
Welche neuen Erkenntnisse des letzten Jahres in
Ihrem Fachgebiet fanden Sie besonders spannend?
Aus meiner Sicht sind es die spektakulären Erfolge und die
Neueintwicklungen auf dem Gebiet der immunologischen
Therapie der multiplen Sklerose (MS). Das Spektrum der MS-
Medikamente wird grösser, und wir sehen Patienten, bei denen
die Krankheitsaktivität zum Stillstand kommt und keine neuen
Schübe mehr auftreten. Kürzlich zugelassen wurde zum einen
das Ocrelizumab (Ocrevus®, Anmerkung der Red.) von
Roche, das sowohl bei schubförmiger als auch bei primär pro-
gredienter MS wirksam ist. Somit ist es das erste zugelassene
Medikament, das bei primär progredienter MS wirksam sein
kann. Ebenfalls vieverprechend ist das Cladribin, ein Medika-
ment, das ähnlich wie Alemtuzumab (Lemtrada® Anm. d. Red.)
innerhalb von zwei Jahren nur einmal jährlich über ein paar
Tage gegeben werden muss und eine nachhaltige Umstimmung
des Immunsystems bewirken kann (1). Es gibt Hinweise, dass
dieses Medikament so in einer ganz frühen Phase der Erkran-
kung die weitere Progression beziehungsweise sogar den Über-
gang von einem klinisch isolierten Syndrom in eine MS ver-
hindern kann. So zeichnet sich die Möglichkeit ab, den Verlauf
dieser Erkrankung langfristig mit einem Medikament, das man
nur vorübergehend gibt, günstig zu beeinflussen. In der Schweiz
ist die Substanz, die als relativ gut verträgliches Zytostatikum
schon seit 1998 auf dem Markt ist, zur Therapie der MS noch
nicht zugelassen.
Bei den seltenen Erkrankungen mit Epilepsie, meinem eigent-
lichen Kerngebiet, wird immer mehr über die häufig geneti-
schen Grundlagen bekannt, was dann auch zu einem vertief-
ten Verständnis von Pathophysiologie und Pathogenese
führt. Dies wiederum eröffnet die Möglichkeit, diese Erkran-
kungen nicht nur symptomatisch, sondern auch kausal zu be-
handeln beziehungsweise im Falle progredienter Erkrankun-
gen deren Verlauf günstig zu beeinflussen. Natürlich spielen
diese  Aspekte im Kindesalter mit dem sich noch in Entwick-
lung befindenden Nervensystem eine grössere Rolle als bei
Erwachsenen. Aber auch bei erwachsenen Patienten können
solche The rapieansätze die Krankheitssymptomatik noch
günstig  beeinflussen. Ein Beispiel für eine in dieser Art auch
im  Erwachsenenalter noch behandelbare Erkrankung ist die
 tuberöse Sklerose, eine Multisystemerkankung mit Befall vor
allem von Gehirn, Nieren und Haut. Mit dem Medikament
Everolimus (Votubia ®, Anm. d. Red.) können sowohl so -

