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«kids, drugs and rock 'n’ roll»

Editorial

Chéres lectrices, chers lecteurs

Cest un grand honneur pour moi d’écrire ce tout premier
éditorial en francais. Les choses ont bien évolué ces der-
nieres années: le titre de votre journal fait maintenant aussi
référence aux minorités latines, les articles sont traduits en
plusieurs langues, le congrés annuel de la SIGA/FSIA est tra-
duit simultanément et le GIAL a été créé. Il est grand temps de passer au dela de nos
différences culturelles pour nous consacrer a la défense de nos intéréts. Je vous rap-
pelle a ce propos, le questionnaire de Christian Herion: «<Enquéte sur les réles CanMEDS®
et sur les standards de pratique de I'lFNA comme base pour les soins d’anesthésie en
Suisse», que vous retrouvez sur le site de notre association (www.siga-fsia.ch/fr/metier/
anerkennung/umfrage-canmeds-rollen/).

Dans ce journal vous trouverez, comme d’habitude, de tres intéressants articles,
comme celui sur I'exposition aux gaz anesthésiques ou I'article en langue originale sur
le ROTEM, dont la traduction francaise a été publiée dans votre Journal d’anesthésie,
03/2014. A ce sujet, je vous rappelle que la plupart des articles sont traduits et que vous
retrouvez cette traduction, ainsi que les archives de tous les «Journal» déja publiés, sur
le site de la SIGA/FSIA (www.siga-fsia.ch/fr/journal/inhalt/). Yaimerais profiter ici pour
vous signaler que nous sommes toujours a la recherche d’auteurs. Alors n’hésitez pas si
vous avez envie de partager une expérience ou un article qui vous a fait réfléchir.

Le 18 avril, nous avons a nouveau, pu profiter d’un congrés d’anesthésie SIGA/FSIA inté-
ressant et tres varié sur le théme «kids, drugs and rock’n’roll». Il s’est tenu, comme ces
dernieres années, au centre de la culture et des congrés de Lucerne (KKL). Vous en trou-
verez un compte rendu dans cette édition ainsi que quelques photos.

Je suis convaincue que le contenu de ce Journal sera a la hauteur de vos attentes et que
vous prendrez autant de plaisir a sa lecture que nous en avons a sa réalisation. Je vous
souhaite, chers collegues, un été radieux et vous adresse mes cordiales salutations.

Christine Rieder
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Les complications en anestheésie

Schweizerische Interessengemeinschaft flr Andsthesiepflege
Fédération suisse des infirmieres et infirmiers anesthésistes
Federazione svizzera infermiere e infermieri anestesisti

Groupe régional des Infirmiers Anesthésistes Latins
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Inscriptions avant le 4 septembre ANATIAILC

sur: www.siga-fsia.ch/gial

fr.  80.— pour les membres FSIA ou SSAR m
fr. 120.— pour les non-membres Ba
Inscriptions apreés le 4 septembre CSL Behriﬂg

ou sur place : + fr. 20.-

Binthersmes for Life

Organisation:
comité du GIAL

Conseiller scientifique:

Professeur
Patrick Ravussin

i -

Programme

8h30-9h00 Accueil 14 h00-14h 40 Toxicité des AL: toujours d’actualité avec
9h00-9h30 Assemblée générale du GIAL I'anesthésie locorégionale échoguidée?
9h30-9h40 News de la FSIA, Dr Roberto Poggi, Tessin
M. Ueli Wehrli, président de la FSIA 14 h40-15h 20 Le professionnel face a la justice,
09h40-10h 00 Pause Maitre Sabrina Burgat, Neuchatel
10 h 00-10h 10 Ouverture du symposium 15h20-15h 40 Pause
10h 10-10h 50 L'hyperalgésie post-opératoire, 15h 40 - 16 h 20 Lapport de la simulation sur la sécurité des
Dresse Sina Grape, Sion patients,
10h 50-11h 30 Le délirium post-opératoire, M. Robert Doureradjam, Geneve
Mme Katharina Bosshart, Zurich 16 h20-17 h 00 Le laryngospasme en pédiatrie,
11h30-12h 10 La péridurale, quand tout n'est pas rose! Pr. Whalid Habre, Genéve
Mme Isabelle Pichon, Geneve 17h00-17h 10 Conclusion et remerciements
12h 10-12 h 50 Quelle place pour les «non technical skill» 17h 10 Apéritif

dans la sécurité du patient?
Dr Christian Balmer, Sion
12h50-14h 00 Repas

Les présentations se feront dans la langue maternelle de I'orateur, et tous les diaporamas seront projetés simultanément en francais
et en italien.

Apreés le symposium, un repas valaisan permettra des échanges conviviaux dans un restaurant typique de Sion (réservations obligatoires:
Fr. 60.—, tout compris)



Umfrage zu CanMEDS® Rollen
und IFNA Praxisstandards als
Grundlage fiir die schweize-
rische Anisthesiepflege

Warum lohnt sich Ihre Teilnahme an der

Umfrage?

¢ Nach der Teilnahme an der Umfrage
kennen Sie die vom Weltverband der
Anisthesiepflege (IFNA) empfohle-
nen Praxisstandards und die entspre-
chenden Kompetenzen fiir die Anis-
thesiepflege.

« Sie haben die Moglichkeit, jede Kom-
petenz wahrend des Lesens daraufhin
zu bewerten, wie wichtig sie fiir lhren
Berufsalltag in der Schweiz ist.

e Mit Ihrer Bewertung tragen Sie aktiv
dazu bei, dass lhre Kompetenzen als
Anisthesiepflegende umfassend und
korrekt wiedergegeben werden.

e Auch nicht-drztliches Anéasthesieper-
sonal mit ausldandischen Abschliissen
bekommt die Maglichkeit, die Kompe-
tenzen auf ihre Wichtigkeit im Berufs-
alltag in einer schweizerischen Anis-
thesieabteilung hin zu bewerten.

Die SIGA/FSIA rechnet Ihre Teilnahme

an der Umfrage als Weiterbildung an,

weil Sie sich mit den internationalen

Praxisstandards auseinandersetzen.
lhre Reflexion und Bewertung der
Kompetenzen auf die Praxistauglich-
keit innerhalb der Schweiz erfiillt fiir
uns die Voraussetzung einer Lernsitua-
tion. Dafiir erhalten Sie von uns eine
Teilnahmebestatigung.

¢ Am Ende der Umfrage haben Sie die
Chance, eines der 3 iPads anlasslich un-
serer Verlosung zu gewinnen!

 Als erfahrene Anasthesiefachpersonen
aus der Praxis, aus dem Fiihrungsbe-
reich oder in der Weiterbildung gestal-
ten Sie gemeinsam mit der SIGA/FSIA
Standards, welche wirklich der schwei-
zerischen Berufspraxis entsprechen.

Sie mochten noch mehr zur Umfrage
erfahren? Hier erhalten Sie detaillierte
Informationen zu den Zielen der Um-
frage:
www.siga-fsia.ch/beruf/anerkennung/
umfrage-canmeds-rollen/

Projekt Anerkennung: E-Platt-
form continuous professional
development (CPD)

Die CPD-Plattform ist in Programmierung.
Die SIGA/FSIA und der SBK als Haupttra-
ger haben den Auftrag an die BEGASOFT
AG in Bern vergeben. BEGASOFT hat eine
verbliiffend dhnliche Lésung in einer an-
deren Branche bereits realisiert und sich
als idealer Entwicklungspartner heraus-
gestellt. Die ersten Pilote sind fiir Ende
2015 vorgesehen, Sie werden zu den ers-
ten gehoren, welche die CPD-Plattform
nutzen konnen. Wir suchen noch einen
einfachen und verstindlichen Namen,
Vorschlige gerne an info@siga-fsia.ch.

Anasthesie Journal 2/2015 News

Posterausstellung am
Anisthesiekongress 2016

Eine Projektgruppe ist an der Vorberei-
tung der ersten Posterausstellung am
SIGA/FSIA Andsthesiekongress 2016.
Dazu ist ein Workshop fiir Interessier-
te, die ein Poster anleiten oder erstellen
mochten, am SGAR-Kongress vom 12. bis
14. November 2015 in St. Gallen geplant.
Haben Sie Erfahrung in der Erstellung von
Postern und waren interessiert,am Work-
shop mitzuwirken? Melden Sie sich bei
Markus Werner (info@siga-fsia.ch oder
Tel. 041926 07 65).

Neu begriissen wir in der Kommission
SIGA/FSIA management

Willkommen, liebe Funktionire!

Daniel Engel, Klinik Hirslanden Ziirich,

Alexander Kasper, Kreisspital Muri.

Im SIGA/FSIA editorial board begriissen
wir neu

Joris van Maele, Spital STS AG,

Christine Ducrest, hopital de Morges et
Yverdon - eine zweite Vertretung der
Romandie, was uns speziell freut.




3° simposio del GIAL
26 settembre 2015

| SIGA/FSIA | 3eme symposium du GIAL
26 septembre 2015

Hopital du Valais
Sion

Le complicanze in anestesia
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anandic
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Bintherapies fra Lite

Iscrizioni oltre il 4 settembre
o sul posto: + fr. 20.-

Organizzazione:
comitato del GIAL

Responsabile scientifico:
Professore Patrick Ravussin

Programma

08 h 30 - 09 h 00
09 h 00 -09 h 30
09 h 30 - 09 h 40
09 h 40 - 10 h 00
10h00-10h 10
10 h 10=40 h 50
10h 50-"11 h 30
11Th30-12h10

12 hi10= 12 h'50

12 h 50-14 h 00

Accoglienza

Assemblea generale del GIAL

News della FSIA,

Sig. Ueli Wehrli, presidente della FSIA
Pausa

Apertura del simposio

Iperalgesia post-operatoria,

Dr. Sina Grape, Sion

Il delirio post-operatorio,

Sig.ra Katharina Bosshart, Zurigo

La peridurale, quando non é tutto rose e fiori!
Sig.ra Isabelle Pichon, Ginevra

Quale ruolo per le abilita non tecniche
(«non technical skill») nella sicurezza del
paziente?

Dr. Christian Balmer, Sion

Pranzo

14 h 00-14h 40

14h40-15h 20

15h20-15h 40

15h 40 -16 h 20

16 h20-17 h 00

17h00-17 h 10
ity €

Tossicita degli AL: sempre d'attualita con
|'anestesia locoregionale ecoguidata?
Dr. Roberto Poggi, Ticino

Il professionista di fronte alla giustizia,
Professoressa Sabrina Burgat, Neuchatel
Pausa

Il contributo della simulazione all’aumento
della sicurezza dei pazienti,

Sig. Robert Doureradjam, Ginevra

Il laringospasmo in pediatria,

Pr. Whalid Habre, Ginevra

Conclusione e ringraziameti

Aperitivo

Le presentazioni saranno nella lingua madre dell’oratore e tutte le diapositive saranno proiettate simultaneamente in francese

e italiano.

Dopo il simposio, una cena vallese consentira scambi conviviali in un tipico ristorante di Sion (prenotazione obbligatoria:

fr. 60.-).
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Enquéte sur les roles CanMEDS©
et sur les standards de pratique
de I'lFNA comme base pour les
soins d’anesthésie en Suisse

Avec la SIGA/FSIA, mettez en place des stan-
dards axés sur la pratique pour la Suisse !

Pourquoi votre participation a I’enquéte

vaut la peine?

o Aprés avoir participé a I’enquéte, vous
connaitrez les standards de pratique
recommandés par la fédération mon-
diale des soins d’anesthésie (IFNA) ainsi
que les compétences nécessaires pour
les soins d’anesthésie.

e Durant la lecture, vous avez la possibi-
lité d’évaluer I'importance de chaque
compétence pour votre travail quoti-
dien en Suisse.

* Avec votre évaluation, vous contribuez
activement a ce que vos compétences
comme infirmier/-ére anesthésiste soient
globalement et correctement reflétées.

« Le personnel d’anesthésie non médical
avec un diplome étranger a également
la possibilité d’évaluer I'importance des
compétences pour le travail quotidien
dans un service d’anesthésie suisse.

 La SIGA/FSIA considére votre participa-
tion aI'enquéte comme formation conti-
nue car vous abordez les standards de
pratique internationaux. Notamment
votre réflexion et évaluation des com-
pétences sous I'angle de la possibilité de
leur mise en pratique au niveau fédéral
remplissent, a notre avis, les conditions
d’une situation d’apprentissage. Vous
obtiendrez ainsi une attestation de par-
ticipation de notre part.

» Aprésl’enquéte, vous aurez une chance,
en tant que participant, de gagner 'un
des 3 iPads que nous tirons au sort!

e En tant que professionnels expéri-
mentés en anesthésie au niveau de la
pratique, de la direction ou de la for-
mation continue, vous mettez en place,
avec la SIGA/FSIA, des standards qui
correspondent effectivement a I'exer-
cice de la profession en Suisse.

