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Liebe Kolleg:innen, liebe Leser:innen

Der Sommer 2022 ist bereits wieder Geschichte. Wahrschein-
lich wird er vielen von uns als denkwdirdiger oder nachdenklich
stimmender Sommer in Erinnerung bleiben. Ein Grund ist sicher
das Wetter. Ein weiterer Grund ist der Krieg in der Ukraine, der
weltweite Auswirkungen hat und uns sowohlim privaten Alltag
wie auch im Gesundheitswesen beeinflusst.

Andererseits mussten wir uns bereits im Sommer wieder mit
steigenden Corona-Fallzahlen und steigenden Positivitatsraten
bei Patienten:innen und Mitarbeitenden innerhalb der Spitaler
ausemandersetzen Die extra dafir eingerichteten Corona-Stationen der ersten Wellen
wurden erneut in Betrieb genommen. Was bedeuten die Fallzahlen und die getroffenen
Massnahmen fiir den Herbst und Winter 2022/2023? Alles «nur» eine Grippe oder wer-
den wir erneut einen leider schon bekannten Corona-Herbst und -Winter erleben? Und
was wirde dies flr uns Pflegende in der Andsthesie bedeuten?

Des Weiteren sind im Sommer von verschiedenen involvierten Fachpersonen und Or-
ganisationen wie beispielsweise des SBK, der SIGA/FSIA, aber auch von Spitélern und
Politiker:innen, die Arbeiten und Anstrengungen aufgenommen worden, Strategien zur
Umsetzung der Pflege-Initiative auszuarbeiten — und, um die sich weiter verscharfende
Situation des Personalmangels fiir alle Beteiligten auszugleichen. Es wird aber noch eine
Zeit dauern, bis sicht- und splirbare Veranderungen und Resultate in der direkten Pflege
ankommen werden. Es braucht also noch Geduld, aber auch die aktive Mitarbeit von
uns allen.

Wie mit jeder Ausgabe des Andsthesie-Journals mochten wir Euch wiederum die Mog-
lichkeit bieten, Neues zu lernen oder aber bereits gelerntes Fachwissen anhand von ge-
eigneten Fachartikeln zu vertiefen. Wir sind Uberzeugt, dass die aktuelle Ausgabe diesen
Anforderungen gerecht wird. Solltet Ihr anderer Meinung sein, so freuen wir uns uber
ein personliches Feedback.

Anfang November findet der SSAPM-Kongress in Interlaken statt. Dies verbunden mit der
Hauptversammlung der SIGA/FSIA und vielen Workshops auch fiir Anasthesiepflegende.
Gerade bei einem Anlass wie diesem koénnen wir uns als Andsthesiepflegende zeigen.
Gleichzeitig ist es eine hervorragende Moglichkeit, die interprofessionelle Zusammenar-
beit mit unseren arztlichen Kolleg:innen zu starken und den Dialog zu fordern.

Ich wiinsche Euch trotz allen Herausforderungen einen schonen Herbst. Bleibt gesund
und bis bald!

Tobias Ries Gisler

Inhaltsverzeichnis | Sommaire

NEBWVS s 4
POILIK 1N BEWEGUNE oot 8
POIItIQUE N MOUVEMENT ..oooiiiiiiiiie st 8
Andsthesiekongress SIGA/FSIA im KKL Luzern: «Rien ne va plus» .. 11
Congres d‘anesthésie KKL Lucerne: «Rien Ne va plus» ......cceeeeiiniosionseercennnneeeeeenens 11
Interview: Sessione di formazione FLAVA ...............cssisneesseesceeeeseeeseeeeeeasesss 12
Interview: Session de formation FLAVA ... seessesseseessasess 13
BUCNEMPTENTUNEG oo 15
ECOCONCEPLION BN ANESTNESIE w..ooovooeeeceeeeee e 16
Schwere Verbrennungen und HYPNOSE ... 22
Grandi USTIONALT € IPNOSI ... 24
NDS Anadsthesiepflege mit Schwerpunkt Padiatrie 26
EPD soins d'anesthésie avec accent sur la pediatrie ... 27
Nekrotisierende FASZIiTis ... 28
FASCITE NECTOSANTE ..ooooiiiii e 29
EKG-Update in 20 MiNULEN, TEIl 1 ..cooviiecriiiicriiieeereiisisesesssesssesessesssssee s essesssenns 30
Actualisation de I'ECG en 20 minutes, Partie L ... 34
Serie: «New Generation» —die jungen Andsthesiepflegenden ..., 38
Série: «New Generation» — les jeunes experts en soins d’anesthésie ..., 39

Agenda
Intraoperative Anasthesie-Ubergaben
Transmissions anesthésiques PEroPEratoires ... 42


https://siga-fsia.ch/mitglieder/anaesthesie-journal.html
https://siga-fsia.ch/mitglieder/anaesthesie-journal.html
http://www.siga-fsia.ch

Anasthesie Journal 32 (3) 2022 News

Stellungnahme um Entscheid des
Staatsrates des Kantons Freiburg
Die Schweizerische Interessengemein-
schaft fiir Andasthesiepflege hat den
Entscheid des Staatsrats des Kantons
Freiburg iiber die Neubewertung der
Fachrichtungen Andsthesie-, Intensiv-
und Notfallpflege im Rahmen von ELVAFRI
zur Kenntnis genommen. Wir schitzen
die Aufwertung des Lohnniveaus der di-
plomierten Expert:innen in Intensiv- und
Notfallpflege sehr. Diese Anerkennung
ist wohlverdient und eine sehr geeignete
Massnahme zur Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen.

Hingegen sind wir iiber den Entscheid
des Staatsrates, den diplomierten
Expert:innen Andsthesiepflege die Auf-
wertung zu verweigern, sehr bestiirzt. Als
Konsequenz dieser Entscheidung werden
die diplomierten Expert:innen Andsthe-
siepflege in der Lohnklasse 19 bleiben.
Diese Entscheidung ist unverstéandlich,
da das Niveau der erforderlichen Kompe-
tenzen, die Komplexitit der behandelten
Félle, der Grad der Verantwortung, die
Schwierigkeit der Arbeitsbedingungen
und die psychologische Belastung in allen
drei Fachrichtungen dhnlich sind.

Die vollstindige Stellungnahme und Me-
dienmitteilung finden Sie auf siga-fsia.ch.

SIGA/FSIA FRIDAY
an der SwissAnaesthesia 2022
Die diesjahrige SwissAnaesthesia der
SSAPM (ehem. SGAR) und SIGA/FSIA fin-
det vom 3.-5. November 2022 in Inter-
laken statt. Die SIGA/FSIA organisiert am
Freitag, den 4. November 2022, einen
Fortbildungstag im Rahmen des Swiss-
Anaesthesia-Kongresses in Interlaken.
Unser Programm — auf Seite 44 in dieser
Ausgabe — bietet spannende Workshops
mit praktischen Ubungen, theoretische
Inputs, Diskussionen und Reflexionen zu
aktuellen Themen. So bleibst du fit fiir die
Praxis! Die Fortbildung findet auf Deutsch
und zum grossten Teil auch auf Franzo-
sisch statt.

Scanne den QR-Code
und erfahre mehr iiber
den SIGA/FSIA FRIDAY:

Melde dich ab September 2022 iiber
www.swissanaesthesia.ch an!

Job-Portal auf siga-fsia.ch/jobs

Das Job-Portal der SIGA/FSIA ist DAS
Stellenportal fiir alle dipl. Expertinnen
und Experten Andsthesiepflege NDS
HF. Darin finden Sie brandaktuelle und
auf Sie zugeschnittene Stellenausschrei-
bungen von Institutionen aus der ganzen
Schweiz. Wagen Sie einen Blick in unser

Angebot auf siga-fsia.ch/jobs

Willkommen,

liebe Funktionére

Florian Miiller ist neu in die Kommission
«SIGA/FSIA editorial board» eingetreten.
Wir begriissen dich herzlich und freuen
uns auf deine tatkraftige Unterstiitzung!

Florian Mdller

Danke und bye bye,

liebe Funktionire!

Wir verabschieden John Bohlen aus der
«SIGA/FSIA prehospital care». Wir dan-
ken ihm fiir das Engagement fiir die SIGA/
FSIA und wiinschen weiterhin alles Gute!


http://siga-fsia.ch/jobs
http://www.siga-fsia.ch
www.swissanaesthesia.ch

9e symposium du GIAL | SIGA/FSIA | 9° simposio del GIAL
1¢" octobre 2022 Hopital du Valais 1° ottobre 2022

Sion

Dans tous les sens

SSI=E=AA h “ Schweizerische Interessengemeinschaft flir Anasthesiepflege (Y
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ol [ === v Federazione svizzera infermiere e infermieri anestesisti Draoer
Groupe régional des Infirmiers Anesthésistes Latins o

Gruppo regionale degli Infermieri Anestesisti Latini
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Inscriptions avant le 21 septembre sur: v i d
https://siga-fsia.ch/gial /dn d n -.1 C
fr. 80.— pour les membres SIGA/FSIA ou SSAPM

fr.140.— pour les non-membres

Inscriptions aprés le 21 septembre ou
sur place: + fr. 20.- >

5 points log

Organisation: SIGA/FSIA

comité du GIAL ' ' | 5credits
Responsable scientifique:
Dr Sina Grape,

Hopital du Valais, Sion

v F 5 9
5 et . ot =% &

Programme Traduction simultanée en italien

08 h 30 Accueil 13h 15 News IFNA-FSIA-GIAL GIAL

09 h 00 Ouverture du symposium Dr MD Sina Grape, PD, responsable 13 h 20 Sommeil et anesthésie Dr MD José Haba-Rubio, PD-MER,
scientifique, Hopital du Valais, Sion neurologue, Centre du sommeil de

Florimont et CHUV, Lausanne

09 h 10 Don d'organes Nathalie Pilon, infirmiére
coordinatrice de prélévement et 14 h 00 Quantitative Pr Dr MD Christoph Czarnetzki,
transplantation, CHUV, Lausanne neuromuscular monitoring,  PD, anesthésiste, Ospedale

what else? Regionale di Lugano, Lugano

09 h 50 Pause — café — croissant — visite exposition industrielle

14 h 40 Pause

10 h 20 De la médecine a Dr MD Cécile Courbon, anesthésiste,

I'anesthésie vétérinaire, CHUV, Lausanne 15h 10 Les nouvelles guidelines Dr MD Gabriele Casso, PD,
il n'y aqu'un bond pour la gestion des voies anesthésiste et intensiviste,
(de lapin)! aériennes FLAVA 2022 Cardiocentro, Lugano
11 h 00 Oxygene: thérapie Dr MD Rodrigue Pignel, 15 h 50 L'évaluation sommative Jacques Berthod, infirmier
- hyperbare en Suisse: urgentiste et spécialiste en médecine en simulation anesthésiste, enseignant
e histoire et avenir hyperbare, HUG, Genéve responsable de filiere, HFR,
Fribourg

11 h 40 Visite caisson hyperbare

16 h 45 Conclusion — apéritif
12 h 15 Pause midi — visite exposition industrielle

Les présentations sont en francais et traduit simultanément en italien. Aprés le symposium, un repas valaisan permettra des échanges conviviaux dans un
restaurant typigue de Sion (réservations obligatoires: Fr. 60.—, tout compris)
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Prise de position concernant la
décision du Conseil d’Etat du
canton de Fribourg

La Fédération Suisse des Infirmiers(iéres)
Anesthésistes a pris connaissance de la
décision du Conseil d’Etat fribourgeois
concernant la réévaluation des spécialités
en soins d’anesthésie, soins intensifs et
soins d’urgence dans le cadre d’ELVAFRI.
Nous apprécions beaucoup la revalorisa-
tion du salaire des expert(e)s diplémé(e)s
en soins intensifs et en soins d’urgence.
Il s’agit d’une reconnaissance bien méri-
tée et aussi d’'une mesure trés appropriée
pour améliorer les conditions de travail.
En revanche nous sommes conster-
nés par la décision du Conseil d’Etat de
refuser d’octroyer la revalorisation aux
expert(e)s diplémé(e)s en soins d’anes-
thésie qui vont rester en classe salariale
19. Cette décision est incompréhensible
car le niveau des compétences requises,
la complexité des cas traités, le degré de
responsabilité, la difficulté des conditions
de travail et la charge psychologique sont
similaires dans les trois spécialités.

Vous trouverez la prise de position com-
pléete et le communiqué de presse sur

siga-fsia.ch.

SIGA/FSIA FRIDAY au

congres SwissAnaesthesia 2022

Le congrés SwissAnaesthesia de la SSAPM
(ancien SSAR) et de la SIGA/FSIA aura lieu
du 3 au 5 novembre 2022 a Interlaken.
La SIGA/FSIA organise une journée de
formation continue qui aura lieu le ven-
dredi 4 novembre 2022 dans le cadre du
congrés SwissAnaesthesia a Interlaken.
Notre programme sur page 44 dans cette
édition propose des ateliers passionnants
avec des exercices pratiques, des apports
théoriques, des discussions et des ré-
flexions sur des thémes actuels. Lidéal
pour rester a jour! Les ateliers ont lieu en
allemand et en grande partie en francais.
Scanne le code QR pour en savoir plus sur
le SIGA/FSIA FRIDAY:

Inscris-toi a partir de septembre 2022 sur
www.swissanaesthesia.ch.

«Dans tous les sens»

au symposium du GIAL

du 01.10.2022

Tu aimerais participer a un symposium
avec des sujets qui pourraient t’inspi-
rer et ouvrir de nouveaux horizons?
C’est possible grace au 9°¢ symposium
du GIAL qui se tiendra le 1 octobre
2022 a I'Hopital de Sion. Comme
d’habitude, les présentations seront
traduites en italien. Inscrivez-vous sur
siga-fsia.ch/gial dés maintenant!

Portail d’emplois

sur siga-fsia.ch

Le portail d’emplois de la SIGA/FSIA est in-
contournable pour tous les experts/-es en
soins d’anesthésie diplomés EPD ES. Vous
y trouverez des offres d’emploi actuelles
d'institutions de toute la Suisse et qui
pourraient certainement vous convenir.
Consultez notre offre sur siga-fsia.ch/fr/jobs.

Soyez les bienvenus,

chers collaborateurs!

Florian Miiller a rejoint la commission
«SIGA/FSIA editorial board». Nous te
souhaitons cordialement la bienvenue
et nous nous réjouissons de ton soutien
actif!

Florian Mdller

Merci et au revoir,

chers collaborateurs!

Nous prenons congé de John Bohlen de
la «SIGA/FSIA prehospital care». Nous le
remercions pour son engagement pour la
SIGA/FSIA et lui adressons nos meilleurs
veeux pour I'avenir!

«In tutte le direzioni»

Simposio del GIAL 01.10.2022
Vorresti partecipare ad un congresso con
argomenti e tematiche che potrebbero
farti conoscere nuovi orizzonti? Questo
e possibile grazie al 9° simposio del GIAL
che si terra la mattina del 1° ottobre 2022
all'Ospedale di Sion. Come al solito, tut-
to il contenuto sara tradotto in italiano.

Iscriviti ora il sito siga-fsia.ch/gial ora!


http://www.siga-fsia.ch/gial
https://siga-fsia.ch/fr/membres/jobs.html
http://www.siga-fsia.ch
www.swissanaesthesia.ch
http://www.siga-fsia.ch/gial
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Iscrizioni entro il 21 settembre o sul
posto: + fr. 20.- AN

5 punti log
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comitato del GIAL : v 5 Crediti
Responsabile scientifico:
Dr. Sina Grape,

Hopital du Valais, Sion
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Programma Traduzione simultanea francese - italiano
08 h 30 Benvenuto 13h 15 News IFNA-FSIA-GIAL GIAL
09 h 00 Apertura del Simposio Dr MD Sina Grape, PD, responsabile 13 h 20 Sonno ed anestesia Dr MD José Haba-Rubio, PD-MER,
scientifica, Hopital du Valais, Sion neurologo, Centre du sommeil de
Florimont et CHUV, Lausanne
09 h 10 Donazione degli organi Nathalie Pilon, infermiera
coordinatrice per il prelievo ed 14 h 00 Quantitative Pr Dr MD Christoph Czarnetzki,
il trapianto, CHUV, Lausanne neuromuscular monitoring,  PD,anestesista, Ospedale

what else? Regionale di Lugano, Lugano

09 h 50 Pausa — caffé — croissant — visita dell’esposizione industriali e sponsor

14 h 40 Pause

10 h 20 Dalla medicina all'anestesia  Dr MD Cécile Courbon, anestesista,

veterinaria ¢’ solo un grande CHUV, Lausanne 15h 10 Le nuove guide linea Dr MD Gabriele Casso, PD,
salto (da coniglio!) per la gestione delle vie anestesista ed intensivista,
aeree 2022 Cardiocentro, Lugano
11 h 00 L'ossigeno terapia Dr MD Rodrigue Pignel,
iperbarica in Svizzera: urgentista e specialista in medicina 15h 50 La valutazione sommativa  Jacques Berthod, infermiere
. 6 storia e sviluppi futuri iperbarica, HUG, Genéve in simulazione anestesista, insegnante
o 2 responsabile della formazione,
- w= 11040 Visita cassone mobile iperbarico HFR, Fribourg
12 h 15 Pausa di mezzogiorno — visita dell’esposizione industriale 16 h 45 Conclusione — aperitivo

degli sponsor

Tutte le presentazioni saranno esposte in lingua francese e saranno tradotte, come anche le diapositive, simultaneamente in lingua italiana. A fine simposio vi
proponiamo una tipica serata vallesana che consentira ai presenti di poter trascorrere una piacevole cena in un ristorante tipico di Sion (prenctazione
obbligatoria: + fr. 60.-)

I
&
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POLITIK IN BEWEGUNG

Mit welchen Herausforderungen werden
wir in der Zukunft konfrontiert? Was brau-
chen die Menschen der jiingsten Genera-
tionen, um sich im Umfeld der Anasthesie
wohl zu fiihlen? Werden wir noch genii-
gend Fachpersonal in der Anasthesiepflege
ausbilden bzw. anstellen konnen? Das sind
Fragen, die mich, auch als Prasidentin der
SIGA/FSIA regelmdssig beschaftigen.

Im Mai durfte ich mit einigen Kolleg:innen
der SIGA/FSIA und der Anésthesiepflege im
Rahmen des Projektes «Abschliisse in Pfle-
ge und Betreuung» an einem Workshop der
EHB Bern teilnehmen. Dort haben wir uns
mit verschiedenen Trendszenarien auseinf
andergesetzt und gezielt mogliche Veran-
derungen in unserem zukiinftigen Berufs=
feld bearbeitet. Es war sehr spannend und
lehrreich.

Die SIGA/FSIA hat sich als strategisches Ziel
gesetzt, die Rolle der Advanced Practice
Nurse (APN) Andsthesie in der Schweiz zu
definieren. Einige Institutionen wiinschen

sich eine klare Definition der APN-Rolle,
deren Aufgabengebiete in der Andsthesie
sowie klare Richtlinien fiir die Ausbildung
zu APN-Andsthesie.

Eine fehlende Richtlinie vonseiten der
SIGA/FSIA kénnte Qualitdtseinbussen in
den Institutionen zur Folge haben. Bei-
spielsweise wollen wir verhindern, dass
dipl. Expert:innen Andsthesiepflege mit
einem BScN oder mit einem Abschluss als

/
AP

«Physician Associates» als APN in der Praxis
eingesetzt werden. Andererseits gibt es ei-
nige dipl. Expert:innen Andsthesiepflege
mit einem MScN, die in der Praxis kein ent-
sprechendes Aufgabengebiet iibernehmen
kénnen, was sehr demotivierend ist. Nicht

selten kommt es dann vor, dass sich diese
fiir die Anasthesiepflege wertvollen und wich-
tigen Fachpersonen in andere Fachgebiete
umorientieren, um ihr erworbenes Fachwissen
in der Praxis umsetzen zu konnen.

Das Projekt «APN Andsthesie» stellt eine
Chance auf verschiedenen Ebenen dar. Ei-
nerseits werden wir die Versorgung in der
Andsthesie, auch hinsichtlich der zukiinf-
tigen Trends, optimieren bzw. erweitern
und andererseits eine Moglichkeit der be-
ruflichen Weiterentwicklung fiir unsere
dipl. Expert:innen Anésthesiepflege anbie-
ten konnen, was fiir junge motivierte Fach-
personen sehr attraktiv ist.

Die APN Anésthesie wird in keiner Wei-
se die Andsthesist:innen ersetzen oder
arztliche Aufgaben iibernehmen. Die APN
Andsthesie wird vielmehr im pra- und
postoperativen Setting ihre Rolle finden.
Um einige Beispiele zu nennen: Die APN
Andsthesie konnte im Hinblick auf eine
Zunahme der ambulanten Eingriffe frisch-

POLITIQUE EN

«A quels défis serons-nous confrontés a
I'avenir?», «de quoi les personnes des plus
jeunes générations ont-elles besoin pour
se sentir a l'aise dans I'environnement de
I'anesthésie?» ou «pourrons-nous encore
former ou embaucher suffisamment de
personnel spécialisé dans les soins d'anes-
thésie?» Ce sont des questions qui me pré-
occupent réguliérement en tant que prési-
dente de la SIGA/FSIA.

En mai, j'ai pu participer avec quelques
collegues de la SIGA/FSIA et des soins
d'anesthésie a un atelier de I'HEFP a Berne
dans le cadre du projet «Titres de forma-
tion dans les soins et 'accompagnement».
Nous nous sommes penchés sur différents
scénarios de tendances et avons travaillé
de maniére ciblée sur les changements
possibles dans notre champ professionnel
dans le futur. C'était trés passionnant et
enrichissant.

La SIGA/FSIA s'est fixé comme objectif
stratégique de définir le role de l'infir-
miére de pratique avancée (APN) en anes-

MOUVEMENT

thésie en Suisse. Certaines institutions
souhaitent une définition claire du réle
de I'APN et de ses domaines d'activité en
anesthésie, ainsi que des directives claires
sur le parcours de formation de I'APN en
anesthésie.

L'absence de directives de la part de la
SIGA/FSIA pourrait entrainer une baisse
de la qualité dans les institutions. Nous
voulons par exemple empécher que des
expert(e)s dipléomé(e)s en soins d'anesthé-
sie titulaires d'un BScN ou d'un diplome
de «physician associates» soient engagés
comme APN en clinique. D'autre part,
certains expert(e)s diplomé(e)s en soins
d'anesthésie titulaires d'un MScN ne se
voient pas confier, dans la clinique, un ca-
hier des charges correspondant, ce qui est
trés démotivant. Il n'est pas rare que ces
spécialistes, précieux et importants pour
les soins d'anesthésie, se réorientent vers
d'autres spécialités afin de pouvoir mettre
en pratique les connaissances qu'ils ont
acquises pendant leurs études.

Le projet (APN en anesthésie) représente
une opportunité a plusieurs niveaux.
D'une part, nous pourrons optimiser et
élargir les soins en anesthésie, notam-
ment en ce qui concerne les tendances
futures, et d'autre part, nous offrirons une
possibilité de développement profession-
nel a nos expert(e)s diplomé(e)s en soins
d'anesthésie, ce qui est trés attrayant pour
les jeunes professionnels motivés.

