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PD Dr. med. Philip Tarr ist leitender Arzt 
Infektiologie und Spitalhygiene am Kan-
tonsspital Baselland, Bruderholz (BL). 
Seine Interessen gelten dem zurückhal-
tenden Einsatz von Antibiotika in der 
Medizin, der sinnvollen Kommunikation 
in der Arzt-Patientenbeziehung und der 
praxisrelevanten Weiterbildung von Kol-
legInnen. philip.tarr@unibas.ch.

4 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus (MRSA) ist eine 
zunehmend auftretende antibiotikaresistente Staphylokokkenart. 
Im klinischen Sprachgebrauch auch mit «multiresistenter Staphylo-
�F�R�F�F�X�V���D�X�U�H�X�V�ª���•�E�H�U�V�H�W�]�W�����Á�H�[�L�F�R�Q���G�R�F�F�K�H�F�N���F�R�P����

5 Extended-Spectrum-Betalaktamasen (ESBL) sind bakterielle En-
zyme, die ein erweitertes Spektrum Betalaktam-haltiger Antibiotika 
spalten können. ESBL-bildende Bakterien sind resistent gegen 
Penicilline, Cephalosporine jeder Generation und Monobactame 
���Á�H�[�L�F�R�Q���G�R�F�F�K�H�F�N���F�R�P����
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�'�H�U���$�X�W�R�U���K�D�W���N�H�L�Q�H���À�Q�D�Q�]�L�H�O�O�H�Q���,�Q�W�H�U�H�V��
�V�H�Q�� �X�Q�G�� �N�H�L�Q�H�� �À�Q�D�Q�]�L�H�O�O�H�Q�� �9�H�U�E�L�Q�G�X�Q-
gen mit Desinfektionsmittelherstellern. 
Die im Text erwähnten Produkte sind 
keineswegs die einzigen indizierten Des-
infektionsmittel. Sie stellen lediglich die 
Produkte dar, die im Spital des Autors 
eingesetzt werden.
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Der Autor dankt Frau Ursula Burri 
(Fachexpertin für Infektprävention am 
Kantonsspital Baselland), Dr. Sebastian 
Wirz (Oberarzt Infektiologie Kantons-
spital Baselland) und Prof. Stephan 
Harbarth (Hôpitaux Universitaires de 
Genève) für die kritische Durchsicht des 
Manuskripts.

Zusammenfassung
������ �1�R�V�R�N�R�P�L�D�O�H�� �,�Q�I�H�N�W�L�R�Q�H�Q�� �N�|�Q�Q�H�Q�� �]�X��

einem guten Teil verhindert werden. 
Gute Händedesinfektion gilt dabei als 
die wichtigste Massnahme.

2) Händedesinfektion ist deutlich wirk-
samer als Patientenisolation, Über-
schürzen oder unsterile Handschuhe.

3) Evaluieren Sie die Akzeptanz der ver-
schiedenen Händedesinfektionsmittel 
bei Ihren MitarbeiterInnen.

4) Wirksame Hautdesinfektion beruht 
auf Wisch-Effekt, Einsatz des korrekten 
Produkts (Haut/Schleimhaut) und (im 
OP) gefärbten Produkten.

������ �)�O�l�F�K�H�Q�G�H�V�L�Q�I�H�N�W�L�R�Q�� �L�V�W�� �E�H�L�� �1�R�U�R�Y�L�U�H�Q��
sehr wichtig.

6) Korrekte Händedesinfektion hat einen 
PR-Effekt für Spital/Praxis und signali-
siert: Hier arbeiten wir sauber. Hände-
des-infektion wird erleichtert durch 
viele, gut positionierte Desinfektions-
mittelspender und der Grundhaltung, 
dass gute Hygiene Chefsache ist (Desin-
fektion direkt vor den Patienten).

soll nur zur Schleimhaut- und nicht zur Haut- 
desinfektion eingesetzt werden. Im Ope-
rationsaal sind gefärbte Produkte beliebt, 
�Z�H�L�O���V�L�F�K���V�R���G�H�U���G�H�V�L�Q�À�]�L�H�U�W�H���%�H�U�H�L�F�K���R�S�W�L�V�F�K��
leicht überprüfen lässt (z. B. ‹Betaseptic®›, 
‹Cutasept®›, ‹Betadine®›). Die alkoholhalti-
gen Produkte haben den Vorteil, schnell 
einzuwirken, verglichen mit Produkten aus-
schliesslich auf Jodbasis.

