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Editorial

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

«The Future is Bright» - das Potential des KSB

Inzwischen ist es wissenschaftlich belegt: Ein ge-
wisser Grundoptimismus ist mit l&ngerer Lebens-
erwartung assoziiert! Das KSB hat allen Grund,
zuversichtlich in die Zukunft zu blicken: Zusatz-
lich zur wachsenden stationdren und mehr noch
zur ambulanten klinischen Kerngeschéaftsentwick-
lung sind viele und vielversprechende Projekte
im ldeenstadium, in der Planung und in der Um-
setzung. Nicht zu vergessen diejenigen, die bereits
zur klinischen Routine geworden sind: Die neu und
weiter auf- und ausgebauten Spezialitaten, die An-
gebote und Zusammenarbeiten und die neu ein-
tretenden Kader zeugen davon.

Deutlich mehr Ideen als Projekte zu stemmen
(«more than 10:1»!) zeugt vom gesund wachsenden
Betrieb, pflegte mein langjahriger Mentor Barry
Coller zu sagen, immer noch Arzt und CMO an der
Rockefeller Universitat in New York, deren Pros-
peritat nicht weiter ausgefiuhrt werden muss. «Nid
UberlUpfe» und «zersch & chly luege» sagte das
Pendant aus Bern. Beide haben auf ihre Art recht.
Das Geheimnis ist die Balance dieser beiden Rat-
schlage, schneller, kltiger, und umsichtiger/geschei-
ter, gleichzeitig nachhaltiger als die Konkurrenz in
Kooperationen zu wachsen, wohl schon bald im
Partnerhaus 3 (1), auf dem Campus mit Support
(und Miete) von starken Partnern wie ETH, Uni,
Reha, Privaten, warum nicht Génnern. Unser Po-
tential sind die Personen und Persdnlichkeiten des
KSB, Erfolg im Spital ist people’s business, («don’t
forget the brain»! das Zitat des Kollegen aus Kali-
fornien...). Unsere Aufgabe ist es, unseren «Kdpfen
mit Ideen und Potential» «SPATIUM» (Space, Time
und Means, fUr unsere AbkUrzungsliebhaber) zu
geben. Sie werden das Vertrauen vervielfacht zu-
rickgeben und das EBITDA wird nach einem kur-
zen Investment-Dip wieder ansteigen.

Aber - und das gebe ich dem KSB gerne auf den
Weg - lhnen, den Kolleglnnen am Krankenbett, aber

auch den Leuten, die die patientennahe Arbeit erst
moglich machen, ist Sorge zu tragen. Es ist daran
zu denken, dass immer mehr Arbeit und Einsatz fur
weniger Ertrag nétig ist und entsprechende Mass-
nahmen sind zu antizipieren.

Die vorliegende Ausgabe des Update zeigt die
Umsetzung des Obengenannten, ganz in der Li-
nie mit dem SPATIUM unseres VR-Prasidenten,
Dr. Daniel Heller, der an den offenen Geist appel-
liert. Sie lernen eine Vielzahl von neuen Gesich-
tern und Ideen kennen mit Frauenpower, Prof.
Maria Wertli als Direktorin fUr das Departement
Innere Medizin, PD Andrea Kopp fur das De-
partement Anasthesie, Intensivmedizin und IMC,
Dr. Eva Hagler fur die Kardio-Onkologie. Sie lesen
Uber konkrete Umsetzungen des Interprofessionel-
len, z.B. die Integration der MPA am SGAIM Jahres-
kongress, der Ausbau der Gender-Medicine mit Prof.
Catherine Gebhard einem KSB-Leuchtturm, der
weit Uber die Kardiologie hinausgeht. Dazu kommen
News zur Unterstltzung von Startups, Private Pub-
lic Partnerships wie mit Siemens, das elektronische
Patientendossier uvam. Der Schwerpunkt ist und
bleibt (plus que ca change...) aber das Kerngeschaft
der klinischen Medizin, diesmal mit Angeboten und
News zu Parkinson, diabetischem Fuss, dem gyna-
kologischen Krebszentrum, mit dem update Uber
Cytomegalie-Virusinfekte in der Schwangerschaft,
zur interventionellen Onkologie, der nicht medika-
mentdsen Intervention bei Ubergewicht uam.

Liebe Freunde des KSB, ich danke Ihnen fir die gute
und langjahrige Zusammenarbeit, gebe den Stab
mit Freude, Tempo und Zuversicht weiter und bin
vom Erfolgskurs Uberzeugt.

Ihr Jurg H. Beer
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Stabubergabe an

Frau Prof. Maria Wertl:
Herzlichen Dank fur
die Zusammenarbeit!

Liebe Kolleginnen und Kollegen

lch mdchte mich mit diesen Zeilen herzlich
bei Ihnen bedanken, die Zusammenarbeit
war hervorragend, wertschatzend und
stets stimulierend. Durch herausragende
Kolleginnen und Freunde wie Kurt Kaspar,
Guido Probst, Reiner Weisshaupt,

Margot Enz, Walter Hess, Hannes Schindler
und zahlreiche weitere Generalisten und
Spezialisten wurde ich gleich zu Beginn
sehr gut aufgenommen und unterstitzt,
was mir den Start enorm erleichterte.

Dies schlug sich in stets zunehmenden
Zuweisungen, Konsilien und Konsultation
wieder und resultierte in einem persoénli-
chen wohlwollenden Austausch. Oft war in
den letzten Jahren auch ein Mentoring in
beruflichen und persdnlichen Fragen der
Ausdruck eines grossen Vertrauens.

|
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Die Mitgliedschaft und der Austausch in den Qua-
litats-Zirkeln war besonders interessant und pro-
duktiv. Beim anschliessenden Glas Wein konnte
ungeniert ausgesprochen werden, wo der Schuh
drlckte. Wir liessen es dann aber nicht mit der
Problemnennung bewenden, sondern umgehend
wurden Massnahmen zur Remedur beschlossen
und gemeinsam an die Hand genommen. Diese
kurzen Wege empfand ich als besonders befrie-
digend und erspriesslich. Oft entstanden daraus
neue klinische Projekte und auch praxis-relevante,
klinische Studien. Kurt Kaspar pragte den legen-
daren Satz, das KSB und die Hausarzte sollten nie
ohne eine laufende, gemeinsame Studie sein. Dies
haben wir Uber die ganze Zeit beherzigt, z.B. mit
Projekten zum Kdérpergewicht in der Praxis, dem
Austrittsmanagement und zuletzt dem Projekt
Hospital@Home zur Reduktion der Wiedereintrit-
te. Ausserst bemerkenswert war die gemeinsame
Entwicklung der vorgelagerten Hausarztpraxis,
eine inzwischen ladngst bestens etablierte und
akzeptierte «high-turnover»-Muster-Einrichtung
mit Uber 25,000 Patienten pro Jahr. Mit Wolfgang
Czerwenka wurde die «Charta der Zusammen-
arbeit» zwischen Zuweisern und KSB entwickelt,
die noch heute Bestand hat und laufend erneuert
wird. Vielfach kopiert und Ubernommen, zeigt sie
die Wichtigkeit dieser Regeln auf.

«Das KSB und die Hausarzte
sollten nie ohne eine laufende,
gemeinsame Studie sein.»

Gemeinsam mit Andreas BuUrgi und unseren Ka-
derdrzten haben wir das Hausarzt-Curriculum und
Mentoring-Programm fur die Assistenzarzte auf-
gebaut und durch gezielte Karriere-Planungen
Hausarztinnen und Hausarzte in grosser Zahl in der
Region ansiedeln kénnen, die wiederum fur die Ver-
netzung zwischen Spital und Praxis besorgt sind.

Den Prasidenten Jurg Lareida und Daniel Jenni dan-
ke ich fur den regen Austausch und die gute Zu-
sammenarbeit im Aufbau des Netzwerkes Aargau
Ost und Uberregional unter Einbezug von Leuggern,
Muri, der Reha-Kliniken, der Pflegeinstitutionen und
dem VR Andreas Hafeli fUr den Support.

Der stetige Auf- und Ausbau der allgemeinen In-
neren Medizin und der Spezialitdten erlaubte, ein
Komplettangebot fur Sie und lhre Patienten zu
entwickeln, das mit laufend hdheren Patienten-
zahlen honoriert wurde.

Prof. Dr. med. et phil. Maria Wertli wird neue
Direktorin des Departements Innere Medizin
am KSB.

i
i
Mit der Wahl von Frau Prof. Maria Wertli wird durch
die Erfahrung, Kompetenz und Persénlichkeit der
neuen Chefarztin ein nahtloser Ubergang gewahr-
leistet. Ich bin Uberzeugt, dass meine Nachfolgerin

die gleiche, wertschatzende Philosophie in der Zu-
sammenarbeit mit den Zuweisern verfolgen wird.

Ich freue mich, dass Ihr sie weiter tatkraftig unter-
stUtzen werdet.

Ihnen, liebe Kolleginnen und Kollegen, wlnsche
ich fur die kommende Zeit das Beste, Gesundheit

und viel Erfolg.

lhr JUrg H. Beer

Kontakt
Direktionssekretariat

Telefon 056 486 25 02
Sekretariat. CA.Medizin@ksb.ch
ksb.ch
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Anasthesie & Intensivmedizin:

Andrea Kopp Lugli wird Leiterin des neuen
Departementes Anasthesie & Intensivmedizin

PD Dr. med. Andrea Kopp Lugli tbernimmt als Direktorin die Leitung
des neu geschaffenen Departementes Anasthesie & Intensivmedizin.

PD Dr. med. Andrea Kopp Lugli wird als Direktorin das neu
geschaffene Departement Andsthesie & Intensivmedizin
am KSB leiten. Fiir die 46-Jahrige, die derzeit am Universi-
tatsspital Basel tatig ist, handelt es sich um eine Riickkehr
in die Heimat: Sie ist in Baden geboren und aufgewachsen,
und ihre medizinische Karriere startete sie seinerzeit als
Assistenzarztin auf der Inneren Medizin am KSB.

Andrea Kopp Lugli verfugt sowohl Uber den Facharzttitel
fur Intensivmedizin als auch fur Anasthesie. Seit gut zehn
Jahren ist sie am Universitatsspital Basel tatig, wo sie in der
Klinik fur Anasthesiologie im Sommer 2018 zur leitenden
Arztin ernannt wurde. Als medizinische Leiterin war sie dort
die treibende Kraft hinter dem Ausbau der interdisziplinaren
Intermediate Care Unit von acht auf zwanzig Betten.

In der Forschung und Lehre ist sie in verschiedenen Berei-
chen tatig: Zum einen verflgt sie als Privatdozentin Uber
die Lehrbefugnis fur Anasthesie an der Universitat Basel,
zum anderen leitet sie an der Universitat Bern den Zertifi-
katskurs «Klinische Erndhrung». Zudem ist sie Forschungs-
gruppenleiterin im Gebiet «Perioperativer Metabolismus
und klinische Erndhrung».

«Frau Kopp Lugli bringt alle fachlichen Voraussetzungen
mit, um die Intensivmedizin am KSB wie in unserer Strate-
gie vorgesehen weiterzuentwickeln», sagt KSB-CEO Adrian
Schmitter. Zudem habe sie am Universitatsspital Basel als
charismatische und empathische FUhrungspersdnlichkeit
wesentlich dazu beigetragen, das Dienstleistungsangebot
in der Intensivmedizin weiterzuentwickeln. «Da sie dartber
hinaus als gebUrtige Badenerin mit den Begebenheiten im
Kanton Aargau und im Schweizer Gesundheitswesen bes-
tens vertraut ist, erfullt sie das Anforderungsprofil fur die
neu geschaffene Stelle vollumfanglich. Wir sind stolz, eine
SchlUsselposition im KSB mit einer top-qualifizierten Persén-
lichkeit aus der Region besetzen zu kénnen.»

Intensivmedizin wird ausgebaut

Wie das KSB im Marz dieses Jahres angeklndigt hat, wird
die Intensivmedizin im Hinblick auf die Inbetriebnahme des
Neubaus im Herbst 2024 ausgebaut und weiter gestarkt. So
wird die Kapazitat der Intensivstation (IPS) im Neubau auf
zwolf Betten erhoht werden. Im Vergleich zur heutigen Si-
tuation kommt dies einem Ausbau um 20 Prozent gleich. In
einem &hnlichen Umfang wird auch die Uberwachungssta-
tion (IMC) erweitert: Ihre Kapazitat wird auf 16 Betten erhént.

Durch diesen Ausbau wird das KSB auf der Intensiv- und
Uberwachungsstation somit insgesamt 28 Betten betreiben.
Das dafur notwendige medizinische Personal wird sukzes-
sive rekrutiert, um bei der Inbetriebnahme des Neubaus im
Jahre 2024 bereit zu sein.

Die IPS und die IMC werden im Neubau nebeneinander
verortet sein. Da es zwischen diesen beiden Abteilungen
viele Synergien gibt, werden sie per 1. Januar 2022 zusam-
mengefuhrt. Im Verbund mit Ané&sthesie, Schmerztherapie
und Rettungsdienst bilden die IPS und die IMC ein neu-
es Departement. Geleitet wird dieses durch Andrea Kopp
Lugli. Sie wird zudem auch als Mitglied der erweiterten Ge-
schaftsleitung fungieren.
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Geschaftsleitung:

Micheéele Schmid in den Spitalrat

des KSW gewahit

Grosse Ehre fur Michele Schmid: Der Regierungsrat des Kan-
tons ZUrich hat unsere Pflegedirektorin in den Spitalrat (Ver-
waltungsrat) des Kantonsspitals Winterthur (KSW) gewahlt.
«Michele Schmid erfullt mit ihrem umfangreichen Leistungs-
ausweis und ihrer langjahrigen Erfahrung im Bereich der Pfle-
ge sowie ihrer starken FUhrungspersénlichkeit das Anforde-
rungsprofil als Spitalratsmitglied vollumfanglich», schreibt die
ZUrcher Regierung in ihrer Medienmitteilung.

Als Mitglied des Spitalrates des KSW nimmt Michele Schmid
in erster Linie Aufsichts-, Kontroll- und Beratungsfunktionen
wahr. Der Aufwand hierfUr ist Uberschaubar, sodass er ihre
Haupttatigkeit als Direktorin Pflege im KSB nicht einschrankt.
Die seit Jahren bestehende enge Zusammenarbeit zwischen
dem KSB und dem KSW wird damit weiter vertieft.

KSB-Brustzentrum:

Cornelia Leo zur Professorin ernannt

Cornelia Leo, Leiterin des interdisziplinaren Brustzent-
rums des Kantonsspitals Baden (KSB), hat in ihrer Karri-
ere einen wichtigen Meilenstein erreicht: Die 48-jdhrige
Gynédkologin ist von der Universitat Ziirich zur Titular-
professorin ernannt worden.

«Im Namen des KSB gratulieren wir Cornelia Leo herz-
lich zu dieser verdienten Auszeichnung», sagt KSB CEO
Adrian Schmitter. «Es handelt sich um die formelle Be-
statigung einer ausserordentlichen Kompetenz. Mit der
Ernennung zur Professorin hat sie die héchsten akademi-
schen Weihen fur eine Arztin erlangt.» Die Patientinnen
schatzen Cornelia Leo nicht nur wegen ihres fachlichen
Know-hows, sondern auch flr ihren empathischen und
einfuhlsamen Umgang. Nicht von ungefdhr verzeichnet
das von ihr geleitete KSB Brustzentrum seit Jahren einen
steigenden Zuwachs an Patientinnen.

Allein in der Schweiz erkranken jahrlich Gber 6000 Frauen
an Brustkrebs. «Brustkrebs kann jede Frau treffen. Es ist
die haufigste Form von Krebs bei Fraueny, sagt Prof. Mar-
tin Heubner, Direktor des Departementes fur Frauen und
Kinder am KSB. «Wir sind daher sehr froh und stolz, mit
Cornelia Leo als Leiterin des Brustzentrums eine absolute
Top-Besetzung zu haben.»
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Neue Studie:

Gene konnen den Krankheitsverlauf
von Covid-19 beeinflussen

Corona-Patient auf der Intensivstation: Der Verlauf einer Covid-Erkrankung ist auch von der genetischen Veranlagung des Patienten abhangig.

Ob jemand schwer an Covid-19 erkrankt, liegt auch an seinen Genen. Zu diesem Schluss kommt eine Studie mit
liber 400 erwachsenen Patienten aus Deutschland, Spanien und der Schweiz, an der auch ein interdisziplindres
Team des Kantonsspitals Baden (KSB) mitgewirkt hat. Die Studie ist im Fachjournal «EClinicalMedicine» der re-

nommierten «Lancet»-Gruppe veroffentlicht worden.

Weshalb nimmt Covid-19 bei bestimmten Patienten einen
milden Verlauf, wahrend andere schwer erkranken? Diese
Frage stellt Arzte und Forscher seit dem Ausbruch der
Pandemie vor Ratsel. Nun gibt es wichtige Erkenntnisse:
Eine zentrale Rolle spielt die genetische Veranlagung des
Patienten. Zu diesem Schluss kommt eine internationale
Studie unter der Leitung von PD Dr. med. Bettina Hei-
decker von der Charité Berlin, an der auch verschiedene
KSB-Arzte und Laborfachspezialisten mitgewirkt haben.

Im Zentrum ihrer Beobachtungen standen das Humane Leu-
kozytenantigen-System (HLA-System). Dabei handelt es sich
um eine Gruppe menschlicher Gene, die fur die Funktion des
Immunsystems zentral sind. Die HLA-MolekUle helfen unter
anderem dem Immunsystem, zwischen koérpereigenem und
kérperfremdem Gewebe zu unterscheiden.

«Da die HLA-Merkmale genetisch veranlagt sind, konnten
wir aufzeigen, dass es durchaus eine genetische Pradis-
position fur einen schweren Verlauf bei einer Covid-19-
Erkrankung gibt», sagt KSB-Chefarzt Prof. Jirg H. Beer,
Direktor des Departementes Innere Medizin.

Insbesondere ein HLA-Subtyp, ndmlich HLA-C* 04:01, ist
offensichtlich mit einem im Verlauf der Erkrankung doppelt
so hohen Risiko fur eine maschinelle Beatmung assoziiert.
Diese Erkenntnis kann bei der Behandlung von Patienten
von Bedeutung sein, bietet sie doch potenziell die Mdglich-
keit einer Identifikation von Patientengruppen mit erhoéh-
tem Risiko fUr schwere Infektionen.

