

Besondere Bedeutung in der Behand-
lung von Patientinnen mit Krebs hat in
allen Krankheitsstadien die aktive Be-
wegungstherapie zur Verbesserung der
Funktion, um eine Dekonditionierung
vorzubeugen und um Fatigue zu vermin-
dern. Bei Vorliegen von Knochenmetas-
tasen liegt der Fokus dabei oft auf dem
Erhalten bzw. Erreichen einer sicheren
Mobilitdt und Eigenstdndigkeit in den
alltdglichen Aktivitdten. Gehschule so-
wie Gleichgewichts- und Krafttraining
kommen hiufig zur Anwendung. Die
Wirksamkeit dieser Massnahmen zur
Reduktion des Sturzrisikos ist gut belegt
[21]. Wegen des erhohten Frakturrisikos
der von Metastasen betroffenen Knochen
oder der Krebstherapie-induzierten Os-
teoporose oder Osteopenie sind Stiirze
unbedingt zu vermeiden. Eine systemati-
sche Ubersichtsarbeit hat zudem gezeigt,
dass Kraft-, Ausdauer- und sensomotori-
sches Training adjuvant zur Chemothera-
pie sowohl Inzidenz als auch Auspriagung
einer behandlungsinduzierten Polyneuro-
pathie signifikant reduzieren [8]. Je nach
ossdrer Stabilitit ist eine Entlastung der
betroffenen Extremitidt oder bei Wirbel-
sdulenmetastasen ein ergonomisches Be-
wegungsverhalten notwendig. Hier kann
die Physiotherapie Unterstiitzung in der
Wahl und Anwendung von Mobilisations-
hilfen wie Gehstocken, Rollatoren und
Rollstithlen bieten. Aber auch der Um-



gang mit Hilfsmitteln fiir die Erledigung
der alltdglichen Aktivitdten wird geschult
(Schuh- und Sockenanziehhilfen, Greif-
zangen, WC-Aufsatz, etc.), um eine mog-
lichst grosse Autonomie zu erhalten. Das
Therapieangebot richtet sich jedoch auch
an Angehorige, die in diversen Hilfestel-
lungen angeleitet werden konnen:

e das Unterstiitzen der Angehorigen beim
Lagewechsel im Bett, an den Bettrand
oder beim Transferieren in den Rollstuhl.

¢ die Anwendung von Transferhilfen, wie
etwa die eines Rutschbrettes oder einer
Drehscheibe zur Erleichterung des
Transfers in den Rollstuhl.

e die Unterstiitzung beim Gehen und
Uberwinden von Stufen.

Neben den spezifischen Interventionen
gehort es auch zur Aufgabe der Physiothe-
rapie, alle von Krebs Betroffenen mittels
gezielter Edukation zu regelméssigem
korperlichem Training und Aktivitidt zu
motivieren und sie in deren Durchfiihrung
zu unterstiitzen. In zahlreichen Studien
konnten positive Effekte von korperli-
chem Training, korperlicher Aktivitdt und
Sport auf die korperliche und psychische
Funktionsfihigkeit sowie auf die Krebs-
therapie-induzierten =~ Nebenwirkungen
nachgewiesen werden [75,10] (Abbil-
dung 1).

Entsprechend der «International Bone
Metastases Exercise Working Group» (IB-
MEWG) und einer kiirzlich veroffentlich-
ten systematischen Ubersichtsarbeit geht
hervor, dass auch bei Knochenmetastasen
korperliches Training unter Beriicksichti-

gung von besonderen Vorsichtsmassnah-
men sowie unterstiitzt durch qualifizier-
tes Trainingspersonal sicher durchgefiihrt
werden kann und empfohlen wird. Dieses
soll jedoch unter Beriicksichtigung von be-
sonderen Vorsichtsmassnahmen stattfin-
den sowie durch qualifiziertes Trainings-
personal, wie den Physiotherapeutinnen
und -therapeuten unterstiitzt werden. Der
potenzielle Nutzen wird dabei gegentiiber
den Risiken wie pathologischen Fraktu-
ren, Hyperkalzdmie oder Riickenmarks-
kompressionen hoher gewertet [4,24].

Zur Risikominimierung hat die IB-
MEWG fiinf «best practice» Empfehlun-
gen formuliert. Daraus geht u.a. hervor,
dass fiir Krebsbetroffene mit oder ohne
Knochenmetastasen grundsétzlich die-
selben Bewegungsempfehlungen ange-
wendet werden konnen (Tabelle 1). Eine
bidirektionale Kommunikation zwischen
behandelnden Arztinnen und Arzten
und den Fachpersonen fiir Bewegung und
Sport ist jedoch zwingend (siche dazu
auch Teil 1 [Ausgabe 129] und Teil 3 [Aus-
gabe 132] dieser Serie). Insbesondere die
Lokalisation und Art der Knochenme-
tastasen, die erwartete Stabilitdt und er-
forderliche Vorsichtsmassnahmen sollen
dabei besprochen werden. Eine Ubersicht
iiber Vorsichtsmassnahmen und Emp-
fehlungen fiir korperliche Aktivitdt und
Training bei Knochenmetasen ist in den
Tabellen 2 und 3 zu finden.

In der LUKS Gruppe existiert eine
enge multiprofessionelle Zusammenar-
beit. In den Akutspitélern ist die Physio-
therapie in die palliativen Rapporte und
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Abb. 1: Positive bio-psycho-soziale Auswirkungen von korperlicher Aktivitit, Training und

Sport bei Krebs.

die orthopédisch-chirurgischen Visiten
eingebunden. Einschridnkungen in der Be-
lastbarkeit spezifischer Korperregionen
und deren Implikationen auf mogliche
therapeutische Massnahmen konnen so
direkt zusammen und gemeinsam mit den
Patientinnen besprochen, umgesetzt und
reevaluiert werden. Zudem gibt es eine
enge Zusammenarbeit im Rahmen des
Brustzentrums oder der stationdren und
ambulanten onkologischen Rehabilita-
tionsangebote (sieche Angebote am Ende
des Artikels). Das korperliche Training
und die Steigerung der Aktivitdt konnen
dadurch in jeder Krankheitsphase sicher,
adédquat dosiert und individuell angepasst
durchgefiihrt werden. Fiir ein ganzheitli-
ches Management von Patienten mit Kno-
chenmetastasen und zur Erreichung einer
bestmoglichen Funktionsfdhigkeit und
Partizipation sollte eine Unterstiitzung
durch die Physiotherapie in jeder Krank-
heitsphase in Erwédgung gezogen werden.
Zudem ist es von Vorteil, wenn Patien-
tinnen mit Knochenmetastasen auch von
hausérztlicher Seite bestirkt und zu regel-
massiger Aktivitdt und korperlichem Trai-
ning motiviert werden. Trotz allfilligen,
durch Metastasen bedingten Einschrin-
kungen finden sich immer auch Aktivité-
ten und Bewegungsformen, die moglich
und zu versuchen sind. Wie beispielsweise
die Armergometrie als Ausdauertrainings-
form bei Metastasen der unteren Extremi-
tit. Auch in der terminalen Phase im Spi-
tal oder zu Hause (Domizilbehandlung)
kann die Physiotherapie in interdiszipliné-
rer Zusammenarbeit die Betroffenen und
Angehorigen unterstiitzen und begleiten.

(Campbell 2019)
(Cormie 2014)
(Crichton 2022)
(Galvao 2018)
(Zopf2014)
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Korperliche Aktivitit e So aktiv wie moglich sein

e Inaktivitdt vermeiden

Ausdauertraining ¢ 3x30 Minuten pro Woche
e moderate Intensitét

e iiber 8—12 Wochen

¢ 2 Einheiten pro Woche
e 2 Serien a 8—15 Wiederholungen
e bei 60% der Maximalkraft

Krafttraining

Keine exzessiven Belastungen von frakturgefihrdeten Skelettlokalisationen wie:
Schwere Lasten, hohe Stossbelastungen oder Scherkrifte

Bei Knochenmetastasen der Wirbelsiule:

Keine Hyperflexions-/extensions- oder Rotations-/Torsionsbewegungen
der Wirbelsaule

Keine Flexion oder Extension der Wirbelsdule mit zusatzlichem Gewicht

Voll-/ Teilentlastung frakturgefiahrdeter Entitédten (geméss Stabilitdtsbeurteilung)
Gutes Alignement der Gelenke, kontrolliertes Bewegen, korrekte Ausfithrung
Langsame, schmerzadaptierte Progression des Trainings

Kontinuierliche Evaluation der Behandlungsreaktionen und Schmerzadaption

Bei Wirbelsdulenmetastasen:

Training der nicht-betroffenen Regionen (Ganzkorpertraining)
Supervision durch die Physiotherapie (mindestens einmalig)

Ergonomie, isometrische bzw. wirbelsiulenstabilisierende Ubungen

Bei Sturzgefihrdung und polyneuropathischen Symptomen:
Integration von Gleichgewichtstraining in den Therapie- und Trainingsplan

Psychoonkologie

Die psychoonkologische Begleitung zielt
auf die Unterstiitzung des anspruchsvol-
len und oft wechselhaften Prozesses der
Krankheitsverarbeitung bei fortgeschrit-
tener Krebserkrankung sowie das Wie-
dererlangen emotionaler Stabilitdit im
Rahmen regelmissiger, ambulanter oder
stationdrer Gespriache mit den Patien-
tinnen und bei Bedarf auch mit den An-
gehorigen. Bei einer Palliativbehandlung
steht mit einer adidquaten Behandlung
von Schmerzen und anderen korperlichen
und psychischen Beschwerden die Verbes-
serung der Lebensqualitdt der Patienten
und deren Familien im Vordergrund [25].
Sofern die Betroffenen nicht bereits davor
in der psychoonkologischen Sprechstun-
de angebunden waren, finden ab diesem
Zeitpunkt héaufig stiitzende Gespréache
statt. Ein Wechsel von einem kurativen
zu einem palliativen Behandlungsansatz
fiihrt aufgrund der eingeschrinkten Zu-
kunftsperspektive hdufig zu einer star-
ken emotionalen Belastung (Schock,
Angst, Trauer...). «So sind die vielleicht
héufigste primére Indikation fiir psycho-
onkologisches Arbeiten die psychischen
Belastungen, d.h. Angst, Depression, Iso-
lationsgefiihle, die mit der Konfrontation
mit der Endlichkeit des eigenen Lebens
zusammenhidngen [20]. Dariiber hinaus
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kommt es zu einer Verdnderung von Rol-
len im familidren und sozialen Kontext
sowie zunehmend zu Herausforderungen
bei der Anpassung im Alltagsmanagement
(Beruf, Haushalt, Freizeit).

Hauptaugenmerk bei der psychoonko-
logischen Begleitung wird dabei auf die
psychologischen = Bewiltigungsprozesse
gelegt. Patientinnen «...sollten sich, anders
als bei primér kurativer Intention, noch
starker bei der Bestimmung des kom-
menden Weges und der Gestaltung der
«aestlichen Lebenszeit> engagieren kon-
nen» [20]. Die Anerkennung und Wert-
schiatzung subjektiver Empfindungen der
Emotionen, die Begleitung im Prozess
der Akzeptanz sowie des beginnenden
Trauerprozesses stellen wichtige Themen
der Gespriche mit Patienten in Palliativ-
situationen dar. Hilfreich hierbei hat sich
die Dignity-Therapie, bestehend aus neun
Leitfragen zum Lebensrestimee und -ver-
méichtnis erwiesen [6]. Diese hat zum Ziel,
die psychosoziale und existenzielle Not
der Patienten zu lindern und das Wiirde-
empfinden zu stirken. Klassischerweise
wird dieses Interview eroffnet mit: «Erzih-
len Sie mir ein wenig aus Threr Lebensge-
schichte; insbesondere iiber die Zeiten, die
Sie am besten in Erinnerung haben oder

(Campbell 2019 und 2021)

(Campbell 2021)
(Koppel 2022)

(Campbell 2021)
(Koppel 2022)
(Weller 2021)
(Sherrington 2019)

die fiir Sie am wichtigsten sind. Wann ha-
ben Sie sich besonders lebendig gefiihlt?»

Wesentlich fiir eine addquate Lebens-
qualitdt ist das Erleben und Bewiltigen
von Schmerzen. Patientinnen fiihlen sich
diesen nicht selten hilflos ausgeliefert, wes-
halb eine schmerzbezogene und psychoso-
ziale Versorgung von zentraler Bedeutung
ist [3]. Besonders auch in Bezug auf das
Fortschreiten der Erkrankung fiirchten
viele Betroffene, das sich zuspitzende kor-
perliche Leiden erdulden zu miissen. Das
Erleben von Schmerzen und vor allem de-
ren Fortschreiten konnen auf psychischer
Ebene starke Angste und auf korperlicher
Ebene eine Stressreaktion auslosen. Medi-
kamentose und chirurgische Interventionen
konnen zwar Schmerzen regelmissig und
zuverlassig reduzieren, jedoch kann es sein,
dass Restschmerzen bestehen bleiben. Die
Schmerzwahrnehmung kann jedoch durch
psychische Aspekte beeinflusst werden. So
ist es bekannt, dass existenzielle Sorgen
und Note das Schmerzerleben verstiarken
konne [15]. Diese Erkenntnis macht man
sich zunutze, um im Gegenzug durch Ent-
spannung Stress- und somit Schmerzreduk-
tion zu erreichen. Entsprechend ist in der
psychologischen Schmerzbehandlung die
am hiufigsten verwendete Methode das



Erlernen von Entspannungstechniken, de-
ren Wirksamkeit allgemein anerkannt ist
[16]. Diese wirken sowohl einer kurzfristi-
gen physiologischen Erregung als auch den
langfristigen Auswirkungen von Schmer-
zen entgegen, da die Entspannung physio-
logisch antagonistisch zur Stressreaktion
des Korpers wirkt. Dariiber hinaus beru-
higt Entspannung die Gedanken, sie for-
dert Gelassenheit und Ruhe und vermin-
dert stressbedingte, gesundheitsschidliche
Verhaltensweisen. In solch einem schmerz-
ablenkenden Bewusstseinszustand konnen
Schmerzen teilweise oder ganz ausgeblen-
det werden. Diese Wechselwirkung wird in
der Psychotherapie genutzt: Die Erfahrung,
dass Schmerz durch Entspannung modu-
liert werden kann, stirkt das Gefiihl von
Selbstwirksamkeit und Kontrolle. Zu den
angewandten Verfahren gehoren Patien-
tenedukation, Entspannungsverfahren,
Imagination und Hypnose, operante und
Kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfah-
ren [22]. Bei Letzteren werden schmerzver-
starkende und -lindernde Verhaltens- und
Denkweisen analysiert und bestenfalls mo-
difiziert. So konnte wiederholt aufgezeigt
werden, dass die Angst vor Schmerzen zur
Vermeidung von Bewegung und dadurch
im schlimmsten Fall zur Schmerzchronifi-

zierung fithren kann [3]. Im Psychoonko-
logischen Dienst des Luzerner Kantons-
spitals konnen Entspannungsverfahren
sowohl in der ambulanten Sprechstunde
als auch im Rahmen eines Gruppenange-
botes «Entspannung und Selbstregulation»
(4 Termine im 2-wochentlichen Rhythmus)
erlernt und erprobt werden. Dabei handelt
es sich um bekannte und erprobte Verfah-
ren wie Atemiibungen, Progressive Mus-
kelentspannung, Bodyscan und inneren
Reisen zur Ressourcenaktivierung (innerer
sicherer Ort).

Ernahrungstherapie

Der Erndhrungsstatus spielt in allen Sta-
dien einer onkologischen Erkrankung
eine wesentliche Rolle und sollte beriick-
sichtig werden. Wiahrend einer aktiven
Erkrankung sind bis zu 70% der Krebs-
patienten von einer Mangelerndhrung
betroffen [23]. Bereits zum Zeitpunkt
der Diagnosestellung einer fortgeschrit-
tenen Tumorerkrankung haben mehr als
die Hilfte der Betroffenen nicht mehr
ihr Normalgewicht. Im weiteren Krank-
heitsverlauf werden mehr als drei Viertel
aller Patientinnen weiter an Gewicht und
Lebenskréften verlieren. Der Verlust von

Screening auf Mangelernahrung im Krankenhaus
Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition 2003; 22: 415-421
Empfohlen von der Europaischen Gesllschaft fiir Klinische Ernahrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Vorscreening:

verfolgt werden, um dem assoziierten Risiko vorzubeugen.

«Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m?? ja nein
« Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? ja nein
« War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? ja nein
« Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie) ja nein

= Wird eine dieser Fragen mit,Ja” beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren.
= Werden alle Fragen mit ,Nein” beantwortet, wird der Patient wochentlich neu gescreent.

= Wenn fiir den Patienten z.B. eine groe Operation geplant ist, sollte ein praventiver Erndhrungsplan

Hauptscreening:

Gewichtsverlust > 5% / 3 Mo. oder Nahrungs-
zufuhr < 50-75% des Bedarfes in der
vergangenen Woche

Stoérung des Erndhrungszustands  Punkte Krankheitsschwere Punkte
Keine 0 Keine 0
Mild 1 Mild 1

z.B. Schenkelhalsfraktur, chronische Erkran-
kungen besonders mit Komplikationen:
Leberzirrhose, chronisch obslruktive
Lungenerkrankung, chronische Hamodialyse,
Diabetes, Krebsleiden

MaBig 2
Gewichtsvertust > 5% /2 Mo. oder BMI 18,5-
20,5kg/m?

und reduzierter Allgemeinzustand (AZ)
oder Nahrungszufuhr 25-50% des Bedarfes
in der vergangenen Woche

MaBig 2
2.B. groBe Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Pneumonie, hdmatologische
Krebserkrankung

Schwer 3

Gewichtsverlust> 5% / 1 Mo. (>15%/ 3 Mo.)
oder BMI <18,5 kg/m? und reduzierter Allge-
meinzustand oder Nahrungszufuhr 0-25%
des Bedarfes in der vergangenen Woche

Schwer 3
2.B. Kopfverletzung, Knochenmarktrans-

plantation, intensivpflichtige Patienten
(APACHE-I1 >10)

+ 1 Punkt, wenn Alter > 70 Jahre

> 3 Punkte

< 3 Punkte

assoziierte Risiko zu vermeiden

Erndhrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Erndhrungsplanes

wochentlich wiederholtes Screening. Wenn fiir den Patienten z.B. eine gro3e
Operation geplant ist, sollte ein praventiver Erndhrungsplan verfolgt werden, um das

Ubersetzt und bearbeitet von: Tatjana Schiitz, Dr. Luzia Valentini und Prof. Dr. Mathias Plauth. Kontakt: tatjana.schuetz@medizin.uni-leipzig.de, Tel. 0341-97 15 957

T. Schiitz, L. Valentine, M. Plauth. Screening auf Mangelerndhrung nach den ESPEN-Leitlinien 2002. Aktuel Ernaehr Med 2005; 30: 99-103.

