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Titelbild:
Wenn Schmerzen nicht zu
bandigen sind

Anasthesie Journal 3/2017 Impressum | Editorial | Inhaltsverzeichnis

Liebe Kolleginnen und Kollegen

Bestimmt konnt ihr euch an das Interview im Anasthesie
Journal 1/2017 mit Vertretern unserer direkten Partner-
organisationen SGAR beztglich der Zusammenarbeit mit
der SIGA/FSIA erinnern. Dass die dort gemachten Aussa-
gen nicht unbedingt auf breites Verstandnis gestossen
sind, zeigen einerseits die bei uns zu diesem Thema ein-
treffenden Leserbriefe, aber auch die Diskussionen und
mundlichen Rickmeldungen, die durch diesen Artikel ent-
standen sind. Ein weiterer flir mich schwer verstandlicher Punkt ist, dass unsere Partner
bei der Unterstutzung der vom SBK lancierten Pflege-Initiative abseitsstehen. Das finde
ich sehr schade. Es ist allerdings nicht so, dass sich die SGAR keine Gedanken Uber die
Zukunft der Anasthesiologie macht, wie die SWOT-Arbeit «Anasthesiologie quo vadis?
lhre Denkarbeit ist gefragt!» von Ch. Zehnter und Ch. Heim aus dem Jahr 2016 beweist.
Daher kann ich mich dem Aufruf von Maria Castano im letzten Editorial nur anschliessen:
Lasst uns die «Faust aus dem Sack» nehmen, denn es gibt viel zu tun und packen wir die
Schwierigkeiten gemeinsam an.

Diese Ausgabe mochte sich neben all dem Berufspolitischen natirlich auch unserem
Kerngeschaft, der Betreuung der Patientinnen und Patienten widmen. Dies aber nicht
nur im direkten intra- und oder postoperativen Setting, sondern auch in Behandlungs-
ansatzen von Tumorschmerzen sowie bei Patienten mit der Problematik einer Abhan-
gigkeitserkrankung. hr werdet euch vielleicht fragen, warum wir das Thema Schmerz
wieder ins Zentrum eines ganzen Heftes stellen. Wir mdchten damit die Relevanz des
Themas in unserer direkten Praxis betonen. Zudem ist eine fir den Patienten gute
Schmerztherapie ein direktes Qualitatsmerkmal unserer Arbeit. Aber mogliche Pro-
bleme zeigen uns auch die Schwierigkeiten, mit denen wir taglich konfrontiert sein
koénnen. Diesbezuglich lasst sich ebenfalls sagen: Es gibt noch viel zu tun, packen wir es
gemeinsam an, im Interesse der von uns betreuten Patienten und Angehdrigen.

Tobias Ries Gisler
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Hauptversammlung
SIGA /FSIA 2017

Die Hauptversammlung findet wie
die letzten Jahre anldsslich des ge-
meinsamen Kongresses mit der SGAR
am Freitag, 10. November 2017 in
Interlaken statt. Das Vorprogramm
des gemeinsamen Kongresses ist
bereits online, die Anmeldung ist ab
September online moglich.

http://bbscongress.ch/2017/sgar-2017/

Willkommen, liebe Funktionéire!

Wir begriissen vier neue Mitgliederin den
Kommissionen. Karin Miiller engagiert
sich als Vertretung des Bildungszentrum

Karin Miiller ' Thomas Worle
XUND (ehemals H6FZ) in der SIGA/FSIA
education. Thomas Worle verstirkt neu
die SIGA/FSIA education, Damaris Marti
SIGA/FSIA event und Mathias Scherz die
SIGA/FSIA management.

A

Mathias Scherz

Damaris Marti

Wir freuen uns auf eure tatkraftige Un-
terstiitzung!

Danke und bye bye,
liebe Funktionire!

Joris Van Maele ist aus der SIGA / FSIA ma-
nagement ausgetreten. Wir sagen danke
fiir seinen jahrelangen Einsatz!

- Anasthesie Journal 3/2017 News

Meeting der SIGA /FSIA Funktionére

Zum dritten Mal tagten am 21. Juni 2017
die grosse Mehrheit der Funktionére (Vor-
stands-, Kommissions-, Projektgruppen-
Mitglieder und -Delegierte) der SIGA/FSIA.
Eine eindriickliche Anzahl von rund 50 En-
gagierten kam in Olten zusammen. Nach
einem kurzen Update iiber die Aktivitdten
der SIGA/FSIA lag der Fokus dieses Jahr
auf den Standards der Anasthesiepflege
Schweiz, die am Andsthesiekongress 2017
prasentiert wurden: Wie kdnnen diese zu-
kiinftig in die Praxis iibertragen werden?
In drei Arbeitsgruppen setzten sich alle mit
den konkreten Fragestellungen ausein-
ander und prasentierten ihre Resultate

dem Plenum. Die angeregten Diskussi-
onen ergaben viele Ergebnisse, die von
der SIGA/FSIA practice zur Weiterverar-
beitung aufgenommen wurden. Ebenfalls
angeregt diskutiert wurde der Input von
Markus Gautschi und Michéle Giroud zur
Revision des Rahmenlehrplans «AIN».

Am Nachmittag standen Kommissions-
sitzungen auf dem Programm, womit
der Tag optimal genutzt werden konnte.
Auch nachstes Jahr wird dieser Termin
einen fixen Platz in der SIGA/FSIA-Agenda
einnehmen. Der Termin ist auf den 6. Juni
2018 festgelegt worden.




Kandidatin der Findungs-
kommission fiir das Prasidium

Ebenfalls an der Kommissionssitzung
wurde das Ergebnis der Findungskom-
mission prasentiert. Nach intensiver Su-
che und Bewertung vieler Kandidaten
schlagt die Findungskommission Michéle
Giroud als Kandidatin fiir die Wahl
des Prasidentenamtes an der Hauptver-
sammlung am 10. November 2017 vor.

Michéle Giroud stellt sich vor: «Ich binam
4. Marz 1970 in Tramelan im Berner Jura
geboren. Meine Muttersprache ist fran-
z0sisch. Seit 1988 lebe ich in Vinelz am
Bielersee. Das NDS HF Anésthesiepflege
habe ich zwischen 1996 und 1998 im da-
maligen Regionalspital Biel absolviert.
1999 habe ich ins Inselspital gewechselt

Politische Aktualitat

Beitritt des SBK zur OdASanté

Ende 2012 war der Schweizerische Verband
der Berufsorganisationen im Gesundheits-
wesen (SVBG) aufgrund zahlreicher Dif-
ferenzen aus der OdASanté ausgetreten.
Das Bundesamt fiir Berufsbildung und
Technologie (BBT) sicherte damals zu, dass
der SVBG in Fragen der Berufsbildung wei-
terhin als gleichwertiger Gesprachspartner
beriicksichtigt wiirde. Diese Zusage wurde
jedoch weder vom BBT noch vom nach-
folgenden Staatssekretariat fiir Bildung,
Forschung und Innovation (SBFI) in die Tat
umgesetzt. Eine festgefahrene Situation,
welche der SVBG 2015 zu l6sen versuchte:
Verhandlungen mit der OdASanté wurden
aufgenommen, um der Organisation wie-
der beizutreten. Dies gelang wegen SVBG-
interner Unstimmigkeiten iiber diese An-
naherung jedoch nicht und so wurde dieser
Prozess im Friihling 2016 abgebrochen.

und drei Jahre als Co-Teamleiterin der
Herz-, Gefdass-, Thorax- und Viszeralchi-
rurgie gearbeitet. Seit 2003 bin ich in der
Berufsbildung tatig. Ich war zehn Jahre
in einer Doppelanstellung (60 % Bildung
und 20% Anésthesiepflege) beschiftigt.
Um meine Kompetenzen im Bildungsbe-
reich zu erweitern, habe ich eine Ausbil-
dung als Erwachsenenbildnerin absol-
viert. Da mich die Arbeit in der Bildung
begeistert, habe ich mich seit 2013 ganz
fiir die Tatigkeit am Berner Bildungszen-
trum entschieden. Die Arbeit als Lehr-
person finde ich sehr spannend und die
Zusammenarbeit mit den Studierenden
motiviert mich nach wie vor.

Nach 14 Jahre als Berufsschullehrerin ist
es nun Zeit, eine neue Herausforderung
Seit anderthalb Jahren
bin ich in der Kommission education der
SIGA/FSIA tatig. In dieser kurzen Zeit
habe ich die SIGA/FSIA als sehr aktiven
Fachverband erlebt. Es ist extrem moti-
vierend, mich fiir die SIGA/FSIA und die
Interessen der Andsthesiepflege zu enga-
gieren. Die Tatigkeit als Prasidentin bie-
tet viele neue Aktivititen und die Mog-

anzunehmen.

lichkeit, Neues dazu zu lernen. Aus diesen
Griinden habe ich mich entschieden, fiir
die Wahl des Prasidiums zu kandidieren.»

Die Zielsetzungen des Schweizer Be-
rufsverbands der Pflegefachfrauen und
Pflegefachmanner (SBK) stellen aber
klar, dass fiir die weitere Entwicklung
der involvierten Berufe bzw. im Interes-
se der Arbeitnehmer eine Vertretung in
der OdASanté unabdinglich ist. An der
Sitzung des Zentralvorstandes SBK vom
7. April 2017 ist daher beschlossen wor-
den, bei der OdASanté ein Beitrittsge-
such auf den 1. Juli 2017 zu deponieren.
Dieses Ansinnen ist an der Delegierten-
versammlung des SBK vom 14. Juni 2017
einstimmig gutgeheissen worden. Gliick-
licherweise ist die Aufnahme des SBK als
Mitglied der OdASanté gleichen Tags be-
statigt worden.

Fiir die SIGA/FSIA, die damit als Fach-
gesellschaft des SBK automatisch auch
Mitglied ist, ist dies ein enorm wichtiger
Schritt. Bislang war sie in der Zusam-
menarbeit mit der OdASanté auf deren
Entgegenkommen angewiesen. Durch die
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Zertifizierung Pain Nurse des
Berner Bildungszentrums Pflege

Schmerz ist eine Geissel, welche iiber
alle Bevdlkerungsschichten hinweg ein
grosses und immer grosseres Problem
darstellt. Entsprechend wachst auch die
Bedeutung von Bildungslehrgéngen fiir
Schmerzmanagement. Die Verbande On-
kologiepflege Schweiz, Schweizerische
Interessengemeinschaft Notfallpflege und
SIGA/FSIA erkennen diesen Bedarf und
bieten darum die zukunftsorientierte
Zertifizierung fiir Bildungslehrgidnge
Schmerzmanagement an.