�=�c�€�Z�_�\�e�[�\�j�`�e�]�\�b�k�`�f�e�1����
�^�\�q�`�\�c�k���l�e�[���^�i�•�e�[�c�`�Z�_
Die Flächendesinfektion erfolgt am sinnvoll-
sten gezielt bei heiklen PatientInnen, in heik-
len Bereichen und bei heiklen Erregern. Sie 
ist vor allem in riskanten Hygienesituatio-
nen wie bei Patienten mit hochansteckenden 
�1�R�U�R�Y�L�U�H�Q�� �Z�L�F�K�W�L�J���� �'�L�H�� �7�R�L�O�H�W�W�H�� �²�� �L�Q�N�O�X�V�L�Y�H��
Lichtschalter, WC-Spüle, Wasserregler, Tür-
falle – ist als ein besonderes Risikogebiet zu 
betrachten. Bei multiresistenten Erregern 
(z.B. MRSA4, ESBL5) sollen die von den be-
troffenen PatientInnen berührten Flächen 
�G�H�V�L�Q�À�]�L�H�U�W���Z�H�U�G�H�Q��

Der Fussboden gilt kaum als relevante 
Infektionsquelle. Er soll aber dennoch op-
tisch einen sauberen Eindruck machen (z. B.: 
Urologische Praxis, inkontinente PatientIn-
nen).

Flächendesinfektionsmittel müssen in der 
Regel korrekt verdünnt werden (z. B. ‹Inci-
din Plus®›). Der maximale Effekt kommt erst 
nach Ablauf der Einwirkzeit zustande. Sauer- 
stoffaktive oder chlorbasierte Mittel (z. B. 
‹Dismozon®›, Javel-Wasser) werden heute 
weniger verwendet. Dies wegen der korro-
siven Wirkung auf Fussböden und Geräten, 
wegen der gelegentlichen Spritzer in die Au-
gen sowie des unangenehmen Geruchs.

�)�•�U���N�O�H�L�Q�H�����K�H�L�N�O�H���2�E�H�U�Á�l�F�K�H�Q�����8�O�W�U�D�V�F�K�D�O�O�� 

köpfe, Computertastatu-
ren, Bildschirme) wird mit 
Vorteil ein speziell dafür 
geeignetes, schonendes 
Mittel eingesetzt (z.B. ‹Meli-
septol Foam Pure®›).

�?�p�^�`�\�e�\���`�j�k����
�8�l�j�_�€�e�^�\�j�Z�_�`�c�[
Zum professionellen Auf-
tritt von Arztpraxen und 
Spitälern gehört auch eine 
einwandfreie Hygiene. Im-
mer wieder lesen wir in den 
Medien über besorgniserre-
gende Hygienezustände in  
Schweizer Restaurants. Be-
richten zufolge ist jeder zehn-
te Restaurateur ein «Grüsel-
�E�H�L�]�H�U�ª���� �'�L�H�V�H�� �+�l�X�À�J�N�H�L�W��
von zehn Prozent entspricht 
kurioserweise ungefähr dem 
Risiko, in einem Spital eine 
nosokomiale Infektion zu erlei-
den. Die Politik hat sich bisher 
�J�H�J�H�Q�� �G�L�H�� �|�I�I�H�Q�W�O�L�F�K�H�� �1�H�Q�Q�X�Q�J��
der Restaurants mit bedenkli-
chen Hygienezuständen («Hy-
giene-Pranger») ausgesprochen. 
�+�L�Q�J�H�J�H�Q�� �Y�H�U�O�D�Q�J�W�� �G�H�U�� �1�D�W�L�R�� 
nale Verein für Qualitätsentwick-
lung in Spitälern und Kliniken 
���$�1�4���� �V�H�O�E�H�U�� �G�L�H�� �2�I�I�H�Q�O�H�J�X�Q�J��
der postoperativen Wundin-
fektionsraten in den Schweizer 
Spitälern (vgl. Interview Har -
barth, S. 7). Das ist kürzlich un-
ter www.anq.ch erfolgt und zwar 
nicht anonymisiert.

