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Editorial

Prof. Dr. med. Antonio Nocito
Direktor Departement Chirurgie und
Mitglied Geschaftsleitung KSB

Es gibt Schatzungen, wonach sich das quantitative medizini-
sche Wissen alle 73 Tage verdoppelt. Unabhangig davon, ob
diese Zahl stimmt. Fakt ist: die Medizin macht laufend Fort-
schritte. Damit einhergeht die Spezialisierung. Und wo Spezia-
listen am Werk sind, besteht die Gefahr, dass man vor lauter
Baumen den Wald nicht mehr sieht.

Um das Know-how der Spezialisten zusammenzufthren, schaf-
fen wir daher am KSB per 1. Januar 2021 ein Bauchzentrum.
Ziel ist es, nicht nur die Behandlungsqualitat weiter zu steigern,
sondern auch die Ablaufe und Ressourcenplanung zu verein-
heitlichen und zu optimieren. Zudem kénnen wir noch besser
auf komplexe Anforderungen von akut erkrankten Patienten
eingehen. FUr Sie als Zuweiser hat diese Neuorganisation den
Vorteil, dass Sie fur jede Fragestellung rund um das Thema
Bauch Uber einen einzigen Kontaktpunkt die beste Lésung er-
halten. Mehr dazu erfahren Sie auf den folgenden Seiten.

In der Viszeralchirurgie und in der Gastroenterologie hat der
Wissensstand Uber Jahre kontinuierlich zugenommen. Ganz im
Gegensatz dazu stehen die Mediziner, die Covid-19-Patienten
behandeln, oft noch vor Ratseln. Zu welchen Erkenntnissen sie
bei der Behandlung von Patienten und im Austausch mit Kolle-
gen gelangt sind, erzahlen Ihnen unsere Pneumologen, Kardio-
logen, Nephrologen und Internisten im Corona-Spezial.

Wir hoffen, dass wir damit dem Titel des Magazins - Update -
gerecht werden und einen Beitrag zur Wissensverbreitung ge-
leistet haben. FUr Anregungen, Rickmeldungen und Hinweise
sind wir Ihnen dankbar, denn «der Fortschritt lebt vom Aus-
tausch des Wissens», wie es Albert Einstein einst sehr treffend
formuliert hat.

Eine angenehme LektUre winscht Ihnen
Prof. Dr. med. Antonio Nocito



Kooperation

Kooperationsvereinbarung: ETH Zirich
und KSB vertiefen Zusammenarbeit

Die ETH Ziirich verstarkt ihre Prasenz auf dem Gesundheitscampus des KSB. Sie wird im Partnerhaus Il, dessen
Bau im Jahr 2021 in Angriff genommen wird, zwei Etagen mit insgesamt 1600 Quadratmetern Fldche beziehen.
Die beiden Institutionen haben die Kooperationsvereinbarung «Clinical Research ETH@KSB» unterzeichnet,
um die akademische Zusammenarbeit weiter zu vertiefen.

Das KSB und die ETH arbeiten bereits seit 2017 eng zu-
sammen. Der damals von der ETH neu lancierte Bache-
lor-Studiengang in Humanmedizin beginnt seitdem mit
einer Startwoche im KSB, wo die Studierenden «Spitalluft»
schnuppern kdnnen. Diese praxisbezogene Ausbildung im
Spital geniesst Modellcharakter, wurde sie doch fur den
KITE-Award 2020 nominiert.

Daruber hinaus kooperieren die beiden Institutionen auch
in der Forschung. Die ETH hat Raumlichkeiten im 2018 er-
offneten Partnerhaus des KSB bezogen, in dem ETH-Wis-
senschaftlerinnen und -Wissenschaftler vor Ort forschen.
Im KSB Health Innovation Hub werden dort gemeinsame
Projekte vorangetrieben.

Diese bereits bestehende Zusammenarbeit wird nun weiter
vertieft. Ziel der Kooperation «Clinical Research ETH@KSB»
ist es, gemeinsame Initiativen und Forschungsprojekte zu
forcieren und zu begleiten. Dabei geht es um klinische Stu-
dien und die gemeinsame Verwendung von biologischem
Material und gesundheitsbezogenen Daten, was die medi-
zinische Forschung erheblich voranbringen soll.

Untergebracht wird der ETH-Aussenstandort im KSB-Part-
nerhaus Il, das gemass aktueller Planung parallel zur Eroff-
nung des KSB-Neubaus im Jahr 2023 in Betrieb genommen
wird. Die Kosten fur das Partnerhaus Il belaufen sich auf
zwanzig Millionen Franken. Der Baubeginn ist im Verlauf
des kommenden Jahres vorgesehen.

Visualisierung: So wird das Partnerhaus Il auf dem KSB-Gesundheitscampus aussehen.
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Kooperation

ETH@KSB: Das sagen die Beteiligten

Adrian Schmitter
CEO Kantonsspital Baden AG
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Prof. Dr. Detlef Giinther
Vizeprasident Forschung ETH

«Wir sind stolz, dass eine Institution wie die ETH eine Zusammenarbeit
mit einem Zentrumsspital aus dem Aargau eingeht. Mit unserem
Spitalbetrieb kénnen wir den Forschern ein praxisbezogenes Umfeld
bieten. Das KSB wird auch in Zukunft keine universitdre Grundlagen-
forschung betreiben. Uns geht es vielmehr darum, zusammen mit
unseren Partnern Anwendungen zu entwickeln, die den Patienten
einen direkten Nutzen bringen.»

Prof. Dr. Christian Wolfrum
Delegierter Medizinische Forschung der ETH

«Die ETH Zurich leistet bereits heute wichtige Beitrdge in der medizini-
schen Grundlagenforschung und mdéchte ihre Aktivitdten in der Zukunft
mit weiteren klinischen Partnern ausbauen. Neben den universitdren
Spitélern wird auch die Zusammenarbeit mit dem Kantonsspital Baden
neue Méglichkeiten fur Kooperationen eréffnen.»

Daniel Heller
VR-Prasident Kantonsspital Baden AG

«Es handelt sich um eine Win-Win-Situation. Die ETH Zdrich md&chte
die bewéhrte Partnerschaft mit dem Kantonsspital Baden ausbauen.
Die Zusammenarbeit im Health Innovation Hub des KSB bringt uns
in der klinischen Forschung einen enormen Mehrwert.»

«Unsere Immobilienstrategie sieht vor, das KSB vom Krankenhaus
zum Gesundheitscampus zu entwickeln. Dazu vernetzen wir uns auf
dem Areal mit vor- und nachgelagerten Gesundheitsversorgern. Das
fahrt zu einem zunehmenden Bedarf an Raumlichkeiten, die wir an
Dritte vermieten. Durch den KSB Health Innovation Hub wurden wir
fur die ETH zu einem interessanten Innovationspartner. Mit der ETH
als Hauptmieter im Partnerhaus Il haben wir einen Partner gefunden,
mit dem wir gemeinsam Innovationsprojekte vorantreiben kénnen.»

KSB und Spital
Muri grunden
gemeinsames
Brustzentrum

Das KSB und das Spital Muri gehen bei der
Bekdmpfung von Brustkrebs gemeinsame
Wege. Zu diesem Zweck haben die beiden
Spitaler das interdisziplinare «Brustzentrum
Aargau» gegrindet, das von PD Dr. med.
Cornelia Leo geleitet wird. Die Grindung des
Brustzentrums Aargau erfolgt im Rahmen der
Kooperationsvereinbarung, die das KSB und
das Spital Muri im FrUhjahr 2019 unterzeich-
net haben. Durch den Schulterschluss wird
gewahrleistet, dass die beiden Spitaler der
Bevolkerung in ihrem Einzugsgebiet auch in
Zukunft eine qualitativ hochstehende, wohn-
ortnahe Versorgung bieten.




Neues aus dem KSB

Padiatrische
Radiologie
ist A-klassig

Die Padiatrische Radiologie des KSB
unterder Leitung von Dr.med. Olaf Ma-
gerkurth ist neu vom Schweizerischen
Institut fur arztliche Weiter- und Fort-
bildung (SIWF) als Weiterbildungs-
statte der Kategorie A anerkannt. So-
mit kann das KSB im Anschluss an die
Weiterbildung zum Facharzt Radio-
logie die gesamte Weiterbildung zum
Erhalt der Schwerpunktsbezeichnung
Padiatrische Radiologie anbieten und
die Attraktivitat far Patienten, zuwei-
sende Arzte und den radiologischen
Nachwuchs weiter steigern. Schweiz-
weit verflugen bloss acht Kliniken Uber
den A-Status.

Die Patienten haben das Wort

Das KSB leistet bei der Qualitatsmessung Pionierarbeit:
Als eines der ersten Spitaler holt es bei allen stationar
behandelten Patienten systematisch Online-Ruckmel-
dungen ein. Die Erhebung der Patienten-Feedbacks
erfolgt in Zusammenarbeit mit dem Berner Unterneh-
men Swiss QualiQuest AG. Die Patienten entscheiden

selbst, ob sie ihr Feedback anonym oder mit Namen
abgeben und verodffentlichen mochten. Die freigege-
benen Kommentare werden auf der Webseite des KSB
publiziert. Nach Uber 500 Bewertungen liegt die Wei-
terempfehlungsrate bei hohen 97 Prozent.




Neues aus dem KSB

Sylvia Stadlmann zeichnet sich als

Co-Autorin aus

PD Dr. med. Sylvia Stadlmann
Leitende Arztin am Institut fur Pathologie

PD Dr. med. Sylvia Stadlmann, Leitende Arztin am Institut far
Pathologie des KSB, hat sich als Mitautorin des Standardwerks
«Remmele» einen Namen gemacht. Die aktualisierte Neu-
auflage des Fachbandes «Leber, Gallenwege und Pankreas»
ist Ende Juli 2020 im renommierten Springer Verlag er-
schienen. In ihrem Beitrag beschreibt Sylvia Stadlmann

medikamentds-toxische Leberschaden unter Einbezug von
Epidemiologie, Atiologie, Pathogenese, Genetik und Klinik.
Bereits zuvor hatte sie zahlreiche Publikationen Uber seltene
Lebererkrankungen verdffentlich und sich in den letzten
Jahren insbesondere auf medikamentds verursachte Leber-
entzindungen fokussiert.

Philipp Rahm neuer
Leiter Notfallpraxis
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Dr. med. Philipp Rahm
Leitender Arzt INZ

Dr. med. Philipp Rahm hat am 1. Oktober 2020 die Leitung
der KSB-Notfallpraxis Ubernommen, in der mittlerweile Uber
23'000 Patienten pro Jahr behandelt werden. Philipp Rahm
arbeitet seit Uber 15 Jahren im KSB und kennt die Notfall-
praxis seit ihrer Entstehung. Im Interdisziplindren Notfall-
zentrum (INZ) ist er seit 2008 als Oberarzt und seit 2017
als stv. Leitender Arzt tatig. Er tragt den Facharzttitel fur
Allgemeine Innere Medizin, den Fahigkeitsausweis fUr manu-
elle Medizin und den Fahigkeitsausweis fur klinische Notfall-
medizin. Durch seine Engagements in der kantonalen Not-
fallkommission und der Notfallpraxiskommission ist Philipp
Rahm im Gesundheitswesen breit vernetzt. Hausintern ist er
in diversen interdisziplinaren Projekten tatig.

Ausgezeichnete
Radio-Onkologie

Dr. med. Kirsten Steinauer
Leitende Arztin Radio-Onkologie Standort KSB

Das Radio-Onkologie-Zentrum, das vom KSA und
KSB gemeinsam betrieben wird, ist fUr das Qua-
litdtsmanagement nach ISO-Norm 9001 spital-
Ubergreifend zertifiziert worden. Das Qualitats-
siegel ist eine Bestatigung fur die erfolgreiche
Kooperation der beiden Kantonsspitaler in der
Strahlentherapie. Diese wird am KSB von Dr. med.
Kirsten Steinauer geleitet.




Bauchzentrum

KSB-Bauchzentrum
Der Patient steht im Zentrum

Am 1. Januar 2021 beginnt im KSB eine neue Ara: Patienten mit Bauch-
erkrankungen werden im neu geschaffenen interdisziplinaren Bauchzentrum
betreut. Dessen Kern bilden die Gastroenterologen und die Viszeralchirurgen.
Ziel ist es, Patienten mit Bauchleiden eine rasche, effiziente und qualitativ

hochwertige Behandlung zu bieten.

«Im Bauchzentrum gruppieren sich Spezialisten
um ihre Patienten - und nicht umgekehrt. So kén-
nen wir den Patienten eine einzige Anlaufstelle bie-
ten, wo ihnen das gesamte Know-how der Arzte
gebUndelt zur Verfligung steht», sagt KSB-CEO
Adrian Schmitter. Dies entspreche auch der Strate-
gie des KSB, die den Patienten ins Zentrum stelle.

Das KSB bricht somit als eines der ersten Kan-
tonsspitaler die traditionellen Organisationsstruk-
turen auf, um seine Ressourcen in einem Bauch-
zentrum zu bundeln. Ziel ist es, nicht nur die
Behandlungsqualitat weiter zu steigern, sondern
auch die Ablaufe und Ressourcenplanung zu ver-
einheitlichen und zu optimieren. Nach den Zertifi-
zierungen des Pankreastumor- und des Viszeral-
onkologischen Zentrums stellt die Grindung des
Bauchzentrums den bisherigen Hohepunkt der
Transformation des KSB dar.

«Mit dieser Neuorganisation werden wir den
héchsten Ansprichen an eine moderne medizi-
nische Behandlung gerecht. Zudem kdénnen wir
noch besser auf komplexe Anforderungen von
akut erkrankten Patienten eingehen», sagt Pro-
fessor Antonio Nocito, Direktor des Departemen-
tes Chirurgie und Leiter des Bauchzentrums.

Unter dem Motto «Wir sind Bauch» hat sich das
KSB in der jungeren Vergangenheit bereits einen
Namen als Anlaufstelle fUr Patienten mit komple-
xen Baucherkrankungen gemacht. Die Anzahl der
Patienten stieg kontinuierlich an. Mittlerweile wer-

den im KSB Uber dreitausend stationare «Bauch-
falle» pro Jahr behandelt - auch auf konservative
Art und Weise, wie Antonio Nocito betont: «Ein
chirurgischer Eingriff ist immer mit Risiken ver-
bunden und stellt deshalb die Ultima Ratio dar.
Im Bauchzentrum prufen wir daher stets, ob ein
Leiden auch konservativ behoben werden kann.»

Die Voraussetzungen fur solch gesamtheitliche
Abkladrungen und Behandlungen sind gegeben,
verflgt doch das KSB nebst dem medizinischen
Know-how Uber eine Infrastruktur, die ideal auf die
BedUrfnisse eines Bauchzentrums zugeschnitten
ist. Dazu gehdéren zum einen Diagnoseinstrumen-
te wie Laboruntersuchungen, Endoskopie, CT,
MRI und PET-CT, zum anderen minimalinvasive
Eingriffstechnologien in den acht OP-Séalen. «Auf
den modern ausgestatteten Intensivpflegestatio-
nen kdnnen wir die Patienten nach schweren Ein-
griffen optimal behandeln», sagt Antonio Nocito.

Im KSB-Bauchzentrum werden vor allem Patien-
ten und Patientinnen mit Tumorleiden und ande-
ren komplexen Baucherkrankungen behandelt.
Zuweisende Arzte und Patienten haben die Ge-
wahr, fur jede Fragestellung Uber einen einzigen
Kontaktpunkt die beste L6osung zu erhalten. «Eine
enge Zusammenarbeit mit den Spezialisten und
Hausarzten in der Region bleibt fur das KSB von
zentraler Bedeutung. Schliesslich verfolgen wir
das gemeinsame Ziel, der Bevolkerung eine qua-
litativ hochwertige und wohnortnahe Versorgung
zU bieten», sagt Antonio Nocito.




Bauchzentrum

«Bauchschmerz ist eines der hau-
figsten Symptome, mit denen Pa-
tienten einen Arzt aufsuchen. Da
die Ursachen jedoch vielfdltiger
Art sein kbnnen, stellt sich oft die
Frage, welcher Facharzt am bes-
ten zu konsultieren ist. Tatséchlich

beddrfen Patienten mit akuten
Bauchschmerzen oder unklaren Er-
krankungen der Bauchorgane haufig
der Kompetenz unterschiedlichster
Fachabteilungen. Dieses Know-how
haben wir im KSB-Bauchzentrum
gebdndelt.»

PD Dr. med. Matthias Froh, Chefarzt Gastroenterologie
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Bauchzentrum

KSB-Bauchzentrum

Neun Fragen, neun Antworten

1. Was wird neu?

Bisher waren mit der Inneren Medizin und der
Chirurgie zwei medizinisch und administrativ ge-
trennte Bereiche fUr das Thema «Bauch» zustandig.
Daher kam es vor, dass Patienten mit gleichem
Krankheitsbild je nach Triage unterschiedlich be-
handelt wurden. Mit der Bildung eines Bauchzen-
trums werden die Fachkompetenzen geblndelt,
und durch den Wegfall von Schnittstellen werden
die internen Ablaufe optimiert. Notfall- sowie am-
bulante und stationare Patienten erhalten kunftig
eine Anlaufstelle.

2. Kommt es zu personellen
Veranderungen?

Nein. Prof. Antonio Nocito, Direktor des Departe-
ments Chirurgie, und PD Matthias Froh, Chefarzt
Gastroenterologie, werden das KSB-Bauchzen-
trum gemeinsam weiterentwickeln und im Neu-
bau, der voraussichtlich im Jahr 2023 in Betrieb
genommen wird, verorten.

3. Wieso kommt es zu dieser An-
naherung zwischen Chirurgen und
Gastroenterologen?

Diese beiden Fachbereiche haben sich in den
vergangenen Jahren stark weiterentwickelt.
Wahrend die Chirurgen kaum noch offene Ein-
griffe vornehmen und, zumindest im KSB, fast
ausschliesslich minimalinvasiv tatig sind, sind die
Gastroenterologen zunehmend invasiver gewor-
den. So kdnnen sie heute beispielsweise mit ihren
Geraten Tumore endoskopisch entfernen. Nicht
zu vergessen ist auch die Radiologie, die nicht nur
diagnostisch, sondern auch interventionell tatig
ist. Es gibt also nicht zuletzt auch vor dem Hinter-
grund der technischen Entwicklung gute Grinde,
die Kompetenzen aus diesen Fachbereichen zu-
sammenzufassen.

4. Ist das KSB das erste Spital mit
einem Bauchzentrum?

Nein, auch im Inselspital, um ein universitares Bei-
spiel zu nennen, gibt es ein Bauchzentrum. Auf
der Stufe Kantonsspitaler nimmt das KSB mit der
Bildung eines Bauchzentrums jedoch eine Vorrei-
terrolle ein.

5. Uber welche USP verfiigt
das KSB?

Das Alleinstellungsmerkmal des KSB kann man
mit folgender Formel auf den Punkt bringen:
Interdisziplinaritat + Bauchzentrierte Prozesse +
Bauchliche Abbildung =KSB Bauchzentrum.