Vous souhaiteriez savoir plus au sujet de

I'enquéte? Ici, vous trouverez des informa-

tions détaillées sur les objectifs de 'enquéte:

www.siga-fsia.ch/fr/metier/
anerkennung/umfrage-canmeds-rollen/

Projet Reconnaissance: Plate-
forme ¢lectronique continuous
professional development (CPD)

La programmation de la plate-forme
CPD a débuté. En tant que principaux
responsables, la SIGA/FSIA et I’ASI ont
confié le mandat a BEGASOFT AG a Berne.
BEGASOFT a déja réalisé une solution
trés semblable dans une autre branche
en se profilant ainsi comme partenaire
idéal pour les développements. Les pre-
miers pilotes sont prévus pour fin 2015.
Vous ferez partie des premiers a pouvoir
utiliser la plate-forme CPD pour laquelle
nous cherchons encore un nom simple et
compréhensible. Les suggestions sont les
bienvenues (info@siga-fsia.ch).

Journal d'anesthésie 2/ 2015 News

Exposition de posters lors du
congres d’anesthésie 2016

Un groupe de projet a entamé la prépara-
tion de la premiére exposition de posters
lors du congrés d’anesthésie SIGA/FSIA
2016. Dans ce contexte, il est prévu —dans
le cadre du congrés de la SSAR du 12 au 14
novembre 2015 a St-Gall — de proposer un
atelier pour les personnes intéressées a
instruire ou a élaborer un poster.
Avez-vous de I'expérience dans I’élabora-
tion de posters et seriez-vous intéressé a
participer a I'atelier? Merci de contacter
Markus Werner (info@siga-fsia.ch ou tél.
041926 07 65).

Bienvenus, chers fonctionnaires!

Au sein de la commission SIGA/FSIA
management,
bienvenue a

nous souhaitons la

Daniel Engel, clinique Hirslanden Zurich,

Alexander Kasper, hopital régional Muri.

Dans le SIGA/FSIA editorial board, nous
accueillons

Joris van Maele, hopital STS AG,

Christine Ducrest, hopital de Morges et
Yverdon — une deuxiéme représentation
de la Suisse romande qui nous réjouit
particuliérement.
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Anasthesiekongress SIGA / FSIA 2015;:

«kids, drugs and rock 'n’ roll»

Martina Pfeiffer (Text), Christine Sommer/Claudia Marti (Fotos)
Der Anisthesiekongress SIGA /FSIA 2015 am 18. April stand unter
dem Motto «kids, drugs and rock 'n’ roll». Mit iiber 700 Teilnehmern

war der Anlass im KKL Luzern einmal mehr gut besucht.

Der Prasident der SIGA/FSIA, Ueli Wehrli,
die Vizeprasidentin aus der Romandie,
Bernadette Gysel, und aus dem Tessin An-
nalisa Oliveti er6ffneten den diesjahrigen
Kongress. Nach der speziellen Begriissung
von Gasten aus den Niederlanden und
Grossbritannien erhielten wir Informati-
onen zu weiteren Kongressen, der Indus-
trieausstellung (mit einem Sonderstand
fir den Weltkongress in Glasgow) und
sahen einen Film der Stiftung Theodora,
die Kinder vom Spitalalltag ablenkt und in
eine Zauberwelt entflhrt.

Todesursache Nummer 1 bei jungen
Leuten ist der Alkohol.

Zum Einstieg ins Thema referierte Prof.
Gerhard Gmel von der Fachstelle «Sucht-
monitoring Schweiz».

Auf  www.suchtmonitoring.ch sind all-
gemeine Informationen zu den verschie-
denen Substanzen beschrieben; der Fokus
richtet sich auf Jugendliche und junge Er-
wachsene (15—29 jahrig). Die Daten werden
per Telefonumfrage kontinuierlich oder
punktuell ermittelt, wobei viel mehr Daten
vorhanden sind Uber legale (Tabak, Alko-
hol) als illegale Substanzen. Letztere spie-

len weltweit eine unwesentliche Rolle. To-
desursache Nummer 1 bei jungen Leuten
ist der Alkohol, wobei Rauschtrinker nicht
mehr ausschliesslich Manner sind. Trotz
Praventionskampagnen kann die Schweiz
diesem Trend nicht entgegenwirken.

Was ablauft, wenn ein Patient in den
Schockraum eingeliefert wird, der ent-
weder analeptische, halluzinogene oder
sedierende Substanzen konsumiert hat,
schilderte Dr. Sergio Mariotti. Die Be-
handlung beginnt schon praklinisch;
wichtig sind dort die Anamneseerhebung
- falls moglich — und die Stabilisierung
des Patienten nach ABCD Richtlinien. Im
Spital sind gleichzeitig folgende Symp-
tome zu beobachten: Exsikkose, Hypo-
glykamie, Hyperthermie, Arrhythmien,
Hypertonie, Halluzinationen, Agitation,
Krampfe und Azidose. Durch ein Drogen-
screening (Substanzen im Urin haben |an-
gere Halbwertszeit), ev. von der Sanitat
mitgebrachte Spritzen, Medikamenten-
packungen, Erbrochenes (bei Einnahme
von Pilzen) kann gezielt vorgegangen
werden. Dabei mlssen wir einerseits das
Betaubungsmittelgesetz einhalten und
anderseits das Berufsgeheimnis wahren.
Will ein Abhdngiger aus seiner Sucht aus-
steigen, hat er die Moglichkeit, sich einem
«Drogenentzug unter Narkose» zu stellen.

Dr. Patricia Manndorff ist eine der weni-
gen, die Erfahrungen darin hat. Bei 25000
Abhdngigen in der Schweiz ist dies, mit
hohen Kosten und geringen Ressourcen
verbunden, eine grosse Herausforderung.
Nachdem diese Entzugsmoglichkeit in
den 1980er Jahren wegen tiefen Erfolgs-
raten gestoppt wurde, ist heute dank
interdisziplinarem Aufbau die Therapie
erfolgsversprechend. Die im Korper ab-
laufenden Prozesse bis zur Abhangigkeit
mussen «rickgangig gemacht werden»:
Das in Narkose injizierte Naltrexin be-
setzt die neu gebildeten Rezeptoren und
zwingt den Organismus, wieder auf die
korpereigene Endorphinausschittung zu
setzen. Die Entzugssymptome werden in
Narkose durchlebt, ohne diese bewusst
wahrzunehmen, sozusagen komprimiert
auf einige Stunden (ein konventioneller
Entzug dauert etwa 14 Tage). Die Finanzie-
rung muss der Patient selber Gbernehmen.
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Ein weiteres Problem ist, dass keine evi-
denzbasierten Studien vorliegen.

Nach der ersten Pause wies uns Jasmin
Brey, Diplomierte Expertin Anasthesie-
pflege NDS HF, auf die Besonderheiten
der «Anasthesie beim Drogenabusus»
ein. Am haufigsten behandeln wir Pati-
enten mit einem Alkoholproblem (etwa 1
Million Menschen in der Schweizer Bevol-
kerung), seltener Patienten, die Cannabis,
Kokain, Heroin, Opioide und/ oder Benzo-
diazepine konsumieren, wobei die offizi-
ellen Zahlen zu tief sind. Grundsatzliche
Uberlegungen sind folgende: Komorbidi-
taten sind zu beachten, oft besteht eine
psychische Grunderkrankung und Pati-
enten, die im Methadonprogramm sind,
werden von uns nicht ausreichend anal-
gesiert. Bei der Pradmedikation sind klare
Abmachungen zu treffen, Fragen nach
durchgemachtem Entzug und den Sym-
ptomen zu stellen. Mit intraoperativen
Entzugssymptomen muss stets gerech-
net werden, sowohl eine Gasnarkose wie
eine TIVA sind moglich. Einige Medika-
mente sind kontraindiziert, Methadon,
Ketamin und Clonidin eignen sich beson-
ders gut, ebenso eine Regionalanasthesie.
Uns muss bewusst sein, dass Sucht eine
chronische Erkrankung ist.
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DasReferatvon Dr. Alexander Ott befasste
sich mit «Analgesie und Drogenabusus».
Aus der Sicht der Schmerzmedizin mus-
sen die Psyche und das Umfeld des Pati-
enten immer miteinbezogen werden. Die
Abhdngigkeit kann sowohl psychisch als
auch physisch sein. Chronischer Schmerz
ist eine Erkrankung, kein Symptom. Muss
nun ein Suchtpatient ins Spital, wird er
nebst seinen taglichen Problemen noch
mit zusatzlichen Faktoren konfrontiert:
Umgang mit Schmerzen, Angst vor noch
mehr Schmerzen, Entzugssymptomen
und psychosozialer Vernachlassigung.

Durch ein Drogenscreening kann gezielt
vorgegangen werden.

Seine Stressvulnerabilitat ist erhoht, er ist
unmotiviert, es fehlt die Krankheitsein-
sicht, Begleiterkrankungen und seine hohe
Anspruchshaltung erschweren die Zusam-
menarbeit. Gute Erfahrungen im Umgang
mit Suchtpatienten bilden folgendes Vor-
gehen: den Patienten miteinbeziehen, ei-
nen Ansprechpartner festlegen, klare Ab-
machungen, interdisziplinares Vorgehen,
ausreichende Analgesie und Substitution.
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Was muissen wir uns unter «Anasthesie
im Dreivierteltakt» vorstellen? Musik im
OP? Im Spital, wo Dr. Didier Naon arbeitet,
ist dies bereits Wirklichkeit. Der Larmpe-
gel ist im OP schon hoch, ist Musik nicht

- wamamiP
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Wettbewerb

Wir gratulieren der Gewinnerin des Wett-

bewerbes des Andsthesiekongresses SIGA/

FSIA: Frau Jytte Luginbuhl erhalt ein VIP-

Package flir den Kongress 2016 in Luzern (ein

Kongresseintritt, Backstagepass im KKL, zwei

Tickets fiir das Abendprogramm und eine

Hotelnacht im Doppelzimmer).

lhr Name wurde aus dem Stoss korrekt

ausgefullter Evaluationsblatter gezogen und

enthielt folgende richtige Antworten:

1. Die SIGA/FSIA ist dieses Jahr gemein-
sam mit der SGAR als Fachgesellschaft
an einem Kongress eingeladen. Welcher
Kongress ist das?

SGK Kongress, Ziirich

2. In welcher Stadt findet der ndchste SGAR
& SIGA/FSIA Kongress statt?

St. Gallen

3. Welche big needle Sponsoren unterstit-
zen unseren Kongress?
Abbvie, Braun und careanesth

4. Wie heisst das Thema des nachsten Ands-
thesiekongresses SIGA/FSIA?
Spuren eines Lebens

einfach ein weiteres Gerdusch? Nein, ein po-
sitiver Effekt ist schon im Altertum erkannt
worden. Allerdings gibt es einige Punkte zu
beachten: Der Musikstil sagt allen zu, die
Kommunikation muss gewahrleistet sein,
Routineeingriffe eignen sich besser als Lern-
situationen oder kritische Operationspha-
sen. Entscheidend ist der Chirurg. Auch als
Hintergrundmusik bei Hypnose eignet sich
Musik, um den Trancezustand zu erreichen.
Das Podiumsgesprach schloss das Morgen-
programm ab, es folgte der kulinarische Teil
mit dem wie immer fuirs Auge und den Gau-
men verfiihrerischen Buffet. Auch die Me-
dizinalprodukte-Lieferanten waren in der
Industrieausstellung zahlreich vertreten; ein
Besuch lohnte sich allemal, um Neuerungen
und Neuigkeiten kennenzulernen.