Wir erleichtern den MitarbeiterInnen eine 
einwandfreie Händehygiene durch das Be-
reitstellen von vielen, gut platzierten Desin-
fektionsmittelspendern. An diesen können 
nicht zuletzt auch für BesucherInnen er-
klärende, motivierende Hygienemitteilun-
gen angebracht werden (vgl. Abb. S. 15). 
Papiertaschentuchspender und Händedes-

infektionsmittel wurden ebenfalls mit Erfolg 
im Eingangsbereich von Arztpraxen bereit-
gestellt. Sie werden von PatientInnen und 
MitarbeiterInnen gleichermassen geschätzt.

Hygiene soll unbedingt zur Chefsache er-
klärt werden. Schliesslich erleidet der Kandi-
dat beim Staatsexamen einen Punkteabzug, 
wenn er die Händedesinfektion vergisst. 

�'�L�H���S�U�D�N�W�L�]�L�H�U�H�Q�G�H���b�U�]�W�L�Q���N�D�Q�Q���G�L�H���+�\�J�L�H�Q�H��
bewusst in den Vordergrund stellen, indem 
sie die Hände und das Stethoskop unmittel-
�E�D�U���Y�R�U���G�H�U���3�D�W�L�H�Q�W�L�Q���G�H�V�L�Q�À�]�L�H�U�W���� �(�L�Q�H���J�X�W�H��
Händehygiene ist also nicht nur das ‹A und 
O› aller Hygienemassnahmen, sie kann auch 
wesentlich zu einem positiven PR-Effekt für 
Spital und Praxis beitragen.

Bild: zVg
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Eine Zwangsstörung liegt gemäss ICD-
10-Kriterien1 dann vor, wenn der Patient 
während den meisten Tagen und über ei-
nen Zeitraum von mindestens zwei Wochen 
Zwangsgedanken oder -handlungen erlebt, 
die er als quälend empfindet, die seine nor-
malen Aktivitäten einschränken und die fol-
gende Merkmale aufweisen:

1. Sie müssen als eigene Gedanken oder Im-
pulse für den Patienten erkennbar sein.

2. Wenigstens einem Gedanken oder einer 
Handlung muss, wenn auch erfolglos, 
Widerstand geleistet werden.

3. Der Gedanke oder die Handlungsaus-
führung dürfen nicht an sich angenehm 
sein.

4. Die Gedanken, Vorstellungen oder Im-
pulse müssen sich in unangemessener 
Form wiederholen.

Der aktuelle Zeitgeist betont die Hygiene 

im Alltag. Führt diese ständige Angst vor Bakterien  

und Geziefer vermehrt zu Wasch- und 

Putzzwangstörungen?

Waschzwangstörungen
Desinfektionsmittel und

Dr. phil. Batya Licht-Albeck, 
Sanatorium Kilchberg

– ein Zusammenhang?

4/14

Epidemiologische
Daten zeigen die lange
Leidenszeit von an Zwang
erkrankten Personen,
bis sie sich professionelle
Hilfe suchen und die
richtige Diagnose gestellt
wird. Oft sind es über
10 Jahre.

Häufigste Zwangsgedanken
1. Verschmutzung/Kontamination (50%)
2. Physische Gewalt, Aggression (46%)
3. Verschiedenes (38%)
4. Symmetrie und Genauigkeit (17%)
5. Religion (16%)
6. Eigener Körper (12%)
7. Sexualität (9%)
Quelle: Förstner et al., 2011

Quelle: Hollander et al., 1996 (www.ecnp.
eu/presentationpdfs/7/S_09_01.pdf)

Zwangsstörung –
wie erkennen?
• Waschen oder putzen Sie sehr viel?
• Kontrollieren Sie sehr viel?
• Haben Sie quälende Gedanken, die
 sie loswerden möchten, aber nicht
 können?
• Brauchen Sie für Alltagstätigkeiten
 sehr lange?
• Machen Sie sich Gedanken um
 Ordnung und Symmetrie?
Quelle: S3-Leitlinie der AWMF2 zur Diagnostik.

Eine der häufigsten Zwangshand-
lungsstörung ist die Wasch- und Putz-
zwangsstörung. Die Wahrscheinlichkeit, 
während des Lebens an einer Zwangsstörung 
zu erkranken (Lebenszeitprävalenz), beträgt 

ca. 1-3% (Angst et al., 2004). Diese Zahlen 
scheinen überkulturell homogen zu sein 
(Karno et al., 1988; Reinecker, 1994; Wittchen 
et al., 1989). Damit ist die Zwangsstörung 
nach Depression, Phobien und Sucht die  
vierthäufigste psychische Störung in  
Deutschland (Wittchen et al., 1989). Männer 
und Frauen sind etwa gleich häufig betrof-
fen, wobei die Störung bei Männern tenden-
ziell früher ausbricht. Meistens beginnt die 
Zwangsstörung im Alter zwischen 20 und 
35 Jahren (Maj et al., 2002). Viele Patienten 
berichten jedoch, erste Symptome bereits 
in der Kindheit gehabt zu haben (Maj et al., 
2002).