Korpergewicht und die damit einherge-
hende Mangelerndhrung und Sarkopenie
sind mit einer verminderten Mobilitéit,
mit einer reduzierten Lebensqualitét, mit
einer eingeschriankten Toleranz fiir anti-
tumorale Therapien, mit postoperativen
Komplikationen (z. B. Infektionen, verzo-
gerte Knochenheilung), mit einer schlech-
teren Wundheilung und somit mit einer
insgesamt deutlich schlechteren Erkran-
kungsprognose assoziiert [2]. Patienten
mit Knochenmetastasen sind insbesonde-
re beziiglich verminderter Mobilitdt und
Lebensqualitit gefdhrdet.

Das Risiko einer Mangelerndhrung
wird im Spital mittels der sogenannten
NRS Screening Methode (Nutritional
Risk Screening [12]) erfasst. Alle Patien-
tinnen werden beim Eintritt gescreent mit
dem Ziel, die Risikopatientinnen direkt
beim Eintritt zu erkennen, dabei werden
Ernédhrungszustand, Schwere der Erkran-
kung und das Alter beriicksichtigt. Ist das
Screening positiv (NRS >3 Punkte), wird
der Patient bei der Erndhrungstherapie
angemeldet, die ein individuelles Assess-
ment und daraus folgend, angepasste In-
terventionen zur Verbesserung des Erndh-
rungszustandes durchfiihrt.

Abb. 2: NRS Screening (NRS 2002)
nach Kondrup (2003).
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Tumorkachexie, Appetitlosigkeit, Xeros-
tomie (Mundtrockenheit), Nebenwirkun-
gen von Chemotherapie oder anderen
Medikamenten, Schmerzen, Hyperkalzi-
mie, Zahnstatus, metabolische Veridnde-
rungen, gastrointestinale Symptome wie
Malabsorption, mechanische Obstruktion,
chirurgische Stressantwort sind mogliche
Ursachen, die einen Einfluss auf den Nah-
rungsbedarf und die Nahrungsaufnahme
und somit den Erndhrungszustand einer

Patientin haben. Vor Einleitung jeder Er-
ndhrungsintervention miissen individuell
die zugrunde liegenden Ursachen evalu-
iert werden.

Gezielte individuelle Erndhrungsinter-
ventionen orientieren sich an den Emp-
fehlungen der ESPEN Guidelines fiir on-
kologische Patienten, kénnen oral, enteral
oder parenteral erfolgen und haben das
Ziel, die Energie- und Néahrstoffzufuhr zu

Der Bedarf sollte gedeckt werden

Energie: 25-30 kcal/kg KG pro Tag (B: starker Konsens)

(C: starker Konsens)

Eiweiss: 1.0-1.5 g/kg KG oder sogar mehr (bis zu 2 g/kg KG)

(C: starker Konsens 100%)

Fett: mind. 35% bis 50% (C: starker Konsens)
Fett/Kohlenhydrate: bis zu 50:50 Energieanteil

(KKP: starker Konsens)

Vitamine und Supplemente: Tagesbedarf fiir Gesunde

Meistens erfolgt die Erndhrungstherapie nach einem Stufenprinzip:

Stufe VI

Stufe V

Stufe I'V

Stufe I1I

Stufe II

Stufe I

verbessern und die Defizite auszugleichen
[1]. Dabei wird stets angestrebt, die na-
tiirliche orale Nahrungszufuhr so weit als
moglich auszuschopfen bzw. zu erhalten,
jedoch werden bei der Wahl der Massnah-
men die medizinische Indikation, die Pro-
gnose, der erwartete Nutzen der Therapie
und natiirlich der Wille der Patientin be-
riicksichtigt.

ESPEN Guidelines on nutrition in cancer
patients (Arends 2017)

supportive kiinstliche parenterale Erndhrung

(Broviac, Hickman, Port)

supportive kiinstliche enterale Erndhrung (PEG/PEJ-Sonde)

Trink-, Zusatznahrung (Getréinke, Suppen, Joghurt, etc.)

Abb. 3: Stufenprinzip der Erndhrungstherapie nach Loser (2011).

Wihrend es fiir die praktische Umset-
zung der Stufen I-IV des etablierten
Stufenschemas bei Vorliegen einer me-
dizinischen Indikation keine ethischen
Bedenken gibt, muss bei der Einleitung
von Therapiemassnahmen von Stufe V
und VI neben einer begriindbaren medi-
zinischen Indikationsstellung auch eine
ethische Rechtfertigung fiir diese Mass-
nahmen vorliegen [14]. Bei Patienten mit
einer Prognose unter 2 Monaten wird in
der Regel keine enterale oder parenterale
Erndhrung empfohlen, da die Risiken die
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Vorteile iiberwiegen. Eine enterale Er-
ndhrung kann die Lebensqualitit in den
friihen Phasen einer Krankheit verbes-
sern, sollte aber keine Routinemassnah-
men sein. Wenn bereits eine refraktire
Tumorkachexie besteht, wird die Patientin
nicht mehr von einer kiinstlichen Ernéh-
rung profitieren.

Eine frithzeitige Erfassung des Ernih-
rungszustandes zum Bespiel mit dem NRS
Score und ein proaktives Vorgehen mit
gezielten und sinnvollen Erndhrungsmass-

Anreicherung der Nahrung (z.B. Eiweisskonzentrate, Maltodextrin)

Erndhrungsmodifikation, Erndhrungstherapie, intensivierte Betreuung,
individuelle Wunschkost, etablierte Allgemeinmassnahmen, Einsatz von Hilfsmitteln

Evaluation und konsequente Therapie der individuellen Ursachen

nahmen wie zum Beispiel die Organisa-
tion von energiereicher Trinknahrungen
sind wichtige und einfache Interventionen,
die den Erndhrungszustand des Patienten
verbessern konnen.

Die Erndhrungstherapie ist somit ein
klinisch relevanter Teil einer Gesamtthe-
rapie, der durch eine gute Interdisziplina-
ritit zu einer Erh6hung der Lebensquali-
tit des Patienten fiithren kann.
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¢ Onkologische Rehabilitation
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Bioidentische Hormontherapie in den Wechseljahren
PD Dr. med. Alexandra Kohl Schwartz, Dr. med. Nathalie Werth

Bei der Behandlung von Frauen in der
Menopause taucht oft die Frage auf, ob
bioidentische Hormone (BIH) sicherer
und wirksamer sind als synthetische Hor-
mone, die in der Hormonersatztherapie
wihrend der Wechseljahre eingesetzt wer-
den. Insbesondere im Zuge des Trends

zum «Natiirlichen» und «Individuellen»
wird der Ruf nach BIH in Form von Ma-
gistralrezepturen lauter. Sie werden oft
als sichere Alternative zu verschreibungs-
pflichtigen Priparaten beworben. Doch
was genau sind bioidentische Hormone?
Und wie sieht es beziiglich Wirksamkeit

Welche Symptome treten wihrend der Menopause auf?

Zentrales Nervensystem
Hitzewallungen
Schlafstorungen
Depression und Angst
Kognitive Beeintrachtigung
Migrane

Sexualfunktion
Libidoverlust
Dyspareunie

Urogenitalsystem
Vaginale Trockenheit
Vulvdres Brennen
Dysurie

Uberaktive Blase
Wiederholte Harnwegsinfektionen

Z Verdnderungen von Haut und Haaren
Diinne Haut

Verminderte Hautelastizitat
Vermehrte Faltenbildung

Haarausfall

Metabolische Verdnderungen
Gewichtszunahme

Zunahme des viszeralen Fettgewebes
Zunahme des Bauchumfangs

Muskuloskelettales System
Gelenkschmerzen
Sarkopenie, Sturzneigung

Die effektivste Behandlung dieser kli-
makterischen Beschwerden ist eine Hor-
monersatztherapie (2). Das Ziel einer
Hormonersatztherapie ist durch Substitu-
tion die Symptome des Hormonmangels
zu mindern und die Lebensqualitédt der
Frauen zu erhalten oder gegebenenfalls
zu steigern. Weitere langfristige Benefits
einer Hormonersatztherapie konnen die
Risikoreduktion fiir Frakturen/Osteo-
porose, Diabetes mellitus Typ 11, Herzin-
farkten <60 Jahren und moglicherweise
Demenz sein. Vor dem Start einer Hor-

monersatztherapie sollte immer eine sorg-
faltige Nutzen-Risiko-Abwédgung durch
den Facharzt/die Fachirztin stattfinden.
Neben anamnestischem Erfassen von Ri-
siken und Kontraindikationen sollte der
Body Mass Index (BMI), Blutdruck/Puls
und laborchemisch das Lipidprofil und
der Glukosestoffwechsel gepriift werden.

Ideal ist der Beginn einer Hormoner-
satztherapie innerhalb der ersten 10 Jahre
nach Eintritt der Menopause beziehungs-
weise vor 60 Jahren. Die Behandlungsri-

und Sicherheit aus? Dieser Artikel soll ei-
nen Uberblick iiber die wichtigsten Symp-
tome der Menopause geben, soll erkléren,
worin sich bioidentische und synthetische
Hormontherapien unterscheiden und an
welche Risiken bei der Beratung gedacht
werden muss.

Nach dem Sistieren der zyklischen ovari-
ellen Funktion, ein Jahr nach der letzten
Periodenblutung beginnt die Menopause.
Unter 45 Jahren sollte die Menopause la-
borchemisch mittels Follikelstimulieren-
dem Hormon (FSH) bestétigt werden (2).
Diese Lebensphase ist oft mit verschiede-
nen Beschwerden bedingt durch den Hor-

monmangel assoziiert. (Bild 1)

Bild 1. Symptome der Menopause,
modifiziert nach (Monteleone (1).

siken, insbesondere die kardiovaskuldren,
sind dann am geringsten. Die Dosierung
der Hormone ist so hoch wie notig und
so tief wie moglich zu wihlen. Bei einer
Verabreichung von peroral 2mg Estra-
diol/Tag, respektive transdermal 2x50ug/
Woche, sprechen wir von einer Standard-
dosierung (Tabelle 1).

Mikronisiertes 4.0 2.0 1.0 0.5
17b-Estradiol (E2, per os, mg)

Estradiolvalerat (E2V, per os, mg) 2.0 1.0 0.5

Transdermales

— 17B-Estradiol Pflaster (E2, pg) 100 50 25 [14 (nur USA)]
- 17p-Estradiol Gel (E2, mg) circa 1.0-1.5 0.5-0.75

Tabelle 1. Aquivalenzdosierungen Oestrogene.
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Um den proliferativen Effekt am Endome-
trium zu supprimieren, muss bei vorhan-
denem Uterus eine Gestagentherapie in
entsprechender Transformationsdosis pro
Zyklus (zyklisch oder kontinuierlich mog-
lich) gegeben werden. Die Dosierung rich-
tet sich nach dem Befinden der Frau und
nicht nach dem Estradiolspiegel im Blut.

Die meisten Studien haben die Wirkun-
gen und Nebenwirkungen wihrend der
ersten finf Jahre Anwendungsdauer der
Hormontherapie untersucht. Nach indivi-
dueller Nutzen-Risiko-Abschitzung kann
im Einverstdndnis der Patientin auch eine
langere Anwendungsdauer vorteilhaft
sein. Bei Kontraindikationen oder Ab-

Was sind bioidentische Hormone?

Bioidentische Hormone sind nach einem
Statement der Endocrine Society von 2006
(3), Hormonpriparate, deren molekulare
Struktur exakt der korpereigenen entspre-
chen. Uber die Herstellungsart (natiirlich
gewonnen versus chemisch hergestellt und
in Struktur der korpereigenen Hormone
gebracht) sagt der Begriff nichts aus. Gy-

nikologisch sind insbesondere das mikro-
nisierte Progesteron (P4) und das Estron
(E1), 17-Ostradiol (17B-E2) sowie Tes-
tosteron (T) und Dehydroepiandrosteron
(DHEA) relevant. Alle genannten Hor-
mone sind in der Schweiz in Form der swis-
smedic zugelassenen BIH-Produkte (Ta-
belle 2) und demzufolge nicht nur in Form

lehnung einer Hormonersatztherapie von
Seiten der Patientin sollten Alternativen
wie beispielsweise Phytotherapie, Anti-
depressiva im «off-label-use» oder Aku-
punktur besprochen werden. Eine Life-
styleberatung gehort zudem immer zur
Betreuung bei Wechseljahrbeschwerden.

von Magistralrezepturen erhéltlich. Die
Verschreibung von bioidentischen Hormo-
nen, insbesondere des 17p-Ostradiol und
des Estrons (lokal), ist nicht neu, sondern
werden seit Langem als von der swiss-
medic zugelassenen BIH-Produkten ver-
schrieben. Die meisten dieser Hormone
werden aus Yams oder Soja hergestellt.

Tabelle 2. Bioidentische Priparate,

die in der Schweiz fiir die Hormon-
ersatztherapien zugelassen sind

Ostradiol peroral

Progynova® E2V* 1mg/2mg

Estrofem® E2 1mg/2mg

Ostradiol transdermal

Oestrogel® E2 1 Hub = 0.75mg E2,2 Hiibe = 1.5mg
Estradot® B2 25/37.5/50/75/100 pg

Ostradiol vaginal

Ovestin® E2 1 Applikatorfiillung 2x/Woche (2mg/21 Tage)
Oestro-Gynaedron® 1813 1 Applikatorfillung 2x/Woche (3mg/21 Tage)
Progesteron

Urtogestan® P4 100mg/200 mg

Fiir 2024 erwartet )

Kombiniertes Praparat Ostradiol/Progesteron Bijuva® (1 mg E2/ 100mg P4)

(kein Anspruch auf Vollstindigkeit).

*Valerat wird vor der Rezeptorbindung
abgespalten.

Da bioidentische Hormone - genauso
wie synthetische Hormone — ein Neben-
wirkungsprofil haben, sollte vor deren
Verschreibung ebenfalls eine sorgfiltige
Risikoabwigung und Ausschluss von Kon-

traindikationen (z.B. St. n. Mammakar-
zinom) erfolgen. In der Schweiz werden
heutzutage bei einer Hormonersatzthera-
pie meistens bioidentische Ostrogene ver-
schrieben. Bei den Gestagenen hingegen

Was sind magistral hergestellte BIH?

Bei einer Magistralrezeptur handelt es
sich um eine explizit fiir die Patientin in
der Apotheke hergestellte Rezeptur. Die-
se Produkte unterstehen nicht der Zulas-
sung von swissmedic sondern den Quali-
titsstandards der herstellenden Apotheke.
Fiir deren Wirkung und Nebenwirkungen
ist der verordnende Arzt/die verordnende
Arztin zustindig und haftbar. Und dort ist
Vorsicht geboten. Die Hersteller behaup-
ten, dass ihre Produkte bestimmte Vorteile
gegeniiber der herkommlichen Hormon-
therapie haben und die notwendige Do-

sierung mit Speicheltests abgestimmt wer-
den muss. Die Hormonwerte im Speichel
entsprechen nicht den Werten im Blut,
auch nicht den Symptomen wihrend der
Wechseljahre.

Die FDA warnt in einer Stellungnahme
vor Magistralrezepturen, da die Hormon-
konzentrationen (4) je nach Hersteller
unzuverléssig sein konnen. Dies ist ins-
besondere gefihrlich, wenn bei zu tief-
er Progesterondosis ein ungeniigender
Endometriumschutz besteht. Wichtig ist

Was sind synthetische Hormone?

Im Gegensatz zu den BIH wird bei den
synthetischen Hormonen die Molekiil-
struktur verdndert, um mit zusétzlicher
Wirkung spezifische Symptome zu lin-
dern, zum Beispiel: zur Kontrazeption,
bei Blutungsstorungen, bei Androgenisie-
rung oder Libidomangel (1).

Dies ist insbesondere relevant beim Spek-
trum der hormonell unterschiedlich akti-
ven Gestagene, sie werden unterteilt in:
antiostrogen, Ostrogen, androgen, anti-
androgen, glukokortikoid oder antimi-
neralokortikoid wirksam. Die Wahl der
passenden Gestagenkomponente erfolgt

werden neben dem bioidentischen mikro-
nisierten Progesteron je nach gewiinschter
Partialwirkung hiufig auch synthetische
Gestagene angewendet.

zudem, dass das Produkt in einer Form
appliziert wird, in der es aufgenommen
werden kann. Es gibt bis anhin keinen
Nachweis einer ausreichenden Aufnahme
von Progesteron durch eine transdermale
Applikation (6).

Einige Frauen konnen von nicht stan-
dardisierten Hormondosierungen und
-formen in BIH profitieren, aber es gibt
derzeit keine wissenschaftlichen Belege
fiir einen Vorteil dieser Priparate gegen-
iiber den handelsiiblichen Préaparaten.

basierend auf die klinischen Symptome
der Patientin und der gewiinschten Wir-
kung (Tabelle 3).
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Progesteron

Chlormadinon-Acetat

Cyproteron-Acetat

+ |+ |+ |+

Medroxyprogesteron-
Acetat

— (+) —

]+ ]+
[

Dydrogesteron

Norethisteron

Levonorgestrel

Gestoden

(+) +

|+ ]+ +

Etonogestrel (3-Keto-
Desogestrel)

[
+ |+ |+ |+
[

(+) -

Dienogest

Tibolon-Metaboliten

+ ++ -

Drospirenon

- +

+ |+ [+ |+

Nomegestrol-Acetat

Tabelle 3. 1. Diese Daten stiitzen sich v. a. auf Tierexperimente. Die klinische Wirkung der Gestagene hingt von ihrer Gewebekonzentration

ab (modifiziert nach (5).