6. Welche strategische Rolle spielt
das Bauchzentrum fiir das KSB?

Die Thematik «Bauch» spielt fur die Zukunfts-
sicherung des Spitals eine zentrale Rolle. Das
Bauchzentrum wird daher auch im KSB-Neubau,
der voraussichtlich 2023 erdffnet wird, entspre-
chend zentral verortet werden.

7. Welche Vision steckt hinter dem
KSB Bauchzentrum?

Das KSB Bauchzentrum soll ein interdisziplinares
und interprofessionelles Bauchzentrum mit einem
Leistungsangebot entlang der Bedurfnisse des Pa-
tienten und definierten Behandlungspfaden unter
effizientem Ressourceneinsatz zum Nutzen von Pa-
tient, Gesellschaft und Spital sein.




«Eine partnerschaftliche

Zusammenarbeit mit Zu-
weisern und Zuweiserinnen
rund um die Uhr ist fdr das

Team des Bauchzentrums eine
8. Welche Eingriffe und Selbstversténdlichkeit und
Behandlungen fallen entscheidend fur die gezielte

unter das Thema «Bauch»? Behandlung der Patienten.»
Mit einer detaillierten Auflistung kdnnte man ein
Buch fullen... Die Bandbreite reicht von Hernien Prof. Dr. med. Antonio Nocito

Uber Krebserkrankungen der Bauchorgane bis
hin zum Themenbereich Adipositas. Selbstver-
standlich gehoéren auch akute Erkrankungen wie
Blinddarm- oder Gallenblasenentzindung, Darm-
verschluss oder gastrointestinale Blutungen zum
Behandlungsspektrum.

9. Ist das KSB-Bauchzentrum
eine Konkurrenz fiir die
niedergelassenen Arzte?

Nein. Die Zusammenarbeit, insbesondere mit
den Gastroenterologen der Region, soll auch in
Zukunft kollegial und unkompliziert erfolgen. So
sind niedergelassene Gastroenterologen bereits
heute Partner im Darmkrebszentrum. Ahnliches
gilt fur den fachlichen Austausch, dessen Pfle-
ge weiterhin hoéchste Prioritat geniesst - ebenso
wie die Aus- und Weiterbildung. Eine partner-
schaftliche Zusammenarbeit mit Zuweisern und
Zuweiserinnen rund um die Uhr ist fur das Team
des Bauchzentrums eine Selbstverstandlichkeit
und entscheidend fur die gezielte Behandlung
der Patienten.

Zuweisung:

Das KSB Bauchzentrum verfugt Uber eine
zentrale Anlaufstelle. Diese ist unter
Telefon 056 486 30 06 oder per E-Mail
bauchzentrum@ksb.ch erreichbar.




Bauchzentrum

Zwanzig Spezialisten
Ein Team

- . -
Dr. med. Fabian Deichsel med. prakt. Katharina Dwertmann Dr. med. Franz Eigenmann PD Dr. med. Matthias Froh
OA, Klinik fur Allgemein-, Stv. OA, Klinik fur Allgemein-, Stv. Chefarzt ad personam Chefarzt Gastroenterologie
Viszeral- und Gefasschirurgie Viszeral- und Gefasschirurgie Gastroenterologie

Dr. med. Simone Hasler-Gehrer Dr. med. Boris Jenni Dr. med. Andreas Keerl Dr. med. Claudia Keerl
OA, Klinik fur Allgemein-, OA, Klinik fur Allgemein-, LA, Klinik far Allgemein-, OA Gastroenterologie
Viszeral- und Gefasschirurgie Viszeral- und Gefédsschirurgie Viszeral- und Geféasschirurgie

Dr. med. Lena Kelterborn Dr. med. Matthias Kosters Christian Lutz Dr. med. Mark Mahanty
OA Stv. Gastroenterologie OA, Klinik far Allgemein-, Stv. OA, Gastroenterologie Stv. LA Klinik fur Allgemein-,
Viszeral- und Gefasschirurgie Viszeral- und Gefasschirurgie

" T
Prof. Dr. med. Antonio Nocito Dr. med. Tina Runge Dr. med. Juliette Slieker Dr. med. Ulrich Schneider
Direktor Departement Chirurgie und OA, Klinik fur Allgemein-, OA Klinik fur Allgemein-, LA, Klinik far Allgemein-,
Chefarzt Chirurgie Viszeral- und Gefasschirurgie Viszeral- und Gefasschirurgie Viszeral- und Gefasschirurgie

Med. prakt. Sebastian Soppe Dr. med. Dominique Siilberg Dr. med. Andrea Viertel Dr. med. Andrea Wirsching
Stv. OA LA, Klinik fur Allgemein-, OA, Klinik fur Allgemein-, OA, Klinik fur Allgemein-,
Viszeral- und Gefésschirurgie Viszeral- und Geféasschirurgie Viszeral- und Geféasschirurgie

12 Legende: LA = Leitende Arztin, LA = Leitender Arzt, OA = Oberérztin, OA = Oberarzt




Bauchzentrum

KSB-Bauchzentrum
So werden Patienten behandelt

Elektiver Patientenpfad

An wen muss ich mich wenden? Diese Frage stellt sich

far Patienten nicht mehr. Denn sie haben eine einzige
Anlaufstelle. Im zentralen Empfang werden die Sprech-
stundentermine und das weitere Vorgehen organisiert. Keine

\T\heray

Zentraler Sprechstunde Diagnostik Besprechung
Empfang

Operat|on

Notfall Patientenpfad

Das Notfall-Team, das von Chefarzt Markus Schwendinger o

geleitet wird, nimmt die Erstversorgung der Patienten vor.
Fur eine klinische Beurteilung von «Bauch-Patienten» steht )
jederzeit ein Arzt aus dem Bauchzentrum zur Verfigung. ‘ Konservapve ‘

®© 00

Triage Notfall 1. Klinische Diagnostik 2. Klinische Spezielle \ -
Beurteilung Beurteilung Diagnostik
Operation
Arzt
Notfallarzt Bauchzentrum B
Kontakt

Interdisziplindres Bauchzentrum
Telefon 056 486 16 00
bauchzentrum@ksb.ch
bauch.ksb.ch
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Gonnen Sie sich eine Auszeit und lhrer Gesundheit
Urlaub im VitalBoutique Hotel Zurzacherhof

Nicht mehr krank, aber noch nicht
fit - so ldsst sich der Schwebezustand
nach einem ldngeren Spitalaufenthalt,
einem operativen Eingriff oder einer
schweren Krankheit zusammenfassen.
Wadhrend der mehrtdgigen Bettruhe
bauen sich Muskeln rasch ab, der Appe-
tit bleibt fiir gewohnlich auf der Strecke
und manch einem raubt ein seelisches
Tief die Motivation, sich aufzurappeln.
Der Ausgleich zwischen Aktivitdt und
Ruhe, Spannung und Entspannung sind
der Schliissel, um Ihren Korper zu rege-
nerieren und um wieder zu Kriften zu
kommen.

Die RehaClinic und das VitalBoutique
Hotel Zurzacherhof***S bieten in einer
engen Symbiose die perfekte Kombinati-
on von aktivem Gesundheitsprogramm
und angenehmer korperlicher und geis-
tiger Entspannung. Beginnen Sie Ihr
Entspannungs- und Gesundheitserleb-
nis mit einem Aufenthalt im ersten Pré-
ventionshotel der Schweiz in einer Oase
der Ruhe und Erholung. Erkunden Sie
die schonen Rheinufer auf dem Fahrrad
und entdecken Sie die vielseitigen Wail-
der-, Higel- und Flusslandschaften im
Zurzibiet. Erholen Sie sich wie zu Hause:
Geniessen Sie die entspannte Hotelat-
mosphére und lassen Sie sich wihrend
Thres gesamten Aufenthaltes von geleb-
ter Gastfreundschaft und Herzlichkeit
verwOhnen.

Profitieren Sie von inspirierenden Kur-
und Erholungsangeboten, von Regene-
rationsprogrammen fiir Angehorige
sowie von innovativen Praventionspro-
grammen wie FLOWfit und MINDfit.
Zur Steigerung Ihres Wohlbefindens
sowie um Ihren Aufenthalt noch ange-
nehmer zu gestalten, bietet [hnen Reha-
Clinic zusitzlich zu den massgeschnei-
derten Therapien, diverse Extraleistun-
gen an. Diese beinhalten die kostenlose
Ubernachtung einer Begleitperson am
Wochenende, ein kostenloses Abend-
essen flir weitere zwei Personen pro

Aufenthalt fiir Géaste des Erholungs-
programms. Zusdtzlich kommen Sie
wéhrend des gesamten Aufenthaltes in
den Genuss von abwechslungsreichen,
kostenlosen Unterhaltungs- und Frei-
zeitmoglichkeiten.

Unterhaltungs- und Freizeit-
mdglichkeiten fiir Erholungs-
gaste
- Jederzeit freier Eintritt zum

Thermalbad und SPA von Bad Zurzach
- 1x Elektrolyse Fussbad zur Entschlackung
- 1x Entspannungsmassage
- Thermalbad Aquatherma RehaClinic
- Medizinisches Trainingscenter (MTT)
- 1-2 Vortrdage rund um das Thema

Gesundheit pro Aufenthalt (z.B. gesunde
Erndhrung, guter Schlaf, Bewegung etc.)

- Grillieren mit unserem Kiichenchef -
«Gesunde Kost einfach vorbereiten»

Mehr Informationen unter: www.rehaclinic.ch/kuren

Die wunderschone und erholsame
Umgebung von RehaClinic Bad Zur-
zach und dem VitalBoutique Hotel
Zurzacherhof***S am Hochrhein und
an den Ausldaufern des Schwarzwaldes
ist der ideale Ort um Kraft zu tanken
und sich von Strapazen zu erholen - ein
Plus fiir Ihre Gesundheit.

Kontaktieren Sie uns tiber
Telefon 056 269 54 20 oder (iber
Email bd@rehaclinic.ch.

@ RehaClinic

Rehabilitation und Pravention

VITAL
BOUTIQUE
HOTEL

ZURZACHERHOF

www.rehaclinicch | www.zurzacherhof.ch
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vat-Klinik Im Park -
das ideale Umfeld fiir
Thre Genesung

Begleitpersonen
profitieren von
Sonderkonditione.n
bei Ubernachtung'lm
Begleitbett oder im
Kurhotel Im park.

Die anerkannte Rehabilitationsklinik ist auf die Betreuung von Patienten
mit akuten oder chronischen Erkrankungen des Bewegungsapparates
sowie neurologischen Beschwerden spezialisiert. Die Privat-Klinik

Im Park liegt inmitten einer Parklandschaft und fiihrt eine private, eine
halbprivate sowie eine allgemeine Abteilung. Ambiente und Komfort
mit Service eines Hotels erwarten die Patienten. Moderne Reha-
bilitations- und Therapieangebote werden von einem erfahrenen Team
aus spezialisierten Arzten und Therapeuten individuell auf die Patienten-

bedrfnisse abgestimmt, um bestmogliche Heilerfolge zu erzielen.

Im Therapiebad ist die Wirkung des Thermalwassers der stérksten
Schwefelquelle der Schweiz spirbar. Mit Ausnahme der Neuropsycho-

logie werden diese Therapien stationdr und ambulant angeboten:

e Orthopédie

¢ Neurologie

e Physiotherapie

¢ Logopddie

¢ Neuropsychologische Therapie
e Ergotherapie

e Wassertherapie

Privat-Klinik Im Park
Badstrasse 50

CH-5116 Schinznach-Bad
056 46377 63
patientenadmin@bs-ag.ch

PRIVAT-KLINIK IM PARK

BAD SCHINZNACH

IS = N .
senevita
Limmatfeld

Wotuen uud leben i Alter

Unsere Seniorenwohnungen sind nicht nur grosszigig, sondern
verfiigen auch uber einen sonnengeschiitzten Balkon und licht-
durchflutete Raume im Herzen des modernen Dietiker Stadtteils
Limmatfeld. Individuelle Dienstleistungen, ein vielfaltiges Ver-
anstaltungsprogramm sowie eine ausgezeichnete Gastronomie
in unserem offentlichen Restaurant «Lilie» sind bei uns ebenso
selbstverstandlich.

Uberzeugen Sie sich selber und vereinbaren Sie noch
heute einen individuellen Besichtigungstermin mit
unserer Beraterin fiir Wohnformen bei der Senevita
Limmatfeld, Frau Annette Ebert, unter Telefon-Nr.
056 417 66 69.

Wir freuen uns auf lhren Besuch!

Senevita Limmatfeld, Limmatfeld-Strasse 5, 8953 Dietikon, Telefon 044 744 92 00, www.limmatfeld.senevita.ch




COVID-19

Update und Spatfolgen

Prof. Dr. med. Jiirg Beer
Direktor Departement Innere Medizin und
Mitglied Geschaftsleitung KSB

Das severe acute respiratory syndrome corona-
virus 2 (SARS-CoV-2) ist die Ursache der aktuel-
len Coronavirus disease-19 (COVID-19) Pandemie.
Die Manifestationen der Erkrankung sind vielsei-
tig und komplex. Sie betreffen grundsatzlich alle
Organe, insbesondere Lunge, Gehirn, Herz, Nie-
re und Gefasse und fUhrten zu respiratorischem
Versagen, Schlaganfallen, Herzinfarkten, Nieren-
versagen und vendsen Thromboembolien. Die
Lunge scheint dabei das vulnerabelste Organ dar-
zustellen und ein respiratorisches Versagen kann
eine nicht-invasive oder maschinelle Beatmung
auf einer Uberwachungs- oder Intensivstation
bedingen. Dies stellt uns weltweit auf Grund von
Ressourcenknappheit nicht nur vor medizinische,
logistische, personelle und finanzielle, sondern
auch vor ethische und gesellschaftspolitische He-
rausforderungen. Neben den akuten Auswirkun-
gen einer COVID-19 Erkrankung gewinnen auch
die Langzeitfolgen, die erst seit kurzem bekannt
wurden, zunehmend an Bedeutung.

In dieser Ausgabe sind nebst der aktualisier-
ten GesamtUbersicht die Spat-Komplikationen
einer SARS-CoV-2 Infektion konzis zusam-

mengestellt, nach einer allgemeinen Ubersicht
(S. 18 Dr. Andrée Friedl) folgen die arteriellen
und vendsen Thrombosen (Dr. Martin Reiner,
S. 21), die Wirkungen auf das Gehirn inkl chro-
nischer Ermudung und Gedachtnisprobleme
(S. 33 Dr. Oliver Schmidlin), auf die Nieren
(Dr.Hans Rudolf Raz), das Herz (Dr. Dimitri Patriki
und Dr. Hufschmid) und natdrlich die Lungen
(Dr. Andreas Gross).

Wir méchten Ihnen damit ein aktuelles, ausgewo-
genes und Ubersichtliches Update Uber den Stand
des Wissens geben. Wir hoffen, dass es fur Sie
nUtzliche Hinweise bringt und freuen uns auf lhre
Ruckmeldungen Uber alle untenstehende Kanale.

Wir wlnschen Ihnen alles Gute und gute Gesundheit,
besonders wahrend der aktuellen zweiten Welle.

Herzlich, Ihr
Jurg H. Beer

17
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Die virologische Sicht
Covid-19: Der Steckbrief

Uber kein Virus wurde mehr berichtet als Uber Covid-19.

Dr. med. Andrée Friedl, Leiterin Infektiologie und Spitalhygiene im
KSB, hat die wichtigsten Erkenntnisse in einem Steckbrief zusammen-
gefasst. Ihr Fazit: Wir wissen bereits viel Uber Covid-19. Aber das Virus
hat noch viele blinde Flecken. So lange diese nicht aufgedeckt sind,
wird bei der Therapie kein durchschlagender Erfolg mdglich sein.

Erreger

Stammt aus der Gruppe der Coronaviren: Familie
von Viren, u.a. mit Alphacoronavirus HCoV-229E
(Erkaltung), HCoV-NL63 Croup/Bronchiolitis in
Kindern und Betacoronavirus mit HCoV-OC43,
HCoV-HKUT (Erkéltung), SARS-CoV, MERS-CoV
und COVID-19 (SARS-CoV-2)

Inkubationszeit

2-14 Tage, Median 5 Tage

Manifestationsindex

55-85% der Infizierten scheinen zu erkranken
(Schatzung).

Ansteckungsfahigkeit

Am ansteckendsten ist die Zeit um den Symp-
tombeginn. Ca. 45% der Ubertragungen finden in
den 1-2 Tagen vor Symptombeginn statt.

Haufige Symptome

Anosmie, Ageusie, Fieber, Husten, Halsschmer-
zen, Schwéache/Mudigkeit, Inappetenz, Glieder-
schmerzen, Schnupfen, Diarrhoe, Nausea, Haut-
ausschlage.

Ubertragungsweg

Tropfchen. Zusatzlich bei Aerosolgenerierenden
Prozeduren wie z.B. Bronchoskopie oder Intu-
bation. Superspreader-Events sind Ereignisse,
bei denen eine infektidse Person eine Anzahl an
Menschen ansteckt, die deutlich Uber der durch-
schnittlichen Anzahl an sekundaren Infektionen
liegt. Z.B. beschrieben bei Clubs, Choren, Fit-
nesstudios, Gottesdiensten etc. Kurz: erhohtes
Risiko bei Treffen in geschlossenen Raumen bei
schlechter BelUftung, Menschenansammlungen
und Gesprache ohne Mund-Nasen-Bedeckung.

Risikogruppen

Vorerkrankte, Senioren, Schwangere

Schwere der Erkrankung

81% milde, 14% schwerer und ca. 5% kritischer

Verlauf.

Akute Komplikationen

Verschlechterung des Verlaufs mit Auftreten von
Komplikationen (v.a. ARDS) haufig um den 7. Tag
herum. ARDS, Hepatitis, Myocardschaden, Herz-
rhythmusstérungen, Thromboembolien, Stroke,
dialysepflichtige Niereninsuffizienz, Hyperinfla-
matinssyndrom Insulinresistenz.



Diagnostik

SARS-CoV2 PCR im naso- oder oropharyngealen
Abstrich. Serologie ca. Tag 14-21 nach Symptom-
beginn i.d.R. positiv, Bedeutung des Resultates
bezlglich Immunitat noch unklar. Antigen-Schnell-
tests: drangen aktuell auf den Markt. Kénnen ein-
gesetzt werden bei Personen ohne Risikofaktoren,
welche nicht im Gesundheitswesen arbeiten in den
ersten 4 Tagen nach Symptombeginn. Thorax-CT:
zeigt v.a. in schwereren Fallen ein typisches Bild.

Tod

Tritt median um den Tag 19 ein. Manner sterben
eher als Frauen. Umso héher das Alter, umso hé-
her das Risiko an COVID-19 zu versterben.

Letalitat

(=Anzahl verstorbener Falle/Anzahl Infizierter)
keine gesicherten Zahlen, da nicht bekannt ist,
wie viele Infizierte es in der Bevolkerung gibt.