Ungeklärte Ursachen
Die Gründe, wie Zwangsstörungen entste-
hen, sind bis heute nicht restlos erklärt. Man 
geht aktuell von einem biopsychosozialen 

Zeitverlauf Diagnose–Therapie

Modell aus, das 
die Entstehung ei-
ner Zwangsstörung 
multifaktoriell zu er-
klären versucht.
Ein biologischer Faktor 
scheint jedoch nachweis-
lich vorhanden zu sein: 
die Genetik (Übersicht 
bei van Grootheest et al., 
2005). Ein spezifisches 
Gen oder eine spezifische 
Genkombination sind noch 
nicht identifiziert worden. 
Aber Studien zeigen, dass je 
näher die genetische Verwandtschaft 
mit einer zwangserkrankter Person ist, 
desto höher ist auch die Wahrscheinlichkeit, 
selber an Zwang zu erkranken. Dies ist kein 
deterministischer Zusammenhang, sondern 
lediglich eine erhöhte Wahrscheinlichkeit, 
die nicht einmal bei eineiigen Zwillingen 
100 Prozent beträgt. Des Weiteren bestehen 
auch neurochemische und neurobiologische 
Erklärungstheorien, auf die hier nicht weiter 
eingegangen wird (für eine Übersicht siehe 
z. B. Choi, 2009). 
In unserem Zusammenhang interessiert in  
erster Linie der Einfluss der Umgebung 
und der Erziehung. Konkret stellt sich die 
Frage, inwieweit Kinder, die in einer Umge-
bung (ei-ner Gesellschaft, einem Elternhaus) 
aufwachsen, wo Angst vor Bakterien vor-
herrscht und deshalb intensives Putzen und 
häufige Desinfektionen üblich sind, eine er-

1 ICD ist die internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (englisch International Statisti-
cal Classification of Diseases and Related Health Problems). Es ist das wichtigste, weltweit anerkannte Diagnoseklassifikationssystem der 
Medizin und wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegeben.

2 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. in Deutschland( AWMF), www.awmf.org. 

höhte Wahrscheinlichkeit haben, an 
einer Zwangsstörung zu erkranken.
Leider wurde diese Frage nie konkret unter-
sucht. Aus Studien, die sich mit ähnlichen 
Fragen beschäftigen, können wir jedoch Pa-
rallelen ziehen und so einen Beantwortungs-
versuch wagen.

Einfluss des Umfeldes
Es existieren verschieden Formen von  
Zwangshandlungen, wie z.B. der Kontroll-
zwang und der Waschzwang, sowie ver-
schiedene Inhalte von Zwangsgedanken wie 
z.B. Angst vor Verschmutzung und Konta-
mination, sexuelle oder religiöse Zwangsin-
halte. Eine Zwangsstörung, der religiöse 
Angst zugrunde liegt, ist seit Langem bekannt. 
Ihr vermehrtes Auftreten in religiösen Ge-
sellschaften ist den Forschern aufgefallen. 

D e s -
halb wur-

de mehrfach un-
tersucht, ob religiöse 

Erziehung zu erhöhter 
Häufigkeit (Prävalenz) die-

ser Form von Zwangsstörung 
führen könnte. Es konnte gezeigt 

werden, dass eine religiöse Umgebung 
oder eine religiöse Erziehung keinen Ein-

fluss auf die Prävalenz der Zwangsstörung 
hat (Übersicht bei Baumann, 2007). Dieser 
Befund wird unterstützt durch die überkul-
turelle Homogenität dieser Prävalenzen. 
Was die Studien jedoch belegten ist, dass 
bei Menschen mit einer Zwangsstörung, die 
in religiöser Umgebung aufwuchsen und 
leben, häufiger Zwangsgedanken mit re-
ligiösem Inhalt vorkommen als bei den Ver-
gleichsgruppen. Somit hat die religiöse Er-
ziehung keinen Einfluss auf die Prävalenz, 