An der Studie mit dem Titel «<cHLA-C* 04:01is a Genetic Risk
Allele for Severe Course of Covid-19» wirkten neben den
KSB-Forschern auch Vertreter des Klinikums Wels-Gries-
kirchen, der Charité in Berlin sowie Zentren in Spanien mit.

Die Studie kann unter g Al
folgendem Link ; F
eingesehen werden:
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Radiologie:

Dr. Robert Hein-Kuhnt
wird neuer Standort-
leiter in Brugg

Dr. med. Robert Hein-Kuhnt
Stv. Leitender Arzt / Arztlicher Leiter Standort Brugg

Dr. Robert Hein-Kuhnt wird neuer Standortleiter Radiologie in
Brugg. Der 63-jahrige Facharzt Radiologie hat seine Aufgabe per
1.9.2021 angetreten und ist jeweils von Dienstag bis Donnerstag vor
Ort. Robert Hein-Kuhnt ist seit zwei Jahren im KSB tatigt. Zuvor
arbeitete er in verschiedenen Positionen und Funktionen am Ins-
titut fur Radiologie und Nuklearmedizin an der Knappschaftsklinik
Saar in Deutschland. Seine Schwerpunkte lagen dort in der CT/
MRI-Schnittbilddiagnostik und in der Nuklearmedizin.

Padiatrische Radiologie:
Alexandra Pindur hat
den Subtitel Padiatrische
Radiologie FMH erlangt

med. prakt. Ana Florina Alexandra Pindur
Oberarztin Radiologie

Seit Herbst 2020 ist die padiatrische Radiologie am KSB vom Schwei-
zerischen Institut fur arztliche Weiter- und Fortbildung (SIWF) als
Weiterbildungsstatte der Kategorie A anerkannt. Nun hat Alexandra
Pindur, Oberarztin Radiologie, erfolgreich die Prufung zum Subtitel
Padiatrische Radiologie FMH abgelegt. Somit kénnen wir unser An-
gebot im Bereich der padiatrischen Radiologie am KSB weiter aus-
bauen. Herzliche Gratulation!

Wirbelsaulenchirurgie:

Erste erfolgreiche
OP per Augmented
Reality

Per High-Tech-Brille «<Smart Glass» haben die Wir-
belsdulen-Chirurgen am KSB im Herbst erstmals
eine AR-navigierte Operation an der Wirbelsaule
durchgefuhrt. Die Brille ist mit einer zusatzlichen
Projektionsflache ausgestattet, auf der die Ope-
rateure hilfreiche Informationen ablesen kénnen,
ohne den Blick vom Situs abwenden zu mussen.
So kédnnen die Operateure mittels Smart Glass
genau sehen, in welche Richtung sie den Bohrer
fUhren. Auf einem grossen Monitor kbnnen zudem
alle Pflegenden und Arzte im Saal in Echtzeit ver-
folgen, dass das grine Fadenkreuz (Realitat) und
das blaue Fadenkreuz (Planung) Ubereinstimmen.

Was einfach aussieht, bedarf einer enormen Lern-
kurve in allen Bereichen. «Unsere ersten Erfahrun-
gen mit der Navigation liegen bereits Uber vier
Jahre zurlUck», sagt Alexander Mameghani, Lei-
tender Arzt Wirbelsaulenchirurgie. «Auch unseren
3D-Bildwandler haben wir bereits seit mehr als

zwei Jahren. Diese Investitionen lohnen sich wirk-
lich, denn so ist der nachste Schritt zu Augmented
Reality und Robotics fur uns gar nicht mehr weit.»
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Covid-Erfahrungsbericht
«Ausser meinem Atem war
nichts zu horen»

70 Jahre alt, Asthmatiker, doppelt geimpft - dann kam die Schocknach-
richt; Der Covid-Test fiel positiv aus. Uber die Behandlung im KSB, seine
Erfahrungen auf der Isolationsstation und seine Rekonvaleszenz verfasste
der Patient anschliessend einen Bericht fUr seinen Hausarzt. Wir publizie-
ren das Dokument in anonymisierter und leicht gekurzter Version.
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Covid-Erfahrungsbericht

2. Oktober 2021. Seit die Pandemie im Frihjahr
2020 ausgebrochen ist, versuche ich nicht nur
nach den Empfehlungen der Fachleute zu leben,
sondern achte darauf, méglichst wenig Kontakte
mit anderen Menschen zu haben. Da ich seit Jah-
ren unter Asthma leide, gehére ich zu jenen Per-
sonen, die starker gefahrdet sind als der Durch-
schnitt der Bevélkerung.

Im Januar und Februar 2021 wurde ich im KSB ge-
gen Covid-19 geimpft. Meist arbeitete ich - soweit
ich noch aktiv tatig bin - im Homeoffice. Im Buro
trug ich immer Maske, wie alle andern auch. Im
Juli verbrachten meine Lebenspartnerin und ich
Ferien im Tessin, wo die Maskenpflicht besser ein-
gehalten wurde als hier im Aargau.

Beginn

Am 21.8.21 begann ich zu husten und glaubte an
eine Bronchitis, da ich am Vorabend lange bei
kUhlen Temperaturen draussen war. Am Sonntag-
abend hatte ich etwas Fieber und in der Nacht
nahm der Husten zu. Am Montagmorgen meldete
ich mich bei Professor Jurg H. Beer, dem Chefarzt
Innere Medizin am KSB. Er vermittelte mir einen
Termin im Arztezentrum Limmatfeld in Dietikon,
einer Aussenstelle des KSB. Die Untersuchung er-
gab, dass ich stark erkaltet sei und die Gefahr einer
Lungenentzindung bestehe. Ich erhielt deshalb
auch ein Rezept fur Antibiotika. Doch schopfte
man auch Verdacht auf eine Covid-Infektion. Des-
halb musste ich einen Covid-Test machen.

Von Montag auf Dienstag erlebte ich eine sehr
unruhige Nacht mit Fieber. Am Morgen um 8 Uhr
Uhr erhielt ich Bericht vom KSB, ich sei positiv ge-
testet. Man bat mich, baldméglichst in den Notfall
zu kommen.

Aufenthalt im KSB

Notfall

Den Notfall betrat ich durch den speziellen Ein-
gang fur Covid-Patienten. Am Empfang war man
informiert, und ich wurde in ein Untersuchungs-
zimmer gebracht. Innert Minuten wurde ich von
einer Arztin und vom Pflegepersonal untersucht,
inkl. Blutprobe. Danach ging’s zum Réntgen und
CT und wieder zuruck ins Untersuchungszimmer.

Foto links
Dr. Jolanda Contartese, Leitende Arztin beim
Ankleiden fur die Covid-Station

Nach rund zwanzig Minuten Warten erschien ein
Oberarzt, der mir erdffnete, dass ich im Spital
bleiben musse. Grund: Anfang einer Lungenent-
zUndung, starker Covid-Viren-Befall und Fieber.
Meine Lebenspartnerin, die draussen wartete, fuhr
nach Hause, um mir die notigsten persdnlichen
Sachen ins Spital zu bringen.

Covid Station

Bereits im Bett im Spitalnachthemd wurde ich in
ein Isolierzimmer gebracht. Auf der Covid-Abtei-
lung tragt das Personal Spezialkleidung und neben
der FFP2-Maske eine zusatzliche transparente
Maske. Kaum angekommen, erhielt ich Sauerstoff
mittels zweier Réhrchen in die Nase. Dann folgten
die ndchsten Tage alle zwei Stunden Kontrollen des
Sauerstoffgehaltes des Blutes, Fieber und Blut-
druck messen. In den ersten Tagen hatte ich noch
eine Infusion mit verschiedenen Medikamenten.
Der Medikamentenmix sei entstanden aufgrund
der Erfahrungen der letzten 18 Monate und im Er-
fahrungsaustausch mit anderen Spitalern. Taglich
gab es mindestens zweimal Arztvisite.

«Kaum angekommen, erhielt ich
Sauerstoff mittels zweier Réhrchen
in die Nase.»

Trotz der verschiedenen Medikamente hatte ich
in den beiden ersten Tagen immer wieder Fie-
berschube; das Fieber stieg innert zwei Stunden
von 36,5 auf 39,2. Zudem machten mir die Kopf-
schmerzen zu schaffen, die trotz Schmerzmittel
nicht verschwanden. Heute kann ich mich kaum
noch an Einzelheiten dieser Tage erinnern. Ab
dem zweiten Tag musste ich zuerst am Bettrand
und dann spéter stehend oder gehend Ubungen
fur die Lunge unter Anleitung einer Physiothera-
peutin absolvieren. Damit wird die Lunge ange-
regt, aber nicht Uberbeansprucht.

Beeindruckt bin ich von der ausgezeichneten Pfle-
geleistung. Obwohl! verschiedene Nationalitaten,
Frauen und Manner, wussten alle immer genau

n
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Bescheid Uber meinen Gesundheitszustand,
verliefen die Pflegeablaufe praktisch identisch
und trotzdem war eine individuelle Pflege spuUr-
bar: alle hatten immer einen Moment, um mit
mir einige Worte zu wechseln. Ich bin erstaunt
von der «Unité de Doctrine», die da alle leben.
Ich habe auch erfahren, wie streng die Arbeit
dieser Pflegepersonen ist. Infolge Covid gibt

«Alle hatten immer einen
Moment, um mit mir einige
Worte zu wechseln.»

es auf der Abteilung keinen eigentlichen Auf-
enthaltsraum mehr. FUr jede Pause ist die Ab-
teilung zu verlassen und damit verbunden auch
das Wechseln von Teilen der Bekleidung. Es wird
in drei Schichten von je 9 Stunden inkl. Pausen
gearbeitet. Dasselbe gilt fUr das medizinische
Personal, sei es die chinesische Assistenzarztin,
sei es der Assistenzarzt aus der Romandie, der
deutsche Oberarzt oder der schweizerische Pro-
fessor: alle hatten immer Kenntnis der neusten
Situation (elektronischer Erfassung aller Daten
mit PC-Konsole fahrbar am Bett, sei Dank) und
alle sprachen perfekt Deutsch. Nach 6 Tagen
zeigte sich, dass die Delta-Version des Covid 19
aggressiver ist und auch die Leber angegriffen
hat. Damit verbunden war eine Reduktion des
Cortisons und des Antibiotikas, welche beide
der Leber eher schaden. Das war denn auch der
Grund, weshalb die Blutwerte in den darauffol-
genden Tagen sich praktisch nicht verbesserten.

Subjektiv ging es mir besser, da das Fieber ge-
wichen war, auch wenn ich bei jedem Gang zur
Toilette mit Atmen MUhe bekundete. Ich bemerkte
erst in jenen Momenten, wie still es in einem Iso-
lierzimmer ist. War es anfénglich sehr angenehm,
keine Stimmen draussen auf dem Gang zu hoéren,
keinen Besuch zu haben und auch vom Bauldrm
draussen nichts zu hoéren, stérte mich nun diese
totale Ruhe. Ausser meinem eigenen Atem war
nichts zu hoéren. Deshalb lief bei mir immer das
Radio oder das TV-Geréat.

Zu Hause

Nach einer Woche konnte ich nach Hause gehen,
da ich kein Fieber mehr hatte, und keinen Sauer-
stoff mehr bendtigte und zudem die Abteilung
praktisch voll war. Auch wenn ich die erste Wo-
che meist im Bett verbrachte, war es doch viel
angenehmer. Leider zeigte die erste Kontrolle im
Spital vier Tage nach der Entlassung, dass die
verschiedenen Werte sich nicht besonders be-
wegten. Trotzdem musste ich keine Medikamente
mehr einnehmen, ausgenommen Schmerzmittel,
wenn ich starke Kopfschmerzen hatte und die
tagliche Spritze zur Blutverdinnung (Prophylaxe
fUr Lungenembolie).

Weitere fUnf Tage spater war ich erneut zum Test
im Spital. In der Réontgenaufnahme sah man einen
kleinen Schatten in der Lunge. Erneut musste ein CT
gemacht werden, welches nach wie vor Covidviren
zeigte, die ca. 12% der Lunge befallen haben. Ein
Tiefschlag fur mich; denn selbst die Arzte hatten ge-
hofft, dass mehr Antikdrper gebildet worden sind.

Nun sind es 5 Wochen seit dem positiven Test.
Erst seit einer Woche fuhle ich mich wirklich nicht
mehr so krank. Ich muss mich immer noch wah-
rend des Tages einmal hinlegen und Uber eine
Stunde schlafen, da die MUndigkeit nur langsam
weicht. ich kann aber wieder 3-4 Stunden etwas
arbeiten. Auch das Atmen hat sich verbessert.
Taglich dehne ich den Spaziergang aus und bin
nun schon bei 2 km flach.

Fazit und Personliche Bemerkungen

Staunen

Meine Lebenspartnerin, die im Ubrigen auch po-
sitiv getestet wurde, hatte kaum Symptome: Ein
wenig Husten und grosse Mudigkeit. Wir waren
beide erstaunt, lebten wir doch eher zurtckgezo-
gen, trugen immer Maske und trafen uns nur mit
Personen, die geimpft waren. Nach der Anste-
ckung bestatigte der Check mit allen Personen,
die wir in den letzten 3 Tagen vor dem positiven
Bescheid getroffen hatten, dass alle negativ ge-
testet sind und dies bis heute (contract tracing).
Mit grosser Wahrscheinlichkeit haben wir uns
trotz Maske im Zug angesteckt. Gemass Aussa-
gen des KSB-Chefarztes bin ich einer auf 50’000,
also eine Ausnahme.
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Wie bereits ausgefuhrt, war die medizinische und
pflegerische Betreuung im KSB ausgezeichnet.
Die Organisation und die Behandlungsmethoden
sind auf den Covid-Patienten ausgerichtet. Das
Personal nahm sich ausreichend Zeit, um mit den
Patienten zu sprechen. Alle waren offen, gaben
auch Persénliches von sich. Als Patient fuhlte ich
mich getragen, als kranker Mensch, der auch eine
Seele hat. Zudem wurde meine Lebenspartnerin
in der ersten Zeit von den Assistenzarzten infor-
miert, wie es aus medizinscher Sicht aussieht, da
keine Besuche mdglich waren. Sie hat das sehr
geschatzt.

Die Gesprache ergaben auch, welche Fragen und
Probleme das Personal beschaftigt. Da vernimmt
man Inhalte, die ansonsten nicht an die Offentlich-
keit kommen oder kommen durfen. Viele der An-
gestellten haben auslandische Wurzeln und sind
durchwegs von der Schweiz begeistert, nicht nur
vom besseren Einkommen. Man hort die vielfaltigs-
ten Probleme. So beispielsweise der OV, der zwar
gut sei, wenn man Normalarbeitszeit habe, bei
Schichtarbeit aber fehle (morgens um 0600 Ab-
fahrt zu Hause oder abends um 2400 ab KSB). Ein
Thema ist auch der Arbeitsplatz: Die Einschran-
kungen auf der Covid Station, die hohe Belastung,
weil praktisch immer alle Betten belegt sind.

«Als Patient fuhlte ich
mich getragen, als kranker Mensch,
der auch eine Seele hat.»

Die vielen Teilzeitangestellten bedingen, dass im-
mer wieder neues Pflegpersonal und neue Arzte
und Arztinnen am Bett stehen. Auch wenn sie sich
jeweils unaufgefordert vorstellen, ist man als Pa-
tient Uberfordert, alle namentlich zu kennen. Doch
erstaunlich ist, wie gut sie jeweils Uber mich infor-
miert waren. Ich liess mir das erklaren. Dank der
IT, die seit gut einem Jahr eingesetzt wird, finden
sich alle Informationen, gut dargestellt auf dem
Bildschirm. Die Pflege sieht beispielsweise rot

angestrichen, welche Medikamente abzugeben
sind und quittiert. Dann wir diese Zeile grun. Es
gibt Ubersichten, und alle Details sind mit einem
oder zwei Klicks abrufbar. Alles auf einem PC, der
auf einer Konsole montiert ist. Gemessene Werte
werden gleich aufgenommen, erledigte Arbeiten
quittiert. Zusatzlich findet sich jegliches notweni-
ge Material wie Gasen, Schere, Spritzen usw. sind
auf dem Wagen fein sauberlich eingeordnet. Das
hat Uberzeugt.

Auch die Kontrollen jetzt, da ich zu Hause bin,
sind perfekt organisiert. Ich weiss genau, wann ich
mich wo melden muss. Und da ist immer derselbe
Arzt, der mich betreut, sodass die Kontinuitat ge-
wahrleistet ist. Die Blutproben werden jeweils als
erstes genommen. Erste Ergebnisse werden noch
wahrend der Konsultation bekannt. Am Tage dar-
auf erhalte ich jeweils einen Anruf des Arztes, der
mir die restlichen Werte und deren medizinische
Bedeutung mitteilt.

Persdnliches Fazit

Es ist fUr mich nach wie vor erstaunlich, dass trotz
Impfungen eine Ansteckung mit so starker Wir-
kung maéglich ist. Die ersten Tage im Spital waren
eindrlcklich und brachten Angst. Dank der aus-
gezeichneten Betreuung kam aber bald der Glau-
be an die Zukunft zuruck.

Die lange Zeit der Genesung, die anfangs kaum
Fortschritte brachte, ja auch RuUckschritte (zB
Verschlechterung der Blutwerte, Befall der Leber)
war nicht einfach zu ertragen. Man muss sich vor-
stellen, dass ich auch in der dritten Woche nicht
mehr als acht Seiten eines Buches lesen konnte.
Danach konnte ich den Text nicht mehr verarbei-
ten und musste das Buch weglegen. Da kommen
Zweifel, ob man je wieder wie vorher leben kann.
Nun erhielt ich in der jungsten Zeit nicht nur bes-
sere medizinische Messwerte, sondern ich fuhle
mich auch besser. Ich kann wieder teilweise arbei-
ten, lesen, Filme schauen usw. Das Gehen macht
noch einige Probleme, da die Lunge nach wie vor
nicht ohne Befall ist. Aber die Besserung in den
letzten Tagen stimmen mich positiv.
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Interventionelle Radiologie

Interventionelle Onkologie
Dem Krebs minimal-invasiv
an den Kragen gehen

Die interventionelle Onkologie ist ein Teilbereich der interventionellen
Radiologie und beschaftigt sich mit der minimalinvasiven, bild-
gesteuerten Behandlung von Tumorleiden. Dr. med. Michael Kostrzewa,
Leiter interventionelle Radiologie am KSB, beantwortet die wichtigsten
Fragen zu den Techniken und Verfahren.