Impfung

Es gibt noch keine, welche nach den bei uns Ub-
lichen Standards getestet und zugelassen ist.

Therapie

Symptomatisch und supportiv. Remdesivir wird
v.a. im Rahmen von Studien eingesetzt und
scheint einen gewissen aber keinen durchschla-
genden Effekt zu haben. Steroide zeigen etwas
Erfolg bei schwerst Kranken.

Dr. med. Andrée Friedl
Leitende Arztin Infektiologie/Spitalhygiene

Kontakt

Sekretariat Infektiologie
Telefon 056 486 25 84
infektiologie@ksb.ch
ksb.ch
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Die angiologische Sicht
Thrombosen/Embolien

Das Risiko einer ventsen Thromboembolie ist trotz einer medikamentdsen
Prophylaxe deutlich erhéht. So demonstrierten wir am KSB in einem Case
Report das Auftreten einer Dialyse-pflichtigen Niereninsuffizienz und einer
Lungenembolie in Assoziation mit einer COVID-19-Erkrankung.

Haufige Komplikation einer SARS-CoV-2 Infektion
stellen arterielle und vendse Thrombosen dar. Die
Bildung und/oder Verschleppung von Blutgerinn-
seln in der arteriellen Strombahn fuhrt zu Herz-
infarkten, Schlaganfallen, BeinarterienverschlUs-
sen und Ischédmien des Verdauungstraktes; die
Bildung von Thromben im Venensystem hingegen
zu tiefen Venenthrombosen und im Falle einer
Verschleppung u.a. zu Lungenembolien.

Das Risiko einer vendsen Thromboembolie ist
trotz einer medikamentdsen Prophylaxe deutlich
erhéht (1) und mit einer erhéhten Mortalitat asso-
ziiert. In einem rezenten case report aus dem KSB
demonstrierten wir das Auftreten einer Dialyse-
pflichtigen Niereninsuffizienz und einer Lungen-

(1) Lodigiani C, lapichino G, Carenzo L, Cecconi M, Ferraz-
zi P, Sebastian T, Kucher N, Studt JD, Sacco C, Alexia
B, Sandri MT, Barco S, Humanitas C-TF. Venous and
arterial thromboembolic complications in COVID-19
patients admitted to an academic hospital in Milan,
Italy. Thrombosis research. 2020; 191: 9-14. 10.1016/j.
thromres.2020.04.024.

(2) Saeedi Saravi SS, Barbagallo M, Reiner MF, Schmid HR,
Rutishauser J, Beer JH. Acute kidney injury
associated with COVID-19: a prognostic factor for
pulmonary embolism or co-incidence? European heart
journal. 2020. 101093 /eurheartj/ehaa637.

(3) Libby P, Luscher T. COVID-19 is, in the end,
an endothelial disease. European heart journal. 2020;
41: 3038-44.101093/eurheartj/ehaab23.

(4) Hadid T, Kafri Z, Al-Katib A. Coagulation and
anticoagulation in COVID-19. Blood reviews. 2020:
100761. 10.1016/j.blre.2020.100761.

(5) Barco S, Bingisser R, Colucci G, Frenk A, Gerber B,
Held U, Mach F, Mazzolai L, Righini M, Rosemann T,
Sebastian T, Spescha R, Stortecky S, Windecker S,
Kucher N. Enoxaparin for primary thromboprophylaxis
in ambulatory patients with coronavirus disease-2019
(the OVID study): a structured summary of a study
protocol for a randomized controlled trial. Trials. 2020;
21: 770.10.1186/513063-020-04678-4.

embolie in Assoziation mit einer COVID-19 Erkran-
kung. (2) Die erhdhte Thrombogenitat ist nach ak-
tuellen Erkenntnissen auf den Verlust anti-throm-
botischer Eigenschaften des Gefassendothels (3),
einer Aktivierung der Blutgerinnung und der Blut-
plattchen zurlckzufthren. (4) Ein erhdhtes Risiko
fur thromboembolische Komplikationen besteht
nicht nur fUr hospitalisierte und genesene Patientin-
nen nach Spitalaustritt, sondern auch fUr ambulante
COVID-19 Erkrankte. Eine medikamentdse Throm-
boembolieprophylaxe ist daher wahrend und nach
einer Hospitalisation von Bedeutung. (4) Die Rele-
vanz einer medikamentdsen Thromboseprophylaxe
in ambulanten COVID-19 Patientinnen wird aktuell
in einer Schweizerischen randomisierten und multi-
zentrischen Studie untersucht. (5)

Prof. Dr. med. Jiirg Hans Beer
Direktor und Chefarzt
Departement Innere Medizin

Dr. med. Martin Reiner
Oberarzt Innere Medizin

Kontakt

Direktionssekretariat Innere Medizin

Telefon 056 486 25 02
sekretariat.ca.medizin@ksb.ch
ksb.ch
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Die kardiologische Sicht

Krankes Herz, schwere Infektion

Wahrend anfanglich noch Atemwegs- und Lungensymptome im Vorder-
grund standen, stellte sich bald schon heraus, dass COVID-19 auch andere
Organe - bis hin zum Multiorganversagen - und vor allem auch das kardio-
vaskulare System angreift. Kardiale Vorerkrankungen wie Hypertonie,
Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit, Kardiomyopathien, aber auch
Diabetes und Adipositas erhdhen das Risiko deutlich fur schwere Verlaufe
der Infektion, erklart Dr. med. Urs Hufschmid.

Wie kommt es zum Angriff auf das
kardiovaskuldre System?

Verschiedene Pathomechanismen werden pos-
tuliert. Die Infektion fuhrt zu einer Uberschies-
senden Immunabwehr mit einer unkontrollierten
Ausschuttung grosser Mengen an Entzindungs-
und Immunmediatoren, dem sogenannten Zyto-
kinsturm. Dieser betrifft den ganzen Kérper also
auch das Herz, die Gefasse und das Gerinnungs-
system. Organschadigungen mit Zellnekrose
und Funktionseinschrankung sind die Folge.

Das Virus selber dockt an den ACE2-Rezeptor
der Gefasse und des Myokardes an und hat somit
Zugang ins Gewebe. Eine Vasculitis, Instabilliat
der Gefasswand und konsequtive Plagueruptur
mit Verschluss der Koronargefasse und Myokard-
infarkt kédnnen die Folge sein. Anderseits kann
aber auch eine virale Myokarditis oder infolge des
Zytokinsturmes ein «myocarditis-like syndrom»
mit Nekrose der Myocyten auftreten. Die Pump-
leistung des Herzens nimmt ab, Rhythmussto-
rungen kdnnen auftreten, Troponin- und NT-pro-
BNP-Werte steigen an, was alles als schlechtes
prognostisches Zeichen zu werten ist.

Die COVID-19 Infektion fuhrt zu einer Hyperko-
agulation, was vermehrt zu Lungenembolien mit
deutlicher Rechtsherzbelastung als auch zu Myo-
kardinfarkten fuhren kann. Bei ausgepragter Lun-
generkrankung besteht zudem ein Ungleichgewicht
des Sauerstoffbedarfs und Versorgung im Herzen.

Inwiefern sind Menschen mit
und ohne kardiovaskuldre Vor-
erkrankungen betroffen?

Vor allem bei Menschen mit vorbestehender
Herzerkrankung sind solche ablaufenden Patho-
mechanismen fatal. Jedoch auch beim urspring-
lich gesunden Herz werden gehauft kardiovas-
kulare Ereignisse gefunden. Selbst bei infizierten
Patienten, die keine oder nur milde Symptome
aufweisen, wurden im Verlauf mittels Herz-MRI
kardiale Veranderungen festgestellt.

Ausserdem zeigt sich ein Phanomen, das nur
indirekt mit dem Virus, aber sicherlich mit der
Furcht davor einhergeht. Aus Angst von einer
moglichen Ansteckung mieden viele den Arzt
oder das Spital, auch wenn kardiale Symptome
auftraten. Die Anzahl der Koronarangiographien
waren weltweit rticklaufig. Es ist davon auszuge-
hen, dass dadurch vermehrt Patienten zu Scha-
den kamen, da ihnen nicht unmittelbar geholfen
werden konnten.

Welche kardiovaskuldren Therapie-
optionen bieten sich an?

Leider zeigte sich bis anhin keine erfolgreiche
spezifische Therapie fur COVID-19. Eine gute Kon-
trolle des Blutdruckes, der Herzinsuffizienz und
der koronaren Herzerkrankung mit ACE-Hem-
mern, Statinen, eine zumindest prophylaktische
Antikoagulation und bei Bedarf aber auch unter-



Coronavirus

SARS-COV?2 Eintritt
aktive Replikation

Schema Ablauf Covid C ) Direkt virale Entzindung?

Prasentatlon Akthlerung zellulare Akthlerung humorale
virales Antigen Immunanwort Immunanwort

Zytokm Sturm
IL-1, IL-6, IL-8, CCL2, TNF
C Multiorganschaden

l l ! l

Herz Myokarditis,
myokardiale Ischamie <«
Herzinsuffizienz

Gerinnung Gefasse Lunge Pneumonie/
Hyperkoagulation Endotheldysfunktion ARDS

stUtzender intensivmedizinische Massnahmen bis
hin zur ECMO scheinen am ehesten erfolgsver-
sprechend.

Zusammenfassend sind ein erhdhtes kardiovas-
kulares Risikoprofil und vorbestehende Herzer-
krankungen Pradiktoren fur einen schweren Ver-
lauf der Infektion. Ein Ansteigen der Herzenzyme
(Troponin, NT-Pro-BNP) wahrend der Erkrankung
hat sich als schlechter prognostischer Faktor
erwiesen. Da die COVID-Infektion erst seit kur-
zer Zeit besteht, ist es noch vollig offen, welche
Spatfolgen flur das Herz auftreten kdnnen. Herz-
insuffizienz, Leistungsintoleranz und eine damit
verbundene erhdhte Mortalitat sind nach abge-
laufener Infektion denkbar.

Myokarditis / Entziindung des Herzmuskels

Dr. med. Urs Hufschmid
Leitender Arzt Kardiologie

Kontakt

Sekretariat Kardiologie
Telefon 056 486 31 02
kardiologie@ksb.ch
ksb.ch
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Die neurologische Sicht
Angriff auf das Nervensystem

Immer starker wird sichtbar, dass eine COVID19-Infektion in verschie-
densten neurologischen Krankheitsbildern resultieren kann.

Diese weisen ein mannigfaltiges Spektrum auf - von verminderter Ge-
dachtnisleistung bis hin zu Schlaganfallen bei JUngeren. Ebenso ist mit
einem erhohten Risiko posttraumatischer Belastungsstdrungen nach
dem Spitalaufenthalt zu rechnen. Eine erhéhte Vigilanz aller Beteiligten
gegenUber neurologischen Krankheitsbildern ist deshalb entscheidend,
schreibt PD Dr. med Alexander Tarnutzer, Leitender Arzt Neurologie.

Wéahrend das SARS-CoV2 Virus am haufigsten
die Atemwege betrifft, steigt die Zahl der Be-
richte Uber eine Mitbeteiligung des peripheren
und/oder zentralen Nervensystems. Zwar wird
aktuell von einer geringen, einstelligen Prozent-
zahl betroffener COVID19-Patienten mit neuro-
logischen Komplikationen ausgegangen, in ab-
soluten Zahlen (bei mittlerweile mehr als 40
Millionen COVID 19 Fallen weltweit) fuhrt dies
jedoch trotzdem zu einer erheblichen Fallzahl
mit teils schweren Krankheitsbildern und blei-
benden Defiziten.

Dabei scheinen einerseits direkte Effekte des
SARS-CoV2 Virus auf das Nervensystem eine
Rolle zu spielen, andererseits aber auch au-
to-immun vermittelte (para-/post-infektiose)
Erkrankungen und neurologische Komplikatio-
nen systemischer Erkrankungen von Bedeutung
Zu sein.

Die resultierenden neurologischen Krankheits-
bilder sind mannigfaltig. Diese kédnnen sowohl
primar héhere Hirnleistungen wie das Bewusst-
sein und/oder die Gedachtnisleistung betreffen
oder zu psychiatrischen Ausnahmezustanden
fUhren, wie auch fokale neurologische Ausfalle

durch zerebrale Ischadmien oder Hamorrhagien
oder eine Schadigung des peripheren Nerven-
systems (z.B. im Sinne eines Guillain-Barré-Syn-
dromes) bedingen. Ein Verlust des Geruchs-
und/oder Geschmackssinnes im Rahmen von
COVID-19 Infektionen wurde in Uber 80% der
Patienten beobachtet und wird seither auch als
diagnostischer Marker eingesetzt.

Zunehmend sind auch jiingere
Patienten von Schlaganfallen
betroffen

Noch fehlen exakte Zahlen zum Risiko, im Rah-
men einer COVID19 Infektion an einem Schlag-
anfall zu erkranken, die Wahrscheinlichkeit
scheint aber um ein Mehrfaches héher zu sein
als bei einer Influenza-Infektion und kénnte bis
zu 6% aller COVID19 Patienten betreffen. Dabei
spielt eine vermehrte Neigung als Folge der CO-
VID19 Infektion im gesamten Kérper Blutgerinn-
sel zu bilden, eine zentrale Rolle, wie sie auch
in anderen Organsystemen (z.B. der Lunge) be-
obachtet wurde.

Dies erklart weshalb im Rahmen einer COVID19
Infektion auch zunehmend jungere Patienten -



ohne klassische vaskulare Risikofaktoren - von
Schlaganfallen betroffen sind. Erschwerend
kommt hinzu, dass betroffene Patienten durch
die erforderlichen Isolationsmassnahmen teils
nur unter erschwerten Bedingungen untersuch-
bar sind und nicht selten Uber Wochen beat-
mungspflichtig sind.

Dementsprechend lassen sich gewisse neurolo-
gische Komplikationen manchmal erst mit gros-
ser Verzdgerung Uberhaupt erkennen. Es ist als
Folge hiervon wenig erstaunlich, dass eine Mit-
beteiligung des peripheren und/oder zentralen
Nervensystems meist eine Anpassung und hau-
fig auch eine Intensivierung / Verlangerung der
rehabilitativen Massnahmen erforderlich macht.

Erhebliches Risiko post-traumati-
scher Belastungsstérungen

Ein langer Krankenhausaufenthalt, teils Uber
Wochen eine Behandlung auf einer Intensiv-
station einschliesslich mechanischer Beatmung -
meist aus voller Gesundheit heraus - birgt auch
ein erhebliches Risiko posttraumatischer Be-
lastungsstérungen. Dies konnte bei friheren
Corona-Epidemien (MERS, SARS) beobach-
tet werden und koénnte sehr wohl auch auf
COVID-19 Uberlebende zukommen. Entspre-
chende Zahlen hierzu fehlen aktuell noch und
es wird sich zeigen, inwiefern psychiatrische
Langzeitfolgen auftreten werden. Gerade in
einem Umfeld, in welchem noch viele Unklar-
heiten Uber die Haufigkeit und Schwere der zu
erwartenden neurologischen Komplikationen
bestehen, ist eine erhdhte Vigilanz aller Betei-
ligten entscheidend, um behandlungsbedurfti-
ge neurologische Krankheitsbilder so frih wie
moglich zu erkennen.

Bei diesem Patienten kam es wah-
rend der Behandlung am KSB zu
einem Schlaganfall mit akuter Durch-
blutungsstérung im Versorgungsge-
biet der A. cerebri media rechts, wie
anhand der Signalanhebung (Pfeil)
erkennbar ist.

PD Dr. med. Alexander Tarnutzer
Leitender Arzt Neurologie

Kontakt

Sekretariat Neurologie
Telefon 056 486 16 10
neurologie@ksb.ch
ksb.ch
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Die nephrologische Sicht
Wenn die Nieren versagen

Covid-19 kann auch die Nieren angreifen. Dr. med. Hans Rudolf Raz,
Dr. med. Erwin Griiter und Dr. med. Massimo Barbagallo berichten
vom akuten Nierenversagen bei einem 81-jahrigen Patienten. Ob in
Zukunft grossere Kapazitaten an Nierenersatzverfahren notwendig
sein werden, wird sich zeigen. Zu viele Fragen rund ein akutes
Nierenversagen bei einer Covid-19-Erkrankung sind noch offen.

Aus China wurde Uber ein gehauftes Auftreten
von akutem Nierenversagen (AKI) im Rahmen
einer COVID-19 Erkrankung berichtet. Dieses
scheint, wie Ublich bei Infektionen, besonders
bei schweren Krankheitsverlaufen aufzutreten.
Wahrend in 5-10% aller wegen COVID-19 ho-
spitalisierten Patienten eine AKI| beobachtet
wurde, lag die Rate bei COVID-Patienten auf
einer Intensivstation zwischen 25-30%. Dem-
entsprechend haufig mussten Nierenersatz-
verfahren eingesetzt werden.

Auch am KSB konnten wir 2020 in den Mona-
ten zwischen Marz und Mai bei mehreren Pa-
tienten beobachten, wie diese innerhalb von
Tagen zusatzlich zur BeatmungsbedUrftigkeit
eine AKI entwickelten. Exemplarisch hierzu
stellte sich Ende Marz ein 81-jahriger Patient
mit Fieber, Husten und Verschlechterung des
Allgemeinzustandes vor. In der Vorgeschich-
te wies er einen Diabetes mellitus Typ 2, ar-
teriellen Bluthochdruck und hohergradige
Herzrhythmusstérungen auf, weswegen er
einen Herzschrittmacher implantiert hatte.
Am sechsten Tag nach Hospitalisation kam es
beim Patienten zu einer akuten Verschlech-
terung der Atmung, so dass eine Verlegung
auf die Intensivstation und der Beginn einer
kUnstlichen Beatmung notwendig wurde. Am
Tag 14 dann kam es zum AKI und der Patient
brauchte eine Nierenersatzbehandlung (Dia-
lyse). Es folgten Gerinnungsstdérungen mit
einerseits spontanen diffusen Blutungen in

der Luftréhre und im Verdauungstrakt, ande-
rerseits mit mehreren Lungenembolien. Nach
Einleitung einer damals zwar Ublichen, aber im
Grunde noch experimentellen Therapie, bes-
serte sich der Allgemeinzustand sukzessiv, so
dass der Patient von der Beatmungsmaschine
unabhangig wurde und auf Normalstation ver-
legt wurde. Bis zur Entlassung blieb er dialy-
sebedUrftig, danach aber erholte sich die Nie-
renfunktion und die Dialyse konnte gestoppt
werden.