L'APN en anesthésie ne remplacera en
aucun cas les anesthésistes et n'assumera
aucune tache médicale. L'APN en anesthé-
sie trouvera plutot son role dans les phases
pré- et postopératoires. Pour citer quelques
exemples: En raison de l'augmentation
des interventions ambulatoires, I'APN en
anesthésie pourrait prendre en charge les
patients récemment opérés a domicile ou
étre disponible pour conseiller le personnel
soignant dans le domaine des soins a domi-
cile et les proches. En outre, ces spécialistes
pourraient participer a la visite préopéra-
toire de patients trés complexes. Le rdle de



operierte Patient:innen zu Hause betreuen
oder auch als Berater:in fiir Pflegefachper-
sonen im Spitex-Bereich und Angehdrige
zur Verfiigung stehen. Weiter konnten die-
se Fachpersonen bei einer prdoperativen
Visite von hochkomplexen Patient:innen
mitwirken. Die Rolle der APN Andsthesie
und die Aufgabengebiete werden wir in Zu-
sammenarbeit mit der SSAPM entwickeln
und haben dabei erste gemeinsame Schritte
bereits gemacht.

Uns ist bewusst, dass diese neue Rolle in
der Praxis bei den dipl. Expert:innen und
auch bei den Anasthesist:innen auf Wider-
stand stossen konnte. Aus diesem Grund ist
es uns wichtig, euch regelméssig mit Arti-
keln im Anésthesie-Journal und mit Vortra-
gen zur APN Anisthesie zu informieren und
auch iiber das Projekt zu berichten.

Im Mai hat eine gemeinsame Sitzung mit
den Vorstanden von SIGA/FSIA und SSAPM
stattgefunden. Wahrend zwei Stunden
haben wir iiber gemeinsame Themen und

Projekte diskutiert. Der Austausch mit der
SSAPM ist sehr konstruktiv und auch sehr
wertvoll fiir beide Verbande.

Die Umsetzung der Pflegeinitiative bleibt
ein interessantes und aktuelles Thema der
Berufspolitik. Das Paket 1 wurde am 25.
Mai 2022 vom Bundesrat verabschiedet
und am 1. Juli 2022 von der Kommission fiir
soziale Sicherheit und Gesundheit des Stan-
derates (SGK-S) angenommen. Das Paket 1
beinhaltet die Ausbildungsoffensive, die im
Rahmen des indirekten Gegenvorschlages
genehmigt wurde, und den eigenverant-
wortlichen Bereich, also die Autonomie der
Pflege. Im Rahmen der Ausbildungsoffen-
sive sollen die Studierenden Pflege HF und
FH von den Kantonen zusatzliche Gelder er-
halten, um ihren Lebensunterhalt bei finan-
ziellen Engpéssen wahrend der Ausbildung
finanzieren zu kénnen. Da wir eine Zunah-
me der Studierenden Pflege HF und FH er-
warten beziehungsweise uns erhoffen, sol-
len die Institutionen finanziell unterstiitzt
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werden, um zusatzliche Ausbildner:innen
anstellen zu konnen. Auch die Bildungsan-
bieter HF und FH werden finanzielle Mittel
erhalten, um zusatzliche Stellen im theore-
tischen Unterricht anbieten zu konnen.
Die Politik hat ein klares Zeichen gesetzt
und gezeigt, dass die schwierige Situation
in der Pflege ernst genommen wird. Auch
wenn es noch einige Jahre dauern wird, bis
mehr Pflegefachpersonen das Diplom er-
werben, ist es ein deutlicher Erfolg.
Damit das Paket 1 erfolgreich wird, braucht es
unbedingt das Paket 2! Also bleiben wir dran!
Ich wiinsche euch schéne Herbsttage und
weiterhin viel Freude am schonsten Beruf
der Welt &. Schaut gut zu euch, ihr seid ein
wertvolles Gut!

Michéle Giroud, Prasidentin

I'APN en anesthésie et leurs domaines d'ac-
tivités seront développés en collaboration
avec la SSAPM. D’ailleurs nous avons déja
commencé ce projet en commun.

Nous sommes conscients que ce nouveau
réle pourrait susciter des résistances dans la
pratique, chez les expert(e)s diplémé(e)s et
aussi chez les anesthésistes. C'est pourquoi
il estimportant pour nous de vous informer
réguliérement a travers des articles dans le
Journal d'Anesthésie et des exposés sur le
role de I’APN en anesthésie et aussi de vous
tenir au courant sur le projet en cours.

En mai a eu lieu la réunion commune
avec les comités de la SIGA/FSIA et de la
SSAPM. Pendant deux heures, nous avons
discuté de thémes et de projets communs.
L'échange avec la SSAPM est trés construc-
tif et également trés précieux pour les
deux associations.

La mise en ceuvre de l'initiative pour des
soins infirmiers forts reste un sujet inté-
ressant et actuel de la politique profes-
sionnelle. La premiére étape a été approu-

vée par le Conseil fédéral le 25 mai 2022 et
adoptée par la Commission de la sécurité
sociale et de la santé publique du Conseil
des Etats (CSSS-E) le 1* juillet 2022. Le
paquet 1 comprend d’une part I'offensive
de formation, qui a été approuvée dans
le cadre du contre-projet indirect. D’autre
part, 'autonomie des soins, c’est-a-dire
que les infirmiers(iéres) doivent pouvoir

)
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facturer directement certaines prestations
a la charge des assurances sociales sans
prescription médicale. Dans le cadre de
I'offensive de formation, les étudiant(e)s
en soins infirmiers ES et HES doivent rece-
voir des fonds supplémentaires de la part
des cantons afin de pouvoir financer leur
subsistance en cas de difficultés finan-
ciéres pendant la formation. Comme nous

prévoyons ou du moins espérons une aug-
mentation du nombre d'étudiant(e)s en
soins infirmiers ES et HES, les institutions
doivent étre soutenues financiérement
afin d'engager des formateurs et des for-
matrices supplémentaires. Les prestataires
de formation ES et HES recevront égale-
ment des moyens financiers pour offrir
des places supplémentaires dans I'ensei-
gnement théorique.
La politique a donné un signal clair et a
montré que la situation difficile dans les
soins infirmiers est prise au sérieux. Méme
s'il faudra encore quelques années pour que
davantage d'infirmiers(iéres) obtiennent
leur dipléme, il sagit d'un succés indéniable.
Pour que le paquet 1 soit un succes, il faut
absolument le paquet 2 soit aussi accepté!
Alors, ne lachons pas le morceau!
Je vous souhaite de belles journées d'au-
tomne et beaucoup de plaisir dans le plus
beau métier du monde &. Prenez soin de
vous, vous étes une richesse précieuse!
Michéle Giroud, présidente
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CENTER DA SAMDA ENGILC IR BAEEA
DESUMDHEITETEN TRUM UNTEREMGADI

Unter dem Dach «Center da sanda Engiadina Bassa» (CSEB) / «Ge-
sundheitszentrum Unterengadin» gehen wichtige regionale Anbie-
ter in den Bereichen Gesundheitsversorgung und Wellness einen
gemeinsamen Weg. In der Nationalparkregion erwartet Sie eine
wunderbare Umgebung mit vielseitigen Erholungs- und Sportmdog-
lichkeiten.

Das Ospidal in Scuol ist ein Spital der akutmedizinischen Grundver-
sorgung fiir die einheimische Bevolkerung sowie die Feriengdste im
Unterengadin/Samnaun. Es umfasst die medizinischen Bereiche
Chirurgie, Orthopadie, Innere Medizin und Palliative Care, Kom-
plementdrmedizin sowie Gyndkologie/Geburtshilfe und Anésthe-
siologie/Schmerztherapie/Rettungsmedizin. Konsiliarisch stehen
zur Verfligung: Augenheilkunde, Dermatologie, Gastroenterologie,
HNO/ORL, Onkologie, Padiatrie und Psychiatrie. Das Spital verfiigt
iber modernste Infrastruktur mit KIS, RIS und PACS inkl. diverser
telemedizinischer Verbindung fiir die Radiologie (inkl. CT, Gelenks-
MRI), telemedizinische Videokonferenzen sowie Fortbildungen. Ein
moderner OP-Trakt mit 2 Salen sowie ein eigenes CRM-Simulations-
zentrum runden das Angebot ab.

Der Abteilung fiir Andsthesiologie sind der regionale Rettungs- und
Notarztdienst, die Schmerztherapie sowie die Transfusionsmedizin
zugeordnet, eine interdisziplindre Intermediate Care Station ist vor-
handen.

Wir suchen fiir das Ospidal Unterengadin per 01.01.2023 oder nach
Vereinbarung eine/-n

Dipl. Experten [ Expertin Andsthesiepflege NDS HF
(ca. 80%)

Hauptaufgaben

« Selbstandige Anasthesiefiihrung unter der Verantwortung eines
Facharztes, sowie die Assistenz bei Anasthesien und interventio-
nellen Schmerztherapien

« Begleitung von Sedierung bei div. Endoskopien

« Material- und Medikamentenbewirtschaftung inkl. Abrechnung

Anforderungsprofil

« Fahigkeitsausweis Dipl. Experte / Expertin Anasthesiepflege NDS
HF oder dquivalenter ausléandischer Abschluss

« Eine kommunikative, teamorientierte Personlichkeit, die gerne
aktiv auch mit Kolleginnen und Kollegen anderer Disziplinen zu-
sammenarbeitet (Notfallstation, GEBS, u.a.)

Unser Angebot

« Moderne, dem Leistungsangebot angepasste Infrastruktur

« Mitarbeit in einem motivierten interdisziplindren Team

« Gute Sozialleistungen und betriebliche Vorsorge

« Arbeiten und leben in der intakten Naturlandschaft des Engadins
(Nationalparkregion) mit hohem Sport- und Freizeitwert

Fur weitere Auskiinfte stehen Ihnen Eva Trellova, Teamleitung Anas-
thesiepflege oder Dr. med. Joachim Koppenberg, Chefarzt Andsthe-
siologie, unter Telefon +41 81 861 10 07, gerne zur Verfiigung.

Wir freuen uns auf lhre online Bewerbung.

Center da sanda Engiadina Bassa
Personaldienst

Via da l’'Ospidal 280 : s
CH-7550 Scuol ] s

Details unter
www.cseb.ch/jobs

Gesundheitszentrum Unterengadin | Via da |'Ospidal 280 | CH-7550 Scuol

Stellenanzeigen

finden Sie ebenfalls auf unserer

Website

www.siga-fsia.ch

Ihr Stellenangebot konnen Sie auch
auf der Website aufgeben.

Vous trouvez également des

offres d’emploi

sur notre

site web
www.siga-fsia.ch

Vos offres d’emploi peuvent aussi
étre postées sur le site web.




Liebe Kongressbesucher:innen

Es sind schon einige Monate vergangen,
seit wir uns — nach langer Pause — im
KKL Luzern getroffen haben. Mit vollem
Elan arbeiten wir seither am Programm
fiir den nachsten Kongress mit dem Titel
«Rien ne va plus», nichts geht mehr. Die
Kommission «SIGA/FSIA event» kann
nicht behaupten, dass nichts mehr geht.
Es wurden kompetente und ausserge-
wohnliche Referent:innen gesucht, um ein
gehaltvolles und vielseitiges Programm
zusammenzustellen sowie die Industrie
angeschrieben, um Euch wieder einen ge-
lungenen Tag im KKL Luzern zu bieten.

Eure «SIGA/FSIA event»

Chers participant (e) s
au congrés

Quelques mois se sont déja écoulés
depuis que nous nous sommes rencon-
trés — aprés une longue pause — au KKL
de Lucerne. Depuis, nous travaillons
d'arrache-pied au programme du pro-
chain congrés intitulé «Rien ne va plus».
La commission «SIGA/FSIA event» ne
peut pas dire que rien ne va plus. Elle a
cherché des conférenciers-es compétent-
es et extraordinaires afin d'élaborer un
programme riche et varié et a contacté
I'industrie pour vous offrir une nouvelle
journée réussie au KKL Lucerne.

Votre «SIGA/FSIA event»
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Sessione di formazione FLAVA

Mercoledi 18 e giovedi 19 maggio 2022, la
122 sessione di formazione FLAVA si e svol-
ta nel magnifico Chateau della Fondazio-
ne Mercier, nel cuore della citta vallesana
di Sierre.

FLAVA ¢ l'acronimo di «Fondation Latine
des Voies Aériennes» ed ¢ l'iniziativa di un
gruppo di anestesisti che hanno concen-
trato i loro sforzi in una fondazione no-
profit. Il loro obiettivo & quello di fornire
corsi e progetti di supporto per nella ge-
stione delle vie aeree.

In questa cornice idilliaca e ricca di cul-
tura, con i suoi giardini unici, si & svolta
I'edizione 2022 per i medici e gli infermieri
che quotidianamente o meno si confron-
tano con la gestione delle vie aeree nel
settore ospedaliero e pre-ospedaliero.

Mi ha affascinato vedere come illustri
istruttori nel campo dell'anestesiologia,
come il Professor Ravussin Patrick e mol-
ti altri rinomati medici, formino un vero
e proprio gruppo di amici e colleghi mo-
tivati a trasmettere le loro competenze
e conoscenze nel campo della gestione
avanzata delle vie aeree.

Tra tutte le persone presenti quel giorno,
approfitto della presenza di due conos-
centi esperti in anestesiologia, che lavo-
rano entrambi in realta completamente
diverse ma relativamente comuni.
Brunella Trapletti & un'infermiera anestes-
ista e responsabile dell'equipe infermieri-
stica del CCT Cardiocentro Ticino e lavora
cantone di cui sono d'origine. Guy Lilla e
un infermiere anestesista presso il CHUV
di Losanna, luogo in cui lavoriamo assie-
me.

Brunella e Guy parlano due lingue diverse
ma hanno potuto partecipare a questo
corso. E proprio questo I'obiettivo della
Fondazione FLAVA: riunire il sapere delle
culture latine per aumentare lo scambio
di conoscenze e l'incremento delle com-
petenze reciproche.

INTERVIEW Brunella Trapletti
infermiera anestesista, Cardiocentro Tici-
no, Lugano

Brunella, come sei venuta a conoscen-
za del corso FLAVA e quali erano le tue
aspettative prima di venire a Sierre?
Ho la fortuna di lavorare quotidianamente
con PD Dr. Med. Gabriele Casso da tanti
anni: ho visto nascere e crescere il corso
FLAVA. Le mie aspettative prima di arri-
vare a Sierre? Sicuramente poter acquisire
nuovi strumenti e conoscenze per la gesti-
one delle vie aeree ma anche incontrare
colleghi medici e infermieri provenienti da
altre realta.

Hai trovato interessante poter scam-
biare le tue conoscenze con altre
persone, che non conoscevi prima
dell'inizio del corso, provenienti da altri
ospedali ed altre realta?

Ho trovato molto interessante potersi
confrontare ma soprattuto poter lavorare
assieme neivari scenari proposti. Ho nota-
to un grande rispetto ed equilibrio tra pro-
fessionisti indipendentemente dal ruolo,
provenienza ed esperienza.

Come hai trovato le dinamiche di
gruppo con gli altri partecipanti, la col-
laborazione tra gli istruttori presenti e
I'atmosfera di questi due giorni?

Uno dei punti di forza del FLAVA é proprio
questo ! Non si tratta di un corso frontale
o di nozioni puramente teoriche. Le varie
attivita pratiche proposte permettono di
creare un vero e proprio lavoro di squadra.
Ognuno ha il suo ruolo ma soprattutto
ogni figura professionale ha la possibilita
di esprimersi, dare il suo contributo senza
mai sentirsi giudicato.

Tra tutte le tematiche trattate, dopo
questo corso, quale sara la piu utile
nelle tue attivita quotidiane?

Tutte le tematiche mi hanno offerto spun-
ti interessanti. Porto «a casa» elemen-
ti sempre nuovi da trasmettere a tutta
I'équipe:

e |l successo nella gestione delle vie aeree
(e non solo), é un lavoro di squadra

e Le conoscenze tecniche sono fondamen-
tali nella nostra professione ma lo svilup-
po delle non technical skills permette di
rendere il lavoro ottimale e ridurre al mini-
mo il rischio di insuccesso e/o eventi avversi
e Non si tratta di seguire un algoritmo o
uno schema predefinito ma bisogna sa-
pere riflettere, condividere e comunicare
(SOS-OPTIM)

INTERVIEW GUY LILLA
infermiere anestesista, CHUV Lausanne

Guy, come sei venuto a conoscenza
del corso FLAVA e cosa ti aspettavi da
questi due giorni prima di giungere a
Sierre?

Durante la mia formazione come infer-
miere anestesista quando abbiamo par-
lato di intubazione difficile e del carrello
che utilizziamo anche a questo scopo allo
CHUV. Mi aspettavo che Sierre parlasse e
sviscerasse l'algoritmo FLAVA, in partico-
lare i suoi ultimi aggiornamenti.

Quali sono stati i punti e gli argomenti
che ti hanno affascinato di pit durante
questi due giorni?

e capire da dove proviene la ruota FLAVA e
come viene utilizzata

e la qualita dei relatori: abbiamo avuto
la fortuna di avere esperti provenienti da
varie nostre regioni, come i membri fon-
datori del FLAVA, ma anche ospiti come il
Prof. Patel o il Prof. Theiler che hanno di-
mostrato che anche in svizzera tedesca si
puo parlare di FLAVA.

Quanto e stato utile poter sperimentare
in prima persona gli ultimi devices dis-
ponibili e le ultime tecniche di gestione
avanzata delle vie aeree?

Abbiamo una professione che si evolve ra-
pidamente e |a tecnologia cambia e migli-
ora le nostre pratiche ed € quindi impor-
tante vedere cosa si fa e cosa si puo fare
per poi tornare nei nostri ospedali e invi-



tare i nostri responsabili ad acquistare e/o
valutare alcuni strumenti aggiuntivi per
aumentare la qualita delle nostre cure.

Consiglieresti questo corso

ad altri colleghi?

Senza esitazione, il magnifico ambiente
e l'organizzazione sono da soli un invito a
tornare.

FINALE

FLAVA sara presente ogni anno e la pros-
sima occasione per partecipare a questo
corso sara nel Canton Ticino nel 2023.
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Vi consiglio vivamente di approfittare di
questa opportunita unica e interessante
di scambio in un'atmosfera rispettosa e
professionale. Si tratta di interessanti
opportunita da cogliere non solo per il
personale medico, ma soprattutto per
noi infermieri: riprendere e rinfrescare
le nostre conoscenze trovando contributi
teorici e tecnici utili per la vita professi-
onale quotidiana e per migliorare la si-
curezza nella gestione delle vie aeree dei
nostri pazienti.

Non ti resta che iscriverti alla prossima
edizione di FLAVA 2023 in Ticino!

Session de formation FLAVA

Les mercredis 18 et jeudis 19 mai 2022,
la 128me session de formation FLAVA s'est
déroulée dans le magnifique Chateau de
la Fondation Mercier, au coeur de la ville
valaisanne de Sierre.

FLAVA est l'abréviation de «Fondation
Latine des Voies Aériennes» et est ['initia-
tive d'un groupe d'anesthésistes qui ont
concentré leurs efforts dans une fonda-
tion a but non lucratif. Leurs buts sont de
fournir des cours et de soutenir des projets
traitant de la gestion des voies aériennes.
C'est dans ce cadre idyllique, culturelle-
ment riche et aux jardins exceptionnels,
que s'est déroulée I'édition 2022 destinée
aux médecins et infirmiers confrontés
quotidiennement ou non a la gestion des
voies aériennes dans le secteur hospitalier
et pré-hospitalier.

Fasciné de voir comment d'illustres ins-
tructeurs dans le domaine de l'anes-
thésiologie, comme le Professeur Ravussin
Patrick parmi tant dautres médecins
renommes, forment un véritable groupe
d'amis et de collegues motivés pour
transmettre leurs compétences et leurs
connaissances dans le domaine de la ges-
tion avancée des voies aériennes. Parmi
toutes les personnes présentes ce jour,
jai pu profiter de la présence de deux
connaissances expertes en anesthésio-

logie, qui travaillent tous deux dans des
réalités completement différentes mais
relativement communes.

Brunella Trapletti est infirmiere anesthé-
siste et responsable de I'équipe soignante
du CCT Cardiocentro Ticino et travaille
dans le Canton dont je suis originaire.
Quant a Guy Lilla, il exerce en tant qu’
infirmier anesthésiste au CHUV de Lau-
sanne, ou je travaille également.

Brunella et Guy parlent deux langues
différentes mais ont pu participer a ce
cours. C'est précisément ['objectif de la
Fondation FLAVA: rapprocher les connais-
sances latines afin d'accroitre I'échange
de connaissances et l'augmentation des
compétences mutuelles.

INTERVIEW Brunella Trapletti
infirmiére anesthésiste, Cardiocentro
Ticino, Lugano

Brunella, comment as-tu découvert la
formation FLAVA et quelles étaient tes
attentes vis-a-vis de ce cours avant de
venir a Sierre?

Jai la chance de travailler quotidienne-
ment avec PD Dr. Med. Gabriele Casso
depuis de nombreuses années: j'ai vu
le cours FLAVA naitre et grandir. Mes at-
tentes avant d'arriver a Sierre? Certaine-

Contatto:

Mattia Civilla

PDMS Product Specialist,

Anandic Medical AG

Infermiere esperto in cure anestesia —
CHUYV, Lausanne

ment pouvoir acquérir de nouveaux outils
et connaissances pour la gestion des voies
aériennes mais aussi rencontrer des col-
legues médecins et infirmieres d'autres
réalités.

As-tu trouvé intéressant de pouvoir
échanger tes connaissances avec
d'autres personnes, que tu ne connais-
sais pas avant le début du cours, ve-
nant d'autres hépitaux et d'autres réa-
lités?

Jai trouvé tres intéressant de pouvoir
travailler tous ensemble dans les diffé-
rents scénarios proposés. J'ai remarqué
un grand respect et un équilibre entre les
professionnels, quel que soit leur role, leur
formation et leur expérience.

Comment as-tu trouvé la dynamique
de groupe avec les autres participants,
la collaboration entre les instructeurs
présents et l'ambiance pendant ces
deux jours?

L'une des forces de FLAVA est précisément
cela! Il ne s'agit pas d'un cours frontal ou
de notions purement théoriques. Les dif-
férentes activités pratiques proposées
permettent de créer un véritable travail
d'équipe. Chacun a son réle a jouer, mais
surtout, chaque professionnel a la possi-
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bilité de s'exprimer, d'apporter sa contri-
bution sans jamais se sentir jugeé.

Parmi toutes les lecons apprises, la-
quelle te sera le plus utile dans tes acti-
vités quotidiennes aprés ce cours?
Tous les sujets m'ont offert des perspec-
tives intéressantes. Je ramene toujours de
nouveaux éléments a la maison pour les
transmettre a toute I'équipe:

e Le succes de la gestion des voies aé-
riennes (et pas seulement) est un travail
d'équipe

e Les connaissances techniques sont fon-
damentales dans notre profession, mais
le développement de compétences non
techniques permet d'effectuer un travail
optimal et de minimiser le risque d'échec
et/ou d'événements indésirables.

e |l ne s'agit pas de suivre un algorithme
ou un schéma prédéfini mais il faut savoir
réfléchir, partager et communiquer (SOS-
OPTIM).

INTERVIEW Guy Lilla
infirmier anesthésiste, CHUV, Lausanne

Guy, comment as-tu appris I'existence
de la formation FLAVA et qu'attendais-
tu de ces deux jours avant d'arriver a
Sierre?

Lors de ma formation d'infirmier anesthé-
siste lorsqu’on a parlé de [lintubation
difficile et du chariot prévu a cet effet.
Jattendais de Sierre de parler et décorti-
quer l'algorithme FLAVA surtout sur les
dernieres mise a jour de celui-ci.

Quels ont été les points et les sujets qui
t’ont le plus passionné durant ces deux
jours?

e de comprendre d’'ou venait la roue FLA-
VA et son utilisation

e |a qualité des intervenants. Nous avons
eu la chance davoir les experts de nos
diverses régions, comme les membres fon-
dateurs de FLAVA, mais aussi des invités
comme le Prof. Patel ou encore le Prof
Theiler qui montre que méme en suisse
allemande on peut aussi parler FLAVA.