Der Nachmittag wurde mit einer Power
Dance Einlage eroffnet, zu mitreissenden
Rhythmen einer Madchentanzgruppe aus
Rothenburg. Was beste Pravention sei, um
die Kids gar nicht erst mit Drogen in Be-
rihrung kommen zu lassen, meinte Marcel
Kiinzler, der wie immer mit Charme und
Eloquenz durchs Programm flhrt. Dann er-
griff Ueli Wehrli ein zweites Mal das Mikro-
phon und ernannte Marianne Riesen zum
Ehrenmitglied der SIGA/FSIA. Fir ihre Bei-
trage und ihren Einsatz von mehr als 25 Jah-
ren erhielt sie — nicht einem Blumenstrauss,
Whisky.  Anschliessend
folgten Informationen Uber verschiedene
laufende Projekte und die Berufspolitik.

sondern einen

Paula Bezzola von der Stiftung Patien-
tensicherheit befasste sich mit dem The-
ma «Sichere Chirurgie — auch bei Kindern».
Trotz Einfihrung von Checklisten nach
WHO Standards steigt die Zahl gemachter
Fehler im OP. In der Anasthesie werden vor
allem Regionalbldcke auf der falschen Seite
gesetzt. Ursache konnen ein Kommunikati-
onsproblem oder fehlende Aufmerksamkeit
sein; Fehler unterlaufen wegen den vielen
Kontrollen, die zu einem «Tunnelblick»
verleiten, oder wegen Nichtbefolgen der
Guidelines. Anhand eines Videos wurde der
korrekte Ablauf demonstriert, was im Publi-
kum Schmunzeln und Raunen hervorrief.
Dr. Martin Johr kann zum Schwerpunkt
«Awareness» aus einem reichen Fundus
von Erfahrungen schopfen. Die meisten
von uns haben wenig Erfahrung mit Kin-
deranasthesie, sind doch nur 9% der Pati-
enten jlnger als 18 Jahre. Durch gezieltes
Nachfragen postoperativ ist festgestellt
worden, dass Kinder 5-1omal haufiger von
Awareness betroffen sind. Risikofaktoren
sind mehrmalige Intubationsversuche, zu
oberflachliche Narkose (Kinder haben einen
aktiveren Metabolismus), Fehler am Gerat
oder durch das Anasthesiepersonal. Zum
Glick sind die psychischen Folgen fiir Kin-
der nicht so schwerwiegend wie bei den Er-
wachsenen, werden die Erfahrungen doch
eher als Teil der kindlichen Wahrnehmung
empfunden. Daher sollte konsequent bei
allen Kindernarkosen ein BIS als Standard
eingeftihrt werden.

«Kaum auf der Welt — schon auf Entzug»:
Was es fiir Auswirkungen fir das Kind ei-
ner schwangeren Suchtabhangigen hat,
schilderte uns Dr. Lukas Hegi. Mit Hilfe
eines modularen System wird die Mutter
und ihr Kind wahrend der Schwangerschaft
begleitet. Heutzutage sind Schwangere, die
illegale Drogen konsumieren, seltener, dies
dank dem verbesserten Sozialsystem. Viel-
mehr haben Babys durch das Unwissen ih-
rer Miitter (Cannabiskonsum, Rauchen) mit
gesundheitlichen Problemen zu kampfen.
Ein Entzug sollte wahrend der Schwanger-
schaft aber nicht vorgenommen werden,
um die Frau nicht noch mit zusatzlichen
Problemen zu belasten. Die Neugeborenen
haben vor allem in den ersten drei Lebens-
tagen Entzugssymptome,
kungen aber flr den Rest des Lebens. Mit
der Mutter muss daher schon im Spital ein

Nebenerkran-

Netz an Massnahmen und Strukturen auf-
gebaut werden, um sie zu unterstitzen,
aberauch um demKind einen sicheren Rah-
men zu geben.

Als letzter Referent sprach Dr. Denis C. G.
Bachmann zu uns lber «den Kindernot-
fall». Dabei beschrankte er sich auf die aku-
te respiratorische Insuffizienz ARI (Krupp/
Stridor), Intoxikationen und den neurolo-
gischen Notfall, speziell Krampfe. Kinder
sind keine kleinen Erwachsene, darum ist
anders vorzugehen bei der ARI. Die Ursa-
chen sind unterschiedlich, die Therapie
primar die Gabe von O,, dann konnen die
tbrigen Symptome behandelt werden. Ha-
ben die Eltern einen beruhigenden Effekt
auf ihr Kind, sollen auch sie miteinbezogen
werden. Intoxikationen sind haufig, zum
Glick oft harmlos. Ein Anamnesegesprach
und ein Anruf beim Toxzentrum kénnen
die Gefahrenlage schnell klaren. Achtung
bei Intoxikationen von alteren Kindern: Die
Einnahme kann auch absichtlich erfolgt
sein. Beim neurologischen Notfall treten
meistens Krampfe auf, denen wir macht-
los zuschauen miussen. Der Ausloser ist
meistens ein Fieberschub, selten liegt ein
epileptischer Anfall vor. Bei diesen Fallen ist
unverziglich ein Arzt aufzusuchen, denn es
kénnen verschiedene Ursachen vorliegen.
Zum Abschluss des Kongresses erfolgte
die Ziehung der Gewinner des VIP-Package
und eines Wellness Gutscheins. Wir muss-
ten uns aber noch gedulden. Zuerst wur-
den die Organisatoren des Anlasses auf
die Buhne gebeten — vielen Dank fir die
perfekte Durchfihrung der Veranstal-
tung — und austretende Mitglieder der
Managementgruppe verabschiedet. Auch
unsere Kolleginnen und Kollegen aus der
lateinischen Schweiz hatten einen Wett-
bewerb initiiert, die Gewinnerinnen ka-
men allesamt aus der Romandie. Mit dem
Apéro auf der Panoramaterrasse wurde
der Tag im KKL beendet. Es folgte das
Abendprogramm mit «drinks, food and
rock’n’ roll».

Kontakt:

Martina Pfeiffer

Dipl. Expertin Anasthesiepflege NDS HF
Stellvertretende Leitung Andsthesie
Neurochirurgie, Universitatsspital Zurich
redaktion@siga-fsia.ch
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Congrés d'anesthésie SIGA /FSIA 2015:
«kids, drugs and rock 'n’ roll»

Martina Pfeiffer (texte), Christine Sommer/Claudia Marti (photos)
Le congres d’anesthésie de la SIGA /FSIA s’est tenu le 18 Avril 2015
avec pour theme «kids, drugs and rock 'n’ roll». Avec plus de 700

participants, cet évenement au KKL de Lucerne a de nouveau ¢été bien

fréquenté.

Le Congres de la SIGA/FSIA a été overt
par le président Ueli Wehrli, la vice-prési-
dente de la Romandie Bernadette Gysel et
par Annalisa Oliveti du Tessin. Apres des
salutations spéciales aux invités des Pays-
Bas et de la Grande-Bretagne, nous avons
recu des informations sur les congres a
venir, sur l'exposition industrielle (avec
un stand spécial pour le Congres mondial
de Glasgow) et regardé un film de la Fon-
dation Théodora, qui distrait les enfants
de la routine hospitaliere et les emmene
dans un monde magique.

La cause de décés numéro 1 chez les
jeunes gens est I'alcool.

Le Professeur Gerhard Gmel de ['Insti-
tut spécialisé «Addictions Suisse» ouvre
le cycle des conférences. Sur le site du
monitorage suisse des addictions www.
suchtmonitoring.ch, on trouve des infor-
mations générales, décrites pour les dif-
férentes substances; I'accent est mis sur
les jeunes et les jeunes adultes (15-29 ans).
Les données sont obtenues en continu ou
de maniere sélective par sondage télé-
phonique. On dispose de plus de données
sur les substances légales (tabac, alcool)
que sur celles illégales. Celles-ci jouent un
réle accessoire dans le monde entier. La
cause de décés numéro 1 chez les jeunes
gens est l'alcool, tandis que les buveurs
excessifs ne sont plus exclusivement
des hommes. Malgré les campagnes de
prévention, la Suisse ne peut pas contrer
cette tendance.

Que se passe-t-il quand un patient qui a
consommé des substances soit analep-
tiques, hallucinogenes ou sédatives est
recu au déchoc?, c'est ce que décrit le Dr
Sergio Mariotti. Le traitement commence
déja en extra-hospitalier ou il est impor-
tant de faire une anamnese — si possible
— et de stabiliser le patient selon les direc-
tives de la RCP. A I'hépital, les symptomes
suivants sont a observer: exsiccose, hy-
poglycémie, hyperthermie, arythmies,
hypertension artérielle, hallucinations,
agitation, convulsions et acidose. Grace
a un dépistage de drogues (les subs-
tances dans l'urine ont une demi-vie plus
longue), evt. aux seringues apportées
par les ambulanciers, aux emballages de
médicaments, au vomi (lors de l'ingestion
de champignons) on peut agir de maniére
ciblée. Dans ces cas, nous devons respec-
ter d'une part la loi sur les stupéfiants et
d'autre part le secret professionnel.

Si un toxicomane veut se sortir de sa dé-
pendance, il ala possibilité d'effectuer une
«détoxication sous anesthésie». La Dresse
Patricia Manndorff est |'une des rares qui
a de I'expérience dans ce domaine. Avec
25 000 toxicomanes en Suisse, c'est un
défi majeur car il est associé a des colts
élevés et des ressources limitées. Apres
que cette option de sevrage a été arré-
tée dans les années 1980 en raison du
faible taux de réussite, cette thérapie est
actuellement tres prometteuse, grace a la
structure interdisciplinaire. Les processus
en cours dans l'organisme jusqu'a l'addic-
tion doivent «étre inversés»: L'injection
sous anesthésie de Naltrexin occupe
les récepteurs nouvellement formés et
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oblige I'organisme a tabler sur les endor-
phines produites par son propre corps.
Les symptomes de sevrage sont vécus
sous anesthésie, sans qu'ils soient percus
consciemment, en quelque sorte compri-
més en quelques heures (un sevrage clas-
sique prend environ 14 jours). Le patient
doit prendre en charge le financement.
Un autre probléeme est qu'il n'existe pas
d'études fondées sur des preuves.

Apres la premiere pause, Jasmin Brey,
Experte en soins d’anesthésie dipldmée
EPD ES, nous initie aux particularités de
I'canesthésie et abus de drogues». Le plus
souvent, nous traitons des patients avec
un probleme d'alcool (environ 1 million de
personnes dans la population suisse), plus
rarement des patients qui consomment
du cannabis, de la cocaine, de I'héroine,
des opiacés et / ou des benzodiazépines.
A ce niveau, les chiffres officiels sont trop
faibles. Les considérations principales
sont les suivantes: il faut respecter les co-
morbidités, il existe souvent une maladie
psychique sous-jacente et les patients qui
sont dans un programme de méthadone
ne recoivent pas une analgésie suffisante
de notre part. Lors de la prémédication, il
faut passer des accords clairs et deman-
der si des sevrages ont déja été effectués
et quels en ont été les symptémes. Il faut
toujours compter avec des symptomes de
sevrage peropératoires, les anesthésies au
gaz ainsi que les TIVA sont possibles. Cer-
tains médicaments sont contre-indiqués,
la méthadone, la kétamine et la clonidine

sont particulierement bien adaptés, de
méme qu'une anesthésie régionale. Nous
devons étre conscients que la toxicoma-
nie est une maladie chronique.

La présentation du Dr Alexander Ott por-
tait sur I'«analgésie et abus de drogues».
Du point de vue de la médecine de la dou-
leur, la psyché et I'environnement du pa-
tient doivent toujours étre pris en compte.
La dépendance peut étre tant physique
que psychique. La douleur chronique est
une maladie, pas un symptoéme. Si un pa-
tient atteint de dépendance doit se rendre
a I'nopital, il est confronté, en plus de ses
problémes quotidiens, a des facteurs de
stress supplémentaires: contact avec la
douleur, peur d'avoir encore plus de dou-
leurs, symptomes de sevrage et manque
psychosocial. Sa vulnérabilité au stress est
augmenteée, il est démotivé, il manque de
compréhension de la maladie, les comor-
bidités et son attitude d'exigence élevée
compliquent le travail en commun. De
bonnes expériences dans le traitement
de patients atteints de toxicomanie fa-
connent l'approche suivante: impliquer
les patients, définir une personne de
contact, des accords clairs, une approche
interdisciplinaire, une analgésie et une
substitution adéquates.

Que devons-nous imaginer sous «anes-
thésie: mesure a trois temps»? Musique
dans la salle d'opération? A I'héopital ou
le Dr Didier Naon travaille, c'est déja une

réalité. Le niveau de bruit est déja éleve
en salle d'opération, la musique n'est-elle

pas simplement un bruit supplémentaire?
Non, un effet positif a déja été reconnu
dans l'antiquité. Cependant, il y a quelques
points a considérer: Le style de musique
doit convenir a tous, la communication
doit étre assurée, les interventions de rou-
tine sont plus indiquées que les situations
d'apprentissage ou les phases opératoires
critiques. C'est le chirurgien qui décide.
La musique est aussi appropriée comme
musique de fond lors d'hypnose, pour at-
teindre I'état de transe.

Grace a un dépistage de drogues on peut
agir de maniére ciblée.