Archiv christoph-heer.ch
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ligiösem Inhalt vorkommen als bei den Ver-
gleichsgruppen. Somit hat die religiöse Er-
ziehung keinen Einfluss auf die Prävalenz, 

Archiv christoph-heer.ch
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Dr. phil. Batya Licht-Albeck, Fachpsy-
chologin für Psychotherapie FSP, Leiterin 
der Fachstelle Psychotherapie am Sanato-
rium Kilchberg AG. batya.licht@sanatori-
um-kilchberg.ch.
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Mithilfe des Hausarztes
• Schambesetztes Thema ansprechen und enttabuisieren

• Überweisung an geeigneten Therapeuten

jedoch auf den Inhalt der Zwangsgedanken 
und -handlungen. Parallel dazu können wir 
annehmen, dass in einer Umgebung, wo 
Hygiene sowie Angst vor Verschmutzung 
und Bakterien eine zentrale Rolle spielen, 
die Zwangsstörung nicht wahrscheinlicher 
wird, jedoch kommt die Angst vor Ver- 
schmutzung und Kontamination als Inhalt 
der Zwangsgedanken häufiger vor. Tatsäch-
lich zeigen Studien, dass die Angst vor Ver-
schmutzung und Kontamination der häufig-
ste Inhalt der Zwangsgedanken in unserem 
heutigen kulturellen Raum darstellt (vgl. 
Kasten S. 19).

Die Behandlung  
der Zwangsstörung
An Zwang erkrankte Patienten schämen sich 
häufig dafür und versuchen lange alleine ge-
gen den Zwang anzukämpfen. Durchschnitt-
lich holen sie sich erst nach 7–8 Jahren pro-
fessionelle Hilfe, wenn die Störung bereits 
chronisch verläuft (vgl. auch Abb. S.18). 
Unbehandelt lässt die Störung selten nach, 
bloss bei ca. 20% der Betroffenen (Skoog und 
Skoog, 1999). In der Regel nimmt die Störung 
einen chronischen, vielfach progressiven, im 
besten Fall episodischen Verlauf.
Die erste Anlaufstelle ist häufig der Hausarzt. 
Von einer medikamentösen Behandlung  
durch den Hausarzt ist jedoch abzuraten. 
Alleine wenn der Patient das Angebot einer 
Psychotherapie eindeutig ablehnt, ist auf 
diese Alternative zurückzugreifen. Grund  
hierfür sind vergleichende Studien, welche 
die Überlegenheit der Kognitiven Verhaltens- 
therapie (KVT) mit Expositionen bei der 
Besserung der Symptomatik eindeutig be-
weisen (Übersicht bei Voderholzer und Ho-

hagen, 2011). Während mit Psychopharmaka 
eine Symptombesserung von ca. 20–40% zu 
erwarten ist, kann mit Kognitiver Verhaltens- 
therapie mit Expositionen eine Besserung 
der Symptome von 40–56% erreicht wer-

den. Eine kombinierte Therapie wird bei 
ausbleibendem Erfolg der KVT empfohlen. 
Damit kann eine marginale weitere Symp-
tombesserung erreicht werden (Übersicht 
bei Voderholzer und Hohagen, 2011).
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Der Basler Chemiekonzern Lonza liess im 
Oktober 2014 einen Prospekt an alle Haus-
halte im Wallis verteilen. Darin behauptet 
die Firma, die Ärztinnen und Ärzte für 
Umweltschutz (AefU) würden die Quecksil-
berproblematik der Lonza im Wallis mit der 
Quecksilberverschmutzung im japanischen 
Minamata gleichsetzen. Dort waren seit den 
1950er-Jahren zehntausende Personen er-
krankt und rund 2000 Menschen an Queck-
silbervergiftungen gestorben.

Wann und wo die AefU die gesundheitli-
chen Auswirkungen von Minamata direkt 
mit dem Fall Lonza verglichen haben sol-

Vorwürfe gegen AefU
len, kann der Konzern jedoch nicht belegen. 
Das räumt die Lonza auf Nachfrage in einer 
E-Mail an die AefU vom 14. Oktober 2014 
denn auch indirekt ein.

Die AefU halten dazu fest:
•	Hinsichtlich	 der	 gesundheitlichen	 Aus-

wirkungen ist Minamata nicht mit dem 
Fall Lonza im Wallis vergleichbar. Die 
AefU haben dies auch nie behauptet. In 
Minamata waren hohe Dosen an Queck-
silber das Problem. Im Wallis sind es ver-
mutete langfristige Belastungen mit nied-
rigen Konzentrationen.