INTERVIEW mit Dr. med. Michael Kostrzewa, Leiter interventionelle Radiologie

Wo liegen die Vorteile der inter-
ventionellen Onkologie?

Die Verfahren, die wir anwenden, sind minimal-in-
vasiv und verhéltnismassig schonend. Dies hat fur
die Patienten den Vorteil, dass sie in der Regel
nur einen kurzen Krankenhausaufenthalt im Rah-
men der Behandlung haben und meist auch nur
wenige bis gar keine Schmerzen nach der The-
rapie. Manche Behandlungen fUhren wir sogar
ambulant durch, d.h. der Patient kommt morgens
ins Krankenhaus und geht abends nach Hau-
se. Ausserdem kdénnen wir haufig einen Eingriff
auch mehrfach durchfthren. Dies ist v.a. fUr quasi
«chronische» Tumorleiden, wie z.B. das hepato-
zellulare Karzinom (HCC), von Vorteil.

Welche Tumorentitaten werden
in der interventionellen Onkologie
behandelt?

Wir haben ein relativ breites Spektrum, wobei am
KSB ein Fokus auf die Leber besteht. Hier kdn-
nen wir primare Lebertumore, wie z.B. das HCC,
behandeln. Aber auch Lebermetastasen von an-
deren Tumoren, wie z.B. dem colorektalen Karzi-
nom, kénnen behandelt werden. Davon abgese-
hen behandeln wir auch Tumore der Lunge und
Niere. In palliativen Situation kénnen wir zudem
Behandlungen zur Schmerzlinderung von z.B.
Knochentumoren oder Metastasen anbieten. Wir
arbeiten hier sehr eng mit unseren zuweisenden
Arzten zusammen, um fUr die Patienten das je-
weils beste Konzept zu erarbeiten.

In welchen Fallen wird ein Patient
mittels einem interventionell
onkologischen Verfahren behandelt?

Diese Entscheidung wird bei uns im Rahmen in-
terdisziplinarer Tumorboards getroffen. Hier sit-
zen verschiedenen Fachdisziplinen zusammen,
jeder Patient wird einzeln besprochen und zu-
sammen wird eine Empfehlung zur moglichst op-
timalen Behandlung gegeben.

Koénnen Sie weiter ausfiihren, welche
Techniken und Verfahren in

der interventionellen Onkologie
angewendet werden?

Generell muss zwischen sogenannten perkuta-
nen und endovaskuldren Verfahren unterschie-
den werden. Allen gemein ist, dass sie bildge-
steuert erfolgen. Die perkutanen Verfahren sind
in der Regel CT oder auch Ultraschall gesteuert,
die endovaskularen Verfahren werden unter an-
giographischer Sicht angewandt.

Die Mikrowellennadel generiert
ein Mikrowellenfeld, das den
Tumor sprichwortlich verkocht

Zu den perkutanen Verfahren gehért vor allem
die sogenannte Tumorablation. Hierbei wird

der Tumor in aller Regel thermisch zerstért,

15
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wobei wir hier im Hause die Mikrowellenablation
(MWA) verwenden. CT gesteuert, oder manch-
mal auch Ultraschall gesteuert, wird eine Nadel
von aussen beispielsweise in einen HCC Herd ein-
gebracht. Die Mikrowellennadel generiert dann
an der Spitze ein Mikrowellenfeld, das den Tumor
sprichwortlich verkocht. So kénnen wir Leberla-
sion bis ca. 3 cm behandeln, in speziellen Fallen
auch manchmal grosser als das. FUr manche Lo-
kalisationen kommt jedoch die thermische Ab-
lation nicht in Frage. Hier bietet die irreversible
Elektroporation (IRE), bei der die Tumore mittels
Stromfeldern mit sehr hoher Feldstarke behan-
delt werden, weitere Mdglichkeiten.

Und welche endovaskuldren
Verfahren gibt es?

Endovaskular behandeln wir vor allem Tumore
der Leber, v.a. eben auch das hepatozellulare Kar-
zinom. Hierbei suchen wir mit nur wenigen Milli-
meter dunnen Kathetern die den Tumor versor-
genden Gefasse auf und verschliessen diese mit
einem sogenannten Embolisat, das manchmal
noch eine Chemotherapie enthalt (sog. «trans-
arterielle Embolisation»). Ein weiteres Verfahren
ist die sogenannte selektive interne Radiothera-
pie (SIRT). Bei der SIRT werden kleine Partikel,
welche mit Yttrium-90 beladen sind, in die Le-
bergefasse appliziert, die dann die Leber quasi
von innen bestrahlen. Diese Therapie ist relativ
aufwendig und wird zusammen mit den Kollegen
der Nuklearmedizin durchgefuhrt.

Was geschieht, nachdem ein Patient
bei lhnen in Behandlung war?

Die Nachsorge der Patienten ist extrem wichtig.
Das heisst, dass die Patienten in gewissen zeitli-
chen Abstanden wieder zu uns kommen und wir
mittels Bild- und Labordiagnostik unseren Be-
handlungserfolg evaluieren. Dies ist wichtig, da-
mit wir ein eventuelles erneutes Auftreten eines
z.B. neuen HCC Herdes, oder auch einer neuen
Lebermetastase, moglichst frih entdecken, da
wir dann typischerweise noch mehr Behand-
lungsoptionen haben.

Was fasziniert Sie persénlich an der
interventionellen Onkologie?

Mich fasziniert vor allem, dass wir mit nur sehr
kleinen Zugangen oder Hautschnitten sehr viel
erreichen kénnen. Es ist immer wieder beeindru-
ckend zu sehen, dass man beispielsweise mit ei-
nem 3mm grossen Hautschnitt, eine 3cm grosse
Leberlasion verbrennen kann. Ausserdem finde
ich schén, dass es den allermeisten unserer Pati-
enten recht gut geht nach dem Eingriff, sie wenig
Schmerzen haben und relativ bald nach Hause
kénnen - denn das ist im Endeffekt ja Lebens-
qualitat. Es ist mir sehr wichtig, dass Patienten
uns schnell wieder verlassen kébnnen. Denn zu-
hause ist es halt am schdnsten.

Moderne Steuerungssysteme gewadhrleisten eine sichere Ablation

Planung einer Mikrowellenablation eines hepa-
tozelluldren Karzinoms (links) und Evaluation
des Ablationsfeldes direkt nach der Ablation
(rechts). Wir setzen moderne Steuerungssys-
teme ein, um eine maglichst gute, sichere und
vollstandige Ablation zu gewahrleisten.
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Sehen Sie im Video, wie es
einem unserer Patienten
nach erfolgreicher Ablations-
therapie geht.

Behandlung einer Lebermetastase mittels SIRT

Behandlung einer Lebermetastase
eines Osophaguskarzinoms mittels
selektive interne Radiotherapie (SIRT):
links der grosse, initiale Befund

im PET-CT mit einer ca. 5 x 10 cm
messenden, stark FDG aktiven L&sion
in der rechten Leber. Rechts das PET
CT drei Monate nach der Therapie

mit nur noch kleinen Restbefunden.

Behandlung eines HCC mittels transarterieller Embolisation

Links die Embolisationsplanung,
welche auf einem intraprozeduralem
Cone Beam CT basiert. Eine Software
erkennt automatisch die verschiede-
nen, den Tumor versorgenden Gefasse
(«Feeder») und kann so helfen eine
modglichst schnelle und komplette
Embolisation zu erreichen. Rechts das
Bild nach Embolisation: der Tumor
(zwischen den Pfeilen) ist gut mit
Lipiodol gesattigt.

Dr. med. Michael Kostrzewa
Leiter interventionelle Radiologie

Kontakt

Chefarztsekretariat Radiologie
Telefon 056 486 38 02
radiologie@ksb.ch

ksb.ch
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Onkologie

Komplementérmgdizinische
Massnahmen im Uberblick

Die Komplementarmedizin in der Onkologie versteht sich als eine multi-
disziplindre und patientenfokussierte Behandlungsweise. Verschiedene
Massnahmen und Therapiearten kdnnen sich positiv auf die Lebens-
qualitat sowie die Linderung von krankheits- und therapiebezogenen

Nebenwirkungen auswirken.

AUTORINNEN Dr. med. Tilly Nothhelfer, Stv. Leitende Arztin Onkologie/H&matologie und Prof. Dr. med. Cornelia Leo, Leiterin KSB Brustzentrum

Das Interesse von Patientinnen und Patientien
mit einer Tumorerkrankung an komplementa-
rer Medizin ist hoch. Im Durchschnitt nutzen ca.
die Halfte aller Erkrankten im Verlaufe ihrer Er-
krankung und Therapie oder nach Abschluss der
Therapie diese mindestens einmal (Horneber et
al. 2012). Betroffene, die Komplementarmedizin
nutzen, sind in der Regel jinger, haben einen ho-
heren Bildungsstatus und zeigen einen aktiveren
Umgang mit der Erkrankung (3), besonders inte-
ressiert sind die Brustkrebspatientinnen.

Das Ziel der Komplementérmedizin umfasst so-
wohl die gesundheitsférdernde Gestaltung des
Lebensalltages, Starkung der Selbstheilungskraf-
te aber auch die Verbesserung der Selbstwahr-
nehmung und SelbstfUrsorge. Die Verbesserung
der Lebensqualitat und die Linderung von krank-
heits- oder therapiebezogenen Nebenwirkungen
stehen dabei im Vordergrund.

Die Komplementdrmedizin bietet eine Vielzahl
von verschiedenen Massnahmen und Therapie-
arten. Hierzu gehéren jede Art von Bewegung,
Entspannungsverfahren (z.B. Yoga, Qi Gong),
unterschiedlichste Therapiesysteme, wie z.B. die
traditionelle chinesische Medizin (TCM) mit u.a.
Akupunktur und Akupressur, aber auch Therapie-
formen, wie Mind-Body-Medizin, Achtsamkeits-
lehre (MBSR) sowie medikamentdse und phyto-
therapeutische Moglichkeiten (Cimicifuga, Mistel).

Patienten fragen:
Was kann ich selbst tun?

Ziel ist es, die evidenzbasierte konventionelle
(Schul-)Medizin mit komplementarmedizinischen
Therapien zu kombinieren. Physische und psychi-
sche Beschwerden, die aus der Erkrankung oder
inrer Behandlung resultieren, sollen so gelindert
und die Lebensqgualitat damit entscheidend ver-
bessert werden. Von integrativen oder komple-
mentaren Therapieverfahren gilt es die Alternativ-
medizin abzugrenzen, sie schliesst den Einsatz der
klassischen, evidenzbasierten Schulmedizin aus.

In der Beratung werden den Erkrankten komple-
mentarmedizinische Moglichkeiten aufgezeigt.
Durch eine umfassende Aufklarung Uber die In-
dikation, Kontraindikation und moglichen Wech-
selwirkungen werden sie befahigt, selbst Ent-
scheidungen zu Methoden zu treffen, die zu ihrer
Personlichkeit, Krankheit und Therapie passen
und die begleitend zur laufenden konventionel-
len Therapie ohne erhdhtes Risiko angewendet
werden kénnen. Wichtig ist die Bewahrung vor
Schaden durch Nebenwirkungen, Interaktionen
und unseridse Angebote. Ziel einer Beratung
zur integrativen Onkologie ist auch ein «Patien-
ten-Empowerment» (2). Patienten werden aktiv
in die Anti-Krebstherapie mit einbezogen. Auch
geht die Perspektive Uber die Akutbehandlung
hinaus: Ein gesundheitsférdernder Lebensstil soll
auch in der Zeit nach der akuten Anti-Krebsthe-
rapie fortgefUhrt werden.
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Nicht-medikamentése Massnahmen
wirken sich positiv aus

Vor allem far die nicht-medikamentdsen Mass-
nahmen, wie Bewegung, Yoga, Akupunktur und
Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR)
liegt eine positive Evidenz vor. Sie kénnen mit
der Antitumortherapie gut kombiniert werden
und sie wirken sich auf verschiedenste Aspekte
der tumortherapie-assoziierten Nebenwirkun-
gen gunstig aus. Medikamentdse komplemen-
tadrmedizinische Therapien werden nur sehr ein-
geschrankt empfohlen. Das liegt einerseits an
der mangelnden Evidenz fur einen Nutzen der
Substanzen und andererseits an deren Potential
zu ungunstigen Interaktionen mit der Antitumor-
therapie. Gemass AGO kdnnen beispielsweise
Mistellektine erwogen werden zur Reduktion
therapie-assoziierter Nebenwirkungen.

Literatur
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Was ist erwiesen?

Die Evidenz und Studienlage zu verschiedenen
Therapieformen und -arten werden in mittlerwei-
le mehreren Leitlinien aufgefUhrt.

— Hier finden Sie die jahrlich aktualisierten
Leitlinien der AGO (Arbeitsgemeinschaft
gynédkologische Onkologie):

SR

ot

— Ganz aktuell sind im September 2021
die S3-Leitlinien zur Komplementar-
medizin erschienen:

— Hier finden sich z.B. auch Hinweise zur
Hilfe der Auswahl seriéser Berater und
einen Link zu einer Kriterienliste zu
seriosen Anbietern komplementar-
medizinischer Verfahren:

Die Mistel hat das Potential Nebenwirkungen einer Chemotherapie zu reduzieren und Fatigue

und Lebensqualitat zu bessern.
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Beispiel zu Fatigue aus den neuen S3-Leitlinien

Empfehlungsstarke Intervention Kapitel @ Patienten Kontext /Anmerkung
Soll Korperliche Aktivitat 6.7 Onkologische Patienten

und Sport

R AIef J . . wahrend und nach Abschluss
Sollte Tai Chi/Qigong 54 Onkologische Patienten VonE emoy Radetherarie
) . wahrend und nach Abschluss

Sollte Yoga 55 Onkologische Patienten von Chemo-/Radiotherapie
Kann Akupunktur Onkologische Patienten
Kann Akupressur 4.2 Onkologische Patienten
Kann Ginseng 7176 Onkologische Patienten

(arztlich geleitetes)

individualisiertes, multi- wahrend und nach
Kann modales komplementar- 53 Brustkrebspatientinnen A .

o N onkologischer Therapie

medizinisches Therapie-

angebot
Kann ?gpeizugfjjﬁi‘ffd 5.2 Onkologische Patienten nach adjuvanter Therapie
Kann anthroposophische 43 Uberlebende nach

Komplexbehandlung ' Brustkrebs
Sollte nicht Bioenergiefeld-Therapien 6.1 Onkologische Patienten

— Yoga (lUber externe Anbieterin)

— Fussreflexzonenmassage (stationar)

Was bieten wir am KSB an?

— Arztliche Beratung zur Komplementarmedizin

— Pflegerische Beratung und Massnahmen zum
Nebenwirkungsmanagement (z.B. Kuhlung zur
Propyhlaxe der Polyneuropathie)

— Physiotherapie als Bewegungstherapie
und zum Nebenwirkungsmanagement
unter onkologischer Therapie

— MBSR Mindfulness based Stress Reduction
(Uber Krebsliga)

— Ergadnzende Leistungen des Tumorzentrums:
* Psychoonkologie
» Seelsorge
* Sozialdienst
» Ernadhrungsberatung

Dr. med. Tilly Nothhelfer
Stv. Leitende Arztin Onkologie/H&matologie

Prof. Dr. med. Cornelia Leo
Leiterin Interdisziplinares Brustzentrum

Kontakt

Sekretariat Onkologie/Hamatologie
Telefon 056 486 27 62

onkologie ksb@ksb.ch

ksb.ch
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Kardiologie

Die Kardiologie
Ein wichtiger Baustein In der
Behandlung von Krebspatienten

Wie kdnnen wir kardiovaskularen Nebenwirkungen im Rahmen von
onkologischen Therapien vorbeugen? Welchen Stellenwert hat die Lang-
zeitnachsorge? Dr. med. Eva Hagler-Laube stellt wichtige kardiologische
Eckpfeiler bei der Betreuung von onkologischen Patienten vor.

AUTOR Dr. med. Eva Hagler-Laube, Oberarztin Kardiologie

Wussten Sie, dass auch 7 Jahre nach einer Che-
motherapie mit Antrazyklin das Risiko fUr eine
Herzinsuffizienz erhéht ist? Oder dass vor Thera-
pie mit einem VEGF-Inhibitor der Blutdruck Ihres
Patienten <140/85mmHg sein sollte?

Dies sind nur zwei Beispiele von onkologischen
Therapien mit moglichen kardiovaskuklaren Ne-
benwirkungen. Das Gebiet der Kardio-Onkologie,
einer Subspezialitat der Kardiologie, beschaftigt
sich mit eben solchen kardiovaskuldren Kompli-
kationen. Unsere Aufgabe besteht primar in der
Mitbetreuung onkologischer Patienten. Das Ziel
ist es, kardiovaskularen Nebenwirkungen wenn
moglich vorzubeugen, ggf. frihzeitig zu erken-
nen und zu behandeln, um so einen wichtigen
Beitrag an die bestmdgliche onkologische The-
rapie zu leisten.

Herzinsuffizienz unter Anthrazyklin ist wohl die
Nebenwirkung
einer onkologischen Therapie. Weitere weniger

bekannteste  kardiovaskulare
bekannte Nebenwirkungen sind beispielswei-
se hypertensive Krisen unter VEGF-Inhibitioren,
Vorhofflimmern unter lorutinib, Thoraxschmer-
zen unter 5-FU oder Myocarditis unter Immun-
checkpoint-Inhibitoren.

Eine individuelle Risikoevaluation
sollte vor Therapiebeginn erfolgen

Um solche Nebenwirkungen abzuschatzen, ist
eine individuelle Risikoevaluation eines Patienten
vor Therapiebeginn wichtig. Besteht ein erhoéh-
tes Risiko fur eine kardiovaskuldre Nebenwirkung,
sollte eine engmaschigere, kardiale Begleitung des

Patienten stattfinden. Wie haufig und mit welchen
Untersuchungen dies stattfinden sollte, hangt ei-
nerseits vom generellen kardiovaskularen Risiko-
profil bzw. dem Vorliegen einer kardiovaskularen
Vorerkrankung des Patienten und andererseits der
Kardiotoxizitat einer bestimmten Therapie ab. So
sollte z.B. vor einer VEGF-Inhibitoren Therapie der
Blutdruck durchschnittlich <140/85mmhg sein, um
eine unkontrollierbare Hypertonie wahrend Thera-
pie moglichst vorzubeugen. Ist dem nicht der Fall,
sollte vor Therapiebeginn eine medikamentdse
Blutdrucksenkung erfolgen.