Ob und wie genau eine SARS-CoV-2 Infektion
mit einem AKI zusammenhangt, bleibt unklar.
Da die Inzidenz eines AKI gemaéass einer Arbeit
von 2015 unter allen intensivpflegebedurfti-
gen Patienten auch ohne COVID-19 etwa 32%
betragt, muss man das Nierenversagen bei
schwerer COVID-19 Erkrankung eher im Rah-
men des schweren Krankheitsverlaufes denn
als direkte Folge der COVID-19 Infektion sehen.
Als mdglicher Mechanismus scheint der soge-
nannte «Zytokinsturmy», also eine massive un-
geregelte Freisetzung von Entzindungsmedi-
atoren mit damit einhergehender Stérung des
Gerinnungssystems, wie das unser Patient er-
litten hatte, eine zentrale Rolle zu spielen. Als
Resultat zeigen sich Durchblutungsstérungen,
welche insbesondere auf zellularer Ebene zu
vermehrtem Gewebsuntergang fUhren. Wei-
tere mogliche Mechanismen sind im Rahmen
der schweren Infektion auftretende Salz- und
Wasserverluste, ein Rechtsherzversagen als
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Folge der schweren Lungenerkrankung mit
damit einhergehender reduzierter Nieren-
durchblutung, sowie die toxischen Nebenwir-
kungen der eingesetzten Medikamente.

Andererseits ist auch bekannt, dass das Sars-
CoV2 Virus Nierenzellen direkt Uber den ACE2
Rezeptor beféllt und so eine direkte Schadi- Dr. med. Massimo Barbagallo .
gung gewisser Nierenzellen verursachen kann. Assistenzarzt Innere Medizin .
Bisher ist aber nicht klar, ob dieser Mechanis-
mus zum eigentlichen AKI beitragt oder ledig-
lich verantwortlich ist fUr Zeichen der Nieren-
schadigung wie Proteinurie und Hamaturie,
die man gelegentlich bei COVID-19 Erkrankten

findet, wenn man sie sucht.
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Aktuell sind bei COVID-19 noch viele Fragen

offen. Gemé&ss unseren eigenen Erfahrungen Dr. med. Hans Rudolf Réz
Chefarzt ad personam %

) . . . Nephrologie/Dialyse
Krankheitsverlaufen auf und erholt sich in der ﬁzs

Regel wieder. Uber die Langzeitfolgen an der
Niere wissen wir aber noch wenig und wer-
den in Zukunft wohl noch einiges dazu lernen
mussen.

tritt ein AKI eher selten und nur bei schweren

Hamofiltrationsmaschine

Dr. med. Erwin Griiter
Leitender Arzt Nephrologie/Dialyse g e
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Die pneumologische Sicht

Langzeitfolgen mit Fragezeichen

Eben erst sahen wir uns erstmals mit der SARS-CoV2-Virus-Erkrankung
(COVID) konfrontiert, schon mehren sich Hinweise auf mogliche
Langzeit-Effekte davon. Wie viele Publikationen zu den akuten Aspekten
der Corona-Erkrankung entbehren auch diejenigen Uber die Spatfolgen
der neuen Viruserkrankung oft einer soliden wissenschaftlichen Basis.
Dementsprechend sind die Unsicherheiten diesbeztglich gross

und die Prognose ein Blick in die Glaskugel, schreibt Pneumologe

Dr. med. Andreas Gross.

Dass Langzeiteffekte moglich sind, hat uns die
SARS-Epidemie von 2002 /2003 gelehrt. Bei
diesem Patientengut zeigte sich, dass bei ca.
30% der Betroffenen auch nach 2 Jahren noch
eine signifikante Einbusse der Arbeitskapazitat
nachweisbar war.

Lang anhaltende lungenfunktionelle Einschran-
kungen (Restriktionen und pulmonale Gas-
austauschstdrungen) sind auch nach einem
«acute respiratory distress syndrome» (ARDS)
hinlanglich bekannt und haufig. Dessen patho-
anatomisches Korrelat, ein diffuser Alveolar-
schaden (DAD), wurde auch bei COVID-Patien-
ten mit schwerem Lungenbefall nachgewiesen.

Gemass verschiedenen Kohortenstudien be-
klagten COVID-Patienten im Verlauf am hau-
figsten Dyspnoe, eine Fatigue-Symptomatik,
Husten und l&dnger anhaltende Geschmacks- /
Geruchsstérungen. Zumindest in Einzelfallen
wurden ldnger dauernde Krankheitszustande
auch bei jungen Patienten und nach milden
Verlaufen beschrieben.

Eine persistierende Dyspnoe rlckt Fragen nach
verbleibenden strukturellen Atemwegs- oder
Lungenparenchymveranderungen ins Zentrum.

Computertomographsich fanden sich in einer
Studie aus Innsbruck bei 56% der COVID-be-
dingt hospitalisierten Patienten 12 Wochen
nach Spitalentlassung noch immer streifig-reti-
kulare Residuen. Gleichzeitig konnte aber auch
gezeigt werden, dass diese sich im weiteren
Verlauf zurlckbilden kénnen. Eine frih einset-
zende pulmonale Rehabilitation durfte die Aus-
heilung beglnstigen. Die Lungenveranderun-
gen scheinen eher durch das SARS-CoV2-Virus
selbst und weniger durch die medikamentdse
resp. intensivmedizinische Therapie bedingt zu
sein.

Ein postinfektids-prolongierter Husten, welcher
eine Husten-Persistenz von mindestens acht
Wochen nach einem vorgangigen respiratori-
schen Infekt beschreibt, ist haufig und in der
Regel selbstlimitierend. In Analogie dUrfte auch
bei COVID die Dauer des Hustens durch inhala-
tive Kortikosteroide verkurzt werden.

Nicht nur Uber die Art und die Haufigkeit dieser
vermuteten Langzeit-Folgen wissen wir wenig,
sondern insbesondere auch Uber deren Ursa-
che und Pathophysiologie. Gerade auch fur die
Pravention und Therapie ware ein Verstandnis
der zugrundeliegenden Mechanismen wichtig.



COVID-typische, subpleurale
«ground glass opacities»

Antworten auf die vielen offenen Fragen,
die uns im Zusammenhang mit der neuen
SARS-Erkrankung beschaftigen, muUssen gute
Forschungsarbeiten mit klaren Einschlusskri-
terien, definierten Endpunkten sowie systema-
tischen Verlaufsbeobachtungen liefern. Diese
sollten zudem multinational abgestutzt sein,
um die verschiedenen Gesundheitssysteme, die
diversen epidemiologischen Interventionen und
die unterschiedlichen Therapiestrategien zu be-
ricksichtigen.

Bis dahin muUssen wir mdgliche Langzeitfolgen
nach COVID als wahrscheinlich annehmen und
diese auf der Basis von korrekten Befunderhe-
bungen, Plausibilitdten und Analogien behan-
deln.

Persisting pulmonary impairment following
severe SARS-CoV-2 infection. Sabina Sahanic.
New Release 06.09.2020 European Lung
Foundation

Dr. med. Andreas Gross
Leitender Arzt Pneumologie

Kontakt

Sekretariat Pneumologie
Telefon 056 486 25 86
pneumologie@ksb.ch
ksb.ch
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Der neue Alltag fur Hausarzte
Praxistaugliche Tipps

Trotz 8 Monaten Erfahrung mit COVID-19 stellt uns die zweite Pandemie-
welle vor grosse Herausforderungen. Es kann daher hilfreich sein, die
Praxisablaufe noch einmal neu zu Uberdenken. Was hat sich geandert?
Sind meine Standards noch effizient und sinnvoll? Dr. med. Andreas Biirgi
und Dr. med. Benedikt Wiggli listen Ihnen einige Dos & Don'ts auf, die
sich bewahrt haben.

Dazu raten wir lhnen

30

Kontaktieren Sie |hre Patienten kurz vor dem
vereinbarten Termin und machen Sie sie da-
rauf aufmerksam, dass Patienten mit akuten
respiratorischen Symptomen diese unbe-
dingt von Anfang an bekanntgeben. Z.B. kén-
nen die MPA"s die Patienten 24-48 Stunden
vorher telefonisch kontaktieren, oder es kon-
nen SMS versandt werden. Alternativ bringen
Sie gut sichtbare Hinweis-Schilder an und
instruieren Sie die MPA"s, immer nach Symp-
tomen zu fragen.

Bestellen Sie Patienten mit akuten respirato-
rischen Symptomen zu Randzeiten ein, z.B.
kurz vor Mittag oder zum Ende des Tages.
So haben Sie genligend Zeit, um den Raum
anschliessend zu lUften und ggf. zu desinfi-
zieren. Zudem kdénnen Sie, wenn Sie mehrere
Verdachtspatienten hintereinander ansehen,
den gleichen Schutzmantel und die gleiche
Schutzmaske anlassen (sofern Sie keine an-
deren Handlungen dazwischen vornehmen.
Brille soll desinfiziert und Handschuhe ge-
wechselt werden).

Sofern aus Platzgrinden umsetzbar: Be-
nutzen Sie einen (befensterten) Raum aus-
schliesslich fur Patienten mit akuten respi-
ratorischen Symptomen (alle Erkaltungen,
Schnupfen, Husten, etc). Sie kdnnen den
Raum spartanisch einrichten und erleichtern
sich so die Oberflachen-Desinfektion. Dies ist
Ubrigens auch vorteilhaft fur alle anderen Er-
kaltungskrankheiten.

Schaffen Sie eine abgetrennte Wartezone
(durch Distanz oder physikalische Barriere)
fur Patienten mit akuten respiratorischen
Symptomen. Falls dies nicht modglich ist,
lassen Sie die Patienten direkt im Untersu-
chungszimmer warten. Auch diese Massnah-
me ist fur alle anderen Erkaltungskrankheiten
sinnvoll.

Fur Heimpatienten und falls Sie Hausbesuche
machen: Bieten Sie den Patienten an, dass
Sie den Abstrich bei ihnen zu Hause machen.
Sie verhindern so das Ansteckungsrisiko so-
wohl fur den betroffenen Patienten wie auch
fur Ihre Mitpatienten.

Erkundigen Sie sich bei lhrem Labor, ob diese
eine elektronische Befundabfrage von Seiten
des Patienten anbieten (z.b. via Login oder
SMS). Sie kdnnen sich hiermit viel Zeit und Auf-
wand mit der BefundUbermittlung ersparen.

Helfen Sie dem Contact-Tracing. Informieren
Sie oder Ihre MPA die positiv Getesteten Uber
den Befund, die Isolationsmassnahmen und
die Notwendigkeit einer Kontaktliste (alle
Personen innerhalb 48 Stunden vor Aus-
bruch der Symptome, welche ungeschitzt
mehr als 15 Minuten in weniger als 1.5 Meter
Abstand waren). Auch die Patienten kénnen
hier mithelfen: die Benachrichtigung dieser
Kontakte kdnnen diese meist selber Uberneh-
men. Lieber eine «inoffizielle» Quarantane als
gar keine Vorsichtsmassnahmen.



Uberlegen Sie sich die Anschaffung von
wiederverwendbaren Schutzméanteln (z.B.
aus Stoff). Diese kdnnen analog zu Ublichen
medizinischen Textilien gewaschen werden
(mind. 60°C). Sie sparen sich Lager- und Be-
schaffungsprobleme.

Falls Sie den Antigen-Schnelltest in Ihrer Pra-
xis verwenden, beachten Sie bitte die Indi-
kationen dazu gemass BAG und verwenden
Sie nur die offiziell empfohlenen Produkte.

Hier finden Sie die aktuellen
Informationen des BAG:

Das lassen Sie besser sein

Machen Sie KEINE COVID-19-Serologien. In
der Diagnostik haben die Serologien keinerlei
Bedeutung und sollen ausschliesslich fur epi-
demiologische Fragestellungen benutzt wer-
den. Die Aussagekraft ist zudem weiterhin
unklar und es existieren nach wie vor grosse
Qualitats-Unterschiede

Machen Sie KEINE COVID-Abstriche bei
asymptomatischen Patienten, auch nicht bei
Personen in Quarantane (Ausnahme: auf An-
ordnung des Kantonsarztes oder am Tag 5
bei einer Kontakt-Meldung via Covid-App).
Ein negatives Test-Resultat hat in dieser Situ-
ation keinerlei Aussage-Kraft.

Machen Sie 3 Monate nach positivem Testbe-
fund keine weiteren Abstriche zur Verlaufs-
beurteilung oder bei sich andernder Klinik.
Das virale Shedding kann lange persistieren
und muss nicht einer Infektiositat entspre-
chen. Ein positives Abstrich-Ergebnisse nach
deutlicher Symptombesserung verwirrt le-
diglich und hilft nicht weiter.

Investieren Sie NICHT in FFP-Masken. Trotz
anfanglicher Unsicherheiten ist die Evi-
denz immer klarer: COVID-19 ist eine Tropf-
chen-Ubertragene-Erkrankung und eine kor-
rekt getragene chirurgische Maske ist ein
absolut adaquater Schutz. Die einzigen Aus-
nahmen sind aerosol-produzierende Mass-
nahmen (z.B. Bronchoskopie).

10.

1.

Beschaffen Sie sich ein paar einfache Spritz-
Schutzbrillen aus Plastik. Diese lassen sich
problemlos mit einem Oberflachen-Desinfek-
tionsmittel reinigen und sind sofort wieder-
verwendbar.

Denken Sie bei sekundarer Verschlechterung
nach diagnostizierter COVID-19 Infektion an
die Differentialdiagnosen: Lungenembolie,
sekundar bakterielle Infektionen, ...

Dr. med. Andreas Biirgi
Leitender Arzt Innere Medizin

]

Dr. med. Benedikt Wiggli
Stv. Leitender Arzt
Infektiologie/Spitalhygiene

Kontakt

Direktionssekretariat Innere Medizin
Telefon 056 486 25 02
sekretariat.ca.medizin@ksb.ch
ksb.ch
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Chronic Fatigue Syndrom

«Was bleibt, ist die Mudigkeit»

Zahlreiche Covid-Patienten beklagen sich nach Uberstandener Erkrankung
Uber Midigkeit und Schlaffheit. Uber die Grinde fur das Chronic

Fatigue Syndrom kd&nne man derzeit nur Mutmassungen anstellen,
schreiben Dr. med. Massimo Barbagallo, Dr. med. Oliver Schmidlin

und Prof. Dr. med. Jiirg Hans Beer.

Wie unser Patient, Marc Halter, 48-jahriger Pri-
marlehrer, in einem Interview gegentber «20 Mi-
nuten» erklarte, spure er selbst im Abstand von
ca. 9 Monaten noch immer die Folgen der CO-
VID-19 Erkrankung und der damit einhergehen-
den Komplikationen: Konzentrationsstéorungen,
Belastungsintoleranz und eine generalisierte
Mudigkeit seien nach wie vor Teil seines Alltags.
Zur Wiedereingliederung in den Arbeitsalltag
war im Juliein Arbeitspensum von 20% vorgese-
hen, wobei er bereits nach drei Unterrichtsstun-
den «leere Batterien» verspUre. Die Erkrankung
scheint, trotz negativem Nasenrachenabstrich
und normalisierten Entzindungsparametern im
Blut, weitere Folgen mit sich bringen zu kénnen.

Was Herr Halter im Interview beschreibt, ist
mit ein Chronic Fatigue Syndrom (CFS), auch
unter den Begriffen chronisches Erschdpfungs-
syndrom, chronisches Mudigkeitssyndrom oder
myalgische Enzephalomyelitis bekannt, verein-
bar. Die Patienten klagen Uber ein meist plotz-
lich beginnendes, persistierendes und im Ver-
haltnis zur geleisteten Arbeit Ubermassiges
Muldigkeitsgefuhl, haufig auch einhergehend
mit depressiven Verstimmungen. Zudem wer-
den die Pausen bzw. der Schlaf als nicht aus-
reichend erholsam empfunden. Die Diagnose-
stellung ist dabei nicht so trivial wie sie tont:
Beim CFS handelt es sich um eine Ausschluss-
diagnose. Das heisst also, dass zuerst andere
Ursachen (wie bspw. neurologische, hormonelle
oder psychiatrische) ausgeschlossen werden
mussen, bevor ein CFS diagnostiziert werden
kann. Die National Academy of Medicine hat zur
diagnostischen Hilfestellung verschiedene klini-

sche Kriterien zusammengestellt, welche in der
Auflistung rechts zusammengefasst sind.

Die genauen Ursachen sowie Entstehungsme-
chanismen des CFS sind zurzeit noch Gegen-
stand aktueller Forschung. Im Moment wird ein
multifaktorielles Geschehen diskutiert, wobei v.a.
virale Infektionskrankheiten eine SchlUsselrolle
zu spielen scheinen. Das CFS wurde gehauft bei
Patienten mit durchgemachten Epstein-Barr-Vi-
rus- (Mononukleose) und R&teln-Infektionen
sowie nach Ansteckungen mit verschiedenarti-
gen Herpes-Viren beobachtet. Laut aktuellen
Beobachtungen triggert die SARS-CoV-2 Infek-
tion gehauft ein CFS. In einer chinesischen Be-
obachtungsstudie zeigten unter insgesamt 218
untersuchten COVID-19 Patienten 77 (35%) &hn-
liche Erschépfungserscheinungen. Ob schliess-
lich eine Fehlfunktion des Immunsystems, ein
Nahrstoffmmangel, Toxine, eine mitochondriale
Funktionsstdérung (also eine Funktionsstdrung
der «Kraftwerke» unserer Zellen) oder doch eine
psychiatrische Problematik zum CFS fuhrt, ist
noch nicht bekannt.

Therapeutisch wird entsprechend ein multi-
modaler, symptomorientierter Ansatz empfoh-
len. Die Patienten kdnnten einerseits von einer
psychologischen Begleitung profitieren, mit
kognitiven Verhaltenstherapien, Entspannungs-
Ubungen und Instruktion bezuglich optimaler
Schlafhygiene. Andererseits werden Antide-
pressiva, dies insbesondere bei schwerwiegen-
den depressiven Verstimmungen, eingesetzt.
Zudem wird mittels gezielter Physiotherapie in
kleinen und kontrollierten Schritten versucht,



ein hoheres Leistungsniveau zu erreichen.
Nichtsdestotrotz zeigen sich verschiedenartige
Krankheitsverlaufe. Die meisten Patienten be-
richten Uber einen zyklischen Krankheitsverlauf
mit undulierendem Leistungsniveau.

Zusammenfassend scheint eine COVID-19 Er-
krankung gehauft mit einem CFS als Spatmani-
festation einherzugehen. Als weitere Spatfolge
der Erkrankung ist dabei mit wirtschaftlichen
(bei zu erwartenden gehauften Arbeitsunfahig-
keiten) und sozialen Folgen zu rechnen.

Auflistung

Diagnostische Kriterien fiir CFS/ME*

Die drei folgenden Symptome sind fur die Diagnose-

stellung erforderlich:

. Substantielle Beeintrachtiung in der Fahigkeit, alltag-
liche, berufliche, soziale und persoénliche Aktivitaten
zu absolvieren unter einer neu aufgetretenen, starken
Mudigkeit, die mindestens 6 Monate anhalt und nicht
als Folge Ubermassiger Anstrengung oder durch
Ruhe aufhebbar ist.

. Unwohlsein nach Anstrengung

. Unerholsamer Schlaf

Mindestens 1 der folgenden Symptoma muss vorhanden sein:
. Orthostatische Intoleranz
. Kognitive Einbussen

Schlafbezogene Bewegungs- und Atmungsstérungen
mussen ausgeschlossen werden.