2. ++ stark wirksam, + wirksam, (+) schwach wirksam, — unwirksam, ? unbekannt.

Wichtigste Risiken einer Hormonersatztherapie: Vergleich synthetische versus BIH-Therapie

Wirkung auf die Brust B
Die WHI-Studie hat gezeigt, dass eine Ost-
rogenmonotherapie bei hysterektomierten
Frauen kein erhohtes Risiko fiir Mamma-
karzinome zur Folge hatte (7). Darin waren
konjugierte equine Estrogene, also ein syn-
thetisches Produkt, verwendet worden. Es
ist nicht zu erwarten, dass sich der Effekt
von Ostrogenen auf die Brust zwischen
BIH und synthetischen Ostrogenen unter-
scheidet. Das Risiko fiir die Entwicklung
eines Mammakarzinoms scheint, neben
dem Alter der Patientin und individuellen
Risikoprofil, auf die Wahl des Gestagens
zuriickzufiihren zu sein. Kombinationen,
welche mikronisiertes Progesteron (BIH)
oder Dydrogestron (synthetisch) zusam-
men mit Ostrogen enthielten, zeigten
wihrend der ersten 5 Jahre kein erhoh-
tes Risiko fiir Mammakarzinom (8). Der
Follow-up von mehr als 6 Jahren Hormo-
neinnahme zeigte dann ein leicht erhohtes
relatives Risiko.

Was kann beziiglich Mammakarzinom-
risiko empfohlen werden?
Wichtig bei Rezeptur der Hormonersatz-

therapie ist iiber das leicht erhohte Risiko
fiir Mammakarzinom bei einem Gebrauch
von >5 Jahren aufzukldren und die regel-
missigen Screening-Untersuchungen bis
zum Alter von 70 Jahren zu empfehlen.
Es kann davon ausgegangen werden, dass
das Risiko fiir Mammakarzinom mit einem
Ostrogenmonopriparat (nach Hysterekto-
mie) oder in Kombination mit einem atro-
phierend wirkenden Gestagen (Dydrogest-
ron, Tibolon) am geringsten ist (Tabelle 4).

Wirkung auf das Endometrium

Bei Frauen mit erhaltenem Uterus muss
bei der Wahl einer Hormonersatztherapie
unbedingt ein Pridparat mit einem Gesta-
gen in ausreichender Transformationsdosis
gewdhlt werden. Ansonsten besteht eine
bis zu neunfache Risikoerhohung fiir ein
Endometriumkarzinom. Am sichersten ist
die Wahl eines kontinuierlich kombinier-
ten Priparates fiir eine Anwendungsdauer
unter 5 Jahren. Der S3-Leitlinie von 2020
folgend, wird mit einem synthetischen Ges-
tagen Chlormadinonacetat (CMA) oder
Levonorgestrel (LNG) die beste Endome-
trium-Atrophisierung erreicht und sollte

daher bei zusitzlichen Risikofaktoren eher
als ein bioidentisches Pridparat gewdhlt
werden.

Bei fehlenden Risikofaktoren fiir ein En-
dometriumkarzinom und Anwendung von
bis zu 5 Jahren besteht ein ausreichender
Schutz durch mikronisiertes Progesteron,
sofern es entweder 200 mg oral sequenziell,
wihrend 12-14 Tagen/Zyklus oder 100 mg
kontinuierlich im Falle einer niedrigen Os-
trogendosis (Estradiol 2 mg tédglich oral/2x
50 ug wochentlich transdermal) angewen-
det wird. Bei einer Anwendung bis zu 5
Jahren kann das mikronisierte Progesteron
auch vaginal mit ausreichendem Endome-
trium-Schutz verabreicht werden. Durch
diesen «off-label use» konnen die systemi-
schen Effekte auf die Brust und der hyp-
notische Effekt der 5-alpha-Pregnanolon-
Metabolite reduziert werden (6).

Wirkung auf die Gerinnung

Ostrogene und Gestagene haben thrombo-
gene Effekte, die von der Dosis, Substanz
und vom Zufithrungsmodus abhéngig sind.
Bioidentisches Ostradiol und Ostradiolva-

Progesteron P4 nur bei Anwendung > 5 Jahre E3N (8)

Dydrogestron nur bei Anwendung > 5 Jahre E3N (8)

Medroxyprogesteron erhoht WHI Studie (7), Million Women Study (7)
Norethisteron erhoht Million Women Study (12)

Levonorgesterol erhoht bei oraler Anwendung, nicht bei [UD | (9), Million Women Study (12)

Tibolon reduziert (11)

Tabelle 4. Mammakarzinomrisiko verschiedener Gestagene in der Hormonersatztherapie, modifiziert nach Gobrecht (9).
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lerat haben ein geringeres Thromboseri-
siko als die vor allem in den USA verbrei-
teten konjugierten equinen Ostrogene (7).
Entscheidend ist vor allem auch die Appli-
kationsart. Die transdermale Anwendung
von Ostrogenen bietet ein geringeres Risi-
ko thromboembolischer Ereignisse als die
orale Applikation, da damit der «first-pass
Effekt» umgangen werden kann. Auf dem

Fazit

Eine individuelle Beratung beziiglich
Wirkung und Risikofaktoren ist bei jeder
Verschreibung einer Hormonerstatzthe-
rapie unabdingbar. Es gibt kein «one size
fits all».

Wenn BIH gewiinscht oder gewéhlt

werden, sollten durch die swissmedic zuge-
lassene Produkte bevorzugt werden. Die
Verordnung von Magistralrezepturen be-
darf ausreichender Kenntnisse in gynidko-
logischer Endokrinologie und einer guten
Produktionsapotheke. Progesteron darf in
der Hormonersatztherapie nicht transder-
mal angewandt werden, es bietet keinen
ausreichenden Endometrium-Schutz. In-
nerhalb des Zyklus (tdglich/wochentlich)
variierende Dosierungen oder Applikatio-
nen entbehren jeglicher Evidenz und soll-
ten nicht verschrieben werden.
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Die Gretchenfrage bei der Darmkrebsvorsorge:
Stuhltest (FIT) oder Koloskopie ?
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meine Innere Medizin

Im vergangenen Herbst startete im Kanton Luzern das Darmkrebsvorsorgeprogramm. Dabei stehen mit der Koloskopie und dem quan-
titativen immunologischen Stuhltest auf Blut (FIT) zwei sehr gute Vorsorgemethoden zur Auswahl. Diese Wahlmaoglichkeit hilft, dass we-
sentlich mehr Leute eine Darmkrebsvorsorge betreiben. Die Hausdrzte/-tinnen werden gebeten, Biirger/Biirgerin bei Bedarf zu beraten,
um sich dann gemeinsam fiir eine der beiden Vorsorgemethoden zu entscheiden (shared decision making). Dabei fungiert der Hausarzt/-
in oft als Berater und Experte gleichzeitig. Deshalb ist es entscheidend, dass er/sie mit den Vor- und Nachteilen der einzelnen Methoden
vertraut ist und weiss, welche Faktoren bei der Wahl wichtig sein konnen. Dabei ist der Stuhltest (FIT) beim Screening einer Bevilkerung
mindestens so effizient wie die Koloskopie, wobei die Koloskopie bei Hochrisikogruppen klar vorzuziehen ist.

In der Schweiz gehort das kolorektale
Karzinom zu den drei héufigsten, nicht
selten todlichen Krebsarten. Im Gegen-
satz zur Schweiz lassen in den USA 65%
eine  Darmkrebsvorsorgeuntersuchung
durchfiihren. Epidemiologische Daten!
zeigen, dass sich dadurch die Hiaufigkeit
des Darmkrebses bei der weissen Bevol-
kerung Amerikas im Alter iiber 55 Jahre
in den letzten Jahrzehnten primir dank
des Screenings halbiert hat. Deshalb stellt
sich immer weniger die Frage, ob das Ko-
lonkarzinom-Screening sinnvoll ist, son-
dern vielmehr, welche Methode fiir wen
am geeignetsten ist.

Wie gut ist die Koloskopie
wirklich?

Das Verhindern von Darmkrebs, nicht
nur das frithe Entdecken, muss das haupt-
sdchliche Ziel der Darmkrebsvorsorge
sein. Dies ist heute moglich, indem bei der
Endoskopie die Darmkrebs-Vorstufen
(Adenome/sessile serratierte Lésionen,
hier generell unter Polypen zusammen-
gefasst) rechtzeitig entfernt werden. Dies
ist bestechend einleuchtend, sodass wir
problemlos jeder und jedem die Vorsorge-
Koloskopie empfehlen konnen. Vorsorge-
programme zeigen aber, dass es schwierig
ist, die Leute fiir die vorsorgliche Kolos-
kopie zu motivieren. In einer kiirzlich im
New England Journal of Medicine publi-
zierten, randomisierten Studie aus Polen,
Schweden und Norwegen (NordICC)?
haben sich nur 42% und in einer Studie
aus Spanien® nur knapp 25% mittels Ko-
loskopie untersuchen lassen. Zudem war
der Nutzen in der randomisierten Kolos-
kopie-Studie (NordICC) auch bei den En-
doskopierten geringer als erwartet. Nach
zehn Jahren traten 31% weniger Kolon-
karzinome auf und halb so viele starben
am Kolonkarzinom. Diese Daten liegen
im Bereich grosser Sigmoidoskopie-Vor-
sorgestudien, gleichzeitig aber tiefer als
die bisherigen Kohortenstudien erhof-
fen liessen. Allerdings gibt es wesentli-
che Fragezeichen beziiglich Qualitit der
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NordICC-Studie. So waren im Gegensatz
zu samtlichen Bevolkerungsstudien und
auch zur randomisierten Studie aus Spa-
nien die Stadien der gefundenen Karzino-
me bei den Gescreenten kaum besser als
in der Kontrollgruppe. Dies ldsst vermu-
ten, dass einige ihre Vorsorge-Koloskopie
wegen bereits vorhandenen, Karzinom-
bedingten Beschwerden machen liessen.
Zudem war die Anzahl Karzinome, die
nach dem Screening gefunden wurde
(sogenannte Intervall-Karzinome) unge-
wohnlich hoch.

Stuhltest (FIT) hilft die An-
zahl unnotiger Koloskopien
deutlich zu reduzieren

Bei der Vorsorge mittels Koloskopie wer-
den nur bei etwa 1 auf 180-200 ein Kar-
zinom und bei etwa 1 auf 15 ein grosserer
Polyp (> 1 cm) gefunden. Gut 70% der
Koloskopien zeigen ein unauffilliges Re-
sultat. Wiinschenswert wére deshalb ein
Test, der die Zahl unnétiger Koloskopien
mit den damit verbundenen Risiken redu-
zieren wiirde, ohne jedoch wichtige Be-
funde zu verpassen. Eine Moglichkeit ist,
nur die Personen zu endoskopieren, bei
denen Blut im Stuhl nachgewiesen wur-
de. Diesem Stuhltest auf verborgenes Blut
haftet bei vielen Arzten/Arztinnen noch
der schlechte Ruf des (alten und mittler-
weile obsoleten) Himoccult-Tests an. Der
moderne, immunologische Nachweis von
Blut im Stuhl (FIT) ist nicht nur sensiti-
ver und spezifischer und braucht deshalb
keine vorangehende Diédt mehr, sondern
er ist auch wesentlich hygienischer und
deutlich einfacher durchfiithrbar. Hinzu
kommt, dass beim quantitativen immu-
nologischen Stuhltest die Nachweisgrenze
von Blut genau festgelegt werden kann,
weshalb auch die Resultate verschiedener
Studien verlésslicher verglichen werden
konnen. Verschiedene Studien zeigten
zudem, dass ein FIT alle zwei Jahre ver-
glichen mit dem jéhrlichen Test praktisch
gleichwertig ist. In einer riesigen Kohor-
tenstudie aus dem Norden Italiens* war

die Inzidenz des Kolonkarzinoms bei den
Teilnehmenden nach zehn Jahren 31%
tiefer und die Karzinom bezogene Morta-
litdt sogar gut 60% tiefer; Resultate, die
mit den Ergebnissen verschiedener Kolos-
kopie-Studien durchaus vergleichbar sind.
Dies ist umso erstaunlicher, da die Sensi-
tivitat fiir Blut tief gewdhlt war (positiver
Blutnachweis >= 20 ug Hiamoglobin/g
Stuhl, entsprechend 100 ug Hb/ml Puf-
fer). Wir wissen aber heute, dass mit einer
hoheren Sensitivitdt weniger Karzinome
und grosse Polypen verpasst werden™!,
weshalb die Mehrheit der Programme
heute tiefere Schwellen benutzen (so auch
im Luzerner Vorsorgeprogramm: positi-
ver Blutnachweis >= 10 ug Hamoglobin/g
Stuhl entsprechend 50 ug Hb/ml Puffer).
Dadurch steigt allerdings die Zahl unno-
tiger Koloskopien leicht an. Ahnlich den
meisten Koloskopie-Studien waren in den
Studien aus Italien und Spanien 60% bis
70% der Karzinome in einem frithen Sta-
dium ohne Befall von Lymphknoten oder
Fernmetastasen, was einerseits die Mor-
talitdt senkt, anderseits aber auch eine
Bestrahlung oder Chemotherapie seltener
notig macht.

FIT in Bevolkerungsstudien
der Koloskopie auf die
Dauer uiberlegen

Bisher gibt es nur wenige prospektive ran-
domisierte Studien, welche Koloskopie
und FIT direkt vergleichen. Von der spa-
nischen Studie® kennen wir nur die Daten
der ersten Screeningrunde. In dieser wur-
den mit Koloskopie und FIT &dhnlich vie-
le Karzinome gefunden, von denen 70%
bei beiden Methoden in einem frithen
Stadium ohne Lymphknotenbefall und
ohne Fernmetastasen waren. Es brauch-
te jedoch nur gerade 18 Koloskopien, um
bei einem positiven FIT ein Karzinom zu
finden. Allerdings wurden mit nur einem
Test weniger grosse Polypen gefunden.
Die Teilnahmerate, die fiir den Erfolg je-
des Vorsorgeprogramms entscheidend ist,
war beim FIT jedoch wesentlich besser.



Dies belegt auch eine holldndische Lang-
zeitstudie®. Bereits nach wenigen Jahren
wurden dort in der Bevolkerungsgrup-
pe mit offeriertem FIT nicht nur mehr
Karzinome, sondern auch mehr grosse
Polypen gefunden (intention to screen
Analyse). Wurden nur die Gescreenten
ausgewertet, so war die Zahl gefundener
Karzinome beim FIT noch stets hoher,
nicht aber die Anzahl grosser Polypen,
die bei der Koloskopie-Gruppe leicht ho-
her ausgefallen ist. Vor allem sogenannte
sessile serratierte Lédsionen wurden beim
FIT haufiger verpasst, ohne dass wir die
Bedeutung hiervon zurzeit klar wissen.

Koloskopie empfohlen bei
erhohtem Darmkrebsrisiko

Die Vergleiche zwischen FIT und Kolos-
kopie stimmen fiir die beschwerdefreie
Bevolkerung mit  durchschnittlichem

Tabelle 1

Karzinomrisiko (mogliche Risikofakto-
ren siche Tabelle 1), dort kénnen die bei-
den Vorsorgemethoden als «gleich gut»
bezeichnet werden. Im Falle eines sehr
hohen Karzinomrisikos sinkt die Zahl
unnotiger Koloskopien jedoch massiv. So
fand sich in einer Studie von Imperiale’
bei jeder vierten Person mit einem ho-
hen Karzinomrisiko (Risiko-Score > 6)
anlésslich der Vorsorge-Koloskopie ein
fortgeschrittener Polyp, wihrend dies bei
sehr tiefem Risiko in weniger als 2% der
Fall war. Auch in der Studie von Wang®
mit gegen 2500 Karzinomen war die Ge-
fahr, dass ein Karzinom wihrend zehn
Jahren auftritt, bei Leuten mit einem
hohen Risiko-Score mehr als doppelt so
hoch als bei tiefem Risiko-Score. Bei ho-
hem Karzinomrisiko lohnt es sich daher,
die Koloskopie dem FIT als Vorsorgeme-
thode vorzuziehen, da hierbei sehr héufig
relevante Vorstufen (Polypen) gefunden
und in gleicher Sitzung abgetragen werden

konnen. Andererseits ist die Zahl unnoti-
ger Koloskopien sehr hoch bei Personen
mit tiefem Darmkrebsrisiko. Da braucht
es gegen 100 Koloskopien, um nur schon
einen grossen Polypen zu finden und wohl
gegen 1000, um ein Karzinom zu verhii-
ten. Bei tiefem Karzinomrisiko konnten
somit durch eine Vorsorge mittels FIT an-
stelle Koloskopie sowohl enorme Kosten
als auch Manpower eingespart werden.

Schwierigkeiten und Gefah-
ren von FIT und Koloskopie

FIT ist eine elegante, einfache und gleich-
zeitig sehr effiziente Darmkrebsvorsorge-
Methode. Entscheidend ist allerdings,
dass ein positiver Stuhltest zeitnah (mit-
tels Koloskopie) abgeklart wird. In einer
Kampagne von pharma Suisse fand sich in
25% der positiven FITs ein grosser Polyp
oder sogar ein Karzinom’. Die Kolosko-

Wer hat ein tiefes, wer ein hohes Risiko in seinem Leben, an einem Kolonkarzinom zu erkranken?
Mogliche Wertungen verschiedener Risikofaktoren.