Besteht ein erhohtes Risiko
fur eine kardiovaskulare Neben-
wirkung, sollte eine eng-
maschigere, kardiale Begleitung
des Patienten stattfinden.

Das Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung
vor Anthrazyklintherapie erhdht beispielsweise die
Wahrscheinlichkeit far eine manifeste Herzinsuffi-
zienz deutlich. Gleichzeitig erhéht sich ein solches
Risiko auch mit steigender Anthrazyklindosis (das
Risiko einer manifesten Herzinsuffizienz steigt ab
einer kummulativen Doxorubicindosis >250mg/m?2
deutlich an und liegt bei einer Dosis>400mg/m2
bei >5%). Generell sollte vor Anthrazyklintherapie
ein EKG, eine Echokardiographie sowie eine einma-
lige Troponinbestimmung durchgefuhrt werden.
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Kardiologie

Kardiovaskuldre Aspekte beim onkologischen Patienten

Vor Risikostratifizierung Generelles * Manifeste kardiovaskulare
EREEE Kardiovaskulares Risiko Erkrankung? Optimale Therapie?
* kvRF (DM, Dyslipidamie, Adipositas,
Nikotin, positive Familienanamnese,
art. Hypertonie)
« Alter
e Labor
Therapiebezogenes zB
kardiovaskulares Risiko * Herzinsuffizienz unter Anthrazyklin
* Hypertensive Krisen unter VEGF-
Inhibitoren
* Thoraxschmerzen unter 5-FU
* Vorhofflimmern unter lbrutinib
* Myocarditis unter Immuncheck-
pointinhibitoren
Festlegung des Zuweisung ad Kardio-Onkologie bei Verdacht auf erhohtes
FUP-Intervall Risiko fur kardiovaskulare Nebenwirkungen
Wéhrend Erkennen von Anamnese, Klinik, z.B. Leistungsknick, kardiale Dekomp?
Therapie kardiovaskularen Labor, EKG Synkopen? Troponinerhdhung?
Komplikationen
Bezug zur onkologischen Welche Therapie? z.B. ICl-assoziierte Myokarditis nach den
Therapie Kummulative Dosis? ersten 1-2 Dosen
Zeitpunkt der ersten
Symptome?
Behandlung Guideline konforme Interaktion mit Antiemetika/
Therapie moglich? onkologischer Therapie?
Therapiefortfuhrung? Interdisziplindre Diskussion
Nach Erkennen von maéglichen Anamnese, Klinik, z.B. Leistungsknick, kardiale Dekomp?
Eheraple Spatfolgen Labor, EKG Synkopen? Troponinerhdhung?
Festlegung des weiteren Children Cancer Survivor? Anthrazyklin +/-Radiatio
FUP (einige Beispiele) (TTE alle 2-5 Jahre)
St.n. mediastinaler Radiatio | Regelmassiges FUP > 10 Jahre
nach Therapieende
St.n. Anthrazyklintherapie TTE 1, 5, 10 Jahre nach Abschluss
(je nach Dosis/Risiko auch > 10 Jahre)
Legende

kvRF= kardiovaskulare Risikofaktoren

DM= Diabetes Mellitus

VEGF= Vascular Endothelial Growth Factor

5-FU= 5- Fluorouracil

ICl= Immuncheckpoint-Inhibitor

FUP= Follow-Up

TTE= Transthorakale Echokardiographie
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Die nachste Echokardiographie sollte dann z.B.
nach kumulativ >240mg/m2 Doxorubicin oder
Aquivalent durchgefuhrt werden.

Kommt es im Verlauf einer onkologischen Be-
handlung trotz Vorsichtsmassnahmen z.B. zu
einer manifesten Herzinsuffizienz, muss die ur-
sachliche onkologische Therapie und deren Wir-
kung auf das Herz berlcksichtigt werden. So
macht es einen Unterschied, ob eine Herzinsuffi-
zienz durch Anthrazyklin (irreversible Myokard-
schadigung) oder durch HER2-Inhibitoren ohne
vorgangig Anthrazyklin (keine Myozytennekrose
und somit potentiell reversibel) ausgeldst wur-
de. Dieser pathophysiologische Unterschied ist
wichtig bei der interdisziplindren Diskussion, ob
eine Therapie wiederbegonnen bzw. fortgesetzt
werden kann oder nicht.

Die Langzeitnachsorge im
Blick behalten!

Die Langzeitnachsorge nach abgeschlossener
Krebstherapie wird haufig vernachlassigt. Die
Nachsorge durch die Onkologie ist abgeschlossen
und v.a. junge Patienten gehen dann kaum regel-
massig in die hausarztliche Kontrolle. Dabei wird
vergessen, dass es auch 7-10 Jahre nach der Be-

Informationen

Wir von der Kardiologie des KSB freuen
uns, lhnen bei kardio-onkologischen und
allgemeinkardiologischen Anliegen zur
VerfUgung zu stehen. Weitere Informa-
tionen und Literatur zur Kardio-Onkologie
finden Sie auf der Homepage www.ksb.ch.

handlung mit Anthrazyklin zu einer Verschlechte-
rung der LV-Funktion kommen kann. Dies gilt es
frihzeitig zu erkennen, bevor es zu einer manifesten
Herzinsuffizienz kommt. Frihzeitige Sklerosierung
der Koronargefasse, degenerative Veranderungen
der Herzklappen oder diastolische Dysfunktion
kédnnen > 10 Jahre nach abgeschlossener Radiatio
bei Patienten u.a. zu Leistungsminderung fuhren.
KinderkrebsUberlebende, v.a. nach Anthrazyklin
kombiniert mit Radiatio sind besonders gefahrdet
fur kardiale Spatfolgen. Daher empfehlen interna-
tionale Guidelines eine lebenslange kardiale Nach-
sorge (je nach Dosis alle 2-5 Jahre).

Auch junge Frauen mit Kinderwunsch nach An-
thrazyklin sollten vor der Schwangerschaft spa-
testens aber in der 20. SSW eine echokardiogra-
phische Verlaufskontrolle erhalten.

Die optimale Betreuung dieser Patienten funktio-
niert nur als interdisziplinares Team. Dabei kommt
den Hausarzten und Hausarztinnen vor allem in der
Primarpravention und der Langzeitnachsorge eine
wichtige Rolle zu. Eine regelmassige Teilnahme der
Kardiologie an den verschiedenen Tumorboards
schafft einen direkten Kontakt zu diversen Diszipli-
nen wie Onkologie/Radio-Onkologie/Gyné&kologie
oder Hdmatologie.

Dr. med. Eva Hagler-Laube
Oberarztin Kardiologie

Kontakt

Sekretariat Kardiologie
Telefon 056 486 26 36
kardiologie@ksb.ch
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Gynakologisches Krebszentrum

Gynakologisches Krebszentrum
Spezialisierung auf

hohem Niveau

Das Gynakologische Krebszentrum am Kantonsspital Baden ist seit
diesem Jahr eins von insgesamt zehn DKG-zertifizierten gynakologi-
schen Krebszentren in der Schweiz. Wir sprachen mit Professor Martin
Heubner, Chefarzt der Klinik fUur Gynakologie und Leiter des Zentrums.

INTERVIEW mit Prof. Dr. med. Martin Heubner, Direktor Departement Frauen und Kinder und Chefarzt Gynakologie

Herr Professor Heubner,
was bedeutet die Zertifizierung
fiir Sie personlich?

Far mich ist die diesjahrige Zertifizierung der
DKG (Deutsche Krebsgesellschaft) eines der
wichtigsten Ziele, auf die ich mit meinem Team
seit meinem Amtsantritt im Oktober 2016 hinge-
arbeitet habe. Gynakologische Tumorerkrankun-
gen und die operative Gynakologie sind seit lan-
gem meine klinischen Schwerpunkte und es war
mir ein wichtiges Anliegen, diese in Baden weiter
zu etablieren. Die gute Versorgung von Patientin-
nen, insbesondere von Tumorpatientinnen, liegt
mir sehr am Herzen.

Und was bedeutet es fiir Patientinnen,
sich in einem zertifizierten
Gynakologischen Krebszentrum
behandeln zu lassen?

Die Zertifizierung bestatigt letztlich, dass das
fachliche Niveau vor Ort hochstehend ist, eine
grosse Zahl an Therapien stattfindet und Be-
handlungen nach dem neuesten Stand der Medi-
zin durchgeflhrt werden. Ferner bestatigt diese,
dass die Infrastrukturen far die Patientenversor-
gung gut entwickelt sind. Interdisziplinaritat, also
das Zusammenarbeiten unterschiedlicher Fach-
disziplinen, ist, ebenso wie Interprofessionalitat,

das Zusammenarbeiten unterschiedlicher Be-
rufsgruppen, ein wichtiges Thema. Nicht nur die
Behandlung durch die Gynakologen muss stim-
men, sondern auch die Betreuung durch koope-
rierende medizinische Onkologen, Radioonkolo-
gen, Chirurgen, Physiotherapeuten, Psychologen,
der gesamte Bereich der Pflege und viele andere.
Und natdrlich muss das Ganze im Zusammen-
spiel funktionieren und entsprechend geregelt
und strukturiert sein. Nur als Teamplayer ist man
gut aufgestellt.

Ist es schwierig, ein DKG-Label zu
bekommen?

Der Aufwand ist in der Tat hoch. Aber gluckli-
cherweise musste in unserem Fall nicht alles neu
aufgegleist werden. Vieles bestand bereits und
einige Strukturen sind auch Ubergreifend fur das
Tumorzentrum des KSB geregelt. Das Gynako-
logische Krebszentrum ist als onkologisches Or-
ganzentrum Teil des Tumorzentrums. Was man
allerdings betonen muss: Ein solches Konstrukt
ist nicht starr, sondern entwickelt sich standig
weiter. Von daher ist ein kontinuierlicher Arbeits-
prozess notwendig, um als spezialisiertes Zent-
rum zu bestehen. Auch unser Credo lautet: Nur
wer mit der Zeit geht und sich standig weiter-
entwickelt, kann auch in Zukunft Top-Leistungen
liefern. Stillstand gibt es nicht.



Gynéakologisches Krebszentrum

DKG Zertifiziertes Gynakologisches Krebszentrum

Dr. Rudiger Mascus (Zentrumskoordinator) und Prof. Dr. Martin Heubner (Zentrumsleiter)

freuen sich Uber die Auszeichnung durch die DKG.

Was sind lhre Ziele fiir die Zukunft?

Gerne mochte ich das Gynakologische Tumor-
zentrum sowohl zahlenmassig als auch qualitativ
weiterentwickeln. In der operativen Therapie ha-
ben wir bereits einen sehr hohen Standard. Einen
Grossteil unserer Patientinnen kénnen wir mini-
malinvasiv, teils unter Zuhilfenahme des DaVinci
-Roboters, operieren. Aber die Entwicklung geht
weiter und im KSB werden wir hier sicherlich am
Ball bleiben. Gleiches gilt fur die medikamentdse
Therapie, in der sich aktuell sehr viel tut. Die Teil-
nahme an klinischen Studien bietet Patientinnen
haufig zusatzliche Chancen, diese Méglichkeiten
wollen wir ausbauen. Weiter am Puls der Zeit zu
bleiben, neueste Behandlungsstandards anzubie-
ten und zusatzlich den Fokus auf der einzelnen
Patientin und ihren individuellen Bedurfnissen zu
behalten, das waren meine wichtigsten Ziele.

« Nur wer mit der Zeit geht
und sich sténdig weiter-
entwickelt, kann auch in Zukunft
Top-Leistungen liefern »

DKG:

KREBSGESELLSCHAFT
Zertifiziertes

Gyndkologisches
Krebszentrum

Prof. Dr. med. Martin Heubner
Direktor Departement Frauen und Kinder
und Chefarzt Gynakologie

Kontakt

Chefarztsekretariat Frauenklinik
Telefon 056 486 35 02
frauenklinik@ksb.ch

ksb.ch
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Geburtshilfe und Pranataldiagnostik

Cytomegalievirus
Ein unterschatztes Problem
in der Schwangerschaft

Das Cytomegalievirus (CMV) ist die haufigste kongenitale virale Infektion.
Bei Infektion im ersten Trimenon besteht ein hohes Risiko flr schwerwie-

gende neurokognitive und psychomotorische Entwicklungsstdrungen des
Feten. Entscheidend ist deshalb die Primarpravention durch Aufklarung

der Schwangeren.

AUTOR Prof. Dr. med. Leonhard Schéaffer, Chefarzt fur Geburtshilfe und Préanataldiagnostik

Infektionen mit dem Cytomegalievirus verlau-
fen bei immunkompetenten Menschen meist
asymptomatisch und unbemerkt. Selten treten
prolongiertes Fieber und ausgepragte Abge-
schlagenheit, begleitet von mononukleoseartigen
Veranderungen im Blutbild mit Lymphozytose
und atypischen Lymphozyten auf. Nach einer Pri-
mar-Infektion persistieren die Viren lebenslang im
Koérper (vorzugsweise in Speicheldrtsenzellen und
Lymphozyten), was zu Reaktivierungen mit tran-
sienter Viramie fuhren kann. Auch Re-Infektionen
mit einem anderen Virusstamm sind maglich.

CMV ist die haufigste kongenitale virale Infek-
tion mit einer Pravalenz bei Geburt von ca. 0.5-
1.3%. Wenn es zu einer fetalen Infektion im ersten
Trimenon kommt, besteht ein hohes Risiko fur
schwerwiegende neurokognitive und psychomo-
torische Entwicklungsstérungen. Die CMV-Infek-
tion ist zudem eine der haufigsten Ursachen fur
progressive Innenohrschwerhorigkeit. Die Sero-
pravalenz von Frauen im gebarfahigen Alter wird
fur die Schweiz auf ca. 40-50% geschatzt, d.h.

die Halfte aller Schwangeren hat das Risiko fur
eine Priméarinfektion. Die Serokonversionsrate von
Schwangeren wird auf 0.5-1% geschatzt.

Die fetale Vulnerabilitat beschrankt
sich vorwiegend auf das erste
Schwangerschaftsdrittel

Schwangere, die sich mit dem Cytomeglievirus
infizieren, haben ein hohes Risiko, dass eine trans-
plazentare Ubertragung und Infektion des Feten
stattfindet. Das Transmissionsrisiko steigt mit zu-
nehmendem Schwangerschaftsalter. Das Risiko
einer infektionsbedingten Schadigung des Feten
ist im ersten Drittel der Schwangerschaft beson-
ders hoch und fuhrt danach nur noch selten zu
relevanten Schadigungen, kann aber auch dann
noch zu Wachstumsstérungen und Frihgeburt-
lichkeit fihren (Tabelle 1). Auch Reaktivierungen
und Reinfektionen kénnen zur einer fetalen Infek-
tion fuhren, das Risiko hierfUr wird im Vergleich
zur Primarinfektion aber deutlich geringer einge-
schatzt (ca. 1/10).

Tabelle 1

Transmissionsrate und Risiko einer Beeintrachtigung in Abhangigkeit des Gestationsalters bei

mutterlicher primarer CMV-Infektion.

Gestationsalter Transmissionsrate Fetale Schadigung
Prakonzeptionell (bis ca. 3 Monate) ca. 5% unklar
Perikonzeptionell (ca. 4 Wo. nach Konzeption) ca. 21% :

; ca. 20 bis 30%
1. Trimenon ca. 37%
2. Trimenon ca. 40%

; <1%
3. Trimenon ca. 66%




Geburtshilfe und Pranataldiagnostik

Infektionsweg - das héchste Risiko
lauert im eigenen Haushalt und in
Kindertagesstatten

Die Infektion mit CMV erfolgt Uber den Kontakt
mit KorperflUssigkeiten und -sekreten infizierter
Personen (Speichel, Urin, SamenflUssigkeit etc.).
Eine Virusausscheidung infizierter Personen kann
Uber Monate andauern. Insbesondere Kleinkinder
unter 3 Jahren z&hlen zu den wichtigsten Ubertra-
gern von denen etwa 1/4 Virusausscheider sind.
Matter mit Kleinkindern in Kinderbetreuung ha-
ben ein bis zu 10-fach erhdhtes Risiko einer Sero-
konversion. Auch Kleinkindbetreuerinnen von Kin-
dertagesstatten gehdren zur Risikopopulation mit
einem ca. 4-fach erhodhten Risiko einer mutterli-
chen CMV-Infektion. Mtter mit einem Kleinkind
und einem Intervall von 1-3 Jahren zur nachsten
Schwangerschaft zeigten in einer aktuellen Studie
ein 26-fach erhdhtes Risiko fUr eine kongenitale
CMV-Infektion und ein 6-fach erhdhtes Risiko ei-
ner fetalen Schadigung in der 2. Schwangerschaft.

Primarpravention - Schutz
durch Aufkldrung

Eine Information Uber die Risiken einer CMV-In-
fektion, deren Infektionswege und Instruktion
zUu Hygieneregeln bei Frauen mit Kinderwunsch
und in der Fruhschwangerschaft sollte zur artz-
lichen Routine gehéren. Die Hygieneempfehlun-
gen sind in Abbildung 1 zusammengefasst.

Dass Hygienemassnahmen effektiv sein kdnnen,
wurde verschiedentlich gezeigt. So konnte bei-
spielsweise in einer randomisierten Studie bei
seronegativen Schwangeren das Risiko einer
mutterlichen CMV-Infektion um 85% gesenkt
werden. Leider haben verschiedene Studien
gezeigt, dass ein grosses Wissensdefizit bei
Schwangeren zum CMV-Risiko besteht, gleich-
zeitig aber langst nicht alle Schwangeren im
Rahmen der Schwangerenbetreuung auf diese
Risiken hingewiesen werden.