Quelle a éte I'utilité de pouvoir expéri-
menter directement sur place les der-
niers appareils disponibles et les der-

niéres techniques de gestion avancée
des voies aériennes?

Nous avons une profession qui évolue vite
et la technologie change et améliore nos
pratiques. Il est donc important de voir ce
qui se fait et ce qui peut se faire pour ainsi
revenir dans nos centres hospitaliers et in-
viter nos responsables a acquérir certains
outils supplémentaires pour augmenter
la qualité de nos prises en charges.

Recommanderais-tu ce cours

a d'autres collégues/collegues?

Sans hésiter, rien que le cadre magnifique
et l'organisation n'invite qu’a revenir.

CONCLUSION

FLAVA sera présente chaque année et
la prochaine occasion de participer a ce
cours sera dans le Canton du Tessin en
2023.

Je vous recommande vivement de profiter
de cette occasion unique et intéressante
d'échange dans une atmosphere respec-
tueuse et professionnelle. Ce sont des
opportunités intéressantes a saisir non

seulement par le personnel médical, mais
surtout par nous, les infirmiers: reprendre
et rafraichir nos connaissances en retrou-
vant des apports théoriques et tech-
niques utiles pour la vie professionnelle
quotidienne et pour améliorer la sécurité
dans la gestion des voies aériennes de nos
patients.

Il ne reste donc plus qu'a vous inscrire a
la prochaine édition de FLAVA 2023 au
Tessin!

Sie finden den Artikel in deutscher Sprache unter
https://siga-fsia.ch/mitglieder/anaesthesie-journal/
uebersetzungen.html.

Contact:

Mattia Civilla

PDMS Product Specialist,

Anandic Medical AG

Infirmier expert en soins d'aneshésie —
CHUYV, Lausanne
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Ecoconception en anesthésie

Analyse de cycle de vie (ACV) simplifiée
d’'une anesthésie générale

Rudy Ferré

La protection de I'’environnement est devenue un facteur incon-

tournable dans les prises de décisions politiques, ¢économiques,

industrielles et individuelles. Le développement de I’économie par

la consommation montre ses limites, et 'Homme doit faire face

a I'épuisement de certaines ressources naturelles ainsi qu’a I'im-

pact de son activité sur son environnement et sa santé. Concilier

développement économique et préservation de I’environnement

est aujourd’hui la priorité de toute démarche de développement

durable.

Ecoconception

LEcoconception, intégre la protection de
I'environnement dans la mise au point
d’'un produit, d’'une procédure ou d'un
service. Elle offre une vision globale de
I'impact environnemental (IE) grace a

Matiéres premiéres
et énergies

une démarche en plusieurs étapes, com-
portant une Analyse de cycle de vie (ACV)
des produits et services, I'étude de critéres
incluant les consommations de matiére et
dénergie, les rejets dans les milieux natu-
rels, les effets sur le climat et la biodiversi-

Distribution

Utilisation

Fin de vie

Sie finden den Artikel in deutscher
Sprache unter
https://siga-fsia.ch/mitglieder/
anaesthesie-journal/
uebersetzungen.html

té [1]. Ses objectifs pratiques sont, notam-
ment, la réduction de la consommation
naturelles,
d’un maximum de déchets vers les filieres
de traitement adaptées, le remplacement
des substances dangereuses par des alter-
natives respectueuses de I'environnement
et de la santé.

Appliquée au domaine de la santé, I'éco-
conception a pour objectif de maitriser
'empreinte écologique, énergétique et
économique d'un soin. Elle nécessite

de ressources |'orientation

d’identifier préalablement toutes les res-
sources utilisées pour la réalisation du
soin, de mesurer leur impact environne-
mental et de concevoir la prévention pos-
sible a mettre en ceuvre.

L'analyse de cycle de vie (ACV) ou écobilan
est une méthode normalisée qui permet
de mesurer et de chiffrer les effets quan-

Figure 1:

Cycle de vie et Analyse de cycle de vie

Le cycle de vie d’un produit «du berceau

a latombe» sarticule en cing phases:

1. Extraction, transformation,
approvisionnement en matieres premiéres,

. Fabrication,

. Distribution,

. Utilisation,

U A~ W N

. Traitement des déchets et recyclage. LIE li¢
au transport est considéré pour chacune

des phases.



https://siga-fsia.ch/mitglieder/anaesthesie-journal/uebersetzungen.html
https://siga-fsia.ch/mitglieder/anaesthesie-journal/uebersetzungen.html
https://siga-fsia.ch/mitglieder/anaesthesie-journal/uebersetzungen.html

tifiables de produits ou de services sur
l'environnement. Dans la définition don-
née par I'Agence de I'Environnement et
de la Maitrise de I'Energie (ADEME), elle
«analyse et quantifie, tout au long de
la vie des produits, les flux physiques de
matiere et d'énergie associées aux acti-
vités humaines et en évalue les impacts
potentiels» [2].

LACV ne couvre pas I'ensemble de la pro-
blématique environnementale. Seuls les
aspects quantitatifs (mesurables) et ex-
tensifs (sommables) sont pris en compte.
Il ne permet pas de considérer de facon
directe les impacts des activités sur les
paysages, le bruit, les odeurs, le temps, ni
la toxicité des produits émis et des médi-
caments [3].

LACV simplifiée

est une méthode sélective ne prenant pas
en compte tous les criteres environne-
mentaux, ni toutes les phases de cycle de
vied’'un produit ou d'un service. Elle a pour
objectif d'établir un score unique d'impact
environnemental, ici le Millipoint (mPt),
appelé éco-indicateur. Ce dernier présente
des chiffres qui donnent I'amplitude de
I'lE des matériaux, des procédés de fabri-
cation, du transport, de I€nergie, du recy-
clage et du traitement des déchets. Ces
chiffres sont pondérés pour chaque caté-
gorie. Plus le score est élevé, plus I'lE est
élevé [4].

La réalisation d’'une ACV nécessite de dis-
poser d'un outil de calcul ou logiciel per-
mettant de quantifier les impacts envi-
ronnementaux de chaque étape du cycle
de vie.

Parmi les logiciels dACV certains néces-
sitent une formation spécifique et un in-
vestissement financier important. Il existe
également des outils simplifiés, mis a la
disposition du grand public pour réaliser
une ACV simplifiée de leurs produits ou de
leur activité. Parmi ces outils, nous avons
utilisé I'Ecolizer™ 2.0.

MATERIELS ET METHODES

Type d’étude

Létude, prospective, a consisté a réaliser
'ACV simplifiée d’'une AG pour chirurgie
thyroidienne programmeée de I'adulte au
CHU de Poitiers.
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Objectifs de I'étude

Lobjectif principal de ce travail a été de
chiffrer impact environnemental poten-
tiel (IEP) d’'une AG a partir de 'ACV de I'en-
semble des dispositifs consommés pour
sa réalisation.

Les objectifs secondaires de cette étude
ont été de:

> Analyser le tri des déchets et réfléchir a
I'optimisation de ce tri,

» Quantifier 'impact potentiel d’une poli-
tique de valorisation des déchets,

» Réfléchir, dans une démarche d’écocon-
ception, aux améliorations possibles pour
diminuer I'impact environnemental d'une
AG.

Méthodologie de 'ACV

Uobjectif de 'ACV a été de chiffrer I'lEP
d’'une AG. Le champ détude a compris:
les phases de production, de transport et
de fin de vie (traitement des déchets) des
différents dispositifs médicaux utilisés
lors de I'AG, ainsi que la consommation
électrique de la station d’anesthésie. L'im-
pact spécifique des molécules pharma-
ceutiques et des anesthésiques volatiles
rejetés dans l'environnement était hors
du champ de notre ACV.

Linventaire du cycle de vie (ICV), a consisté
a répertorier 'ensemble des entrants utili-
sés et a les classer par catégorie:

» Les dispositifs a usage unique ont été
pesés individuellement puis classés selon
leur nature (matieres plastiques, verre,
métal, papier, textile) et leurs compo-
sants,

» Les fluides et médicaments injectables
ont été considérés, du point de vue de leur
cycle de vie, comme de I'eau de ville. Nous
avons considérém que l'intégralité

> des liquides avaient été injectés au pa-
tient sans mise au rebut,

» La consommation électrique du poste
d’anesthésie a été prise en compte.

Ont été exclus les composants des équi-
pements utilisés de maniere itérative
sur le long terme, a savoir notamment
le matériel informatique, le cardioscope,
le respirateur d'anesthésie, le manche
de laryngoscope. Ces équipements, bien
que colteux a l'achat, ayant pour la plu-
part une masse importante, composés de
matériaux et pieces électroniques parfois

rares et énergivores, ont un impact insi-
gnifiant du fait qu'ils sont réutilisés sur
une longue période, pouvant pour cer-
tains se calculer en années.

Lévaluation de I'impact environnamental
consiste a chiffrer I'lE pour chacun des
flux entrants et sortants répertoriés au
cours de l'inventaire. Pour ce faire, nous
avons utilisé 'outil Ecolizer® 2.0 qui a per-
met de calculer I'lE de chaque matériau
pour sa phase de production et de mise
au rebut, et estimé I'épargne possible en
cas de recyclage de ce matériel.

Collecte des données

Nous avons réalisé I'inventaire des maté-
riaux et produits anesthésiques habituel-
lement utilisés lors d’'une AG pour chirur-
gie thyroidienne programmée. Chaque
type de matériel a été pesé a I'unité avec
son emballage a l'aide d’'une balance
électronique TERRAILLON® norme CE. La
composition des dispositifs a été relevée
d’apres les données des fabricants. Pour
les dispositifs comportant plusieurs com-
posants, en l'absence de donnée spéci-
fique du fabricant nous avons considéré
que chaque composant était présent en
quantité égale.

Pour I'analyse des déchets, nous avons
examiné, pendant deux semaines entre
janvier et février 2019, le contenu des
poubelles d’anesthésie des salles d'opéra-
tion concernées a la fin de chaque inter-
vention. Les équipes chirurgicales avaient
recu pour consigne de ne rien y jeter. Les
sacs-poubelle noirs de Déchets Assimi-
lables aux Ordures Ménageres (DAOM)
et les sacs-poubelle jaunes de Déchets
d’Activités de Soins a Risque Infectieux
(DASRI) des activités de I'anesthésie, ont
été pesés apres chaque intervention. Puis,
les sacs ont été ouverts et leur contenu
étalé au sol pour analyse. Les déchets ont
¢té triés en suivant les recommandations
du guide des déchets d’activités de soins
a risques (édition 2009), puis les sacs ont
¢té a nouveau pesés pour les comparer
avec leur masse d'avant tri.

RESULTATS
Objectif principal: Analyse de cycle de vie

La masse des consommables solides a été
de 2 275,5 g, 77 % de plastiques, 12% de
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métaux, 7% de papiers et cartons, 2,5%
de verre et 1,5% de tissu, auxquels il faut
ajouter 1750 mL de liquides issus des mé-
dicaments préparés et injectés ou jetés.
Les consommables, tels que les dispo-
sitifs médicaux ont été le poste qui a eu
I'lE de 82,5%, loin devant le transport et
la consommation électrique de la sta-
tion d’anesthésie (Figure 2). La phase de
production est celle qui a I'impact le plus
important (Figure 3).

Objectifs secondaires

Au cours des deux semaines de la période
détude 8 poubelles de DAOM et 8 pou-
belles de DASRI ont été incluses. Le circuit
respiratoire n‘avait pas été mis au rebut.
Lanalyse du tri a mis en évidence une
répartition des déchets nettement ina-
déquate entre DAOM et DASRI. Apres tri
conforme, la masse des DAOM a augmen-
tée de 24 % et celle des DASRI a diminuée
de 49 %. En utilisant les données du projet
Phare 2013 et du guide de TADEME 2013
[5, 6], nous avons calculé respectivement
I'impact économique et les émissions de
CO2 liés au traitement des déchets avant
et apres tri conforme. Le gain potentiel a
étécalculéa0,12€eta 0,09 kg de CO2 par
AG, ce calcul admettant qu'aucun déchet
n‘ait été orienté vers les filieres de valori-
sation (Tableau 1).

Impact potentiel d’'une politique de valo-
risation des déchets
Si tous les déchets avaient été orientés
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Figure 2: Impact environnemental global d’'une AG pour chirurgie thyroidienne et répartition par poste.

1000
800
600
400
200

IE (mPt)

W Production

B Transport M Mise au rebut

Figure 3: Impact environnemental des consommables par phase du cycle de vie.

vers les filieres de traitement adaptées,
I'épargne aurait été de 68 % pour les plas-
tiques, de 77 % pour les métaux et de 35%
pour le verre. Au total, le recyclage des
matieres permettrait une diminution de
55% de I'impact environnemental global.

DASRI
Avant tri  Aprés tri | Avant tri  Aprés tri
conforme conforme conforme conforme
Masse (g) A466,5 662,5 327 1595
Médiane [interquartile] [244 = 720] [361-982] [180 - 547] [58 - 255]
Codt financier du traitement | 72 €/t 850€/t
des déchets [10] 0,03€ 0,05 ¢ 028¢ 0,14¢
‘ Epargne si tri conforme |u,12tparAG
Emissions de CO, lides au 363kaCO:/t 965 kg COx /t
traitement des déchets [11] 0,17 k! 0.24 kE 0,31 kg 0,15 kﬂ
‘ Epargne si tri conforme | 0,09 kg CO; par AG
Tableau 1:

Impact des déchets d’'une AG selon la politique de tri
(Abréviations: DAOM = déchets assimilables aux ordures ménageres;
DASRI = déchets d’activités de soins a risque infectieux)

ANALYSE ET DISCUSSION

Rationnel de I'’étude

Le principe décoresponsabilité dans le
milieu de la santé est en plein essor. Appli-
qué au cadre précis du bloc opératoire, il
a fait l'objet depuis le milieu des années
2010 de plusieurs publications scienti-
fiques. En 2018, pour la premiere fois, le
congres de I'European Society of Anesthe-
siology (ESA) a abordé le theme du DD au
bloc opératoire a travers un symposium
intitulé «Anesthésie durable».

Plusieurs ACV ont été publiées dans le do-
maine meédical et chirurgical, par exemple
pour la chirurgie de la cataracte 7], pour
I'hystérectomie [8], pour les kits d'inser-
tion de cathéters veineux centraux [9]
ou encore pour les agents anesthésiques
volatiles [10]. A notre connaissance, notre
¢tude est la premiere a appliquer cette
méthode a un acte d’anesthésie.

Notre étude confirme que I'AG est un acte
de soin consommateur de ressources,
essentiellement sous la forme de dispo-



sitifs a usage unique. Nous avons mis en
lumiere le tri inadéquat des déchets et
une absence dorientation des déchets
vers les filiéres de valorisation. Ces phéno-
menes sont déja bien documentés dans la
littérature: en effet, la faiblesse du tri et
du recyclage des déchets, le gaspillage,
la consommation «illimitée» dénergie,
d’eau, de papier sont des thématiques
récurrentes au sein des blocs opératoires
[11]

Réflexions sur une démarche
d’écoconception en anesthésie

sur le tri des déchets au bloc opératoire.
Le secteur hospitalier produit chaque
année 700000 tonnes de déchets assi-
milables a des ordures ménageres mais
aussi des déchets infectieux, chimiques,
voire radioactifs, dangereux pour I'envi-
ronnement et nécessitant des traite-
ments spécifiques [12]. Le traitement des
DASRI et assimilés répond aux disposi-
tions de I'article R1335 du Code de la santé
publique [13]. Dans les faits, il apparait que
ce tri initial dépend essentiellement du ju-
gement du professionnel qui les produit: la
surévaluation du risque infectieux, le déve-
loppement croissant du matériel a usage
unique et la méconnaissance des regles
précises de tri expliquent l'inadéquation
du tri avec les recommandations [14].
Dans notre étude, nous avons montré que
le tri adéquat des déchets diminuait de
moitié (49%) le volume des DASRI d’'une
AG. Cette proportion est comparable aux
résultats de I'étude de Jane Muret qui, en
2016, avait montré qu’un travail dédu-
cation du personnel permettait, sur une
durée d'un an, de réduire de 43 % le taux
de DASRI de I'ensemble du bloc opératoire
[11]. Afin de sensibiliser et d'améliorer la
qualité du tri des déchets, plusieurs éta-
blissements ont mis en place une grille
de tri des déchets afin d'orienter le per-
sonnel dans leur prise de décision [11,14].
Pour certains actes, les sacs de DASRI ont
été supprimés. Llinstauration de notes
de service et d'affichage des nouvelles
consignes de tri, I'change entre profes-
sionnels et lacommunication aux équipes
des bénéfices attendus (gain financier,
performance, ergonomie, etc.) font partie
des stratégies ayant été mise en place afin
d’optimiser le tri des déchets [19].
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Lintérét d’un tri adéquat se matérialise
en termes financier et environnemental.
En 2018, une étude d'optimisation du tri
des déchets réalisés au CH du Mans a cal-
culé, pour 2 343 coronarographies, une
épargne annuelle de pres de 4 tonnes de
DASRI et une économie de 2 200 euros
[14]. Dans notre étude, nous avons calculé
une économie de 0,12 euros par AG pour
thyroidectomie. Ce chiffre, extrapolé a
I'ensemble des interventions réalisées au
CHU sur une année, laisse entrevoir une
économie potentielle de plusieurs milliers
d’euros pour le seul versant anesthésique
de l'activité du bloc opératoire. En termes
dé€mission de GES, I'impact de l'incinéra-
tion des DASRI issus d’une AG serait divi-
sée par 2 en cas de tri adéquat.

Sur le plan local, il serait intéressant d'ef-
fectuer un audit afin de connattre les cri-
téres de jugement du personnel en ce qui
concerne le tri des déchets. Un travail de
sensibilisation et dé¢ducation aupres des
professionnels parait étre primordial afin
d’améliorer la qualité du tri des déchets
au sein des établissements de santé, dont
les blocs opératoires.

Sur la valorisation des déchets

du bloc opératoire

Malgré une pression sociétale de plus en
plus importante, la valorisation des dé-
chets reste peu envisagée dans le secteur
hospitalier. D’apres une enquéte améri-
caine de 2019 réalisée a la Mayo Clinic, les
principales raisons invoquées pour expli-
quer le faible taux ou l'absence de recy-
clage sont la méconnaissance de ce qui
est effectivement recyclable et |a crainte
de devoir manipuler des déchets contami-
nés au contact du patient [15].

Notre étude a montré que 95% de la
masse de plastique, 93 % de la masse de
métaux et la totalité du verre et du papier
utilisés pour une AG sont composés de
matériaux valorisables, et que le recyclage
complet diviserait par 2 I'lE d’'une AG.

Les papiers et cartons d’'emballage

représentent dans la littérature jusqu’a
37,7% des déchets des salles dopéra-
tion [16]. La proportion est moindre dans
notre étude, mais elle ne s'est intéressée
qu’au versant anesthésique. Notre éta-
blissement dispose d’une filiere de recy-

clage des papiers et cartons, dont la valo-
risation permet, notamment, de fabriquer
des haricots jetables et des plateaux non
stériles destinés a I'anesthésie. La simple
mise en place de poubelles de tri dédi¢es
au papier et au carton pourrait permettre
d’améliorer cette situation. De cette facon
I'institut Gustave-Roussy, par exemple, a
réduit de 28% sur une année le volume
global des déchets du bloc opératoire a
travers le recyclage des cartons et des
papiers [12].

La valorisation des métaux a déja été
expérimentée dans d’autres établisse-
ments de santé. Ainsi le CHU de Rennes a
développé une filiere de récupération des
déchets métalliques a usage unique, in-
cluant notamment les lames de laryngos-
cope, les flacons d’anesthésiques halogé-
nés et les cables de bistouri électrique.
Apres un protocole de décontamination
spécifique, pres de 70 tonnes de métauxa
usage unique issus des blocs opératoires
ont ainsi été recyclés en trois ans, avec ré-
investissement de I'argent économisé au
profit des enfants opérés [17].

Le verre médicamenteux

pose un probleme particulier. Un établis-
sement de santé peut générer jusqu’a
dix tonnes de verre médicamenteux par
an [18]. Or a I'heure actuelle, il n'existe
pas en France de filiere de valorisation du
verre médicamenteux en raison des rési-
dus qu'il contient. Il doit étre mis au rebut
avec les DASRI, pour y étre incinéré entre
600° et 800°C. Il pourrait étre intéressant
d’envisager qu’avant le broyage et la cuis-
son du verre, celui-ci soit rincé et ses eaux
de rincage traitées par des industriels
sérieusement controlés. En Australie, de
tels programmes de recyclage du verre
sont effectifs dans les hopitaux depuis les
années 2000 [19].

Le cas des matieres plastiques

est plus complexe. Des 1996, une étude
américaine avait montré que le recyclage
du circuit d’anesthésie permettait une
économie annuelle de plusieurs mil-
liers de dollars [20]. Une approche inté-
ressante, dans la pratique quotidienne,
est celle des seringues pré-remplies. Le
bénéfice économique de [l'utilisation de
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seringues pré-remplies d'éphédrine, par
rapport a la préparation extemporanée
systématique de ce médicament, a été
démontré [21]. Notre étude apporte une
donnée écologique supplémentaire en
faveur de leur utilisation. En effet, com-
parées aux seringues vides de 10 mL, les
seringues pré-remplies déphédrine sont
plus légeres, et entierement composées
de matiere plastique valorisable, ce qui se
traduit par un impact environnemental
plus faible.

D'une facon générale, la problématique
de la valorisation des déchets semble inti-
mement liée, a I'avenir, a une collaboration
active avec les fournisseurs du secteur de
santé, afin de privilégier autant que possible
les produits et services écoresponsables.

Sur le choix entre matériel a usage
unique et matériel réutilisable

Dans notre ACV, tout le matériel recensé
était a usage unique. Or, une étude aus-
tralienne de 2017 a étudié les impacts
financier et environnementaux des équi-
pements danesthésie (circuits respira-
toires, masques faciaux, masques laryn-
gés, lames de laryngoscope, lames de
vidéo-laryngoscope) selon qu'ils sont tous
réutilisables ou tous a usage unique [22].
Il en ressort que:

» Du point de vue financier, le coGt annuel
des dispositifs réutilisables est 44% plus
faible que celui des dispositifs a usage
unique, les colts de stérilisation des pre-
miers étant largement contrebalancés par
le colt d’achat des seconds,

»Du point de vue écologique, I'utilisa-
tion exclusive de dispositifs réutilisables
entraine en Australie une production de
CO, équivalente, mais une consommation
d’eau supérieure a l'utilisation exclusive
de dispositifs a usage unique

»En Europe, ou moins d’un quart de la
production énergétique dépend du char-
bon, l'utilisation exclusive de dispositifs
réutilisables diminuerait de plus de 80%
les émissions de CO2 par rapport a I'uti-
lisation exclusive de dispositifs a usage
unique.

» largument principal en faveur du maté-
riel a usage unique est d’ordre hygiénique,
et concerne notamment le risque de trans-
mission des agents pathogénes non conven-
tionnels, dont les prions. Mais d’'un point de

vue écologique, la politique du «tout a usage
unique» na aucune justification.