*Diagnostische Kriterien fur das Chronic Fatigue Syndrom
(CFS) und die myaigische Enzephalomyelitis (ME) durch ein
von dem U.S.-amerikanischen Institut fur Medizin ernanntes
Komitee zusammengestellt unter Berlcksichtigung der
Literatur der letzten Jahrzehnte (modifiziert nach Institute
of Medicine 2015).

g

Dr. med. Massimo Barbagallo
Assistenzarzt Innere Medizin

£l

Dr. med. Oliver Schmidlin
Leitender Arzt Innere Medizin

Prof. Dr. med. Jiirg Hans Beer
Direktor und Chefarzt Innere Medizin

Kontakt

Direktionssekretariat Innere Medizin
Telefon 056 486 25 02
sekretariat.ca.medizin@ksb.ch
ksb.ch
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lhre Spezialistin
fur Pflege.

Pflege, Betreuung und Beratung seit 2008 -
zuverlassig, personlich und anerkannt.
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Haargenau,
was ich mir
winsche.

Vier von fiinf Menschen leiden unter Haarver-
lust. Demnach ist eine Haarpracht die in jeder
Situation perfekt sitzt, der Wunsch vieler Perso-
nen. Im The Hair Center in Aarau werden diese
Damen, Herren und Kinder ganz ohne Hektik
betreut. In privater Atmosphare kiimmert sich
ein kompetentes Team um jedes ihrer Anliegen.
Alles fiir das Haar, das zu der eigenen Person-
lichkeit passt.

Periicken | Halbperiicken | Oberkopfhaarteile | Toupets
Haarteile | Individuelle Anfertigungen in Echt- und
Kunsthaar | Augenbrauen | Pflege- und Befestigungs-
produkte | Turbane | Accessoires

lhr Spezialist fiir Zweithaarlosungen, seit iiber 48 Jah¥
The Hair Center | Graben 8 | 5000 Aarau ‘ ;
T: 062 824 88 88 | www.thehaircenter.ch | ' ZERTIFIZIERT

' DIN EN IS0 9001 |
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Klinik fur Kinder und Jugendliche

«Wir behandeln Kinder nicht.

Wir betreuen sie.»

Kinder mit nephrologischen Erkrankungen kdnnen neu am KSB diagnosti-
ziert und abgeklart werden. Prof. Dr. med. Guido Laube, Chefarzt der Klinik
fur Kinder und Jugendliche, bietet hierfur zweimal wdchentlich eine ne-
phrologische Kindersprechstunde an. Im Interview erklart er die Mdglich-
keiten einer optimalen konsiliarischen Betreuung, die Bedeutung der inter-
disziplindren Zusammenarbeit sowie die Therapie des steroidresistenten

nephrotischen Syndroms.

INTERVIEW Vivien Wassermann

Welche Krankheitsbilder sehen Sie in
der nephrologischen Sprechstunde
am haufigsten?

Mir werden vor allem Kinder mit Harnwegsinfek-
ten, Enuresis, Nierensteinen oder arterieller Hy-
pertonie sowie Patienten mit Blut oder Eiweiss im
Urin zur Abklarung zugewiesen. Zudem betreue
ich Kinder mit eingeschrankter Nierenfunktion
und fuhre Abklarungen vor und nach Nieren-
transplantationen durch.

Behandeln Sie auch Neugeborene?

Ja. Kinder, die mit Fehlbildungen der Nieren zur
Welt kommen und beispielsweise bei erweiter-
ten Harnwegen regelmassige Ultraschallkont-
rollen bendtigen, kédnnen uns selbstverstandlich
ebenfalls zugewiesen werden. Ebenso kann ich
den Kinderarzt aber auch konsiliarisch beraten,
wenn dieser den Ultraschall selbst in seiner Praxis
durchfuhrt.

Ubrigens wurde ich nicht davon sprechen, dass
wir Kinder mit chronischen Nierenerkrankungen
behandeln. Denn behandeln heisst: Untersuchen,
Medikamente verordnen und heimschicken. Am
KSB betreuen wir die Kinder hingegen. Und auch
deren Eltern.

Inwiefern betreuen Sie sie?

Wir schauen individuell, welchen Einfluss die
chronische Erkrankung auf andere Aspekte wie
das Wachstum, die Schule oder das soziale Mit-

einander mit Freunden und der Familie hat. Bei
Kindern nach Transplantationen oder mit schwe-
ren nephrologischen Beeintrachtigungen leiden
die Eltern und auch Geschwisterkinder haufig
sehr stark darunter und benodtigen ebenfalls eine
Betreuung. Diese Probleme versuchen wir best-
moglich in der Sprechstunde abzufangen und
dartber offen zu sprechen. Wenn eine Situation
sehr schwierig ist, holen wir zudem eine Kinder-
psychiaterin oder Psychologin hinzu, diese schaut
sich das familiare Geflige an und vermittelt die El-
tern weiter an die richtigen Fachpersonen. Diese
psychosozialen Aspekte sind nicht zu unterschat-
zen. Denn chronische Nierenerkrankungen haben
einen gewaltigen Impact auf die ganze Familie.

Wie sieht die weitere interdisziplina-
re Zusammehnarbeit am KSB aus?

Im ambulanten Bereich besteht im Rahmen der
fachspezifischen Sprechstunde die Modglichkeit,
jenen Patienten, die mehrere Fachspezialisten
bendtigen, in Zusammenarbeit mit einem Kin-
derkardiologen, Kinderdermatologen, Kinderor-
thopaden oder neu auch Kinderneurologen zu
betreuen. Wir sind am KSB in der glucklichen Si-
tuation, kurze Wege zu haben und in den meisten
Situationen den passenden Fachspezialisten vor
Ort zu haben. Ebenso arbeiten wir Hand in Hand
mit unseren Kollegen der Erwachsenenmedizin,
was umso wertvoller ist, da unsere Patienten im
Erwachsenenalter dann einfacher in die Erwach-
senenbetreuung wechseln kénnen.



«Chronische Nierenerkrankungen
haben einen gewaltigen
Impact auf die Familie.»

Prof. Dr. med. Guido Laube
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Klinik fur Kinder und Jugendliche

Wie erfolgt die Zuweisung der Pati-
enten an Sie?

Die Zuweisung erfolgt Uber unser Ambulatorium.
Wichtig ist mir dabei, dass man in Zusammen-
arbeit mit den Kinder- und Hausarzten die Kinder
gemeinsam konsiliarisch betreut. Sprich, wenn
ein Kind zur Beurteilung ans KSB geschickt wird,
kann die Weiterbetreuung selbstverstandlich
weiter in der hausarztlichen Praxis stattfinden
und man kann mich konsiliarisch per Telefon hin-
zuziehen. Andernfalls ist es aber auch maoglich,
dass ich die Betreuung von komplexeren Fallen
komplett Ubernehme. Je nachdem, was der Haus-
arzt individuell bevorzugt.

Sie sind seit 17 Jahren Kindernephro-
loge. Gibt es Schicksale, die lhnen
dennoch besonders an die Nieren
gehen?

Wenn in einer Familie drei Personen eine Nieren-
transplantation hatten, ist das naturlich schon hart.
Auch Gesprache, in denen ich den Eltern eines
bis vor Kurzem véllig unauffalligen knapp zwei-
jadhrigen Patienten mitteleilen muss, dass ihr Kind
unter einem steroidresistenten nephrotischen
Syndrom leidet, gehdren zu den Herausforderun-

R e e

gen meines Berufs. Solch eine Diagnose beein-
flusst das ganze Leben des Patienten und seiner
Familie und bringt eine chronische Betreuung bis
Erwachsenenalter mit sich.

Wie wurde die Erkrankung bei dem
Patienten diagnostiziert?

Aufgrund der geschwollenen Augen und Beine
des Jungen suchten die Eltern zunachst den Kin-
derarzt auf. Infolgedessen wurde eine Proteinurie
festgestellt, die allerdings nicht, wie in 90 Prozent
der Falle, auf Kortison ansprach. Deshalb fUhrte
ich bei diesem Kind eine Nierenbiopsie durch.
Diese ergab die histologische Diagnose einer dif-
fus mesangialen Sklerose.

Wie sieht die Therapie des steroid-
resistenten nephrotischen Syndroms
aus?

Der Patient wird in diesem Fall mit Immunsup-
pressiva behandelt. Da dies bekanntlich zu Ne-
benwirkungen fuhrt, bedarf es regelmassiger
Kontrolluntersuchungen. Dennoch bendétigen
betroffene Kinder im weiteren Verlauf haufig
ein Nierenersatzverfahren oder eine Nieren-
transplantation.



Klinik fur Kinder und Jugendliche

Flihren Sie selbst Nierentransplanta-
tionen durch?

In meiner vorherigen Funktion als Abteilungslei-
ter Nephrologie am Kinderspital habe ich jahr-
lich sieben bis acht Transplantationen durchge-
fuhrt. Da die Jahresquote schweizweit bei etwa
zwolf liegt, werden solche hochspezialisierten
Eingriffe nur in den Zentren in Zurich, Bern und
Lausanne durchgefuhrt. Wir arbeiten hier mit
dem Kinderspital Zurich zusammen.

Irgendwann entwachsen lhre kleinen
Patienten der Kindermedizin. Wie
gestalten Sie die Transition am KSB?

Wenn Patienten das Erwachsenenalter errei-
chen und weiter fachéarztliche Betreuung be-
noétigen, arbeite ich mit Hans Rudolf Raz, dem
Chefarzt unserer Erwachsenen-Nephrologie,
zusammen. Viele Kinder kénnen auch in der
hausarztlichen Praxis weiterbetreut werden, so-
fern es die Fachexpertise nicht mehr bendtigt.
Es ist wichtig, dass die Transition gut organi-
siert wird und dass der Patient, der es gewohnt
ist, regelmassig zu Kontrollen zu kommen, auch
als Erwachsener ein gutes Setting vorfindet. Mit
einem abschliessenden Brief und «Aus den Au-
gen, aus dem Sinny, ist es eindeutig nicht getan.
Dies gilt selbstverstandlich auch fur die anderen
Fachgebiete an der Kinderklinik. Entsprechend
gestalten wir einen gut organisierten Ubergang
bereits in der Kardiologie und wir werden auch
in unserem neuen kinderneurologischen Ange-
bot so vorgehen.

INn KUrze

-

In der nephrologischen Kindersprech-
stunde werden vom Neugeborenen
bis zum Jugendlichen alle Patienten
mit Stérungen der Nieren und
ableitenden Harnwegen betreut:

* Harnwegsinfektionen

* Angeborene Fehlbildungen
* Einndssen und Bettnassen
* Nierensteine

* Stérungen des Knochen- und
Mineralstoffwechsels

» Bluthochdruck
* Genetische Krankheiten

* Eingeschrankte Nierenfunktion

Lichtmikroskopisches Bild einer diffus
mesangialen Sklerose

Prof. Dr. med. Guido Laube
Chefarzt Kinder- und Jugendmedizin,
spez. Padiatrische Nephrologie

Kontakt

Chefarztsekretariat

Klinik fur Kinder und Jugendliche
Telefon 056 486 37 00
paediatrie@ksb.ch

ksb.ch
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Geburtshilfe und Pranataldiagnostik

Risikogeburten

Das Management am KSB

Risikokonstellationen fur eine naturliche Geburt wie die Beckenendlage
und Zwillingsgeburten stellen eine geburtshilfliche Herausforderung dar.
Die klinischen Befunde, die WlUnsche der Mutter, die aktuelle wissenschaft-
liche Datenlage sowie die geburtshilfliche Erfahrung mussen in die Be-
ratung sorgfaltig mit einbezogen werden, damit eine solide Abwagung
hinsichtlich des «besten» Geburtsmodus erfolgen kann.

AUTOREN Dr. med. Amr Hamza, Leitender Arzt, und Prof. Dr. med. Leonhard Schéffer, Chefarzt Geburtshilfe und Pranataldiagnostik

Beim Management einer Risikogeburt spielen die
arztliche Erfahrung, Klinikorganisation, defensive
Praxis und Grundhaltung der Patientin eine wich-
tige Rolle. Am KSB achten wir auf eine besonders
professionelle prapartale Geburtsberatung und eine
24-stundige Verflgbarkeit eines erfahrenen Team:s.

Mehrlingsgeburten

Insgesamt haben in der Schweiz im Jahr 2019 1448
Mehrlingsgeburten stattgefunden. Am KSB haben
31% der MUtter mit Mehrlingsschwangerschaft va-
ginal geboren. Eine besondere Herausforderung ist
die Beratung der Patientin, um herauszuarbeiten,
welcher angestrebte Geburtmodus fur die indivi-
duelle Sitation am besten ist.

Mehrere aktuelle Studien konnten bei Schadellage
des 1. Zwillings unabhangig von der Position des
2. Zwillings und des Gestationsalters keinen Unter-
schied zwischen einer geplanten Sectio und einer
geplanten Vaginalgeburt im kurzfristigen oder
langfristigen (2 Jahre nach der Geburt) fetalen
Outcome feststellen. Beim zweiten Zwilling muss

in ca. 4 % mit einer Notfallsectio gerechnet werden.
Ein verlangertes Zeitintervall zwischen der Entbin-
dung des 1. und 2. Zwillings spielt fur die Entwick-
lung einer fetalen Hypoxie oder die Notwendigkeit
eines Kaiserschnitts beim zweiten Zwilling eine ge-
wisse Rolle. Das Vorgehen bei Schadellage des ers-
ten, aber Quer- oder Beckenendlage des 2. Zwil-
lings erfordert daher eine besondere Expertise.

Am KSB bieten wir sowohl die fachliche Experti-
se als auch die Infrastruktur fur die vaginale Mehr-
lingsgeburt. Dabei erfolgt eine Vorstellung zwi-
schen der 32-36. SSW zur Erstberatung durch
einen erfahrenen Geburtshelfer. Die Entscheidung
Uber den Geburtsmodus erfolgt nach dem Algo-
rithmus in Abbildung 1. Die Geburtsleitung erfolgt
immer durch einen langjahrig erfahrenen Geburts-
helfer (Chefarzt und leitender Arzt). Ublicherweise
wird eine PDA mit Beginn der aktiven Phase der
Geburt empfohlen, um eventuell erforderliche Ge-
burtsmandver zur Entwicklung des 2. Zwillings
schmerzlos zu erméglichen. Kinderarzte und An-
asthesie stehen fUr moégliche Einsatze in unmittel-
barer Nahe immer bereit.

| Mono Mono * |

Abbildung 1

‘ [ Mono-Di ** / Di. Di. ***

‘ Behandlungsalgorithmus nach

| >1500g /> 32+0 SSW |

Barret et al.

(* Monochorial monoamniotische Graviditat,
** Monochorial diamniotische Gravditat,

*** dichorial diamniotische Graviditat,

***+* Beckenendlage, ***** Schadellage)

Deutliche Diskordanz
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Vaginale Geburt

Elektive Sectio )|




42

Geburtshilfe und Pranataldiagnostik

Die Geburt aus Beckenendlage -
eine besondere Herausforderung

Im Vergleich zur Mehrlingsgeburt entbinden si-
gnifikant weniger Frauen vaginal aus Becken-
endlagen. Grund dafur sind meistens die mut-
terliche Verunsicherung und Angst, die sich im
Verlauf der Schwangerschaft bildet, aber auch
weitere medizinische Griinde, z.B. fetale Kopf/
Thorax Disproportion, die im Rahmen der Erst-
evaluation durch einen erfahrenen Geburtshelfer
untersucht werden. Daher achten wir am KSB
besonders auf die prapartale Beratung durch
einen Geburtshelfer mit langjahriger Erfahrung
in Beckenendlagengeburten, um den Muttern
die unterschiedlichen Alternativen unter BerUlck-
sichtigung der aktuellen, vielversprechenden
Datenlage einer normalen Geburt auch aus Be-
ckenendlage oder nach &usseren Wendung gut
erklaren zu kénnen.

Als Folge der randomisierten prospektiven Stu-
die von Hannah et al. aus dem Jahr 2000, in
welcher festgestellt wurde, dass eine vaginale

Geburt aus Beckenendlage am Termin die neo-
natale Mortalitat (13/1000 vs. 3/1000 Geburten)
und Morbiditat (3,8 vs. 1,4%) erhoht, bei einem
vergleichbaren maternalen Outcome, ist die
Rate an spontan geborenen Kindern aus BEL in
den letzten 20 Jahren stark zurtGckgegangen. In
der Hannah-Studie wurden allerdings eine nicht
standardisierte Vorgehensweise und Expertisen,
Kopfextentension sowie eine prapartale Pelvi-
metrie bei Erstgebarenden nicht berlcksichtigt
und somit von Experten in Frage gestellt. Zudem
hatten die meisten Féalle mit perinataler Morta-
litdt keinen kausalen Zusammenhang zum Ge-
burtsmodus. Bei der Nachuntersuchung nach 2
Jahren von 920 Kindern zeigten sich trotz er-
hohter kurzfristiger neonataler Morbiditat keine
signifikanten Unterschiede in der neurologischen
Entwicklung. Dass die klinische Erfahrung und
klinische Protokolle eine grosse Rolle spielen,
zeigt sich auch in weiteren Publikationen, in de-
nen keine Unterschiede zwischen der vaginalen
und operativen Geburt festgestellt wurden. Da-
her wurde die «Hannah»-Studie von Fachexper-
ten neuerlich in Frage gestellt.



Geburtshilfe und Pranataldiagnostik

Bei Erstgebarenden fUhren wir eine MR-gestltz-
te Pelvimetrie zur Beurteilung der Beckenmas-
se durch. Die maternale Gebérposition scheint
einen Einfluss auf die Lange der Austreibungs-
periode, maternale/fetale Verletzungen, die Not-
wendigkeit manueller Eingriffe und vor allem die
Kaiserschnittrate zu haben. Je nach Situation
und Wohlbefinden der Patientin wird eine Posi-
tion im VierfUsslerstand oder in sitzend aufrech-
ter Position eingenommen. Laut der aktuellen
PREMODA Studie ist eine Geburtseinleitung bei
Beckenendlage nicht mit einer vermehrten neo-
natalen Mortalitat oder Mortalitat assoziiert und
scheint daher sicher zu sein.

Aussere Wendung als Alternative
zur Beckenendlagengeburt

Als Alternative zur vaginalen Geburt aus Be-
ckenendlage wird die Moglichkeit der dusseren
Wendung besprochen, um somit den Mduttern
eine vaginale Geburt aus Schadellage ermégli-
chen zu kdnnen. Studien zeigen, dass bei einer
Geburt nach ausserer Wendung die Erfolgsra-
ten einer vaginalen Geburt hdéher sind als bei
einer Geburt aus Beckenendlage. Eine prospek-
tiv randomisierte Studie, die beide Modalitadten
direkt vergleicht, existiert allerdings nicht. Die
Erfolgschance einer Wendung betragt je nach
Ausgangssituation zwischen 50% und 80%. Die
dussere Wendung wird am KSB seit einigen Jah-
ren erfolgreich praktiziert.