Der erste Lehrgang, der die Zertifizierung
durchlaufen hat, ist der Nachdiplomkurs
Pain Nurse des Berner Bildungszentrums
Pflege. Die Zertifizierungs-Kommission
ist zum Schluss gekommen, dass die im
Nachdiplomkurs Pain Nurse behandelten
Themen sowie die vermittelten Kompe-
tenzen die Anforderungen der Zertifizie-
rung erfiillen. Die Kommission gratuliert
an dieser Stelle ganz herzlich zur erfolg-
reichen Zertifizierung.

Mitgliedschaft des SBK in der OdASanté ist
der Sitz in der Entwicklungskommission
AIN nun gesichert. Wir haben so die Ge-
wahr, dass wir aktiv mitbestimmen kon-
nen, wenn es um die Entwicklung der An-
asthesiepflege geht. Dies ist speziell in der
aktuellen Situation von entscheidender
Bedeutung - Stichwort bevorstehende
Uberarbeitung unseres Rahmenlehrplans.
Die SIGA/FSIA wies bereits seit Ende 2015
immer wieder auf die Wichtigkeit der
Mitgliedschaft des SBK und damit auch
der SIGA/FSIA in der OdASanté in den
verschiedenen Gremien des SBK hin. Der
enge Kontakt zum Prasidium, zur Ge-
schaftsfiihrung und den massgebenden
Stellen innerhalb des SBK ist in diesen
Situationen entscheidend gewesen. Mit
dieser Strategie konnen unsere Anliegen
auch kiinftig gezielt deponiert und er-
folgreich vertreten werden.

Ueli Wehrli ueli.wehrli@siga-fsia.ch



Assemblée générale de la
SIGA /FSIA 2017

Comme ces derniéres années, I'assem-
blée générale aura lieu dans le cadre
du congrés commun avec la SSAR: ven-
dredi, 10 novembre 2017 a Interlaken.
Le programme provisoire du congrés
commun est déja disponible en ligne.
L'inscription sera possible dés sep-
tembre en ligne.

http://bbscongress.ch/2017/sgar-2017/

Soyez les bienvenus,
chers fonctionnaires!

Quatre nouveaux membres rejoignent
les commissions. Karin Miiller s’engage
au sein de la SIGA/FSIA education afin de

Karin Miiller Thomas Worle

représenter le centre de formation XUND
(anciennement H6FZ). Thomas Worle
renforce désormais la SIGA/FSIA educa-

A

Mathias Scherz

Damaris Marti

tion, Damaris Marti la SIGA/FSIA event et
Mathias Scherz la SIGA/FSIA management.
Nous sommes heureux de pouvoir comp-
ter sur votre soutien dynamique!

Merci et au revoir,
chers fonctionnaires!

Joris Van Maele a quitté la SIGA/FSIA ma-
nagement. Nous lui adressons nos remer-
ciements pour son engagement durant
de longues années!

n Journal d'anesthésie 3/2017 News

Rencontre des fonctionnaires de la SIGA / FSIA

La grande majorité des fonctionnaires de
la SIGA/FSIA (membres ou délégués du
comité, des commissions et des groupes
de projet) se rencontraient pour la troi-
siéme fois le 21 juin 2017. Presque 50
personnes engagées, et donc un nombre
impressionnant, se retrouvaient a cette
occasion a Olten. Aprés une petite mise
a jour concernant les activités de la
SIGA/FSIA, on se concentrait cette année
sur les Standards des soins d’anesthésie
en Suisse qui avaient été présentés lors
du congrés d’anesthésie 2017: comment
ces standards pourront-ils étre appliqués
dans la pratique a I’avenir? Dans trois
groupes de travail, tous les participants
abordaient les questions concrétes et

présentaient leurs résultats en pléniére.
Les discussions animées menaient a de
nombreux résultats qui ont été enregis-
trés par la SIGA/FSIA practice pour un
traitement ultérieur. Les suggestions de
Markus Gautschi et de Michéle Giroud
concernant la révision du plan d’études
cadre «AlU» faisaient également I'objet
de discussions animées.

Le programme de I'aprés-midi était
consacré aux séances des commissions.
On avait ainsi la possibilité de profiter de
la journée de maniére optimale. Ce ren-
dez-vous aura sa place fixe dans I'agen-
da de la SIGA/FSIA également I'année
prochaine, la date étant fixée au 6 juin
2018.




Candidate de la commission de
sélection pour la présidence

Lors de la séance des commissions, on pré-
sentait également le résultat de la com-
mission de sélection. Aprés une recherche
intense et I’évaluation de nombreux can-

didats, la commission de sélection pro-
pose Michéle Giroud comme candidate
a I’élection a la présidence pour I'assem-
blée générale du 10 novembre 2017.

Micheéle Giroud se présente: «Je suis née
le 4 mars 1970 a Tramelan dans le Jura
bernois. Ma langue maternelle est le
francais. Depuis 1988 j’habite a Vinelz au
bord du lac de Bienne. De 1996 a 1998 j'ai
suivi la formation de soins anesthésiste
a I'hopital régional de Bienne. L’envie
d’approfondir mes connaissances m’a
conduit a I’hépital de I'lle a Berne ol j'ai

Actualité politique

Affiliation de I’ASI a 'OdASanté

Fin 2012, la Fédération suisse des associations
professionnelles du domaine de la santé (FSAS)
avait quitté POdASanté suite a de nombreuses
différences. A 'époque, I'Office fédéral de la
formation professionnelle et de la technologie
(OFFT) avait assuré qu’en matiére de forma-
tion professionnelle, la FSAS allait toujours étre
considérée comme interlocutrice équivalente.
L'OFFT ni le Secrétariat d’état a la formation,
a la recherche et a linnovation (SEFRI) qui
succédait a 'OFFT n’avaient toutefois mis a
exécution cette affirmation. On se retrouvait
donc dans une impasse et en 2015, la FSAS
avait essayé de débloquer cette situation en
entamant des négociations avec 'OdASanté
afin de rejoindre de nouveau I'organisation.
Puisqu’en interne, la FSAS n’arrivait pas a se
mettre d’accord sur cette approche, cette dé-
marche n’avait toutefois pas abouti et le pro-
cessus avait été suspendu au printemps 2016.

travaillé en tant que co-chef de groupe en
chirurgie cardiaque, thoracique, viscérale
et chirurgie des vaisseaux. Depuis 2003
je travaille pour I’école de soins anesthé-
siste a Berne. Pendant dix ans j'ai travail-
Ié paralléelement 20% a I’hopital de I'lle
pour rester a jour. Afin d’approfondir mes
compétences en tant qu’enseignante,
j’ai suivi des études de formatrice pour
adulte. Suite aux difficultés a satisfaire
les exigences de deux employeurs jai
décidé en 2013 de m’engager entiérement
a I'école. Les activités en tant qu’ensei-
gnante me plaisent beaucoup et je trouve
le travail avec les étudiants trés motivant.
Apreés 14 ans de travaille dans I’enseigne-
ment, il est temps pour moi de relever un
nouveau défi. Depuis une année et demie
je suis membre de la commission éduca-
tion alaSIGA/FSIA. J'ai 'impression que la
SIGA / FSIA est trés active. Ceci a influencé
ma décision de m’engager plus sérieuse-
ment pour la FSIA et les intéréts des soins
anesthésiste. En tant que présidente de la
SIGA/FSIA j’aurais I'occasion d’apprendre
a connaitre de nouvelles matiéres et
d’exercer des activités différentes. Toutes
ces raisons m’ont poussé a prendre la déci-
sion de me présenter comme candidate a
la présidence de la SIGA / FSIA.»

Les objectifs de I'’Association suisse des
infirmiers et infirmiéres (ASI) définissent
toutefois clairement qu’une représenta-
tion au sein de I'OdASanté est indispen-
sable pour le développement futur des
professions impliquées, respectivement
qu’une telle représentation est dans I'in-
térét des employés. Lors de la séance du
comité central de I’ASI du 7 avril 2017, on
avait par conséquent décidé de déposer
une demande d’affiliation pour le 1er juil-
let 2017 auprés de I'OdASanté. L’assem-
blée des délégués de I’ASI du 14 juin 2017
avait approuvé cette requéte a l'una-
nimité. Par chance, ’admission de I’ASI
comme membre de I'OdASanté avait été
confirmée le méme jour.

En tant qu’association spécialisée de
I’ASI, la SIGA/FSIA devient aussi automa-
tiquement membre. Cela est donc un pas
trés important pour la SIGA/FSIA. Jusqu’a
présent, elle était tributaire de la bien-
veillance de ’'OdASanté dans le cadre de

Journal d'anesthésie 3/2017 News

Certification Pain Nurse du
centre de formation bernois
Soins

La douleur est un fléau qui constitue
un probléme important qui ne cesse de
croitre dans toutes les couches sociales.
Les cours de formation dédiés a la gestion
de la douleur deviennent par conséquent
également de plus en plus importants.
L’association Soins en oncologie Suisse, la
communauté d’intéréts soins d’urgence
suisse et la SIGA/FSIA reconnaissent ce
besoin et proposent ainsi la certification
prospective des filiéres de formation dé-
diées a la gestion de la douleur.

Le premier cours ayant passé la certifica-
tion est le cours de formation prostgrade
Pain Nurse du centre de formation ber-
nois Soins. La commission de certification
estimait que les thémes traités durant le
cours de formation postgrade Pain Nurse
ainsi que les compétences acquises rem-
plissent les exigences de la certification.
La commission profite de cette occasion
pour présenter ses félicitations pour la
certification réussie.

la collaboration avec celle-ci. L’affiliation
de I’ASI a I’OdASanté assure désormais
le siége au sein de la commission de
développement AlU. Nous avons ainsi la
garantie que nous pouvons activement
participer aux décisions lorsqu’il s’agit du
développement des soins d’anesthésie.
Cela est notamment primordial dans la si-
tuation actuelle si I’on pense a la révision
imminente de notre plan d’études cadre.
Déja depuis fin 2015, la SIGA/FSIA avait
régulierement souligné dans les diffé-
rents organes de I’ASI qu'il était impor-
tant que I’ASI, et donc aussi la SIGA/FSIA,
rejoigne I’OdASanté. Dans ces situations,
le contact étroit avec la présidence, avec
le secrétariat général et avec les services
pertinents au sein de I’ASI avait été dé-
terminant. Cette stratégie nous permet
de faire part de nos intéréts de maniere
ciblée également a I’avenir et de les re-
présenter avec succés.