La discussion de groupe cléture le pro-
gramme de la matinée et est suivie de la
partie culinaire avec, comme toujours, un
buffet tentant aussi bien pour les yeux que
pour le palais. Les fournisseurs de produits
médicaux étaient bien représentés dans
I'exposition industrielle; une visite en va-
lait la peine pour apprendre a connaitre les
innovations et les nouveautés.
L'apres-midi débute par un intermede
de Power Dance aux rythmes conta-
gieux, présenté par un groupe de danse
de jeunes filles de Rothenburg. C'est la
meilleure prévention pour que les enfants
n'entrent méme pas en contact avec les
drogues, déclare Marcel Kiinzler, qui nous
meéne a travers le programme, comme
toujours avec charme et éloquence. Puis
Ueli Wehrli saisi une seconde fois le mi-
crophone et nomme Marianne Riesen
membre honoraire de la SIGA / FSIA. Pour
sa contribution et son engagement de plus
de 25 ans, elle recoit — non pas un bouquet
de fleurs, mais du whisky. Il s'ensuit des
informations sur les différents projets en
cours et la politique professionnelle.

Paula Bezzola de la Fondation pour la
Sécurité des Patients s'est penchée sur
le theme «chirurgie slre — aussi chez les
enfants». Malgré l'introduction de listes
de contréle selon les normes de I'OMS,
le nombre d'erreurs commises en salle
d'opération augmente. En anesthésie, ce
sont particulierement des blocs régionaux
effectués sur le mauvais coté. Les causes
peuvent étre un probléme de communica-
tion ou un manque d‘attention; les erreurs



contournent les nombreux contréles en
raison d'une «vision en tunnel», ou parce
que les directives ne sont pas suivies. A
|'aide d'une vidéo, le déroulement correct
des vérifications est montré, ce qui pro-
voque sourires et murmures dans le public.
Pour parler de I'«cAwareness», le Dr Martin
Johr peut puiser dans un riche vivier
d'expériences. La plupart d'entre nous a
peu d'expérience de l'anesthésie pédia-
trique, seulement 9% des patients ont
moins de 18 ans. Grace a des questions
ciblées post-opératoires, il a été constaté
que les enfants sont 5 a1o fois plus sou-
venttouchés parI'Awareness. Les facteurs
de risque sont de multiples tentatives
d'intubation, une anesthésie trop super-
ficielle (les enfants ont un métabolisme
plus actif), erreurs sur I'appareil ou par le
personnel d'anesthésie. Heureusement,
les conséquences psychologiques pour
les enfants ne sont pas aussi graves que
chez les adultes, I'expérience sera plutdt
considérée comme faisant partie de la
perception d'un enfant. Il en découle qu'il
faudrait systématiquement utiliser le BIS
chez les enfants.

«A peine au monde — déja en manque»:
le Dr Lukas Hegi nous décrit les consé-
quences sur l'enfant d'une toxicomane
enceinte. Avec I'aide d'un systeme modu-
laire, la mere et son enfant sont accompa-
gnés pendant la grossesse. Aujourd'hui,
les femmes enceintes qui consomment

Concours

Nous adressons nos félicitations a la gag-

nante du concours du congres d'anes-

thésie SIGA/FSIA: Madame Jytte Luginbihl

gagne un package VIP pour le congres 2016

a Lucerne (un billet d’entrée au congrés, un

laissez-passer pour les coulisses du KKL, deux

billets pour le programme du soir et une nuit

a I'nétel en chambre double).

Son nom a été tiré au sort dans la pile des

fiches d’évaluation correctement remplies

avec les réponses justes suivantes:

1. Cette année, la SIGA/FSIA est invitée
comme association a un congres avec la
SSAR. De quel congres s’agit-il?

Congrés de la SSC, Zurich

2. Dans quelle ville aura lieu le prochain
congres SSAR & SIGA/FSIA?
St-Gall

3. Quels sont les sponsors big needle qui
soutiennent notre congres?
Abbvie, Braun und careanesth

4. Quel est le theme du prochain congres
d’anesthésie SIGA/FSIA?
Traces d’une vie

des drogues illicites sont plus rares, ceci
grace au systeme social amélioré. Les
bébés sont plutét aux prises avec des pro-
blemes de santé a cause de l'ignorance de
leurs méres (consommation de cannabis,
tabac). Il ne faudrait pas effectuer de se-
vrage pendant la grossesse afin de ne pas
accabler les femmes avec des problemes
supplémentaires. Les nouveau-nés ont
des symptémes de sevrage surtout les
trois premiers jours de vie, mais des ma-
ladies associ¢ées pour le reste de leur vie.
Il faut donc déja construire avec la mere
un réseau de mesures et de structures a
I'ndpital pour les soutenir, mais aussi pour
donner a I'enfant un cadre sar.

Comme dernier orateur, le Dr Denis C. G
Bachmann nous parle de «l'urgence en
pédiatrie». Ce faisant, il s'est limité au
syndrome de détresse respiratoire aigu
(Croup/stridor), aux intoxications et a
l'urgence neurologique, notamment les
convulsions. Les enfants ne sont pas de
petits adultes, il faut donc procéder dif-
feremment lors d'insuffisances respira-
toires aigues. Les causes sont diverses, la
thérapie primaire: administration d'O,,
puis traitement des autres symptomes.
Les parents ont un effet calmant sur leur
enfant, il faut également les inclure. Les
intoxications sont fréquentes, heureuse-
ment souvent inoffensives. Une anam-
nese et un appel au centre de toxicologie
peuvent rapidement clarifier la situation
de risque. Attention aux intoxications
d'enfants plus agés: I'ingestion peut aussi
étre intentionnelle. Une urgence neuro-

logique, c'est souvent des convulsions,
que nous devons regarder impuissants.
Le déclencheur est généralement un pic
de fievre, rarement une attaque d'épilep-
sie. Dans ces cas, il faut immédiatement
chercher un médecin, car il peut y avoir
plusieurs causes.

A llissue du congres a eu lieu le tirage
des gagnants du package VIP et d'un bon
Wellness. Mais il nous a fallu encore étre
patient. Dans un premier temps, les orga-
nisateurs de I'évenement ont été invités
sur scene — merci beaucoup pour la réali-
sation parfaite de la manifestation —et on
a pris congé de collaborateurs du groupe
management. Nos collegues de la Suisse
latine avaient organisé un concours, les
gagnantes étaient toutes de la Romandie.
L'apéritif sur la terrasse panoramique a
mis fin a la journée au KKL. Le samedi se
termine par la partie festive avec «drinks,
food and rock'n roll».

Contact:

Martina Pfeiffer

Experte en soins d’anesthésie diplomée
EPD ES

Hopital universitaire, Zurich
redaktion@siga-fsia.ch
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L’exposition aux gaz anesthésiques -
a propos d’'une campagne
de mesure au bloc opératoire
d’un hopital universitaire

Florence Joray, Yves Glanzmann, Sylvie Praplan, Catherine Lazor-Blanchet

Des gaz anesthésiques sont souvent administrés dans le cadre

de I'anesthésie générale. Cet article décrit les résultats d'une

campagne de mesures de I’exposition du personnel a ces gaz.

Les résultats des mesures effectuées démontrent une situation

acceptable du point de vue des normes suisses. Certaines activités

sont néanmoins responsables d’'une exposition plus importante

selon le type d’anesthésie.

Introduction

L'induction de I'anesthésie et surtout son
entretien sont souvent réalisés a l'aide
d’agents halogénés volatils inhalés ou
gaz anesthésiques, comme le sévoflurane
ou le desflurane, voire I'isoflurane, parfois
associés au protoxyde d’azote.

Ils sont administrés pour I'induction et le
maintien de 'anesthésie a I'aide d’un éva-
porateur ou d’un injecteur. Leur emploi ne
se limite pas au bloc opératoire mais aussi
aux locaux d'investigation radiologique
ou diagnostique. L'ensemble du person-
nel présent dans ces locaux peut étre
exposé a ces gaz. Le personnel d’anesthé-
sie (médecins et infirmieres) qui se trouve
directement en contact avec I'environne-
ment respiratoire du patient est particu-
lierement concerné [1].

Cet article décrit les résultats d’'une cam-
pagne de mesures de |'exposition pro-
fessionnelle aux gaz anesthésiques en
lien avec leur utilisation: remplissage des
évaporateurs pour leur dispensation et
utilisation dans un ensemble machine-
circuit d’anesthésie-patient. Les mesures
ont été effectuées en salles d’opération et
de réveil.

Risques: conséquences et prévention

De nombreux risques existent pour les
personnes intervenants au bloc opéra-
toire, comme les risques infectieux, I'aller-
gie au latex, les rayonnements ionisants,
les risques d’incendie et d’explosion, les
risques électriques, I'épuisement profes-
sionnel, etc. Parmi ces différents risques,
certains sont identifiés comme directe-
ment liés a la pratique de I'anesthésie,
dont [l'utilisation de gaz anesthésiques
[2, 3, 4, 5]. L'absorption des gaz anesthé-
siques est exclusivement respiratoire, ils
se distribuent dans tous les tissus et sont
rapidement éliminés par voie pulmonaire.
Les effets décrits chez le personnel exposé
sont des troubles neurocomportemen-
taux, des avortements spontanés, des ac-
couchements prématurés, des anomalies
congénitales et des effets cytogénétiques.
[6, 7, 8, 9,10]. Ces effets ont été observés
dans des études anciennes ou les niveaux
d’exposition professionnelle étaient plus
élevés (absence de systeme de récupéra-
tion des gaz expirés).

La prévention repose sur la maitrise de la
pollution afin de réduire au maximum les
concentrations dans I'air [2, 3,11].

Die Anasthesiegasexposition — tiber eine
Messkampagne im Operationstrakt eines
Universitatsspitals

Artikel auf deutsch unter
www.siga-fsia.ch/journal

Les solutions de prévention s’articulent

sur 3 axes:

1. Produits et matériel: [3, 8,12]

— Captage et évacuation a l'aide de sys-
téme d’évacuation des gaz anesthésiques
(SEGA ou AGSS: Anaesthetic Gas
Scavenging System). Le mélange ga-
zeux expiré par le patient est acheminé
hors des locaux par un réseau d'éva-
cuation spécifique et filtré. Ce systeme
fait partie par conception de tous les
appareils d’anesthésie modernes avec
circuits fermés ou semi fermés.

— Utilisation de respirateurs a circuit fer-
mé avec tres bas débit de gaz frais et
délivrance des halogénés par injecteur.

— Vérification des systémes d’anesthésie
pour détecter et éliminer toute source
de fuite (odeurs suspectes, check-list
de contrdles quotidienne, indicateur
de connexion des prises SEGA, mainte-
nances préventives effectuées).

— Techniques intraveineuses d’induction
et d’entretien.



2. Locaux: [3, 4,11]

- Ventilation générale avec taux de
renouvellement selon les normes en
vigueur.

— Controle et entretien des installations de
ventilation selon les normes en vigueur.

3. Personnel: [1, 3,13]

— Formation du personnel médico-infir-
mier d’anesthésie a la prévention des
risques et aux précautions a prendre
lors de l'utilisation des gaz anesthé-
siques.

- Identification des situations a risques:
femmes enceintes, locaux exigus et
tournus du personnel en formation.

Critéres d’évaluation

Pour la Suisse, les valeurs limites d’expo-
sition aux postes de travail sont édictées
par la SUVA (Caisse nationale suisse
d’assurance en cas d’accidents), tableau 1
ci-dessous [1].

Description des situations investiguées
Suite a une analyse de risque effectuée
par les spécialistes de prévention des
risques professionnels (Unité de Santé et
Sécurité au Travail-USST) de I'hopital dans
le service d’anesthésiologie, il a été décidé
d’évaluer le niveau d’exposition aux gaz
anesthésiques du personnel. Depuis 1982,
aucune vérification des mesures de pré-
vention mises en place n’a été effectuée.
Une campagne de mesures a été réalisée
en 2012 par I'USST avec la collaboration
du personnel du Service d’anesthésiolo-
gie. Huit situations différentes ont été
investiguées (voir tableau 2). L'induction
au masque n’a été utilisée qu’en pédia-
trie. Chez les adultes, en regle générale,
I'induction se fait par injection intravei-
neuse. Le protoxyde d’azote n’est utilisé
qu’en pédiatrie (bloc opératoire et salle
d’endoscopie pédiatriques) et seulement
pour I'induction au masque. Il est rarement
utilisé a la maternité (sauf pour les césa-
riennes en urgence). Les débits de gaz frais
et les concentrations utilisés lors de I'induc-
tion ont été de 5-6 I/min a 60-70% N20.

Le sévoflurane est le gaz halogéné le plus
utilisé. Les débits et concentrations utili-
sés ont été de 5-8 I/min 8% sévoflurane
puis 2-4% (pour I'induction et I'entretien
au masque), 0.7-1 I/min et 1-4% sévoflu-
rane (phase d’entretien, intubation).
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Tableau 1: valeurs limites d'exposition (SUVA, 2013)

*

VME: concentration moyenne dans l'air des postes de travail pour un polluant donné qui, dans I'état actuel

des connaissances, ne met pas en danger la santé de la tres grande majorité des travailleurs sains quiy sont

exposés, et ceci pour une durée de 42 heures hebdomadaires, a raison de 8h par jour, pendant de longues

périodes.