Im Rahmen der Beratung am KSB wird in einem
umfassenden Gesprach die Mutter Uber die ver-
schiedenen Optionen bei vorliegender Becken-
endlage beraten. Dabei wird einerseits erfahre-
ne klinische Expertise angeboten, andererseits
werden die Angste, Sorgen und Bedenken der
Eltern ernst genommen und nach einer einge-
henden Beratung der fur die Patientin beste
Entbindungsmodus gemeinsam geplant.

Ein erfahrenes geburtshilfliches Team steht fur
Ihre Patientinnen rund um die Uhr einsatzbereit
zur Verfligung, um komplexe geburtshilfliche Ab-
ldufe sicher und professionell anbieten zu kénnen.

INn KUrze

-

Am KSB legen wir grossen Wert auf
eine einfuhlsame und kompetente
Beratung bei der Planung von Risiko-
geburten.

Bei Zwillingsschwangerschaften mit
Schadellage des fuhrenden Zwillings
sollte unabhangig von der Position des
zweiten Zwillings die Moglichkeiten der
vaginalen Geburt besprochen werden.

In der Hand des Erfahrenen ist die va-

ginale Geburt bei Mehrlingsschwanger-
schaften und bei Beckenendlagen eine
sichere Alternative zur primaren Sectio.

Prof. Dr. med. Leonhard Schéffer
Chefarzt fur Geburtshilfe und

Pranataldiagnostik

Dr. med. Amr Hamza

Leitender Arzt Geburtshilfe und

Pranataldiagnostik

Kontakt
Chefarztsekretariat

Geburtshilfe & Pranataldiagnostik

Telefon 056 486 35 07
geburtshilfe@ksb.ch
ksb.ch
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Orthopadie

Vorfusskorrekturen
Learnings aus Australien

Im Rahmen eines Fellowships in Melbourne (Melbourne Orthopaedic
Group) konnte ich viele Inspirationen sammeln und operative Therapien
von Erkrankungen aus dem Bereich Fuss/ Sprunggelenk erlernen.
Einige der Techniken waren so Uberzeugend, dass wir sie nun auch

im Kantonsspital Baden anbieten k&nnen.

AUTOR Dr. med. Christopher Lenz, Oberarzt Orthopadie

Kommt es zu einer symptomatischen Fehlstel-
lung der Zehen, typischerweise die Hammerze-
hendeformitat einer oder mehrerer Zehen, kann
dies fur Patienten einen erheblichen Leidens-
druck bedeuten. Haufig findet sich begleitend
eine Metatarsalgie, die mit starken, belastungsab-
ha&ngigen Schmerzen plantar am Vorfuss einher-
geht und vor allem bei der Propulsion wahrend
des Gangzyklus auftritt, wo die MTP-Gelenke und
Koépfchen maximal beansprucht werden und der
Fuss vom Boden abgestossen wird.

Hammerzehen gehen mit einer Hyperflexion im
PIP-Gelenk und einer Hyperextension im MTP-Ge-
lenk einher. Bei der Krallenzehe ist zusatzlich das
DIP-Gelenk hyperflektiert, haufig besteht hier
eine neurologische Atiologie. Prinzipiell wird das
Gelenk mit der grossten Fehlstellung chirurgisch
adressiert, was in der Regel das PIP-Gelenk dar-
stellt. Der haufig kndcherne Eingriff wird mit
einem sehnenchirurgischen Eingriff kombiniert.
Hier wird die deformierende Kraft adressiert.

Die Metatarsalgie wird oft durch eine Langendis-
krepanz der Metatarsalia 2 bis 4 hervorgerufen,
wobei diese eine Uberlange aufweisen. Dadurch
kommt es zu einer unphysiologischen Belastung
und zur Uberlastung und Schmerzen unterhalb
der Metatarsalekdpfchen.

Hammerzehenkorrektur

Wie schon erwahnt, wird das PIP-Gelenk bei der
Hammerzehenkorrektur adressiert. Die Hyperfle-
xionsfehlstellung wird korrigiert, indem das Ge-
lenk in Neutralstellung arthrodesiert wird. Dabei
wird das Gelenk entknorpelt und die resultieren-

den spongidsen Knochenflachen in gewlnschter
Position reponiert und stabilisiert. Zur Stabilisati-
on wird klassischerweise ein 1.4mm dicker Spick-
draht eingebracht, der vorne an der Zehe heraus-
schaut und nach 5 Wochen wieder entfernt wird.
Das Problem hierbei ist die fehlende Stabilitat
und Moéglichkeit der Kompression der Knochen-
flachen. Dadurch, dass der Draht vorne heraus-
ragt, besteht ein erhdhtes Infektionsrisiko. Insge-
samt funktioniert diese Technik jedoch sehr gut.
Die Alternative besteht darin, intramedullare Im-
plantate zu verwenden, die zahlreich und in ver-
schiedenen Varianten auf dem Markt angeboten
werden. Das Prinzip ist das gleiche, jedoch ste-
hen die Knochenflachen besser in Kontakt und
werden so von dem Implantat gehalten. So soll
eine bessere kndcherne Durchbauung erreicht
werden. Die Implantate mussen nicht entfernt
werden. Abbildung 1 zeigt den postoperativen
Befund, Abbildung 2 ein Beispiel solch eines Im-
plantats.

Metatarsalgie

Das Prinzip der Behandlung der Metatarsalgie
besteht in einer Verklrzung der betroffenen Me-
tatarsalia. Meist ist der zweite Mittelfussknochen
(MFK) betroffen, haufig auch der dritte MFK, sel-
tener der vierte. FUr die Art und Weise der Ver-
kUrzung sind viele Techniken beschrieben. Keine
dieser Techniken ist optimal und gilt als Goldstan-
dard, jede hat ihre Vor- und Nachteile. In Austra-
lien habe ich die minimal-invasive Technik erler-
nen kénnen. Diese habe ich im KSB bereits haufig
durchgefuhrt und konnte die positiven Eindrtcke
bestatigen.



Orthopadie

Abbildung 1

Postoperativer Befund nach Hammerzehen-
korrektur der zweiten und dritten Zehen auf
Hoéhe des PIP-Gelenks

Zum Vergleich

Typischerweise verwenden wir die Weil-Osteo-
tomie fur die Verklrzung. Hier wird distal am
Vorfuss auf Hohe des betroffenen MFK (ein Haut-
schnitt fur z.B. MFK 2 und 3, zwei Hautschnitte far
MFK 2, 3 und 4) eine etwa 4-5cm grosse Haut-
inzision vorgenommen. Die MTP-Gelenke und ca.
das distale Drittel der MFK wird dargestellt. Die
Weil-Osteotomie ist eine intraartikulare Schrégos-
teotomie, die also das Gelenkkdpfchen involviert.
Jeder Eingriff am Gelenk hat potenzielle Nachtei-
le wie Degeneration und bei dem MTP-Gelenk in
erster Linie eine postoperative Steife oder zumin-
dest Bewegungseinschrankung. Im Anschluss an
die Osteotomie wird der durchtrennte Knochen
in der Achse um die gewlinschte Lange verkUrzt
und dann mit einer 2.0mm Schraube fixiert. Der
Eingriff dauert 20-40 Minuten, je nach Anzahl der
durchgefthrten Osteotomien. Die Patienten sind
in der Regel zwei Nachte stationar und werden
in einem flachen postop. Schuh mit harter Soh-
le fur 6 Wochen nachbehandelt, in dem sie nach
Massgabe der Beschwerden belasten durfen. Der
«floating toe» ist dabei die haufigste Komplika-
tion, d.h. dass die betroffene Zehe bei Belastung
nicht den Boden berthrt und etwas hochsteht.

Abbildung 2

Beispiel eines intramedulldren Implantats
fir die Hammerzehenkorrektur, das es in

verschiedenen Gréssen und Kriimmungen
gibt (gerade, leicht gebogen)

©Wright-Tornier, PHALINX™ Surgical
Technique Supplement

Bei der distalen minimal-invasiven metatarsalen
Osteotomie (DMMO) wird unter dem Bildwand-
ler die Stelle direkt proximal der Metatarsale-
kdpfchen identifiziert und dann medial davon
eine Inzision (3-4mm) gesetzt. Der MFK wird mit
dem Skalpell palpiert. Mit einer speziellen Frase
(Abbildung 3) wird dann der MFK schrag durch-
trennt. Dies sollte nie an nur einem MFK erfolgen,
sondern mindestens an zwei, eher an drei MFK
(2.-4. MFK). Entsprechend erfolgt jeweils eine
Stichinzision. Der durchtrennte Knochen wird
nicht fixiert. Der Eingriff dauert 10-15 Minuten und
kann ambulant durchgeflhrt werden. Die Nach-
behandlung erfolgt auch hier im flachen postop.
Schuh mit harter Sohle, der jedoch nach 2-3 Wo-
chen nicht mehr getragen muss, je nach Komfort.
Das Prinzip ist, dass die Képfchen der MFK unter
der Belastung selbst ihre optimale Position finden
und in dieser Stellung verheilen, so dass ein moég-
lichst optimales Belastungsmuster und eine har-
monische, sogenannte Vorfussparabel entsteht
(Abbildung 4). Die Ergebnisse haben mich von
der Technik Uberzeugt. Dank der unkomplizierten
Nachbehandlung und einer ambulanten OP ist
die Patientenzufriedenheit sehr hoch.
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Anekdotisch sei noch erwahnt, dass diese Tech-
nik von meinem Supervisor Tim Schneider in
Melbourne modifiziert wurde und fur ein ande-
res Krankheitsbild angewendet wurde. Die in-
verse (englisch «reverse») distale minimal inva-
sive metatarsale Osteotomie (R-DMMO) stellt
das gleiche Prinzip dar, jedoch fuhrt man die
Osteotomie entgegengesetzt durch, so dass
es eher zu einer Elevation des MFK Kopfchens
kommt als zu einer Verklrzung. Dies wieder-
rum verringert die Translationskraft auf Hohe
der TMT-Gelenke und wird zur Behandlung bei
TMT-Arthrose eingesetzt. Auch dies funktio-
niert! So kann unseren Patienten oftmals eine
Operation mit Arthrodese der TMT-Gelenke und
6 Wochen Teilbelastung im Gips erspart bleiben
und alternativ ein minimal-invasiver, ambulan-
ter Eingriff mit ahnlich guten Erfolgsaussichten
in Erwagung gezogen werden.

Glossar

MTP: Metatarsophalangeal
DIP: distal interphalangeal
PIP: proximal interphalangeal

Abbildung 3

Nach Stichinzision der Haut wird die Frase von medial her an das Metatarsale angesetzt und
schrdg, extraartikuldr osteotomiert. Die Osteotomie dauert wenige Sekunden.
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Abbildung 4

In Kdrz

Praoperativer Befund bei Metatarsalgie, wobei U e

hier auf die Uberlinge der Metatarsalie 1l und N Intramedullare Implantate zur

Il zu achten ist. Hammerzehenkorrektur stellen eine

attraktive Alternative zur Spickdraht-
versorgung dar

- Mittels minimal-invasiver Verfahren
kann sowohl eine Metatarsalgie als
auch eine Arthrose im Mittelfuss
adressiert werden

— Die minimal-invasiven Verfahren kon-
nen ambulant durchgefuhrt werden

— Die Nachbehandlung ist unkompliziert
und erlaubt unseren Patienten, schnell
wieder mobil und aktiv zu sein

Intraoperativer Befund unter dem Bildwandler
nach erfolgreicher Durchfiihrung der DMMO
der Metatarsalia Il bis IV.

! Ifﬁ -—| #-

*

Radiologischer Befund drei Monate postope-
rativ mit harmonischer Vorfussparabel und
verheilten Osteotomien.

Dr. med. Christopher Lenz
Oberarzt Orthopadie

Kontakt

Sekretariat Klinik fur Orthopéadie
und Traumatologie

Telefon 056 486 18 88
ortho@ksb.ch
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Gendermedizin

Die kleinen Unterschiede
haben grosse Auswirkungen

Mit Prof. Dr. med. Dr. sc. nat. Catherine Gebhard kommt eine der fUhrenden
Wissenschaftlerinnen in der Schweiz auf dem Gebiet der Gendermedizin
ans KSB. Im Interview erklart sie, weshalb Genderaspekte in der klinischen
Forschung oft vernachlassigt werden, bei welchen Erkrankungen auch
Manner in der Praxis benachteiligt sind und warum es sie zurlck ans

KSB zieht.

INTERVIEW Vivien Wassermann

Frau Professor Gebhard, schlagen
Frauenherzen anders?

Das tun sie tatsachlich. Was den Herzmuskel an-
geht, entwickelt dieser sich mit dem Alter bei
Frauen und Mannern unterschiedlich. Frauen-
herzen reagieren sensibler auf Stress und werden
beispielsweise im Alter eher kleiner und schlagen
schneller, wohingegen Mé&nnerherzen sich mit
dem Alter eher vergrossern. Diese Unterschie-
de wirken sich naturlich auf die Entstehung und
Therapie von Herzkrankheiten aus, werden je-
doch im klinischen Alltag kaum berUcksichtigt.
Bei Frauen kommt es deshalb 6fter zu diagnos-
tischen Ungenauigkeiten. Erkrankungen werden
spater erkannt als bei Mannern. Insgesamt kann
man sagen, dass diese kleinen Unterschiede recht
grosse Auswirkungen haben.

Mehr als die Hédlfte der Bevdlkerung
ist weiblich, Gleichberechtigung ist
in aller Munde. Warum gilt dennoch
der Mann als Prototyp der Medizin?

Es ist leider in der Medizin so, dass der junge
mannliche Kérper als Norm gilt und die meisten
Forschungsergebnisse an Mannern und mannli-
chen Tieren erhoben werden. Auch werden nur
etwa 5% der Zell-Experimente an weiblichen Zel-
len durchgefthrt. Die Unterreprasentation von
Frauen in der Forschung ist auch im 21. Jahrhun-
dert ein grosses Problem. Bei den Studien hat
dies historische Grunde: So hat man nach dem

Contergan-Skandal Anfang der 60er Jahre un-
geborenes Leben schitzen wollen. Auch wurde
falschlicherweise davon ausgegangen, dass viele
Krankheiten, wie der Herzinfarkt, typische Man-
nerkrankheiten sind, was nicht stimmt. Zudem
wurde angenommen, dass Frauen aufgrund ihres
Hormonzyklus eine hdhere Variabilitat in Studien
einbringen. Deshalb wurden Frauen in klinischen
Studien aber auch in der Grundlagenforschung
kaum untersucht und es fehlen entsprechend Da-
ten Uber Krankheitsmanifestation und Effizienz
von Therapien im weiblichen Organismus. Fairer-
weise muss man aber auch sagen, dass Frauen
weniger oft als Manner bereit sind, an einer Stu-
die teilzunehmen. Es ist daher wichtig, die Grun-
de zu untersuchen, die eine Studienteilnahme
von Frauen erschweren.

Deshalb wahlt man auch heute noch
in der Grundlagenforschung zu 90
Prozent mannliche Tiere aus?

Es ist teurer, wenn man beide Geschlechter un-
tersucht. Auch geht man bei der Grundlagen-
forschung davon aus, dass dies aufgrund des
Hormonzyklus bei weiblichen Tieren schwieriger
sei. Diese Annahme wurde aber schon wider-
legt. Durch dieses Versaumnis gehen bereits in
einem fruhen Stadium der Forschung wichtige
Erkenntnisse verloren. Bedenklich ist, dass der
Geschlechts-Bias zulasten der weiblichen Tiere in
den letzten Jahren noch zugenommen hat. Die
Grunde hierfur sind unklar.
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Gendermedizin

Welche Folgen hat dieses Vorgehen?

Die Folge dieser Praxis sind schon lange bekannt:
die Kinetik der Medikamente ist im weiblichen
Organismus nur lickenhaft erfasst, obwohl man
weiss, dass sich der Abbau im weiblichen Orga-
nismus aufgrund von Geschlechterunterschieden
bei der Nierenfunktion, Fett, Wasser und Muskel-
anteil deutlich unterscheidet. Aus diesen Grinden
treten unerwilnschte Nebenwirkungen bei Frau-
en 1,5-2x mal haufiger auf als bei Mannern. Dem-
entsprechend zeigte eine kurzlich veroffentlichte
Studie, dass die Sterblichkeit bei Frauen mit Herz-
insuffizienz sinkt, wenn sie eine geringere Dosis
mancher herzwirksamen Medikamente nehmen.

Die Frauen sind also in der Medizin
in der Opferrolle?

Nein, das kann man so nicht sagen. Gender-Me-
dizin ist keine Frauen-Medizin, sondern unter-
sucht vielmehr die Unterschiede zwischen den
Geschlechtern. Deshalb widmet sie sich vor al-
lem jenen Gruppierungen, die bislang benachtei-
ligt wurden: so ist die Osteoporose beim Mann
eines der am meisten vernachlassigten Krank-
heitsbilder Europas. Da Osteoporose als typische
Frauenkrankheit gesehen wird und Diagnostik
und Therapie auf eine weibliche Population ab-

gestimmt sind, wird die Erkrankung bei Mannern
unterdiagnostiziert und/oder nicht adéquat be-
handelt. Dies steht im deutlichen Gegensatz zu
dem erheblichen Frakturrisiko, das bei Mannern
infolge des Knochenschwundes auftritt. Auch
werden Essstorungen beispielsweise als typische
Frauenkrankheit angesehen. Dabei sind bis zu 25
Prozent der Erkrankten mannlich. Hierzu gibt es
aber kaum Daten und auch die Therapien sind auf
die weibliche Population ausgerichtet.

Wie kommt es, dass Sie nun ein
25%-Pensum am KSB antreten?

Am KSB habe ich meine medizinische Laufbahn von
2007 bis 2009 als Assistenzarztin in der Inneren
Medizin begonnen und habe hier sehr viel Unter-
stltzung erfahren. Ich wusste schon immer, dass ich
gerne ans KSB zurlckkehren méchte. Ich habe hier
eine extrem lehrreiche Zeit erlebt und mich hat das
angenehme Betriebs- und Arbeitsklima schon da-
mals beeindruckt. Ich freue mich auch, dass so vie-
le bekannte Gesichter von friher immer noch hier
arbeiten. Das spricht sehr fur das KSB. Denn wenn
Mitarbeitende so lange an einem Arbeitsort bleiben,
scheinen sie sich dort wohlzufUhlen. Momentan ist
es mir nur moglich, eine 25 Prozent-Stelle anzutre-
ten, daich noch eine SNF-Professur an der Universi-
tat Zdrich habe und dort ein Forschungsteam leite.