Ueli Wehrli ueli.wehrli@siga-fsia.ch



n Anasthesie Journal 3/2017 Verband

leser/innen-kcke

Stellungnahme zum Artikel «Fragen an un- Miteinigem Erstaunen habe ich dem Anisthesie Journal 1/2017 gewisse
sere Stakeholder: SGAR» im Journal 01/2017 Aspekte der Zusammenarbeit aus Sicht einiger Vorstandsmitglieder

der SGAR/SSAR, was die Ausrichtung der Anasthesiepflege anbelangt,
zur Kenntnis genommen. Interessant finde ich die Bedenken vor einer «Akademisierung» der Anasthesiepflege, da selbst ein
akademischer Abschluss kein Garant dafur ist, ernst genommen zu werden. Die Anasthesiepflege will ernst genommen werden.
Die Anasthesiepflege hat sich noch nie und wird sich auch in Zukunft nicht Gber einen akademischen Grad definieren. Die
Kompetenzen sind es, auf die es ankommt, und die stehen in einem Umfeld der gegenseitigen Achtung nie zur Debatte. Im Fehlen
dieses Respekts ist sowohl das genannte «Nicht-gewillt-sein» zu finden als auch die Unfahigkeit, welche im Ubrigen berufs-
gruppen-unabhangig ist und nicht per se mit der Anasthesiepflege vergemeinschaftet werden kann.

- Faktist aus meiner Sicht Folgendes:
e Als eigentliche Generalisten unter den Spezialisten haben die Anasthesisten in der Tat oftmals einen schweren Stand. |
1 Nicht selten entscheidet der Andsthesist im Zweifelsfall Gber die Durchfiihrung einer Operation und versucht immer
den Patienten bzw. dessen Uberleben im Fokus zu haben. :
. ® Diesstehtdem «normalen» Selbstverstandnis grosser Teile der Arzteschaft diametral gegentiber. Schliesslich wollen sie 1
heilen, was auch immer das heissen mag. Die palliative Fraktion der Arzteschaft, zu der auch viele Internisten gehoren,

. sei hier rithmlich ausgenommen. Natirlich gibt es Ansatze dies zu verbessern (M&M-Konferenzen etc.), aber ob auch
die Andsthesisten daran aktiv teilnehmen konnen, ist stets abhangig vom Goodwill der anderen. Moglicherweise wer- |
| den die Platze auch nach Hierarchie vergeben, was dem Patientenwohl nur bedingt zutraglich ist. ]
e Anstattdass die Andsthesisten sich nun mit ihren engsten Mitarbeitenden zusammen tun, versuchen sie den «richtigen -
| Arzten» zu gefallen. :
. e Sieversuchen sich und ihr Tun zu rechtfertigen, indem sie Kennzahlen erheben, die ihnen kein Chirurge je glauben wird,
: weil er sie nicht selbst erhoben hat, auch wenn er dazu gar nicht in der Lage ware ... Die Angst, plotzlich marginalisiert  *
und fir unnotig befunden zu werden, scheint tief zu sitzen. Die noch relativ junge eigenstandige Disziplin droht of-
1 fenbar an einer Art Geburtstrauma zu scheitern. Wo sind sie, die Nachfolger der kiihnen Griindervater der Anasthesie, .

welche zusammen mit der Pflege etwas weiterentwickeln sollten? Soll all das Erreichte jetzt am Kleingeist zerschellen? .

Dass wir diesem Treiben von Seiten der Andsthesiepflege nicht tatenlos zusehen wollen, ist m. E. nachvollziehbar. Dass wir die Rollen
der Andsthesiepflege im Einklang mit den Normen der internationalen Gemeinschaft der Anasthesiepflegenden fundiert abgleichen,
ist in der heutigen globalisierten Welt wohl ebenso nachvollziehbar und bei den Arzten langstens Standard.

Wir reichen den Anasthesisten immer wieder beide Hande und laden sie ein, dieses fiir mich spannendste und sinnstiftendste aller
Berufsfelder mit uns zusammen zu bearbeiten. Doch als es bei der Umgestaltung der Berufsausbildung darauf angekommen ware,
Einheit zu signalisieren, sahen wir uns plétzlich mit Vorbehalten und Scheinargumenten konfrontiert, welche teilweise auch im
kritisierten Artikel auftauchen.

Ein einfaches «Wir brauchen die Andsthesiepflege, um dieses komplexe Umfeld patientenzentriert zu bearbeiten» hitte geniigt.

Wir von der Anasthesiepflege werden nicht die Fehler machen, die das Expertentum in der Krankenpflege vor 20 und mehr Jah-
ren gemacht hat, indem diese Experten sich an den Burotisch verzogen haben und ausser vielen Anweisungen wenig aktive
Beitrage zur Versorgung unserer Patienten geliefert haben. Dies jetzt zu drehen kostet mehr, als wenn man es gemassigter
angegangen ware.

Wir wollen, dass die Anasthesie den Stellenwert, der ihr zusteht, auch erhalt und zwar nicht von irgendwelches Gnaden, sondern von
denen, die wissen, was sie tun —den Andsthesisten und ihren engsten Verblindeten, den Andsthesiepflegenden. Da hilft es wenig, die
Unterschiede zu betonen und die Ausbildung der Pflegenden aufs Korn zu nehmen. Vielmehr gilt es die Gemeinsamkeiten hervorzu-
heben und die Arbeit soll dort segmentiert werden, wo es Sinn macht. Da konnte ich mir noch eine starke Entwicklung vorstellen,
welche schlussendlich der Anasthesie den Platz einraumt, der ihr auch zusteht, namlich am Kopf ... zusammen mit allen, die den
Patienten im Fokus sehen und das Herz auf dem rechten Fleck haben.

Roland Vonmoos, Leiter Pflege Andisthesie, Kantonsspital Aarau
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e coln des lecteurs |

Prise de position sur I'article «Questions a nos Clest avec surprise que dans le journal d'anesthésie 1/2017, j'ai pris
stakeholders: SSAR» dans le jouma| 01/2017 connaissance de certains aspects de la collaboration du point de vue

de quelques membres du comité de la SGAR/SSAR en ce qui concerne
I'orientation des soins d’anesthésie. La crainte d’'une «académisation» des soins d’anesthésie me semble particulierement intéressante
puisque méme un diplome académique ne garantit pas que I'on soit pris au sérieux. Les soins d’anesthésie veulent étre pris au sérieux.
Les soins d’anesthésie ne se sont encore jamais définis par un degré académique et ils ne le feront pas non plus a I'avenir. Ce qui
compte sont les compétences et celles-ci ne sont jamais mises en cause dans un environnement de respect mutuel. Ce manque de
respect se traduit par le «ne sont pas d’accord» mentionné mais aussi par I'incapacité qui indépendante du groupe professionnel et
qui ne peut pas étre associée en soi avec les soins d’anesthésie.

A mon avis, les faits sont les suivants:

® En tant que généralistes parmi les spécialistes, les anesthésistes ont en effet souvent une tache difficile. Il n’est pas rare
qu’en cas de doute, ce soit I'anesthésiste qui décide de faire ou non une opération en essayant toujours de mettre le patient,
respectivement la survie de celui-ci au centre.

e Cela est diamétralement opposé a I'évidence «normale» d’une grande partie des médecins. Finalement, ils veulent guérir,
peu importe ce que cela signifie; a I'exception toutefois de la fraction palliative des médecins dont font aussi partie de nom-
breux internistes. Il existe bien entendu des approches visant a améliorer cela (des conférences M&M, etc.), mais la partici-
pation des anesthésistes a ces événements dépend toujours de la bonne volonté des autres. Les places sont éventuellement
aussi attribuées selon la hiérarchi ce qui ne contribue que partiellement au bien du patient.

e Au lieu de se lier seulement avec leurs plus proches collaborateurs, les anesthésistes tentent de plaire aux «vrais médecins».

e |Isessaient de se justifier et de justifier leur travail en relevant des indicateurs qu’aucun chirurgien ne croira car il ne les aura
pas relevés lui-méme méme s'il n’était pas non plus en mesure de le faire... la peur de se voir soudainement marginalisé et
de se sentir inutile semble étre profondément ancrée. Cette discipline autonome qui est encore relativement jeune risque
visiblement d’échouer a cause d’une sorte de traumatisme de la naissance. Ou sont-ils, les successeurs de ces fondateurs
audacieux de I'anesthésie ? Avec les soins infirmiers, ils devraient continuer le développement. Est-ce que tout ce qui est
acquis est voué a I'échec a cause d’un esprit étroit ?

A mon avis, il est compréhensible que du coté des soins d’anesthésie, nous ne soyons pas d’accord d’observer ces agissements sans
réagir. Dans le monde globalisé actuel, il est probablement compréhensible que nous souhaitions synchroniser les réles des soins
d’anesthésie avec les normes de la communauté internationale des infirmiers anesthésistes. Chez les médecins, cela est par ailleurs
le standard depuis longtemps. Régulierement, nous tendons les deux mains aux anesthésistes en les invitant a collaborer avec nous
pour faire évoluer ce domaine professionnel qui me semble le plus captivant et le plus utile. Mais lorsqu’il aurait fallu faire preuve
d’unité au moment de la restructuration de la formation professionnelle, nous nous voyions soudainement confrontés a des réserves
et a des arguments fallacieux qui sont aussi partiellement reflétés dans I'article critiqué.

Un simple «Nous avons besoin des soins d’anesthésie pour traiter cet entourage complexe de maniére centrée sur le patient» aurait suffi.

Nous, des soins d’anesthésie, nous n’allons pas faire les erreurs que les experts des soins infirmiers ont commises il y a une bonne
vingtaine d’années. Ces experts se cachaient derriere un bureau en ne contribuant que peu a la prise en charge de nos patients tout
en édictant de nombreuses consignes. Renverser cette situation colterait aujourd’hui plus cher que si I'on avait abordé le sujet de
maniere plus modérée.