Sur I'éviction des composants toxiques:
exemple des phtalates

Nous avons relevé, dans notre pratique quo-
tidienne, l'utilisation de plastiques ayant
une toxicité humaine. Ainsi, parmi les ma-
tieres plastiques que nous avons recensées,
le polychlorure de vinyle (PVC) et le polyéthy-
lene de haute densité (PEHD) contiennent
des phtalates, connus pour leur toxicité et
classés comme produits cancérigénes, mu-
tagenes, et toxiques pour la reproduction.
En 2008, un rapport du Scientific Commit-
tee on Emerging and New Identified Health
Risk (SCENIHR), comité rattaché a la Com-
mission Européenne, a proposé de limiter
I'utilisation des Dispositifs Médicaux (DM)
contenant des phtalates chez certains pa-
tients (prématurés, nouveau-nés, enfants
pré-pubéres, femmes enceintes ou allai-
tantes), ainsi que pour certains actes ou
le contact prolongé et répété favorise le
relargage de ces substances (transfusions
sanguines, dialyses, nutritions entérales et
parentérales...) [23]. Depuis mars 2010, les
produits contenant des phtalates doivent
étre étiquetés comme tels sur le disposi-
tif lui-méme ou sur l'emballage [24]. Le
nouveau CHU de Stockholm, opérationnel
depuis 2017, a réduit ou éliminé certains
produits tels que le Bisphénol A, le PVC et
le PEHD.

En anesthésie, les phtalates sont encore
présents dans plusieurs dispositifs d'uti-
lisation quotidienne: sondes d’aspiration,
sondes d'intubation endotrachéale, poches
de perfusion intraveineuse et de produit
sanguin, perfuseurs d’anesthésie, cathé-
ters. Il nous semble primordial que les
pharmaciens et les personnels soignants
soient vigilants a la composition des DM,
de facon a faire autant que possible le
choix de matériel dépourvu de phtalates.

Sur la consommation énergétique

Le domaine de la santé représente 2%
de la consommation énergétique fran-
caise, soit 21,5 TWh, dont 60% sont uti-
lisés pour le chauffage et la climatisation
[25]. Les dépenses énergétiques annuelles
pour le secteur hospitalier avoisinent les
384 milliards d’euros, le chauffage 287
milliards d'euros et les combustibles et

carburants 52 milliards deuros. Si l'on
ajoute les dépenses d'eau et d'assainis-
sement a 118 milliards d’euros, le total
représente 841 milliards d’euros [26]. En
période de restriction des budgets publics
et en raison de ressources naturelles non
renouvelables ou en raréfaction, il est
important de rechercher des alternatives.
Selon certains experts, d'ici vingt ans, le
colt des énergies conventionnelles pour-
rait croitre de 30 % [26]. On imagine aisé-
ment que cette évolution sera difficile a
supporter par les hopitaux, dans lesquels
la technologie tient une place de plus
en plus importante. La réduction de la
consommation énergétique devient donc
un impératif tant financier qu'environne-
mental.

Outre leur consommation électrique, Il
faut noter que les appareils d’anesthé-
sie et les équipements de surveillance
génerent des affluents toxiques, notam-
ment des acides, des solvants, des métaux
lourds tels que I'arsenic et le plomb. Ces
substances sont connues pour étre cancé-
rogenes, tératogenes, perturbateurs en-
docriniens et neurotoxiques [27]. LUnion
européenne a entrepris de réglementer la
conception des produits consommateurs
dénergie, de maniére a réduire les impacts
induits d'un bout a l'autre du cycle de vie.
Lensemble des textes a pour objectif de
prévenir et de limiter les risques pour la
santé humaine et I'environnement.

Sur le rejet des médicaments dans
I’environnement

Les données concernant I'impact environ-
nemental des médicaments sont rares.

Le gaspillage en anesthésie, par utilisa-
tion incomplete ou nulle de médicaments
a préparation extemporanée, est bien
documenté. Les médicaments les plus
gaspillés sont I'atropine, I'éphédrine, les
hypnotiques (en particulier le propofol, le
thiopental et le midazolam) et les curares
(en particulier la succinylcholine) [28,29].
Ce gaspillage est source d’une surpro-
duction de déchets, mais aussi de consé-
quences écologiques nocives puisque ces
médicaments sont éliminés dans les eaux
usées, atteignent les stations dépuration,
voire les cours d'eau et les eaux souter-
raines. Les médicaments sont souvent
formulés pour résister a la biodégrada-



tion, et peuvent donc perdurer longtemps
dans I'environnement. Ainsi une étude de
2008 a montré la présence de plusieurs
médicaments dans les eaux superficielles,
estuariennes et souterraines du bassin
Loire-Bretagne [30]. En Suisse, plus de
97% des eaux usées sont collectées dans
les égouts, puis traitées dans une station
dépuration. La Suisse est I'un des rare
pays a filtrer ses micropolluants. En effet,
en plus des trois étapes de traitements
conventionnels des eaux usées (méca-
nique, biologique et chimique), certaines
stations dépuration suisses, ont fait le
choix d'installer un systéeme de filtration
par «ozone»; charbon actif ou sable [31].
En 2013, une étude commandée par une as-
sociation de consommateurs a destination
du grand public a fait état de traces de mé-
dicaments dans les eaux en bouteille [32].
En Suede, le département de I'environne-
ment du Conseil du Comté de Stockholm
a lancé en 2003 une évaluation des risques
des médicaments pour I'environnement, vi-
sant a réduire les résidus des produits phar-
maceutiques dans les eaux souterraines et
dans lair.

Des travaux concernant le risque environne-
mental lié au rejet des anesthésiques vola-
tiles prouvent leurs effets déléteres sur I'en-
vironnement, en raison de leur durée de vie
prolongée dans I'atmosphere et de leur par-
ticipation a l'effet de serre et a la destruction
de la couche d'ozone. Le protoxyde d'azote
(N20), adjuvant de I'AG d'utilisation tres an-
cienne [33,34] est particuliérement concer-
né par ces critiques [10]. Les recommanda-
tions sont en faveur d’une restriction de son
utilisation, aprés évaluation soigneuse du
rapport bénéfice/risque, ainsi que de I'utili-
sation de débits de gaz frais aussi bas que
possible [10]. Certains hopitaux, comme
I'Institut Gustave-Roussy, ont fait le choix de
supprimer purement et simplement le N20.
Le bloc opératoire du Centre Hospitalier Uni-
versitaire Vaudois (CHUV) ne dispose pas
d’acces direct au protoxyde d’azote et a fait
le choix d'installer des bouteilles d’appoints
derriere chaque respirateur d'anesthésie. De
plus, I'établissement a fait le choix de ne pas
utiliser le Desflurane qui est 10 fois plus pol-
luant que le Sevoflurane.

Le danger environnemental d'un médica-
ment peut étre synthétisé sous forme d’'un
score, I'indice PBT, calculé sur la base de sa
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les humains [35]. En

anesthésie, seuls quelques produits ont
été évalués. Le propofol, 'ondansétron et
le paracétamol ont un index élevé (respec-
tivement 6, 6 et 5), les curares et les anes-
thésiques locaux ont un indice plus mo-
déré (respectivement 2 et 4) [36]. Lindice
PBT, mais aussi des solutions techniques
comme la création de stations intermé-
diaires d'épuration pourraient étre une
grande avancée vers le DD.

Extrapolation de I'étude

Apres avoir effectué une recherche rétros-
pective, 270 patients ont été opérés d’une
thyroidectomie totale ou d’'une isthmo-
lobectomie sous anesthésie générale au
cours de I'année 2018. Limpact environ-
nemental potentiel annuel pour 270 AG
correspond a:

» La fabrication de 148 chaises en acier et
polypropylene [37],

» Lutilisation de 14 spots LED encas-
trables pendant 25 ans [38],

» La fabrication de 222 pantalons de tra-
vail Alsico® [39].

Pour les seuls déchets issus de 'AG pour
chirurgie thyroidienne, I'épargne finan-
ciere liée au tri adéquat des DAOM et
des DASRI serait de 32,4 € par an et son
épargne en CO2 serait de 24,3 kg CO2 par
an. Cette épargne de CO2 représente la

combustion de 10 litres d’essence ou de 9
litres de gazole, ou encore 141 km effec-
tués avec un SUV diesel.

CONCLUSION

Limpact environnemental de I'AG est réel.
Le changement de certaines pratiques,
impliquant la formation et l'information
de tous les acteurs de la chaine du soin,
pourrait réduire significativement cet im-
pact. Ainsi le choix de dispositifs compo-
sés de matériaux durables, le tri adéquat
des déchets, la mise en place de filieres
de valorisation et la réduction du gaspil-
lage médicamenteux sont les principales
voies d’optimisation a explorer dans une
démarche d’écoconception en anesthésie.
Pour atteindre un tel objectif, seules une
organisation structurée, une motivation
et une modification collective de nos com-
portements seront susceptibles de faire
changer les choses. Il faudra certainement
du temps, mais nous en reste-t-il encore
tant que cela? Références sur siga-fsia.ch
Contact:

Rudy Ferré, Experte diplédmée en soins
d'anesthésie EPD ES, Centre hospitalier
universitaire vaudois (CHUV) Lausanne,
redaktion@siga-fsia.ch


http://www.siga-fsia.ch
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Schwere Verbrennungen und Hypnose

Davide Casellini

In der Schweiz gibt es zwei Brandverletz-
tenzentren: Das Centre hospitalier univer-
sitaire vaudois (CHUV) in Lausanne sowie
das Universitatsspital Zurich (USZ).

Da ich selbst in einem der Zentren tatig
war (CHUV), mochte ich erlautern, wie
wir diese Patient:innen und deren Verlet-
zungen behandelt haben.

Zundachst muss ich aber genauer ausfiih-
ren, dass der Grad der Verletzung bei den
Patient:innen, die in den Schockraum ge-
bracht werden, sehr unterschiedlich sein
kann. In der Regel haben sie eine zu mehr
als 40% verbrannte Korperoberflache
oder es besteht die Gefahr eines Inhala-
tionstraumas. Das Risiko eines anaphy-
laktischen Schocks und einer schwierigen
Intubation ist in diesen Situationen hoch.
Da in der Regel eine friihzeitige Intuba-
tion zur Sicherung der oberen Atemwege
indiziert ist, ist auch das Anasthesie-Team
anwesend, wenn der:die Patient:in im
Schockraum eintrifft.

Anhand des ABCDE-Schemas wird die
Schwere der Verletzungen erhoben. Nach
der Stabilisierung des Brandopfers wird
es in einen speziellen Raum auf der In-
tensivstation gebracht, wo es mit Wasser
abgewaschen wird. Die Raumtemperatur
betragt 37 Grad und es herrscht eine hohe
Luftfeuchtigkeit. So kann die Kérpertem-
peratur stabil gehalten werden.

Der:die Patient:in wird in ein spezielles Bett
gelegt: eine kleine Badewanne, in der er:sie
geduscht wird. Wasser, Blut und Hautreste
konnen gesammelt durch das Abflussrohr
abfliessen. Gleichzeitig werden die Verbren-
nungen dadurch gekuhlt.

Das Anasthesie-Team libernimmt die Sedati-
on und Beatmung des Brandopfers. Ein spe-
zialisiertes Intensivpflegeteam ubernimmt
parallel dazu die pflegerischen Massnahmen,
unter anderem das erwahnte Duschen/Wa-
schen und Behandeln der Verbrennungen.
Die Arbeit in diesem Raum ist emotio-
nal sehr intensiv. Zusatzlich zum notfall-
bedingten Stress ist es ein schwieriges
Arbeitsumfeld, das belastend sein kann.
Nicht nur die Warme, die Feuchtigkeit und
der Brandgeruch setzen dem Gesundheits-

personal zu, auch das verfligbare Material
ist begrenzt. Damit sollen alle zusatzlichen
Kontaminationsrisiken so weit wie moglich
vermieden werden. Hohe Konzentration
ist erforderlich, um der sich verandernden
Situation gerecht zu werden. Vorausschau-
endes Handeln ist wichtig, um prazis das
notwendige Material vorzubereiten, ohne
dabei viel Abfall zu produzieren und den-
noch alles Benétigte zur Hand zu haben.
Wir erlebten Patient:innen, die sich selbst
angezindet haben und deren Koérper-
oberflache zu 70 bis 90 % verbrannt war. In
solchen Situationen kénnen wir uns nicht
einmal mehr auf rudimentare Uberwa-
chung stltzen. Ich erinnere mich an eine
Situation, in der uns das etCO, als einziger
objektiver Uberwachungsparameter zur
Verfligung stand.

Zurlck zum Behandlungsschema: Nach
der erwahnten «ersten» Dusche gelten
die betroffenen Patient:innen als «sauber»
und es werden die im Rahmen der Be-
handlung erforderlichen intravendsen, ar-
teriellen Zugange, Leitungen und Sonden
soweit moglich eingelegt. Zusatzlich ist die
sterile Einlage eines Blasendauerkatheters
notwendig.

Am Ende der Behandlung werden alle Ver-
brennungen verbunden und der Patient
wird auf die Intensivstation gebracht.
Schwere Verbrennungen liegen in der
Verantwortung der Arzte fir plastische
Chirurgie, die Uber weitere behandeln-
de Duschen (in der Regel alle 2 Tage bei
positivem Verlauf) und einen operativen
Eingriff zwecks Fasziotomie oder Entfer-
nung des nekrotischen Hautgewebes ent-
scheiden. Diese Schritte richten sich nach
der Schwere der Verbrennungen und dem
Genesungsfortschritt des Verletzten.

Das Anasthesie-Team ist auch an samt-
lichen fortfiihrenden Massnahmen wah-
rend der Behandlung im Spital beteiligt. Das
anasthesiologische Vorgehen unterscheidet
sich je nach Zustand des Patienten, der
Patientin. Ist diese:r bereits intubiert oder
muss dies noch getan werden. Genlgt eine
Larynxmaske? Wird beatmet oder ist Spon-
tanatmung moglich?

Neben den hamodynamischen Schwierig-
keiten ist eine ausreichende Schmerzthe-
rapie wichtig, da die Reinigung der offenen
Verletzungen bzw. verbrannten Areale mit
Wasser schmerzhaft ist. Nicht durchblu-
tete Hautbereiche werden debridiert. So
konnen die Wunden der Haut heilen, un-
ter Umstanden auch mit Hauttransplan-
tationen. Die Dauer der Behandlung birgt
das Risiko einer Hypovolamie. Neben der
individuellen gesundheitlichen Situation
der Patientin, des Patienten (ndssende
Wunde, Feuchtigkeitsverlust beim ge-
schadigten Gewebe durch Verdunstung
usw.) muss auch ein moglicherweise rele-
vanter Blutverlust beachtet werden.

Wenn die Situation soweit stabilisiert
werden konnte (Patient auf der Abteilung
fir plastische Chirurgie, nicht mehr in
Intensivbehandlung), kann die Schmerz-
behandlung wahrend des Duschens und
kleiner Eingriffe auch durch Hypnose er-
folgen. Im CHUV arbeitet in dieser Abtei-
lung eine Pflegefachfrau, die darauf spe-
zialisiert ist.

Bei der Durchforstung von Literatur habe ich
diesen interessanten, in der Tageszeitung
«LaRegione» erschienen Artikel gefunden,
in dem es um Hypnose fur Patient:innen
mit Verbrennungen im Universitatsspital
Waadt (CHUV) geht. Ich zitiere:

Hypnose verbreitet sich immer weiter und
die Spitdler in der Westschweiz ebnen den
Weg. Im Zentrum fiir schwere Verbren-
nungen des Lausanner CHUV wird Hyp-
nose tdglich eingesetzt. (...) Hypnose im
CHUYV verwandelt Patienten nicht in Zom-
bies, die von lllusionisten im weissen Kittel
manipuliert wurden. Das ist absolut falsch.
Pragmatismus hat stattdessen Angste be-
seitigt. «Es gibt wissenschaftliche Studien,
die leider von einem Grossteil der Arzte-
schaft ignoriert wurden und die die Wirk-
samkeit von Hypnose bei der Schmerzbe-
handlung belegen: Sie ist ein Hilfsmittel,
das in die Behandlung integriert werden
muss. Sie funktioniert fast bei allen Pati-
enten, auch bei denen, die skeptisch sind»,
erkldrt Rodondi.



Hypnose hilft Patienten mit schweren Ver-
brennungen ndmlich, sich schneller zu er-
holen und die Behandlungskosten zu sen-
ken, heisst es in einer wissenschaftlichen
Studie, die am CHUV durchgefiihrt und
in der Zeitschrift «Burns» verdffentlicht
wurde: Verringerung bei Angstzustdnden,
Medikamenteneinsatz, Bedarf an Voll-
narkose und durchschnittlicher Dauer der
Spitalaufenthalte von 5 Tagen bei Inten-
sivpatienten. Ergebnis: Einsparungen von
durchschnittlich 19'000 Franken. Es reicht,
9 Patienten pro Jahr durch Hypnose zu be-
handeln, um den Lohn einer medizinischen
Fachkraft zu decken.

Die Studie — an 23 Patienten mit schwe-
ren Verbrennungen, die per Hypnose be-
handelt wurden, und einer Gruppe von
Patienten mit herkommlicher Behandlung
— zeigte sehr positive Ergebnisse: In der
Hypnose-Gruppe gab es deutlich weniger
Schmerzen und Angstzustdnde, die Zahl
der Sitzungen bei Psychiatern hat sich ver-
ringert und die Gabe von Opioiden und
Sedativa, die bei sehr schmerzhaften medi-
zinischen oder chirurgischen Eingriffen ver-
abreicht wurden, konnte drastisch gesenkt
werden. Wunden heilten schneller, wie der
Riickgang bei Hauttransplantationen in
der «Hypnose-Gruppe» zeigt. «Dies konnte
mit weniger Stress zusammenhdngen,
aber das ist lediglich unsere Schlussfol-
gerung», erkldrt Maryse Davadant. Die
Intensivpflegekraft ist Hypnosepionierin
am CHUV: «Im Durchschnitt fiihren wir
die erste Sitzung nach ein paar Tagen der
Genesung durch, wenn der Patient nicht
mehr intubiert ist und sich konzentrieren
kann. Dann bringen wir ihnen die Selbst-
hypnose bei: Dabei handelt es sich um ein
Instrument, das dem Patienten immer zur
Verfiigung steht, dessen schmerzstillende
Wirkung auch nach der Behandlung an-
hdlt. Wir haben zwei Krankenschwestern
auf der Intensivstation, die nur per Hyp-
nose behandeln», erkldrt Davadant. Wir
fragen nach, wie die Patienten reagieren:
«Wir schlagen allen die Hypnose vor. Eini-
ge kennen sie und sind interessiert, andere
sind skeptischer, aber fast alle probieren
sie aus und sind zufrieden. Nicht alle ver-
brannten Patienten kénnen per Hypnose
behandelt werden, insbesondere bei dil-
teren Patienten, die verwirrt sind oder Me-
dikamente einnehmen.»[...] Der Psychiater

Eric Bonvin, Hypnose-Experte uProfessor
der Abteilung fiir Psychiatrie der Univer-
sitdt Lausanne, erkldrt uns, was im Gehirn
passiert: «Hypnose aktiviert die Bereiche
der Vorstellungskraft. Alles wird als wahr
erlebt. Die Vorstellungskraft ist eine mdich-
tige Verbiindete gegen Angst und damit
gegen Schmerz. Hypnose hat eine dhnliche
Wirkung wie Morphin und wirkt auf die Be-
reiche der intimen Schmerzwahrnehmung,
die man verdndern, ja sogar abstellen
kann. Es sind lllusionseffekte: Einem Kind,
das Angst vor Spritzen hat, zeichnen wir ei-
nen Elefanten auf die Haut und sagen ihm,
dass die Nadel das Tier stechen wird. Das
Kind spielt mit dieser Vorstellung und spiirt
den Einstich nicht. Die Vorstellungskraft
verdringt das Schmerzwarnsignal.» Eine
ndhere Betrachtung des Themas Aufmerk-
samkeit hilft dabei, das Potenzial der Hyp-
nose zu verstehen: «Wenn man den Fokus
verschiebt, vergisst man den Schmerz, wie
der Verletzte bei einem Unfall, der ande-
ren hilft, ohne seinen Schmerz zu spiiren»,
sagt er. «Je mehr Schmerzen ich habe,
desto mehr Angst habe ich, wodurch sich
der Schmerz verstirkt. Diesen Teufelskreis
kénnen Medikamente nicht durchbrechen,
wihrend Hypnose eine gute Lésung ist.»

Es finden sich noch weitere interessante
Informationen lber Hypnose. Dieses The-
ma ist seit langem im Bereich der Schmerz-
behandlung bekannt. Sie wirkt durch eine
Veranderung des Bewusstseins im zentra-
len und peripheren Nervensystem und
ermoglicht eine kognitive und affektive
Wahrnehmung von Schmerzen.

Dieses Verfahren kann bei akuten Schmer-
zen (mit direkter (positiver) Suggestion,
die die Schmerzen der Verletzungen lin-
dert) und bei chronischen Schmerzen (in
diesem Fall eher mit einem Erickson’schen
Ansatz) angewendet werden. Studien
haben gezeigt, dass Hypnose im Durch-
schnitt in 60 bis 75% der Falle je nach be-
handeltem Schmerz wirksam ist.

In wissenschaftlichen Artikeln aus den
USA wird darauf hingewiesen, dass Hyp-
nose bereits 2 bis 4 Stunden nach dem
Unfall fur die Patient:innen vorteilhaft
sein kann. In einigen Spitdlern in den USA
wird den Patient:innen die Hypnose bei
Ankunft in der Notaufnahme angeboten,
wenn sich diese noch in einem Schockzu-
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stand befinden. Das Unfallopfer wird in
Trance versetzt, sodass der behandelnde
Arzt durch Suggestion negative Emo-
tionen dahingehend beeinflussen kann,
dass der Schmerz gelindert werden kann.
Dabei entspricht der physiologische Vor-
gang demjenigen, der Menschen auf-
grund einer Gefasserweiterung vor Scham
errdten oder aufgrund einer Gefassver-
engung vor Angst erblassen lasst. Dies
illustriert, wie Gedanken somatische Aus-
wirkungen haben kénnen. Interessant ist,
dass Hypnose nicht nur bei der Schmerz-
linderung hilft, sondern eben auch das
Fortschreiten der Verletzungen durch Ver-
brennungen zu verlangsamen und eine
schnellere Heilung zu férdern scheint. Die
positive Vorstellung von «Komfort und Fri-
sche» scheint die entziindliche Reaktion
der Verbrennung zu mildern (und beinahe
aufzuhalten).

Abschliessend ldsst sich sagen, dass Hyp-
nose eine gute Therapietechnik ist, die
durch Einflussnahme auf die Psyche den
somatischen Bereich beeinflussen kann
und die nicht nur bei Verbrennungen,
sondern generell bei der Behandlung ver-
schiedener Schmerzarten eingesetzt wer-
den sollte.
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Grandi ustionati e ipnosi

Davide Casellini

In Svizzera i centri «grandi ustioni» sono
due e sitrovano a Zurigo e a Losanna.
Avendo lavorato in quest’ultimo cerchero
di raccontarvi la nostra presa a carico di
questa tipologia di situazione.

Prima di tutto bisogna fare una precisa-
zione, la gravita dei pazienti che arrivano
nel box di rianimazione pu0 variare pa-
recchio. Normalmente devono avere una
superficie corporea bruciata > al 40% o un
rischio di lesione da inalazione. In effetti,
in queste situazioni, il rischio di schock
anafilattico e d'intubazione difficile sono
alti. Visto la tendenza all'intubazione pre-
coce, al fine di avere sotto controllo le vie
aeree superiori, 'équipe d’anestesia € pre-
sente all'arrivo del paziente in sala di ria-
nimazione.

Dopo aver valutato I'ABCDE e stabilizza-
to il paziente, quest’ultimo e condotto in
una «camera» speciale in cure intense per
poter fargli una doccia. In questa stanza,
la temperatura € a 37 gradi e vi e presente
un'umidita importante. Questi elementi
permettono di mantenere la temperatura
corporea.