Herz-Kreislauferkrankungen sind die Todesursache Nr. 1 bei Mannern UND Frauen

Frauen-spezifische Das Mé&nner- und Kérperliche Méanner
kardiovaskulare Angstzentrum Frauenherzen Anstrengung Uberleben einen
Risikofaktoren des Gehirns Y altern unter- ist ein haufiger akuten Herz-
(Schwangerschafts- (Amygdala) ist 4 schiedlich® Trigger fur einen infarkt haufiger
komplikationen, bei herzkranken | Herzinfarkt bei als Frauen?
vorzeitige Frauen chronisch = Mannern wahrend

Menopause u.a.)
werden kaum
erhoben und

aktiv4e

unterschatzt? nach einem
Herzinfarkt
Die Stress- eine niedrigere 1
induzierte Lebensqualitat |
(Takotsubo) und ein groBeres
Kardiomyopathie Ausmaf an
betrifft am mentalem Stress |
haufigsten als mannliche |
Frauen' Patienten' 3

Frauen beklagen

Frauen, die in der Offentlichkeit einen
Herz-Kreislauf-Stillstand erleiden, erhalten
weniger oft Hilfe durch Laienhelfer

Raucherinnen
und Frauen mit
Diabetes oder

Bluthochdruck werden bei
haben ein hoheres Frauen sind bei Ménnern
Herzinfarktrisiko kardiovaskularen schneller

als Manner mit
gleichem
Risikoprofil?

Viele Frauen
unterschéatzen ihr
Herzinfarkt-Risiko

Studien stark
unterreprasen-
tiert (<24%) '©

Herzinfarkte

erkannt und
behandelt als
bei Frauen'

bei Frauen
emotionale Trigger
eine gréssere Rolle
spielen’

Medikamente und
invasive Therapien
werden 6fters bei
Ménnern als bei
Frauen eingesetzt
‘Yentl Syndrom’ 12

Manner haben
haufig starkere
Verengungen der
Herzkranzge-
fasse und mehr
Koronarplagues
als Frauen?

Manner, die eine
Stressinduzierte
(Takotsubo)
Kardiomyopathie
erleiden, haben
eine schlechtere
Prognose als
Frauen mit dieser
Erkrankung!

Es besteht ein
besseres Nutzen-
Risiko-Ver-
haltnis vieler
herzspezifischer
Medikamente bei
Méannern'

Das Risiko von
Komplikationen
bei Koronarinter-
ventionen ist bei
Méannern geringer
als bei Frauen'

Nach Sportgrossveranstaltungen steigt
die Anzahl der Herzinfarkte bei Mannern,
nicht jedoch bei Frauen®

— Eine genormte Geschlechtszuordnung kann eine schnelle Diagnosestellung verhindern und gefahrliche Folgen haben.
— Beide Geschlechter profitieren, wenn ihre Unterschiede wahrgenommen werden,
wenn Praventionsangebote und Therapiemaflnahmen auf sie abgestimmt werden.
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Werden Sie am KSB ausschliesslich
weibliche Patienten mit kardiovasku-
laren Beschwerden behandeln?

Ich werde in der Kardiologie tatig sein. Und dort be-
handele ich keineswegs nur Frauen, ich behandele
gern auch die Manner. Beides unter BerUcksichti-
gung der geschlechtsspezifischen Unterschiede.

Wodurch wurde urspriinglich lhr Inter-
esse an der Gender-Medizin geweckt?

Vor zehn Jahren hat mich mein damaliger Chef in
der Echokardiografie darauf aufmerksam gemacht,
dass die Herzen alterer Frauen starker pumpten.
Dies haben wir daraufhin systematisch in einer Stu-
die untersucht und wir wurden bestatigt. Seitdem
hat mich das Thema fasziniert und ich habe die
Entwicklung des weiblichen Herzens im Alter noch
weiter untersucht und viele Unterschiede gefunden,
die bislang keine BerUlcksichtigungen in den Leitli-
nien und der klinischen Routine gefunden hatten.

Inwiefern fehlen die gendermedizini-
schen Aspekte in der bisherigen
Ausbildung der Arztinnen und Arzte?

Wir arbeiten derzeit sehr daran, dass Genderme-
dizin verstarkt auch im medizinischen Curriculum

Weiterfiihrende Literatur/Referenzen
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aufgenommen wird. Zudem wird im Marz 2021
ein erster Weiterbildungsstudiengang (CAS) in
Gendermedizin starten, den wir fur medizinisches
Personal und Forschende anbieten. Dieser sollte
eigentlich schon in diesem Fruhjahr beginnen,
musste jedoch wegen Corona um ein Jahr ver-
schoben werden.

Welche Inhalte werden Sie im neuen
CAS vermitteln?

In insgesamt elf Modulen werden geschlechts-
spezifische Aspekte in den unterschiedlichen
medizinischen Fachrichtungen aber auch allfal-
lige Forschungslticken und ihre Konsequenzen
im klinischen Alltag gelehrt. Wir hoffen, dass wir
mit dem CAS vor allem Leute ansprechen, die
bereits im Gesundheitswesen tatig sind, wie zum
Beispiel niedergelassene Arztinnen und Arzte,
Kolleginnen und Kollegen in den Spitalern, Pfle-
gepersonal und die Industrie. Unser Hauptziel
ist, dass den Geschlechterunterschieden in der
klinischen Routine mehr Beachtung geschenkt
wird, so dass jeder Mann und jede Frau die ent-
sprechende personalisierte und evidenzbasierte
Therapie erhalt.

Prof. Dr. med. Catherine Gebhard
Leitende Arztin Kardiologie

Kontakt

Sekretariat Kardiologie
Telefon 056 486 26 36
kardiologie@ksb.ch
ksb.ch
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Neu am KSB

Unsere neuen Arzte
stehen Rede und Antwort

med. pract. Anja Gerstenberg
Stv. Leitende Arztin Handchirurgie

0O 0O
IR OL)

Was hat Sie zu einem Wechsel vom
Kinderspital Ziirich ans KSB bewogen?

Nach funf Jahren der ausschliesslichen Arbeit mit
Kindern und ihren Familien wollte ich mich gerne
wieder erwachsenen Handen zuwenden, mein Er-
lerntes aber auch integrieren und so nehme ich
die neuen Aufgaben hier am KSB gerne an.

«Mich begeistert die Hand als
solche in ihrer Komplexitat.»

med. pract. Anja Gerstenberg
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Wie hat sich die Handchirurgie in den
letzten Jahren weiterentwickelt?

Nachdem sich die Mikrochirurgie mit der Méglich-
keit von Replantationen und Zehentransfers etab-
liert hat, kam in den letzten Jahrzehnten noch die
Arthroskopie ins Boot. Auch sie entwickelt sich
stetig weiter und so ist es inzwischen in vielen
Zentren gang und gabe, auch Fingergelenke zu
arthroskopieren. Ausserdem entwickelt sich die
Prothetik stetig weiter, was vor allem in der Thera-
pie rheumatischer und degenerativer Erkrankun-
gen immer bessere Perspektiven aufweist.

Was begeistert Sie an
der Handchirurgie?

Mich begeistert die Hand als solche in ihrer Kom-
plexitat. Und die Moglichkeit, dieses mechanische
Meisterwerk zu erhalten, reparieren und manchmal
auch optimieren zu kdnnen, bringt mir Freude. Die
Herausforderungen in der Fehlbildungschirurgie
betreffen Uberwiegend die Integration von Funk-
tion und Asthetik und neben feinem Arbeiten ist
auch ein hohes Mass an Kreativitat gefordert.
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SChUngSlaSUge Position inne. A||e|'dlngs hatte ich die Tumorgefésse app“ziert Ebenso kdnnen wir
im Verlauf meiner Karriere auch viel Herzblut in gutartige Geschwdlste, wie z.B. Uterusmyome,
meine klinische Ausbildung gesteckt, unter an-  auf diese Art behandeln. Fur viele Erkrankungen
derem auch mit diversen Auslandsaufenthalten.  stellt die Chirurgie bzw. auch die Onkologie zwar

Dementsprechend wollte ich gerne wieder ver-  den Goldstandard dar. Aber fur altere, multimor-
mehrt klinisch arbeiten. Mit Prof. Zollikofer arbei- bide Patienten kdnnen wir mit unseren schonen-
tet eine international bekannte Koryphae der in-  den Therapien eine Alternative darstellen. Gerade
ter’veﬁtione”eﬁ Radiologie am KSB, SO ﬁel mir d|e wenn man bedenkt’ dass viele Krebserkrankun-
Wah! zugunsten des KSB nicht schwer. Prof. Zoll- gen heute ja keine Todesurteile mehr sind, son-
ikofer und ich haben eine enge und extrem ange-  dern vielmehr chronische Erkrankungen. Zu guter
nehme, produktive Zusammenarbeit, wobei Old | etzt sind interventionelle Radiologen ein essen-
School auf New School trifft, wovon, denke ich,  tieller Bestandteil der Notfallversorgung. Wenn es
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Dr. med. Michael Kostrzewa (Q\

Leitender Arzt Radiologie mit dem Schwerpunkt o

Interventionelle Radiologie (Q&

&

Was hat Sie zu einem Wechsel ans oder VerschlUsse in Gefassen. Ausserdem kon- Q.
KSB bewogen? nen wir Tumore endovaskular behandeln. Hierbei N
werden kleine Embolisatpartikel, Chemotherapien &

Ich hatte zuletzt in Frankreich eine eher for-  oder auch radioaktiv beladene Partikel direkt in JoR

=
S

beide Seiten profitieren. z.B. aus einem Gefass blutet, kdnnen wir dieses

zielgenau aufsuchen und von innen verschliessen.
Welche Eingriffe fiihren Sie in der Insgesamt stellt die interventionelle Radiologie
Interventionellen Radiologie am eine spannende Disziplin dar, welche sich momen-
KSB durch? tan weltweit enorm entwickelt. Am KSB haben wir

in 2019 Uber 1800 Eingriffe dieser Art durchge-
Meiner Meinung nach sind wir in der interven-  funrt - Tendenz steigend.

=
o)

tionellen Radiologie am KSB breit aufgestellt. o
Perkutan fUhren wir bildgesteuerte Eingriffe &
wie Gewebebiopsien, Abszessdrainagen und Q
Schmerztherapien durch. Aber auch speziellere o
Eingriffe wi'e die Schmerztherapie mit Ozon oder «Endovaskuldr bieten wir ﬁ%
auch die bildgesteuerte Ablation von Tumoren, ] ) S
z.B. der Leber, bieten wir an. Auch endovaskular ein breites S,oektrum an.» -
haben wir ein breites Spektrum. In enger Koopera-
tion mit den Kollegen der Angiologie und der Ge- Dr. med. Michael Kostrzewa &b
fasschirurgie behandeln wir zum Beispiel Engen &
I
&
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Neu am KSB

Dr. med. David-Alexander Wille
Leitender Arzt Kinder- und Jugendmedizin,
spez. Padiatrische Neurologie

Im Sstlichen Aargau ist das kinder-
neurologische Angebot bisher nicht
so stark vertreten. Wo sehen Sie

mit der neuen neuropadiatrischen
Sprechstunde am KSB die Vorteile fiir
die kleinen Patienten und ihre Eltern?

Vorteilhaft fUr die Familien der Region ist sicher-
lich, dass die Wege zu einem Neuropadiater nun
kurz sind. Ich kann in der neuropadiatrischen
Sprechstunde ein breites Spektrum an neurologi-
schen Krankheiten abdecken und biete den Pa-
tienten und deren Familien, wenn gewlnscht und
sinnvoll, eine langfristige Betreuung an. Auch die
Transition, sprich der Wechsel von der Kinder- zur
Erwachsenenmedizin, kann nun unter einem Dach
in Zusammenarbeit mit dem Leitenden Arzt der
Erwachsenen-Neurologie Herrn PD Dr. Tarnut-
zer erfolgen. Hier sehe ich einen grossen Vorteil,
da oft in anderen Zentren die Transition nur er-
schwert moglich ist.

Kinder mit welchen Erkrankungen
kénnen lhnen zugewiesen werden?

In der neuropadiatrischen Sprechstunde bieten wir
zum Beispiel Abklarungen fur Kinder mit Epilep-
sien, Hirnfehlbildungen, Kopfschmerzen, Schwin-
del, Entwicklungsverzdogerungen, Entwicklungs-
storungen und anderweitigen neurologischen
Krankheitsbildern an. Besonders spezialisiert habe
mich im Bereich der kindlichen Kopfschmerzen,
der Cerebralparese und der Myelomeningocele.

Was bewog Sie zu einem
Wechsel vom Kinderspital
in Ziirich nach Baden?

Ich war zuvor elf Jahre im Kinderspital Zurich ta-
tig und konnte dort meine Ausbildung zum Kin-
derarzt und Neuropadiater machen. Wahrend
dieser Zeit durfte ich das gesamte Spektrum der
Neuropadiatrie kennenlernen; entsprechend ver-
flge ich jetzt Uber eine gewisse Erfahrung in den
verschiedenen Bereichen der Kinderneurologie.
Mit Anfang 40 reizte es mich sehr, etwas Neues
und Spannendes aufzubauen. Von verschiedenen
Seiten konnte ich erfahren, dass der Bedarf nach
einer Kinderneurologie in der Region um Baden
sehr gross ist. Ich freue mich Uber einen personli-
chen Austausch und die Zusammenarbeit mit den
niedergelassenen Kinderéarzten in der Region!

«Auch die Transition kann unter
einem Dach erfolgen.»

Dr. med. David-Alexander Wille
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Physiozentrum Limmatfeld

Mentales Coaching
Erfolg beginnt im Kopf

Neu bietet das Physiozentrum Limmatfeld erganzend zum Gesund-
heitstraining ein mentales Coaching an. So wird eine Vielfalt von Me-
thoden bezeichnet, die das Ziel verfolgen, die soziale und emotionale
Kompetenz, die kognitiven Fahigkeiten, die Belastbarkeit, das Selbst-
bewusstsein, die mentale Starke und das Wohlbefinden zu fordern.

AUTOR Monika Suter, Mental Coach und Sporttherapeutin

Mentales Coaching entwickelt die Sensibilitat da-
fUr, dass eigene Grenzen weit Uber der bewuss-
ten Wahrnehmung liegen. Erzwingen und hartes
Training alleine reichen manchmal nicht, um ein
persoénliches Ziel zu erreichen. Innere Blockaden
erschweren das Aufbrechen ungeliebter, aber alt
bekannter Muster. Hier unterstltzt das mentale
Coaching. Es geht um das «Hier und Jetzt», Re-
gulierung, Entspannung, Loslassen, um dann wie-
der zu fokussieren. Es ist ein Prozess. Mehrwert zu
schaffen heisst, gemeinsam Ressourcen nutzen-
stiftend in der Arbeit einzusetzen und mit einem
gesunden Mass an optimistischer Gelassenheit die
Herausforderungen, die das Leben uns stellt, zu
meistern.

Fitnesstraining mit begleitendem
mentalen Coaching

Ein Beispiel aus der Praxis beschreibt anschaulich
diesen Prozess: Eine Kundin erlebt seit vielen Jah-
ren rezidivierende Episoden mit starken Rucken-
schmerzen. Regelmaé&ssiges Training hilft ihr, mit
weniger Beschwerden ihren Alltag zu meistern.
Jedoch scheitert sie immer wieder daran, ihren
Alltag dauerhaft aktiv zu gestalten und die nutz-
lichen Ubungen durchzufuhren. Nach einer Phase
der Inaktivitat kehren die bekannten Beschwer-
den zurlck. lhr ist bewusst, dass sie ihr Verhal-
ten andern sollte, schafft das aber nicht alleine.
Sie nimmt erneut ihr Fitnesstraining auf. Da sie
im Physiozentrum Limmatfeld dabei von Physio-
therapeuten unterstutzt wird, wahlt sie diesmal
diese Einrichtung fur ihr Training. Sie erzahlt beim
EinfUhrungstraining von ihrem Problem, kontinu-
ierlich far ihre Gesundheit aktiv zu sein und ihre
Therapeutin empfiehlt ihr ein begleitendes men-

tales Coaching. Ein Erstgesprach mit dem Mental
Coach findet statt.

Die Prozessentwicklung

Phase eins ist Rollenbildung und Klarung. Der Coach
ist zustandig fur die Prozessfuhrung und die Leit-
planken, die Kundin fur den Inhalt des Prozesses. In
Phase zwei wird die Zielsetzung herausgearbeitet
und spezifisch, messbar, attraktiv und realistisch
definiert: Die Kundin kennt bei einem auftretenden
unerwUlnschten Verhalten aufgrund ihres positiven
«mind sets» Optionen, mit der Situation zu ihrem
eigenen Nutzen umzugehen. In der letzten Phase
drei, der Visualisierung, entwickelt die Kundin ihr ei-
genes, sehr handlungsspezifisches Drehbuch unter
Berlcksichtigung aller funf Sinne, bezogen auf eine
konkrete Situation. Beim Phasenabschluss werden
die Gedanken Uberpruft und die Abrufbarkeit mit
regelmassigem, mentalen Training wahrend ver-
schiedenen Alltagssituationen gefestigt.

Positives Feedback

Einige Wochen nach Beginn des mentalen Coa-
chings geriet die Kundin in eine typische Situa-
tion, die ihren aktiven Lebensstil unterbrach und
zuvor stets dazu gefuhrt hatte, dass sie infolge
in Inaktivitat verfallen ware. So sei sie stark er-
kaltet gewesen und brauchte einige Tage Ruhe.
Aufgrund ihres neuen «positiven mind set», dass
sie in dieser Situation jetzt abrufen kénne, habe
sie ihr gewohntes Verhalten erkannt und das Trai-
ning direkt wiederaufgenommen. Diese Erkennt-
nis, welchen Einfluss ihre eigenen Gedanken auf
bestimmte Situationen haben kénnen, erlebte sie
schon vor Prozessabschuss als klaren Mehrwert.



Physiozentrum Limmatfeld

Mentales Coaching ist ein Selbstzahlerangebot
Mégliche Teilfinanzierung durch Krankenkasse

Erstgesprach ist kostenfrei

So gehen wir ein Mentaltraining
mit unseren Kunden an

Das kostenlose Erstgesprach besteht aus einem persoénlichen Termin,
an dem die Kundin oder der Kunde und ich uns gegenseitig kennen-
lernen kénnen. Mentales Training ist Vertrauenssache. Dass es zwi-
schen beiden passt, ist fUr eine erfolgreiche Zusammenarbeit unab-
dingbar. Die Kundin/der Kunde schildert mir ihre oder seine Situation,
und ich zeige Méglichkeiten auf, wie wir an der mentalen Starke arbei-
ten und diese verbessern kdnnen. Wenn es flr beide stimmt, gehen
wir Uber in Phase 2.

Monika Suter
Mental Coach und Sporttherapeutin

Das eigentliche Coaching beginnt mit einer ausfuhrlichen Analyse der Dipl. Coach SCA
. . . . Swiss Coaching Association
|st-Situation. Wo steht man momentan? Wo liegen die Probleme? Wo ( : d )
Dipl. Sport Mental Coach
mochte die Kundin/der Kunde hin? Was mdchte man erreichen? Wo Betriebliche Mentorin
liegt der Fokus? Anschliessend definieren wir gemeinsam die Ziele, eidg. Fachausweis

die wir wahrend unserer Zusammenarbeit erreichen wollen. Diese
Auftragserklarung dient als Grundlage und ist die Basis fur ein erfolg-
reiches Mentaltraining.