genannte subependymale Riesenzellastrozytome im Gehirn,
die zu einem Hydrocephalus führen können, als auch be-
stimmte Tumoren in der Niere, die komplikationsträchtige
Blutungen dort zeitigen können, erfolgreich und relativ
 nebenwirkungsarm behandelt werden. Hierfür ist dieses
 Medikament auch bereits in der Schweiz zugelassen. 2016
konnte nun noch in einer randomisierten, plazebokontrol-
lierten Doppleblindstudie gezeigt werden, dass es auch einen
starken antiepileptischen Effekt bei den oft gegenüber kon-
ventionellen Antiepileptika pharmakotherapieresistenten
Epilepsien bei diesem Syndrom hat (2). Die tuberöse  Sklerose
betrifft in der Schweiz schätzungsweise tausend  Personen, sie
ist aber sicherlich unterdiagnostiziert, weil sie vielen gar nicht
geläufig ist. Besonders Allgemeinärzte, die als Heimärzte
tätig sind, könnten dieser Erkrankung begegnen, aber wissen
es vielleicht gar nicht, obwohl die Betroffenen  typische Haut-
veränderungen (Adenoma sebaceum) und eine  typische wei-
tere Symptomkonstellation (epileptische Anfälle, geistige
 Behinderung, Autismus, Angiomyolipome der Niere) auf-
weisen. In dem Augenblick, in dem wir nun krankheitsmodi-
fizierende Medikamente für diese und andere seltene Erkran-
kungen haben, ist es wichtig, dass man auch als Allgemein-
arzt an solche Erkrankungen denkt beziehungsweise daran,
dass auch mal ein Patient mit einer solchen seltenen Erkran-
kung vor einem sitzen könnte und entsprechend weiter abge-
klärt und behandelt werden sollte. 
Spannend fand ich auch eine Arbeit, die sich mit der Ein-
nahme von DOAK und potenziellen Medikamenteninter -
aktionen beziehungsweise dem damit einhergehenden Blu-
tungsrisiko befasst (3). Patienten mit Vorhofflimmern sind ja
oft polymorbid und haben komplexe Medikationen. Die
 Autoren haben in ihrer Studie daher untersucht, ob die
gleichzeitige Gabe von weiteren Medikamenten, die das für
die Metabolisierung der meisten DOAK relevante CYP3A4
beeinflussen, dass Blutungsrisiko verändert. Bei Phenytoin
zum Beispiel, von dem man weiss, dass es CYP3A4 induziert,
erwartet man, dass es das Blutungsrisiko senkt beziehungs-
weise das Schlaganfallrisiko erhöht, da es ja den Metabolis-
mus der DOAK beschleunigen sollte.Tatsächlich wurden in
der Studie unter Phenytoin jedoch vermehrt Blutungskompli-
kationen beobachtet. Bei komplexen Medikationen ist also
die Realität viel komplexer, als das theoretisch erwartet be-
ziehungsweise aus bekannten Mechanismen abgeleitet wer-
den kann. Das bedeutet, dass man solche komplexen Medi-
kationen sehr sorgfältig beobachten muss und Auffälliges
auch melden sollte, damit solche Zusammenhänge über-
haupt erst deutlich werden. 

Was davon könnte Diagnose und/oder Therapie
in der Hausarztpraxis künftig verändern?
Erstens ist es wünschenswert, dass in der Hausarztmedizin
noch mehr klar wird, dass die  Neurologie immer mehr zu
einem Therapiefach wird. Wurde sie früher oft als die «Lehre
nicht heilbarer Erkrankungen» etwas despektierlich betrach-
tet, ist die Neurologie heute ein Fachbereich, in dem immer
mehr Erkrankungen nicht nur diagnostiziert, sondern auch
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 behandelt und modifiziert werden können. Das heisst, war ein
MS-Patient vielleicht früher gar nicht mehr beim Neurologen,
weil man bei chronisch progredienter Erkrankung annnahm,
sowieso nichts machen zu können, sollten solche Patienten
heute in allen Stadien in enger Kooperation von Hausarzt und
Neurologen betreut werden. Diese Erkrankung und die neuen
Therapieoptionen sind komplex, hier braucht es spezielle Kennt-
nisse und ge gebenenfalls auch den engen Austausch mit spezia-
lisierten Zentren für eine State-of-the-Art-Therapie. Der Haus-
arzt wiederum kennt den Patienten und seine individuelle medi -
zinische und soziale Geschichte in der Regel besser und weiss
wichtige Details, die dem Neurologen nicht bekannt sind.
Zweitens sollte der Hausarzt bei komplex kranken Patienten
die Medikation immer wieder überprüfen und überlegen,
was vielleicht entbehrlich ist, um gefährliche Interaktions -
potenziale zu minimieren.
Und drittens sollte der Hausarzt bedenken, dass gelegentlich
auch ein Patient mit einer seltenen und komplexen Erkran-
kung vor ihm sitzen könnte, der noch nicht in den Händen
eines Spezialisten ist und deshalb sorgfältig weiter abgeklärt
und gegebenenfalls dann auch behandelt werden sollte. Ins-
besondere gilt dies für Patienten mit geistiger und mehrfacher
Behinderung, die sich nicht selbst im Dickicht des vielfältigen
Angebotes zum geeigneten Spezialisten durchkämpfen kön-
nen. Sehr gute Informationen zu seltenen Erkrankungen
kann man im Übrigen auch online finden (siehe Kasten
 Orphanet und OMIM).