< 55 Jahre 0
55 - < 60 Jahre 1
60 — < 65 Jahre 2
65 — <70 Jahre 3
70 oder > 70 Jahre 4
Frau 0
Mann 1
Nein 0 Nein
Ja 1 Ja 1
Minner < 95 cm 0
Frauen < 879 cm
Mainner 95 bis < 119.9 cm 1
Frauen 879 bis < 110 cm
Minner = oder > 119.9 cm 5
Frauen = oder > 110 cm
bis 25 kg/m? 0
>25 kg/m? 1
klein bis Durchschnitt 0
iiberdurschnittlich gross 1
Nicht Raucher 0 < 5 Packungsjahre 0
< 30 Packungsjahre 2 .
> =30 Packur%gjsjahre 4 > =5 Packungsjahre !
> =30 Minuten/Tag 0
<30 Minuten/Tag 1
Frauen < 14g/Tag 0
Minner < 28g/Tag
Frauen >= 14 g/Tag 1
Minner >= 28 g/Tag
gesunde Erndhrung 0
wenig Friichte 1
und Gemiise
=> 2 Tbl/Woche 0
< 2 Tbl/Woche 1

Nach Imperiale: sehr tiefes Risiko 0, tiefes Risiko 1-3, mittleres Risiko 4—6, hohes Risiko > 6
Nach Wang: sehr tiefes Risiko <2, tiefes Risiko 2-3, mittleres Risiko 4-5, hohes Risiko >6
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pie sollte daher jeweils innerhalb weniger
Wochen erfolgen (bei einer Verzogerung
der Abkldrung von sechs Monaten zeigten
sich die gefundenen Karzinome bereits in
einem fortgeschritteneren Stadium). Lei-
der ist die zeitnahe Abkldrung positiver
FITs mitnichten selbstverstindlich, da
als Ursache allzu oft benigne Erkran-
kungen wie zum Beispiel Himorrhoiden
angenommen werden. Ein weiteres, gros-
ses Problem ist die Adhdrenz. Da mittels
eines einzelnen FIT grosse Polypen und
selten sogar auch Karzinome verpasst
werden konnen, ist die Wiederholung des
Tests alle zwei Jahre enorm wichtig. Ohne
Erinnerung wiirden nur wenige Perso-
nen regelmassig alle zwei Jahre ihren
FIT machen. Hier helfen die kantonalen
Vorsorgeprogramme, welche nicht nur an
den félligen Test erinnern, sondern diesen
den entsprechenden Personen gleich auch
zuschicken. Hiermit kénnen Teilnahme-
raten von iiber 80% erreicht werden.

Die Koloskopie ist ein invasiver Test
mit einer unangenechmen Vorbereitung.
Dies schreckt viele davon ab, eine endos-
kopische Vorsorge durchfithren zu lassen.
Die tiefe Teilnahmerate in Europas Vor-
sorgeprogrammen ist das grosste Problem
der endoskopischen Vorsorge. Gerade
bei Leuten mit hohem Darmkrebsrisiko
kann die Koloskopie jedoch bei vielen das
Karzinom oder zumindest eine Bestrah-
lung und/oder Chemotherapie ersparen.
Leider treten bei der Koloskopie selten
auch Komplikationen wie Blutungen oder
Perforationen auf (beides v.a. nach der
Abtragung von Polypen). Diese Kompli-
kationen konnen heutzutage meist endos-
kopisch behandelt werden, gelegentlich
wird aber trotzdem eine notfallméssige
Operation erforderlich. Dieses Kompli-
kationsrisiko ist hauptsédchlich bei Leuten

Tabelle 2

mit tiefem Karzinomrisiko relevant, da in
dieser Gruppe die meisten «unnotigen»
Endoskopien durchgefithrt werden und
eine durch die Vorsorge bedingte Opera-
tion deshalb umso tragischer wire. Auch
bei der Koloskopie ist die Adhédrenz ein
Problem. In einer eigenen Langzeitstudie
kamen weniger als 50% rechtzeitig zur
notigen Kontroll-Koloskopie oder dem
néchsten Screening nach zehn Jahren.

Was bringt die Zukunft?

Die wichtigsten beiden Fragen, die bald
gekldart werden miissen, sind Startzeit-
punkt sowie Dauer der Darmkrebsvor-
sorge. Da wir heutzutage auch im hohen
Alter zunehmend eine gute Lebensqua-
litdt haben und der Dickdarmkrebs mit
steigendem Alter immer haufiger auftritt,
sollte die Vorsorge wenigstens bis 75 Jah-
re oder bis zu einer vermuteten, qualitativ
guten Lebenserwartung von 10 Jahren an-
geboten werden. Daten aus den USA zei-
gen zudem, dass Darmkrebs in den letz-
ten Jahren auch bei jiingeren Menschen
(< 50 Jahren) immer h&ufiger wird. Vor
allem Ubergewichtige mit friih diagnosti-
ziertem Diabetes mellitus Typ II und fa-
milidrer Tumorbelastung sind gefihrdet,
sodass speziell bei dieser Population zu-
mindest der frithzeitige Vorsorgebeginn
iiberlegt werden sollte (was aktuell jedoch
noch ausserhalb den kantonalen Vorsor-
geprogrammen erfolgen miisste, da bisher
lediglich Personen zwischen 50 und 69
Jahren eingeschlossen werden konnen).
Mittelfristig wird generell ein friitherer
Start der Vorsorge diskutiert werden miis-
sen (z.B. Start ab Alter 45).

Die Zukunft wird uns auch besse-
re Vorsorgetests bringen. Studien aus
den Vereinigten Staaten zeigten, dass

Vergleich Koloskopie und quantitativer immunologischer Stuhltest (qFIT)

die Kombination FIT und Tumor DNA
im Stuhl die Sicherheit der Vorsorge er-
hoht. Langerfristig ist zu hoffen, dass es
auch brauchbare Bluttests geben wird, da
diese von der Bevolkerung zur Vorsorge
oft besser akzeptiert werden. Die flexi-
ble Sigmoidoskopie ist trotz nachgewie-
senem Nutzen in der Schweiz unbeliebt
und wird innerhalb den kantonalen Vor-
sorgeprogrammen auch nicht angeboten.
Aufgrund der Strahlenbelastung repe-
titiv  durchgefiihrter CT-Kolographien
macht diese Untersuchung zur Vorsorge
nur in Spezialsituationen Sinn und auch
die Kapselendoskopie diirfte sich kaum
durchsetzen.

Nicht selten wird beméngelt, dass noch
keine Studie zeigen konnte, dass die
Darmkrebsvorsorge die Lebenserwar-
tung verbessert. Wihrend der Beobach-
tungszeit von 10 Jahren starben in der
NordICC Studie* 11% der Personen, je-
doch nur 0.31% an einem Kolonkarzinom.
Dies zeigt, wie schwierig es ist und wie rie-
sig die Studie sein miisste, um durch eine
Verhinderung des Tods am Kolonkarzi-
nom statistisch eine signifikante Verlan-
gerung des Uberlebens abzubilden. Nicht
die Verldngerung des Lebens, sondern
die Verbesserung der Lebensqualitét ist
jedoch bei der Darmkrebsvorsorge ent-
scheidend. Nicht an Krebs zu erkranken
und keine Chemotherapie zu brauchen,
sind entscheidende Faktoren unserer
Lebensqualitdt. Nebst den Krebserkran-
kungen diirfte einzig die Demenz unse-
re Lebensqualitdt mehr bedrohen. Zum
Gliick stehen uns aber beim Darmkrebs
gute Methoden zur Verfiigung, diesen zu
verhindern oder belastende Therapien zu
vermeiden, also sollten wir sie unbedingt
auch nutzen!

histologisch kein Nachweis von
hochgradigen Dysplasien)

qFIT Koloskopie
Vorteile Nachteile Vorteile Nachteile
Wiederholung nur alle 10 Jahre
Rlceesioune (sofern Ili(g:;v: I(l)illegr max. 4
bessere Akzeptanz alle 2 Jahre Pol 1 em Gro nd unbeliebt, unangenehm, invasiv
R olypen < 1 cm Grosse un

weniger unnétige Koloskopien

ohne Wiederholung werden
mehr Karzinome verpasst

direkte Abtragung der Polypen
moglich

Komplikationen
(Blutungen, Perforationen)

spart Kosten

etwa 6% haben einen positiven
Test, diese brauchen zwingend
eine Koloskopie

teuer

spart Manpower (gegen 80%
brauchen nie eine Koloskopie)

personalintensiv

einfach zu Hause durchfiihrbar

bedingt (kurzen) Arbeitsausfall

bei tiefem Karzinomrisiko
vorzuziehen

bei hohem Karzinomrisiko sehr
empfehlenswert
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Radiotherapie mit raumlich aufgeteilter Dosis —

neue Entwicklungen und klinische Erfahrungen
TEIL 1/2: Hintergrund, Wissensstand

Christoph Glanzmann' und Gabriela Studer!
! Radio-Onkologie, Luzerner Kantonsspital LUKS

Treffertheorie

Das dominierende Paradigma zur Wir-
kung ionisierender Strahlung war bis vor
wenigen Jahren die Schidigung der Zel-
le bzw. ihrer DNA durch direkte Treffer,
z. T. mit linearer, z. T. mit quadratischer
Abhingigkeit von der Trefferdosis, die mit
zusitzlichen radiobiologischen Modellen
und empirisch ermittelten Parametern ein

linear-quadratisches Dosis-Effekt-Modell
flir ionisierende Strahlen niedriger Ioni-
sationsdichte (LQ-Formel, 1-3) ergaben.
Mittels der Bestrahlungsplanungsberech-
nung wurde und wird meist eine moglichst
homogene Dosisverteilung im Zielvolu-
men (dem «Herd») angestrebt. Bei hoher
dosierten «ablativen» Bestrahlungen — in

Bystander- und abskopale Effekte (4-11)

Bereits seit 1905 wurden experimentelle
Befunde erhoben, die heute unter dem
Phinomen der «Bystander-Effekte» oder
(NTE: «non-targeted effects» oder «RI-
BES»: radiation induced bystander ef-
fects) aufgefiihrt werden. Entscheidende
Experimente von Nagasawa und Little
1992 (12) fihrten zur allgemeinen Akzep-
tanz dieses Konzeptes. Hiernach konnen
auch nicht getroffene Zellen, die in unmit-
telbarer Nachbarschaft oder auch weiter
entfernt von getroffenen Zellen liegen,

biologische Verdnderungen zeigen, die de-
nen getroffener Zellen gleichen. Vor allem
in Tierexperimenten, nur sehr selten beim
Menschen, wurden auch Effekte in weit
ausserhalb des bestrahlten Herdes gelege-
nen, nicht bestrahlten Tumorherden (Me-
tastasen) Regressionen beobachtet, die
man als abskopale Effekte bezeichnet. In
den getroffenen Zellen werden aufgrund
der Bestrahlung Substanzen frei, wie:
Radikale, Zytokine, mitogen-aktivierte
Proteinkinasen (MAPK’s), TGFb, TNF-a,

limitierten Volumina und meist als «ste-
reotaktische» Bestrahlung oder Radio-
chirurgie bezeichnet mit etwa einer bis
5 Applikationen ist die Dosisverteilung
inhomogen und steigt von der Peripherie
des Herdes zum Zentrum an.

Peptide aus Proteinabbau, (tumorspezifi-
sche Neoantigene) DNA/RNA-Bruchstii-
cke, und viele andere (6, 13). Die Uber-
tragung dieser «Signale» erfolgt z.T. tiber
gap-junctions (kurze Distanz, propor-
tional zum lokalen Dosisgradienten), z.T.
iiber ins Medium abgegebene Substanzen
per Diffusion. Der Bystander-Effekt tragt
signifikant zur Tumorzelltodrate im Ziel-
volumen bei.

Réaumliche Fraktionierung (spatially fractionated radiotherapy) SFRT (19, 13, 12-21)

Unter SFRT versteht man die Untertei-
lung des Herdvolumens in Subvolumina
mit sehr unterschiedlichen Dosen: zwei-
dimensional in schmale planare Hochdo-
siszonen («peak dose») im Wechsel mit
Niedrigdosiszonen («valley dose»), oder
dreidimensional in Form von kleinen ku-
gelformigen Subvolumina hoher Dosis
(«vertices»), umgeben von Zonen nied-
riger Dosis. Die Strahlbreite der Hoch-
dosiszonen liegt bei der Gitter- (oder
«GRID») Bestrahlung (GRID-RT) etwa
bei 1 cm, bei der Mikrobeam-RT bei ei-
nigen 10 mm, bei der Minibeam-RT bei
etwa >7.5 mm, mit einer Breite der die
Hochdosiszonen umgebenden Niedrigdo-
siszonen zwischen etwa lcm (GRID) oder
200-400 um (Mini- und Mikrobeam,
MBR).

Das Ausmass des Bystander-Effektes mit
seinem signifikanten Anteil an der Zell-
todesrate wird am besten mit dem mittle-
ren Dosisgradienten iiber das bestrahlte
Volumen erfasst. (17) Die Abhingigkeit
vom Dosisgradienten macht den Bystan-
der-Effekt mit Strahlenmodulation be-
einflussbar, und er wird in den einzelnen
Subvolumina mit dem Dosisquotienten
einer Hochdosiszone und der unmittelbar
benachbarten Zone mit niedrigerer Dosis
hoher.

In der Periode der Kilovolt-Bestrah-
lung, bei der das Dosismaximum eines
Bestrahlungsfeldes in der Haut lag, was
auch bei Anwendung der Mehrfeldertech-
nik die Tiefendosis stark limitierte, wurde
1909 von A Kohler eine Gitter- oder Git-

ternetzbestrahlung (GRID-Bestrahlung,
GRID-RT, siehe Teil 2/2) eingefiihrt. So
konnten durch die benachbarten exponier-
ten Hautzonen bis zu etwa 200 Gy fraktio-
niert eingestrahlt werden (Toleranzgrenze
bei offenen Feldern iiblicher Ausdehnung
etwa 60-70 Gy). Wegen der Streuung der
niederenergetischen  Kilovolt-Strahlung
verteilte sich die Dosis wenige mm unter
der Haut wieder etwa homogen und man
konnte so etwa 60-70 Gy in tiefergelege-
nen Volumina erzielen. Die Toleranz die-
ser hohen Dosen in der Haut wurde damit
erklart, dass die Regeneration durch die
nicht bzw. wenig bestrahlten Hautzonen
die hochbestrahlten Hautzonen wieder
aufgebaut wiirden (22).

Mikromilieu (microenvironment), hohere Einzeldosen-Dosisraten (18, 20,23, 44,47 52,62)

Die Treffer-Theorie als dominantes Pa-
radigma ist durch neuere technische,
molekularbiologische wie klinische Ent-
wicklungen, Neubewertung Jahrzehnte
alter Beobachtungen und experimentel-
ler Befunde (Mothersill 2018 (24)) in Be-
wegung geraten. Neben den erheblichen
Verbesserungen der Radiotherapietech-
niken- und Resultate wurden dadurch
neue Forschungsfelder mit grossem Po-
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tenzial fiir weitere Verbesserungen der
Krebsbekdmpfung erschlossen. In der
Radiotherapie gehoren hierzu — neben
vielen anderen Themen — die neue Auf-
merksamkeit auf die unmittelbare Umge-
bung der Tumorzellen, ihr Mikromilieu,
die SFRT und ihre Wechselwirkungen
mit dem Immunsystem. Das Mikromilieu
spielt auch eine wichtige Rolle fiir die Im-
munreaktion. Im Mikromilieu befinden

sich u.a. Zellen, die zum Immunsystem
gehoren.

Im Zusammenhang mit dem Mikromi-
lieu und der SFRT und ihren Interaktio-
nen mit dem Immunsystem spielen auch
Bystander-Effekte, die Anwendung hohe-
rer Einzeldosen (Hypofraktionierung bis
hin zu tumorablativen Einzeldosen) und
ihre Wirkungen auf das Gefésssystem



sowie eine inhomogene Dosisverteilung
innerhalb des Herdvolumens und hohe
Dosisraten (Dosis/Zeit bei einzelnen Ap-
plikationen), wie der «flash»-Bestrahlung

SFRT am LUKS

Mit der SFRT befassen wir uns auch in
der Radio-Onkologie am LUKS. Uber
die bisherigen Resultate mochten wir in
Teil 2 berichten. Eingangs sollen eini-

mit ultrahoher Dosisrate eine Rolle. Die
Anwendung hoherer Einzeldosen (>2.5
Gy) hat in den letzten Jahren an Bedeu-
tung auch in der Routine zugenommen

ge priklinische und klinische Befunde
zur SFRT wie der Wirkung auf Gefisse,
Gliosarkome, Melanome, einige Nor-
malgewebe, die Immunomodulation und

Praeklinische Befunde: SFRT versus homogene Dosierung

Zellkulturuntersuchungen: Wir kennen
den Wertebereich der Uberlebensraten
vieler verschiedener Zellen unter unter-
schiedlichsten Bestrahlungsregimes, den
wir auch im SF2 (Survival Fraction nach
einer Einzelbestrahlung mit 2 Gray)-
Wert, wiedergeben:

Mittels Treffertheorie und den Daten
zur Strahlenreaktion von Zellen konn-
te eine linear-quadratische Formel zum
Uberleben von Zellen unter verschiede-
nen Strahlenregimen abgeleitet werden.
Diese Formel hat sich auch zur Abschit-
zung isoeffektiver Gesamtdosen bei un-
terschiedlichen Fraktionierungen im kli-
nischen Routinebereich bewihrt (2, 3).
Zwicker et al (2004, 18) haben damit in
Modellberechnungen Unterschiede der
Uberlebensraten und dem daraus berech-
neten therapeutischen Quotienten einer
Einmalbestrahlung mit 10/15/20 Gray bei
Homogen- oder GRID-Bestrahlung ver-
schiedener Zellen analysiert:

Bei durchschnittlichen Empfindlich-
keitswerten (SF2 = 0.5 fur Tumor- wie
Normalzellen) ergab sich ein therapeu-
tischer Quotient (Uberlebensra‘g: von
Normalzellen unter GRID-RT/Uberle-
bensrate unter Homogen-RT bei gleicher
Uberlebensrate der Tumorzellen) nach 15
Gray von 1.88, bei gleicher Empfindlich-
keit der Normalzellen, aber resistenteren
Tumorzellen, ergab sich ein noch héherer
therapeutischer Quotient. Ungiinstiger
wurde die GRID-Bestrahlung in einer
Situation mit sensibleren Tumorzellen
bei resistenteren Normalzellen, wobei
der therapeutische Quotient erst bei SF2
Werten fiir Normal- bzw. Tumorzellen
von (.7 bzw. 0.5 unter 1 fiel (0.89). Der
therapeutische Quotient war >1, wenn Tu-
morzellen mit geringerer Strahlensensibi-
litat (SF2 >0.5, fiir Normalzellen 0.5) in
die Rechnung eingesetzt wurden.