•	Wie	die	Lonza	 im	Wallis	hat	auch	 in	Mi-
namata eine Chemiefabrik die chemische 
Substanz Acetaldehyd unter Beizug von 
Quecksilber hergestellt. Weil in Minamata 
ab Mitte der 1950er-Jahre tausende Men-
schen wegen Quecksilber erkrankten, 
musste Lonza spätestens Ende der 1950er-
Jahre wissen, wie gefährlich Quecksilber-
emissionen in die Umwelt sein können. 
Trotzdem hat der Chemiekonzern bis 1976 
weiterhin Quecksilber in den Grossgrund-
kanal ‹entsorgt›.

www.aefu.ch/lonza

Axenstrasse
Gegen den Ausbau der

Lonza: Falsche

Das Bundesamt für Strassen (Astra) küm-
mert sich wenig um den Alpenschutz und 
den betreffenden Verfassungsartikel: Es 
plant einen Nationalstrassen-Neubau am 
Axen zwischen Brunnen (SZ) und Flüelen 
(UR). Das Astra will auf diesem Gotthard-
Zubringer zwei Tunnels bauen, die zusam-
men 7.75 Kilometer messen und rund 1.2 
Mia. Franken kosten sollen. Das Projekt 
steht	im	Konflikt	mit	dem	Alpenschutz,	na-

tionalen Schutzobjekten und dem geplanten 
Axentunnel der Neuen Alpentransversale 
(NEAT). Deshalb haben die Sektion Zen-
tralschweiz der Ärztinnen und Ärzte für 
Umweltschutz (AefU), die kantonalen VCS-
Sektionen Schwyz und Uri sowie die Alpen-
Initiative Mitte November 2014 Einsprache 
gegen das Projekt erhoben.  
Gleichzeitig sammelt eine breite Allianz 
Unterschriften gegen das Projekt. Die Volks-

initiative «Axen vors Volk – Für Sicherheit 
ohne Luxustunnel (Axen-Initiative)» will 
die Verkehrsprobleme vernünftig lösen: mit 
einer Ortsumfahrung für die Gemeinde Si-
sikon (UR), einer gesicherten Sanierung der 
bestehenden Axenstrasse inklusive ihrer 
Kapazitätsbegrenzung. Schliesslich soll die 
heutige Axenstrasse mit einem attraktiven 
Fuss- und Radweg ergänzt werden.
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Nach der Atomkatastrophe im japanischen 
Fukushima von 2011 hätten sie neu in 
einem Umkreis von 100 Kilometern um die  
Schweizer Atomkraftwerke (AKW) verteilt 
werden sollen: Die Jodtabletten. Doch die 
AKW-Betreiber wollten das nicht bezahlen. 
Nun soll bloss die Bevölkerung im Umkreis 
von 50 Kilometern das Medikamenten-
Päckli vom Bund erhalten. Dies unter dem 
Motto «Im Notfall gut geschützt». Davon 
aber kann keine Rede sein. Jodtabletten sind 
kein Wundermittel. Rechtzeitig eingenom-
men schützen sie zwar gegen radioaktives 
Jod. Aber: «Jodtabletten lösen im Ernstfall 
nur ein Teilproblem. Sie sind praktisch das 
einzige Mittel, das man nach einem Unfall 
mit radioaktiven Stoffen hat. Sie schützen 

einnehmen reicht nicht»
«Im Bunker Jodtabletten 

aber nur die Schilddrüse. Gegen die Strah-
lung aller anderen radioaktiven Stoffe gibt 
es kein Mittel, es bleibt nur die Flucht. Wenn 
in der Schweiz ein ähnliches Unglück wie 
in Fukushima 2011 auftritt, dann bricht erst 
einmal ein riesiges Desaster aus – Jodtablet-
ten wären da nur ein Trostpflaster.» Das hielt 
Alfred Weidmann, Arzt und Vorstandsmit-
glied der Ärztinnen und Ärzte für Umwelt-
schutz im Interview mit der Basler ‹Tages-
woche› vom 18. Oktober 2014 fest. Und 
weiter: «Für einen Fall wie in Fukushima 
oder Tschernobyl ist die Schweiz überhaupt 
nicht vorbereitet. Im Bunker einschliessen 
und Jodtabletten einnehmen, so wie es der 
Katastrophenschutz vorsieht, reicht da nicht 
aus. Stellen Sie sich vor, im Atomkraftwerk 