Wurden 2017 in Ihrem Fachbereich Medikamente
zugelassen, die die Therapie erheblich verbessern?
Siehe Frage eins; hier ist vor allem das Ocrelizumab zu nen-
nen, das nicht nur für die schubförmig verlaufende MS, son-
dern auch für die primär progredient verlaufende zugelassen
ist, für die es bis anhin keine Therapie gab. Für den Hausarzt,
der solche Patienten betreut, die vielleicht vor Jahren von der
Neurologie selbst «aufgegeben» wurden, ist es deshalb zu

empfehlen, wieder den Kontakt zu einem entsprechenden
Spezialisten oder Zentrum herzustellen, um zu eruieren, ob
ein Therapieversuch infrage kommt. Es gibt also etwas Hoff-
nung für die oft sehr verzweifelten Patienten, für die es bis-
lang immer hiess, man könne nichts machen. 

Auf welche Studienresultate sind Sie für 2018
besonders gespannt?
Natürlich bin ich auf weitere Erkenntnisse zur Genetik und
zur Pathophysiologie seltener neurologischer Erankungen,
insbesondere solcher, die mit Epilepsie und geistiger Behinde-
rung einhergehen, gespannt. Bezüglich der MS erhoffe ich
mir intensive Forschung auf dem Gebiet der Immunthera-
pien, insbesondere Studien, die untersuchen, warum der eine
Patient besser auf Medikament A, ein anderer auf Medika-
ment B anspricht und wie man den Effekt solcher Therapien
beim einzelnen Patienten besser vorhersagen kann. 

Und was fürchten Sie am meisten?
Meine Sorgen beziehen sich vor allem auf gesundheitspoliti-
sche Aspekte. Ich habe keine Angst vor dem Fortschritt, aber
davor, dass dieser nicht mehr für alle finanziert werden kann.
In Anbetracht der zunehmenden Zahl chronischer Erkran-
kungen und der immer komplexeren Dossiers werden wir
Ärzte ausserdem viel mehr Zeit brauchen, um uns adäquat
mit der Vorgeschichte unserer Patienten zu beschäftigen. Und
dass diese Zeit nicht adäquat honoriert wird, ist ein grosses
Problem. Jeder Jurist kann ein längeres Aktenstudium ad -
äquat abrechnen, aber die Krankenkassen werden dies zu-
nehmend weniger tun. Hier hat der Bundesrat nicht verstan-
den, was es für die Versorgung der im gesundheitspolitischen
Diskurs so oft erwähnten Gruppe der chronisch kranken
 polymorbiden Patienten wirklich braucht.

Was ist Ihre wichtigste Botschaft für die Kollegin-
nen und Kollegen in der Hausarztpraxis 2018? 
Meine wichtigste Botschaft ist es, vermehrt in Netzwerken zu
denken und interdisziplinär zu handeln. Der Hausarzt sollte
sich nicht vordringlich als Gatekeeper, sondern als Begleiter
durch lange chronische Erkrankungen verstehen. Er sollte ein
Netzwerk aus Spezialisten, nicht ärztlichen Therapeuten wie
zum Beispiel Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Ernäh-
rungsberatern usw. koordinieren. Aber er sollte das Netzwerk
nicht nur nutzen, sondern auch steuern – nicht alles, was Spe-
zialisten im einen oder anderen Fall wollen, ist auch in der Pra-
xis und im konkreten Umfeld eines  Patienten umsetzbar. �
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OMIM: OMIM –
Online Mendelian Inheritance in Man

Bei OMIM handelt es sich um ein frei zugängliches
Kompendium menschlicher Gene und geneti-
scher Phänotypen, das täglich aktua lisiert wird.
Der referenzierte Volltextüber blick berücksich-
tigt mehr als 15 000 Gene. 

Orphanet: Orphanet Suisse –
Maladies Rares

Orphanet informiert über seltene Krankheiten
und gewährt allen Interessengruppen gleichbe-
rechtigten Zugriff auf diese Informationen. Dort
finden sich Informationen über die Erkrankungen,
verfügbare Arz neimittel, laufende Studien, Fach-
leute und Zentren sowie Selbsthilfegruppen.
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