Peng et al, 2017: Normale Zellen und
Tumorzellen in Kultur wurden parallel
angeordneten  Strahlenfeldern  von
2.5 mm oder 5 mm Breite mit hoher Dosis
abwechselnd mit entsprechenden Feldern
ohne Bestrahlung (GRID-RT) ausge-
setzt: nach der gleichen Durchschnittsdo-
sis war die Uberlebensrate der normalen
Zellen bei 5 mm breiten Strahlenbiindeln
gleich wie bei 2.5 mm breiten Gittern,
hingegen jene der Tumorzellen bei den
2.5 mm breiten Feldern signifikant gerin-

ger als bei den 5 mm breiten Feldern. Als
Erklarung wird der «bystander-effect»
gesehen (7, 8).

Retrospektive Auswertung einer klini-
schen Serie: Eine Berechnung des thera-
peutischen. Quotienten bei 10 Patienten,
die eine erste Fraktion mit GRID-RT
und anschliessender standardfraktionier-
ter kurativer RT (homogen ohne GRID)
bei tiefsitzenden massiven («bulky») Tu-
morherden mit einem Tomotherapiegerit
erhielten (Narayanasamy et al. 2017 (10)
ergab fiir den Einsatz der GRID-RT ei-
nen hoheren therapeutischen. Quotienten
als bei alleiniger homogener Bestrahlung.
Die Berechnung erfolgte mit dem iibli-
chen linear-quadratischen Modell und
den Dosis-Volumenhistogrammen aus
der computerisierten Bestrahlungspla-
nungs-Berechnung. Benutzt wurden die
allgemein angenommenen Parameter fiir
die LQ-Formel (SF2 der normalen Zellen
bei 0.5, fiir die Tumorzellen wurden Wer-
te zwischen 0.3 (strahlensensibel) und 0.7
(strahlenresistent) eingesetzt). Der thera-
peutische Quotient war 1.0 bei strahlen-
sensiblen Tumoren mit einem SF2 von 0.3
und 18 bei strahlenresistenten Tumoren
mit einem SF2 von 0.7 nach GRID-RT
mit 20 Gy im Maximum.

Noch ausgepriagtere Unterschiede zwi-
schen homogener bzw. stark inhomogener
Dosisverteilung im Zielvolumen findet
man bei noch engeren Strahlenbiindeln
mit dazwischen gelagerten Niedrigdosis-
biindeln (26-28); 1 um = 10~ Millimeter).

Wirkungen sehr enger Strahlenbiindel
(mikroskopische Dimensionen: MBR)
auf implantierte sehr strahlenresistente
Gliosarkome sowie auf unreife wie rei-
fe Gefisse und andere Normalgewebe
in Tierversuchen: Als «next generation
SFRT» (26) wurde auch die Bestrahlungs-
technik mit dem Synchrotron (Kreisbe-
schleuniger, in dem geladene Teilchen
— hier Elektronen — auf relativistische
Geschwindigkeiten (nahe Lichtgeschwin-
digkeit) beschleunigt werden und zur
Erzeugung sehr diinner Rontgenstrahlen-
biindel benutzt werden) bezeichnet, bei
dem ein Blendensystem das homogene
Strahlenbiindel (bislang etwa zwischen
100 bis 600 KeV Maximalenergie, meist
in Zellkultur- oder Tierversuchen) in eine
Reihe mikroskopisch schmaler quasi-pa-
ralleler Biindel (ca. 10-50 mm mit hoher

und spielt auch bei der SFRT eine wichti-
ge Rolle (15, 16, 18, 25).

zum Einfluss der Breite der Strahlenbiin-
del erldutert werden.

Dosis («peak dose») und Zwischenzonen
von ca. 200-400 mm mit niedriger Dosis
(«valley dose»: ca. 1-10% der peak dose)
aufteilt mit sehr hohen Dosisraten (etwa
12-13 kGy/sec). Die «peak dose» betrifft
etwa 12-25% des bestrahlten Feldes. Im
Vergleich zur Homogenbestrahlung kon-
nen bei dieser rdumlich sehr stark seg-
mentierten Dosisapplikation viel hohere
Dosismaxima in den planaren Dosisbiin-
deln appliziert werden (einige 100 Gy)
und viel hohere Tumorkontrollraten ohne
oder mit viel geringeren Normalgewebs-
schdden als mit Homogenbestrahlung er-
zielt werden (bislang nur in Tierversuchen
angewendet). Diese auch als Mikrobeam
(MB oder MBR) bezeichnete Bestrah-
lung bewirkt ausser stirker ausgepréagten
Bystander-Effekten eine Gefésszersto-
rung («disruption»), spezifisch fiir die
Hochdosisbiindel (dhnlich auch bei ablati-
ver Dosierung in der stereotaktischen kli-
nischen Bestrahlung), und wurde in den
neueren Forschungen auch mit starken lo-
kalen und systemischen immunbedingten
Antitumor-Reaktionen in Zusammen-
hang gebracht.

Das innovative Konzept der MBR mit-
tels des Synchrotrons wird auch als «novel
paradigm for radiation treatment bolste-
red by its remarkable preclinical results»
(in Tierexperimenten) bezeichnet (26).

Ein erstaunlicher Effekt dieser enor-
men Segmentierung bzw. SFRT wurde
von Bouchet A et al. 2015 (29) beschrie-
ben. Eine Bestrahlung des Riickenmar-
kes von Ratten mit einem 11 mm breiten
Mikrobeam (in 50 um Subeinheiten fiir
die peak dose) und Eintrittsdosen von bis
zu 500 Gy blieb ohne Paralysen, wihrend
alle Ratten, deren Riickenmark mit ho-
mogenen 1.3 mm breiten Strahlenbiindeln
nach Eintrittsdosen von > 150 Gy rasch
Paralysen erlitten.

In verschiedenen Gewebekultur- und
Tierexperimenten beobachtete man einen
enormen Unterschied in der Reaktion
von unreifen gegeniiber reifen Gefidssen
auf eine Bestrahlung mit einem MBR.
Versuche an Chorionallantoismembranen
von Hithnern zeigten, dass die Schadi-
gung der Gefidsse vorzugsweise an jungen,
unreifen Gefissen auftrat, wihrend die
ausgereiften Gefidsse erst bei erheblich
hoheren Dosen geschiadigt wurden (Bou-
chet A et al 2015.
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Tierexperimente mit implantierten Gli-
osakomzellen im Gehirn zeigten bei einer
Bestrahlung mit dem Mikrobeam eines
Synchrotrons nach Dosen von einigen 100
Gy in den Hochdosissegmenten eine hohe
Toleranz des normalen Gehirns mit intakt
gebliebenen Gefidssen sowie auch eine
Wachstumshemmung und Riickgang des
Tumors durch Tumorzelltod, die mit einer
ausgeprigte Schidigung der Tumorgefés-
se, mit einer Zunahme der Permeabilitit,
Denudation der Endothelzellen in weiten

Untersuchungen an Normalgewebe und Melanomimplantaten:

Potez M et al (36): MBR von Ohrmu-
scheln bei Méusen mit implantierten Me-
lanomen mit Eintrittsdosen von bis zu 400
Gy: An Normalgeweben wie Haut, Knor-
pel sowie Blut- und Lymphgeféassen fand
man keine wesentlichen Verdnderungen
(«only limited damage»). Vergleichsun-
tersuchungen der MBR mit einer Homo-
genbestrahlung in diesen Experimenten
zeigten nach MBR erheblich stidrkere Tu-
morwachstumsstorungen als nach Homo-
genbestrahlung sowie stirkere «disrupti-
ve» Verdnderungen der Gefésse im Tumor
mit Infiltration von Immunzellen.

Trappetti et al (41) bestrahlten bei Rat-
ten mit MBR transplantierte radioresis-
tente Melanome (in die Pinna des Ohrs)
(50 um Strahlbreite fiir Hochdosiszone
ca. 400 Gy, 13 kGy/sec, Niedrigdosis ca,
6.5 Gy) oder ohne Segmentierung homo-
gen mit 6.2 Gy. Die MBR wurden einmal,
bei einer weiteren Gruppe zweimal im
Abstand von 10 Tagen (iiber ein orthogo-
nal gestelltes Feld) bestrahlt. Die lokale
Wachstumskontrolle war bei nach MBR
bei guter Toleranz signifikant stirker als
nach Homogenbestrahlung. Die zweimali-
ge Bestrahlung mit dem MB bewirkte eine
signifikant stdrkere Wachstumskontrolle
und z.T. auch eine komplette Remission
des lokalen Tumors. Detaillierte mikro-
biologische und zytologische Untersu-
chungen ergaben ausgeprigte Befunde im
Sinne einer erhohten Antitumorreaktion
des Immunsystems, sowohl auf der Ebene
des lokalen Tumors wie auch systemisch:
bei den mit 2mal MBR-bestrahlten Tieren
beobachtete man auch eine Kontrolle re-
gionaler Lymphknotenmetastasen.

Mit dem Mikrobeam eines Synchro-
trons wurde u.a. ein bei Méusen im Ge-
hirn implantierter Melanomherd bestrahlt
(dabei wurden mit 37 vertikalen parallelen
50 mm breiten Strahlenbiindeln bestrahlt,
die von Zentrum zu Zentrum 200 mm
voneinander entfernt waren). Die Maxi-
maldosis (peak dose) in diesen Biindeln
betrug 406.7 Gy, die Niedrigdosis zwi-
schen diesen Biindeln (valley dose) lag
bei 6.2 Gy. Die Vergleichsgruppe mit Ho-
mogenbestrahlung erhielt 6.2 Gy. Etwa %
des bestrahlten Gewebes erhielt die hohe
Dosis, etwa % die niedrige Dosis. Das Tu-
morwachstum wurde im MRT-bestrahlten
Tumor massiv stdarker und fiir eine langere
Dauer reduziert als im homogen bestrahl-
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Strecken des Kapillarnetzes, Abnahme
der Geféssdichte und der Durchblutung
einherging. Ein wesentlicher Anteil des
Tumoreffektes wurde deshalb mit der
Schidigung der Gefdsse in Zusammen-
hang gebracht. In anderen Experimen-
ten wurde auch vermehrtes Einwandern
von Immunzellen in die Tumorregion
beobachtet. Die hohe Toleranz normaler
Gewebe gegeniiber der MBR wurde in
Tierversuchen auch an anderen Geweben
beobachtet. Mit der MBR wurden in Tier-

ten. Mit begleitenden molekularbiologi-
schen und histologischen Untersuchungen
konnten eine erhebliche Gefésszerstorung
(frih einsetzend), entziindliche und Im-
munreaktionen im Tumor nachgewiesen
werden. Gezeigt wurde auch, dass das mit-
bestrahlte Normalgewebe diese Bestrah-
lung sehr gut tolerierte.

Reaktionen des Proteoms: Bei Ratten
wurde die rechte Hemisphédre des Gehirns
mit MBR oder Homogenbestrahlung be-
handelt. Die Ratten wurden anschlies-
send in die Kifige mit nicht bestrahlten
Ratten verbracht. Im nicht bestrahlten
Gehirn wurden anschliessend Reaktionen
des Proteoms untersucht. Dabei wurden
deutliche Unterschiede bei den Ratten
nach Homogenbestrahlung oder MBR
beobachtet, die auf Bystanderreaktio-
nen zuriickgefiihrt werden: bei mit MBR
bestrahlten Ratten fanden sich z.T. Ver-
dnderungen, die auf eine Erhohung der
Radioresistenz und anti-Tumorigenese
hinwiesen, wihrend bei den mit Homo-
genbestrahlung behandelten Ratten die
Veridnderungen auf tumorfordernde Re-
aktionen hinwiesen. Selbst bei den nicht
bestrahlten Ratten, die im gleichen Kifig
untergebracht waren, zeigten sich ver-
gleichbare Reaktionen des Proteoms (54).

Immunmodulation: Das Immunsystem
hat eine wichtige Bedeutung fiir den
therapeutischen Effekt der Bestrahlung
(42-44). Eine Bestrahlung wird wegen
der Empfindlichkeit der Leukozyten all-
gemein als immunsuppressiv angesehen.
Besonders Bestrahlungsregimes mit Ex-
position grosser Volumina mit Dosen > ca.
0.5 Gy und zahlreichen Einzeldosen (>5
bis 8 Fraktionen) gehen mit ausgedehn-
terer Belastung der Lymphozyten einher.
Verschiedene retrospektive Auswertun-
gen — u.a. bei primidrer Radio(chemo)
therapie bei nicht kleinzelligen Lungen-
karzinomen — zeigten einen erheblichen
Abfall der Lymphozytenzahl als unab-
hédngigen Faktor fiir eine Reduktion der
Tumorkontrolle wie der Uberlebensrate)
(45-47). Jedoch hat ionisierende Bestrah-
lung auch immunstimulierende Wirkung:
Im Zusammenhang mit der Tumorabwehr
durch das Immunsystem hat auch das
Mikromilieu mit den darin vorhandenen
immunaktiven wie immunsuppressiven
Elementen und seine Wechselwirkung
mit den Tumorzellen, dem Immunsystem

versuchen bei diesen sehr malignen Glio-
men wesentlich bessere Resultate erzielt
als mit der konventionellen Homogenbe-
strahlung (30-33).

Eling L et al (34) zeigten im Vergleich
zu konventioneller homogener Herddosis-
technik bei Ratten mit implantierten 9L-
Gliosarkomen mit MBR und Mehrfelder-
techniken eine noch hohere Effektivitit
bei guter Toleranz der Normalgewebe.

(35-40)
wie der Einfluss der Bestrahlung eine
Bedeutung. Ionisierende Bestrahlung

ist ein bedeutender Ausloser eines «im-
munogenen Zelltodes». (48) Darunter
versteht man eine Form des regulierten
Zelltodes (49), die in immunkompetenten
Tréagern eine adaptive Immunreaktion in
Gang setzt, «in situ vaccination» (50-52)
Dies benotigt die Bildung von Antigenen
und Adjuvantien durch die absterbenden
Tumorzellen mit starker immunogener
Wirkung (dazu gehoren z.B. Neoepitope,
z.B. aus latenten endogenen Retroviren,
Translation kryptischer antigener Pep-
tide, Expression mutierter Gene wie Tu-
mor-assoziierte Neoantigene). Dabei bil-
den sich molekulare Muster (<KDAMPS»:
«damage associated molecular patterns»)
die exponiert werden und Antigen pra-
sentierende Zellen wie z.B. Dendriten im
Mikromilieu rekrutieren, welche die An-
tigene weiterverarbeiten und in die regio-
nalen Lymphknoten weiterwandern. Dort
resultieren aus einer weiterlaufenden
immunologischen Reaktion zytotoxische
tumorspezifische CD8+ T Zellen, die
systemisch wirksam sind, aber auch iiber
Chemokingradienten in den lokalen Tu-
mor wandern und Tumorzellen in den im-
munogenen Zelltod fithren («in situ vacci-
nation»). Diese Wirkungen konnen durch
Kombination mit Immuntherapeutika,
insbesondere derzeit die ICI, verstidrkt
werden.

Dosis, zeitliche und rdumliche Fraktio-
nierung der Bestrahlung und im Falle der
Kombination mit Immuntherapeutika de-
ren zeitliche Sequenz, die den Einfluss der
Bestrahlung auf immunsuppressive wie
immunstimulatorische Wirkung zuguns-
ten der immunstimulatorischen verschie-
ben, sind offen. Beziiglich der Einzeldosis
weist die Mehrzahl der Befunde auf eine
starkere Wirksamkeit hoherer Einzeldo-
sen hin (z.B. ablativ oder Hypofraktionie-
rung). Dabei finden sich allerdings auch
Hinweise, dass fiir hohe Einzeldosen (im
ablativen Bereich) eine Grenze besteht,
jenseits derer auch immunsuppressive Ef-
fekte in den Vordergrund treten konnen
(Ko EC et al (53), Vanpouille-Box et al
2017 (63). Ausreichend gesichert ist, dass
linger dauernde Regimes mit kleineren
Einzeldosen (>5-8 Fraktionen) insbeson-
dere bei grosseren bestrahlten Volumina
(auch mit Dosen um 0.5 — 1 Gy, gegen die
die meisten Lymphozyten sehr empfind-



lich sind) die Immunreaktion abschwa-
chen. Auch eine allfillige Immunreak-
tion auf eine ablative Bestrahlung mit
etwa 3-5 Fraktionen kann durch eine
nachfolgende Applikation von 10 x 3 Gy
wieder aufgehoben werden.

Beziiglich der rdumlichen Fraktionie-
rung — unser zentrales Thema — und ob
diese hinsichtlich der Immunreaktion
Vorteile gegentiber der Homogenbestrah-
lung aufweist, ist zwar noch vieles offen
(z.B. Art, Lokalisation, Volumen, Alter des
Tumors, Vorbehandlungen etc. Bestrah-
lungsregime). Jedoch zeigten préklinische
Untersuchungen an einer begrenzten Zahl
von Tier- wie auch Zellkulturuntersuchun-
gen eine Uberlegenheit einer inhomoge-
nen Dosisverteilung (GRID oder MBR)
mit einer oder wenigen Applikationen
gegeniiber einer Homogenbestrahlung.
Uber den optimalen Dosierungsbereich
wird diskutiert (16, 55, 56).
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Radiotherapie mit raumlich aufgeteilter Dosis —
neue Entwicklungen und klinische Erfahrungen

TEIL 2/2: kurze Zusammenfassung des Artikels 1/2, publizierte und eigene klinische Erfahrungen,

gegenwirtiger Stand

Gabriela Studer' und Christoph Glanzmann'
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1. Hintergrund

a) Homogenitdt der Bestrahlung

In den letzten Jahrzehnten bis heute
wurde bei den meisten in der Routine
eingesetzten zeitlich fraktionierten Be-
strahlungen die Bestrahlungsdosis gleich-
miissig (homogen) im Herdvolumen ver-
teilt (zeitliche Fraktionierung bedeutet,
dass eine bestimmte Einzeldosis meist
an 3 bis 5 Tagen pro Woche 1x pro Tag,
appliziert wird, sodass die Gesamtdosis
Standard gemadss in etwa 3 bis 7 Wochen
erreicht wird).