** VLE: concentration moyenne limite calculée sur une courte période (15 minutes).
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Tableau 2: type de situations investiguées

Bloc op péd: Bloc opératoire pédiatrique
Péd endo: salle d'endoscopie pédiatrique
Bloc op mat: Bloc opératoire maternité
SdR adulte: Salle de réveil adulte

SdR pédiatrie: Salle de réveil pédiatrique

SdR endo: Salle de réveil endoscopie

Bloc op ortho: Bloc opératoire orthopédie
Bloc op cardiaque: Bloc opératoire cardiaque
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Tableau 3: résultats des prélévements d’air (Sévoflurane et Isoflurane)

*PF: poste fixe **PP: prélevement personnel
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Graphique 1: situation 1, bloc opératoire pédiatrique, protoxyde d‘azote et sévoflurane
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Tableau 4: concentrations moyennes dans I'air de protoxyde d’azote

Le desflurane n’a pas été utilisé lors de
cette campagne de mesure.

Lisoflurane a été utilisé lors de la situa-
tion 8: induction intraveineuse, ventila-
tion au masque, puis intubation et entre-
tien pendantla circulation extracorporelle
(CEQ). Les débits et concentrations utilisés
ont été de 0.9 I/min et 1-3.5% isoflurane

(intubation) puis 4.7 I/min et 1% isoflu-
rane pendantla CEC. Avantla CEC,ilyaeu
plusieurs déconnexions de la ventilation
(arrét des mouvements thoraciques pen-
dant la sternotomie).

L'aspiration des gaz par prise SEGA est
opérationnelle dans toutes les salles au
niveau de l'appareil danesthésie. Par

contre, durant la CEC (bloc opératoire car-
diaque), les gaz ne sont pas évacués de la
machine cceur-poumon par absence de ce
type de prise. Mais dans ce cas, I'anesthé-
sie au gaz est relativement rare.

Résultats des mesures effectuées

Les mesures des concentrations en gaz
anesthésiques ont été réalisées par pré-
lévements d’air avec un prélévement per-
sonnel (la pompe est placée sur I'infirmier-
IALG ou le médecin anesthésiste -MALG:
figures 1 et 2) et un voire deux préleve-
ments en poste fixe (chariot d’anesthésie:
figure 3). Seuls les halogénés peuvent étre
analysés avec cette méthode. Le tableau 3
présente les résultats obtenus.

En paralleéle, des mesures avec un appa-
reil a lecture directe ont également été
effectuées a I'aide du GASMET (Portable
Multi component FT-IR Gaz Analyser-
GASMET TM DX-g000: appareil a ab-
sorption infrarouge a transformation de
Fourier: figure 4). Les halogénés ainsi que
le protoxyde d’azote peuvent étre mesu-
rés simultanément de cette maniere. Les
valeurs sont indicatives et ne doivent
pas étre considérées comme des valeurs
absolues. Elles permettent d’observer les
variations d’exposition en fonction des
activités ou des mesures de protection
prises, graphiques1as.

La mesure «exposition au protoxyde
d’azote» ne peut pas se faire par pré-
levements d’air (le N20 n’est pas piégé
par le charbon actif). Une approxima-
tion est possible en utilisant les me-
sures en lecture directe du GASMETTM
(tableau 4).

Critéres d’évaluation et interprétation
des résultats

Tous les résultats des mesures d’halogé-
nés e t de N20 sont inférieurs aux valeurs
limites d’exposition suisses. La situation
est donc acceptable d’'un point de vue
de I'exposition du personnel. Les profils
d’exposition montrent une exposition
maximale lors de I'induction au masque,
en particulier pour le sévoflurane. Cette
situation s’explique par les fuites au ni-
veau du masque ainsi que par les débits
de gaz frais et concentrations de gaz plus
importants lors de cette phase. La seule
situation préoccupante est celle de la



Figure 1: prélevement personnel (épaule droite).
Source: USST S. Praplan avec autorisation écrite
du personnel

salle d’endoscopie pédiatrique (9 ppm de
sevoflurane en prélevement personnel
sur le médecin anesthésiste). Les fuites
dépendent fortement de I'expérience
du personnel d’anesthésie qui main-
tient le masque sur le visage de I'enfant.
Dans certaines circonstances, les valeurs
limites d’exposition peuvent étre dépas-
sées. On remarque aussi que, grace aux
renouvellements d’air importants, les
concentrations dans l'air baissent trés
rapidement apres chaque intervention.
Lors de lintubation avec le systéme
du circuit fermé, I'exposition aux gaz
anesthésiques est presque nulle. Lors
de I'extubation et de la phase de réveil,
des résidus de gaz sont expirés par le
patient. Dans la salle de réveil, méme
avec 8 patients, la valeur limite n’est pas
atteinte ni en mesure d’ambiance, ni en
prélevement personnel sur l'infirmiere.
Cependant, a 20cm de la téte du patient,
I'exposition peut atteindre 20 ppm de
sévoflurane. A 1m, I'exposition est infé-
rieure a 5 ppm. Les concentrations de
gaz anesthésiques dans I'air expiré de-
viennent nulles environ 1h3o apres la fin
de I'anesthésie.

Le contrdle d’éventuelles fuites a été ef-
fectué systématiquement lors de toutes
les interventions investiguées, a I'aide du

Figure 2: prélévement personnel.

GASMETTM. Des fuites ont été détectées
une seule fois lors de l'intervention en
salle du bloc opératoire pédiatrie. La fuite
se situait au niveau du ballon.

Enfin, lors de la CEC, les fuites sont im-
portantes au niveau de I'oxygénateur (a
10 cm du sol) car il 'y a pas d’aspiration
des gaz. Mais ceci ne génere pas d’expo-
sition importante pour le personnel a
hauteur de respiration.

Source: USST S. Praplan avec autorisation écrite du personnel

Recommandations et conclusions

La mesure de la pollution atmosphé-
rique des salles d’intervention montre
que certaines techniques anesthésiques
sont responsables d’une exposition plus
importante. Cette derniere est fonction
du type de circuits respiratoires utilisés,
de la ventilation des locaux, de I'absence
de systeme d’aspiration et de I'expé-
rience du personnel. Certaines activités

Bloc opérateire maternité
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Graphique 3: situation 5, Bloc opératoire maternité, sévoflurane
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sont plus concernées comme I'anesthésie
pédiatrique. Les résultats de la campagne
de mesures effectuée montrent une
situation acceptable du point de vue de
I'exposition aux gaz anesthésiques. Une
réflexion s’avere nécessaire pour réduire
I'exposition dans la salle d’endoscopie pé-
diatrique. En effet la norme y est presque
atteinte et est certainement dépassée
suivant les situations. Des pistes d’amé-
lioration ont été envisagées avec les res-
ponsables du service:

e Agirau niveau de la sensibilisation et de
la formation du personnel d’anesthésie
pour diminuer les fuites au niveau du
masque

e Etudier la possibilité d’une aspiration
active locale au niveau du visage de
I'enfant (entonnoir)

® Les mesures éventuelles suivantes ont
été discutées mais finalement aban-
données soit parce qu’elles seraient
inefficaces soit impossibles a mettre en
ceuvre dans le contexte: augmentation
des renouvellements d’air, utilisation
du double masque ou du masque laryn-
gé, cloche d’aspiration locale.

La fuite au niveau du ballon, identifiée

grace aux mesures du GASMETTM et

Figure 3: analyseur de gaz dans environnement anesthésique.
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Graphique 4: situation 7, Salle de réveil adulte, sévoflurane

non détectée lors du test d’étanchéité de
I'appareil d’anesthésie, est probablement
anecdotique. La fuite a probablement da
se créer aprés le test et pendant la venti-
lation.

r..:'—.-—— _|'-

Source: USST S. Praplan

L'évaluation de I'exposition aux gaz anes-
thésiques par des mesures dans I'air aux
postes de travail fait partie intégrante
d’une démarche globale de gestion des
risques. Elle permet d’évaluer le risque
pour la santé des collaborateurs, de
contrdler le respect des normes et I'effica-
cité des mesures de prévention en place.
Le personnel du service d’anesthésiolo-
gie a collaboré trés activement a cette
démarche et a été informé des résultats
de cette campagne de mesures.



Figure 4: analyseur de gaz. Source: www.gasmet.fi/
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Graphique 5: situation 8, Bloc opératoire cardiaque, isoflurane
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Point-of-Care Gerinnungsmanagement
mittels ROTEM®-Analyse

Michael Gregor

In den letzten Jahren hat sich in vielen Kliniken die Thromboelas-

tometrie (ROTEM®) zur zeit- und patientennahen Gerinnungs-

diagnostik etabliert. Die Gerinnungstherapie hat sich durch Ein-

fiihrung von ROTEM® und der Implementierung entsprechender

Behandlungsalgorithmen vom «Giesskannenprinzip» hin zu einer

raschen und zielgerichteten Therapie entwickelt. Dieser Artikel

soll einen Uberblick iiber die Messmethode und die diagnostischen

und therapeutischen Moéglichkeiten geben.

Einleitung

Die klassischen Standardgerinnungs-
tests, Quick-Test bzw. International Nor-
malized Ratio (INR) und aktivierte par-
tielle Thromboplastinzeit (aPTT) eignen
sich fur die praoperative Abklarung von
gewissen Gerinnungsstérungen (z.B. Ha-
mophilie) und zur Uberwachung einer
Therapie mit oralen oder intravendsen
Antikoagulanzien. Flr diese Indikati-
onen wurden die Tests auch entwickelt.
Fir die perioperative Uberwachung und
Diagnostik von Gerinnungsstérungen
sind sie jedoch wenig geeignet [1].
Ausserdem sind die Standardgerin-
nungstest durch den Transport in das
Zentrallabor und die dort notwendigen
Bearbeitungsschritte wie Zentrifugie-
ren zeitaufwendig. Die Ergebnisse lie-
gen meist erst nach 30 bis 60 Minuten
vor [2]. Dadurch entsteht eine Beobach-
tungslicke und die Therapie kann sich
verzogern. Klassische Gerinnungstests
liefern zudem keine Informationen uber
die Gerinnungsdynamik und die Stabili-
tat des Gerinnsels (engl. clot). Die prima-
re Hdmostase, die Fibrinpolymerisierung
und die Plattchen-Fibrin-Interaktion
werden nicht erfasst. Schliesslich kann
eine pathologisch gesteigerte Fibrino-
lyse nicht zuverldssig diagnostiziert
werden.

Fallbeispiel
Eine 44-jahrige Patientin wurde als Fuss-
gangerin im Stadtgebiet von einem
Lastwagen Uberrollt. Am Unfallort war
die Patientin noch ansprechbar, jedoch
kreislaufinstabil. Nach notarztlicher Ver-
sorgung wurde sie bodengebunden in
den Schockraum des ortlichen Universi-
tatsspitals eingeliefert. Bei der Ubergabe
im Schockraum war kein Blutdruck mehr
messbar, der GCS betrug 3 Punkte. Es er-
folgte die umgehende Intubation und
die Anlage einer invasiven arteriellen
Blutdruckmessung Uber die rechte Arte-
rie radialis. Der erste invasiv gemessene
Blutdruck betrug 40/20 mmHg bei einer
Herzfrequenz von 120/Minute. Folgende
Laborparameter wurden initial gemes-
sen: Hb: 54 g/I, pH; 6.8, BE:-22 mmol/I,
Lactat: 15 mmol/I, Quick 32% (INR: 2.1), Fi-
brinogen 0.7 g/l, aPTT »180 sec., Thrombo-
zyten 39000/l
Die chirurgische und radiologische Dia-
gnostik ergab folgende Diagnosen:
# Schadelhirntrauma
¢ instabile mehrfragmentare Beckenfrak-
tur mit hypovolamem Schock
® Frakturen der Dornfortsatze LWK3-5
sowie der Querfortsatze rechts LWK 3-4
und Deckplatteneinbruch LWKs
¢ grosse Ablederung Unterschenkel links
bis distaler Oberschenkel und Riss-