Nous souhaitons que 'anesthésie ait I'importance qui lui est due et ceci pas par une grace quelconque mais par les personnes qui
savent ce qu’elles font — les anesthésistes et leurs plus proches alliés, les infirmiers anesthésistes. Dans ce contexte, il n’est pas
vraiment utile de souligner les différences et de prendre pour cible la formation des infirmiers. Il s’agit plutét de relever les points com-
muns et de segmenter le travail la ou cela est judicieux. Dans ce domaine, je peux encore m’imaginer un développement considérable
qui donnera finalement la place a I'anesthésie qui lui est due, c’est-a-dire a la téte... avec ceux qui considérent que le patient est au
centre et qui ont le coeur sur la main.

Roland Vonmoos, Responsable des soins d’anesthésie, hépital cantonal Aarau
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Fragen an unsere Stakeholder: SBK

In einer Serie beantworten Stakeholder der SIGA /FSIA Fragen

rund um die Zusammenarbeit — heute der Schweizer Berufsverband der

Pflegefachfrauen und Pflegefachménner SBK.

Wie nehmen Sie die SIGA/FSIA wahr?

Die SIGA/FSIA ist ein Fachverband des
SBK, der Themen im Fachgebiet Andsthe-
sie sehr engagiert und proaktiv bearbeitet
und sich erfolgreich fir die Verbesserung
der Qualitat einsetzt. Die SIGA/FSIA ist
professionell organisiert und die Arbeit ist
zielgerichtet und konsequent.

Bei welchen Themen, Projekten arbeiten
Sie mit der SIGA/FSIA zusammen?

Die Themen sind vielfaltig. Diese konnen
allgemeine Themen der professionellen
Pflege betreffen oder ganz konkret sein.
Die Pflegeinitiative und e-log sind zwei
konkrete Geschafte, bei denen die Zu-
sammenarbeit intensiv ist. Auch bei ver-
bandspolitischen Themen bringt sich die
SIGA/FSIA stark ein und die Aus- und
Weiterbildungen im Bereich der Anasthe-
siepflege sind ihr besonders wichtig.

In welchen Bereichen konnten Sie sich
eine engere Zusammenarbeit mit der
SIGA/FSIA vorstellen?

Wir kénnten das Image des Pflegefach-
berufes und die verschiedenen Karriere-
moglichkeiten gemeinsam besser nach
aussen vertreten. Hier konnten wir die
Zusammenarbeit vertiefen.

Wo sehen Sie zusatzliche Synergien?

Die Erfahrung mit der Pflegeinitiative
zeigt es: Wenn wir an einem Strick ziehen,
erreichen wir mehr als alleine. Inhaltliche
Absprachen und gemeinsame Auftritte
gegen aussen, die das Image des Pflege-
fachberufes fordern, sind wirkungsvoller.

Was macht fiir Sie die Zusammenarbeit, den
Austausch mit der SIGA/FSIA interessant?

Die SIGA/FSIA hat als kompetenter und
zuverlassiger Partner gute Informationen

uber das Spezialgebiet Anasthesiepflege
und weiss, was es in der Weiterbildung
braucht und wo in der Praxis der Schuh
driickt. Zudem erreichen wir Uber die
SIGA/FSIA auch Expertinnen und Exper-
ten fur nationale Arbeitsgruppen, die
dann die Sicht der Pflegefachpersonen in
diesen Gremien vertreten.

Welche Herausforderungen sehen Sie in
Zukunft auf die SIGA/FSIA zukommen?
Wie soll die SIGA/FSIA damit umgehen?
Der Fachkraftemangel ist wahrscheinlich
die grosste Herausforderung der Zukunft.
Es stellt sich die Frage, wie ausreichend
Fachpersonal rekrutiert werden kann, um
die Arbeit bei annehmbaren Arbeitsbedin-
gungen in guter Qualitat zu bewaltigen.
Da zunehmend Berufsprifungen fur
FaGes implementiert werden,
auch die Ausbildung Anasthesiepflege —
nicht zuletzt wegen dem Mangel — unter
Druck kommen. Es ist fiir die Patientensi-
cherheit wichtig daran festzuhalten, dass
eine Grundausbildung in Pflege HF / FH
notwendig ist als Grundlage fur die Fach-
vertiefung Andsthesiepflege.

konnte

Was braucht es, damit die Arbeit der
SIGA/FSIA und der Anasthesiepflege all-
gemein in der Offentlichkeit besser wahr-
genommen wird?

Ganz allgemein mussen wir unsere Ar-
beit samt dem daflir notwendigen Wis-
sen besser sichtbar machen. Dies muss
nachhaltig und gezielt erfolgen. Die be-
sten Botschafterinnen fiir die Pflege sind
nach wie vor die Pflegefachpersonen
selbst. Hier kann die Anasthesiepflege
einsetzen und ihre speziellen Arbeiten im
Fachgebiet aufzeigen. Das Erzahlen von
Pflegegeschichten ist nach wie vor ein
gutes Mittel.

Helena Zaugg
Prasidentin SBK/présidente ASI

Was mochten Sie der SIGA/FSIA mit auf
den Weg geben?

Wir danken der SIGA/FSIA fur ihr Enga-
gement und die gute Zusammenarbeit.
Bleibt hartnackig an den Themen dran!

Wir freuen uns auf den weiteren gemein-
samen Weg.

Kontakt:
yvonne.ribi@sbk-asi.ch
helena.zaugg@sbk-asi.ch
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Questions a nos stakeholders: ASI

Dans le cadre d'une série, les parties prenantes de la SIGA / FSIA

répondent a des questions concernant la collaboration - aujourd’hui,

Yvonne Ribi

Geschaftsfiihrerin SBK/secrétaire générale ASI

Comment percevez-vous la SIGA/FSIA?
La SIGA/FSIA est une association spécia-
lisée de I'ASI qui traite les themes de la
spécialité de I'anesthésie de maniere tres
engagée et proactive et qui s’engage avec
succes pour I'amélioration de la qualité.
La SIGA/FSIA dispose d’une organisation
professionnelle et son travail est ciblé et
cohérent.

Dans le cadre de quels themes ou projets
travaillez-vous avec la SICA/FSIA?

Les thémes sont variés. Il peut s’agir de
thémes généraux des soins profession-
nels ou étre trés concrets. L'initiative infir-
miere et e-log sont deux projets concrets
ol la collaboration est
SIGA/FSIA s’engage aussi fortement pour
les themes de la politique associative. La
formation et la formation continue dans
le domaine des soins d’anesthésie lui
tiennent particulierement a coeur.

intense. La

il s’agit de I’Association suisse des infirmiers et infirmieres ASI.

Dans quels domaines pourriez-vous envi-
sager une collaboration plus étroite avec
la SIGA/FSIA?

Ensemble, nous pourrions mieux repré-
senter I'image de la profession infirmiere
vers I'extérieur. La, nous pourrions renfor-
cer la collaboration.

Ou voyez-vous des synergies supplémen-
taires?

L'expérience avec l'initiative infirmiere le
démontre: si nous tirons a la méme corde,
nous obtenons plus que si chacun agit
tout seul dans son coin. Il est plus effi-
cace de convenir du contenu et de nous
présenter ensemble vers I'extérieur afin
de promouvoir I'image de la profession
infirmiere.

A votre avis, qu’est-ce qui rend la collabo-
ration, I'échange avec la SGIA/FSIA inté-
ressant?

En tant que partenaire compétent et
fiable, la SIGA/FSIA dispose d’informa-
tions précieuses sur la spécialité des
soins d’anesthésie et elle sait ce qui est
nécessaire au niveau de la formation
continue et ou se trouvent les problemes
dans la pratique. Par l'intermédiaire de
la SIGA/FSIA, nous pouvons par ailleurs
aussi atteindre des expertes et experts
pour des groupes de travail nationaux
qui défendent ensuite le point de vue des
infirmiers au sein de ces commissions.

A quels futurs défis la SIGA/FSIA devra-
t-elle faire face a votre avis? Comment la
SIGA/FSIA devrait-elle les gérer?

La pénurie de personnel qualifié est pro-
bablement le plus grand défi de I'avenir.
Il faut se poser la question comment on
pourrait recruter suffisamment de per-
sonnes qualifiées pour accomplir le travail

dans des conditions de travail acceptables
tout en fournissant un travail de qualité.
Puisque de plus en plus d’examens pro-
fessionnels pour les ASSC sont implémen-
tés, la formation des soins d'anesthésie
pourrait également étre mise sous pres-
sion, et ceci aussi a cause de la pénurie.
Afin de garantir la sécurité des patients, il
est important de souligner qu’une forma-
tion de base en soins infirmiers ES / HES
est nécessaire comme base pour I'appro-
fondissement dans le domaine des soins
d’anesthésie.

De quoi a-t-on besoin pour que le travail
de la SIGA/FSIA et des soins d’anesthésie
en général soit mieux percu par le public?
D’une maniere générale, nous devons
rendre notre travail plus visible et ceci
avec les connaissances nécessaires. Cela
doit se faire durablement et de maniére
ciblée. Les infirmieres et infirmiers restent
les meilleurs ambassadeurs des soins in-
firmiers. A ce niveau, les soins d’anesthé-
sie peuvent s'impliquer et démontrer les
travaux spéciaux de la spécialité. Le fait de
raconter des histoires de soins infirmiers
reste un bon moyen.

Quels conseils voudriez-vous donner a la
SIGA/FSIA?

Nous adressons nos remerciements a la
SIGA/FSIA pour son engagement et pour
la bonne collaboration. Continuez a vous
engager pour vos themes! Nous nous
réjouissons de continuer ce chemin avec
vous.