Die fiir die Homogenbestrahlung ein-
gesetzten Strahlenbiindel konnen mittels
der neueren Techniken in viele kleinere
Biindelchen («beamlets») unterschiedli-
cher Intensitdt unterteilt und mit hoher
Zielgenauigkeit aus unterschiedlichen
Richtungen eingestrahlt werden. Damit
sind Bestrahlungsvolumina moglich ge-
worden, die aus Teilvolumina mit jeweils
sehr unterschiedlichen Strahlendosen
zusammengesetzt sind — rdumlich inho-
mogene Dosisverteilungen. Zu beriick-
sichtigen ist dabei auch das Folgende: in
einem bestrahlten Gewebevolumen fin-
den sich auch immer Zellen, die nicht von
Strahlenenergie direkt getroffen werden,
aber doch Verdnderungen aufweisen, die
denen der direkt getroffenen Zellen glei-
chen. Diese bestrahlungsgleichen Effekte
entstehen durch diverse Substanzen, die
in den direkt getroffenen Zellen durch
Treffer entstehen und die iiber gap-junc-
tions oder Diffusion in Nachbarzellen
gelangen (z.B. Sauerstoff- oder Stick-
stoffradikale, Stickoxidsynthase, diverse
Zytokine, Chemokine, Kinasen, Peptid-

b) GRID-RT

Wenige Jahre nach Einfithrung der Ront-
genstrahlung (in der damaligen Periode
war kV-Rontgen die einzig mogliche Be-
strahlungstechnik) wurde 1909 von Dr.
Alban Kohler eine Bestrahlungsmethode
eingefithrt, indem ein Metallgitternetz
(ca. 1 mm dicke Bleidrihte) auf die Haut
ins kV-Bestrahlungsfeld gelegt wurde, um
einen Teil der Haut (als frither hauptséch-
liches Dosislimitierendes Organ) im Be-
strahlungsfeld zu schonen: Sieb oder Git-
ternetzbestrahlung, GRID-RT (GRT)
Abb. 1. Die geringere Strahlenbelastung
so definierter relativ kleiner, wenig be-

abbauprodukte u.v.a.)). Man bezeichnet
dies als Bystander-Effekte, die fiir einen
wichtigen Anteil an der bestrahlungsver-
ursachten Zelltodesrate verantwortlich
sind. Das Ausmass des Bystander-Effek-
tes ist u.a. von der Dosishche abhingig,
bei inhomogenen Einstrahlungen damit
auch steuerbar.

Fir viele Tumorbehandlungen wird
in diesen neueren Bestrahlungstech-
niken ein deutliches Verbesserungspo-
tenzial gesehen. Zwicker et al. (2004)
hat zur Ermittlung des Einflusses einer
gednderten rdumlichen Fraktionierung
Modellberechnungen fiir Zellkulturen
unterschiedlicher ~ Strahlenempfindlich-
keit (die den bekannten Bereich der kli-
nisch bedeutenden Werte umfassten),
die Uberlebensraten, Aequivalenzdosen
und therapeutischen Quotienten einer
GRID-Bestrahlung mit denen einer Ho-
mogenbestrahlung verglichen. Gemaiss
Modellberechnungen soll der therapeu-
tische Quotient z.B. bei GRID-Bestrah-
lung (s. unten) besonders dann hoher als
bei Homogenbestrahlung sein, wenn die
Strahlenempfindlichkeit der Tumorzellen
geringer ist als jener der kritischen Nor-
malzellen [1].

Klinische Beobachtungen, histologi-
sche, molekularbiologische wie immuno-
logische Untersuchungen lassen zumin-
dest zusidtzliche andere Mechanismen
fiir die Wirksamkeit wie Toleranz der ho-
hen und stark fokussierten Einzeldosen
verbunden mit niedrigeren Einzeldosen

lasteter Hautareale erhohte die Dosis-
Toleranz der Haut um das ~3fache — es
wurden also ca. 200 Gy anstelle von 60—
70 Gy tolerabel (die man so in der Tiefe
erreichte). Mit Kohlers Anordnung wurde
erstmals realisiert, dass dieses Vorgehen
die Normalgewebetoleranz substanziell
steigert [2].

Das Prinzip der SFRT ist spétesten seit
A. Kohler erkannt; die so erreichbare viel
hohere Toleranz ist im weiteren histori-
schen Verlauf zunehmend aufgefallen —
ebenso, dass SFRT in vielen Situationen

im dazwischenliegenden Nachbargewebe
vermuten (Gefisseffekte, immunmodu-
lierende, Mikroumgebung («micro-envi-
ronment»). Solche Uberlegungen haben
neben den Fortschritten der Molekular-
biologie dazu gefiihrt, dass seit einigen
Jahren biologische Aspekte in die vor-
dere Linie fiir die Weiterentwicklung der
Radiotherapie gehoren. Ein wichtiger
Beitrag hierzu ist die molekularbiologi-
sche Forschung, die neue Erkenntnisse
zum Wirkungsmechanismus ionisieren-
der Strahlen auf das Gewebe bringt und
damit auch neue Ansatzpunkte zur se-
lektiveren Wirkung der Strahlen auf das
Tumorgewebe, auch in Kombination mit
neuen, zielgerichteten Pharmaka.

Mit rdumlich inhomogenen Bestrah-
lungen hatten wir schon vor langerer Zeit
gearbeitet: z.B. bei ablativ stereotakti-
schen Behandlungen, integrierter Boos-
tung, field in field Techniken, Brachythe-
rapien, u.a. Es zeigte sich dabei, dass sehr
hohe Dosen in vielen kleinen Gewebevo-
lumina, umgeben von Geweben mit Nied-
rigdosis-Exposition, sehr gut toleriert
werden, wihrend Hochdosen auf grossere
Organabschnitte oder zirkuldre Expositi-
on von Leitungsorganen weniger gut tole-
riert werden. Unter anderen hat sich dar-
aus ein grosses Forschungsfeld entwickelt:
neue Entwicklungen untersuchen die
Aufteilung des Tumorvolumens in Subvo-
lumina mit sehr unterschiedlichen Dosen.
Diese Dosisverteilung wird als rdumliche
Fraktionierung (spatially fractionated ra-
diotherapy (SFRT) bezeichnet.

Vorteile gegeniiber der homogenen Be-
strahlung mit sich bringt.

Mit dem Aufkommen der Megavolt-
strahlen (MV), die nur wenig Dosis in der
Haut abgeben, wurde die GRT nach Koh-
ler nicht mehr benétigt. Einzelne Institute
entwickelten die Methode der inhomoge-
nen Bestrahlung mittels GRID-Technik
auch in der Megavoltbestrahlung weiter,
oft mit planaren Hochdosiszonen, Abb. 2.
Es fiel schnell auf, dass eine Bestrahlung
mit solchen planaren Hochdosiszonen mit
hoheren Einzeldosen als iiblich im Wech-
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ADbb. 1: Schema-Darstellung der GRID-Technik in der kV-Periode der Strahlentherapie.

% e
b
A
-

GITTE
‘GRID’

HAUT-Nekrose-Inseln

REGENERATION

von geschitzten Streifen aus

-

a) Gitternetz auf der Haut iiber dem mit kV-Techniken zu bestrahlenden Gewebe/Tumor.
b) resultierend Haut-Nekrose-Inseln umgeben von vitalen, GRID-geschiitzten Hautzonen.
¢) Hautregeneration der Nekrose-Inseln erfolgte von den GRID-geschiitzten Hautarealen aus.

sel mit Niedrigdosiszonen mit erhohter
Toleranz des Normalgewebes moglich
war. Die Strahlbreite der Hochdosiszo-
nen lag linger etwa um 5 mm, mit einer
Distanz zwischen den Zentren der Hoch-
dosiszonen von etwa 1.8 cm, welche durch
eine Spezialblende, die in den Strahler-
kopf eines Linearbeschleunigers einge-
setzt war, erreicht werden.

Peng et al [3] setzten normale Zellen
und Tumorzellen in Kultur parallel an-
geordneten Strahlenfeldern von 2.5 mm
oder 5 mm Breite mit hoher Dosis ab-
wechselnd mit entsprechenden Lamellen-
abgeschirmten Zonen ohne Bestrahlung
aus: nach der gleichen Durchschnittsdosis

war die Uberlebensrate der normalen
Zellen bei 5 mm breiten Strahlenbiindeln
gleich wie bei 2.5 mm breiten Gittern,
hingegen jene der Tumorzellen bei den
2.5 mm breiten Feldern signifikant gerin-
ger als bei den 5 mm breiten Feldern. Als
Erklarung wird der «bystander-effect»
gesehen.

Unter abskopalen Effekten versteht
man weiter entfernt ausserhalb des be-
strahlten Volumens auftretende Effek-
te (zB. Regression von Metastasen), die
man mit einer radiogenen Beeinflussung
der Immunabwehr in Zusammenhang
bringt.

ADbb. 2: Prinzip der Dosisverteilung bei einer Homogen-Bestrahlung (a) im Vergleich mit einer

GRID-Bestrahlung der MV-Periode(b)

b

Dosis

4244

e VALEYS

.

GRID-RT: Lamellen-Blende im Linearbeschleuniger-Strahlkopf mit entsprechend inhomo-

gener Dosisverteilung im exponierten Gewebe

«the most important conditions for tissue sparing in SFRT are (i) a significant spatial modula-
tion of the dose (meaning a high peak-to-valley dose ratio and low valley doses) and (ii) the
beam size (the smaller the beam size, the higher the doses tolerated by the tissue)»
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Eine Berechnung des therapeutischen
Quotienten bei 10 Patienten, die eine ers-
te Fraktion mit GRID-RT und anschlies-
sender standardfraktionierter kurativer
RT bei tiefsitzenden massiven («bulky»)
Tumorherden mit einem Tomotherapie-
gerit erhielten (erste Bestrahlung iiber
GRID-RT, danach iiblich fraktionierte
kurative RT ohne GRID), ergab fiir den
Einsatz der GRID-RT einen besseren
therapeut. Quotienten als bei alleiniger
homogener Bestrahlung. Die Berechnung
erfolgte mit dem {iblichen linear-quadra-
tischen Modell und den Dosis-Volumen-
histogrammen aus der computerisierten
Bestrahlungsplanungs-Berechnung [4].



¢) Ubersicht SFRT (bisher in wenigen Zentren in Untersuchung)

e GRID mit Megavolt: planare Dosis-
zonen abwechselnd hoher und niedriger
Dosis, Breite etwa 5-10 mm. Klinisch seit
Jahren eingesetzt, meist palliativ, in Kom-
bination mit Systemtherapien/Operatio-
nen auch kurativ

¢ GRID mit Scanning beam Protons: kli-
nisch seit wenigen Jahren kurativ eingesetzt

d) LATTICE-Techniken

Bei der 3-dimensionalen Weiterentwick-
lung der GRID-RT der MV-/Linearbe-
schleuniger-Periode, der LATTICE-RT
(LRT, mit «Gitter» oder «Rasterbestrah-
lung» tibersetzbar), werden kugelférmige
Hochdosisvolumina (ca. 1 cm) von Niedrig-
dosisvolumina (ca. I-wenige cm) umgeben,
innerhalb des Tumors appliziert, (Abb. 3).

Abb. 3: Inhomogene Dosisverteilung der Lattice-RT Technik (Bild: Radio-Onkologie LUKS).

¢ LATTICE mit Megavolt: Hochdosis-Ku-
geln von etwa 1 cm Durchmesser, umge-
ben von Niedrigdosiszonen von etwa 1 bis
wenige cm, klinisch seit Kurzem, palliativ
und in Kombination auch kurativ

e Mini/Mikro kV: praeklinisch, unter-
schiedliche Dosiszonen mikroskopischer
Dimensionen

Wiéhrend GRID in der historischen kV-
Periode der Strahlentherapie hauptséch-
lich hohere Dosisapplikationen iiber
geometrisch planare Dosiszonen im tief-
er gelegenen Tumor via besseren Haut-
schutz ermoglichte (Abb. 1), ermdoglichen
die heutigen Techniken der rdumlichen
Fraktionierung (SFRT) mittels Linearbe-

Dose [Gy]

199118

0.366071

LA R181000

2. Klinik

a) Klinische Bedeutung der SFRT

Was in praktisch allen Erfahrungs-
berichten mit Lattice-/GRID- oder
GRID-dhnlichen Bestrahlungen betont
wird, ist die hohe Toleranz bei zumindest
gleicher Tumorwirksamkeit nach Appli-
kation von hohen und stark fokussierten
Einzeldosen verbunden mit niedrigeren

o e T e e

Einzeldosen im unmittelbaren, teilwei-
se auch gesundem dazwischenliegendem
Nachbargewebe.

Als grundlegend fiir die Wirkungsunter-
schiede im Vergleich zur Homogenbestrah-
lung werden diskutiert —s. a. TEIL 1/2.:

¢ Flash kV/mV/Protons: praklinisch;2 prosp.
rand. Tierserien (z.T. G3+Spitreaktionen
[Osteonekrosen, Fibrose]), 2? Fallberichte
bei limitierten Hautprozessen bei Men-
schen (Melanom, Lymphom Referenzen),
1 Phase 1 Serie bei 10 PatientInnen mit
Knochenmetastasen [5-8].

schleuniger dreidimensional individuell
geformte inhomogene Hochdosiszonen
mit benachbarten Niedrigdosiszonen
(Abb. 3,4).

Innerhalb der Tumormasse werden 3-dimen-
sional, ca. 1 cm durchmessende kugelformi-
ge Hochdosis-Areale (peaks) generiert, mit
moglichst starkem Dosis-Abfall zwischen den
peaks (= valleys).

® Bedeutung kleiner Niedrigdosiszonen
zur Schonung von Immunzellen wie
auch zur Schonung normaler Zellen
zum beschleunigten Wiederaufbau un-
tergegangener normaler Zellen in den
Hochdosiszonen (z.B. [9]).
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e Steigerung des immunogenen Zelltodes
von Tumorzellen durch die héheren Ein-
zeldosen in den Hochdosiszonen auch
mit erhohtem Anfall von Neoantigenen,
die von bestrahlungsverschonten dendri-
tischen Zellen in den Zwischenzonen des
Mikromilieus weiterverarbeitet werden,

e cin bedeutender Anteil des Tumorzell-
todes erfolgt auch in den Zwischenzonen
durch die weiter oben besprochenen
Bystandereffekte (die bei den héheren

b) Klinische Datenlage

Uber SFRT ist in den letzten ca. 50 Jahren
immer wieder vereinzelt berichtet worden
— so in den Arbeiten von M. Mohiuddin
et al seit den 80er-Jahren zur GRID- oder
Gitterbestrahlung mit Hochvoltstrahlen
(«...pain response rate: ~75%, mass effect
responbse rate: ~70%, most GO-2 early
reactions, ...») [10].

LRT wird seit 2010 beschrieben, die An-
zahl der Publikationen steigt stetig [11].

Zwischen 2010 und 2019 wurden ca. 150
klinische Fallberichte veroffentlicht — die

Einzeldosen vermehrt frei werden und
auf kurze Distanzen wirksam sind),

e deutlich starkere Toxizitdt auf junge —
vornehmlich — Tumorgefisse als auf die
reiferen Gefésse des Normalgewebes,

e immunmodulierende und synergistisch
mit Immuntherapeutika wirkende Ef-
fekte/eine verstirkte Immunzellpro-
duktion kann nur zur Wirkung kommen
(abskopaler Effekt aber auch lokaler
«adskopaler» Effekt), wenn das auslo-

meisten davon aus zwei Zentren, dem Fu-
jian Union Hospital, Fuzhou, China, und
dem Innovative Cancer Institute, South
Miami, Florida. [12]. Innert der letzten
3 Jahre (2020-2022) finden sich weitere
mindestens ~200 Fallberichte (PubMed
und Google Search, kein Anspruch auf
Vollstindigkeit) — Ausdruck der rasch
zunehmenden Wahrnehmung und Ak-
zeptanz bzw. Entwicklung der Methode,
wobei 156 der genannten 200 Patienten
Fillen aus 5 Phase 1 Studienprotokollen
entsprechen (Tab. 1). Ein in Q1.2022 ver-
offentlichtes Internationales Consensus-

Tabelle 1: prospektive Phase 1 — Studien (? inkomplette Liste) zur palliativen Lattice-RT.

No | Autor Publ. Type
1 A Pollack IJROBP 2020, Phase |
107;305-315
2 NCT04133415 Phase |
3 NCT04553471 Radiat Oncol. Phase |
2021, 8;6(3)
4 Larrea Luis Cureus 2022 Phase |
Valencia
protocol
5 Sai Duriseti Radiother Oncol Phase |
LITE SABR M1 2022;167:317-22
6 Ferini G Cancers 2022, Phase |
Lattice_01 14,3909

sende bzw. verstirkende Bestrahlungsre-
gime aus wenigen hoheren Einzeldosen
besteht, bereits etwa 10 anschliessende
Einzelbestrahlungen mit 2.0 Gy konnen
das entstehende strahlenempfindliche
Immunzellrepertoire teilweise wieder
vernichten,

e SFRT ermoglicht eine bessere Ausniit-
zung des hoheren BED (biologically ef-
fective dose) hoher Einzeldosen auf die
Tumorzellen.

Paper [13,14] zu «Spatially Fractionated
Radiation Therapy» hatte zum Ziel, ein
harmonisiertes Vorgehen im Hinblick auf
inskiinftige klinische Trial Designs zu for-
mulieren, mit Fokus auf Kopf-Hals-Tumo-
re und Sarkome.