Il paziente viene trasferito su un lettino
speciale, come una piccola vasca da ba-
gno, che permette di raccogliere l'acqua,
il sangue e i detriti cutanei e canalizzarli
tramite un tubo nello scarico dell'acqua.
Questa doccia, permette di «raffreddare»
le bruciature e di togliere il piu possibile
i detriti.

Il team d’anestesia si occupa della ventila-
zione, mentre I'équipe delle cure intense,
specializzata nella presa a carico di questi
pazienti, sioccupa della doccia e delle cure
al paziente.

Le emozioni in questa sala sono forti. Ol-
tre allo stress della situazione urgente ci
sitrova in un ambiente di lavoro tutt’altro
che confortevole. Non solo il calore, 'umi-
dita, 'odore di bruciato; ma anche il mate-
riale a disposizione & limitato. Questo per
evitare al massimo tutti i rischi aggiunti
di contaminazione. Per questo bisogna
essere ben concentrati e riconoscere ve-
locemente lo sviluppo della situazione.
Lanticipazione e importante al fine di pre-

parare tutto il materiale necessario, senza
doverne gettare troppo e soprattutto per
non trovarsi senza qualche dispositivo im-
portante.

Inoltre, ci sono stati dei pazienti che si
sono dati fuoco con la benzina e avevano
una superficie corporea ustionata tra il
70 e il 90%, in queste situazioni perdiamo
anche tutto il confort dovuto alla monito-
rizzazione di base. Mi ricordo di una situa-
zione in cui l'unico parametro oggettivo di
sorveglianza era I'ETCO,.

Dopo questa «prima» doccia, il paziente,
viene considerato «pulito» e viene equi-
paggiato con le dovute sonde, normal-
mente si posa una via venosa centrale, un
catetere arterioso, una sonda vescicale, ...
Alla fine tutte le bruciature vengono ben-
date e il paziente installato in una camera
di cure intense.

| gradi ustionati sono sotto la responsabi-
lita dei medici di chirurgia plastica che de-
cidono il ritmo delle prossime docce (nor-
malmente se tutto ve bene ogni 2 giorni)
e della presa a carico operatoria per delle
fasciotomie o per togliere la pelle necro-
tizzata. Queste procedure variano secon-
do la gravita della situazione e dall’evolu-
zione della parte lesionata.

Il team d’anestesia interviene anche in
queste procedure che persistono durante
l'ospedalizzazione. A seconda della gravi-
ta la strategia d’anestesia puo variare: pa-
ziente gia intubato, da intubare, maschera
laringea, respirazione spontanea, ...

Oltre ai problemi emodinamici, la presa
a carico del dolore dovuto all’acqua del-
la doccia sulle ferite aperte, come pure
durante la sezione delle lesioni, & molto
importante. Quest’ultima pratica consi-
ste a «tagliare»/togliere tutta la parte
cutanea non vascolarizzata per per-
mettere che quella sana possa cicatriz-
zare, questo anche grazie all'aiuto del
trapianto cutaneo. La durata di queste
due pratiche possono portare al rischio
d’ipovolemia. Oltre che allo stato del pa-
ziente (essudato, perdita d’evaporazione
dei tessuti lesionati,...), la perdita emati-
ca puo essere importante.

Briilures graves et hypnose

Article en francais sur
https://siga-fsia.ch/fr/membres/
journal-danesthesie/traductions.html

Quando la situazione & stabile (paziente
degente nel reparto di chirurgia plastica e
non pill in cure intense), durante le docce
e le piccole chirurgie, la gestione del do-
lore puo essere fatta tramite I'ipnosi. In
questo reparto opera un’infermiera spe-
cializzata in questa pratica.

Ricercando nella letteratura, ho trovato
questo interessante articolo della Regione
che parla proprio dell'ipnosi per i pazienti
ustionati al Centro ospedaliero universita-
rio vodese (CHUV) che cito qui di seguito:

Lipnosi entra sempre di pit in corsia e gli
ospedali romandi fanno da apripista. Al
centro grandi ustionati del CHUV di Losan-
na, la si usa ogni giorno. (...) All'ospedale
CHUV l’ipnosi non evoca fantasmi di per-
sone ridotte a zombie e manipolate da il-
lusionisti in camice bianco. Niente di tutto
cio. Il pragmatismo ha vinto le paure. «Ci
sono studi scientifici, purtroppo ignorati
da gran parte della classe medica, che di-
mostrano l’efficacia dell’ipnosi nella ge-
stione del dolore: é uno strumento da inte-
grare nelle cure. Funziona quasi con tutti,
anche con chi é scettico», spiega Rodondi.
Infatti secondo uno studio scientifico —
fatto al CHUV e pubblicato sulla rivista
‘Burns’ — l'ipnosi aiuta i pazienti con gravi
ustioni a recuperare piti in fretta e abbatte
i costi della terapia: riduce I'ansia, il ricorso
ai farmatci, la necessita di anestesie totali e
la durata del ricovero di 5 giorni in media
a paziente in cure intensive. Risultato: un
risparmio medio di 19mila franchi. Basta
curare con l'ipnosi 9 ustionati all'anno per
coprire il salario di uno specialista in ma-
teria.

Lo studio — condotto su 23 persone grave-
mente ustionate sottoposte a ipnosi e un
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gruppo trattato in modo tradizionale — ha
avuto risultati molto positivi: nel gruppo
addestrato all’ipnosi dolore e ansia sono
diminuiti in modo significativo; si é ridot-
to il numero di sedute psichiatriche e sono
state tagliate le dosi di oppiacei e sedativi
somministrati per affrontare interventi
medici o chirurgici molto dolorosi. La gua-
rigione delle ferite é risultata piu rapida,
come dimostra la diminuzione dei trapian-
ti di pelle praticati nel gruppo ‘ipnotizza-
to’. «Potrebbe essere legato a un minore
livello di stress, ma questa é una nostra
deduzione», ci spiega Maryse Davadant.
L'infermiera delle cure intensive é pionie-
ra dell’ipnosi all’ospedale Chuv: «In media
facciamo la prima seduta qualche giorno
dopo il ricovero, quando il paziente non
é piu intubato e riesce a concentrarsi. Poi
insegniamo loro a fare auto-ipnosi: é uno
strumento che il paziente avra sempre a
disposizione, I'effetto analgesico dura an-
che dopo la terapia. Abbiamo due infer-
miere in terapia intensiva che fanno solo
ipnosi», spiega Davadant. Le chiediamo
quali sono le reazioni dei pazienti: «La
proponiamo a tutti, alcuni la conoscono e
sono interessati, altri sono piu scettici, ma
quasi tutti provano e ne sono soddisfatti».
Non tutti gli ustionati sono ipnotizzabili,
in particolare i pazienti anziani in stato
confusionale o sotto I'effetto di farmaci’.
[...] lo psichiatra Eric Bonvin, esperto di
ipnosi e professore al dipartimento di psi-
chiatria dell’Universita di Losanna. Ci spie-
ga che cosa succede nel cervello: «L’ipnosi
attiva le aree dell'immaginazione. Tutto
viene vissuto come fosse vero. L'immagi-
nazione é una potente alleata contro la
paura e quindi contro il dolore. L'ipnosi ha
un effetto simile alla morfina, agisce sul-
le zone della percezione intima del dolore
che puo modulare fino a spegnere. Sono
effetti di illusione: a un bambino che teme
le iniezioni, disegniamo un elefante sulla
pelle, gli diciamo che I'ago pungera I'ani-
male e il bambino giocando con questa
immagine, non sentira la puntura: I'im-
maginazione toglie il segnale d’allarme
del dolore». Studiando I'attenzione, si ca-
pisce la potenzialita dell’ipnosi: «Spostan-
do la focalizzazione si dimentica il dolore.
Come il ferito di un incidente che aiuta gli
altri, senza sentire il proprio dolore», pre-
cisa. «Piu ho dolore, piti salgono ansia e
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paura, che a loro volta, potenziano il do-
lore. Un circolo vizioso che i medicamenti
non riescono a spezzare, mentre l'ipnosi é
una buona soluzione».

Inoltre si possono trovare altre interes-
santi informazioni sull'ipnosi. Questa
tematica € conosciuta da molto tempo
nel trattamento del dolore. Essa agisce
tramite una modificazione dello stato di
coscienza nel sistema nervoso centrale e
periferico, offrendo una percezione co-
gnitiva- affettiva del dolore.

Questa pratica pud essere utilizzata nel
dolore acuto (con suggestioni dirette che
alleviano il dolore della lesione) come
in quello cronico (in questo caso con un
approccio piu Ericksoniano). Degli studi,
hanno messo in evidenza che mediamen-
te I'ipnosi, a seconda del dolore trattato, e
efficace nel 60-75% dei casi.

In articoli scientifici americani é riporta-
to che, l'utilizzo dell'ipnosi gia a partire
dalle 2 alle 4 ore dall'incidente puo esse-
re benefico al paziente. In alcuni istituti
degli Stati Uniti I'ipnosi viene proposta
all'arrivo del pazienze al pronto soccorso,
quando questo € ancora in stato di shock,
inducendo la vittima ad uno stato di tran-
ce, il quale permette al terapeuta d'intro-
dursi cercando cosi di modulare i pensieri,
fino a cercare di sollevare il dolore tramite
il cambiamento delle emozioni. In pratica
il meccanismo fisiologico che si instaura
¢ come quello di una persona che arro-
sisce per la vergogna o che impallidisce
dalla paura per via della vasodilatazione,
rispettivamente la vasocostrizione che
permette il cambiamento del colore della
pelle. Questo meccanismo dimostra come
le idee possano avere delle ripercussioni
somatiche.

Interessante anche il fatto che lipnosi,
non solo utile per il trattamento del dolo-
re, sembra pure attenuare la progressione
delle lesioni dovute alla bruciatura e a fa-
vorire una guarigione piu rapida. Una sug-
gestione positiva di «confort e freschez-
za» sembrerebbe attenuare (fino a quasi
bloccare) la reazione inflammatoria della
bruciatura.

In conclusione si puo dire che l'ipnosi &
una buona tecnica terapeutica che tra-
mite l'influenza della psiche riesce ad
influenzare la parte somatica e che do-

vrebbe essere utilizzata non solo per gli
ustionati, ma in maniera piu generale nel
trattamento dei vari tipi di dolore.
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NDS Anasthesiepflege
mit Schwerpunkt Padiatrie

Ines Rossknecht, Andrea Obrist

Das Universitits-Kinderspital Ziirich bietet diverse pflegerische

Aus- und Fortbildungen fiir dipl. Pflegefachfrauen/Pflegefachmén-

ner an. Seit 2020 wird dieses Angebot um das Nachdiplomstudium

Anisthesiepflege geméss dem Rahmenlehrplan OdASanté (2019)

mit dem Schwerpunkt Padiatrie erweitert.

Die Anasthesiepflege am Universitdts-Kin-
derspital Zirich hat in der Vergangenheit
Praktikumsplatze im Nachdiplomstudi-
um Anasthesiepflege flr andere Kliniken
angeboten. Studierende im 3. Semester
wurden zwischen einer Woche und sechs
Monaten in der Kinderandsthesie ausge-
bildet. Die Riickmeldungen der Studieren-
den zu diesen Praktika waren sehr positiv.
Regelmassig mussten interne und exter-
ne Anfragen fir dieses Nachdiplomstu-
dium abgelehnt werden. Die Betroffenen
absolvierten es in der Folge an anderen
Spitalern.

Ein weiteres Bedurfnis war die spitalinter-
ne Rekrutierung von Nachwuchskraften,
die viele Vorteile fur die Abteilung bietet.
Hauseigene Standards und Weisungen,
interne Prozesse sowie der Umgang mit
den Kindern gemass Leitbild sind bereits
vorhanden und mussen nicht zusatzlich
geschult werden. So fiel 2018 der Ent-
scheid, Studierende im NDS Andasthesie-
pflege mit Schwerpunkt Padiatrie aus-
zubilden. Bisher gab es schweizweit kein
solches Angebot, da die padiatrischen
Anasthesieabteilungen in den Spitalern
integriert und nicht als eigenstandige Spi-
taler organisiert sind. In Zusammenarbeit
mit dem Bildungsanbieter in Theorie, der
Hoheren Fachschule fir Intensiv-, Not-
fall- und Anésthesiepflege Ziirich (Z-INA),
wurde ein praktisches Bildungskonzept
erstellt. Dieses entspricht sowohl den Vor-
gaben des Rahmenlehrplans als auch den
Empfehlungen der Entwicklungskommis-
sion RLP NDS HF AIN fur die Uberprifung
und Anerkennung der Lernorte Praxis
(OdASanté, 2015). Es wurden zusatzliche

Lektionen im Nachdiplomstudium Inten-
sivpflege Padiatrie identifiziert, welche
eine wichtige Erganzung des theore-
tischen Studiums bilden sollten.

Fir das 6-monatige Pflichtpraktikum in
der Anasthesie bei Erwachsenen konnte
mit dem Spital Uster ein Kooperations-
partner gefunden werden, der seit lan-
gem dipl. Expertinnen/Experten Anasthe-
siepflege ausbildet. Im 3. Semester findet
ein gegenseitiger Austausch der Studie-
renden der beiden Spitaler statt. So stand
dem Start des Referenzlehrgangs im NDS
Anasthesiepflege am Universitats-Kinder-
spital Zirich im Marz 2020 nichts mehr
im Wege.

Die Erfahrungen mit dem Anerkennungs-
verfahren von Marz 2020 bis Februar
2022 fielen trotz des grossen Aufwands
uberwiegend positiv aus: Die Koopera-
tion mit dem Spital Uster stellte sich als
Win-win-Situation heraus, da die Studie-
renden von beiden Spitalern profitierten.
Die Studierende des Spitals Uster konnte
im 3. Semester ihre Expertise in der Kin-
deranasthesie im Universitats-Kinderspi-
tal Zurich erweitern. Gleichzeitig erwarb
die Studierende des
derspitals Zurich ihr Know-how im An-
asthesiemanagement bei Erwachsenen
in den Bereichen Geburtshilfe, Geriatrie,
Gynakologie, Orthopadie und anderen
chirurgischen Disziplinen. Auf beiden Ab-
teilungen wurden die Studierenden von
erfahrenen Berufsbildenden unterstitzt.
Eine bereits bestehende Kooperation ver-
schiedener Spitdler fur die Durchfihrung
von praxisnahen Lerntagen fur das Nach-
diplomstudium Anasthesiepflege konnte

Universitats-Kin-

zusatzlich genutzt werden. Des Weiteren
kamen auch von den beiden Studierenden
sehr positive Riickmeldungen zurtick.

Die grosste Herausforderung fur die Stu-
dierende des Referenzlehrgangs stellten
die zusdtzlichen Lektionen im Nachdi-
plomstudium Intensivpflege Padiatrie dar.
Der Lernaufwand war besonders am An-
fang des NDS erheblich. Die Absprachen
mit den Kolleginnen und Kollegen des
Partnerspitals, die Koordination der theo-
retischen Inhalte in der Corona-Pandemie,
rechtliche Vereinbarungen der Personalab-
teilungen und die hoheren Kosten fir das
Nachdiplomstudium stellten sich als auf-
wandige Herausforderungen heraus.

Trotz der Hirden konnte die erste Studie-
rende ihr Nachdiplomstudium Anasthe-
siepflege im Februar 2022 erfolgreich ab-
schliessen. Das Universitats-Kinderspital
kann nun seinen Mitarbeitenden eine
schweizweit einzigartige, attraktive Wei-
terbildung anbieten.
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Par le passé, le service d'anesthésie de
I'Hopital pédiatrique universitaire de Zu-
rich proposait des places de stage pour les
¢tudes postgrades en soins d'anesthésie
pour d'autres hopitaux. Les étudiants du
troisieme semestre y étaient formés entre
une semaine et six mois en anesthésie
pédiatrique. Les retours des étudiants sur
ces stages étaient tres positifs. Réguliere-
ment, des demandes internes et externes
pour cette formation EPD devaient étre
refusées. Les personnes concernées |'ont,
par la suite, suivie dans d'autres hopitaux.
Un autre besoin était le recrutement de
la reléeve interne a I'hopital, qui présente
de nombreux avantages pour le service.
Les normes et directives propres a I'éta-
blissement, les processus internes ainsi
que les relations avec les enfants confor-
mément a la charte sont déja en place et
ne nécessitent pas de formation supplé-
mentaire. C'est ainsi que la décision a été
prise en 2018 de former des étudiants a
I'EPD en soins d'anesthésie avec accent
sur la pédiatrie. Jusqu'a présent, une telle
offre n'existait pas du tout en Suisse, car
les services d'anesthésie pédiatrique sont
intégrés dans les hopitaux et ne sont
pas organisés en tant qu'hopitaux indé-
pendants. Un concept de formation pra-
tique a été élaboré en collaboration avec
le prestataire de formation théorique, la
haute école professionnelle pour pour
les soins intensifs, les urgences et I'anes-
thésie (Hohere Fachschule fiir Intensiv-,
Notfall- und Anéasthesiepflege Zirich (Z-
INA)). Celui-ci correspond aussi bien aux
directives du plan d'études cadre qu'aux
recommandations de la commission de
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EPD soins d'anesthésie
avec accent sur la pédiatrie

Ines Rossknecht, Andrea Obrist

L’hopital pédiatrique universitaire de Zurich propose diverses

formations et formations continues en soins pour les infirmiers/

infirmieres diplomé(e)s. Depuis 2020, cette offre est complétée par

des ¢études postgrades en soins d’anesthésie conformément au plan

d’études cadre OdASanté (2019) avec un accent sur la pédiatrie.

développement PEC EPD ES AIU pour la
vérification et la reconnaissance des lieux
de formation pratique (OdASanté, 2015).
Des lecons supplémentaires ont été iden-
tifiées dans les études postdipldmes en
soins intensifs pédiatriques, qui devraient
constituer un complément important aux
études théoriques.

Pour le stage obligatoire de 6 mois en
anesthésie chez les adultes, une coopé-
ration a pu étre trouvée en partenariat
avec I'hopital d'Uster, qui forme depuis
longtemps des experts diplomés en soins
d'anesthésie. Un échange mutuel entre
les étudiants des deux hopitaux a lieu
au troisieme semestre. Ainsi, plus rien ne
s'opposait au lancement du cursus de ré-
férence en EPD soins d'anesthésie a I'HO-
pital pédiatrique universitaire de Zurich
en mars 2020.

Les expériences faites avec la procédure
de reconnaissance de mars 2020 a février
2022 ont été majoritairement positives,
malgré I'ampleur de la tache: La coopé-
ration avec I'hopital d'Uster s'est avérée
étre une situation gagnant-gagnant, car
les étudiants ont profité des deux hopi-
taux. Au cours du troisieme semestre,
I'ttudiante de I'hdpital d'Uster a pu élargir
son expertise en anesthésie pédiatrique
a I'Hopital pédiatrique universitaire de
Zurich. Parallelement, I'étudiante de I'ho-
pital pédiatrique universitaire de Zurich
a acquis son savoir-faire en gestion de
I'anesthésie chez les adultes dans les do-
maines de |'obstétrique, de |a gériatrie, de
la gynécologie, de l'orthopédie et d'autres
disciplines chirurgicales. Dans les deux
services, les étudiantes ont été soutenues

par des formateurs professionnels expéri-
mentés. Une coopération déja existante
entre différents hépitaux pour l'organi-
sation de journées d'apprentissage pra-
tiques pour les études post-diplome en
soins d'anesthésie a pu étre utilisée en
plus. Par ailleurs, les deux étudiantes ont
également fait part de leurs réactions tres
positives.

Le plus grand défi pour I'¢tudiante du
cursus de référence a été les lecons sup-
plémentaires dans les études postgrades
en soins intensifs pédiatriques. L'effort
d'apprentissage a €té considérable, sur-
tout au début de I'EPD. Les accords avec
les collegues de I'hépital partenaire, la
coordination des contenus théoriques
durantla pandémie de Corona, les accords
juridiques des services du personnel et les
colts plus élevés des études postgrades
se sont avérés étre des défis d'envergure.

Malgré les obstacles, la premiere étu-
diante a pu terminer avec succes ses
études post-diplome en soins d'anesthé-
sie en février 2022. L'hdpital pédiatrique
universitaire peut désormais proposer a
ses collaborateurs une formation conti-
nue attrayante et unique en Suisse.
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Nekrotisierende Fasziitis

Regine Christen

Die akut verlaufende bakterielle Infektion,
welche sich innert Stunden entwickelt
und lebensbedrohlich werden kann, zeigt
sich durch die Zerstorung von Haut, dem
darunterliegenden Gewebe und Schaden
an inneren Organen. Verschiedene Bakte-
rien konnen die Erkrankung verursachen,
am haufigsten Streptokokken der Grup-
pe A oder Mischinfektionen mit anderen
Erregern, z.B. gramnegativen Bakterien
oder Clostridien (1, 3, 4). Streptokokken A
finden sich bei ca. 20% der Menschen im
Mund-/Rachenraum oder auf der Haut,
ohne dass sie einen Schaden verursachen
(1). Sie konnen verantwortlich sein fir
z.B.Mandel-oderMittelohrentziindungen,
bei immungeschwachten Personen fur
z.B. Lungen- und Bauchfellentziindungen.
Die Infektion erfolgt meist Uber direkten
oder indirekten Kontakt oder wie z. B. bei
Scharlach tber Tropfchen (2).

Am hdufigsten durch oberflachliche
Verletzungen oder Abszesse, seltener
intramuskulare Injektionen, innere Ge-
webeschdden oder chirurgische Eingriffe
konnen die Erreger ins Weichteilgewe-
be gelangen oder mit Blut aus anderen
Teilen des Korpers transportiert werden
und sich ansiedeln (1, 4). Normalerweise
werden die Erreger durch das korperei-

Referenzen/Références:

1 Plank, M. Nekrotisierende Fasziitis. Online im Internet:

gene Immunsystem eliminiert und nur
0.4-1/100'000 Einwohner sind von ei-
ner nekrotisierenden Fasziitis betroffen.
Risikofaktoren sind periphere Durchblu-
tungsstorungen, Storungen des Lym-
phabflusses, Diabetes mellitus, hoheres
Alter oder ein Immundefizit (3).

Leider ist die Sterblichkeit bei einer ne-
krotisierenden Fasziitis sehr hoch und be-
tragt ca. 30% (1, 4, 5). Sie kann bis zu 85%
sein, wenn sich ein Streptokokken-indu-
ziertes toxisches Schocksyndrom ausbildet
(2). Bei Beteiligung des Rumpfes verlauft
die Infektion meist letal (3).

Symptome sind zuerst lokale Infektions-
zeichen, Fieber, Lufteinschllsse, spater
eine schwarz-blaue Verfarbung der Haut
im entzlindeten Bereich und eine mog-
liche Schockentwicklung mit lebensgefahr-
lichem Multiorganversagen. Die Nekrose
entsteht durch Toxin-vermittelte Mikro-
thromben mit Hypoxie (3, 6).