Mühleberg tritt eine Kernschmelze ein. Die 
Bevölkerung, einschliesslich der Stadt Bern, 
müsste evakuiert werden, das Krisenzen-
trum des Bundes wäre also unter Umständen 
nicht mehr einsatzfähig, es entstünden grosse 
Fluchtbewegungen – in einem Wort: ein 
Riesenchaos. Was ist mit den medizinischen 
Diensten? Sind dann noch Ärzte da, die be-
handeln können? Unser Gesundheitssystem 
wäre rasch überfordert. Das Einnehmen von 
Jodtabletten wäre in diesem Fall nicht die 
grösste Sorge. Der einzige Schutz heisst: ab-
schalten.» 

Das ganze Interview mit Dr. med. Alfred  
Weidmann finden Sie unter: www.tageswoche.
ch/de/2014_42/schweiz/670879

AefU-Mitgliedschaft
Verschenken  Sie eine

Kennen Sie Kollegen und Kollegin-
nen, die eine AefU-Mitgliedschaft 
interessieren könnte? Sie haben 
die Möglichkeit, Probemitglied-
schaften der Ärztinnen und Ärzte 
für Umweltschutz zu verschenken. 

Das ist gratis für Sie. Und die beschenk-
ten Personen profitieren von unserer 
Fachzeitschrift oekoskop und weiteren Mit-
gliedervorteilen. Einzige Bedingung: Sie 
selber sind AefU-Mitglied und die Probemit-
gliedschaft geht an Personen über 18 Jahren.

An Nicht-Ärztinnen und -Ärzte können 
Sie Gönnermitgliedschaften verschenken.

Die beschenkte Person erhält die Mitglied-
schaft/Gönnermitgliedschaft bis Ende 2015. 
Danach entscheidet sie selbst, ob sie die Mit-
gliedschaft erneuern will.

1. Online: www.aefu.ch/schenken

2. Auf dem Postweg:

Ich

Vorname
 
Name
 
Strasse
 
PLZ/Ort
 
Telefon
 
E-Mail

Beschenkte/r

Vorname
 
Name
 
o Arzt/Ärztin     o Zahnarzt/-ärztin      
o Veterinär/in 
o Nicht-Arzt/-Ärztin =  
    Gönnermitgliedschaft 
 
Strasse
 
PLZ/Ort
 
Telefon
 
E-Mail

Ausschneiden und einsenden an:
AefU, Postfach 620, 4019 Basel
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Liebe Mitglieder

Sie haben bereits Tradition und viele von Ihnen verwenden sie: unsere Terminkärtchen  
und Rezeptblätter. Wir geben viermal jährlich Sammelbestellungen auf.

Für Lieferung Mitte Februar 2014 jetzt oder bis  spätestens 31. Januar 2015 bestellen!
Mindestbestellmenge pro Sorte: 1000 Stk.

Terminkärtchen und Rezeptblätter
für Mitglieder:

Bestell-Talon
Einsenden an: Ärztinnen und Ärzte für Umweltschutz,
Postfach 620, 4019 Basel, Fax 061 383 80 49

Ich bestelle:
_________  Terminkärtchen «Leben in Bewegung»

_________  Terminkärtchen «Luft ist Leben!»

_________  Terminkärtchen «für weniger Elektrosmog»

_________  Rezeptblätter mit AefU-Logo

Folgende Adresse à 5 Zeilen soll eingedruckt werden 
(max. 6 Zeilen möglich):

Name / Praxis

Bezeichnung, SpezialistIn für…

Strasse und Nr.

Postleitzahl / Ort

Telefon

Name:

Adresse:

KSK.Nr.:

EAN-Nr.:

Ort / Datum:

Unterschrift:

Jetzt bestellen!

Terminkärtchen: 1000 Stk. CHF 200.–; je weitere 500 Stk. CHF 50.–
Rezeptblätter: 1000 Stk. CHF 110.–; je weitere 500 Stk. CHF 30.–
Zuzüglich Porto und Verpackung. Musterkärtchen: www.aefu.ch

Preise
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Fachzeitschrift der Ärztinnen
und Ärzte für Umweltschutz

Postfach 620, 4019 Basel, PC 40-19771-2
Telefon 061 322 49 49
Telefax 061 383 80 49
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Homepage www.aefu.ch
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