Ein eben erschienener Review Artikel
fand ’7 case reports, 1 case series and 4
clinical studies’, wobei 81 analysierbar wa-
ren: es wurde die Sicherheit des Vorgehens
bestétigt, bei einer medianen Tumorvolu-
men-Verkleinerung von >/=50% [15].

N Pat SIB Diagnosis FU RESULTS

25 Sequ 1x12-14 + +76/38 f Prostate mean 66 mo. no G3

20 20/66.77y in 5F >4.5cm Not yet % of Patients w. Treatment-

related, Grade 3: not yet

70/60 20/66.77y in 5F >4.5cm not yet Rate of local control: not yet

21 1x 15-18Gy + RT 2-3.5Gy/f > 45cc tumors not reported >5'% shrinkage in 9/9 pat

20 20/66.77y in 5F Different 6-143 mo. no grade 3 toxicity in first 90-days
31/30 1x>10Gy-27 in3f, sequ 20/4f-40/15f >5cm median 11 mo. clinical response 89%, 23% CR

homogeneous all, 5 sarcs (6.8-20.5)

¢) Eigene klinische Erfahrungen

An unserem Zentrum am LUKS wird die
LATTICE-Variante der SFRT seit anfangs
2022 in palliativer Intention eingesetzt fiir
PatientInnen mit sehr grossen oder chirur-
gisch bzw. medikamentds kaum noch be-
einflussbaren Tumoren.

Zwischen 01.2022-02.2023 wurden an
unserem Zentrum 24 PatientInnen im Al-
ter von 18-88 Jahren an 30 sehr grossen
Tumoren mit LRT-Technik bestrahlt. Bei
9/24 Patienten bestand eine Vorbestrah-
lungen im Gewebeareal der Lattice-RT.

3. Stand

a) Offene Fragen

Es sind derzeit noch praktisch alle Aspek-

te des Vorgehens offen bzw. noch nicht

ausreichend erforscht — so die

e optimale Dosierung auf den gesamten
Tumor

e Fraktionierungsfragen
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Ziel war in allen Fillen eine moglichst
wirksame und moglichst gut vertrigliche
Palliativ-Behandlung. Tabelle 2 zeigt die
Patienten- bzw. Tumorcharakteristik der
Kohorte.

Es wurden jeweils 5 RT-Sitzungen, ap-
pliziert in 1 Woche, mit jeweils 4-7 Gy/
Sitzung auf das gesamte Tumorvolumen
appliziert, mit hochdosierten Lattice-
«peaks» (ca.1cm durchmessende Hochdo-
sis-Kugel-Formationen a jeweils 9-13 Gy/
Sitzung, s. a. Abb. 3,4) in der Tumormasse.

¢ Peak-Dosis

¢ Valley-Peak-Abstdande

e Positionierung der peaks
(Nekrosezonen?,...)

¢ Sequenz (peaks vorab gefolgt von z.B.
Normofraktionierung,...)

Nach einer der palliativen Kohorte ent-
sprechend kurzen Verlaufsbeobachtung
von 0—-10 Monaten zeigten sich bei 12 von
13 bislang auswertbaren Lédsionen eine
im Mittel 50%ige Tumorverkleinerung
(15-94%); bei einer Patientin Persistenz
einer Melanom-Metastase. Subjektiv pro-
fitierten 20/22 PatientInnen substanziell
(Schmerz-/Symptome-Regredienz). Nen-
nenswerte Nebenwirkungen traten nicht
auf, abgesehen von erwarteter Grad 3-4
akuter Hautreaktion bei 2 PatientInnen
mit die Haut involvierenden Tumoren.

¢ Kombination mit Systemtherapien —
insbesondere mit Immunmodulatoren

e Selektion der Tumore (tumorbiolog.
Aspekte,...)

e Kurative Indikationen



Tabelle 2: Charakteristik unserer LRT-Kohorte.

N Pat. 24

n bestrahlte Lasionen 30

Alter, Mittel (range) 64 Jahre (18-88)
Tumor-Lokalisation (n=22) e 11x Becken

* 3x Abdomen
e 17x andere (Axilla, Sternum, Extremitat,...)

Histopathol. Diagnose * 4x Melanom (5 Lasionen)
e 8xSarkom (11 Lasionen)
* 13x Karzinom (12 Lasionen)

Tumor-Durchmesser 7-28 cm, im Mittel 14 cm

Tumor-Volumen 88-2105cc, im Mittel 628cc

LRT in vorbestrahltes Gewebe bei 9/24 Pat.

Verlaufsbeobachtung ¢ 0-12 Monate, mean/median 4.5/3 Monate;

e 10/24 verstorben nach 0.5-8 Mo., mean/median 4.7/5 Mo.
e 12/24 am Leben nach 1-12 Mo., mean/median 6/5 Mo.
e 2/24in Radiotherapie (02.2023)

Akut-Reaktion (n) * G3-4 Hautreaktion (bei Haut-Exposition): n=2
* G1 Diarrhoe: n=1
* GO:n=19
* Schmerzzunahme immediat nach RT bei 1 Pat. mit sehr
grosser Psoas-Lasion i.S.e. Oedem-Reaktion

Spatreaktionen / Komplikationen keine

Therapeutischer Effekt * OBIJEKTIV: Tumor-Volumenreduktion von 15-94% in 13
Pat. mit bereits auswertbaren Befunden
* SUBIJEKTIV: relevante rasche Symptome-Verbesserung bei
20/22 (bei Schmerz: auf 0-<4 auf VAS 0-10)

Abb. 4: Beispiel einer stark inhomogenen LATTICE-RT einer grossen pelvinen Tumormanifestation eines intestinalen Karzinoms.

CORONAL

a) Tumormasse vor Radiatio

b) Bestrahlung auf die gesamte Tumormasse (blau) mit nur 5x 4 Gy mit geringer (= gut vertriglicher) Umgebungsbelastung (eingestellt im Bei-
spiel die 18 Gy als tiefste Dosis; in der Nachbarschaft betrigt die Dosis <<18 Gy); im Tumor platziert sphdrische Hochdosis-Areale mit Dosen
von 60-~70GYy, so dass diese Dosis-«peaks» durch Dosis-«valleys» voneinander getrennt sind.

¢) Residuum nach 5 Monaten (25cc, vormals 391cc).
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ADbb. 5: funktionell und situativ inoperable Sarkom-Manifestation am Knie bei 88-jihriger Patientin.

b) Ausblick

Notwendig sind nun grossere klinische
Studien, mit molekularbiologischen Be-
gleituntersuchungen/ Biomarkersuche zur
Kldrung obgenannter Fragestellungen, fiir
palliative wie auch fiir kurativ intendierte
Indikationen (vereinzelte Berichte sind
publiziert).

An unserem Zentrum ist eine entspre-
chende Phase-2-Studie vorgesehen — hier-

17.01. — 27.01.2022

a) klinischer Befund vor LRT.

b) LRT mit multiplen Hochdosis-<peaks> (: rote «Kugeln»).

¢) Abheilung der Hautreaktion und Tumor-Regredienz (880cc —> 627cc, -20%) im Zeit-Ver-
lauf: nach Verlaufsbeobachtung von 5 Monaten gehfihige Patientin, Schmerzen unter Kontrolle
unter Novalgin-Medikation; Funktionsverlust und Exulzeration konnten bis zum Tod verhin-

dert werden.

zu sind Kollaborationen anderer Zentren
erforderlich.

Im Gegensatz zu GRID-RT gibt es fiir
Lattice-RT-Varianten noch wenig Erfah-
rung. Deshalb wurde bislang von einer
grosseren Phase 2 oder 3 Studie abgese-
hen (s. Tab. 2) — vorgiéngig sollen erst wei-
tere Erfahrungen beziiglich Dosierungen
usw. gesammelt werden. Unser geplantes

Vorgehen beinhaltet entsprechende As-
pekte (Varianz in Anzahl Sitzungen, peak-
dose, usw.) [5].

Die fraktionierte Organisation der
schweizerischen Radio-Onkologie und die
administrativen Erfordernisse sind grosse
Hiirden auf dem Weg zu grossen Daten.

Take Home

niken, GRID, MBR und anderes.

chungen notwendig.

zeitdaten fehlen noch.

> Neuere strahlentherapeutische Konzepte basieren auf einer anderen Aufteilung der Dosis im Herdvolumen — z.B. Lattice-Tech-
> Fiir eine optimale Indikationsstellung und Technik dieser geédnderten Dosisverteilungen sind molekularbiologische Untersu-
> mit der LRT steht fiir die klinische Anwendung eine noch wenig erforschte, jedoch schon ausreichend dokumentiert als friih

wirksame und sehr gut tolerierte Bestrahlungs-Option fiir sehr grosse, auch «ausbehandelte» Tumormassen zur Verfiigung.
> Die subjektive wie objektive Effektivitidt und Toleranz sind hoch, d.h. die unmittelbare Nutzen/Risiko-Ratio sehr giinstig — Lang-
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Ministeriums fiir Gesundheit
und soziale Betreuung, Repu-
blik Kroatien, 28/07/2007

2006-2007 Arzt im Prakti-
kum, Klinisches Krankenhaus
Osijek, Osijek, Kroatien
Staatsexamen bestanden am
12/7/2007, Approbation als
Arztin

2000-2006 Medizin-
studium in Osijek an der
Medizinischen Fakultét
der Josip Juraj Strossmayer
Universitat Osijek, Kroatien,
Promotion zum Doctor
Medicinae, Diplom von der
Med. Fakultit der Josip Juraj
Strossmayer Universitit in
Osijek (14/11/2006, Nummer
12/95-2006), Urkunde
iiber die Verleihung des
Hochschulgrades Doktor der
Medizin (dr.med.)

Sprachen:
Kroatisch, Deutsch, Englisch,
Spanisch, Italienisch
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Seit Oktober 2022:
Klinik St. Anna

St. Anna-Strasse 32
6006 Luzern

PD Dr. med.
Andreas Bloch

Facharzt fiir Intensivimedizin
und Allgemeine Innere
Medizin

Geboren am 27 April 1979

Berufliche Titigkeit:

2020-2022 Co-Chefarzt
Intensivmedizin, Luzerner
Kantonsspital, Luzern

2019-2020 Leitender
Arzt Intensivmedizin/Innere
Medizin, Spital Emmental,
Burgdorf

2016-2019 Oberarzt I
Intensivmedizin, Universitits-
klinik fiir Intensivmedizin,
Inselspital

2014-2016 Oberarzt
II Intensivmedizin,
Universitatsklinik fiir Intensiv-
medizin, Inselspital

2014 Assistenzarzt Intensiv-
medizin, Universitatsklinik fiir
Intensivmedizin, Inselspital

2012-2013 Fellowship in
cardiac intensive care/Junior
consultant CVICU -Cardio-
thoracic and Vascular ICU,
Auckland City Hospital,
Auckland, Neuseeland

2011-2012 Assistenzarzt
Intensivmedizin, Medizinische
IPS, Kantonsspital St. Gallen

2010-2011 Assistenzarzt
Innere Medizin, Kantonsspital
St. Gallen

2010 Assistenzarzt Anis-
thesie, Kantonsspital Olten

2010 Assistenzarzt Kardio-
logie, FMI Spital Interlaken

2009 Assistenzarzt Intensiv-
medizin, Kantonsspital Olten

20082009 Assistenzarzt
Andisthesie, Kantonsspital
Olten
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2006-2008 Assistenzarzt
Innere Medizin, FMI Spital
Interlaken

2006 Praxisassistenz,

Dr. med. U. Weisskopf, FMH
fiir Allgemeinmedizin Olten

Aus- und Weiterbildung:
1999-2005 Studium der
Humanmedizin, Medizinische

Fakultit, Universitit Basel

Seit November 2022:
Luzerner Kantonsspital
Spitalstrasse

6000 Luzern 16

Dr. med.
Alexander Biirkert

Facharzt fiir Radiologie

1155.'9

LAl

Geboren am 15. Februar 1974

Berufliche Titigkeit:
2018-2023 Leitender Arzt
Radiologie LUKS, Leitung
Radiologie Wolhusen
2010-2018 Leitender Arzt
Radiologie LUKS, Leitung
Radiologie Kantonsspital
Obwalden, Sarnen
2008-2010 Oberarzt Radio-
logie LUKS, Leitung Radiolo-
gie Kantonsspital Obwalden,
Sarnen
2007-2008 Oberarzt
Radiologie Spital Lachen
2003-2006 Assistenzarzt
Radiologie LUKS Luzern
2002-2003 Assistenzarzt
Chirurgie LUKS Luzern

Aus- und Weiterbildung:

2009 Facharzt Radiologie
FMH

2002 Staatsexamen Medizin,
Universitét Tiibingen

2002 Promotion, Universitit
Tiibingen

2000 Forschungsaufenthalt
Mayo Clinic, Rochester USA

Promotion:

1997-2002 experimentelle
Dissertation in der Sektion
fiir minimal invasive Chirurgie,
Prof. Dr. Buess, Universitit
Tiibingen, «Applikations-
entwicklung und experimen-
telle Validierung des endolu-
minalen Resektionsgerites
(FTRD)»

Seit Miirz 2023:

Radiologie Gersag
Riieggisingerstr. 29

6020 Emmenbriicke
Radiologie Gersag Hochdorf
Hauptstrasse 44

6280 Hochdorf

Dr. med.
Claudia Buser

Fachérztin fiir Allgemeine
Innere Medizin FMH

Geboren am 11. Juli 1981

Berufliche Titigkeit:

2021-2022 Physician
Builder und Champion
Medizin LUKIS (EPIC) (20%)
Luzerner Kantonsspital,
Luzern

2021-2022 Oberarztin
mbF, Allgemeine Innere
Medizin (80%) Luzerner
Kantonsspital, Luzern

2013-2021 Oberirztin, All-
gemeine Innere Medizin Lu-
zerner Kantonsspital, Luzern

2019 Rotation interdiszipli-
néres Notfallzentrum

2015 Rotation interdiszipli-
nédres Notfallzentrum

2012-2013 Praxisassistenz-
arztin Hausarztzentrum
Gersag (6 Monaten)
Emmenbriicke

2010-2012 Assistenzéarztin,
Allgemeine Innere Medizin
Luzerner Kantonsspital,
Luzern

2008-2010 Assistenzéarztin,
Allgemeine Innere Medizin
Ospedale La Carita Locarno

2007-2008 Assistenzirztin,
Allgemeine Innere Medizin
Spital fmi Frutigen

Aus- und Weiterbildung:

2022 SGUM Tutorin Sono-
graphie Modul Abdomen

2021 CAS
eHealth—Gesundheit digital
(IKF Luzern)

2018 SGUM Fihigkeits-
ausweis Sonographie Modul
Abdomen

2013 Facharzt fiir Allge-
meine Innere Medizin

2008 Promotion, Universitét
Basel

2006 Staatsexamen, Univer-
sitédt Basel

2000-2006 Medizinstudium
Universitit Basel

Publikationen:

Graf VM, Buser C. Bau-
meler S. Bevacizumab (Avas-
tin)—Held und Ubeltiter zu-
gleich? Swiss Medical Forum
2022 (in press)

Rothlin A. Buser C. Livedo
racemosa als Manifestation
eines Antiphospholipid-
Syndroms. Swiss Medical
Forum 2022 (in press)

Fleck M. Buser C. Hopfer
H. Gregor M. Fischer A. Alles
héngt zusammen-oder auch
nicht? Lumbago, arterielle
Hypertonie und Niereninsuffi-
zienz. Der Nephrologe 2021;4.

Buser C, Bankova A.
Diagnostische Fehler in der
Medizin. Praxis 2015;104
(25):1375-1378

Staub D. Morgenthaler BG,
Buser C. Breithardt T. Potocki
M. Noveanu M. Reichlin T.
Bergmann A. Mueller C. Use
of copeptin in the detection
of myocardial ischemia. Clin
Chim Acta 2009;399(1-2):69-73

Seit Januar 2023:
Gruppenpraxis Horw
Kantonsstrasse 130
6048 Horw



Dr. med.
Valentina Delfine

Fachirztin fiir Allgemeine
Innere Medizin FMH

Geboren am 16. Juli 1982

Berufliche Titigkeit:

2022 Assistant Researcher
at CTEC USZ Epigenetic in
Gendermedicine and CVD,
Director: Prof. F. Paneni, Prof.
Rutschinska

2019-2023 Oa Kardiologie
LUKS Luzern Kardiologie,
Innere Medizin und Notfall,
Direktor: Prof. R. Kobkza,
Direktor Prof. Henzen

2019-2022 Cardiology
and Internal Medicine
Department, LUKS Lucerne

2019-2021 Oberarzt LUKS,
Cardiology Department,
LUKS Lucerne, Director: Prof.
R. Kobza, Prof. C. Henzen und
Dr. D. Vogel

2018-2019 Heart Depart-
ment and Intensive and
Sub-Intensive Care Unit USZ
Zurich Oberarzt USZ, Heart
Surgery Department and
Intensive and Sub-Intensive
Care Unit USZ, Zurich, Direc-
tor: Prof. F. Maisano and Prof.
Bettex

2017-2018 Cardiology
Department at CHUYV,
Lausanne, Medical assistant
at Cardiology Department at
CHUYV, Lausanne, Director:
Prof. Wagner/Prof. Vogt

2017 FMH Internal Medici-
ne Exam

2015-2017 Internal Medici-
ne San Giovanni, Bellinzona
2014-2017 Medical Assistant
at Internal Medicine
Department at Ospedale San
Giovanni, Bellinzona, Direc-
tor: Prof. Gallino Augusto,
Prof. Gabutti, 2017 Rotation
auf IPS,Oncology, ER

2014-2015 SUPSI-CAS
Palliativ Medizin

2014-2015 Research and
clinical Cardiological Depart-

ment and Internal Medicine
USB, Basel 2014-2015
Medical Assistant at Research
Cardiological and Internal
Medicine Department USB
Basel, Director: Prof. Miiller
Christian and Prof.Schifferli

2014 Medical Assistant at
Cardiological and Surgical
Intensive Care Department
at Cardiocentro, Lugano,
Director: Prof. Dr. med.
Tiziano Cassina, Dr. Casso

2012-2013 Medical Assis-
tant at Cardiology Depart-
ment at Cardiocentro, Lugano,
Director: Prof. Moccetti, Prof.
Pedrazzini

2011 U.A at Intensive Care
Department at Cardiocentro,
Lugano, Director: Prof.
Cassina

2010-2011 Cardiology
Department at Inselspital,
Bern.