Gestion de la coagulation Point-of-Care a
I'aide de I'analyse ROTEM®

L'article en francais est paru dans I'édition
03/2014.
http://www.siga-fsia.ch/journal/archiv/

wunde Fussriicken mit zum Teil frei lie-
genden Strecksehnen links
¢ hypodense Lasionen der Milz sowie dif-
fuse in erster Linie postkontusionelle
Hypodensitat des linken Leberlappens
¢ Rupturen der A.iliaca interna beidseits
Unter massiver Volumengabe, Einlage
eines aortalen Ballons zur Blutstillung und
Beckenkompression stabilisierte sich die
Kreislaufsituation. Die innerhalb weniger
Minuten nach Eintreffen im Schockraum
patientennah durchgefiihrte ROTEM®-
Analyse zeigte eine fulminante Hype-
rfibrinolyse mit kompletter Auflésung
des Gerinnsels innerhalb von 10 Minuten
als Ausdruck der Verletzungsschwere
(Abb.1). Weiterhin zeigte das ROTEM® eij-
nen massiven Gerinnungsfaktorenman-
gel und ein nicht messbares funktionelles
Fibrinogen.
Der APTEM-Test deutet mit einem sta-
bilen Gerinnsel und mit einer maximalen
Gerinnselfestigkeit (MCF) von 19 mm ne-
ben dem Fibrinogenmangel auch auf ei-
nen Thrombozytenmangel hin. Es erfolgte
die sofortige Gabe von 2 g Tranexamsau-
re (Cyklokapron®, Pfizer, New York, USA)
als intravendser Bolus zur Therapie der
Hyperfibrinolyse. Eine Substitution von
Gerinnungsfaktoren ohne gleichzeitige
antifibrinolytische Therapie ist in dieser
Situation weitgehend sinnlos, da die Hy-
perfibrinolyse und die damit verbundene
Blutungsneigung weiterhin
bleibt. Tranexamsaure hemmt die Um-

bestehen

wandlung von Plasminogen zu Plasmin
und verhindert so die Spaltung von Fibrin.
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Abbildung 1: fulminante Hyperfibrinolyse (komplette Auflosung des Gerinnsels innerhalb von 10 Minuten)

Zur Gerinnungssubstitution wurden ini-
tial 6 g Fibrinogen (Haemocomplettan®,
CSL Behring, Marburg, Deutschland) und
1200 |.E. Prothrombinkomplex (Prothrom-
blex®, Baxter, Deerfield, USA) verabreicht.
Die unmittelbar danach zur Therapieer-
folgskontrolle durchgefiihrte  ROTEM®-
Analyse ergab folgenden Befund (Abb.
2). Die Hyperfibrinolyse war nicht mehr
nachweisbar. Das FIBTEM konnte mit ei-
ner MCF von 13 mm als ausreichend be-
zeichnet werden. Im EXTEM und INTEM
war die MCF mit 40 bzw. 39 mm weiter-
hin als unzureichend zu bezeichnen und
Ausdruck eines weiterhin bestehenden
Thrombozytenmangels. Die deutlich ver-
langerte Clotting Time (CT) im INTEM
deutete auf einen Gerinnungsfaktoren-
mangel im intrinsischen System hin. Die
initiale Gerinnungstherapie konnte je-
doch als suffizient bezeichnet werden. Es
erfolgte eine diagnostische Laparotomie
und die Gefassblutungen wurden durch
ein angiologisches Coiling versorgt.

Insgesamt wurden der Patientin wahrend
der initialen Diagnostik und Therapie 12
Erythrozytenkonzentrate, 13 g Fibrinogen,
1000 Einheiten Haemate® (CSL Behring,
Marburg, Deutschland), 1800 Einheiten
Prothrombinkomplex, 1 Thrombozyten-
konzentrat und 5 g Kalziumchlorid verab-

reicht. Zur Volumensubstitution erhielt
sie insgesamt gooo ml Ringerlaktat und
1000 ml Hydroxyethylstarke 6 % (HES
130/0,4). Die Patientin konnte nach 15 Ta-
gen auf die Normalstation und nach 105
Tagen nach Hause entlassen werden.

Polytrauma Kontrollmessung
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Messprinzip ROTEM®

Die Methode wurde urspriinglich 1941
von Hartert entwickelt [3]. Heute wer-
den automatisierte Systeme verwen-
det. Dabei wird Zitratblut mit Hilfe einer
elektronischen Pipette in eine Messki-
vette gegeben. Nach Zugabe eines ent-
sprechenden Aktivators sowie Pufferung
und Rekalzifizierung erfolgt die Akti-
vierung der Blutgerinnung. Die Kuvette
wird in einen Stempel getaucht, welcher
im Winkel von 4,75 Grad nach links und
rechts rotiert. Bilden sich in der Kivette
Fibrinfaden, so wird der Rotationswider-
stand des Stempels erhdht (Abb.3). Diese
Widerstandsanderung wird als Kurve auf
dem Bildschirm in Echtzeit dargestellt. Es
besteht die Moglichkeit, auf vier Kanalen
zeitgleich zu messen, und es stehen flnf
spezifische Testansatze (EXTEM, INTEM,
FIBTEM, HEPTEM, APTEM) zur Verfligung
(4, 5)-

Das EXTEM erlaubt eine Aussage Uber
die Aktivitdat des extrinsischen Gerin-
nungssystems (Gerinnungsfaktoren VII,
X, V, II, XllI, Fibrinogen, Thrombozyten
und Fibrinolyse). Der INTEM-Ansatz er-
fasst die Aktivitat des intrinsischen Sys-
tems (Gerinnungsfaktoren XllI, X, IX, VIII,
V, X, II, XIll, Fibrinogen, Thrombozyten
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Abbildung. 2: Kontrollmessung Polytrauma
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Abbildung 3: Messprinzip ROTEM®

und Fibrinolyse) durch Zugabe von Ellag-
saure. Im FIBTEM erfolgt die Darstellung
des isolierten Fibrinclots. Das FIBTEM ist
eigentlich eine EXTEM-Messung, bei der
die Thrombozyten durch Cytochalasin D
blockiert werden. Im Vergleich zur EXTEM-
Messung lasst sich so schnell zwischen
einem Fibrinogenmangel oder Fibrino-
genpolymerisationsstorung und einem
Thrombozytenmangel differenzieren. Das
Fibtem misst im Gegensatz zur Laborfibri-
nogenbestimmung nach Clauss das funk-
tionelle/polymerisierbare Fibrinogen.

Die HEPTEM-Messung entspricht einer
INTEM-Messung, mit dem Unterschied,
dass im Heptemreagenz Heparinase ent-
halten ist. In der Blutprobe eventuell vor-
handenes Heparin wird durch Heparinase
gebunden. Ein Vergleich zwischen INTEM
und HEPTEM lasst Riickschlisse auf einen
Heparineffekt (z.B.: Herz-und Gefasschi-
rurgie) zu und erlaubt die Differenzierung
zwischen Heparineffekt oder Faktoren-
mangel [6]. Im APTEM wird in vitro eine
eventuell bestehende Hyperfibrinolyse
durch Aprotinin antagonisiert. Somit lasst
sich beurteilen, wie aktiv die Gerinnung
ohne eine eventuell bestehende Hyperfi-
brinolyse ist.

Zur Detektion einer Hyperfibrinolyse ist
die ROTEM®-Messung der Goldstandard.
Insbesondere die Spezifitdt ist sehr gut,
wahrend die Sensitivitat eher schlecht
ist. Deshalb konnen nur schwere syste-
mische Hyperfibrinolysen erfasst werden.
Die Hyperfibrinolyse ist ein komplexer

Abbildung 4: Messparameter ROTEM®

pathophysiologischer Zustand, der ins-
besondere bei Traumapatienten haufig
unterschatzt und unterdiagnostiziert
ist [7]. Durch die Echtzeitdarstellung der
ROTEM®-Messung ist es moglich schon
nach zirka funf Minuten erste Messergeb-
nisse zu erhalten. Das Gerat ist so konzi-
piert, dass auch Personal ohne vorherige
Laborausbildung die Durchfiihrung der
Messung schnell erlernen kann.

Messparameter der ROTEM®-Analyse

Nachfolgend aufgeflihrte Messpara-
meter konnen abgeleitet und interpre-
tiert werden (Abb. 4). Die CT (Clotting
Time=Gerinnungszeit) ist die Zeit vom
Start der Messung bis zum Einsetzen
der Gerinnung und ist abhangig von Ge-
rinnungsfaktoren (Thrombinbildung),
Fibrinogenkonzentration und Thrombo-
zytenzahl. Die CFT (Clot Formation Time
oder Gerinnselbildungszeit) entspricht
der Zeit, bis ein Gerinnselfestigkeit von 20
mm erreicht ist. Die CFT ist abhangig von
Fibrinogenpolymeristation und Verfesti-
gung des Gerinnsels. Die MCF (Maximum
Clot Firmness oder Gerinnselfestigkeit)
spiegelt die zunehmende Verfestigung
des Gerinnsels durch Fibrinogen, Throm-
bozyten und Faktor XIII wieder. Die ML
(Maximum Lysis) gibt den Grad der Ge-
rinnselauflésung in Prozent der MCF an
und sollte unter 15% innerhalb von einer
Stunde liegen. Es besteht eine schlech-
te Korrelation zwischen den klassischen
Gerinnungstests (Quick und aPTT) und

der Clotting Time im EXTEM und INTEM.
Die Korrelation zwischen Fibrinogen und
der MCF im FIBTEM und EXTEM und die
Korrelation von Plattchenzahl zur MCF im
EXTEM ist jedoch sehr gut. Die ROTEM®-
Normwerte sind in Abbildung 5 darge-
stellt.

Qualitatskontrollen

Regelmassige Wartung und Qualitatskon-
trollen der Gerate sind wichtig, werden
aber ausserhalb des Labors haufig nicht
konsequent durchgefiihrt. Dies kann die
Genauigkeit der Messungen beeinflussen
oder zu Artefakten fuhren.

Um diese Probleme zu vermeiden, wur-
den alle ROTEM®-Anwender an unserer
Klinik intensiv geschult, sie besuchen zu-
dem regelmassig Fortbildungsveranstal-
tungen zum Thema Blutgerinnung. Die
Gerate werden regelmalig gewartet und
Qualitatskontrollen in den vom Hersteller
empfohlenen Intervallen durchgefuhrt.

Vorteile

Durch die ROTEM®-Messung erhalt man
deutlich schneller Informationen lber
die aktuelle Situation der plasmatischen
Gerinnung. Insbesondere in kritischen
Situationen kénnen so schnell Storungen
der Blutgerinnung diagnostiziert und
entsprechend therapiert werden. Eine
zeitnahe Verlaufs-und Erfolgskontrolle
ist somit moglich. Durch die graphische
Darstellung wird der Gerinnungspro-
zess eindrlicklich veranschaulicht und



der Messung ge-

CTy CFT o MCF () bunden wird. Al-

EXTEM 38-80 34-160 50-72 lerdings wird die

INTEM 100-240 30-110 50-72 Messung  durch

Eine deutliche verkirzte CT im Heptem im Vergleich zum INTEM . .

HEPTEM zeigt einen Heparineffekt an die Transportzelt

Eine bessere Gerinnselbildung im APTEM im Vergleich zum in das Labor und

APTEM EXTEM zeigt eine Fibrinolyse an eventuell verzo-
FIBTEM 9-25 .

gerte Bearbeitung

Klinische Interpretation wen iger zeitnah
MCF >72mm: erhéhte Homostasereserve du rchgeﬂj hrt.

MCF>53-72mm:
MCF >46-52mm:
MCF >40-45mm:
MCF>30-39mm:
MCF ><30mm:

Normalwert

Blutungsrisiko
hohes Blutungsrisiko
i.d.R. keine effektive Hamostase

Abbildung 5: Rotem® Normwerte

ist nachvollziehbarer. Im Gegensatz zur
Laboranalyse im zentrifugierten Plasma
wird die Gerinnung durch die Messung
im Vollblut mit allen zellularen Bestand-
teilen funktionell besser abgebildet. Eine
schwere Hyperfibrinolyse kann nur in der
ROTEM®-Analyse
tiziert werden. Allerdings bedeutet das
Fehlen von Zeichen einer Hyperfibrino-
lyse nicht, dass keine Fibrinolyseneigung
(z.B. lokale Fibrinolyse) im Patienten vor-
liegt. Durch die Implementierung eines
ROTEM®-basierten Behandlungsalgorith-
mus koénnen zudem Kosten eingespart
und die Behandlung vom Giesskannen-
prinzip hin zu einer zielgerichteten The-
rapie optimiert werden. Insbesondere bei
herzchirurgischen Eingriffen konnte diese
Aussage durch Untersuchungen bestatigt
werden [8, 9, 10, 11]. Durch diese schnel-
le, zielgerichtete Therapie ist es moglich,
zusammen mit chirurgischer Blutstillung
eine intakte Hamostase herzustellen, die
Transfusion von allogenen Blutprodukten
zu reduzieren und damit sogar das Out-
come der Patienten zu verbessern [12].