Die Diagnostik und Behandlung erfolgen
meist zeitgleich. Es werden Blutuntersu-
chungen und Abstriche genutzt, entstan-
dene Komplikationen intensivmedizinisch
betreut, eine grossziigige chirurgische
Entfernung des betroffenen Gewebes vor-
genommen und im schlimmsten Fall eine
Amputation von Extremitaten, um eine

systemische Infektion zu verhindern. Eine
sehr wichtige Behandlung ist die Gabe
von Antibiotika. Ob eine Behandlung in
der Hockdruck-Sauerstoffkammer helfen
kann, wird kontrovers diskutiert (3, 5, 7).
Es gibt nur wenige Falle von nachgewie-
senen nosokomialen Infektionen und
grundsatzlich ist eine Ansteckung bei in-
takter Haut unwahrscheinlich und je nach
Institution gibt es Vorgaben zur Isolation,
z. B. Kontaktisolation (8).
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Regine Christen

Cette infection bactérienne aigué, qui se
développe en quelques heures et peut
mettre la vie en danger, se manifeste
par la destruction de la peau, des tissus
sous-jacents et des lésions des organes
internes. Différentes bactéries peuvent
étre a l'origine de la maladie, le plus sou-
vent des streptocoques du groupe A ou
des infections mixtes avec d'autres agents
pathogénes, par exemple des bactéries
gram-négatives ou des clostridies (1, 3, 4).
Les streptocoques A sont présents dans
la bouche/le pharynx ou sur la peau chez
environ 20% des personnes, sans causer
de dommages (1). lls peuvent étre res-
ponsables d'amygdalites ou d'otites, par
exemple, et, chez les personnes immuno-
déprimées, de pneumonies et de périto-
nites. L'infection se produit généralement
par contact direct ou indirect ou, comme
dans le cas de la scarlatine, par goutte-
lettes (2).

Les agents pathogenes peuvent péné-
trer dans les tissus mous ou étre trans-
portés par le sang depuis d'autres par-
ties du corps et s'y installer (1, 4), le plus
souvent a travers des blessures ou des
abces superficiels, plus rarement par des
injections intramusculaires, des lésions
tissulaires internes ou des interventions
chirurgicales. Normalement, les agents

pathogenes sont éliminés par le systeme
immunitaire de l'organisme et seuls 0,4 a
1/100 000 habitants sont touchés par la
fasciite nécrosante. Les facteurs de risque
sont les troubles de la circulation périphé-
rique, les troubles du drainage lympha-
tique, le diabéte, I'dge avancé ou un déficit
immunitaire (3).

Malheureusement, la mortalité est trés
élevée et atteint environ 30% (1, 4, 5). Elle
peut atteindre 85% lorsqu'un syndrome
de choc toxique induit par les strepto-
coques se développe (2). En cas d'atteinte
du torse, linfection est généralement
|étale (3).

Les symptdmes sont d'abord des signes
d'infection locale, de la fievre, des bulles
d'air, puis une coloration noire-bleue dans
la zone enflammée et une possible évolu-
tion vers le choc avec une défaillance mul-
ti organique potentiellement mortelle. La
nécrose est due a des toxines transmises
par des microthrombi et accompagnés
d'une hypoxie (3, 6).

Le diagnostic et le traitement sont géné-
ralement simultanés. Des analyses de
sang et des prélevements sont pratiqués,
les complications survenues font I'objet
de soins intensifs, une ablation chirurgi-
cale généreuse des tissus concernés est
effectuée et, dans le pire des cas, une

amputation des membres est pratiquée
afin d'éviter une infection systémique.
L'administration d'antibiotiques est un
traitement trés important. La question de
savoir si un traitement en caisson hyper-
bare a oxygene peut étre utile est contro-
versée (3, 5, 7).

Il n'existe que peu de cas d'infections
nosocomiales avérées et, en principe, la
contagion est improbable si la peau est
intacte. Selon les institutions, il existe
des directives concernant l'isolement, par
exemple un isolement de contact (8).

Références: Voir le texte en allemand
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EKG-Update in 20 Minuten

Grundlagen, Brady- und Tachykardien, Schenkelblockierungen

Karin Bieri

Wir alle haben gelernt, EKGs zu interpretieren. Die «Kalligrafie der

Herzen» stellt uns aber immer wieder vor Herausforderungen. Auf

den folgenden Seiten werden die wichtigsten Grundlagen fiir die

schnelle Interpretation eines EKG im Notfall sowie eine Auswahl re-

levanter Befunde im Sinne einer Kurzzusammenfassung vorgestellt.

Teil 1 behandelt Brady- und Tachykardien
sowie Schenkelblockierungen. In Teil 2,
der in Ausgabe 04/2022 erscheint, wer-
den die Zeichen einer Ischamie und ein-
zelne spezielle Befunde besprochen. Beide
Teile ergeben zusammen ein Update, das
Ihnen hilfreich sein kann, egal ob Sie in der
Anasthesie, im Notfall oder praklinisch im
Rahmen der Rettung tatig sind.

Es ist wichtig zu verstehen, dass das EKG
die Aufzeichnung der elektrischen Aktivi-
tat des Herzens zeigt und nur bedingt auf
mechanische Funktionalitat geschlossen
werden darf. Im Extremfall geht ein Sinus-
rhythmus ohne tastbaren Puls (pulslose
elektrische Aktivitat) einher. Zur richtigen
Einschatzung des EKG-Befundes ist also
immer der Einbezug des klinischen Pati-
entenzustandes erforderlich.

GRUNDLAGEN

Extremitdtenableitungen nach Einthoven
(1, 11, 111) und Goldberger (aVR, aVL, aVF)
im Cabrera-Kreis

Die Vorstellung, dass die EKG-Ableitungen
in frontaler Ebene im Cabrera-Kreis ange-
ordnet sind, ist Grundlage zum Verstand-
nis vieler physiologischer und pathophy-
siologischer Vorgange; insbesondere die
Infarktdiagnostik wird so, im wahrsten
Sinne des Wortes, logisch ableitbar. Die
Ableitungen | und aVL reprasentieren die
linke bzw. hohe linke Seitenwand des lin-
ken Ventrikels, II, Il und aVF reprasentie-
ren den inferioren (diaphragmalen) Anteil
(Abb. 1 und 2) (1).

Der Vektor bezeichnet die elektrische
Herzachse, im Cabrera-Kreis wird er zur

Definition des Lagetyps verwendet. Durch
elektrische Impulse, die normalerweise
aus dem Sinusknoten kommen, werden
die Herzmuskelzellen depolarisiert. Das
Zellinnere wird positiv, die Membran ne-
gativ geladen. Es entsteht an der einzel-
nen Zelle ein Dipolvektor von negativ zu
positiv (Abb. 2).

Der Summationsvektor gibt die Haupt-
richtung der Depolarisationswelle an, die
sich Uber das ganze Myokard ausbreitet.
Normalerweise zeigt er nach links unten
im Cabrera-Kreis, da sich links am meisten
Muskelmasse, also am meisten Zellen
befinden und diese Teile des Herzens als
letztes depolarisiert werden (2).

Die Ableitungen in Zusammenhang

mit den Vektoren

Lauft nun der Vektor des Aktionsstromes
in die gleiche Richtung wie die Ablei-
tungsachse (vgl. Abb. 2), zeigt die EKG-Za-
cke oder Welle nach oben, lauft der Vektor
entgegen einer Ableitungsachse, zeigt die
Welle oder Zacke nach unten. Dadurch
wird verstandlich, dass bei normaler Erre-
gungsausbreitung mit Beginn im Sinus-
knoten und bei korrektem Anbringen der
Elektroden, in Ableitung +aVR sowohl die
P-Welle als auch der QRS-Komplex nega-
tiv, in Abl. | jedoch positiv sein miissen (2).
Wenn der Vektor direkt parallel zu einer
Ableitungsachse verlauft, finden Sie in
dieser Ableitung den hochsten Ausschlag.
Die Eckpunkte der Brustwandableitungen
nach Wilson (V1-V6) werden in Teil 2 des
EKG-Updates im folgenden Heft bespro-
chen.

el 1

Der normale Herzzyklus im EKG

Der normale Herzzyklus besteht aus P-
Welle (positiv, regelhaft negativ in +aVR),
PQ-Zeit (auch PQ-Intervall, bis max. 0,2 s),
QRS-Komplex (bis 0,12 s) sowie ST-Strecke
(isoelektrisch) und T-Welle (positiv, ggf.
negativ in V1). Die QT-Zeit sollte als grobe
Faustregel nicht langer als ein halber RR-
Abstand sein. Eine U-Welle tritt dagegen
nur inkonstant auf (vgl. Abb. 3). Die Ub-
liche EKG-Schreibgeschwindigkeit in der
Schweiz betragt 25 mm/s (1 mm entspre-
chen 0.04 ).

Zur EKG-Notfallinterpretation eignen
sich die folgenden 6 Fragen:

i 1. QRS-Komplexe vorhanden?

i Frequenz? Regelmassig?

2. QRS-Komplexe schmal oder breit?

3. P-Wellen vorhanden?

: Positivin I, negativ in +aVR?

i 4. PQ-Zeit (PQ-Intervall)? :
5. Verhaltnis von P-Wellen zu QRS-Kom-
i plexen? :
6. ST-Strecke? gehoben, gesenkt?

i T-Wellen & QT-Zeit

BRADYKARDIEN

Bradykardien sind bei Erwachsenen mit
einer Herzfrequenz von < 60/min defi-
niert. Haufige, reversible Ursachen flr
Bradykardien sind Medikamente, Meta-
bolische Stérungen und Myokardinfarkte
(«3M»). Des Weiteren kdnnen Vagusreize,
erhohter Hirndruck, Schrittmacherfehl-
funktionen, Infektionen (z. B. Borreliose),
kongenitale oder degenerative Erkran-
kungen fiir Stérungen des Reizleitungs-




Abb. 1: Die Ableitungsachsen der Extremitatenableitungen nach Einthoven (I, 11, I11) und nach Goldberger

(aVR, aVL & aVF)

systems veranwortlich sein. Bradykardien
konnen physiologischerweise auch im Schlaf
oder bei trainierten Sportlern auftreten.

Atrioventrikulare (AV)-Blockierungen

AV-Blockierungen entstehen durch Sto-

rungen der Uberleitung zwischen den

Vorhofen (Atrien) und den Herzkammern

(Ventrikeln).

® AV-Block I°

® AV-Block II° Typ 1 Wenckebach (oder
Mobitz I) genannt

® AV-Block I1° Typ 2 Mobitz (oder Mobitz I1)
genannt

® AV-Block II° 2:1 oder hohergradiger
AV-Block

® AV-Block I11°

Nachfolgend werden, mit Blick auf kri-

tische Patientensituationen, die wich-

tigsten Merkmale der zweit- und drittgra-

digen AV-Blockierungen beschrieben.

AV-Block II° Typ 2 Mobitz (Mobitz 1)
Merkmale (Abb. 4): Selten auftretend, aber
unberechenbar. Das PQ-Intervall ist immer
konstant, es kann normal oder verlangert (>
0,2 s) sein. Pl6tzlich fallt ohne Vorwarnung
eine Uberleitung, ein QRS-Komplex, aus. Tritt
auch oft mit Schenkelblock, also breitem
QRS-Komplex auf, insbesondere dann, wenn
das PQ-Intervall verlangert ist (3).

AV-Block II° 2:1 & hohergradiger AV-Block
Merkmale (Abb.5): Beim AV-Block II° mit
2:1 Uberleitung ist das PQ-Intervall im-
mer konstant, jede zweite P-Welle wird
nicht an die Kammer Ubergeleitet (3).
Beim hohergradigen AV-Block sind minde-
stens zwei aufeinanderfolgende P-Wellen
blockiert. Er zeigt sich in Form einer 3:1
resp. 4:1-Uberleitung (3).
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AV-Block 111°

Merkmale (Abb. 6): Das PQ-Intervall ist va-
riabel, P-Wellen und QRS-Komplexe sind
unabhéngig voneinander (AV-Dissozia-
tion), der QRS-Komplex kann breit (Block
meist infranodal) oder schmal (Block
meist intranodal) sein (3).

]
-
—

Abb. 2: Die Extremitatenableitungen sind in
Abstdanden von 30° rund um das Herz in der Fron-
talebene angeordnet (sog. Cabrera-Kreis). Unten
rechts Schema eines Dipolvektors.

RR-Abstand

T-Welle
pwele 1 . l:l.w.g.“g ...........
ST-
QRS |Strecke
PQ-Zeit QT-Zeit

Abb. 3: Der normale Herzzyklus in der Ubersicht
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Abb. 4: AV-Block II° Typ 2 Mobitz
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Abb. 5: AV-Block I1° 2:1
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Abb. 6: AV-Block I11° mit schmalem QRS-Komplex
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SCHENKELBLOCKIERUNGEN

Bei den Schenkelblockierungen befindet
sich die Leitungsblockierung entweder im
Bereich des linken oder rechten Tawara-
Schenkels. Im EKG erscheinen die QRS-
Komplexe daher verbreitert. Da der linke
Ventrikel viel mehr Muskelmasse hat,
wird das EKG bei einer Blockierung dieses
Schenkels viel starker verandert.

Kompletter Linksschenkelblock (LSB)

Die wichtigsten Ursachen sind koro-
nare Herzerkrankung, Herzklappenvitien,
linksventrikulare Hyperthrophie, Kardio-
myopathien und Myokarditis (7). Bei kom-
plettem Linksschenkelblock ist die Infarkt-
diagnostik anhand des EKGs erschwert.
Interessierte finden in den modifizierten
Sgarbossa-Kriterien weitere Informatio-
nen (4).

Merkmale (Abb. 7): Verbreiterter (> 0,12
s) QRS-Komplex, negativer QRS-Komplex
in V1, tiefes, breites S in V1-V3(V4), brei-
te gekerbte R-Zacke in I, aVL, V5 und Veé.
Verschiebung der ST-Strecke entgegen-
gesetzt der Hauptrichtung der QRS-Kom-
plexe (Diskordanz), fehlende Q-Zacken
linksprékordial (V6 und 1) (5).

Kompletter Rechtsschenkelblock (RSB)
Bei asymptomatischen Patienten ist der
Rechtsschenkelblock wahrscheinlich be-
nigne. Er kann aber auch bei erhéhtem
intraventrikularem Druck, z.B. durch eine
akute Lungenembolie, entstehen. Des
Weiteren konnen z.B. eine Myokardi-
tis oder Myokardinfarkte Ursache eines
Rechtsschenkelblocks sein (6).

Merkmale (Abb. 8): Verbreiterter (> 0,12
s) M-formiger QRS-Komplex in V1-V2(V3),
der QRS-Komplex ist in V1 positiv. Es zei-
gen sich haufig breite S-Zacken in |, aVL,
V5 und Ve (6).

Aufgrund der Ahnlichkeit zum RSB sollte
auch der spezielle (seltene) Befund des
Brugada-Syndroms nicht verpasst werden.

Das Brugada-Syndrom

(Abb. 9) wird den priméaren angeborenen
Kardiomyopathien und dort den sog. lo-
nenkanalerkrankungen  (Funktionssto-
rung des Natriumkanals) zugerechnet.
Die geflrchtete Komplikation ist der
plotzliche Herztod bei vorher scheinbar
herzgesunden, oft jungen Menschen
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Abb. 7: kompletter Linksschenkelblock
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Abb. 8: kompletter Rechtsschenkelblock (hier mit AV-Block I°)
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Abb. 9: Brugada-Syndrom: Es werden drei Typen beschrieben. In der Abbildung sehen Sie Typ |
mit maximaler Auspragung und dem Charakteristikum des RSB mit deszendierend
schulterférmigen ST-Hebungen in V1-V3 und negativer T-Welle (4).

(polymorphe ventrikuldare Tachykardie,
Kammerflimmern). Vor einer pharma-
kologischen Intervention sollten Exper-
ten beigezogen werden (insbesondere
Vorsicht mit Antiarrhythmika sowie mit
Medikamenten in der Anasthesie, siehe
brugadadrugs.org).

Tachykardien

(Abb. 10) Eine Tachykardie liegt vor, wenn
die Herzfrequenz bei Erwachsenen Uber
100/min betragt. Sie kann ihren Ursprung
in den Atrien, im AV-Gebiet oder den Ven-
trikeln haben. Bei der Sinustachykardie
muss immer nach der Ursache gesucht
werden, sie ist Folge physiologischer

(bspw. Anstrengung, Sport) oder patho-
physiologischer Zustande (bspw. Hypovo-
lamie etc.) und entzieht sich den géngigen
Tachykardie-Algorithmen. Die Schmalkom-
plex-Tachykardie zeichnet sich durch eine
Herzfrequenz >100/min und einen QRS-
Komplex <0,12 s aus; bei der Breitkom-
plex-Tachykardie betragt die Dauer des
QRS-Komplexes > 0,12 s.

Die Dokumentation der Tachykardie mit-
tels 12-Kanal-EKG erleichtert den Exper-
ten die Diagnosestellung.

Schmalkomplextachykardien
kénnen in supraventrikulare und atriovent-
rikuldre Tachykardien eingeteilt werden:


brugadadrugs.org

Supraventrikuldre Tachykardien

Atriale Tachykardien

Vorhofflimmern, Vorhofflattern
AV-Knoten-Reentrytachykardien (AVNRT)

Atrioventrikuldre Tachykardien
AV-Reentrytachykardien bei akzessorischer
Bahn (AVRT)

Aus Grunden didaktischer Reduktion wer-
den nicht alle aufgefiihrten Tachykardien
beschrieben. Bei unregelmassigen Tachy-
kardien handelt es sich in den meisten
Fallen um ein tachykardes Vorhofflim-
mern. Denken Sie bei einer regelmassigen
Tachykardie mit einer Kammerfrequenz
von 150/min an ein Vorhofflattern mit
2:1-Uberleitung. Bei regelmassigen Schmal-
komplextachykardien im Frequenzbereich
von 150-250/min kann es sich auch um
eine AVNRT handeln, wenn sich der Reen-
try-Mechanismus im Bereich des AV-Kno-
tens befindet oder um eine AVRT, wenn
die Ventrikel Bestandteil des Reentry-Me-
chanismus sind. Bei der AVRT werden die
Impulse in den meisten Fallen (95 %) ante-
rograd tber den AV-Knoten und retrograd
Uber eine akzessorische Leitungsbahn
vom Ventrikel zuriick in den Vorhof gelei-
tet, wobei es zu kreisenden Erregungen
(Reentry) kommt. Die QRS-Komplexe sind
in diesen Fallen schmal (sog. orthodrome
Tachykardie) (7).

Akzessorische (zusatzliche) Leitungsbahnen
sind direkte leitungsfahige Muskelver-
bindungen (ante- und retrograde Leitung
moglich) zwischen Atrien und Ventrikeln,
welche neben dem normalen Erregungs-

" orthodrome AVRT
) schmaler QRS-Komplex

Abb. 10: verschiedene Tachykardien mit Ursprung
und Prasentation im EKG

leitungssystem bestehen. Sie weisen meist
keine oder eine viel geringere Leitungsver-
zogerung auf, als wenn der Impuls normal
uber AV-Knoten und His-Blindel auf die
Kammern geleitet wiirde und bilden so die
Grundlage fur die Entstehung von atrio-
ventrikularen Tachykardien (8).

Breitkomplextachykardien

Regelmassige Breitkomplextachykardien
sind in 80% der Falle ventrikulare Tachykar-
dien. In 15-20% handelt es sich um supra-
ventrikuldre Tachykardien mit Schenkelblock
undin 1-5 % der Falle um Tachykardien bei
akzessorischen Leitungsbahnen (9). Wenn
bei letzteren die Impulse anterograd, un-
ter Umgehung des AV-Knotens, vom Vor-
hof Uber die akzessorische Leitungsbahn
aufden Ventrikel geleitet werden, erschei-
nen die QRS-Komplexe im Rahmen einer
Tachykardie breit (sog. antidrome Tachy-
kardie), es handelt sich dabei um das ma-
nifeste  Wolff-Parkinson-White-Syndrom
(WPW-Syndrom, Definition: Praexzitati-
on und Tachykardie). Im Sinusrhythmus
kann diese vorzeitige Depolarisation als
Delta-Welle (sog. Praexzitation, vgl. Abb.
11) zu erkennen sein (die Pravalenz fur
das Vorkommen einer Praexzitation liegt
bei 0,15-0,25% der Bevolkerung) (10).
Eine weitere Differentialdiagnose der
Breitkomplextachykardien ist die Schritt-
macher-induzierte Tachykardie. Wichtig
flr die Praxis ist die Tatsache, dass jede
regelmassige Breitkomplex-Tachykardie,
bis zum Beweis des Gegenteils, als eine
ventrikuldre Tachykardie zu betrachten
ist (Grundsatz: was haufig ist, ist haufig).
Bei unregelmassigen Tachykardien mit

Delta-Welle
L
\|-s71-
EHW
PQ.Zsit oft gesenkt
werkii |

Abb. 11: Delta-Welle bei
akzessorischer Leitungsbahn
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breitem QRS-Komplex handelt es sich bei
stabilen Patienten oft um ein tachykardes
Vorhofflimmern mit Linksschenkelblock.
Unregelmassige  Breitkomplextachykar-
dien mit undulierenden QRS-Komplexen
sind typischerweise Torsade-de-Pointes-
Tachykardien. Eine gefahrliche und seltene
Variante einer unregelmassigen Tachykar-
die mit breiten QRS-Komplexen ist die FBI-
Tachykardie (fast-broad-irregular) dann,
wenn Vorhofflimmern zusammen mit
einem WPW-Syndrom auftritt.

Wichtig fiir die Praxis

Zusammenfassend kann festgehalten wer-
den, dass unabhangig davon, ob es sich um
eine bradykarde oder tachykarde Rhyth-
musstorung handelt, der Allgemeinzustand
des Patienten (Bewusstsein, Atmung und
Hamodynamik) entscheidet, ob und wie
in der entsprechenden (Notfall-)Situation
interveniert werden muss. In beiden Fallen
ist bei Symptomen einer klinischen Insta-
bilitat die elektrische Therapie (Pacing oder
Kardioversion) Mittel der Wahl. Bei einer
kreislaufstabilen Situation ist vor der Inter-
vention eine differenzierte Analyse und das
Einholen einer Expertenmeinung empfeh-
lenswert. Die Algorithmen des European
Resuscitation Council (ERC, cprguidelines.
eu) oder der American Heart Association
(AHA, cprheart.org) zeigen die aktuellen
therapeutischen Empfehlungen auf.

Bei den Schenkelblockierungen sind ins-
besondere Uberlegungen zu den mog-
lichen Ursachen von Relevanz. Treten sie
in Kombinationen auf (bi- oder trifaszi-
kuldre Blockierungen) kénnen auch sie zu
symptomatischen Bradykardien fuhren.

Abbildungen: Bieri, K., (2022). EKG, eigene Abbildungen, Bern
Walker, Ch. (2022). Illustrationen, eigene Abbildungen, Biiren a. A.
Referenzen auf siga-fsia.ch
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Actualisation de I'ECG

en 20 minutes

Bases, bradycardies et tachycardies, blocs de branche

Karin Bieri

Nous avons tous appris a interpréter les ECG. Mais la «calligraphie

du cceur» reste, encore et toujours, un défi pour nous. Dans les pages

suivantes, vous seront présentées les bases les plus importantes

pour l'interprétation rapide d'un ECG en cas d'urgence ainsi qu'une

sélection de résultats pertinents dans I’esprit d’'un bref résumé.

La premiere partie traite des bradycardies,
des tachycardies et des blocs de branche. La
deuxieme partie, qui paraitra dans le numé-
ro 04/2022, abordera les signes d'ischémie
et certains résultats spécifiques. Les deux
parties forment ensemble une mise a jour
qui peut vous étre utile, que vous travailliez
en anesthésie, en urgence ou en préhospita-
lier dans le cadre des secours.

Il est important de comprendre que I'ECG
montre l'enregistrement de l'activité élec-
trique du cceur et qu'il ne faut en déduire
une fonctionnalité mécanique que sous
certaines conditions.
trémes, un rythme sinusal s'accompagne
d'une absence de pouls palpable (activité
électrique sans pouls). Pour évaluer correc-
tement les résultats de I'ECG, il faut donc

Dans les cas ex-

toujours prendre en compte I'état clinique
du patient.