Abbildung 1:

und Sekreten kommen

Hygieneempfehlungen zum Schutz vor
mutterlicher CMV-Infektion

— Handehygiene mit Wasser und Seife nach Kontakt mit kindlichen Kérpersekreten
(Urin, Speichel, TranenflUssigkeit, Nasensekret), Windeln

— Vermeiden einer Inokulation mit kindlichem Speichel (Nuggi, Essen, Besteck / Geschirr,
Waschlappen / Handtlicher etc, Kussen auf den Mund)

— Reinigung von Gegenstanden und Oberflachen, die in Kontakt mit kindlichem Urin

— Bei beruflichem Kontakt mit Kleinkindern oder Personen mit hohem Risiko fur CMV-
Ausscheidung (z.B. immunsupprimierte Patienten) strikte Einhaltung der Hygiene-
regeln, Verwendung von Handschuhen beim Wickeln, Desinfektionsmittel.

— Die Hygieneempfehlungen gelten ebenfalls fir den Partner, da dieser sonst Ubertrager
der Infektion werden kann.

i

L
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Geburtshilfe und Pranataldiagnostik

Problem: Die meisten miitterlichen
CMV-Infektionen werden nicht
erkannt

Da die Mehrheit der CMV-Infektionen einerseits
asymptomatisch verlaufen und andererseits eine
Information Uber die CMV Risiken bei der ersten
Schwangerschaftskontrolle bei 7-9 Schwanger-
schaftswochen fUr Hygienemassnahmen bereits
zu spat sein kdnnen, besteht die Mdglichkeit,
durch Erhebung des Serostatus frihzeitig eine
primare mutterliche CMV-Infektion perikonzep-
tionell und im ersten Trimenon zu erkennen.

Die Erhebung des Serostatus gewinnt an Bedeu-
tung, nachdem es in den letzten Jahren zuneh-
mend Hinweise daflr gibt, dass bei einer frih er-
kannten mutterlichen Infektion das Risiko fur eine
fetale Transmission mit Hilfe von Virustatika bzw.
mit Hyperimmunglobulinen signifikant vermin-
dert werden kann. So konnte in einer randomi-
siert-kontrollierten, plazebo-kontrollierten Studie
mit Valaciclovir das Risiko fur eine fetale Infektion
um 70% reduziert werden.

Die Méglichkeit einer Erhebung des Serostatus
sollte daher mit der Schwangeren im Rahmen der
CMV-Information besprochen werden.

Miitterlicher Serostatus -
Interpretation nicht immer einfach

Wenn ein Serostatus erhoben wird, sollten sowohl
CMV 1gG und IgM bestimmt werden. Wenn nur
|IgG nachweisbar ist, ist von einer vorbestehen-
den CMV-Infektion auszugehen und keine weite-
ren Massnahmen sind angezeigt, allerdings ist die
Schwangere vor Reinfektionen und Reaktivierun-
gen nicht vollstandig geschitzt. Wenn alleine IgM
nachweisbar ist, kbnnte es sich neben einer sehr
frischen CMV Infektion auch um eine unspezifische
IgM Kreuzreaktion handeln, daher sollte eine Ver-
laufsserologie nach 10-14 Tagen durchgefthrt wer-
den bevor weitere Massnahmen ergriffen werden.
Wenn sowohl IgM als auch IgG nachweisbar sind,
sollte die IgG Aviditat bestimmt werden, welche als
Mass fUr den Maturationsgrad des Antikorpers eine
Abschatzung ermoglicht, ob es sich um eine kirz-
lich stattgefundene Infektion mit entsprechendem
Risiko handelt. Die verschiedenen Serologiekons-
tellationen und das Management sind in Tabelle 2
zusammengefasst. Ein Serostatus zur frUhzeiti-
gen Erkennung einer mutterlichen CMV-Infektion
macht nur bis zu einem Schwangerschaftsalter von
12-14 SSW Sinn, da das Schadigungspotential sich
vorwiegend auf Infektionen perikonzeptionell und
im ersten Trimenon beschrankt.

Tabelle 2:

Serostatuskonstellationen und weiteres Management

CMV IgG und IgM Bestimmung < 14 SSW

1I9G - IgM -

N N

I9G - IgM +

I9G + IgM -

IgG + IgM +

N N

Hygienemassnahmen Verlaufsserologie

St.n. CMV-Infektion

IgG Aviditatsstest

Verlauf 12-14 SSW nach 10-14d Hygienemassnahmen
v N v N2
. geringe IgG intermed. 1IgG hohe IgG
19G - 1gM + 19G + IgM * Aviditat Aviditat Aviditat
4 N v 4

Hygienemassnahmen
Verlauf 12-14 SSW

CMV Primarinfektion

St.n. CMV-Infektion
Hygienemassnahmen

N N
8 Wo Option Valaciclovir / HIG experimentell:
CVS
N

Amniozentese 18-21 SSW, Ultraschall
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Wie weiter? - Vorsicht vor unnétigen
Schwangerschaftsabbriichen

Falls der Verdacht auf eine frische CMV-Infektion
perikonzeptionell und im ersten Trimenon be-
steht, sollte eine differenzierte Beratung hinsicht-
lich der Moglichkeiten weiterer Abklarungen, Dia-
gnosesicherung, Behandlungsoptionen und der
kindlichen Prognose stattfinden. Dies ist insbe-
sondere deswegen unverzichtbar, da ein falsches
Verstandnis Uber die Risiken dazu fUuhren kénnen,
dass voreilig unndtige Schwangerschaftsabbru-
che aus Angst vor méoglichen Schaden durchge-
fuhrt werden, ohne diagnostische und therapeu-
tische Moglichkeiten auszuschopfen.

Mit Hilfe der Ultraschallfein-
diagnostik kbnnen wir eine weitere
Prognoseeinschdtzung machen.

Der Nachweis einer fetalen Infektion kann mittels
Amniozentese ab 18 Schwangerschaftswochen
(mindestens 8 Wochen nach Primarinfektion)
stattfinden, neue Daten weisen darauf hin, dass
bereits mit einer frihen Chorionbiopsie bei 12-14
SSW eine erste Einschatzung gemacht werden
kann, insbesondere, wenn auf einen frihzeitigen
Abbruch gedrangt wird. Wenn eine gesicherte
mutterliche CMV-Infektion im ersten Trimenon
vorliegt, besteht die Méglichkeit, das Risiko einer
Transmission durch die Behandlung mit dem Vi-
rustatikum Valaciclovir oder Hyperimmunglobu-
linen bei frihzeitigem Beginn der Behandlung
signifikant zu senken. Bei Nachweis einer fetalen
Infektion kann mit Hilfe der Ultraschallfeindiagno-
stik eine weitere Prognoseeinschatzung nach 20
SSW gemacht werden mit insbesondere gutem
negativen Vorhersagewert (Abb. 2).

Beratung und weiterfiihrende
Diagnostik

In unserem Zentrum flr pranatale
Diagnostik am KSB betreuen wir
regelmassig diese in der Beratung
schwierigen Falle mit aktuellstem
Fachwissen und Feingefuhl und
fUhren bei Bedarf weitere Diagnostik,
kontinuierliche Prognoseein-
schatzungen und ggf. Therapien
i.S. der Sekundar- und Tertiar-
prophylaxe durch.

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

=

Kontakt

Chefarztsekretariat

Geburtshilfe & Pranataldiagnostik
Telefon 056 486 35 07
geburtshilfe@ksb.ch

ksb.ch
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Interdisziplindres Geféasszentrum

Thoracic Outlet Syndrome
Dem TOS auf der Spur

Neu gibt es am KSB eine Task-Force zur Diagnose und Behandlung vom
Thoracic Outlet Syndrome TOS. Erfahren Sie mehr Uber die Behandlungs-
algorithmen bei Verdacht auf neurovaskulare Kompressionssyndrome der
oberen Thoraxapertur (Thoracic Outlet Syndrome).

AUTOR Stephan Engelberger, Leitender Arzt Gefésschirurgie

Das ‘Thoracic Outlet Syndrome’, kurz ‘TOS’, ist
ein Symptomkomplex, der durch die Kompres-
sion neurovaskularer Strukturen im Bereich der
oberen Thoraxapertur hervorgerufen wird. Man
unterscheidet ein neurogenes, ein vendses und
ein arterielles TOS, ganz in Abhangigkeit der be-
troffenen Strukturen. Selbstverstandlich kommen
Mischbilder vor.

Das neurogene TOS stellt mit Uber 90% die
grosse Mehrheit der Falle dar. Meist betrifft es
Frauen im Alter zwischen 20 und 40 Jahren. Die
Patientinnen und Patienten klagen Uber Schmer-
zen und Missempfindungen, Gefuhlsverlust und
Kraftminderung im Arm und in der Hand, ohne
dass diese Symptome einem konkreten Derma-
tom zugeordnet werden kénnten. Ein Ausdeh-
nen der Symptome Uber die Nackenmuskulatur
und zum Kopf ist nicht selten. Meist ist eine Sym-
ptomverschlechterung nach dem Arbeiten Uber
Kopf oder nach langem Liegen vorhanden. Soll-
ten Schwellungszustande oder gar Verfarbun-
gen der Haut dazukommen, muss eine vaskulare
Beteiligung vermutet werden. Das vendse TOS
ist eher seltener und findet sich haufiger bei Man-
nern derselben Altersgruppe. Es prasentiert sich
haufig als akute Thrombose der Vena subclavia
(Paget von Schroetter Syndrom). Das arterielle
TOS ist eine angiologische, und gefasschirurgi-
sche Seltenheit und manifestiert sich als arte-
rielle Durchblutungsstorung infolge strukturel-
ler Arterienveranderungen im betroffenen Arm.

Wahrend die Diagnose eines vendsen oder arte-
riellen TOS unkompliziert ist, kann die Identifika-
tion eines neurogenen TOS schwierig sein. Nicht
selten haben die Patientinnen lange Leidensge-
schichten und viele Arztbesuche hinter sich.

Abklarungsalgorithmus am KSB

Der mannigfaltige Symptomkomplex fuhrt nicht
selten zu Konsultationen bei diversen Spezialis-
ten. Aus diesem Grund machen wir uns am KSB
fUr einen standardisierten interdisziplindren Ab-
klarungsalgorithmus stark, unabhangig davon
in welcher Abteilung der Patient am KSB initial
untersucht wird.

Klinische Untersuchung

Die sorgfaltige Anamnese und die klinische
Untersuchung sind von zentraler Bedeutung.
Neben der Betrachtung der Kérperhaltung wer-
den Muskelatrophien, Druckdolenzen im Be-
reiche der scalenus und pectoralis minor-Mus-
kulatur wie auch auffallige subkutane Venen im
Schulterbereiche gesucht. Als Provokationstest
verwenden wir den EAST (Elevated Arm Stress
Test) wie auch das Adson Mandver, welches
jedoch auch bei gesunden Probanden positiv
sein kann. Wichtig ist uns eine Standardisierung
der Untersuchung (Standard Reporting) mittels
spezifischen Modulen (TOS first visit form und
QuickDASH Score).
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Interdisziplindres Gefasszentrum

Weiterfiihrende Abklarungen

Angiologie:

In der angiologischen Sprechstunde unter der
Leitung von Dr. med. Manuela Birrer werden
neben der konventionellen Oszillographie zur
Dokumentation der arteriellen Perfusion Duplex-
ultraschalluntersuchungen zur Darstellung der
vendsen und arteriellen Gefasse in Normal-und
Provokationsstellung durchgeflUhrt. Bei Bedarf
kdnnen diese Untersuchungen mit einer Kapillar-
mikroskopie erganzt werden. Beim vendsen TOS
spielt in gewissen Féallen die diagnostische Phle-
bographie, eine Rolle.

Radiologische Untersuchungen:

Nebst einer konventionellen SchultergUrtelront-
genaufnahme (tangential 30°) ist beim neuro-
genen TOS die MRT-Diagnostik wichtig. Diese
wird unter der Leitung Prof. Frank Johannes Ahl-
helm, der auf die TOS Abklarung spezialisiert ist,
durchgefuhrt. Gesucht wird spezifisch nach os-
saren oder muskulotendindsen Abnormalitaten,
Schaden am Plexus brachialis und natarlich der
so darstellbaren vendsen Kompression der Vena
subclavia in Provokationsstellung.

Neurologische Abklarung:

Die Kollegen der Neurologie, unter der Leitung
von PD Dr. med. Alexander Tarnutzer, erheben
neben der klinischen Untersuchung neurophysio-
logische Daten, wie zum Beispiel die Messung der
Nervenleitgeschwindigkeit und die Innervation
der Muskulatur. Diese Untersuchungen sind zen-
tral fur den Ausschluss von anderen Nervenkom-
pressionssyndromen wie zervikale Diskushernien,
das Karpaltunnelsyndrom oder ulnare Kompres-
sionssyndrome.

Schmerztherapie:

Haufig bringt eine diagnostische Infiltration des
Plexus brachialis in der Skalenusltcke mit nied-
rigdosierter und -konzentrierter Lokalanasthe-

sie, die von den Kollegen des Schmerzdienstes
unter Dr. med. Lorenzo Cerletti durchgefuhrt
wird, temporar eine Verbesserung der Symp-
tome, und somit eine gewisse Bestatigung der
Diagnose mit sich.

Die Interpretation der erhobenen Befunde ist
h&ufig nur dank der fachuUbergreifenden Zusam-
menarbeit mdglich. Diese ist am KSB nicht zu-
letzt durch die kollegiale Spitalkultur und die kur-
zen Kommunikationswege gegeben.

Therapie:

Die Therapie des neurogenen TOS besteht zu-
nachst in Physiotherapie sowie Haltungsubun-
gen- und Korrekturen. Ansprechsperson am KSB
ist Herr André Kupferschmid. Meist kann damit
eine Besserung erreicht werden. Nur in seltenen
Fallen, bei fehlendem Ansprechen der konservati-
ven Therapie oder bei drohenden Nervenschaden
ist die chirurgische Therapie angezeigt. Sie be-
steht aus einer sogenannten Skalenektomie mit
Losen des Plexus brachialis aus der Kompression
in der Halsmuskulatur und in einer Resektion der
ersten Rippe. Akzessorische Rippen sollten bei
Beschwerden operativ entfernt werden.

Beim selteneren vendsen TOS liegt der Fokus auf
dem Wiedererdffnen der Vena subclavia. Hierbei
kommt haufig die kathetergestUtzte Thrombo-
lyse zum Einsatz. Nachfolgend ist dann die Ska-
lenektomie mit der Resektion der ersten Rippe
indiziert. Gelegentlich muss zusatzlich noch eine
Gefassrekonstruktion mit Patchplastik oder Sten-
ting erfolgen.

Das arterielle TOS ist eine Seltenheit. Hier muss
zur Behandlung nebst der Resektion der ersten
Rippe und Skalenektomie ein gefasschirurgischer
Ersatz der Arteria subclavia erfolgen.
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Team Interdisziplindres Gefasszentrum
Von links nach rechts: André Kupferschmitd, Stephan Engelberger, Alexander Tarnutzer, Manuela Birrer, Frank Ahlhelm

Fazit

Der am KSB implementierte Abklarungs-
Algorithmus, die Standardisierung der
erhobenen Befunde (Standard Repor-
ting), sowie die fachubergreifende Zu-
sammenarbeit helfen Patienten mit Ver-
dacht auf ein Thoracic Outlet Syndrom,
schnell und unkompliziert zur richtigen
Therapie zu gelangen.

Stephan Engelberger
Leitender Arzt Gefasschirurgie

Kontakt

Interdisziplindres Gefasszentrum
Telefon 056 486 30 12
gefaesszentrum@ksb.ch
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Neurologie

Bewegungsstdorungen
Neue Therapieoptionen
beim Morbus Parkinson

Treten bei lhrem Patienten mit idiopathischem Parkinsonsyndrom nach
einer mehrjahrigen Phase mit zufriedenstellender medikamentdser
Symptomkontrolle Wirkfluktuationen ein? Durch einen Ausbau der
medikamentdsen Therapie sowie den Einsatz invasiver Verfahren wie
der tiefen Hirnstimulation, fokussiertem Utraschall oder einer Duodopa-
Pumpe kdnnen eine signifikant bessere Symptomkontrolle und Lebens-

qualitat erreicht werden.

AUTOR PD Dr. med. Alexander Tarnutzer, Leitender Arzt Neurologie

Das idiopathische Parkinsonsyndrom («Morbus
Parkinson») gilt als Prototyp einer neurologischen
Bewegungsstéorung. Mit einer Erstmanifestation
meist zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr sowie
einer Pravalenz von 1-2% bei den Uber 65-Jahrigen
stellt es die zweithaufigste neurodegenerative Er-
krankung dar. Dementsprechend haufig ist dieses
Krankheitsbild sowohl in der Praxis wie auch im
Spital anzutreffen.

Die Abgrenzung von sekunddren und
atypischen Parkinsonsyndromen ist
entscheidend

Mit einem schleichenden Beginn und dem Kern-
symptom einer Bewegungsarmut (Hypokinesie/
Akinesie) sowie begleitend einem Ruhetremor,
einem Rigor oder einer posturalen Instabilitat
erfolgt die Diagnosestellung oft erst mit Latenz
oder anlasslich anderweitiger medizinischer Ab-
klarungen/Behandlungen. Im Rahmen der neuro-
logischen Erstabklarung ist die Abgrenzung von
sogenannten sekundaren oder atypischen Par-
kinsonsyndromen entscheidend, da diese sowohl
beztglich Prognose wie auch therapeutischer
Ansatze erheblich abweichen. Dies setzt eine
detaillierte klinisch-neurologische Untersuchung
wie auch eine meist MR-gestltzte bildgebende
Diagnostik voraus. Daneben bieten sich mehrere
nuklearmedizinische bildgebende Verfahren wie
der DaTSCAN (siehe Abb. 1) an, um z.B. medi-
kamentos-induzierte Parkinsonsyndrome oder
einen essentiellen Tremor von einem idiopathi-

schen Parkinsonsyndrom abgrenzen zu koén-
nen. Teil der diagnostischen Aufarbeitung ist die
DurchfUhrung eines Levodopa-Testes, wobei ein
deutlicher Ruckgang der Parkinson-assoziierten
Beschwerden fUr das Vorliegen eines idiopathi-
schen Parkinsonsyndromes spricht.