2010-2011 U.A at Cardio-
logy Department at University
Hospital, Inselspital, Bern.
Director: Prof. Hess, Dr.
Stortezky Stephan

Mitgliedschaften:

FMH, ESC, SGK, SGAIM,
New Cardiologist of Tomor-
row, OMCEO BA, SGUM

Publikationen:

JACC 2010-Aortic root
dimensions among patients
with severe aortic stenosis
undergoing transcatheter
aortic valve replacement.

Palliative journal of oncolo-
gy, 2017: Intractable Neck Pain
in an Oncologic Palliative Care
Setting: Is Cancer Always the
Answer?

International journal of
cardiology, 2015: Early rule-
out and rule-in of myocardial
infarction using sensitive
cardiac Troponin I.

Sprachen:
Italienisch, Deutsch, Englisch,
Franzosisch

Seit Januar 2023:
Docstation
Gesundheitszentrum
Mooshiislistrasse 6
6032 Emmen

Dr. med.
Stefanie Fiechter
Fachirztin fiir Urologie FMH

Geboren am 18. Juni 1984

Berufliche Titigkeit:
2018-2023 Oberirztin,
Praxis Dr. Gretener, Andreas
Klinik Cham (akkreditierte
Urologin)
2016-2017 Oberirztin,
i.V. Urologie (6 Monate) und
Assistenzirztin Urologie (6
Monate) Stadtspital Triemli
Zirich, Chefarzt: Prof. Dr.
med. Michael Miintener
2013-2016 Assistenzirztin
Urologie, Inselspital Bern,
Chefarzt: Prof. Dr. med.
George N. Thalmann
2010-2013 Assistenzéirztin
Chirurgie, Stadtspital Triemli
Zirich, Chefirzte: Prof. Dr.
med. Markus Weber und Prof.
Dr. med. Andreas Platz

Aus- und Weiterbildung:
2017 Fachirztin Urologie
FMH
2010 Promotion (Dr. med.)
Universitit Ziirich
2003-2009 Humanmedizin-
studium, Universitit Ziirich
1997-2003 Kantonsschule
Freudenberg, Ziirich

Ab Juni 2023:
Urologie St. Anna
Arztehaus Liitzelmatt
St. Anna-Strasse 32
6006 Luzern

Dr. med. Regula
Friedli-Kronenberg

Fachirztin fiir Allgemeine
Innere Medizin FMH

Geboren am 12. April 1992

Berufliche Titigkeit:

2020-2021 Hausarztcurri-
culum des Vereins Hausarzt-
medizin & Communitiy Care
Luzern: Akutpsychiatrie
stationdr LUPS Luzern sowie
GiA Stadt, Klinik fiir Hals-,
Nasen-, Ohren- und Gesicht-
schirurgie LUKS Luzern
sowie Klinik fiir Dermatologie
LUKS

2018-2020 Assistenzarztin
Medizin, LUKS, Wolhusen

2019 Rotationsstelle in
Hausarztmedizin (inkl. Pidia-
trie), Arztezentrum Malters

2017-2018 Assistenzarztin
Interdisziplinires Notfallzen-
trum, Klinik St. Anna, Luzern

2017 Assistenzérztin Medi-
zin, Spital Miinsingen, Insel
Gruppe AG

2016-2017 Wissenschaftli-
che Assistenzirztin, Univer-
sitdtsklinik und Poliklinik fiir
Allgemeine Innere Medizin,
Inselspital Bern

Aus- und Weiterbildung:

2016-2022 Abdomensono-
graphie Grund-, Aufbau- und
Abschlusskurs

2022 Advanced Trauma Life
Support

2021 Advanced Cardiac Life
Support

2021 Facharztin fiir Allge-
meine Innere Medizin FMH

2019 Ausbildung im
Strahlenschutz im Niedrig- und
im mittleren Dosisbereich

2016 Erlangung der Doktor-
wiirde, Universitdt Bern, Dok-
torarbeit zum Thema Chronic
Pelvic Pain und Neuraltherapie

2010-2016 Medizinstudium,
Universitdt Bern
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2016 Good clinical practice
Grundkurs

2016 ALS Provider Kurs,
Bern

Seit Miirz 2023:
Arztezentrum Seetal 11
Seetalstrasse 11

6020 Emmenbriicke

Dr. med.
Annie Gfeller

Fachiirztin fiir Allgemeine
Innere Medizin FMH

Geboren am 18. Januar 1979

Berufliche Tatigkeit:

2020-2022 Assistenzérztin
im LUKS Wolhusen, Innere
Medizin

2019-2020 Praxisassistenz
im Arztezentrum Malters
(Teilzeit zu 60%)

2016-2019 Assistenzérztin
im Schweizer Paraplegiker-
Zentrum, Nottwil: Physikali-
sche Medizin und Rehabilita-
tion sowie Allgemeine Innere
Medizin (Teilzeitpensum zu
60%)

2014 Assistenzirztin in
Satakunta Regionalspital
(Pori, Finnland), Abteilung:
Chirurgie (Notfall-Service)

2012 Assistenzérztin in
Nurmijarvi Arbeitsmedizin
(Teilzeit zu 80% ) (Nurmijérvi,
Finnland)

2012 Stationsirztin (Allge-
meinmedizin) in der Akutab-
teilung im Spital von Jarven-
pad (Jarvenpid, Finnland)

2011 Stationsérztin in der
geriatrischen Akutabteilung
im Peijas Spital (Vantaa,
Finnland)

2011 Stationsarztin ( Allge-
meinmedizin) in Pohjois-
Satakunta Spital (Kankaanpa,
Finnland)

2007-2008 Arztin im
Kaarina-Gesundheitszentrum
(Ambulante Allgemeinmedi-
zin) (Kaarina, Finnland)
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2007 Arztin im Paimio-
Gesundheitszentrum
(Ambulante Allgemeinmedi-
zin) (Paimio, Finnland)

2005-2007 Wihrend dem
Medizin Studium insgesamt
6 Monate Unterassistentin in
Innerer Medizin, Chirurgie,
Pidiatrie

Aus- und Weiterbildung:

2022 Facharzttitel FMH
Allgemeine Innere Medizin

2020 Sachverstiandigen-
Ausbildung: Dosisintensive
Rontgenuntersuchungen und
Strahlenschutz

2019 Grundkurs Abdomen/
Basisnotfallsonografie SGUM

2019 Facharztpriifung Allge-
meine Innere Medizin

2013 Spezialistenausbildungs-
titel in der Allgemeinmedizin
(Universitat Turku, Finnland)

2001-2007 Studium
Humanmedizin (Universitit
Turku, Finnland)

2003-2006 Austausch-
aufenthalt, Universitit
Lausanne, Schweiz

1997-2001 Naturwissen-
schaftliche Fakultit, Haupt-
fach: Chemie (Universitit
Turku, Finnland)

1994-1997 Gymnasium in
Kankaanpid, Finnland, Abitur:
Mai 1997

Sprachen:
Finnisch, Englisch, Deutsch,
Franzosisch, Schwedisch

Seit 1. Mai 2022:
Praxisgemeinschaft
Oberhof AG
Oberhof 5

6274 Eschenbach

Dr. med. Dorothee
Hellenschmidt

Fachiirztin fiir Angiologie
FMH

Geboren am 25. Mirz 1984

Berufliche Titigkeit:

2018-2020 Oberérztin,
Abteilung Angiologie, Luzer-
ner Kantonsspital

2017-2018 Assistenzirztin,
Klinik fiir Angiologie, Univer-
sitdtsspital Basel

2016 Konsiliardrztin LUKS
Wolhusen

2015-2016 Assistenzéirztin,
Abteilung Angiologie, Luzer-
ner Kantonsspital

2013-2015 Assistenzérztin,
Klinik fiir Allgemeine Innere
Medizin, Luzerner Kantons-
spita

2012-2013 Assistenzirztin,
Klinik fiir Herz-, Thorax- und
Gefiasschirurgie, Luzerner
Kantonsspital

Aus- und Weiterbildung:

2022 Vorstandsmitglied
SGUM Sektion Gefisse

2021 SGUM Tutorin Sek-
tion Gefisse, alle Submodule

2019 Fahigkeitsausweis En-
dovenose Thermische Ablati-
on von Stammvenen (USGG)

2019 Fahigkeitsausweis
Phlebologie (USGG)

2018 Fahigkeitsausweis
Sonographie (SGUM)

2018 Facharztin fiir Angio-
logie FMH, Medizinstudium
an der Julius-Maximilians-
Universitidt Wiirzburg

2011 Zweite Arztliche Prii-
fung, Approbation als Arztin

2007 Erste Arztliche Prii-
fung (Physikum)

2003 Abitur am Reichsstadt-

Gymnasium in Rothenburg
o.d.T.
Seit September 2020:

Luzerner Kantonsspital
Spitalstrasse, 6000 Luzern 16

Dr. med.
Reto Kurmann

Facharzt fiir Allgemeine Innere
Medizin und Kardiologie

Geboren am 28. Februar 1978

Berufliche Titigkeit:

2019 Oberarzt, Herzzentrum
Luzern, Luzerner Kantons-
spital

2017-2022 Mayo Clinic
School of Medicine, Mayo
Clinic, Rochester, MN, USA

2017-2019 Forschungs-
assistent Kardiologie, Mayo
Clinic, MN, USA

2012-2016 Assistenzarzt
Kardiologie, Inselspital Bern

2011-2012 Assistenzarzt
Kardiologie, Spital Miinster-
lingen

2009-2011 Assistenzarzt
Innere Medizin, Kantonsspital
Glarus

2008 Assistenzarzt Innere
Medizin, Ziircher Hohenklinik
Wald

Aus- und Weiterbildung:

2022 Master in «Clinical
Research and Translational
Science» (MD-MSc), Mayo
Clinic Graduate School of
Medicine, MN, USA

2020 Herz-CT Kurs, Level
1 and 2, Royal Brompton &
Harefield, UK

2020 Epic Healthcare
Software, Physician Builder,
Verona, WI, USA

2016 Fahigkeitsausweis
Transthorakale Echokardio-
grafie, EACVI

2016 Facharzt Kardiologie,
FMH

2011 Facharzt Innere Medi-
zin, FMH

2010 Fahigkeitsausweis
Manuelle Medizin, SAMM

2008 Promotion (Doktor-
titel) Universitat Ziirich

2007 Staatsexamen Medizin,
Universitdt Ziirich

Mitgliedschaften:
Schweizerische Gesellschaft
fiir Kardiologie (SGK)
Schweizerische Gesellschaft
fur Innere Medizin (SGIM)
Schweizerische Gesellschaft
fiir Kardio-Onkologie (SCO)
Verbindung Schweizer Arz-
tinnen und Arzte (FMH)
Verband Schweizerischer
Assistenz- und Oberérzte
(VSAO)
Vaskulitis Gesellschaft
Schweiz (VASAS)
Européische Gesellschaft
fir Kardiologie (ESC)
Europiische Gesellschaft
fiir Herzinsuffizienz (ESHF)
Europiische Gesellschaft
fiir kardiale Bildgebung
(ESCVI)



Seit Januar 2022:

Kardiologie Praxis Luzern
Haldenstrasse 25

6006 Luzern

Herzzentrum Luzern
Luzerner Kantonsspital Luzern
6000 Luzern 16

Dr. med.
Simon Lampart

Facharzt fiir Allgemeine
Innere Medizin FMH

Geboren am 8. September 1981

Berufliche Tétigkeit:

2016-2022 Allg. Medizin,
Prof. Ch. Henzen, Kantons-
spital Luzern

2015-2016 Allg. Medizin,
Prof. V. Briner, Kantonsspital
Luzern

2014 Allg. Medizin, Dr.
J.-M. Schnyder, Hohenklinik
Montana

2014 Allg. Medizin, Dr. W.
Karrer, Hohenklinik Montana

2013 Allg. Medizin, Prof. V.
Briner, Kantonsspital Luzern

2011-2012 Allg. Medizin,
Dr. M. Peter, Kantonsspital
Wolhusen

2010-2011 Allg. Medizin,
Prof. A. Schmassmann,
Kantonsspital Sursee

2008-2009 Chirurgie, Dr. D.
Gianom, Spital Oberengadin

Aus- und Weiterbildung:
2002-2008 Universitét
Ziirich, Studium Human-
medizin
1997-2001 Kantonsschule in
Wattwil, SG

Seit Mirz 2023:
Medicum Wesemlin
Landschaustrasse 2
6006 Luzern

Dr. med.
Silvan Meier

Facharzt fiir Allgemeine
Innere Medizin FMH und
Kardiologie

Geboren am 8. Juli 1986

Berufliche Titigkeit:

2019-2020 Imaging Fellow-
ship (Echo, CT, MRI), Concord
Repatriation General Hospital
(CRGH), Sydney, Australien,
Prof. L. Kritharides

2017-2019 Assistenzarzt
Klinik fiir Kardiologie, Triemli-
spital Ziirich, Prof. Dr. med. F.
Eberli

2016 Assistenzarzt Institut
fiir Anésthesiologie, Herz-
chirurgische Intensivstation,
Universitétsspital Ziirich, Prof.
Dr. med. D. Bettex

2015-2016 Assistenzarzt
Klinik und Poliklinik fiir
Innere Medizin, Universitéts-
spital Ziirich, Prof. Dr. med. E.
Battegay

2013-2014 Assistenzarzt
Klinik fiir Innere Medizin,
Spital Lachen, Dr. med.
Thomas Bregenzer

Mitgliedschaften:

Verbindung schweizerische
Arztevereinigung (FMH)

Schweizerische Gesellschaft
fur Kardiologie (SGK)

Zircher Gesellschaft fiir
Kardiologie (ZGK)

Verein schweizerische Assis-
tenz- und Oberirzte (VSAO)

Swiss Cardiologists of
Tomorrow (SCOT)

European Association of
Cardiovascular Imaging
(EACVI)

Society of Cardiovascular
Computed Tomography
(SCCT)

Society of Cardiovascular
Magnetic Resonance (SCMR)

Arbeitsgruppe interventio-
nelle Kardiologie der SGK

Ab Juni 2023:

Kardiologische Praxis Luzern
Stadthofstrasse 3

6004 Luzern

Dr. med.
Miriam Neher

Fachiirztin fiir Allgemeine
Innere Medizin FMH und
Nephrologie

Geboren am 16. Juni 1984

Berufliche Tétigkeit:

2020 Oberirztin, Abteilung
fiir Nephrologie/Medizinische
Klinik, Zuger Kantonsspi-
tal (Prof. M. Bodmer/Dr. D.
Varga)

2017-2019 Assistenzéarztin,
Universitétsklinik fiir Nephro-
logie, Hypertonie und Klini-
sche Pharmakologie, Insel-
spital Bern (Prof. B. Vogt)

2016-2017 Assistenzirztin,
Universitatsklinik fiir Allge-
meine Innere Medizin, Insel-
spital Bern (Prof. D. Aujesky)

2014-2015 Assistenzirztin,
Klinik fiir Innere Medizin,
Kantonsspital Schaffhausen
(Prof. K. Fattinger)

2011-2013 Postdoktoran-
din, Forschungsabteilung, Uni-
versity of Colorado, Denver,
USA (Prof. P. Stahel)

Aus- und Weiterbildung:

2020 Facharzttitel fiir Neph-
rologie FMH

2018 Facharzttitel fiir Allge-
meine Innere Medizin FMH

2010 Promotion, Klinik fiir
Unfallchirurgie, Universitéts-
klinikum Ulm

2010 Staatsexamen Human-
medizin, Universitit Ulm

Mitgliedschaften:
Schweizerische Gesellschaft

fiir Nephrologie (SGN)
International Society of

Nephrology (ISN)

Verbindung der Schweizer
Arztinnen und Arzte (FMH)

Verband Schweizerischer
Assistenz- und Oberérztinnen
und -drzte (VSAO)

Seit Dezember 2020:
Luzerner Kantonsspital
Spitalstrasse

6000 Luzern 16

Dr. med.
Lucia Niederberger

Fachiirztin fiir Aligemeine
Innere Medizin FMH

Geboren am 12. Juni 1980

Berufliche Titigkeit:

2021-2022 Fachérztin
Medarium, Praxis fiir Haus-
arzt- und Notfallmedizin
Zofingen

2020 Oberiérztin Notfall-
station (interdisziplinér)
Luzerner Kantonsspital Stand-
ort Sursee

2018-2020 Oberirztin
Notfallstation (interdiszipli-
nir) Kantonsspital Nidwalden

2017 Oberérztin Notfallsta-
tion (interdisziplinér) Spital
Biilach

2015-2016 Assistenzirztin
Interdisziplinires Notfall-
zentrum Kantonsspital Baden

2013-2015 Assistenzirztin
Notfallstation Innere Medizin
Universitatsspital Basel

2012-2013 Assistenzidrztin
Innere Medizin Universitats-
spital Basel

2011-2012 Assistenzirztin
Forschung Innere Medizin
Universitétsspital Basel

2010-2011 Assistenzérztin
Innere Medizin Felix Platter-
Spital Basel

2006-2009 Pflegehilfe St.
Claraspital Basel

Aus- und Weiterbildung:

2017 Fahigkeitsausweis
Klinische Notfallmedizin
SGNOR
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2016 Facharzt FMH Allg.
Innere Medizin

2012 Doktor der Medizin,
Universitit Basel, Gastroente-
rologie

2002-2009 Diplom Arztin
Universitit Basel

1993-2000 Maturitit Typus
D, Evang. Mittelschule Schiers
(GR)

Sprachen:
Deutsch, Englisch, Franzosisch,
Spanisch, Italienisch

Seit Dezember 2022:
Hausarztpraxis
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