FONDAMENTAUX

Dérivations des extrémités selon Eintho-
ven (I, I, I1) et Goldberger (aVR, aVL, aVF)
dans le cercle de Cabrera

La notion que les dérivations ECG sont
disposées dans le plan frontal dans le
cercle de Cabrera est a la base de la
compréhension de nombreux processus
physiologiques et physiopathologiques;
le diagnostic d'infarctus, en particulier,
peut ainsi étre déduit logiquement, au
sens propre du terme. Les dérivations | et
aVL représentent la paroi latérale gauche
ou plutdt la paroi haute latérale gauche
du ventricule gauche, II, lll et aVF repré-
sentent la partie inférieure (diaphragma-
tique) (fig. 1 et 2) (1).

Le vecteur désigne l'axe électrique du
ceceur; dans le cercle de Cabrera, il est uti-
lis¢ pour définir le type de position. Les
impulsions électriques, qui proviennent
normalement du nceud sinusal, dépola-
risent les cellules du myocarde. L'intérieur
de la cellule est chargé positivement, la
membrane négativement. Il se forme un
vecteur dipble de négatif a positif au ni-
veau de la cellule individuelle (fig. 2).

Le vecteur de sommation indique la direc-
tion principale de I'onde de dépolarisation
quise propage dans tout le myocarde. Nor-
malement, il pointe vers le bas a gauche
du cercle de Cabrera, car c'est a gauche
que se trouve la plus grande masse mus-
culaire, donc le plus grand nombre de cel-
lules, et que ces parties du coeur sont les
derniéres a étre dépolarisées (2).

Les dérivations en relation avec les vecteurs
Si le vecteur du courant d'action se dé-
place dans la méme direction que I'axe
de dérivation (cf. figure 2), 'onde ou la
pointe de I'ECG est dirigée vers le haut; si
le vecteur se déplace dans le sens inverse
de I'axe de dérivation, l'onde ou la pointe
est dirigée vers le bas. On comprend ainsi
que, dans le cas d'une propagation nor-
male de l'excitation commencant dans le
nceud sinusal et d'une pose correcte des
électrodes, I'onde P et le complexe QRS
doivent étre négatifs dans la dérivation
+aVR, mais positifs dans la dérivation | (2).
Sile vecteur est directement parallele a un
axe de dérivation, c'est dans cette dériva-
tion que I'amplitude est la plus élevée.

Les points d'angle des dérivations de la
paroi thoracique selon Wilson (V1-V6) se-
ront abordés dans la deuxieme partie de
I'actualisation de I'ECG, dans le prochain
numeéro.

Le cycle cardiaque normal sur I'ECG

Le cycle cardiaque normal se compose de
I'onde P (positive, régulierement négative
en +aVR), du temps PQ (également inter-
valle PQ, jusqu'a 0,2 s maximum), du com-
plexe QRS (jusqu'a 0,12 s) ainsi que du
segment ST (isoélectrique) et de I'onde T
(positive, éventuellement négative en V1).
En regle générale, l'intervalle QT ne de-
vrait pas dépasser la moitié de l'intervalle
RR. En revanche, une onde U ne se produit
que de maniere inconstante (cf. figure 3).
La vitesse d'écriture habituelle de I'ECG en
Suisse est de 25 mm/s (1 mm correspond
a0,045).

{ Les 6 questions suivantes conviennent a
I'interprétation de I'ECG d'urgence: '
: 1. Présence de complexes QRS?
: Quelle est la fréquence? Reéguliers?
2. Complexes QRS étroits ou larges?
3. Présence d'ondes P?
: Positives en |, négatives en +aVR?
4. Temps PQ (intervalle PQ)? :
5. Rapport entre les ondes P et les com-
i plexes QRS? :
6.Segment ST? Elevé, abaissé?

Ondes T & temps QT?

BRADYCARDIES
Les bradycardies sont définies
l'adulte par une fréquence cardiaque

chez
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Fig. 1: Les axes de dérivation des dérivations des extrémités selon Einthoven (1, Il, Ill) et selon Goldberger

(aVR, aVL & aVF)

< 60/min. Les causes fréquentes et réver-
sibles des bradycardies sont les Médica-
ments, les troubles Métaboliques et les in-
farctus du Myocarde («3Mn). En outre, les
stimulations vagales, I'augmentation de
la pression intracranienne, le dysfonction-
nement d'un stimulateur cardiaque, les
infections (par ex. la maladie de Lyme), les
maladies congénitales ou dégénératives
peuvent étre responsables de troubles du
systeme de conduction. Les bradycardies
peuvent également survenir physiologi-
quement pendant le sommeil ou chez des
sportifs entrainés.

Blocs atrio-ventriculaires (AV)

Les blocs AV sont dus a des troubles de la

conduction entre les oreillettes (atriums)

et les ventricules.

® Bloc AV I°

® Bloc AV |I° de type 1 appelé Wenckebach
(ou Mobitz 1)

® Bloc AV II° de type 2 appelé Mobitz (ou
Mobitz I1)

® Bloc AV II° 2:1 ou bloc AV de haut grade

® Bloc AV I1°

En regard de situations critiques pour les

patients, les principales caractéristiques

des blocs AV de deuxiéme et troisieme

degré seront décrites ci-dessous.

Bloc AV II° de type 2 Mobitz (Mobitz 11)
Caractéristiques (fig. 4): Rarement pré-
sent, mais imprévisible. L'intervalle PQ est
toujours constant, il peut étre normal ou
prolongé (> 0,2 s). Soudain, sans avertis-
sement, il manque une conduction, un
complexe QRS. Cela se produit également
souvent avec un bloc de branche, donc un
complexe QRS large, en particulier lorsque
I'intervalle PQ est prolongé (3).

Bloc AV II° 2:1 & bloc AV haut degré
Caractéristiques (fig.5): Dans le cas du
bloc AV II° avec conduction 2:1, l'intervalle
PQ est toujours constant, une onde P sur
deux n'est pas transmise au ventricule (3).
Dans le cas du bloc AV haut degré, au
moins deux ondes P successives sont blo-
quées. Il se présente sous la forme d'une
conduction 3:1 ou 4:1 (3).

]
-ar
—

Fig. 2: Les dérivations des extrémités sont dispo-
sées a des intervalles de 30° autour du cceur dans
le plan frontal (appelé cercle de Cabrera). En bas a

droite, schéma d'un vecteur dipdle.

Bloc AV de degré Il

Caractéristiques (fig. 6):
L'intervalle PQ est variable,
les ondes P et les com-
plexes QRS sont indépen-

dants les uns des autres P
(dissociation AV), le com- _

plexe QRS peut étre large ~— || |@R§
(généralement bloc infra- b

nodal) ou étroit (générale-
ment bloc intranodal) (3).

e o o

Fig. 4: Bloc AV II° de type Mobitz

Fig. 3: Apercu du cycle cardiaque normal

e amme

Fig.5: Bloc AV II° 2:1

s
ifnmn

Fig. 6: Bloc AV III° avec complexe QRS étroit
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BLOCS DE BRANCHE

Dans les blocs de branche, le blocage de
la conduction se situe soit au niveau de
la branche gauche, soit au niveau de la
branche droite de Tawara. Sur I'ECG, les
complexes QRS apparaissent donc élargis.
Comme le ventricule gauche a une masse
musculaire beaucoup plus importante,
I'ECG est beaucoup plus modifié en cas de
blocage de cette branche.

Bloc de branche gauche complet (BBGC)
Les principales causes sont la maladie
coronarienne, les valvulopathies, [I'hy-
perthrophie ventriculaire gauche, les car-
diomyopathies et la myocardite (7). En
cas de bloc de branche gauche complet,
le diagnostic d'infarctus a l'aide de I'ECG
est plus difficile. Les personnes intéressées
trouveront de plus amples informations
dans les critéres de Sgarbossa modifiés (4).
Caractéristiques (fig. 7): Complexe QRS
élargi (> 0,12 s), complexe QRS négatif en
V1, S profond et large en V1-V3(V4), large
ondeR crantéeenl,aVL, V5 et V6. Déplace-
ment du segment ST dans la direction oppo-
sée a la direction principale des complexes
QRS (discordance), absence de pointes Q en
pré-cordial gauche (V6 et ) (5).

Bloc de branche droit complet (BBDC)
Chez les patients asymptomatiques, le
bloc de branche droit est probablement
bénin. Il peut également survenir en cas
d'augmentation de la pression intraven-
triculaire, par exemple a la suite d'une
embolie pulmonaire aigué.
une myocardite ou un infarctus du myo-
carde peuvent étre a l'origine d'un bloc de
branche droit (6).

Caractéristiques (fig. 8): Complexe QRS
élargi (> 0,12 s) en forme de M en V1-
V2(V3), le complexe QRS est positif en V1.
On observe souvent de larges pointes S en
I, aVL, V5 et V6 (6). En raison de la simili-
tude avec le BBDC, il ne faut pas non plus
passer a coté de la découverte spéciale
(rare) du syndrome de Brugada:

En outre,

Le syndrome de Brugada

(fig. 9) est classé parmi les cardiomyopa-
thies congénitales primaires et, a ce ni-
veau, parmiles maladies dites des canaux
ioniques (dysfonctionnement du canal
sodique). La complication la plus redou-
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Fig. 7: Bloc de branche gauche complet
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Fig. 8: Bloc de branche droit complet (ici avec bloc AV I°)
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Fig. 9: Syndrome de Brugada : trois types sont décrits. Dans l'illustration, vous voyez le type |
avec une manifestation maximale et les caractéristiques du BBDC avec des élévations
du segment ST en forme d'épaule descendante en V1-V3 et une onde T négative (4).

tée est la mort subite chez des personnes
souvent jeunes, apparemment en bonne
santé cardiaque auparavant (tachycardie
ventriculaire polymorphe, fibrillation ven-
triculaire). Avant toute intervention phar-
macologique, il convient de faire appel a
des experts (attention notamment aux
antiarythmiques ainsi qu'aux médica-
ments utilisés en anesthésie, voir bruga-
dadrugs.org).

Tachycardies
(fig. 10) On parle de tachycardie lorsque
la fréquence cardiaque est supérieure a

100/min chez I'adulte. Elle peut avoir son
origine dans les oreillettes, le territoire AV
ou les ventricules. Lors d'une tachycar-
die sinusale, il faut toujours rechercher
la cause, elle est la conséquence d'états
physiologiques (par ex. effort, sport) ou
physiopathologiques (par ex. hypovolé-
mie, etc.) et échappe aux algorithmes
de tachycardie habituels. La tachycardie
a complexe étroit se caractérise par une
fréquence cardiaque > 100/min et un
complexe QRS < 0,12 s; dans le cas de la
tachycardie a complexe large, la durée du
complexe QRS est > 0,12 s.



La documentation de la tachycardie au
moyen d'un ECG a 12 dérivations facilite
I'établissement du diagnostic par les experts.

Les tachycardies a complexes étroits
peuvent étre divisées en tachycardies
supraventriculaires et atrioventriculaires:

Tachycardies supraventriculaires
Tachycardies auriculaires

Fibrillation auriculaire, flutter auriculaire
Tachycardies par ré-entrée nodale auricu-
lo-ventriculaire (AVNRT)

Tachycardies auriculo-ventriculaires
Tachycardies par ré-entrée par une voie
accessoire (AVRT)

Pour des raisons de réduction didactique,
toutes les tachycardies mentionnées ne
seront pas décrites. En cas de tachycar-
die irréguliere, il s'agit dans la plupart des
cas d'une fibrillation auriculaire tachy-
cardique. En cas de tachycardie réguliere
avec une fréquence ventriculaire de 150/
min, pensez a un flutter auriculaire avec
une conduction 2:1. En cas de tachycar-
die a complexes étroits réguliere dans
une plage de fréquence de 150 a 250/
min, il peut également s'agir d'une AVNRT
si le mécanisme de ré-entrée se situe
au niveau du nceud AV ou d'une AVRT si
les ventricules font partie intégrante du
mécanisme de ré-entrée. Dans I'AVRT, les
impulsions sont dans la plupart des cas
(95 %) transmises de maniére antérograde
via le nceud AV et de maniere rétrograde
via une voie de conduction accessoire du
ventricule en retour dans l'oreillette, ce

Fig. 10: Différentes tachycardies avec source et
présentation dans I'ECG

qui entraine des excitations circulaires
(ré-entrée). Dans ces cas, les complexes
QRS sont étroits (tachycardie dite ortho-
dromique) (7).

Les voies de conduction accessoires
(supplémentaires)

sont des connexions musculaires directes
conductrices (conduction antérograde et
rétrograde possible) entre les oreillettes
et les ventricules, qui existent en plus du
systeme de conduction normal. Elles ne
présentent généralement pas de retard de
conduction ou un retard beaucoup plus
faible que sil'impulsion était normalement
transmise aux ventricules via le nceud AV
et le faisceau de His, et constituent ainsi la
base de la formation de tachycardies auri-
culo-ventriculaires (8).

Tachycardies a complexe large

Les tachycardies régulieres a complexe large
sont des tachycardies ventriculaires dans
80% des cas. Dans 15 a 20% des cas, il s'agit
de tachycardies supraventriculaires avec bloc
de branche et dans 1 a 5% des cas, de tachy-
cardies sur voies de conduction accessoires
(9). Lorsque, dans ces derniéres, les impul-
sions sont transmises de maniere antéro-
grade, en contournant le nceud AV, de l'oreil-
lette au ventricule via la voie de conduction
accessoire, les complexes QRS apparaissent
larges dans le cadre d'une tachycardie (appe-
lée tachycardie antidrome), il s'agit alors du
syndrome de Wolff-Parkinson-White mani-
feste (syndrome WPW, définition: pré-excita-
tion et tachycardie). En rythme sinusal, cette
dépolarisation prématurée se manifeste par
une onde delta (appelée pré-excitation, voir
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Fig. 11: Onde Delta lors de voie de
conduction accessoire
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figure 11) (la prévalence de la pré-excitation
est de 0,15 a 0,25% de la population) (10). Un
autre diagnostic différentiel des tachycardies
a complexes larges est la tachycardie induite
par un stimulateur cardiaque. Ce qui est
important pour la pratique, c'est que toute
tachycardie a complexe large réguliere doit
étre considérée, jusqu'a preuve du contraire,
comme une tachycardie ventriculaire (selon
le principe: ce qui est fréquent est fréquent).
En cas de tachycardie irréguliere a complexe
QRS large, il s'agit souvent, chez les patients
stables, d'une fibrillation auriculaire tachy-
cardique avec bloc de branche gauche. Les
tachycardies irrégulieres a complexes larges
avec complexes QRS ondulants sont typique-
ment des torsades de pointes. Une variante
dangereuse et rare d'une tachycardie irré-
guliere avec des complexes QRS larges est la
tachycardie FBI (fast-broad-irregular) lorsque
lafibrillation auriculaire est associée a un syn-
drome WPW.

Important pour la pratique

En résumé, quiil s'agisse d'un trouble du
rythme bradycardique ou tachycardique, c'est
I'état général du patient (état de conscience,
respiration et hémodynamique) qui déter-
mine si et comment il faut intervenir dans
chaque situation (d'urgence). Dans les deux
cas, le traitement électrique (pacing ou car-
dioversion) est le moyen de choix en cas de
symptémes d'instabilité clinique. Dans une
situation de stabilité circulatoire, il est recom-
mandé de procéder a une analyse différen-
ciée et de demander l'avis d'un expert avant
d'intervenir. Les algorithmes de I'European
Resuscitation Council (ERC, cprguidelines.eu)
ou de I'American Heart Association (AHA, cpr.
heart.org) indiquent les recommandations
thérapeutiques actuelles.

En ce qui concerne les blocs de branche, il est
particulierement important de réfléchir aux
causes possibles. S'ils sont combinés (blocages
bi- ou trifasciculaires), ils peuvent eux aussi
entrainer des bradycardies symptomatiques.

Images: Bieri, K, (2022). ECG, images personnelles, Bern
Walker, Ch. (2022). Illustrations, images personnelles, Biiren a. A.
Références: Voir sur siga-fsia.ch
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SERIE «New Generation» —
die jungen Anasthesiepflegenden

In der Serie «New Generation» werden junge Berufseinsteigerinnen

und Berufseinsteiger interviewt, die erst kiirzlich ihr Nachdiplom-

studium abgeschlossen haben und nun ihre ersten Erfahrungen als

dipl. Experte / Expertin Anésthesiepflege NDS HF sammeln.

Martina, Du hast das Nachdiplomstudium
(NDS) Andisthesiepflege vor kurzem ab-
geschlossen. Hat das NDS Deinen Erwar-
tungen entsprochen?

Ja, mir war damals wichtig, die entspre-
chenden Kompetenzen erwerben zu kon-
nen und auch ein grosseres Wissen auf-
zubauen, um eine qualitativ hochwertige
Anasthesie durchflihren zu konnen.

Wie hast Du Dir alle notwendigen Kompe-
tenzen wihrend des Nachdiplomstudiums
erarbeiten kénnen?

Sehr wichtig fiir mich war hier die Praxis,
wo ich haufig das in der Schule erworbene
Wissen sogleich umsetzen und auch mit
anderen dipl. Experten und Expertinnen
Anasthesiepflege und Anasthesiedrzten
und -arztinnen besprechen konnte. Ich
hatte oft das Gliick, dass ich in den Be-
trieben und in den Kliniken bei den ent-
sprechenden Anasthesien zum richtigen
Zeitpunkt eingeplant wurde. Zum Beispiel
wurde in der Augenklinik das Thema An-
asthesie zum Zeitpunkt vorgestellt, als ich
dort mein Praktikum absolvierte, so dass
ich mein Wissen sogleich in der Praxis
umsetzen konnte.

Wie war die Unterstiitzung und Beglei-
tung durch den Bildungsanbieter?

Bezlglich des theoretischen Wissens war
die Begleitung sehr gut. Auch von den
Prifungen her waren diese abgestimmt
auf den Unterricht. Bei der Diplomarbeit
hatten wir noch eine andere Begleitung
als dies aktuell der Fall ist, welche ich als
sehr angenehm und vorteilhaft empfun-

den habe. Wir wurden von einer/einem
Mentor/in begleitet, konnten uns jeder-
zeit bei ihr/ihm melden und erhielten
wertvolle Inputs.

Wie waren die Unterstiitzung und Beglei-
tung am Lernort Praxis?

Die Begleitung am Lernort Praxis emp-
fand ich als adusserst professionell. Wir
hatten zu Beginn eine 3-monatige eng-
maschige Begleitung und Einfiihrung. Da-
nach wurden immer wieder Praxisbeglei-
tungen durchgefiihrt. Ebenso hatte ich
eine direkte Ansprechperson, bei der ich
mich jederzeit melden durfte. Ich fihlte
mich sehr gut betreut, was aufgrund der
grossen Verantwortung sehr wichtig ist in
dieser Ausbildung.

Wenn Du zuriickschaust, was waren die
Highlights wdhrend Deiner Weiterbil-
dung?

Das grosste Highlight waren fur mich die
verschiedenen Begegnungen mit anderen
Personen, vor allem mit denjenigen, mit
denen eine Freundschaft entstanden ist.
Weitere Highlights waren die sehr kom-
petente Betreuung in der Praxis, was ich
davor nicht so gekannt habe, und die Mo-
mente, in denen ich die Klinik wechselte
und somit ein neues Feld der Anasthesie
kennenlernen durfte. Ein Meilenstein war
flir mich die Abgabe der Diplomarbeit, ein
wichtiger Bestandteil der Ausbildung und
ein Zeichen dafur, dass sich diese dem
Ende zuneigt. Zu guter Letzt war auch
die praktische Abschlussprifung sehr
wichtig fir mich und ein sehr spezielles
Erlebnis. Nattrlich war ich davor extrem

Hinweis der Redaktion:
Bei den Antworten handelt
es sich um die personliche
inung der interviewten Person.
iderspiegeln weder die Meinung
der Redaktion noch die der

Schweizerischen

Interessengemeinschaft
fiir Anasthesiepflege
(SIGA/FSIA).

nervos, da ich eine solche Prifung noch
nie absolvieren musste — und dies noch
vor einem Anasthesiearzt. Daher bin ich
auch sehr stolz auf mich, dass ich sie sehr
gut bestanden habe —vor allem auch, weil
ich mit einem unbekannten «difficult air-
way» umgehen musste.

Welche Anregungen zur Verbesserung der
Weiterbildung wiirdest Du geben?

An der fachlichen Wissensvermittiung
und an der Praxis kann ich nichts beman-
geln, ich durfte eine sehr gute Ausbildung
geniessen. Was ich im Nachhinein etwas
vermisse, sind die Weiterbildungsmog-
lichkeiten, die sich nach einem NDS an-
bieten, vor allem aus akademischer Per-
spektive. In der Praxis habe ich diverse
Weiterbildungsmoglichkeiten, jedoch eher
in den Bereichen Fuhrung, Teamleitung
oder Praxislehrer/in.

Wie stellst Du Dir im Idealfall Deine beruf-
liche Zukunft nun vor?

Ich habe den Bachelorstudiengang in Pfle-
ge an der BFH absolviert und habe mich
bereits fir den Master in Nursing an der
Universitat Basel angemeldet. Im Idealfall
hoffe ich, dass bis zu meinem Abschluss
ein weiterer grosser Schritt gemacht wur-
de bei der Rollenbeschreibung einer APN
Anasthesiepflege und ich meine erwor-
benen Kompetenzen entsprechend ein-
setzen und erweitern kann. Diesbezlglich
als gutes Vorbild betrachte ich die CRNA
(Certified Registered Nurse Anesthetist),
die in einzelnen US-Bundesstaaten eta-
bliert ist.




Wie bzw. wohin meinst Du wird sich der
Beruf dipl. Expertin/Experte Andsthesie-
pflege NDS HF entwickeln?

Fir mich ist der Beruf eine sehr gute
Weiterbildungsmoglichkeit fir Pflege-
fachpersonen, die medizintechnisch ver-
siert sind und sich in einem komplexen
und schnelllebigen Bereich weiterbilden
mochten. Flr mich ist es wiinschenswert,
wenn im akademischen Bereich (BSc und
MSc) noch weitere Schritte folgen und

sich die dipl. Expertin Andsthesiepflege
NDS HF weiter etablieren kann und somit
auch fortschrittlicher werden kann, auch
im Vergleich zum Ausland, wo teilweise
bereits andere, in meinen Augen teilwei-
se auch bessere berufliche Moglichkeiten
bestehen und das Berufsfeld der Anas-
thesiepflege weiterentwickelt werden
kann. Schlussendlich stehen die Patientin
und der Patient im Mittelpunkt unserer
Betreuung, und um eine moglichst um-
fassende und qualitativ hochstehende
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Betreuung gewahrleisten zu konnen,
mussen meiner Ansicht nach weitere
Schritte zur Weiterentwicklung dieses Be-
rufs unternommen werden.

Kontakt:

Martina Maria Helfenstein

Dipl. Expertin Anasthesiepflege NDS HF
Luzerner Kantonsspital
martina.helfenstein@outlook.com

SERIE «New Generation» — les jeunes experts
en soins d’anesthésie

Dans la série «New Generation», des interviews sont réalisées

avec de jeunes professionnel(le)s qui viennent de terminer leurs

études et qui font leurs premieres expériences en tant qu’expert(e)

diplomé(e) en soins d’anesthésie EPD ES.

Martina, tu viens de terminer tes études
post dipléome (EPD) en soins d'anesthésie.
Les EPD ont-elles répondu a tes attentes?

Oui, il était important pour moi a I'époque
de pouvoir acquérir les compétences cor-
respondantes et de développer également
de plus grandes connaissances afin de
pouvoir pratiquer une anesthésie de qua-
lité.

Comment as-tu pu acquérir toutes les compé-
tences nécessaires pendant les EPD?