Aufbau der medikamentésen
Behandlung des idiopathischen
Parkinsonsyndroms

Verschiedene dopaminerge Substanzen stehen
zur medikamentdsen Behandlung des idiopathi-
schen Parkinsonsyndromes zur Verflgung. Die In-
dikation zur medikamentdsen Behandlung richtet
sich dabei v.a. nach der Alltagsrelevanz der beste-
henden Beschwerden und dem daraus resultieren-
den Leidensdruck des Patienten. Mehr und mehr
ricken auch nicht-motorische Symptome wie z.B.
neurokognitive Stérungen, Schlafstérungen oder
Miktionsstdrungen sowie eine orthostatische Dys-
regulation in den Vordergrund.

Empfohlen ist in den meisten Fallen ein Therapie-
beginn mit Levodopa aufgrund der hohen Wirk-
samkeit bei gleichzeitig guter Vertraglichkeit, in
einzelnen Fallen kann auch ein Dopaminagonist
zur Anwendung kommen. Wahrend friher ein
Aufsparen von Levodopa propagiert wurde aus
Sorge vor Langzeitnebenwirkungen, deuten jun-
gere Daten darauf hin, dass die unter Therapie auf-
tretenden Dyskinesien vielmehr zum natUrlichen
Verlauf der Erkrankung gehoéren.
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Abbildung 1
Beispiel eines abnormen DaTSCAN mit deutlich reduzierter Radionuklid-Belegung des Putamens links-
betont, passend zu einem rechtsbetonten Parkinsonsyndrom in der klinischen Untersuchung.

Bei zunehmenden Wirkfluktuationen
folgende Therapieoptionen
beriicksichtigen

Das idiopathische Parkinsonsyndrom zeichnet
sich dadurch aus, dass nach einer mehrjdhrigen
Phase mit zufriedenstellender medikamento-
ser Symptomkontrolle und hoher Lebensquali-
tat zunehmend Wirkfluktuationen mit einerseits
Blockaden wie auch Phasen ausgepragter Uber-
beweglichkeit auftreten. Mit einem Ausbau der
medikamentdsen Therapie, z.B. mittels Kombina-
tion von Levodopa und Dopaminagonisten oder
auch einem zusatzlichen COMT-Hemmer l&sst
sich die Symptomkontrolle meist zumindest vo-
ribergehend wieder verbessern.

Mit einem Ausbau der
medikamentdsen Therapie lasst
sich die Symptomkontrolle
zumindest voriubergehend
wieder verbessern.

Nehmen die Wirkfluktuationen trotz ausgebauter
medikamentdser Therapie zu, so kann heutzuta-
ge mittels verschiedener invasiver Verfahren wie
der tiefen Hirnstimulation (DBS), dem fokussier-
ten Ultraschall oder der Duodopa-Pumpe erneut
eine signifikant bessere Symptomkontrolle und

Lebensqualitat erreicht werden. Diesen Thera-
pieoptionen ist aber gemeinsam, dass sie eine
vertiefte Abklarung an einem Zentrumsspital er-
forderlich machen und zeitaufwandig sind. Dem-
entsprechend sollte der Einsatz solcher invasiver
Verfahren rechtzeitig ins Auge gefasst und mit
dem Patienten besprochen werden. Am ambu-
lanten Kompetenzzentrum Neurologie KSB und
ZURZACHCare bieten wir sowohl die Erstabkla-
rung wie auch die neurologische Betreuung be-
troffener Patienten im Langsschnitt und im Aus-
tausch mit einem Zentrumsspital an.

_
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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Interdisziplinar

Alle fur die FuUsse
Neues Netzwerk fur
diabetische Fussprobleme

Am KSB engagieren wir uns interdisziplinar fUr Betroffene von Fuss-
problemen aufgrund von Diabetes mellitus. Erfahren Sie mehr Uber die
Kollaboration zwischen dem Kompetenzzentrum fur Technische Ortho-
padie Balgrist und Balgrist PartnerOrtho, dem Gefasszentrum und der
Wundberatung bei der Betreuung von Patientinnen und Patienten mit

diabetischem Fusssyndrom am KSB.

AUTOR Dr. med. Stephan Engelberger, Leitender Arzt Gefésschirurgie

Der Diabetes mellitus ist ein weltweit héchst bri-
santes Gesundheitsproblem. Schatzungen zufolge
erwartet uns eine globale Pravalenz von 438 Mil-
lionen Patienten bis ins Jahr 2030! Fussprobleme
sind sehr haufig bei Patienten mit Diabetes und
nicht weniger als 15% aller Betroffenen erleiden
im Laufe ihres Lebens eine chronische Wunde am
Fuss. Fusswunden sind eine der haufigsten Hospi-
talisationsgriinde bei Patienten mit Diabetes und
verursachen neben einer erheblichen Morbiditat
und Mortalitdt nicht zuletzt auch hohe Kosten
fur unsere Gesellschaft. Alle 30 Sekunden verliert
ein Mensch irgendwo auf der Welt aufgrund von
Diabetes ein Bein. Trotz aller BemUhungen bleibt
diese Amputationsrate hoch.

Ursache dieser haufigen Probleme ist die unhei-
lige Allianz aus peripherer Neuropathie, Arterio-
pathie und Alteration der Fuss-Statik sowie im-
muner Abwehrkraft.

Neben einer zielgerichteten und spezialisierten
Therapie der Fussprobleme gilt es vor allem, wei-
tere Ulzerationen und Wunden zu vermeiden. Dies
wiederum ist eine aufwendige Aufgabe, die nur
interdisziplinar, fachUbergreifend und mit viel En-
gagement zu bewaltigen ist.

Am KSB haben wir daher, einzigartig fur die Re-
gion Ost-Aargau, ein ausgebautes, interaktives
Netzwerk zur Behandlung diabetischer Fusspro-
bleme geschaffen. Unser Ziel ist, die Lebensqua-
litatsverbesserung und Amputationspravention
beim Patienten mit Diabetes.

Wundberatung

Haufig steht eine bei einem Patienten chronische
oder neuaufgetretene Fusswunde im Zentrum der
Behandlung. Eine korrekte Wundversorgung ist
eine der Kernkompetenzen unseres Wundbera-
tungsteams. Wesentlicher Bestandteil der Wund-
beratung ist es, die Betroffenen selbst mit ihrer
Sicht, ihrem Wissensstand und ihren Moglichkei-
ten der Alltagsbewaltigung zu erfassen und in den
Therapieplan zu integrieren. Die Leitung unter-
steht Doris von Siebenthal, M.Sc. Advanced Nur-
sing Practice in Wound Healing and Tissue Repair.
Derzeit ist sie Prasidentin der Schweizerischen
Gesellschaft fur Wundbehandlung. Gemeinsame
Sprechstunden mit der Orthopéadie und der Ge-
fasschirurgie sowie auch der Angiologie finden
wochentlich statt und sind nicht selten Ausgangs-
punkt der multidisziplinaren Behandlung.

Gefassmedizin

Im Gefasszentrum kimmern wir uns um die Blut-
versorgung der Patienten. Eine vorbestehende pe-
riphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), die
bei Diabetes oft dazu kommt, kompliziert den Ver-
lauf bei diabetischen Fusswunden und fuhrt zu ei-
nem hoéheren Amputationsrisiko. Eine solche zu di-
agnostizieren ist Aufgabe unseres Gefasszentrums.
Die notfallmassige Wundbehandlung, allfallige Am-
putationen und naturlich die offene chirurgische
oder endovaskulare, interventionelle Gefassrekons-
truktion zahlt zu unseren Haupttatigkeitsfeldern.
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Team
Vordere Reihe von links nach rechts: Jolanda Schatzmann, Manuela Birrer, Marsha Mele, Silvia Koch,
Tobias Endres; Hintere Reihe von links nach rechts: Stephan Engelberger, Urs Neurauter, Martin Berli,
Christopher Lenz, Philipp Stirnimann

Orthopadie

Seit 2018 sind Herr KD Dr. Th. B&ni und Herr
PD Dr. M. Berli von der Universitatsklinik Balg-
rist in ZUrich regelméassig zur Konsultation im
Partnerhaus. |hr Fachwissen in der technischen
Orthopadie verstarkt das Team der Fussortho-
padie unter Herr Dr. U. Neurauter und ist wichti-
ger Bestandteil der Pravention und Behandlung
der diabetischen Fussprobleme. Patienten, wel-
che aufgrund eines Ulcus, einer Infektion oder
Gangran am KSB behandelt werden, profitieren
vom erganzenden Fachwissen der Kollegen des
Kompetenzzentrums fur technische Orthopéadie.
Die Gefasschirurgische Sprechstunde findet je-
weils parallel zur Sprechstunde der technischen
Orthopadie im Partnerhaus statt. Von dieser
N&he profitieren sowohl die Behandelnden wie
auch unsere Patienten.

Zusammenarbeit

Dank standardisierter Behandlungspfade mit der
Integration aller mitwirkenden Disziplinen am
KSB versuchen wir das Moglichste um Amputa-
tionen bei unseren Patienten mit Diabetes zu ver-
meiden. Sollte es in gewissen Fallen doch zu einer
(Teil-) Amputation im Bereiche der unteren Ext-
remitat kommen, setzen wir auf unsere Synergien
um neben einer optimalen Behandlung in der
Akutphase die weitere Versorgung sicherzustel-
len und die Préavention fur die Zukunft zu leisten.

Orthopadie-Schuhtechnik und
Orthopadietechnik

Das Team von Balgrist PartnerOrtho unter Philipp
Stirnimann ist ebenso seit 2018 im Partnerhaus
tatig. Ihr Fachwissen und die hohe Qualitat Ihrer
Beratung und Anfertigungen von orthopéadischen
Versorgungen erganzen das medizinische Ange-
bot in hochwertiger Weise. Die Produktpalette von
Balgrist PartnerOrtho ist umfassend und reicht von
orthopadischen Schuheinlagen bis hin zum Mass-
schuh, von der Abgabe einer Bandage oder eines
Kompressionsstrumpfes bis hin zu individuell ge-
fertigten Orthesen und Prothesen fur untere und
obere Extremitaten. Eine eigene Werkstatt sowie
ein Sanitats- und Schuhfachgeschaft komplettie-
ren das Angebot. FUr die Patienten mit diabeti-
schen Fussproblemen ist diese individuelle Betreu-
ung und Beratung von grosser Wichtigkeit.

Kontakt

Interdisziplinares Gefasszentrum

Telefon 056 486 30 12
gefaesszentrum@ksb.ch
ksb.ch
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Long-COVID Behandlungsangebot

Nach einer Ansteckung mit COVID-19 kénnen iber eine langere
Zeitdauer Beschwerden vorliegen. Diese sind als Folge der
Viruserkrankung zu werten, nachdem die tatsachliche Infektion
bereits abgeklungen ist.

ZURZACH Care bietet lhnen eine interdisziplinare Abklarung
und Behandlung an.

Anmeldung unter:
badzurzach.ambulant@zurzachcare.ch oder +41 56 269 53 53




Gendermedizin

Stress und Herz
Kardiovaskulare
Gendermedizin

Bisherige Erkenntnisse weisen darauf hin, dass Frauen mit
Herzerkrankung einer unverhaltnismassig hohen emotionalen
Belastung ausgesetzt sind. Auf diese kardiovaskularen Risiko-

faktoren gilt es zu achten.

AUTORIN Prof. Dr. med. Catherine Gebhard, Leitende Arztin Interventionelle Kardiologie

Todesursache Nr. 1 bei Mdannern
und bei Frauen

Wadahrend die kardiovaskularen Sterblichkeits-
raten bei Mannern seit den 1980er-Jahren ste-
tig gesunken sind, besteht bei Frauen eine Sta-
gnation beziehungsweise eine gegensatzliche
Tendenz. Dies hat dazu gefUhrt, dass derzeit in
Europa mehr Frauen als Manner an den Folgen
kardiovaskularer Erkrankungen sterben: 49% der
Todesursachen bei Frauen und 40% der Todesur-
sachen bei Mannern sind den Herz-Kreislauf-Er-
krankungen zuzurechnen. Auch bei einem aku-
ten Herzinfarkt sind die mittel- und langfristigen
Uberlebenschancen bei Frauen geringer als bei
Mannern. Alarmierend ist zudem ein Anstieg der
Herzinfarktraten bei jungeren, pramenopausalen
Frauen. Zudem wurde in den letzten Jahren eine
Zunahme von Herzinfarkten bei schwangeren
Frauen beobachtet.

Geschlechterunterschiede bei der
Behandlung von Herzerkrankungen

Warum dieses Ungleichgewicht zwischen Man-
nernund Frauen besteht, ist bislang unzureichend
erforscht. Tatsache ist aber, dass die Besonder-
heiten des weiblichen Herzens, beispielsweise
das haufige Vorkommen nichtobstruktiver Ko-
ronarstenosen oder die mikrovaskuldre Koro-

nardysfunktion, im klinischen Alltag nicht hin-
reichend berUcksichtigt und behandelt werden.
Zudem werden Frauen weniger haufig als Man-
ner einer invasiven Diagnostik zugefuhrt, zum
Beispiel einer Herzkatheteruntersuchung, erhal-
ten weniger oft medikamentdse oder intensiv-
medizinische Therapien und nehmen seltener als
Méanner Rehabilitationsmalnahmen in Anspruch.

Mehr Frauen als Manner
sterben an den Folgen
kardiovaskularer Erkrankungen

Auch sind geschlechtsspezifische Unterschiede
fur Verteilung, Metabolisierung und Ausschei-
dung von Arzneistoffen nachgewiesen, die im
klinischen Alltag jedoch kaum bertcksichtig wer-
den. So zeigte ein kurzlich in der Zeitschrift The
Lancet verdffentlichte Studie auf, dass Frauen
mit Herzinsuffizienz von niedrigeren Dosierungen
herzwirksamer Medikamente profitieren wirden.
Nach wie vor wird aber die Bedeutung des Ge-
schlechts in vielen medizinischen Studien igno-
riert: In herzbezogenen Studien liegt der Frauen-
anteil durch-schnittlich nur bei 18-24 %.
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Risikofaktoren fiir Krankheitsentste-
hung und -verlauf sind geschlechts-
spezifisch

Dass in der kardiovaskularen Medizin ein Universal-
konzept, das gleichermassen fUr Mann und Frau gilt,
ldngst nicht mehr sinnvoll ist, zeigt auch die Tatsa-
che, dass Manner und Frauen vielfach unterschiedli-
che Risikofaktoren fur Krankheitsentstehung, Krank-
heitsverlauf und Behandlungsrisiken aufweisen.

So gibt es bereits bei den traditionellen kardio-
vaskularen Risikofaktoren Geschlechterunter-
schiede: Zum Beispiel steigt das Risiko fur einen
Herzinfarkt bei Raucherinnen und Frauen mit Dia-
betes oder Hypertonus deutlich héher an als bei
Mannern mit gleichem Risikoprofil. Ferner haben
Studien gezeigt, dass typisch weibliche Erkran-
kungen wie das polyzystische Ovarialsyndrom,
ein Schwangerschaftshypertonus oder ein vor-
zeitiges Einsetzen der Menopause mit einem er-
héhten kardiovaskularen Risiko einhergehen.

Auch spielen bei Frauen seelische Strapazen und
Stress eine groBere Rolle fur das Herzinfarktrisiko
als bei Mannern. In der Tat scheint das weibliche
kardiovaskulare System sensibler auf Stress zu re-
agieren als das mannliche. HierfUr spricht unter
anderem die hohere Pravalenz der stressinduzier-
ten Tako-Tsubo-Kardiomyopathie bei postmeno-
pausalen Frauen.

Das Angstzentrum des Gehirns
ist bei herzkranken Frauen chronisch
aktiv

AuBerdem ist die Amygdala, ein Teil des Gehirns,
das emotionale Reaktionen steuert - das soge-
nannte «Angstzentrum» -, bei Frauen mit koronarer
Herzkrankheit hochaktiv, wahrend dies bei Mannern
nicht der Fall ist. Laut einer kUrzlich ver&ffentlich-
ten Studie haben Menschen mit einer sehr aktiven
Amygdala ein hoheres kardiovaskulares Risiko als
Menschen mit niedriger Amygdala-Aktivitat.

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

Psychosozialer Das Angst-
Stress ist ein zentrum des
wichtiger kardio- Gehirn ist bei
vaskularer Risiko- herzkranken

faktor, der ins- Frauen chronisch
besondere bei aktiv
Frauen massiv

, , Manner- und MERRER
f \ Frauenherzen Uberleben einen
reagieren unter- T
schiedlich infarkt haufiger
auf Stress

als Frauen

Nach Sportgross-

veranstaltungen Manner haben

unterschatzt wird Die Stress-
induzierte
Frauen beklagen (Takotsubo)
nach einem Herz- Kardiomyopathie
infarkt eine betrifft am
niedrigere Lebens- haufigsten
qualitat und ein Frauen

groBeres Ausmali
an mentalem
Stress als
mannliche
Patienten

Viele Frauen
unterschatzen ihr
Herzinfarkt-Risiko

Frauen sind bei
massnahmen un

Rehabilitations-
terreprasentiert

Raucherinnen
und Frauen mit
Diabetes oder
Bluthochdruck
haben ein hoheres
Herzinfarktrisiko
als Manner mit
gleichem
Risikoprofil

Frauen, die in
der Offentlichkeit
einen Herz-Kreis-

lauf-Stillstand
erleiden, erhalten
weniger oft Hilfe
durch Laienhelfer

steigt die Anzahl

der Herzinfarkte
bei M&nnern, nicht
jedoch bei Frauen

Korperliche
Anstrengung
ist ein haufiger
Trigger fur einen
Herzinfarkt bei
Mé&nnern wahrend
bei Frauen
emotionale Trigger
eine gréssere Rolle
spielen

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

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

Medikamente und
invasive Therapien
werden 6fters bei
Mannern als bei
Frauen eingesetzt

Herzinfarkte bei
Mannern werden
schneller erkannt
und behandelt als
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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Aktuell

—> Catherine Gebhard fuhrt in Zusammen- Zum Projekt:
arbeit mit dem Universitats-Spital
Zurich eine Studie durch, die den
Einfluss von Stress auf das mannliche
und weibliche Herz untersucht. Die
Probanden und Probandinnen sollen
zwischen 50 und 70 Jahre alt sein.