Contact:
yvonne.ribi@sbk-asi.ch
helena.zaugg@sbk-asi.ch
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Die SIGA /FSIA am SBK-Kongress in Bern

Christine Berger Stockli

Im wunderschon gelegenen Kursaal in
Bern genossen wir vom 17. bis 19. Mai 2017
nicht nur das Gastrecht am diesjahrigen
SBK-Kongress, sondern auch die phano-
menal schone Aussicht auf die Stadt Bern
und das Berner Alpenpanorama.
«INITIATIVE Pflege — wir zeigen Initiative»
lautete der Leitfaden des Kongresses. Zum
ersten Mal in der Uber hundertjahrigen
Geschichte des Verbandes hat dieser eine
Volkinitiative lanciert. Ebenfalls das erste
Mal sprach mit Alain Berset ein Bundesrat
direkt zu den Kongressteilnehmenden.
Und noch ein Novum: Gemeinsam wurde
eine Resolution gegen den Ausschluss der
Pflege aus der Konzernleitung der Insel-
Gruppe verabschiedet (www.sbk-be.ch.)
Das Kongressprogramm beinhaltete in-
teressante Key Notes, Workshops und

Kontakt:

Christine Berger Stockli

Dipl. Expertin Andsthesiepflege

NDS HF

SIGA/FSIA editorial board

Spital Limmattal, Schlieren
christine.bergerstoeckli@siga-fsia.ch

eine tolle Posterausstellung (mehr auf
www.sbk.ch).  Herausgreifen
ich namentlich den franzosisch gehal-
tenen Workshop «Le eHealth, un plus
pour les soins infirmiers» mit SIGA/FSIA-
Beteiligung. Ueli Wehrli, Prasident der
SIGA/FSIA und Mitglied der SBK-Kom-
mission «eHealth und Pflege», zeichnete
zusammen mit Christine Progin vom SBK
daflr verantwortlich.

mochte

Anasthesiepflege ein Gesicht geben

Initiative zeigte die SIGA/FSIA auch an
einem vom SBK zur Verflgung gestellten
Stand. Mit Damaris Marti aus dem Lin-
denhofspital am Mittwoch sowie Conny
Schweizer aus dem Triemlispital am Don-
nerstag und Freitag hatte ich dafir zwei
tolle Kolleginnen an meiner Seite. Unser

Damaris Marti

Dipl. Expertin Anasthesiepflege
NDS HF

SIGA/FSIA event
Lindenhofspital, Bern
damaris.marti@siga-fsia.ch

gemeinsames Ziel war es, der Anasthe-
siepflege und der SIGA/FSIA ein Gesicht
zu geben. In OP-Kleidung boten wir den
Besucherinnen und Besuchern die Mog-
lichkeit, unter fachkundiger Anleitung
periphere Venenverweilkatheter zu legen.
Die einen versuchten es das erste Mal, an-
dere wollten ihr friher erlerntes Konnen
einfach wieder mal anwenden, dritte hol-
ten sich Tipps und Tricks. Insgesamt wur-
den so gegen 150 PVKs gelegt, will heissen
etwa 10% aller Besucher haben die Mog-
lichkeit genutzt.

Wir brachten den potentiell Interessierten
die Anasthesiepflege naher, indem wir pro-
aktiv auf die Besucherinnen und Besucher
zugingen, mitihnen das Gesprach suchten,
diskutierten und informierten. Das Inte-
resse war wirklich gross — dies natrlich zu
unserer Freude. Besonders gezielte Fragen
stellten die vielen Pflegestudierenden. An
etlichen Fachhochschulen bzw. Héheren
Fachschulen fiir Pflege ist der Kongressbe-
such obligatorisch und zahlt als Schultag.
FUr uns eroffnet sich somit die Moglich-
keit, uns an der Weiterbildungsplattform
zu positionieren. Fragen zu allen Ebenen
unseres Werdeganges, zum Alltag, zu den
Kompetenzen der Anasthesiepflege und
zu allfalligen Weiterentwicklungsmoglich-
keiten versuchten wir so gut als moglich zu
beantworten. Wir gaben Unterlagen wie
das Berufsbild der Anasthesiepflege und
die Schnuppertageskarten ab und verwie-
sen auf die SIGA/FSIA- Website.

Fir die Anasthesiepflege waren es drei
wichtige Tage in Sachen Offentlichkeitsar-
beit. Herzlichen Dank allen, die dazu beige-
tragen haben!

Conny Schweizer

Dipl. Expertin Anasthesiepflege
NDS HF

SIGA/FSIA event

Triemlispital, Zurich
conny.schweizer@siga-fsia.ch
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La SIGA /FSIA au congrés de I’ASI a Berne

Christine Berger Stockli

Au Kursaal situé dans la magnifique
région de Berne, nous profitions non
seulement du droit d’hospitalité lors du
congres de I'’ASI qui s'y déroulait cette an-
née du 17 au 19 mai 2017, mais également
de la vue splendide sur la ville de Berne et
du décor alpin.

Le theme principal du congres était «Soins
infirmiers — I'esprit d’initiative». Pour la
premiére fois de I'histoire de plus de cent
ans de l'association, celle-ci a lancé une
initiative populaire. En la personne d’Alain
Berset, c’était également pour la premiére
fois qu’'un conseiller fédéral s’adressait
directement aux participants du congres.
Et une autre nouveauté: ensemble, une
résolution contre I'exclusion des soins de
la direction du Groupe de I'ile était adop-
tée (www.sbk-be.ch.)

Le programme du congres englobait des
idéesfondamentales et des ateliersintéres-
sants ainsi qu’une magnifique exposition
de posters (plus de détails sont disponibles
sur www.sbk.ch). Je voudrais notamment
souligner I'atelier en francais «Le eHealth,
un plus pour les soins infirmiers» avec la
participation de la SIGA/FSIA. Ueli Wehrli,
président de la SIGA/FSIA et membre de |a
commission de I’ASI «eHealth et soins infir-
miers», en assumait la responsabilité avec
Christine Progin de I'ASI.

Donner un visage aux soins

d’anesthésie

La SIGA/FSIA faisait également preuve
d’initiative auprés d’'un stand mis a dis-
position par I'ASI. Pour cela, j'étais soute-
nue par deux collegues géniales: Damaris
Marti du Lindenhofspital (mercredi) et

Contact:

Christine Berger Stockli

Experte dipldmée en soins d'anesthésie
EPD ES

SIGA/FSIA editorial board

Hopital Limmattal, Schlieren
christine.bergerstoeckli@siga-fsia.ch

Conny Schweizer du Triemlispital (jeudi
et vendredi). Notre objectif commun était
de donner un visage aux soins d'anesthé-
sie et a la SIGA/FSIA. En vétements de
la salle d’opération nous proposions aux
visiteuses et visiteurs de poser des voies
veineuses périphériques sous des instruc-
tions avisées. Pour certains, il s'agissait
d’une premiere fois; d’autres voulaient
simplement rafraichir leur savoir-faire ac-
quis autrefois et d’autres encore deman-
daient des conseils et des astuces. Pres de
150 VVP étaient ainsi posées en tout, ce
qui signifie qu’environ 10% des visiteurs
ont profité de cette occasion.

Nous essayions de familiariser les per-
sonnes  potentiellement
avec les soins d’anesthésie en abordant
proactivement les visiteuses et visiteurs,
en cherchant le dialogue avec eux, en
discutant avec eux et en les informant.
L'intérét était vraiment important —ce qui
nous réjouissait évidemment. Les nom-

intéressées

Damaris Marti

Experte dipldmée en soins d'anesthésie
EPD ES

SIGA/FSIA event

Lindenhofspital, Berne
damaris.marti@siga-fsia.ch

breux étudiants infirmiers posaient des
questions particulierement ciblées. De
nombreuses hautes écoles spécialisées
proposant la filiere de soins imposent
en effet a leurs étudiants de visiter le
congrés qui est considéré comme jour
d’école. Cela nous permet de nous posi-
tionner sur la plate-forme de formation
continue. Nous essayions de répondre au
mieux aux questions concernant tous les
niveaux de notre carriere, le quotidien, les
compétences des soins d’anesthésie et
les éventuelles perspectives de dévelop-
pement. Nous remettions des documents
tels que le profil professionnel des soins
d’anesthésie ainsi que des cartes pour un
stage d’un jour et nous nous référions au
site internet de la SIGA/FSIA.

Pour les soins d'anesthésie, ces trois jours
étaienttrés importants en ce qui concerne
les relations publiques. J’'adresse mes plus
chaleureux remerciements a toutes les
personnes qui y ont contribué!

Conny Schweizer

Experte diplomée en soins d'anesthésie
EPD ES

SIGA/FSIA event

Triemlispital, Zurich
conny.schweizer@siga-fsia.ch
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Anasthesiekongress SIGA / FSIA 2018:
«NO LIMITS» im KKL Luzern

SIGA /FSIA Kommission event

Wie sieht die Anésthesiefiihrung der Zukunft aus? Welche

Erwartungen an uns gibt es? Alltagliches Leben und unsere

Arbeit in der Anésthesie zeigen uns immer wieder Grenzen

auf - Limits!

Die Zeit vergeht schnelll Der erfolgreiche
10. Jubilaumskongress SIGA/FSIA 2017 ist
schon wieder vorbei. Viele Eindrticke und
schéne Momente sind uns in guter Erin-
nerung. 250 Evaluationsbogen wurden
ausgewertet und nun fliessen die Resul-
tate und Rickmeldungen, die wir erhal-
ten haben, direkt in unsere Arbeit mit ein.
Ein grosses Dankeschon euch allen fur
eure Mitarbeit!

Namhafte Dozenten angefragt

Wie sieht die Anasthesieflhrung der
Zukunft aus? Welche Erwartungen an uns
gibt es? Alltagliches Leben und unsere
Arbeit in der Andsthesie zeigen uns immer
wieder Grenzen auf — Limits! «NO LIMITS»
— jenseits der Machbarkeit? Es wurden
bereits namhafte Dozenten angefragt, die
zu diesen und anderen Themen sprechen
werden, die uns neugierig machen.

Die Posterausstellung wird auch am
Kongress 2018 wieder stattfinden. Hier
werden wir neue Wege gehen und die
bisherige Limite ausweiten und neu
gestalten. Lasst euch Uberraschen und
schaut vorbei!

Highlight Abendprogramm

Ein weiteres Highlight wird wieder das
Abendprogramm sein! Wir treffen uns in
der Nectar Bar (www.nectar-bar.ch) ganz
in der Nahe des KKL Luzern; dort kdnnen
wir gemeinsam den Tag ausklingen lassen
und die Aussicht auf den Pilatus genies-
sen. Wir freuen uns, euch am Samstag,
28. April 2018 im KKL Luzern zum
Andsthesiekongress SIGA/FSIA mit dem
Titel «NO LIMITS» zu begriissen und einen
spannenden Tag mit euch verbringen zu
durfen.

Ubrigensfindetihralle Kongress Abstracts
der letzten Jahre sowie spannende Infor-
mationen zur Andsthesie unter www.siga-
fsia.ch oder www.andsthesiepflege.ch

Kontakt:

SIGA / FSIA event

H. Azdorf, F. Fehlmann, P. Frohli, T.
Girard, S. Gross, D. Marti, A. Mihle-
mann, C. Sharp Raz, C. Siegenthaler,
C. Schweizer, R. Schmid, F. Strunk, M.
Tuety, H. Wehrli

info@siga-fsia.ch

28. April 2018
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Congreés d’anesthésie SIGA /FSIA 2018:
«NO LIMITS» au KKL Lucerne

Congrés d'anesthésie
28 avril 2018

5.5 Credits
SGAR/SSAR

Le call for abstracts est 0

am 01.12.2017

SIGA /FSIA Commission event

Comment se présente 'exécution de ’anesthésie a I’avenir?