La pratique a été tres importante pour
moi, car j'ai frequemment pu exercer les
connaissances acquises a |'école et en dis-
cuter avec d'autres experts diplomés en
soins d'anesthésie et avec des médecins
anesthésistes. J'ai souvent eu la chance
d'étre programmée au bon moment dans
les services et les cliniques pour les anes-
thésies correspondantes. Par exemple, a

la clinique ophtalmologique, le theme de
I'anesthésie a été présenté au moment ou
j'y effectuais mon stage, ce qui m'a permis
de mettre immédiatement mes connais-
sances en pratique.

Comment était le soutien et I'accompa-
gnement du prestataire de formation?

En ce qui concerne les connaissances théo-
riques, l'accompagnement était tres bon.
Les examens étaient également adaptés a
I'enseignement. Pour le travail de dipléme,
nous avons bénéficié d'un accompagne-
ment différent de ce qui est actuellement
le cas, ce que jai trouvé tres agréable et
intéressant. Nous étions accompagnés par
un(e) mentor(e), nous pouvions nous adres-
ser a lui/elle a tout moment et nous rece-
vions de précieux apports.

Comment étaient le soutien et I'accompa-
gnement sur le lieu de formation pratique?

Remarque
de la rédaction:
les réponses expriment I'opinion
personnelle de la personne
interviewée. Elles ne reflétent:

ni I'opinion de la rédaction
ni celle de la Fédération suisse
des infirmiéres et
infirmiers anesthésistes
(SIGA/FSIA).

Jiai trouvé I'accompagnement sur le lieu
de formation pratique extrémement pro-
fessionnel. Au début, nous avons béné-
ficié d'une introduction et d'un accom-
pagnement suivis pendant trois mois.
Ensuite, des accompagnements pratiques
ont été organisés régulierement. De
méme, j'avais un interlocuteur direct que
je pouvais contacter a tout moment. Je
me suis sentie treés bien encadrée, ce qui
est tres important dans cette formation
en raison de la grande responsabilité qui
nous incombe.

Si tu regardes en arriére, quels ont été les
moments forts pendant la formation?

Le plus grand point fort pour moi a été
les différentes rencontres avec d'autres
personnes, surtout avec celles avec les-
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quelles une amitié s'est créée. D'autres
moments forts ont été la prise en charge
tres compétente sur les lieux de stage, ce
que je n'avais pas connu auparavant, et
les moments ou j'ai changé de service et
ou j'ai ainsi pu découvrir un nouveau do-
maine de I'anesthésie. Un jalon a été pour
moi la remise du mémoire, un élément
important de la formation et le signe que
celle-ci touche a sa fin. Enfin, I'examen
pratique final a été tres important pour
moi et a constitué une expérience tres
particuliere. Bien sdr, j'étais extrémement
nerveuse, car je n'avais jamais eu a passer
un tel examen, qui plus est devant un me-
decin anesthésiste. C'est pourquoi je suis
trés fiere d'avoir trés bien réussi, surtout
parce que j'ai d faire face a un «difficult
airway» inattendu.

Quelles suggestions pour améliorer la for-
mation continue donnerais-tu?

Jen'airien aredire sur la transmission des
connaissances techniques et sur la pra-
tique, j'ai pu profiter d'une trés bonne for-
mation. Ce qui me manque un peu apres
coup, ce sont les possibilités de formation
continue qui s'offrent aprés un EPD, sur-

tout d'un point de vue académique. Dans
la pratique, j'ai diverses possibilités de
formation continue, mais plutét dans les
domaines de la direction, de la gestion
d'équipe ou de l'enseignement pratique.

Dans l'idéal, comment envisages-tu ton
avenir professionnel?

Jai effectué¢ mon cursus de bachelor en
soinsinfirmiersala HESB et je me suis déja
inscrite pour le master en soins infirmiers
a I'Université de Bale. Dans l'idéal, j'espere
que d'ici a l'obtention de mon diplome,
un autre grand pas aura été franchi dans
la description du réle d'une APN en soins
d'anesthésie et que je pourrai utiliser et
élargir en conséquence les compétences
que j'ai acquises. A cet égard, je consi-
dére le CRNA (Certified Registered Nurse
Anesthetist), établi dans certains Etats

américains, comme un bon modele.

Comment et oll penses-tu que la profession
d'expert(e) diplémé(e) en soins d'anesthé-
sie EPD ES va évoluer?

Pour moi, cette profession est une tres
bonne possibilité de formation continue

pour les infirmiéres et infirmiers qui ont
des connaissances techniques médicales
et quisouhaitent se perfectionnerdansun
domaine complexe et en évolution rapide.
Pour moi, il est souhaitable que d'autres
étapes suivent dans le domaine acadé-
mique (BSc et MSc) et que I'experte dipl6-
mée en soins d'anesthésie EPD ES puisse
continuer a s'établir et donc a progresser,
également par rapport a I'étranger ou il
existe déja en partie d'autres possibilités
professionnelles, parfois meilleures a mes
yeux, et que le champ professionnel des
soins d'anesthésie puisse continuer a se
développer. En fin de compte, le patient
est au centre de notre prise en charge, et
pour pouvoir garantir une prise en charge
aussi complete et qualitative que pos-
sible, je pense que des mesures supplé-
mentaires doivent étre prises pour déve-
lopper cette profession.

Contact:
Martina Maria Helfenstein

Experte dipldmée en soins d'anesthésie EPD ES

Hépital cantonal de Lucerne
martina.helfenstein@outlook.com
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Intraoperative Andsthesie-Ubergaben —
ein Update zur Gratwanderung zwischen
Arbeitseffizienz und Patientensicherheit

Johannes Wacker, Katharina Bosshart

Eine Gratwanderung?

Andsthesiert und «unter dem Messer» —
wenige Zustande im Leben lassen Men-
schen vulnerabler erscheinen, hilfloser und
abhangiger. Deshalb ist es eine zentrale
Berufsmotivation fiir Anasthesiepflegende
und Andsthesiearzt:innen, Patient:innen
in diesen ausserordentlichen Situationen
intensive, lickenlose, fachlich anspruchs-
volle und empathische Betreuung zu
bieten. Wenn wir als Fachpersonen den
Patient:innen wahrend der Einleitung beru-
higend zusichern «wir bleiben immer bei Ih-
nenl», ist dies allerdings oft weniger perso-
nenbezogen gemeint als diese es vielleicht
verstehen. Organisatorische Faktoren wie
etwa personelle Engpasse fuhren haufig zu
Anasthesie-Ubergaben, welche gemass in-
ternationalen Studien bis zu 20% der Ope-
rationen betreffen konnen (1).

Ein Fallbericht im CIRS-System der Deut-
schen Gesellschaft fiir Anasthesiologie &
Intensivmedizin (DGAI) beschreibt einen
intraoperativen Wechsel der Anasthe-
siepflegenden bei einem Patienten mit
einem Weichteileingriff in Allgemein-
andsthesie mit Larynxmaske (2). Da der
Patient sehr warm schien, wurde eine
Temperatursonde  eingefihrt.
Dies fUhrte zu unstillbarem Nasenbluten,
welches erst durch einen HNO-Eingriff
mittels Elektrokoagulation gestillt wer-
den konnte. Auf das Blutungsrisiko des
Patienten, welcher einen bekannten Von-
Willebrand-Faktor-Mangel hatte, war bei
der Ubergabe im Pflegeteam nicht ex-
plizit hingewiesen worden; der zustan-
dige Andsthesiearzt war abwesend. Die
Berichtenden empfehlen in ihrem CIRS-
Bericht unter anderem, «..nach Maglich-
keit Konstanz im betreuenden ANE-Team

nasale

zu wahren». Diesem intuitiven Bedurfnis
nach Konstanz und Vermeidung von In-
formationsverlusten steht die Realitat des

Gesundheitswesens mit limitierten Res-
sourcen und Arbeitszeitvorschriften ge-
genuber. Ubergaben kénnen zudem situ-
ativ auch von Vorteil sein, beispielsweise
bei Mudigkeit. Zwischen diesen manch-
mal widersprichlichen Prioritaten ergibt
sich fur Pflegende und Arzt:innen in der
Anasthesie oft eine Gratwanderung.

Anisthesie-Ubergaben und Patienten-
Outcome — kontroverse Resultate ...

Gibt es Fakten zu diesem Bauchgefihl,
Konstanz sei wichtig? Retrospektive Be-
obachtungsstudien und Systematic Re-
views (1, 3, 4) liefern Hinweise darauf,
dass intraoperative Anasthesie-Uberga-
ben mit signifikant erhohter Mortalitat
(1, 5), vermehrten Rehospitalisationen (1)
und postoperativen Komplikationen (1)
(z. B. akute Niereninsuffizienz, Herzstill-
stand, Stroke (6), verzogerte Extubation,
postoperatives Delir (1)) assoziiert sein
kénnen und entsprechend dem Bauchge-
flhl minimiert werden sollten (6). Aller-
dings erlauben retrospektive Studien nur
die Berechnung von statistischen Assozi-
ationen zwischen Ubergaben und Outco-
mes — ein kausaler Einfluss von Uberga-
ben auf Outcomes kann zuverlassig nur
mittels randomisierter und kontrollierter
interventioneller Studien (RCT) belegt
werden (7). Zudem haben andere Beo-
bachtungsstudien keinen negativen Ein-
fluss von Ubergaben auf Patienten-Out-
comes gefunden (8, 9), kurze Ablosungen
hatten sogar einen kleinen positiven
Effekt (9). Eine Situation heterogener Re-
sultate also, welche eher kontroverse wis-
senschaftliche Diskussionen befllgelt,
als dazu beitragen kann, praktische orga-
nisatorische Probleme zu I6sen.

Nach vielen retrospektiven Studien —
endlich ein RCT ...!

Eine soeben in der renommierten Fach-
zeitschrift JAMA publizierte Studie, durch-

gefihrt in zwolf medizinischen Zentren
in Deutschland, scheint nun mehr Licht
ins Dunkel zu bringen (10): Als erste RCT
zu diesem Thema erlaubt sie aus metho-
discher Sicht zuverlassigere Riickschlisse
zu kausalen Einflissen intraoperativer
Ubergaben auf Patienten-Outcomes. Ins-
gesamt 1817 Patienten (ASA 3 oder 4) mit
mindestens
Eingriffen wurden randomisiert, entwe-
der eine «komplette» intraoperative Anas-
thesie-Ubergabe zu erhalten oder nicht;
spezielle Ubergabe-Standards existierten
nicht. Primarer Endpunkt war ein «com-
posite» (zusammengesetzter) Outcome
von Mortalitat, Rehospitalisation oder

grosseren, zweistiindigen

schweren postoperativen Komplikationen
(bis 30 Tage). Die Autoren fanden keinen
Einfluss intraoperativer Anésthesie-Uber-
gaben auf diese Outcomes.

Ein RCT ...l Ist ein negativer Einfluss von
Ubergaben nun vom Tisch?

Die Studie (10) ist wichtig aufgrund ihres
interventionellen Designs. Die Resultate
lassen sich aufgrund einer Reihe von Li-
mitierungen jedoch nicht unkritisch ver-
allgemeinern. Erstens wurden ber 70%
der Patient:innen von massig erfahrenen
Assistenzarzt:innen (lber 40 % nur 1 bis 3
Jahre!) anasthesiert. Die verantwortlichen
Oberarzt:innen durften deshalb die An-
asthesiefiihrung bei diesen ASA-3- oder
ASA-4-Patient:innen wesentlich mitbeein-
flusst haben —und sie behandelten sie im
Gegensatz zu Assistenzarzt:innen in bei-
den Studiengruppen ohne Ubergabe kon-
stant weiter. Die in der Studie verwendete
Definition einer «kompletten Ubergabe»
muss deshalb kritisch hinterfragt werden.
Zweitens wurden im Gegensatz zu frithe-
ren Studien (11) nur Ubergaben zwischen
Anasthesiedrzt:innen untersucht. Dies
verunmoglicht einerseits eine Beurteilung
desEinflussesderAnasthesiepflegeundan-
dererseits eine Ubertragung der Resultate
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z.B. auf das in der Schweiz vielerorts
praktizierte Anasthesieteam-Modell, in
dem die Anasthesiepflege arztlich dele-
giert in teils umfangreicher Selbstandig-
keit arbeitet. Drittens fanden studienbe-
dingt tiber 70% der Ubergaben morgens
zwischen 7 und 11 Uhr statt, was typische
Ubergabeprobleme  nachmittags
abends mit meist weniger Personal nur
ungenugend abbildet. In einem beglei-
tenden Editorial im JAMA (12, Prielipp RC
et al,, 2022) werden weitere methodische
Limitierungen dieser Studie beschrieben.

und

Ein Fazit fiir die Gratwanderung zwischen
Arbeitseffizienz und Patientensicherheit
Die Studie (10) leistet einen interessanten
Beitrag zum besseren Verstandnis des
Zusammenhangs zwischen intraoperati-
ven Andsthesie-Ubergaben und Patienten-
Outcomes. Wegen methodischer Limitie-
rungen konnen ihre Resultate jedoch nicht
unkritisch verallgemeinert werden, und
bieten keinen Anlass, die Praxis generell
zu andern. Insbesondere hat diese Stu-

die friher beschriebene potenzielle Ri-
siken von Andasthesie-Ubergaben nicht
zuverlassig ausgeschlossen. Bis aussage-
kraftigere Studien (7, 13) zuverldssigere
Resultate ergeben, ist man gut beraten,
intraoperative Anasthesie-Ubergaben wei-
terhin als potenziell risikobehaftet zu be-
trachten, situativ auch ihre potenziellen
Benefits (z.B. bei Midigkeit) abzuwagen,
sie auf das unvermeidliche Minimum zu
beschranken und in diesen Fallen die Qua-
litdt und Dokumentation von Ubergaben
durch die Verwendung validierter Uber-
gabe-Tools zu optimieren (1).

Die gendergerechte Schreibweise (z.B. Andsthesie-
arzt:innen) folgt einer formalen Vorgabe der Redak-
tion, nicht der Wahl der Autoren.
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Transmissions anesthésiques peropératoires —
une mise a jour sur I'équilibre entre I'efficacité
du travail et la sécurité des patients

Johannes Wacker, Katharina Bosshart

Un exercice d'équilibriste?

Anesthésié et «sous le bistouri» — peu
d'états dans la vie font paraitre les gens
plus vulnérables, plus impuissants et
plus dépendants. C'est pourquoi l'une des
principales motivations professionnelles
des infirmieres et médecins anesthésistes
diplomés est d'offrir aux patients, dans
ces situations extraordinaires, une prise
en charge intensive, sans faille, exigeante
sur le plan technique et empathique. Lors-
que nous, en tant que spécialistes, assu-
rons aux patients pendant I'induction que
«nous restons toujours avec vous», cela
est souvent moins axé sur la personne
que ce qu'ils peuvent comprendre. Des
facteurs organisationnels tels que le man-
que de personnel entrainent souvent des
changements d'anesthésistes (infirmiers

(-éres) ou médecins), ce qui, selon des étu-
des internationales, peuvent concerner
jusqu'a 20% des opérations (1).

Un rapport de cas dans le systeme CIRS
de la Société allemande d'anesthésiologie
et de médecine intensive (DGAI) dé-
crit  un  changement peropératoire
d'infirmier(ére) anesthésiste chez un pa-
tient subissant une intervention sur les
tissus mous sous anesthésie générale
avec masque laryngé (2). Comme le pati-
ent semblait avoir trés chaud, une sonde
de température nasale a été introduite.
Cela a entrainé des saignements de nez
inextinguibles, qui n'ont pu étre stoppés
que par une intervention ORL au moyen
d'une électrocoagulation. Le risque hé-
morragique du patient, qui présentait un
déficit connu en facteur Von Willebrand,

n'avait pas été explicitement signalé en-
tre les soignants lors des transmissions;
le  médecin responsable
était absent. Dans leur rapport CIRS, les
auteurs recommandent entre autres de
«..maintenir, dans la mesure du possible, la
constance au sein de I'équipe d'anesthésie
qui prend en charge le patient». Ce besoin
intuitif de constance et d'éviter les pertes
d'informations est confronté a la réalité
du systéme de santé, avec des ressources
limitées et des prescriptions en matiere de
temps de travail. De plus, les transmissions
peuvent aussi étre un avantage en fonc-
tion de la situation, par exemple en cas de
fatigue. Entre ces priorités parfois contra-
dictoires, le personnel soignant et les mé-
decins en anesthésie doivent souvent se
préter a un exercice d'équilibristes.

anesthésiste
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Transmissions d'anesthésie et consé-
quences pour les patients — des résultats
controversés ...

Existe-t-il des faits concernant cette intui-
tion que la constance est importante? Des
études d'observation rétrospectives et des
revues systématiques (1, 3, 4) fournissent
des indications selon lesquelles les trans-
missions anesthésiques peropératoires
peuvent étre associées a une mortalité
significativement accrue (1, 5), a des réhos-
pitalisations plus nombreuses (1) et a des
complications postopératoires (1) (p.ex.
insuffisance rénale aigué, arrét cardiaque,
accident vasculaire cérébral (6), extuba-
tion retardée, délire postopératoire (1)) et
devraient étre minimisées conformément
a ce que nous dit notre instinct (6). Cepen-
dant, les études rétrospectives ne per-
mettent que de calculer des associations
statistiques entre les transmissions et les
résultats—uneinfluence causale des trans-
missions sur les conséquences ne peut étre
prouvée de maniere fiable qu'au moyen
d'études interventionnelles randomisées
et controlées (ERC) (7). De plus, d'autres
études d'observation n'ont pas trouvé d'in-
fluence négative des transmissions sur les
résultats pour les patients (8, 9), de courts
remplacements ont méme eu un petit effet
positif (9). Il s'agit donc d'une situation aux
résultats hétérogenes, qui alimente davan-
tage les discussions scientifiques controver-
sées qu'elle ne contribue a résoudre les pro-
blemes pratiques d'organisation.

Aprés de nombreuses études rétrospec-
tives — enfin une ERC...!

Une étude qui vient d'étre publiée dans
la célebre revue spécialisée JAMA et qui a
été réalisée dans douze centres médicaux
en Allemagne semble désormais apporter
plus de lumiére sur le sujet (10): en tant
que premiere ERC sur ce theme, elle per-
met, d'un point de vue méthodologique,
de tirer des conclusions plus fiables sur
l'influence
peropératoires sur les résultats pour les
patients. Au total, 1817 patients (ASA 3 ou
4) ayant subi des interventions majeures
d'au moins deux heures ont été randomi-
sés pour recevoir ou non une transmission
anesthésique peropératoire «completey; il
n'existait pas de normes de transmissions
spécifiques. Le critere d'évaluation primaire

causale des transmissions

était un résultat «composite» de mortalité,
de réhospitalisation ou de complications
postopératoires graves (jusqu'a 30 jours).
Les auteurs n'ont trouvé aucune influence
des transmissions anesthésiques peropé-
ratoires sur ces résultats.

Une ERC ... ! L'influence négative des
transmissions est-elle désormais écartée?
L'étude (10) est importante en raison de
sa conception interventionnelle. Les résul-
tats ne peuvent toutefois pas étre géné-
ralisés sans critique en raison d'un certain
nombre de limites. Premiérement, plus
de 70% des patients ont été anesthésiés
par des médecins assistants moyenne-
ment expérimentés (plus de 40% depuis
1 a 3 ans seulement !). Les chefs de cli-
nique responsables ont donc probable-
ment influencé de maniere significative la
conduite de l'anesthésie chez ces patients
ASA-3 ou ASA-4 — et, contrairement aux
meédecins assistants, ils ont continué a
s'en occuper de maniére constante dans
les deux groupes de I'étude sans passer le
relais. La définition d'une «transmission
completer utilisée dans I'étude doit donc
étre remise en question. Deuxiemement,
contrairement aux études précédentes
(11), seules les transmissions entre méde-
cins anesthésistes ont été examinées. Cela
empéche, d'une part, d'évaluer l'influence
des experts dipldomés en soins d'anesthésie
et, d'autre part, de transposer les résultats,
par exemple, au modele d'équipe d'anes-
thésie pratiqué en Suisse dans de nom-
breux endroits, dans lequel les experts
diplédmeés en soins d'anesthésie travaillent
en partie de maniere indépendante sur dé-
légation du médecin. Troisiemement, selon
I'¢tude, plus de 70 % des transmissions ont
eu lieu le matin entre 7 et 11 heures, ce qui
ne reflete pas suffisamment les problemes
de transmissions typiques de I'aprés-midi
et du soir avec généralement moins de
personnel. Dans un éditorial d'accompa-
gnement paru dans le JAMA (12), d'autres
limites méthodologiques de cette étude
sont décrites.

Une conclusion pour I'exercice
d'équilibriste entre I'efficacité du travail et
la sécurité des patients

L'étude (10) apporte une contribution inté-
ressante a une meilleure compréhension
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du lien entre les transmissions anesthé-
siques peropératoires et les conséquences
sur les patients. Toutefois, en raison de
limites méthodologiques, ses résultats ne
peuvent pas étre généralisés de maniere
non critique et n'incitent pas a modifier
la pratique en général. En particulier, cette
étude n'a pas exclu de maniéere fiable les
risques potentiels décrits précédemment
pour les transmissions anesthésiques.
Jusqu'a ce que des études plus significatives
(7, 13) donnent des résultats plus fiables,
il est conseillé de continuer a considérer
les transmissions anesthésiques peropé-
ratoires comme potentiellement risquées,
d'évaluer leurs avantages potentiels en
fonction de la situation (par ex. en cas de fa-
tigue), de les limiter au minimum inévitable
et, dans ces cas, d'optimiser la qualité et la
documentation des transmissions en utili-
sant des outils de transmission validés (1).
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Beginn Workshoptitel Titre de I‘atelier Workshoptitel
09:00 10:00 Fit for Future Fit for Future Wie setzt das «Tandem» Andsthesie die Charta
Was brauchen wir in der De quoi avons-nous besoin 2.0 der SAMW in die Praxis um?
Andsthesie? pour les soins d’anesthésie?
Sonja Heine Sonja Heine Elena Camenzind
Roland Vonmoos Roland Vonmoos Tobias Ries
Andreas Mathies Andreas Mathies
10:00 10:30 Pause Pause
10:30 12:00 Hauptversammlung Assemblée générale
Michele Giroud Michéle Giroud
12:00 13:30 Mittagspause Mittagspause
13:30 14:30 Interprofessionalitat: Collaboration: Ultraschall gesteuerte Punktion
Wie setzt das «Tandem» De quelle fagon le bindme La ponction veineuse guidée par ultrasons
Andsthesie die Charta 2.0 der en anesthésie met la charte
SAMW in die Praxis um? 2.0 de ’ASSM en ceuvre en
clinique ?
Elena Camenzind Elena Camenzind Manuel Bobrich
Tobias Ries Tobias Ries Thomas Graf
Rafaela Pfeffer
(max. 10 Personen)
14:35 15:35 Invasive Notfalltechniken: La pose d’une voie Ultraschall gesteuerte Punktion
10-Zugang intraossaire en urgence La ponction veineuse guidée par ultrasons
Hans-Christian Neukirchen Hans-Christian Neukirchen Manuel Bobrich
Christoph Herzig Christoph Herzig Thomas Graf
Svenja Sigmund Svenja Sigmund Rafaela Pfeffer
(max. 30 Personen) (max. 30 persones) (max. 10 Personen)
15:35 16:00 Pause Pause
16:00 17:00 Invasive Notfalltechniken: La pose d’une voie Chancen der klinischen Patientenbeurteilung
10-Zugang intraossaire en urgence
Hans-Christian Neukirchen Hans-Christian Neukirchen Paloma Nardella
Christoph Herzig Christoph Herzig Ines Rossknecht
Svenja Sigmund Svenja Sigmund Martin Salzmann
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