Welche zelluldren Phanomene fur die ge-
schlechtsspezifischen Stressreaktionen bei kar-
diovaskularen Erkrankungen verantwortlich sind,
ist bislang ungeklart und Gegenstand aktueller
Studien. Daten weisen jedoch darauf hin, dass

Sprechstunde Gendermedizin

Die Expertinnen und Experten
der Kardiologie am KSB planen
eine Sprechstunde 'Frau und Herz
mit speziellem Augenmerk auf

'

die Stressreaktion im Gehirn durch eine chro- geschlechts-spezifischen Risiko-
nisch erhdhte Entzindungsaktivitdt im Blut her- faktoren und Krankheitsverldufen
vorgerufen wird. von Frauen mit Herzkrankheiten.
Praxisrelevanz

Zusammenfassend weisen die bisherigen Erkennt-
nisse darauf hin, dass Frauen mit Herzerkrankung
einer unverhaltnismaBig hohen emotionalen Be-
lastung ausgesetzt sind. Letzteres kdnnte fur
deren schlechtere Prognose mitverantwortlich
sein. Daher sollten die ausldésenden psychosoma-
tischen Faktoren insbesondere bei der Nachsorge
der Herzpatientinnen nicht ausser Acht gelassen
werden. Individuell zugeschnittene Massnahmen
zur Stressreduktion sollten eine zentrale Rolle bei
der Behandlung spielen. Hierbei gilt es auch zu
berlcksichtigen, dass die psychosoziale Belas-
tung von Frauen in den vergangenen Jahrzehnten
stark zugenommen hat, bedingt durch die Mehr-
fachbelastung durch Beruf, Haushalt, Kindererzie- =
hung und Pflege von Angehdrigen.

Prof. Dr. med. Catherine Gebhard
Leitende Arztin Kardiologie

Artikel Kontakt
Der Artikel erschien erstmals in Sekretariat Kardiologie
«ArzteKrone 17/2020» Telefon 056 486 26 36

kardiologie@ksb.ch
ksb.ch




o * Die anerkannte Rehabilitationsklinik ist auf die Betreuung von Patienten
t-Klinik Im Park - .

mit akuten oder chronischen Erkrankungen des Bewegungsapparates

ldeale Umfeld fﬁr sowie neurologischen Beschwerden spezialisiert. Die Privat-Klinik
Im Park liegt inmitten einer Parklandschaft und filhrt eine private, eine
Ihre Genesung Beg‘e"t.Personen halbprivate sowie eine allgemeine Abteilung. Ambiente und Komfort
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Kurhotel |

Im Therapiebad ist die Wirkung des Thermalwassers der starksten
Schwefelquelle der Schweiz spiirbar. Mit Ausnahme der Neuropsycho-
logie werden diese Therapien stationdr und ambulant angeboten:

e Orthopadie

¢ Neurologie

¢ Physiotherapie

® Logopddie

* Neuropsychologische Therapie
¢ Ergotherapie

e Wassertherapie

Privat-Klinik Im Park

Badstrasse 50 PRIVAT-KLINIK IM PARK
CH-5116 Schinznach-Bad BAD SCHINZNACH
056 463 77 63

patientenadmin@bs-ag.ch
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Nicht nur Pillen
Training mit Diabetes mellitus

oder Ubergewicht

Zu den Eckpfeilern einer erfolgreichen Diabetes- und Adipositas-
Therapie gehdren neben einer medikamentdsen Therapie vor
allem genlgend Bewegung und eine ausgewogene Ernahrung.
Physiotherapeut André Kupferschmid zeigt auf, wie strukturierte
Bewegungsprogramme am KSB die Patientinnen und Patienten
anleiten und bei ihrer Therapie unterstitzen.

AUTOR André Kupferschmid, Leitungsteam Physiotherapie; Nicole Kolb, Leitungsteam Physiotherapie
und Dr. med. Michael Egloff, Leitender Arzt Diabetologie/Endokrinologie

Adipositas und Diabetes mellitus Typ 2 sind Zivi-
lisationskrankheiten, die wir in der Praxis immer
haufiger antreffen. Die meisten Patienten wun-
schen sich eine einfache «Pillentherapie». Die Ur-
sache des Problems liegt jedoch meist in einem
ungesunden Lebensstil mit zu viel energiedichter
Ernadhrung und zu wenig kérperlicher Aktivitat.

Zur interprofessionellen Betreuung
von Patienten mit Adipositas
und Diabetes gehdren auch

die Erndhrungsberatung und die
Physiotherapie.

Entsprechend ist eine erfolgreiche Therapie nur
moglich, wenn die Patienten eine Optimierung des
Lebensstils anstreben. Zur umfassenden interpro-
fessionellen Betreuung von Patienten mit Adipo-
sitas und Diabetes am KSB gehoren deshalb auch
die Erndhrungsberatung und die Physiotherapie.
Letztere bietet strukturierte Bewegungsprogram-
me unter fachkundiger Leitung an. Ziel dieser Pro-
gramme ist es, die Patienten wieder an eine regel-
massige korperliche Aktivitat heranzufuhren.

DIAfit

Das Kantonsspital Baden bietet seit mehreren
Jahren ein Rehabilitationsprogramm unter dem
Namen «Diafit» fur Patientinnen und Patienten mit
bestehendem oder neu diagnostiziertem Diabetes
mellitus an.

Die Patienten nehmen dazu Uber zwolf Wochen
zweimal pro Woche an einem Kraft- und Ausdau-
ertraining teil. Zudem treffen sie sich zusatzlich
einmal pro Woche zu einer gemeinsamen Lektion
Nordic Walking im KSB Park. Daneben finden Ein-
zelsitzungen bei der Erndhrungs- und Diabetes-
beratung statt.

Systematische Reviews zeigen, dass regelmassige
strukturierte Trainings, unabhangig ob Ausdauer-
oder Krafttraining, den HbAlc bei Diabetes melli-
tus Typ 2 durchschnittlich um 0.6% senken kénnen,
was einer klinisch relevanten Reduktion entspricht.
Geflhrte Trainingsprogramme von einer wéchent-
lichen Dauer von Uber 150 Minuten gehen mit einer
hoheren Reduktion des HbAIlc einher, als weniger
trainingsintensive Programme. Zudem zeigt sich,
dass gefuUhrte Trainings wie unsere, im Gegensatz
zu selbstandigem Training, einen deutlich grésse-
ren Effekt auf die Reduktion des HbAlc haben.
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Ziel der 12-wéchigen Diafit-Rehabilitation ist,
dass die Patienten ihren Blutzuckerspiegel posi-
tiv beeinflussen kbnnen und lernen, wie sie diesen
auch selbstandig durch regelmassige Bewegung
in einem gesunden Bereich halten.

Das DiaFit-Programm wird von der Kranken-
kasse nach vorgéngiger Kostengutsprache alle
drei Jahre Ubernommen. Vor und nach dem Pro-
gramm muss eine diabetologische Kontrolle so-
wie ein Leistungstest, bei uns in der Regel eine
Ergometrie, durchgefthrt werden.

Adifit

In Zusammenarbeit mit dem interdisziplinaren
Adipositaszentrum bietet das KSB eine aktive
Therapie fur Ubergewichtige Patientinnen und Pa-
tienten im Rahmen der «Adifit» Rehabilitation an.
Das Adifit richtet sich an Patienten mit Uberge-
wicht, die durch regelmassiges Training und mit
Hilfe der Erndhrungsberatung ihr Gewicht reduzie-

ren und ihre Lebensqualitat verbessern méchten.

Zentraler Bestandteil des Konzepts ist eine Ge-
wichtsreduktion durch die Steigerung des Ener-
gieumsatzes und Erhdéhung der Leistungsfahig-
keit mittels Kraft- und Ausdauertraining.

Werden Ausdauer und
Krafttraining kombiniert,
ist die Gewichtsreduktion

am effektivsten.

Die Patienten absolvieren dazu auf &rztliche Ver-
ordnung zwei bis dreimal pro Woche ein kom-
biniertes Kraft- und Ausdauerprogramm in den
Raumlichkeiten der KSB Physiotherapie. Zusatz-
lich steht den Patienten ein effektives Heim-
Ubungsprogramm auf unserer Website (Link
dazu untenstehend) zur Verfugung. Parallel be-
suchen sie die Ernadhrungsberatung, um die Ge-
wichtsreduktion zu unterstutzen.
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Studien zeigen, dass eine Reduktion des Koérper-
gewichts und Kérperfettanteils sowie der visze-
ralen Fettmasse am besten mit einem aeroben
Ausdauertraining mit mittlerer bis hoher Intensi-
tat gelingt. Krafttraining vermindert das Koérper-
gewicht und die Fettmasse kaum, erhéht jedoch
die Muskelmasse. Werden Ausdauer und Kraft-
training kombiniert, ist die Gewichtsreduktion
am effektivsten.

Neben Auswirkungen auf das Koérpergewicht
und die Koérperzusammensetzung hat vermehrte
korperliche Aktivitat positive Auswirkungen auf
eine Reihe von Risikofaktoren, Krankheiten und
die Lebensqualitat.

Ziel ware es, dass die Trainierenden des Diafit und
Adifit auch nach Ablauf der arztlichen Verord-
nung ein regelmassiges Bewegungsprogramm
aufrechterhalten kédnnen. Nur so kann langfristig
eine erneute Gewichtszunahme verhindert wer-
den. Dies ware beispielsweise in unserem KSB-in-
ternen KSB MOVE moglich.

Interessiert sich Ihre
Patientin oder |hr
Patient fur das DiaFit-

oder AdiFit-Programm?

Verlinkungen

Genauere Informationen finden Sie auf
unserer Webseite www.ksb.ch.

Adifit

b

D

André Kupferschmid
Leitungsteam Physiotherapie

Nicole Kolb
Leitungsteam Physiotherapie

Gerne kénnen Sie sie/ihn uns zuweisen. Wir
kimmern uns dann um die allenfalls notwendi-
gen Vorabklarungen, Kostengutsprachen und =

die Anmeldung bei den beteiligten Partnern. -1;!,_' {

— DiaFit: Anmeldung an die Abteilung iﬁ

fur Endokrinologie/Diabetologie Dr. med. Michael Egloff

endokrinologie@ksb.ch Leitender Arzt Diabetologie/ Endokrinologie

—  AdiFit: Anmeldung an das

Adipositas-Zentrum KSB Kontakt

adipositas@ksb.ch Sekretariat Physiotherapie
Telefon 056 486 39 93
move@ksb.ch
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Arztezentrum Limmatfeld

Urologie am AZLF

Funf Jahre,

funf Fortschritte

Seit funf Jahren gibt es im Arztezentrum Limmatfeld (AZLF) in Dietikon
eine urologische Sprechstunde. Urologe Marc Hofmann zieht Bilanz und
erklart anhand von fUnf Beispielen, in welchen Bereichen die Urologie in
den letzten fUnf Jahren die grossten Fortschritte erzielt hat.

INTERVIEW mit Dr. med. Marc Hofmann, Oberarzt Urologie

Herr Dr. Hofmann, nach fiinf Jahren ist das AZLF
in Dietikon etabliert. Welche Riickmeldung hé6-
ren Sie von den Patienten am héaufigsten?

Logischerweise dreht sich zunachst mal alles um
den Gesundheitszustand. Bemerkenswert ist, dass
danach oft Softfaktoren zur Sprache kommen,
welche die Patienten sehr schatzen. Dazu gehort,
dass sie kurzfristig oder sogar spontan Termine fur
die Sprechstunde bekommen und kurze Anfahrts-
wege haben. Bei Verlaufskontrollen hore ich oft
auch die Bemerkung, dass die Patienten froh sind,
im AZLF immer den gleichen Arzt anzutreffen.

Und was schatzen Sie selbst an lhrem Job im
AZLF am meisten?

Ich arbeite gerne im KSB-Aussenstandort im Lim-
matfeld. Das hat vor allem mit dem netten Team
zu tun, dem kollegialen Austausch mit den Zuwei-
sern und last but not least mit der guten Infra-
struktur. So steht uns im AZLF neben der urologi-
schen Diagnostik wie Zystoskopie, Uroflowmetrie
und Sonographie beispielsweis auch ein CT-Gerat
ohne grosse Wartezeiten zur Verflgung.

Zudem arbeiten Sie auch noch im KSB...

Richtig, so finden beispielsweise sédmtliche ope-
rativen Eingriffe in Baden statt. In den letzten
funf Jahren hat sich auch operativ insgesamt
viel verandert.

Da das AZLF sein fiinfjdhriges Bestehen feiert:
Konnen Sie uns fiinf Beispiele fiir diese operati-
ven Fortschritte nennen?

Ja, das kdénnen wir: HOLEP, ATOMS, AMS, HIFU,
DaVinci.

DaVinci - damit diirfte das roboterassistierte
Operieren gemeint sein. Bei den iibrigen Buch-
stabenkombinationen verstehen wir leider nur
Bahnhof.

Das geht wohl vielen Nicht-Urologen so... (lacht).
HOLEP beispielsweise steht fUr Holmium-Laser-
enukleation der Prostata. Mittels Laser kénnen
auch Manner transurethral operiert werden, bei
denen eine herkdmmliche transurethrale Resek-
tion nicht mehr méglich ware. Bei grossvolumiger
Prostata wurde dies friher standardmassig offen
via Laparotomie operiert. Mit dem Laser-Vorge-
hen hat sich nun die Hospitalisationsdauer auf le-
diglich drei Tage geradezu halbiert.

Damit waren wir bei AMS und ATOMS...

Bei diesen Begriffen handelt es sich um operati-
ve Verfahren, die dazu dienen, auch bei schwer
inkontinenten Méannern wieder eine Kontinenz
herzustellen. Beim AMS wird ein kunstlicher
Schliessmuskel implantiert, welcher die Harnréh-
re umschliesst. Beim sogenannten ATOMS-Sys-
tem wiederum handelt es sich um ein «Kisseny,
welches unterhalb der Harnréohre implantiert wird
und hierdurch den Widerstand erhoht.
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Inzwischen haben wir das letzte Beispiel ge-
googelt: «HIFU ist ein hochintensiver fokussier-
ter Ultraschall zur Gesichtsstraffung und Fal-
tenreduktion am Gesicht bzw. Facelifting», ist
die erste Meldung, die aufpoppt.

Das mag fur die Dermatologie gelten. In der Uro-
logie steht HIFU flr «high intensity focused ul-
trasound», eine schonende, zielgerichtete Ultra-
schall-Therapie des Prostatakarzinoms. Bei der
HIFU-Therapie erfolgt bei Patienten mit klein- Dr. med. Marc Hofmann
herdigen aber, signifikanten Prostatakarzinomen Facharzt fur Urologie, FMH
eine gezielte Behandlung der betroffenen Prosta-

taregion mittels hochintensiven und fokussierten

Ultraschall. Unsere positive Erfahrung zeigt, dass

o _ _ ) Kontakt
mit einer guten Patientenselektion die behandel- Fachverantwortlicher Urologe
ten Manner von dieser schonenden und organ- im Arztezentrum Limmatfeld.

erhaltenden Therapie profitieren kénnen. marc.hofmann@ksb.ch
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InNnere Medizin

Herbstkongress der SGAIM

Ein abwechslungsreiches Programm mit vielen Highlights bot
der Herbstkongress der SGAIM «Medicine on Fire» in Interlaken,
der erstmals interprofessionell fir MPA angeboten wurde.

Unter dem Motto «Medicine on Fire» fUhrte die
schweizerische Gesellschaft fur Innere Medizin
SGAIM am 16. und 17. September 2021 ihren tra-
ditionellen Herbstkongress im Casino Interlaken
durch. Gegen 700 Teilnehmende fanden sich zu
einem intensiven und abwechslungsreichen Pro-
gramm Uber zwei Tage ein.

Nebst Kontroversen, Keynote lecture und pra-
xisnahen Workshops gab es neue Formate, wie
das Eins-zu-eins Mentoring Programm fur Nach-
wuchsteilnehmende durch erfahrene Kolleginnen

und Kollegen.

Im wissenschaftlichen Komitee war mit den jun-
gen Hausérzten Schweiz auch Dr. Nora Schaub,
Assistenzarztin am KSB, vertreten. Sehr gute
Ubersichtsreferate wurden zudem von den «KSB-
lern» Dr. Andrée Friedl, Prof. Jonas Rutishauser
und Dr. Michael Egloff gehalten.

Erstmals wurde der Kongress auch interprofes-
sionell fUr MPA angeboten. Dieser Austausch fand
unter dem Patronat der Prasidentin des Schwei-
zerischen Verbands Medizinischer Praxis-Fach-
personen, Nicole Thénen, statt.




Innere Medizin

Die beiden Kongressprasidenten Prof. Sven Streit und Prof. Jiirg Beer

Bei interessanten Kaminfeuergesprachen am
Vorabend erfolgte ein individueller Austausch zu
wichtigen standespolitischen Themen.

Die Kongressprasidentschaft des diesjahrigen
Kongresses wurde von Prof. Sven Streit aus Bern
und Prof. Jurg Beer aus Baden Ubernommen.
Prof. Maria Wertli, die designierte Chefarztin und
Departementsleiterin innere Medizin am Kantons-
spital Baden, referierte Uber das wichtige Thema
Thema «Physician Well being». Der traditionelle
frihmorgendliche Kongresslauf verzeichnete in
diesem Jahr eine Rekordteilnahme. Der Kongress
wurde unter einem strikten Schutzkonzept mit
Zertifikatspflicht veranstaltet. Die Ruckmeldun-
gen waren sehr positiv, so dass die neuen Forma-
te weitergefuhrt werden kénnen.

Foto links
Voller Theatersaal im ehrwulrdigen
Kongress-Casino Interlaken

Die beiden Kongressprasidenten,

Prof. Sven Streit und Prof. JUrg Beer,
nach der closing Session. Unter dem
#MehrVielfaltGibtsNirgends wurde

die neue Nachwuchskampagne lanciert,
ebenso wurde das Baden-Video

«die Internistinnen» zum ersten Mal
gezeigt, welches auf sehr positiven
Anklang stiess. Link zum Video:

OkT0

Prof. Maria Wertli im Gesprach

Kontakt
Direktionssekretariat

Telefon 056 486 25 02
Sekretariat. CA.Medizin@ksb.ch
ksb.ch
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Unternehmensentwicklung

Elektronisches Patientendossier
Erste Patienten mit dem
EPD im KSB behandelt

Seit der Eréffnung des ersten EPDs der Schweiz am KSB im Dezember
2020 treten zunehmend Patienten ins KSB ein, die bereits Uber das Aar-
gauer EPD «emedo» verflUgen. Dies sollten Sie Uber das «emedo» wissen.