Quelles sont les attentes envers nous? La vie quotidienne et notre

travail dans le domaine de I’anesthésie nous démontrent réguliere-

ment des limites — Limits!

Le temps passe tellement vite! Le 10%me
congres de la SIGA/FSIA 2017 fait déja
partie du passé, mais nous garderons un
souvenir impérissable de nombreuses im-
pressions et de moments agréables que
nous avons vécus a cette occasion. 250
fiches d’évaluation ont été dépouillées et
les résultats et feedbacks que nous avons
obtenus sont directement intégrés dans
notre travail. Nous vous adressons nos
plus vifs remerciements pour votre colla-
boration!

Maitres de conférence renommés

Comment se présente I'exécution de
I'anesthésie a I'avenir? Quelles sont les
attentes envers nous? La vie quotidienne
et notre travail dans le domaine de
I'anesthésie nous démontrent réguliére-
ment des limites — Limits! «NO LIMITS» —

Nous voudrions vous
donner 'occasion
de publier\(otre
travail scientifique,
votre projet ou v?tre
travail de dip\ome
sous forme d'un

s du congres

e lord'ar\es‘chésie
SlGA/FSlA.Vous
trouverez les

critéres pour

cts et les posters 2013 sur

wwwAsiga—fsua.chA

uvert jusqu’au 01.12.2017-

Contact: info@siga-fsiach

au-dela de la faisabilité? Des maitres
de conférence renommés ont déja été
abordés et ils nous parleront de ces
themes et d’autres qui éveillent notre
curiosite.

L'exposition de posters aura lieu éga-
lement lors du congres 2018. Dans ce
contexte, nous sortirons des sentiers
battus et nous repousserons la limite
imposée jusqu’a présent pour la restruc-
turer. Laissez-vous surprendre et rendez-
nous visite!

Le programme du soir un moment fort

Le programme du soir sera une nou-
velle fois un autre moment fort! Nous
aurons rendez-vous au Nectar Bar
(www.nectar-bar.ch) a proximité du KKL
Lucerne ou nous pourrons passer la soirée
ensemble et profiter de la vue sur le Pilatus.
Nous nous réjouissons de vous accueil-
lir samedi, le 28 avril 2018 au KKL Lucerne
a loccasion du congres d'anesthésie
SIGA/FSIA intitulé «NO LIMITS» et de vivre
une journée captivante en votre compagnie.
Par ailleurs, vous trouverez tous les
abstracts des congres de ces der-
nieres années ainsi que des infor-
mations intéressantes concernant
I'anesthésie sous www.siga-fsia.ch ou
www.anasthesiepflege.ch.

Contact:

SIGA/FSIA event

H. Azdorf, F. Fehlmann, P. Frohli, T.
Girard, S. Gross, D. Marti, A. Mihle-
mann, C. Sharp Raz, C. Siegenthaler, C.
Schweizer, R. Schmid, F. Strunk, M. Tu-
ety, H. Wehrli

info@siga-fsia.ch
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Morfina e Ketamina

Mattia Civilla

Un’associazione farmacologica sicura per I’analgesia nei

servizi di salvataggio e di soccorso pre-ospedaliero: studio clinico

osservazione pre-post.

L'impiego della morfina in combinazione
con la ketamina (in seguito M/K) & ormai
entrata a far parte del contesto clinico
ospedaliero. Infatti, I'impiego M/K, ¢ gia
notoriamente utilizzato per quanto ri-
guarda le pompe PCA («patient controlled
analgesia») come sistema per I'autosom-

ministrazione da parte del paziente, se-
condo dosi e tempi d’attesa prestabiliti,
di farmaci per I'analgesia postoperatoria.
Il suo impiego non e tuttavia ancora stato
testato nel quadro dell’utilizzo quotidiano
nei servizi di salvataggio e soccorso pre-
ospedaliero. Gli studi dimostrano che in

Morphine et Ketamine
Article en francais sur

www.siga-fsia.ch/fr/mitglieder/
anaesthesie-journal.html

Illustrazione 1: SALVA — Mattia Civilla

questo contesto i dolori sono spesso sot-
tovalutati e trattati in modo insufficiente
dagli operatori sanitari (1-5). Nel 50-80%
dei casi il paziente giunge al pronto soc-
corso (PS) con un’analgesia ritenuta in-
sufficiente. | fattori fondamentali per
il benessere e la cura del paziente sono
un’adeguata terapia del dolore in combi-
nazione con cure immediate e di qualita
di medicina d’'urgenza (7).

Urge quindi il bisogno di ricercare I'anal-
gesico ideale: efficace e con un picco d’a-
zione rapido, utilizzabile in modo semplice



e sicuro anche da personale non medico e
con pochi e limitati effetti collaterali.
Negli ultimi anni poche pubblicazioni
hanno dimostrato I'efficacia della morfi-
na e della ketamina nelle cure pre-ospe-
daliere dei traumi (s, 7, 9). E stata anche
esaminata I'efficacia e la sicurezza nel suo
utilizzoin aree rurali e urbane ed e emerso
che, la ketamina, ricopre ormai un ruolo di
primo ordine.

Gli studi eseguiti ...

.. sinora sono tuttavia limitati e nessuno
¢ stata esaminata la sicurezza della com-
binazione morfina/ketamina nel lavoro
quotidiano del personale paramedicale ed
in questo specifico dei soccorritori diplo-
mati professionali (SDP) o da soccorritori
infermieri diplomati (SDI).

Il salvataggio ed il soccorso pre-ospeda-
liero in Svizzera e svolto principalmente
da SDP o SDI che hanno conseguito una
formazione triennale a livello di scuola
specializzata superiore (per quanto ri-
guarda i SDP) o mediante una formazione
«passerella» dalla durata di1-2 anni dopo
aver conseguito una formazione triennale
infermieristica per i SDI .

Nel contesto pre-ospedaliero del Cantone
Ticino, di regola, I'automedica (servizio
specialistico d’urgenza noto anche come
SSU) con un medico d'urgenza a bordo
viene richiesta in situazioni critiche. In al-
ternativa, I'automedica (SSU), puo anche
essere composta da un infermiere diplo-
mato esperto in cure d’anestesia (SDS)
con una formazione supplementare (la
formazione dei SDP e/o SDI) ed una plu-
riennale esperienza professionale sia in
ambito anestesiologico ospedaliero che
in ambito di cure preospedaliere. Egli puo
avvalersi, cosi come per i medici d’urgen-
za in formazione, di un cosiddetto «medi-
co senior» che puo venire contattato ed
informato direttamente dal luogo degli
eventi tramite via telefonica e, in caso di
necessita, puo intervenire fornendo soste-
gno e/o appoggio direttamente sul luogo.
Da numerosi anni gli atti medico delega-
ti sono definiti chiaramente da algoritmi.
Essi comprendono, tra I'altro, la sommini-
strazione intravenosa di oppioidi da parte
dei SDP/SDI (di regola morfina e/o fen-
tanyl) fino a un dosaggio complessivo pre-
definito. Se sono necessari dosaggi mag-
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giori o se e indicata una terapia contro il
dolore intenso e piu complessa il SDP/SDI
richiede quindi I'intervento dell’autome-
dica (SSU).

Lo studio proposto aveva come obiettivo
quello diesaminare I'efficacia e la sicurez-
za nella somministrazione di bassi dosag-
gi di ketamina in combinazione con mor-
fina da parte dei SDP e SDI. Questo studio
ha permesso di comprendere e mettere
in evidenza un’importante riduzione del
dolore nei pazienti sottoposti alla combi-
nazione M/K rispetto a coloro che hanno
unicamente usufruito di sola morfina.

Cosa é stato esaminato:

Lo studio ha concentrato la sua valuta-
zione sull'efficacia e la rapidita analgesi-
ca del preparato M/K, la sicurezza della

somministrazione da parte dei SDP e SDI
e la conseguente eventuale alterazione di
diversi parametri generalmente attribuiti,
nelle credenze e nei detti popolari degli
operatori sanitari, quali per esempio gli
effetti allucinatori, nausea, ecc....

Come si & svolto lo studio:

Lo studio si & svolto in quattro servizi di
salvataggio e soccorso pre-ospedaliero
del Cantone Ticino e Grigioni Italiano nei
quali e stato protocollato ed utilizzato in
2 fasi: la prima fase nell'impiego di mor-
fina (protocollo in vigore sino ad allora,
nominato gruppo di controllo, dal 1°aprile
al 31 luglio 2013) e la seconda nella combi-
nazione M/K (nuovo protocollo dal 1° set-
tembre 2013 al 6 gennaio 2014) su pazienti
adulti senza criteri d’esclusione.
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lllustrazione 2: AMD 5 analgesia nel Cantone Ticino. Sono indicate in rosso le misure riservate al medico

d’urgenza e/o soccorritore specialista - infermiere specialista, in nero, invece, le misure per il SDP/SDI.
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Nello studio sono stati inclusi 398 pazien-
ti: 208 sono stati trattati con morfina,
190 con morfina e ketamina. Per quanto
riguarda le caratteristiche principali, i
pazienti dei due gruppi esaminati erano
comparabili.

Dosaggi di morfina e/o morfina/
ketamina:

Secondo il protocollo in vigore sino all’in-
troduzione dello studio, ai pazienti con un
dolore »6 (scala numerica SVA da o a 10)
veniva somministrato un bolo di morfina

di 0,1 mg/kg fino a un valore massimo di
10 mg. In caso di dolore persistente > 3
ogni 5 minuti venivano somministrati ul-
teriori dosi di 2,5 mg fino ad un massimo
raggiungibile di 2omg di Morfina a con-
dizione che la pressione arteriosa sisto-
lica fosse sempre superiore a 90 mmHg
come anche per la saturazione d’ossigeno
SATO2 > 90 % (questo per tutti i pazienti
trattati con I'algoritmo dell’analgesia au-
tonomo per i SDP/SDI).