In unserer Klinik besteht die Moglichkeit,
ROTEM®-Analysen per Rohrpostanlage in
das Zentrallabor zu schicken. Die Messung
kann online in Echtzeit am Behandlungs-
platz verfolgt werden. Ferner existiert im
Operationstrakt eine mobile Messeinheit,
die an den Behandlungsplatz gebracht
werden kann (Abb. 6). Somit kann die
Gerinnungsdiagnostik in speziellen Si-
tuationen weiter beschleunigt werden.
Der Vorteil der Analyse im Zentrallabor
besteht darin, dass kein Personal des
Behandlungsteams Durchfiihrung

zuverlassig diagnos-

zur

i.d.R. intakte Hamostase bei eingeschrankter Reserve

Limitationen
Die
der

Limitationen
ROTEM®-Ana-
lyse liegen in der
ungenugenden Er-
fassung der Wirkung von niedermoleku-
laren Heparinen, oralen Antikoagulanzien
Xarelto®)
Thrombozytenaggregationshemmern
(Aspirin®, Plavix® oder Effient®). Daneben
werden auch Stérungen der primaren Ha-
mostase, wie zum Beispiel das von-Wille-
brand-Syndrom, ungentigend erfasst. Die
Scherkrdfte im Gefasssystem konnen in
der Messung nur ungenlgend simuliert
werden.

(Marcoumar® oder sowie

Diskussion

Die im Fallbeispiel beschriebene Patientin
hatte alle Voraussetzungen fiir einen tod-
lichen Ausgang ihrer Verletzungen, die so-
genannte letale Trias bestehend aus Hypo-
thermie, Azidose und Koagulopathie [13].
Eine fulminante Hyperfibrinolyse beim
Trauma geht mit einer massiven Morta-
litat einher und ist Ausdruck der Verlet-
zungsschwere [14]. Beim Traumapatienten
kann nach der derzeitigen Datenlage die
frithe Gabe von Tranexamsaure auch ohne
vorherige Diagnosestellung einer Hyper-
fibrinolyse im ROTEM® empfohlen wer-
den. Das Nebenwirkungsspektrum von
Tranexamsaure in den empfohlenen Do-
sierungen ist gering, der wahrscheinliche
Nutzen gross [15]. Fir eine erfolgreiche
Therapie von Gerinnungsstorungen sind
unbedingt auch die Rahmenbedingungen
fir eine funktionierende Hamostase zu
beachten. Zu diesen Rahmenbedingungen
gehoren Normothermie, ein ausgegli-
chener Sdure-Basen Haushalt und Normo-
kalziamie. Zu Vertiefung dieses Themas ist
der Ubersichtsartikel von H. Lier et al sehr
zu empfehlen [16].
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Die Implementierung der ROTEM®-
Analyse in den klinischen Alltag hat unser
Verstandnis fir die Gerinnungsprozesse
und Gerinnungsmanagement
nachhaltig beeinflusst. Eventuell beste-
hende Gerinnungsstorungen koénnen
schneller und zielgerichteter therapiert
werden. Insbesondere in der Herzchirur-
gie konnte in unserer Klinik der Verbrauch
von Erythrozytenkonzentraten, Plasmapro-
dukten und Thrombozytenkonzentraten
gesenkt werden. Dies obwohl im selben
Zeitraum eine Zunahme der Komorbiditat
bei den operierten Patienten zu verzeich-
nen war, diese haufiger unter periopera-
tiver Antikoagulation und/oder Thrombo-
zytenagreggationshemmung standen und
die operativen Eingriffe ausgedehnter und
komplexer geworden sind [17].

Gleichzeitig hat aber auch der Verbrauch
Gerinnungsfaktorenkonzentraten
wie Fibrinogen und Prothrombinkomplex
zugenommen. Wir favorisieren heute ein
auf die Gabe von Gerinnungsfaktoren-
konzentraten basierendes Gerinnungs-
konzept, da mit der Gabe von FFP alleine
kein suffizienter Anstieg von Gerinnungs-
faktoren erzielt werden kann und sich die

unser

von

Hinweise mehren, das die Gabe von FFP
zu einer erhohten Mortalitat und Morbi-
ditat fihren kann [18, 19, 20].
Zusammenfassend hoffen wir durch die
schnellere und zielgerichtete Therapie
ROTEM®-Gerinnungsdiagnostik
die unndtige Gabe von potentiell gefahr-
lichen Fremdblutprodukten zu vermin-
dern. Damit wollen wir die Morbiditat
und Mortalitat der Patienten senken.
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Wie lasst sich ein vorzeitiger Berufsausstieg
beim Anasthesiepflegepersonal vermeiden?

Nadine Morgenthaler

In fiinf Jahren wird voraussichtlich ein knappes Drittel der Erwerbs-

tatigen 50-jahrig oder dlter sein. Arbeitgeber miissen deshalb

vermehrt auch in diese Gruppe investieren. Gefragt sind unter

anderem neue Strategien im Personalbindungsmanagement. Der

folgende Text ist die Zusammenfassung der Masterarbeit der Autorin.

Aufgrund des demographischen Wan-
dels wird sich die heute bestehende Ar-
beits- und Personalpolitik in den kom-
menden Jahren verandern missen. Eine
sinkende Geburtenrate mit gleichzeitig
zunehmender Lebenserwartung verur-
sacht eine Uberalterung der Gesellschaft.
Ab dem Jahr 2020 ist davon auszugehen,
dass etwa 31% der Erwerbstatigen 5o Jahre
und/oder dlter sein werden. Es liegt somit
auch im Interesse der Arbeitgeber, nicht
nur in junge Mitarbeitende, sondern auch

in die altere Generation zu investieren,
damit diese die berufliche Position nicht
vorzeitig Richtung Ruhestand verldsst. Das
Gesundheitswesen in der Schweiz kampft
bereits heute mit Rekrutierungsschwierig-
keiten. Umso wichtiger ist es daher, Mitar-
beitende maglichst bis zum Pensionsalter
im Berufsleben halten zu kénnen.

Um langfristig wettbewerbsfahig zu blei-
ben, braucht es im Personalbindungsma-
nagement neue und zeitgemadsse Stra-
tegien. Was bewegt die Mitarbeitenden?

Comment éviter 'abandon anticipé de la
profession chez les infirmiers anesthésistes?
Article en francais sur
www.siga-fsia.ch/journal

Was beeinflusst ihre Zufriedenheit? Um
diese Fragen beantworten zu kénnen, er-
scheinen Mitarbeiterbefragungen am ein-
fachsten und effizientesten. Das Personal-
marketing und die Personalrekrutierung
werden in Zukunft wichtige Faktoren flr
Arbeitgebende zum Erhalt von alteren Mit-
arbeitenden im Berufsalltag bilden.

Wahrend der Anteil jingerer Arbeitskrafte
in der Bevolkerung riicklaufig ist, wird die
Zahl der alteren Mitarbeitenden in den nach-
sten Jahren weiter steigen (vgl. Abbildung).
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Abbildung 1: Altersstruktur der Bevélkerung, Anzahl Personen in 1000 (Bundesamt fiir Statistik)



Die geburtenstarken Jahrgange haben
das so. Lebensjahr noch (knapp) nicht
erreicht. Deshalb kann davon ausgegan-
gen werden, dass sich die Situation in den
nachsten 15 bis 25 Jahren weiter verschar-
fen wird. Trotz dieser Entwicklung kon-
zentrieren sich sehr viele Unternehmen
primar auf die Bedurfnisse und Anliegen
der jungen Mitarbeitenden. Die Anliegen
der dlteren Erwerbstatigen spielen teils
(noch) eine untergeordnete Rolle.

Griinde fiir das vorzeitige Ausscheiden
aus dem Berufsleben

Der bestehende und sich akzentuierende
Personalmangel stellt die in Pflegeberu-
fen verbleibenden Mitarbeitenden vor
grosse Herausforderungen. Die Arbeits-
belastung steigt stetig an, wahrend die
Zahl der Pflegekrafte, die zur Bewaltigung
der Arbeit da sind, kontinuierlich ab-
nimmt. Es erstaunt nicht, dass es zu ver-
mehrten Krankheitstagen im Bereich der
Pflege kommt. Zudem ist der Bedarf an
Erholungszeit mit dem fortschreitenden
Berufsleben und Alter erhoht. Leistungs-
starke
miussen mit zeitgemassen Anreizen ans
Unternehmen gebunden werden. Dabei
sollte beriicksichtig werden, dass attrak-
tive Modelle ein Zusammenspiel von mo-
netaren und — mindestens ebenso wichtig
- nicht monetaren Anreizen beinhalten.
Die gute Beziehung zwischen den Mit-
arbeitenden und den Vorgesetzten ist
ein wichtiger Erfolgsfaktor, wenn es um
den Verbleib im Pflegeberuf geht. Die
Fihrungsqualitat wie auch die Bindung
mit dem Unternehmen wirken sich dus-
serst positiv aus. Mitarbeitende haben
den Anspruch auf regelmassige, gezielte
Feedbacks. Sie erwarten vermehrte Ruick-
sichtnahme und Nachsicht von ihren Kol-
leginnen und Flhrungspersonen. In erster
Linie gilt es, die Autonomie der Mitarbei-
tenden zu erhalten.

Ein nachster wichtiger Punkt sind die Ar-
beitsbedingungen. Dienstplane, die auf
Wiinsche der Mitarbeitenden eingehen,
sowie den individuellen Bedurfnissen
angepasste Arbeitszeitmodelle werden
hinsichtlich Zufriedenheit und Wohlbe-
finden positiv bewertet. Schichtarbeit,
relativ schlechte Entléhnung sowie man-
gelnde Anerkennung und Wertschatzung

und motivierte Mitarbeitende

beglinstigen hingegen einen vorzeitigen
Ausstieg aus dem Pflegeberuf.

Es mag sich einfach und logisch anhoren,
dass sich die Bedlrfnisse der alteren Mit-
arbeitenden mit zunehmendem Alter in
der Arbeitswelt verandern. Trotzdem muss
festgestellt werden, dass das Alterwerden
im Beruf ein Tabuthema ist. Wichtig in die-
sem Zusammenhang ist die Tatsache, dass
auch zufriedene Mitarbeitende, die sich
mit dem Unternehmen verbunden fuhlen,
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den Arbeitgeber von Zeit zu Zeit wechseln.
Es liegt weder nur an den Mitarbeitenden
noch nur an der Arbeit und der Arbeitsum-
gebung, ob jemand gute Arbeit leisten kann
und gesund bleibt. Es geht um das Zusam-
menspiel zwischen Mitarbeitenden und Ar-
beitgebern. Eine fundierte Arbeitsfahigkeit
wird meist da erlangt, wo die Mitarbeiten-
den mitdenen ihnen zur Verfligung gestell-
ten Ressourcen die gewlinschte Arbeit auch
entsprechend leisten konnen.

Rahmenbedingungen

Determinanden der Personalbindung
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Das Profil des «U-50-Mitarbeitenden»
Laut den neusten Forschungsergebnis-
sen besteht kein Zusammenhang zwi-
schen Alter, Leistungsfahigkeit und Pro-
duktivitat. Die Leistungsfahigkeit alterer
Mitarbeitender lasst im Vergleich zu den
jungeren nicht einfach nach, sondern ver-
andert sich. Jingere Kollegen/-innen ver-
fligenin derRegel tiber grossere physische
Krafte, eine schnellere Reaktionsfahigkeit
und ein besseres Sehvermdgen. Altere
Mitarbeitende reagieren im Umgang mit
Zeitdruck oft nicht mehr ganz so gut. Da-
flr wird durch die bestehende Erfahrung
der Sinn flr das Machbare gescharft. Zu
den Starken der alteren Mitarbeitenden
zahlen gezieltes Handeln, Kooperation,
Qualitats- und Verantwortungsbewusst-
sein sowie Urteilungsfahigkeit. Ob Mit-
arbeitende im zunehmenden Alter noch
leistungsfahig und motiviert sind, hangt
massgeblich von den Arbeitsbedingun-
gen und der Organisation ab.

Personalbindung

Das Thema Personalbindung hat in der
Pflege einen noch hoheren Stellenwert
als in anderen Branchen. Kaum ein ande-
rer Bereich wird es in den nachsten Jah-
ren und Jahrzehnten so schwer haben,
Mitarbeitende zu finden. Die Tatsache,
dass der Pflege- und Arztekrafte-Markt
nahezu «leergeraumt» ist, verdeutlicht,
wie wichtig ein strategisches Personal-
bindungsmanagement ist. Die logische
Folge daraus sollte daher sein, fachlich
kompetente, effizient arbeitende, patien-
tenorientierte, motivierte und zufriedene
Mitarbeitende an die Unternehmen zu
binden. Zudem verlangt der steigende
Kostendruck im Gesundheitswesen nach
besserer Wirtschaftlichkeit und hoherer
Leistungsfahigkeit der Unternehmen. So-
wohl die Wirtschaftlichkeit als auch die
Qualitat der erbrachten Leistung hangen
massgeblich vom Personal ab.