In der dritten Phase geht es darum, mit den richtigen Massnahmen

. . . Kontakt
vorwarts zu kommen. Je nach Art des Anliegens gibt es verschiedene

Physiotherapie

Techniken, welche wir anwenden kénnen. Wir besprechen, planen und Heimstrasse 6
entscheiden gemeinsam. Wir setzen um, kontrollieren und nehmen 8953 Dietikon
bei Bedarf Anpassungen vor. So stellen wir sicher, dass die Kundin/ Telefon 044 74517 98
der Kunde auf dem richtigen Weg ist. Mental stark zu werden ist ein physio@azlf.ch

Prozess, der Geduld, Wille und Mitarbeit erfordert. aerztezentrum-limmatfeld.ch
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Baden (Zentrum)
Badstrasse 4, 5400 Baden
Telefon 056 210 10 10
info[@coiffure-grimm.ch

Mo 09.00 - 18.00 Uhr
Di, Do, Fr 08.00 - 18.00 Uhr
Mi 08.00 - 19.00 Uhr
Sa 07.00 - 17.00 Uhr

N

Kantonsspital Baden (KSB)
Im Ergel 1, 5400 Baden
Telefon 056 470 07 81
info(dcoiffure-grimm.ch

Mo 13.00 - 18.00 Uhr
Di-Fr 08.00 - 18.00 Uhr
Sa 07.30 - 16.00 Uhr

GUTSCHEIN
CHF 10.-

Einzulosen bei Ihrem nachsten Besuch bei uns.

HAVE A GOOD HAIR DAY.

www.coiffure-grimm.ch
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Hausarzt-Curriculum

Hausarztfortbildung
am KSB

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Unsere Arbeitsablaufe und unsere Fortbildungsaktivtaten mussten aufgrund der Pandemiesituation
bereits im laufenden Jahr angepasst werden. Wir gehen davon aus, dass dies auch 2021 so bleiben wird
und uns in unserem Alltag viel Flexibilitat abverlangt.

Die Online-Prasentationen haben auch in der arztlichen Fortbildung einen wichtigen Stellenwert er-
halten. Wir sind naturlich Uberzeugt, dass der persdnliche Austausch, die Vernetzung aber auch der
Erwerb von praktischen Skills nicht vollstandig mit Online-Veranstaltungen ersetzt werden kann. Des-
halb organisieren wir beide Formen soweit korrekt mit dem Sicherheitskonzept vereinbar. Wir arbeiten
an Hybrid-Fortbildungen in Varianten, sobald méglich.

Die letzte in diesem Jahr geplante Fortbildung (30. November 2020, «Handverletzungen in der Praxis»)
fallt aus.

Ab Januar 2021 starten wir das Fortbildungsprogrammm am KSB als Videokonferenz (Hybrid-FB).
Sobald moglich und erlaubt, werden wir wieder die Teilnahme im Hoérsaal ermdglichen. Diesbeztglich
werden wir uns wieder melden.

Weiterhin finden die Fortbildungen am letzten Montagabend im Monat mit Beginn um 18.30 Uhr statt.
Auf vielseitigen Wunsch arbeiten wir auch laufend an Video-Fallbesprechungen, die wir Ihnen als
anerkannte Fortbildung anbieten mdchten.

Das detaillierte Programm werden wir Ihnen Ende Jahr zustellen und Sie Uber die aktuelle Lage informieren.

Mit freundlichen Grussen

Prof. Dr. med. JUrg Hans Beer Dr. med. Andreas BUrgi
Direktor und Chefarzt Departement Innere Medizin Leitender Arzt Innere Medizin/Hausarztcurriculum

Geplante Fortbildungen 2021

Datum Klinik Zeit Referenten

Montag, 25.01.2021 Neurologie (stroke mimics) 18.30 - 20.30 — Prof. Dr. Sandor
— PD Dr. Tarnutzer

Montag, 22.02.2021 Gynéakologie 18.30 - 20.30 — Prof. Dr. Heubner
und Team

Aktuelle Informationen unter:
www.ksb.ch/hausarztfortbildung




Publikationen aus dem KSB

Dysphagie und Ernahrungsstorung bei Demenz:
Herausforderung fiir Betroffene und Umfeld

Nicole Bruggisser
Leiterin Logopadie

Die Veranderungen des Ess- und Trinkverhaltens im Verlauf
einer Demenz, die auch schwere Schluckstérungen umfas-
sen konnen, stellen eine besondere Herausforderung fur die
Betroffenen und ihr Umfeld dar und erfordern eine behutsa-
me Betreuung mit manchmal schwierigen Entscheidungen.
Ein Uberblick Gber therapeutische Interventionen auf Basis
der aktuellen Studienlage. Die Evidenz spricht gegen den

Einsatz von PEG-Sonden und die nicht hinterfragte Anwen-
dung von Konsistenzanpassungen.

3305

Schweizer Zeitschrift far
Ernahrungsmedizin 4/2020

Den Erregern auf
der digitalen Spur

Dr. med. Benedikt Wiggli
Leitender Arzt Stv, Infektiologie und Spitalhygiene

In Zusammenarbeit mit Anna Hitz, Partnerin Health, Indema.

Die Spitalhygiene ist eine relativ junge Disziplin, die viel
Potenzial fur Digitalisierung birgt. Viele Prozesse zur
Pravention von Infektionen werden noch manuell aus-
geflhrt. Das Erreger-Monitoring kdnnte hier Abhilfe
schaffen.

netzwoche.ch,
online 09.09.2020

What about an
Apelin Therapy
for COVID-19?

Prof. Dr. med. Jiirg Hans Beer
Direktor und Chefarzt Innere Medizin

Switzerland-based researchers from the Cen-
ter for Molecular Cardiology at the University
of Zurich and the Cantonal Hospital Baden
suggest that finding new therapeutic strate-
gies for patients with lung injury or cardiova-
scular challenges associated with COVID-19
should attract significant attention from the
research community.

TrialSiteNews,
online 28.09.2020
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Pravention

Wie schadlich sind Fructose
und gesattigte Fette?

Pravention wird am KSB grossgeschrieben. Drei Experten nehmen
Stellung zu drei aktuellen Themen: Fructosegehalt von Lebensmitteln,

Kaffeekonsum und gesattigte Fette.

Dr. med. Michael Egloff
Leitender Arzt Endokrinologie/Diabetologie

Dr. Egloff, der Zucker Fructose ist aufgrund des
moglichen Zusammenhangs mit Adipositas und
Diabetes in Verruf geraten. Ist Fructose wirklich
«the bad guy», wie viele behaupten?

Es ist tatsachlich so, dass Diabetes und Adiposi-
tas stark zugenommen haben. Gemass Daten des
amerikanischen «Centers for Disease Control and
Prevention» nahm die Pravalenz fur Adipositas von
1999/2000 bis 2017/2018 von 30.5% auf 42.4% zu
(1. Wahrend 2004 in den verschiedenen US-Bun-
desstaaten noch durchschnittlich 7.8% der Patien-
ten mit Diabetes diagnostiziert wurden, stieg die
Pravalenz 2016 auf 131% an (2). In der Schweiz wa-
ren 2017 5.4% der Manner und 3.5% der Frauen be-
troffen. Auch hier konnte eine Zunahme seit 2007

(4% der Manner und 2.9% der Frauen) festgestellt
werden. Interessanterweise hat auch die Verwen-
dung von Fructose in dieser Zeitspanne stark zu-
genommen (3).

Soll also im Alltag ganzlich auf fructosehaltige
Produkte verzichtet werden?

Zwar weisen gewisse Studien darauf hin, dass bei-
spielsweise der Konsum von fructose-gesussten
Getranken mit einer Gewichtszunahme zusam-
menhangt. Haufig ist jedoch in diesen Studien der
Gesamt-Energiegehalt zu hoch. Entsprechend ist
das Gleichgewicht zwischen Energiekonsum und
-verbrauch wahrscheinlich entscheidender als der
ganzliche Verzicht auf gewisse Produkte.
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Pravention

Prof. Dr. med. Jiirg Hans Beer
Direktor und Chefarzt Innere Medizin

Prof. Beer, in den letzten Jahren hat sich in der
Erndhrungsforschung wieder vermehrt die Mei-
nung durchgesetzt, dass Milchprodukte und die
darin enthaltenen «sat fats» weniger schadlich
als einst angenommen sind und auch durchaus
einen positiven, gesundheitlichen Nutzen ha-
ben kénnen, wenn massvoll genossen.

Dies ist richtig. Dies zeigen auch die Daten der
2018 im Lancet publizierten PURE-Studie (4). Der
Verzehr von Milchprodukten (mehr als 2 Portio-
nen pro Tag) war mit einem hochsignifikant ge-
ringeren Risiko fur Mortalitat und schwere kardio-
vaskulare Ereignisse (HR 0.84, 95% CI 0.75-0.94;
p trend=0.0004) assoziiert verglichen mit kei-
nem Verzehr. Ebenso sank das Risiko fur Hirn-
schlag und nicht-kardiovaskulare Erkrankungen.

Das heisst, es besteht kein Grund, Milch, Butter
und Kase ganzlich aus den Kiihilschrdnken zu
verbannen?

Nein, wichtig ist jedoch das Muster der gesamten
Nahrungszufuhr, nicht einzelne Nahrungskom-
ponenten. Die AGLA-Guidelines zu «Erndhrung
und kardiovaskularer Pravention» nennen gesat-
tigte Fettsauren, wie tierische Fette aus Fleisch
und pflanzliche Fette wie Kokosnuss-, Palm- und
Palmkernoél unter den zu vermeidenden Lebens-
mitteln (5). Diese sollten wo immer moglich
durch einfach- (z.B. Olivendl) respektive mehr-
fach ungeséattigte Fettsauren (z.B. Rapsol, Fisch,
etc.) ersetzt werden. Trans-Fette (vorkommend
in z.B. Chips, Popcorn etc.) sollten in mdglichst
geringen Mengen konsumiert werden.

Das Mikrobiom und das braune
Fettgewebe

Welchen Zusammenhang haben
Darmflora und Ubergewicht?

Lesen Sie hierzu den Artikel von
Prof. Mirko Trajkovski von der
Universitat Genf, welcher anlasslich
des letzjahrigen Praventions-
symposiums am KSB verfasst wurde
und in Primary & Hospital Care
erschienen ist.

Artikel online:




Pravention

Dr. med. Oliver Schmidlin
Leitender Arzt Innere Medizin

Dr. Schmidlin, die meisten von uns trinken eine
oder auch mehrere Tassen Kaffee tdglich als
Muntermacher zum Friihstiick, in Zeiten erh6h-
ter Beanspruchung oder zur Verdauungsférde-
rung nach einem reichhaltigen Essen am Abend.
Geriichte iiber negative Auswirkungen von Kaf-
fee halten sich bis heute. Ist Kaffee wirklich so
ungesund?

Hinweise auf diese Frage gibt die Umbrella-Stu-
die (6), eine Zusammenfassung der bestehen-
den systematischen Ubersichtsarbeiten und Me-
ta-Analysen zu Kaffee-Konsum. Der Konsum von
3 Tassen pro Tag fuhrte zu einem um 17% gerin-
geren Risiko fur Gesamtmortalitat und einem 19%
geringeren Risiko fur kardiovaskulare Mortalitat.
Ebenfalls vorteilhaft wirkte sich Kaffeekonsum
auf das Risiko auf Darmkrebs, Harninkontinenz,
Alzheimer-Erkrankung, Lebererkrankungen und
chronische Nierenerkrankungen aus (Chancen-
verhaltnis 0.83-0.61). Einzig in der Schwanger-
schaft und bei Frauen mit erhdhtem Frakturrisiko
ist Vorsicht geboten. Da einige der einbezoge-
nen Studien jedoch von geringer Qualitat sind,
braucht es fur eine Schlussfolgerung sicherlich
noch weitere Daten.

Referenzen:

(1) https://www.cdc.gov/obesity/data/adult.html

(2) https://www.cdc.gov/diabetes/pdfs/data/statistics/
national-diabetes-statistics-report.pdf

(3) https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/
gesundheit/gesundheitszustand/krankheiten/
diabetes.html

(4) Dehghan M et al. Prospective Urban Rural
Epidemiology (PURE) study investigators. Association
of dairy intake with cardiovascular disease and
mortality in 21 countries from five continents (PURE):
a prospective cohort study. Lancet; 392(10161):
2288-2297, 2018.

(5) https://www.agla.ch/empfehlungen/ernahrung
(6) Poole R. et al. Coffee consumption and health:

umbrella review of meta-analyses of multiple
health outcomes. BMJ. 2017 Nov 22;359:j5024.

Kontakt

Direktionssekretariat Innere Medizin
Telefon 056 486 25 02
sekretariat.ca.medizin@ksb.ch
ksb.ch
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Schlusswort

Chefarzte verdienen
hochsten Respekt

Von Halbgbéttern in Weiss zu Buhmannern der Nation: Die Schweiz
tate gut daran, den Arzten wieder mehr Wertschatzung entgegen
zU bringen. Sonst finden Spitaler bald keine Chefarzte mehr.

AUTOR Adrian Schmitter, CEO Kantonsspital Baden AG

Nach den Bankern und Managern werden nun die
Chefarzte der Spitdler an den Pranger gestellt.
Geldgierig, skrupellos und selbstherrlich sind ei-
nige der Adjektive, die man oft liest, wenn es um
die Machenschaften der Gilde geht, die einst als
Halbgdtter in Weiss verehrt wurde. So Ubertrie-
ben diese Uberhdhung war, so Unrecht tut man
den Arzten, wenn man sie nun mit dem Pré&dikat
Abzocker brandmarkt. Diese Pauschalverurteilun-
gen rUhren auch daher, dass vielen Kritikern gar
nicht bewusst ist, was es eigentlich bedeutet, als
Chefarzt an einem Universitats- oder Zentrums-

spital tatig zu sein. Mit dem Dauerbashing riskie-
ren wir, fUr diese verantwortungsvollen Aufgaben
keine qualifizierten Mediziner mehr zu finden.
Denn fur die Leitung von Kliniken oder Departe-
menten mit oftmals Uber hundert Mitarbeitenden
kommen nur die Besten infrage - Leute, die einen
langen, anspruchsvollen Ausbildungsweg hinter
sich haben. Zu dessen Meilensteinen gehdren ein
sechsjahriges Medizinstudium, gefolgt von der
Weiterbildungszeit als Assistenzarzt bis zur Er-
langung des Facharzttitels, worauf in der Regel
die Beférderung zum Oberarzt erfolgt.




Schlusswort

Danach spitzt sich die Pyramide immer steiler
zu. Nur wenige werden zu Leitenden Arzten oder
Chefarzten berufen. Wer mit diesen héheren Auf-
gaben betraut wird, steht extrem unter Beobach-
tung respektive in der Verantwortung - nicht nur
fuhrungsmassig, sondern auch medizinisch. Denn
fur Fehler (und wo Menschen arbeiten, gesche-
hen nun mal Fehler) haftet der Kaderarzt. Dies
ist insofern bemerkenswert, als man heute viel
rascher in ein juristisches Verfahren oder in den
administrativen Fokus gerat als noch vor ein paar
Jahren. Eine Verurteilung oder ein Verweis be-
deuten meist das Karriereende.

Auf Stufe Chefarzt ist man noch mehr gefordert,
weil die akademische Verpflichtung hinzukommt.
Wer ein Departement mit mehreren Kliniken oder
ein Spital leiten will, braucht den Professorentitel,
zumindest in einem Zentrums- oder Unispital. Das
Anforderungsprofil ist enorm: Der Chefarzt muss
akademisch auf hochstem Niveau sein, jahrelange
Forschungs- und Dozententatigkeit vorweisen,
regelmassig Forschungsergebnisse publizieren
und strenge Vorgaben in der Fortbildung erful-
len. Und selbstverstandlich wird von ihm auch
FlUhrungs- und Finanzkompetenz erwartet. Dass
er Uberdies ein brillanter Kommunikator ist, der
stets ein Ohr fuUr die Sorgen und Note der Patien-
ten und Mitarbeitenden hat, wird vorausgesetzt.

Vergessen Sie also das Klischee vom Chefarzt,
der Uber Mittag Golf spielt und sich am Freitag
in sein Feriendomizil verabschiedet. In einem &f-
fentlichen Spital ist volle Prasenz und vor allem
Bereitschaft wahrend 24 Stunden an 365 Tagen
gefordert. Wenn um zwei Uhr nachts nach einem

«Volle Prasenz
und Bereitschaft
wahrend 24 Stunden
an 365 Tagen.»

schweren Unfall ein Patient eingeliefert wird, muss
der Chef verflgbar sein, auch wenn die Operation
vom Oberarzt oder Leitenden Arzt ausgeflhrt
wird. Dafur erhélt der Chefarzt je nach Fachbe-
reich eine angemessene Entschadigung in der
Gréssenordnung von einer halben Million Franken.

Das neue Lohnsystem, welches wir am KSB am 1.
Januar 2019 eingefthrt haben, wurde von unseren
Kaderarzten ohne grosses Aufheben akzeptiert.
Wir haben die Honorare (patientenabhangige
Vergutungen) gestrichen und den Fixlohn-An-
teil zulasten des variablen Teils erhdht. Bei den
variablen Komponenten sind Aspekte wie Pa-
tientenzufriedenheit, Qualitat der Behandlung,
Projekterfolge oder der Gesamterfolg des Unter-
nehmens massgebend. Insofern ist es nachvoll-
ziehbar, wenn sich unsere Chefarzte vermehrt die
Frage stellen, weshalb sie sich diesen Job noch
antun sollen, wenn sie wieder einmal eine Schlag-
zeile Uber vermeintliche Abzocke, Selbstbedie-
nungsmentalitdt oder Vetternwirtschaft lesen
und medial in Sippenhaft genommen werden. Far
Aussenstehende mag das nach Phantomschmerz
ténen. Aber all denjenigen Chefarzten, die ihren
Job mit Herzblut erfullen und rund um die Uhr far
die Patienten da sind, geht dieses Bashing unter
die Haut. |hre Leistung darf man nicht nur mo-
netdr entschadigen. Diese Arzte verdienen auch
unseren hdéchsten Respekt.

Dieser Kommentar erschien am
6. November 2020 in der NZZ.

Kontakt

Sekretariat CEO
Telefon 056 486 21 52
info@ksb.ch

ksb.ch

67



B = KLINIK

BARMELWEID:

GEPFLEGT
GESUND
WERDEN

Die Klinik Barmelweid ist die flihrende Spezial- und
Rehabilitationsklinik fir geriatrische, internistische,

kardiovaskuldre und pulmonale Rehabilitation,

psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie Schlafmedizin.

¢ Dr. med. Bettina Hurni, Leiterin Geriatrie
¢ Prof. Dr. med. Ramin Khatami, Chefarzt Schlafmedizin
» Dr. med. Joram Ronel, Chefarzt Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

« Prof. Dr. med. Jean-Paul Schmid, Chefarzt Kardiologie

e
Dr. med. Thomas Sigrist, Chefarzt Pneumologie/Innere Medizin ﬂ
BARMELWEID

Klinik Barmelweid AG, 5017 Barmelweid, Telefon 062 857 21 11, www.barmelweid.ch