AUTOR Dr. rer. nat. Sénke Runge, Dipl. biol., MAS Business Information

Eroffnung des ersten EPD der Schweiz im Kantonsspital Baden
Von Links: Jean-Pierre Gallati (Regierungsrat Aargau), Nicolai LUtschg (GeschaftsfUhrer
Stammgemeinschaft eHealth Aargau), Adrian Schmitter (CEO KSB)

Im Dezember 2020 hat der Aargauer Regierungs-
rat Jean-Pierre Gallati im Kantonsspital Baden das
erste elektronische Patientendossier (EPD) der
Schweiz erdffnet. Seitdem erdffnen Poststellen in
Aarau, Baden und Muri EPDs fur interessierte BUr-
gerinnen und Burger. Und so treten mittlerweile
auch immer haufiger Patientinnen und Patienten
ins KSB ein, die bereits Uber ein EPD verflgen.
Mit dem EPD wurde eine gesetzlich geregelte,
digitale Plattform fur medizinische Informationen

fur die BUrgerinnen und Burger geschaffen. Sie
kénnen selber ihr EPD verwalten und die Zugriffs-
rechte nach ihren Wlnschen einstellen.

Im Kanton Aargau heisst das EPD «emedo» und
wird in allen stationaren Einrichtungen wie Akut-
spitalern, Rehakliniken und Psychiatrien des Kan-
tons Aargau ausgerollt. Pflegeinstitutionen mus-
sen bis 2022 am EPD teilnehmen und werden
aktuell schrittweise an das EPD herangefthrt.
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Fakten zum EPD

Baden ihr Gesundheitsdossier «emedo» eréffnen

Aargau (SteHAG)

—> Die SteHAG unterstutzt bei der Einfuhrung und stellt
umfangreiches Aufklarungsmaterial zur Verflgung

emedo hochgeladen werden

—> Seit Mai 2021 kdnnen Burgerinnen und Burger in Aarau und

—> Bis Ende 2022 tUbernimmt der Aargauische Arzteverband
jegliche Beitritts-Kosten zur Stammgemeinschaft eHealth

—> Das KSB unterstutzt die emedo Inhaberinnen und Inhaber,
in dem die behandlungsrelevante Dokumente automatisch ins

Seit dem 1. Juli 2021 kénnen sich Mitglieder des
Aargauischen Arzteverbands (AAV) ans emedo
anschliessen. Die Kooperation des AAV mit der
Stammgemeinschaft eHealth Aargau ist ein wich-
tiger Meilenstein im Rollout des EPD, mit dem die
niedergelassenen Arzte niederschwellig Erfahrun-
gen mit dem EPD gewinnen kénnen.

Das KSB engagiert sich in der Stammgemein-
schaft eHealth Aargau im Interesse der Arzte
und der Patientinnen und Patienten. Im Vorder-
grund steht dabei die Integration in die digitale
Arbeitsumgebung und die Entlastung der Be-
handelnden. Die EPD-Inhaberinnen und Inhaber
werden digital erkannt. Die behandlungsrele-
vanten Dokumente wie zum Beispiel Austritts-,
Pflege- und OP-Berichten werden automatisiert
ins emedo hochgeladen.

Im Kanton Aargau heisst das
EPD «emedo» und wird in allen
stationdren Einrichtungen wie

Akutspitalern, Rehakliniken
und Psychiatrien des Kantons
Aargau ausgerollt.

Am Berichtsversand an die Zuweiser andert das
emedo vorerst nichts. Die Berichte werden wie
gewohnt an die Zuweisenden aller Patientinnen
und Patienten, mit oder ohne emedo, versendet.
Langfristig engiert sich das KSB fur die digitale
Zuweisung und den digitalen Berichtsversand via
eHealthConnect. Wir berichteten ausfuhrlich in
der ersten Ausgabe des KSB Update 2021.

—  Gerne beantworten wir Ihre Fragen zu
eHealthConnect oder zum EPD im KSB
via ehealthconnect@ksb.ch.

Dr. rer. nat. S6nke Runge
MAS Business Information

Kontakt
Unternehmensentwicklung
ehealthconnect@ksb.ch
ksb.ch
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/Zuweiserpbefragung des KSB
Weiterempfehlungsrate: 100%

Im Sommer hat das KSB eine Zuweisebefragung durchgefthrt. Wir freuen
uns Uber die hohe Beteiligung von 66,9%. Erfahren Sie mehr Uber die we-

sentlichen Ergebnisse der Befragung.

AUTORIN Livia Feusi, Projekt- und Prozessofficer

Zuweisungsmanagement heisst Beziehungspfle-
ge. In diesem Fall die Beziehung und Zusammen-
arbeit mit den wichtigen Zuweisern eines Spitals.
Im Rahmen des Projekts NETZplus (Nachhaltige
Entwicklung des Zuweisungsmanagements am
KSB) wird fur das ganze Kantonsspital Baden das
systematische Zuweisermanagement eingefuhrt.
Ein erstes Pilotprojekt rund um den Chef-arzt-
wechsel in der Urologie im Jahre 2020 hat sehr
positive Ergebnisse gebracht.

Seit Anfang 2021 erfolgt nun die schrittweise Um-
setzung im ganzen Haus - Klinik fur Klinik. Unter-
stUtzung erhalt das KSB durch die Strategiebe-
ratung rotthaus.com. Ein wichtigstes Instrument
ist dabei das «Evidence Klinik-CRM», eine profes-
sionel-len Zuweiserdatenbank der Firma Glaux
Soft AG aus Bern, die gemeinsam mit 12 Spitalern
entwickelt und auf die Bedurfnisse von Spitalern
angepasst wurde.

Von Juni bis August 2021 hat rotthaus.com eine
umfassende Optimierte Zuweiserbefragung bei
mehreren hundert Haus- und Facharzten durch-
gefuhrt. Ziel der Befragung war, Verbesserungspo-
tentiale zu erkennen und zu priorisieren, Informa-
tionslicken bei den Zuweisenden aufzudecken und

Zuweisungshemmnisse zu identifizieren. Bei einer
Beteiligungsquote von 66,9% erhielten wir zahlrei-
che wertvolle Einschatzungen und Anregungen.

Was sind die wesentlichen Ergebnisse
der Befragung?

In der wichtigen Kategorie Therapiequalitat liegt
das KSB mit einer Note von 4,6 Uber dem Bench-
mark von mehr als 20 Schweizer Spitalern. Die
Kategorien Fachliche Kompetenz der Arzte, Di-
agnosequalitdt und Freundlichkeit am Telefon
bewerten unsere Zuweiser jeweils mit der Note
«sehr gut».

Neben vielen positiven Ausserungen hat die Be-
fragung auch Verbesserungspotential aufgezeigt
z.B. bei der Erreichbarkeit der Klinikarzte und der
Qualitat der Notfallversorgung. Ein weiteres The-
ma ist die neue Privatstation, die einem relevan-
ten Teil der Zuweiser bisher nicht oder nur «vom
Hérensagen» bekannt ist.

Anhand der vielen konstruktiven Ruckmeldun-
gen sind wir nun daran, konkrete Massnahmen
zU ergreifen.

«Die Vielfaltigkeit, mit der die
Patienten behandelt werden.
Gute Ergebnisse. Rasche
Ruckmeldungen.»

«Die Zusammenarbeit ist unkom-
pliziert, die Patientinnen sind
zufrieden, somit ist auch der zu-
weisende Arzt zufrieden.»
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Frage 1 Frage 2
Kennen Sie unsere 2019 erdffnete Privatstation? Wiirden Sie das KSB weiterempfehlen?
105; 53.0%
. = ja
"la . ® nein
® nein = nur eingeschrankt
93; 47.0% 198; 100.0%

Frage 3 Frage 4
Wie zufrieden sind Sie mit der Servicequalitat Wie ist die Diagnosequalitat des Hauses?

des Bauchzentrums (Termingeschwindigkeit,
Kommunikation, Qualitat?)

3;,4.7%

73; 38.6%

u sehr zufrieden 7—\“\\\\ = Note 1
zufrieden ) u Note 2
mittel Note 3

= weniger zufrieden Note 4

= unzufrieden ® Note 5

61; 95.3% 16; 61.4%

Frage 5
Wie ist die Therapiequalitat des Hauses?

69; 37.1%
H Note 1
= Note 2
Note 3
Note 4
= Note 5
117; 62.9%
Livia Feusi
Projekt- und Prozessofficer
Kontakt
«Das Kinderwunschzentrum wird Unternehmensentwicklung
.. unternehmensentwicklung@ksb.ch
auch sehr geschétzt. Sehr gute Ver- ksb ch

bindungen zu den Hebammen, die
einen tollen Job machen.»
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UNSERE DIENSTLEISTUNGEN
¢ Spitalreinigung

* H,O, Biodekontamination

¢ Reinraumreinigung

* Hygieneberatung

* Hygiene-Monitoring

Erfolgsfaktor Hygiene ENnZLERKh-tec®

Enzlerh-tec - Ihr Kompetenzzentrum fur Hygiene e nologie

Seit 85 Jahren stehen wir fir hochwertige Hygiene und
Reinigung. Mit Enzlerh-tec erweitern wir unser Angebot
und entwickeln individuelle Kundenlésungen fur hygie-
nisch anspruchsvolle Bereiche.

enzlerh-tec.com

Orthopédie - Schuhtechnik
Schuheinlagen ©
Schuhzurichtungen ©
Massschuhe ©

Orthopédie - Technik
Prothesen ©

Orthesen o
Bandagen ©

Sanitéts- und Schuhfachgeschéft
Kompressionsversorgungen ©
Komfortschuhe ©

Allfagshilfen ©

Fur Sie da im Partnerhaus des Kantonsspitals Baden
Balgrist PartnerOrtho
N GTE < ~ T

Ihre Bewegungsfreiheit

Unsere Leidenschaft




Hausarzt-Curriculum

Hausarztfortbildung 2021/2022

Datum Thema Zeit Referenten
Montag, 29.11.2021 Internistische Fallprasentationen 19.00 Uhr — Prof. J. H. Beer
Montag, 31.01.2022 Neuro-Symposium 19.00 Uhr — Prof. P. Sandor

— PD Dr. A. Tarnutzer

Die Fortbildungen werden online prasentiert und je nach Pandemie- ]
Situation auch wieder als Live-Veranstaltung im Hérsaal. Auf den vor- Aktuelle Informationen unter:

. . . - ) www.ksb.ch/hausarztfortbildung
ausgehenden Apéro mussen wir vorlaufig verzichten.

Uber die aktuelle Situation werden wir Sie jeweils ca eine Woche im Vor-
aus per Mail informieren. Dabei wird jeweils auch der online-link publiziert.

Prof. Dr. med. JUrg H. Beer, Chefarzt Medizinische Klinik
Dr. med. Andreas BUrgi, Leitender Arzt Hausarztmedizin

aarfend.

Weiterkommen.

Unsere Kliniken in Schinznach

und Zofingen bieten ein Ambiente
zum Wohlfihlen, hochste
Reha-Kompetenz und viel Empathie.
Herzlich willkommen.

THE SWISS
LEADINGEA
HOSPITALS

Best in class

www.aarreha.ch
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Gesundheitspolitik

Naher dran sein:
Spitaler brauchen
Innovationsstrategien

Spitaler, welche die Digitalisierung und Vernetzung proaktiv angehen,
werden in der integrierten Gesundheitsversorgung die Nase vorne
haben. Die im Raum stehenden technologischen Mdglichkeiten stehen
sowohl fur ein effizienteres als auch auf den Patientennutzen aus-

gerichtetes Gesundheitswesen.

AUTOR Dr. Daniel Heller, Prasident des Verwaltungsrates der KSB AG

Durch die zunehmenden technologischen Inno-
vationsprozesse wird die Gesundheitsbranche
in einigen Jahren nicht mehr wiederzuerkennen
sein. Sofern die Digitalisierung der Medizin und
der Gesundheitsversorger gelingt, bringt diese
viele Vorteile sowohl fUr die Patienten als auch far
die Dienstleister. Der Weg dorthin birgt allerdings
zahlreiche Herausforderungen - gerade auch fur
Spitaler. Aus einer Perspektive der Spitalfuhrung
genlgt es in Zukunft nicht mehr, ein einfaches
Krankenhaus zu sein, nach vorgegebenen Tarifen
abzurechnen und den Wandel Uber sich ergehen
zu lassen. Vielmehr geht es darum, die Heraus-
forderungen proaktiv zu meistern.

Spitaler brauchen Innovationsstrategien. Das
Spital als Arbeitgeber, welcher seine Mitarbeiter
fachlich und persénlich auf den Wandel vorberei-
tet; das Spital als Innovationsplattform, wo neue
Therapien und Behandlungen mit Bildungsin-
stitutionen und Jungunternehmen entwickelt,
getestet und schliesslich angewendet werden;
das Spital und seine Exponenten als Think Tank,
welcher sich in Diskussionen einbringt und den
Wandel mitgestaltet. Innovative Hauser werden
den Anspruch, zum ganzheitlichen Dienstleis-
tungszentrum rund um das Thema Gesundheit
und Wohlbefinden zu werden, zum Nutzen der
Patienten eher erfullen und im Wandel der Spital-
landschaft zu den Gewinnern gehdren.

Bei der Frage nach dem «Wie und Warum» er-
gibt sich eine klare Antwort: Nahe. Durch die zu-
nehmende Geschwindigkeit der technologischen
Entwicklung muss die Spitalfuhrung - will sie
Schritt halten - ndher am Geschehen sein als je
zuvor. Als Gesundheitsversorger muss ein Spi-
tal auf dem Radar haben und prasent sei, wo der
Wandel passiert, und wo disruptive Entwicklun-
gen absehbar sind. Dazu mussen wir bereit sein,
Veranderungen an uns herankommen zu lassen
und nicht vor dem Wandel zurlckzuschrecken.

Wir muissen bereit sein,
VVerdnderungen an uns
herankommen zu lassen.

Daruber hinaus k&dnnen nur in enger Zusammenar-
beit mit den eigenen Mitarbeitenden und externen
Partnern aus verschiedensten Disziplinen neue
Konzepte, Prozesse, Diagnosen und Behandlungs-
wege zum Wohl der Patienten entwickelt werden.
Ausserdem sollte ein Spital dort prasent sein, wo
die Therapien und Diagnosen der Zukunft ge-
staltet und vorangetrieben werden, sprich in den
Hochschulen, Forschungszentren und Startups
unserer Gesellschaft.
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Eine Innovationsstrategie sollte aus den folgen-
den Elementen bestehen: Zentral ist ein soge-
nanntes Innovations-Monitoring; es erlaubt, am
Puls der neusten Entwicklung in den Gebieten
Technologie, Diagnose und Therapie zu bleiben
und Innovationen moglichst schnell aufgreifen
und umsetzen zu kénnen. Ein zweites Element
sollte eine Plattform oder ein Art Laboratorium
sein, das Kooperation mit Forschungs- und
Bildungsinstitution sowie mit innovativen Fir-
men - darunter auch Startups - ermoglicht.
Das Zusammenbringen verschiedenster Player
im Gesundheitswesen und der bewusst aufge-
baute Kontakt mit Startups ermaoglicht es agi-
len Hausern, Innovationen zu erkennen, inter-
essante Projekte zu fordern und so die eigene
Gesundheitsversorgung zu verbessern. Dieses
Zusammenwirken muss aber gefuhrt werden:
Es braucht ein Scouting der externen Partner

Es braucht eine
Innovationskultur. Das ist
eine FUhrungsaufgabe.

in die Expertenorganisation Spital hinein: Die
richtige Expertise muss beurteilen, was der po-
tentielle Nutzen eines Innovationsprojektes fur
beide Partner sein kann. Schliesslich braucht es
eine Innovationskultur. Diese ist eine Frage der
Fuhrung: Verwaltungsrat und Geschéftsleitung
mussen innovatives Verhalten férdern, richtige
Anreize setzen, innovatives Verhalten selber
vorleben und mittels interner Kommunikation
dafur sorgen, dass Innovationen im ganzen
Haus zur Kenntnis genommen werden. Awards,
Recognition, Pramien und Auslobungen kénnen
dabei helfen.

Fest steht, dass der technologische Wandel und
die Digitalisierung fortschreiten, unabhangig von
der Art und Weise, wie Organisationen mit dem
technologischen Wandel umgehen oder wie be-
reit sie fur Veranderungen sind. Im taglichen
Spitalbetrieb werden kuUnftig wohl die meisten
Prozesse davon erfasst: Medizinische Eingriffe,
Diagnostik, Informationsmanagement, Verpfle-
gung, Logistik, Administration und sogar das Ma-
nagement (wir sitzen heute vor iPads und nicht
mehr vor Aktenbergen).

Gerade weil die Mdglichkeiten unglaublich breit
sind und tendenziell die Frage nach dem Zeit-
punkt der EinfUhrung einer Innovation das «ob»
dominiert, missen wir uns im gesamten Gesund-
heitssystem bewusst sein, dass wir nicht blind ex-
perimentieren sollten. Es reicht «Early Adopter»
zU sein, denn das Ziel der proaktiven Gestaltung
dieses Wandels und der Schaffung der erforder-
lichen Nahe ist, dass insbesondere die Patientin-
nen und Patienten davon profitieren. Dabei blei-
ben Gewahrleistung der Patientensicherheit und
Qualitat zentrale Konstanten.

P\

Dr. Daniel Heller

Prasident des Verwaltungsrates der KSB AG

Kontakt
Direktionssekretariat
Telefon 056 486 2152
info@ksb.ch
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GES.U.I\ID
- WERDEN

Die Klinik Barmelweid ist die filhrende Spezial- und Rehabilitationsklinik fir geriatrische,
internistische, kardiovaskulare und pulmonale Rehabilitation, psychosomatische Medizin
und Psychotherapie sowie Psychokardiologie und Schlafmedizin. Neu hinzugekommen

ist ein Angebot fir Long-Covid-Erkrankungen.

¢ Dr. med. Dimitrios lliakis, Chefarzt Geriatrie
¢ Prof. Dr. med. Ramin Khatami, Chefarzt Schlafmedizin
e Dr. med. Mirjam Léffel, Chefarztin Kardiologie

» PD Dr. med. Joram Ronel, Chefarzt Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Dr. med. Thomas Sigrist, Chefarzt Pneumologie/Innere Medizin ~4

BARMELWEID

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

Folgen Sie uns auf ﬁ m