Ai pazienti con un dolore iniziale SVA tra 3
e 5 venivano somministrati invece 2,5 mg

. FCTSA Federazione Cantanale Ticinese Serviz Ambulanze e B P g
AMD 5. Bis Analgesia
LOW-34-5 HIE-7-B-8-10
TIPO1
incancen coosso KETAMINA 0,25 - 0.5 v
A e ipetiike ol 1520 ois
B) Lisssazioni non rattabii con MO ;T%mfsfﬂr; n-}
Fentanyl
TIPO 2 MORFIMA 0.1 mgfhkg IV &
MORFINA 2.5 mg IV KETAMINA 0.1mgkg N {max 10 mg entrambe)
TRAUMA KETAMINA 2.5 mg [V Pol
ripetibic ogni §' MORFINA 2 5 mg IV
SRETES, R {mex. 10 mg) KETAMINA 2.5 mg IV
USTION $¢ PA si50>= 30 mmiig fipetibile ogni 5 (max. 20 mg entrambse)
DOLORE ADDOME st PA 581 >= 90 mmnHg
DOLORE ONCOLOGIA
FENTANYL FENTANYL
0,51 pokg IV 1-2 pghkg IV
TIPO 3 PARACETAMOLO FENTANYL
CEFALEA 1gr. W 0,51 ygfkg IV
TIPO 4 PARACETAMOLO 1gr. IV
Blocco lombare/ DICLOFENAC 75 mg IV
lomboscatalga DIAZEPAM 5mg IV

specialistico™EL.
MONITORAGGIO

somministrazione del rmaci:
Saturazione 02

ECG 3-5 dervazioni

PA

FR

PARTICOLARITA

indicazione della direzione sanitaria.

DICLOFENAC
Cave insufficienza renale o ucera gasirica

Questa tabella concerne le diverse tipologie & intensita di dolore. Se malgrado il prima tralamento non
vi & un miglioramento della scala del dolore, per la lerapia successiva considera lntervento

Per quest 4 tipi di dolore deve essere effettuato il seguente monitoraggio completo prima di iniziare la

Mel trattamento dei ddor TIPO 2 & possibile sceglienes 'associazione di Morfina & Ketamina oppure
Fentanyl per ogni singola categoria (LOW oppure HIGH) in funzione di esperienza personale o

lllustrazione 3: AMD 5 analgesia bis nel Cantone Ticino (continuazione)

di morfina per via intravenosa, seguiti da
2,5 mg ogni 5 minuti fino a un massimo
di1o mg.

Nel nuovo protocollo, al dosaggio di mor-
fina iniziale e a quelli seguenti, & stata ag-
giunta la medesima quantita di morfina
ma in combinazione con lo stesso dosag-
gio (0.1mg/kg o 2.5mg) di ketamina. Solo
in caso di pazienti ultraottantenni, in so-
vrappeso, affetti da BPCO o con un’intos-
sicazione da alcool o da benzodiazepine
¢ stata somministrata una dose ridotta
di M/K, indipendentemente dal livello di
dolore iniziale.

Il composto M/K veniva diluito con una
siringa da 1oml composta da 8 ml di
NaCl 0,9% con il preparato di Morfina
1omg/iml di morfina (gruppo vecchio
protocollo) in combinazione pero6 con del-
la Ketamina 1omg/iml con un tempo di
somministrazione lenta nel corso di un
minuto.

La somministrazione di antiemetici pre-
ventiva era permessa solo in caso di nau-
sea e/o vomito.

Dati dei pazienti

Le informazioni in merito a sesso, eta,
tipologia e causa del dolore (medicina
e/o traumatologia), allergie, comorbilita
e peso sono state raccolte come d’abi-
tudine dall’anamnesi attuale e remota
dai soccorritori SDP/SDI. | dati sono stati
analizzati dall'arrivo sul luogo da parte
dell’equipe paramedica, seguentemen-
te dopo 5 minuti e 10 minuti dalla pri-
ma iniezione degli analgesici in esame
e fino all’arrivo al pronto soccorso (PS). |
dati sono stati raccolti tramite uno spe-
cifico questionario di studio: Glasgow
Coma Scale (GCS) (11), parametri vitali
(frequenza respiratoria, saturazione d’os-
sigeno SpO2, frequenza cardiaca, pres-
sione arteriosa), ECG 3 derivazioni, inten-
sita del dolore secondo la scala SVA ed
effetti collaterali come agitazione (Riker
Sedation-Agitation Scale, SAS) (12), alluci-
nazioni, vomito. L'ossigeno terapia, come
da protocollo-algoritmo & stata som-
ministrata a partire da una saturazione
SpO2 > al 94 %.



Risultati

Nello studio sono stati inclusi 398 pazien-
ti: 208 sono stati trattati con morfina, 190
con la combinazione morfina/ketamina.
Per quanto riguarda le caratteristiche
principali, i pazienti dei due gruppi esami-
nati erano comparabili

Analgesia: rapidita ed efficacia

In entrambi i gruppi il livello sulla sca-
la del dolore in fase iniziale era simile e
regrediva in modo notevole a 5 e 10 mi-
nuti dalla somministrazione ed in egual
modo fino all’arrivo in PS. Tuttavia, in
tutte le misurazioni, sono emerse dif-
ferenze significative a livello statistico
nella riduzione del dolore nel gruppo che
ha beneficiato della somministrazione
di M/K a differenza di quello che ha rice-
vuto solo morfina evidenziando quindi
un’efficacia maggiore del composto M/K
sia in traumatologia che nelle patologie
medico-internistiche.

Ci sono stati effetti collaterali
significativi?

Per quanto riguarda la comparsa di nau-
sea e vomito non sono state rilevate dif-
ferenze, tuttavia i pazienti che hanno
ricevuto il preparato M/K hanno riferito
con maggiore frequenza di episodi di allu-
cinazioni (5 casi = 2.6 % vs. 0 casi P= 0.02).

Quanta morfina é stata somministrata ai
pazienti?

10
5
g
7
&
5
X s
- 3
2
1
d 0 min 5 min
=M 8,06 3
M+K 7.79 4,54
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Morfina Morfina / Ketamina
Numero Numero
casi % casi % P
Nausea T5 13/199 6,5 3/172 1,7 0,037
T10 5/188 2,6 6/174 3,4 0,76
RS 2/190 1,0 6/176 3,4 0,16
Vomito T5 1/207 0,5 2/189 1,0 0,61
T10 0/196 0 3/181 1,6 0,11
PS 0/198 0 5/184 2,7 0,03
Allucinazioni T5 0/207 0 5/188 2,6 0,02
T10 1/196 0,5 6/180 3,3 0,0581
PS 0/198 0 3/184 1,6 0,1108

Illustrazione 4: comparsa di nausea, vomito e allucinazioni

La dose di morfina media nei due gruppi
non presentava differenze rilevanti (mor-
fina 8,5 +/- 3,76 mg vs. 7,8 +/- 4,06 mg, p
= 0,06). Anche per quanto riguarda il con-
fronto tra i sottogruppi non sono emerse
differenze per quanto riguarda le dosi me-
die somministrate.

Discussione

Il presente studio descrive la sommini-
strazione di morfina in combinazione con
ketamina nell’ambito delle cure acute
d’urgenza quotidiane nel soccorso pre-
ospedaliero.

La somministrazione di una combinazio-
ne di morfina e ketamina riduce efficace-
mente il dolore, sia nei casi di pazienti di

10 min In PS5
4,65 3,35
3,28 2.2

Tempo

Illustrazione 5: L’asse X rappresenta numericamente I'intensita del dolore, I’asse Y il tempo fino all’arrivo

presso il PS. L’analgesia con K/M (rosso) risulta qualitativamente piui efficace rispetto alla somministrazio-

ne di sola morfina (blu). Il picco d’azione é piti rapido e la potenza analgesica € maggiore.

medicina che di trauma. Contrariamente
ad altri studi non sono stati esclusi i pa-
zienti con commozioni celebrali. Dopo
5 e 10 minuti e stato possibile ottenere,
anche in questa categoria di pazienti, una
riduzione significativa del dolore e tale
miglioramento e continuato fino all’arri-
voin PS.

Allo stato attuale delle conoscenze si trat-
ta del primo studio che analizza la sommi-
nistrazione di M/K in situazioni di attivita
quotidiane da parte di operatori sanitari
(SDP/SDI) in ambito pre-ospedaliero com-
prendendo pazienti traumatici e/o di me-
dicina senza particolari criteri di inclusio-
ne/esclusione.

Tutti gli altri studi (1, 4, 5, 8, 13) includeva-
no solo pazienti di trauma con dolori >4,
alcuni solo pazienti con dolori > 5 (5) 0 6
(1, 4) al contrario di altri studi nei quali
I'intensita del dolore € stata misurata solo
all’inizio e all’arrivo in PS (1, 5, 13), 0 30 mi-
nuti dopo la somministrazione di analge-
sia medicamentosa (4).

Nello studio da noi eseguito la valuta-
zione del dolore (SVA) é stata rilevata sia
all’arrivo sul luogo dell’evento e regolar-
mente dopo 5 e 10 minuti e cio ha per-
messo di dimostrare che la combinazione
M/K agisce gia dopo i primi 5 minuti e che
i vantaggi per il paziente persistono fino
all’arrivo in PS. Inoltre, sia per i pazienti di
medicina che per quelli di traumologia, la
combinazione non ¢ efficace solo in caso
di forti forti dolori (SVA = >6) ma anche
in presenza di dolori meno intensi (SVA =
>3e<6).
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sono spesso molto difficili e spesso ostili

10 (notte, freddo, luoghi impervi e poco ac-
8 - . .
a cessibili, ecc...) ed effetti collaterali, come
: ad esempio la nausea, potrebbero peggio-
= . . . . .
= 5 rare la situazione clinica per il paziente.
: Lo studio non era randomizzato, tuttavia
2 i due gruppi di pazienti presentavano ca-
o ratteristiche principali paragonabili.
0 min 5 min 10 min
—a—  M-Med B,17 5,95 4,72 3,61 .
—=—  MK-Med 841 4,64 3,36 2,36 Conclusione
e MTeuna 7,98 6,04 461 317 Visto I'effecacia analgesica, la rapidita
—— MK-Trauma 7,39 4,44 3,29 2,09 d’azione e la sicurezza dimostrata sia nel

trattamento di dolori di intensita impor-
tanti come in quelli di minore entita, in
traumatologia ed in medicina non vi sono
argomenti a sfavore dell'introduzione

Tempo

lllustrazione 6: L’asse X rappresenta numericamente I'intensita del dolore, I’asse Y il tempo fino all’arrivo

presso il PS. L’analgesia con K/M (rosso) risulta qualitativamente piu efficace rispetto alla somministra-

zione di sola morfina (blu). Il picco d’azione é piui rapido e la potenza analgesica &€ maggiore.