Faktoren, welche Mitarbeitende an einen

Betrieb binden, lassen sich in drei Katego-

rien unterteilen:

m Kalkulatorische, rationale Verbundenheit
(Gegenuiberstellung Kosten/Nutzen)

= Normative Verbundenheit (Fairness,
Werte, Verpflichtung gegentiber Team-
mitgliedern)

= Affektive Verbundenheit (Emotionale
Bindung, positive Erfahrung, Ziele)

Einflussfaktoren mit positiver Wirkung

auf die Bindung der Pflegenden an die

Betriebe:

= Fiihrungsqualitat (Einschatzung Mitar-
beitende)

= Pflegequalitat

= Lohngerechtigkeit

= Entwicklungsunterstiitzung durch Vor-
gesetzte

Empfehlung zur Umsetzung von Perso-

nalbindungsstrategien:

= Aktives Erfragen und Miteinbeziehen
der Mitarbeiterbedirfnisse

= Arbeitsbedingungen verbessern

= Geplantes Feedback von den Vorgesetz-
ten an die Mitarbeitenden

= Teilnahme an Teamsitzungen, als Zei-
chen von Interesse und Wertschatzung
an den Mitarbeitenden und ihrer Arbeit

Empfehlungen an Fiihrungspersonen

Das Management jeder Organisation sieht
eine individuelle Behandlung der Mitarbei-
tenden jeden Alters und in jeder Phase des
Arbeitslebens vor. Es gibt keine allgemein
gultigen Regeln flirs Anbinden alterer Mit-
arbeitender, die dann gesund und moti-
viert bleiben. Es gilt aber ein paar relevante
Aspekte zu berticksichtigen, die nachfol-
gend kurz zusammengefasst werden.
Besonders negative Folgen auf die Ar-
beitsleistung und die Motivation haben
langjahrige  korperliche — Arbeitsbelas-
tungen und Abstinenz von beruflicher
Fort- und Weiterentwicklung. Mitarbei-
tende sollten von der Fiihrung angehal-
ten werden, sich regelmassig fort- und
weiterzubilden. Im Gegenzug sollten die
Unternehmen allerdings auf altersge-
rechte Programme achten.

In einer demografisch alternden Gesell-
schaft wird ein gut durchmischtes Team
aus jungeren und dlteren Mitarbeiten-
den zunehmend bedeutsam. Dies wirkt
sich positiv auf die Teamkultur aus und
fordert das Wissensmanagement. Lern-
tandems zwischen jingeren und alteren
Mitarbeitenden fordern den Dialog, die
gegenseitige Wertschatzung sowie die
Weitergabe von Fachwissen. Flhrungs-
personen sind zudem gut beraten, wenn

Anasthesie Journal 2/2015 Praxis

sie sich auf individuelle Losungen einlas-
sen, mit welchen die Autonomie der Mit-
arbeitenden gewahrt und gestarkt wird.
Um eine hohe Zufriedenheit zu erreichen
und folglich die Motivation der Mitarbei-
tenden hoch zu halten, bedarf es einer
guten Kommunikation. Dabei geht es
nebst dem «Was» (was an Informationen
weitergegeben wird) auch sehr stark um
das «Wie» (wie Verdnderungen angespro-
chen werden). Mitarbeitende, die sich in
Entscheidungsfindungen integriert fuh-
len, binden sich lieber an Unternehmen.
Nebst der Kommunikation ist vor allem
der Fliihrungsstil der Pflegeleitungen aus-
schlaggebend, ob Mitarbeitende noch
langer im Beruf verweilen. Entscheidend
scheint auch hier wieder, dass die Auto-
nomie des Einzelnen nach Moglichkeit
aufrechtgehalten gefordert
wird, Abldufe und Aufgaben klar sind
und dass sich Mitarbeitende weiterbil-
den kénnen. Die Mitarbeitenden erwar-
ten Anerkennung und Wertschatzung
gegenuber ihrer Person und ihrer Arbeit.
Ein fairer und respektvoller Umgang der
Fihrungsperson sowie die Sorge um das
Wohlergehen der Mitarbeitenden stehen
hier an oberster Stelle.

Als letzten Punkt sollten sich Flhrungs-
personen bewusst sein, dass es wichtig
ist, sich mit den Mitarbeitenden frihzei-
tig Uber das Alterwerden im Berufsleben
zu unterhalten. Als Zukunftsvision ware
es sehr zu begrissen, wenn bereits im
Bewerbungsprozess bei der Nennung der
Anstellungsbedingungen auf die Perspek-
tiven bezlglich entsprechender Arbeits-
zeitmodelle hingewiesen wiirde.

und/oder

Empfehlungen an die Human Resources

Damit neue und zeitgemasse Strategien
im Personalbindungsmanagement ent-
wickelt werden konnen, ohne an den Mit-
arbeitenden vorbei zu handeln, bedarf es
verschiedener Kenntnisse. Was ist fur die
Mitarbeitenden in ihrem Alltag und im
Prozess des Alterwerdens wichtig? Was
bewegt sie? Diese Fragen konnen am
einfachsten und effizientesten mit Mitar-
beiterbefragungen beantwortet werden.
Die Ergebnisse solcher Umfragen sollten
in enger Zusammenarbeit mit den direkten
Flhrungspersonen analysiert werden. Glei-
ches gilt fiir Anpassungen und Veranderung.



Schlussfolgerung

Um Mitarbeitende langerfristig im Un-
ternehmen halten zu kénnen, braucht es
zwingend eine zeitgemasse Personalbin-
dungsstrategie. Diese sollte Themen wie
Arbeitszeitmodelle, Gesundheitsmanage-
ment und Karrieremodelle beinhalten.
Die Arbeitsorganisation spielt zudem eine
wichtige Rolle und sollte keinesfalls ver-
nachldssigt werden.

Wie bereits festgestellt, stehen wir vor
der Herausforderung einer zunehmend
uberalterten Gesellschaft. Die Personal-
leitungen und die Flihrungspersonen der
Unternehmen sind gefragt, gemeinsam
moderne Modelle zu entwickeln, die sich
mit den Veranderungen der heutigen Zeit
und dem sich wandelnden Umgang mit
dem Alter befassen. Viele Erwerbstatige
erleben sich langer als jugendlich und
deutlich spater als alt. Soll den Umfragen
Glauben geschenkt werden, ist in der Ge-
sellschaft das sichtbare Alter primar ein
kérperliches Phanomen. Es ist deshalb
ratsam, personalpolitische Konzepte breit
abzustitzen und sowohl nach dem chro-
nologischen wie auch dem subjektiven
Alter auszurichten.

Kontakt:

Nadine Morgenthaler

Diplomierte Expertin Anasthesiepflege
NDS HF

Leitung Anasthesiepflege Universitats-
spital Basel, MAS Leadership und Change-
management
nadine.morgenthaler@usb.ch

www.siga-fsia.ch
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Diplomarbeit von Andreas Haug, Abstract
Anasthesie beim Long-QT-Syndrom

Das Long-QT-Syndrom bezeichnet eine
angeborene oder erworbene Verlange-
rung der QTc-Zeit auf >440ms und wird
im Allgemeinen aufgrund des erhéhten
Risikos fir Rhythmusstérungen, insbe-
sondere ventrikuldre Tachykardien, ge-
flrchtet. Die Diplomarbeit untersucht
anhand einer Literaturrecherche die Be-
sonderheiten einer Allgemeinandsthesie
bei Patienten mit einem Long-QT-Syn-
drom. Zusammenfassend zieht sie fol-
gende Schlisse:

Die richtige Auswahl der Medikamente
ist bei Menschen mit einem Long-QT-Syn-
drom essentiell, da dadurch die QT-Zeit
beeinflusst und Rhythmusstérungen be-
glnstigt oder ausgelost werden konnen.
Leider existieren nur wenige gesicherte

Lucerne University of
Applied Sciences and Arts

HOCHSCHULE
LUZERN

Technik & Architektur

FH Zentralschweiz

Daten dazu, welche Form der Allgemein-
anasthesie das kleinste Risiko mit sich
bringt, jedoch scheint eine Allgemeina-
nasthesie mit Propofol einer Anasthesie
mit volatilen Andsthetika Uberlegen zu
sein. Bei der Wahl der Opiate sollte unbe-
dingt auf Methadon verzichtet werden,
bezliglich aller anderen Opiate ist die
Datenlage ungentigend. Bei den Muskel-
relaxantien liegen die meisten Erfah-run-
gsberichte fur Vecuronium vor, das daher
das Relaxans der Wahl darstellt. Eine hy-
potone Phase sollte mittels Volumensub-
stitution kompensiert oder vorsichtig mit
Phenylephrine therapiert werden.

Praoperativ sollten hochnormale Kalium-
und Magnesiumspiegel angestrebt wer-
den (Kalium 4.5 - 5.0 mmol/Il, Magnesium

der Ingenieurwissenschaften im Dienste
der Medizin und des Menschen. F

Informieren Sie sich auf
www.hslu.ch/medizintechnik

Anasthesie Journal 2/2015 Diplomarbeiten m

Vollstandige Diplomarbeiten auf
www.siga-fsia.ch/beruf/ausbildung/
abschlussarbeiten

0.8 — 1.2 mmol/l). Multifunktionselektro-
den sollten bereits in der Vorbereitung
geklebt werden, um im Fall einer Rhyth-
musstorung schnell reagieren zu konnen.
Intraoperativ sollte beim ersten Auftreten
Rhythmusunregelmassigkeit die
Gabe von Magnesium erfolgen. Kommt
es dennoch zu einer kreislaufrelevanten
Tachykardie, richtet sich die weitere Be-
handlung nach dem ACLS-Algorithmus.

einer

Kontakt:

Andreas Haug

Zimmermann FZ, dipl. Rettungssanita-
ter HF, dipl. Experte Anasthesiepflege
NDS HF

Universitatsspital Basel
andihaug16@gmail.com
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Leser/innen-Ecke

Agenda SIGA/FSIA

Datum

10. = 12. Juni 2015

10 - 12 juin 2015

19.Juni 2015

3/ 4.Juli 2015

1. September 2015

26 septembre 2015

9. Oktober 2015

31. Oktober 2015

12. = 14. November 2015

12-14 novembre 2015

27. November 2015

16. April 2016

16. April 2016

13.—16. Mai 2016

Veranstaltung / Thema

Jahreskongress SGK— Gemeinsamer Tag Kardiologie
und Anésthesiologie (SIGA/FSIA und SGAR
als Gastgesellschaften)

Congrés annuel de la Société Suisse de Cardiologie (SSC) -

journée commune avec la SSAR et SIGA/FSIA comme
sociétés hotes

UPDATE Kurs Anasthesiepflege
Modul 4: Wasser-Elektrolyt-Haushalt / Volumen-
und Blutersatz

3. Luzerner Repetitorium Kinderanasthesie

UPDATE Kurs Anasthesiepflege
Modul 5: Sdure-Basen Haushalt und endokrine Systeme

Symposium du GIAL

UPDATE Kurs Anasthesiepflege
Modul 6: Spezifische Pharmakologie in der Anasthesie

Anasthesiesymposium Basel 2015

Gemeinsamer Jahreskongress der SGAR/ SSAR,
der SGSS /SSED und der SIGA/FSIA 2015

Congreés annuel conjoint de la SSAR, de la SSED
et de la SIGA/FSIA 2015

UPDATE Kurs Andsthesiepflege
Modul 7: Fallbeispiele aus der Praxis fur die Praxis

Andsthesiekongress SIGA/FSIA

Congreés d’anesthésie SIGA/FSIA

12th World Congress of Nurse Anaesthetists

Ort

Kongresshaus Ziirich

Palais des congrés de Zurich

afsain Aarau

Kantonsspital Luzern

afsain Aarau

Sion

afsain Aarau

Basel

St. Gallen

Saint-Gall

afsain Aarau

KKL Luzern

Centre de la culture et des congrés de
Lucerne

Glasgow l

& WCNAZ016

leser/inpen-tcke

Greifen Sie in die Tasten, wenn Sie ein
Thema rund um die Anasthesiepflege
beschaftigt! Das SIGA/ FSIA editorial
board ruft dazu auf, die Rubrik
«Leser/innen-Ecke» eifrig zu nutzen.

Kleinere und grossere Beitrage sind herzlich willkommen. Die Verfasser/innen kénnen
zu bereits erschienenen Artikeln Stellung beziehen oder eigene Erfahrungen aufgreifen.
lhre Meinungen brauchen sich nicht mit derjenigen des SIGA/FSIA editorial boards zu
decken. Die Texte erscheinen jeweils nur in ihrer Originalsprache. Nicht veroffentlicht
werden kdnnen anonyme Zuschriften.
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