Nel nostro studio sono state impiegate
dosi di morfina inferiori rispetto ad altri
studi, i quali prevedevano la somministra-
zione a partire da 0,2 mg/ kg (1,13) tramite
bolo o infusione continua (1) fino a 0,2-0,3
mg/kg (8) o un unico bolo di ketamina da
10 0 20 mg seguito da 10 mg ogni tre mi-
nuti oppure solo morfina in dosi da 5 mg
ogni 5 minuti (s).

La combinazione di due farmaci che pre-
sentano meccanismi d’azione diversi,
garantendo la loro sinergia in modo da
migliorare il trattamento del dolore, ha
permesso di ridurre le dosi complessive e
gli effetti collaterali indesiderati.
L'assenza di differenze per quanto riguar-
da le dosi di morfina complessive nel no-
stro studio cosi come in altri studi (1,3,9)
puo essere spiegata dal tempo relativa-
mente breve delle cure acute d’'urgenza in
ambito pre-ospedaliero. La durata media
tra I'inizio dell'intervento fino all’arrivo in
PS & spesso breve (generalmente da 10 a
30 minuti).

Come per gli altri studi, nausea e vomito
sono stati sintomi riscontrati raramente
(1,5,8,13).

Ai pazienti sottoposti a questo studio non
¢ stato somministrato preventivamente
alcun antiemetico. Questo grazie anche al
basso rischio di effetti indesiderati (nau-
sea) grazie alla lenta somministrazione (1
minuto) dei medicamenti diluiti in 8-9 ml
diNaCl 0.9% (a dipendenza se si trattasse
di morfina o M/K).

Come previsto il composto M/K ha causa-

to allucinazioni, tuttavia meno frequen-
temente rispetto a quanto riportato da
Jennings et al. (5). Il 6 % dei pazienti del
gruppo M/K ha sofferto di disforia, agita-
zione e allucinazioni contro lo 0 % dei pa-
zienti trattati con morfina.

Occorre tuttavia tenere conto che la com-
binazione M/K era un composto nuovo e
di nuova introduzione e gli effetti collate-
rali erano stati documentati con particola-
re attenzione e sensibilita dai soccorritori
SDP/SDI ancora piuttosto cauti e sciettici
su questo nuovo uso medicamentoso. In
realta, le allucinazioni documentate, era-
no di modesta entita tranne nel caso di
un paziente con un punteggio = 6 sulla
scala Riker (SAS) dopo 5 minuti (Ts) dalla
somministrazione e 4 punti Riker (SAS)
all’arrivo in PS. In PS non sono stati rile-
vati cambiamenti sulla scala Riker e non
e stato necessario somministrare dosi di
benzodiazepine per sedare ed attenuare
lo stato di agitazione di questo unico caso.
Altri effetti collaterali temuti della keta-
mina, come ad esempio la tachicardia, il
laringospasmo e le oscillazioni della pres-
sione arteriosa non sono state riscontrate
nel nostro studio e men che meno in al-
tri studi in cui sono state necessarie del-
le somministrazioni di dosi di ketamina
maggiori (1, 4, 5, 8,13).

Lefficacia e Iapplicazione sicura per
quanto riguarda la respirazione e I'emo-
dinamica sono aspetti essenziali poiché
le condizioni in cui si & costretti a lavora-
re «all’aperto» in ambito pre-ospedaliero

dell’associazione K/M nella pratica quo-
tidiana pre-ospedaliera per gli operatori
sanitari (SDP/SDI).

Questo lavoro puo fungere da «apri pi-
sta» per altri studi sull'impiego di keta-
mina nelle popolazioni di pazienti sensi-
bili (bambini, donne gravide, ecc...) o, per
esempio, in caso di pazienti con un infarto
acuto del miocardio. Perché no?
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Wenn Schmerzen nicht zu bandigen sind -
die intrathekale Schmerztherapie bei
Therapie-refraktarem Tumorschmerz

Monika Kirsch, Tobias Ries Gisler, Wilhelm Ruppen

Wenn Tumorschmerzen trotz hochdosierter Schmerztherapie und

unterstiitzenden Massnahmen schier unertraglich werden, stellt

die intrathekale Schmerztherapie eine Behandlungsoption dar. In

diesem Artikel werden Anwendungsmoglichkeiten und wichtige

Aspekte der intrathekalen Schmerztherapie veranschaulicht.

Schmerz ist eines der haufigsten und
meistbelastenden Symptome flr Pati-
enten/innen mit einer Tumorerkrankung
(van den Beuken-van Everdingen et al,
2007). Das seit Jahrzehnten etablierte
WHO-3-Stufenschema der Schmerzthera-
pie empfiehlt ein schrittweises Anpassen
der medikamentosen Behandlung, ab-
hangig vom Schweregrad der Schmerzen.
Dieser Goldstandard der Schmerztherapie
erwirkt bei 70-90 % aller Krebspatient/
innen eine zufriedenstellende Schmerz-
kontrolle (Zech, Grond, Lynch, Hertel, &
Lehmann, 1995). Jedoch bedeutet dies
auch, dass 10-30 % der Betroffenen re-
fraktare Schmerzen erleiden, die mit einer
konventionellen Schmerztherapie nicht
in den Griff zu bekommen sind. Wenn
ein Schmerz refraktar — sprich die kon-
ventionelle Behandlung nicht wirksam ist
— sollte an die interventionelle Schmerz-
therapie gedacht werden. Aus diesem
Grund wurde von der WHO 1996 ein lber-
arbeitetes Stufenschema veroffentlicht,
welches einen vierten Schritt, die «inter-
ventionelle Schmerztherapie» betont
(Vargas-Schaffer, 2010). (Abbildung1).

Bei der intrathekalen Schmerztherapie
werden Schmerzmedikamente per Kathe-
ter direkt in den Subarachnoidalraum inji-
ziert. Doch wie effektiv ist das Verfahren
und welche Patient/innen profitieren da-
von? Eine aktuelle Ubersichtsarbeit zeigt,

NSAID und/oder
Adjuvantien bei jeder Stufe
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Abbildung 1: Stufenschema

dass es bei 42 von insgesamt 44 Studien
bei refraktarem Tumorschmerz zu bes-
seren Therapieergebnissen mit intrathe-
kaler oder epiduraler Schmerztherapie im
Vergleich zur konventionellen Schmerz-
therapie kam (Kurita, Kaasa, Sjogren, &
European Palliative Care Research, 2011).
Eine weitere Literaturarbeit, welche 12
randomisiert kontrollierte Studien um-
fasste, unterstitzt dieses Ergebnis (My-
ers, Chan, Jarvis, & Walker-Dilks, 2010).

Jedoch erhalt nur ein Bruchteil aller Pati-
ent/innen mitrefraktarem Tumorschmerz
solch ein Verfahren (Bhatnagar & Gupta,
2015). Die Griinde fir die seltene Anwen-

Lorsque les douleurs sont incon-
trélables - thérapie antalgique
intrathécale dans le traitement
de la douleur réfractaire des
tumeurs cancéreuses
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dung sind vielschichtig (Stearns et al,,
2005). Zum einen ist das Verfahren vie-
len Hausdrzten und Onkologen nicht
gelaufig, sodass Patient/innen, die von
dieser Therapieart profitieren kdnnten,
nicht erkannt werden. Auch verfiigen
nur wenige Zentren Uber eine flr die
Einlage notwendige Expertise. Haufig
mangelt es an der Ausbildung der mul-
tiprofessionellen Teams oder an der
Vernetzung zwischen Institutionen, so-
dass eine Versorgung in Folgeeinrich-
tungen (z. B. Hospiz oder Pflegeheim)
oder bei
nicht gewahrleistet werden kann.

den Patient/innen daheim



Einlage und Indikation fiir einen
Intrathekalkatheter

Die Indikationsstellung, Einlage und Do-
sierung der verwendeten Medikamente
erfolgen durch einen in dieser Technik
erfahrenen Facharzt Andsthesiologie. Bei
einem Intrathekalkatheter wird der Ka-
theter im Subarachnoidalraum platziert.
Die Punktionsstelle des Katheters liegt
Ublicherweise im Lumbalbereich. Der Ka-
theter wird dann nach cranial bis zur ge-
wiinschten Lage (lumbal, thorakal oder
cervical) vorgeschoben. Ausnahmsweise
kann auch thorakal oder sogar cervical
gestochen werden, was aber deutlich
schwieriger ist.

Man unterscheidet zwischen nach aussen
abgeleiteten Intrathekalkathetern und
implantierten Intrathekalkathetern (mit
Porth und externer Pumpe oder implan-
tierter Pumpe). Im Universitatsspital Basel
(USB) beispielsweise werden keine im-
plantierten Intrathekalsysteme verwen-
det, sondern ausschliesslich nach aussen
abgeleitete Katheter. Um das Infektions-
risiko zu minimieren und eine Dislokati-
on des Katheters zu verhindern, wird ein
Katheter 5—10 cm durch das subkutane
Gewebe lateral zur intrathekalen Ein-
stichstelle durch die Subkutis «getunnelt»
(Abbildung 2). Allgemein sollte bedacht
werden, dass bei Tumorpatient/innen
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Fallbeispiel

Beider 73-jahrigen Frau Blum (Name ge-
andert) wurde ein tiefsitzendes fortge-
schrittenes Rektumkarzinom Ende 2016
diagnostiziert. Bis anhin lebte Frau Blum
zusammen mit ihrem Mann. Schon drei
Monate nach der Diagnosestellung
wurde die Belastung und Einschran-
kung durch die Erkrankung so stark,
dass sie sich flr einen Eintritt ins Hospiz
entschied. Besonders die Schmerzsitua-
tion war problematisch. Trotz palliativer
Radiotherapie und hoch dosiertem Fen-
tanyl-Pflaster (200 mcg/h) waren ihre
fortdauernden abdominalen Schmer-
zen und die brennenden Schmerzen bei
rektalem Stuhl- und Blutabgang uner-
traglich. Im Hospiz wurde von Fentanyl
TTS auf die Aquivalenzdosis Morphin i.v.
gewechselt und diese kontinuierlich
gesteigert. Leider zeigte dies keinen an-
algetischen Effekt auf die Schmerzen.
Stattdessen entwickelte sie zusatzlich
ein hyperaktives Delir.

Die Palliativmediziner zogen einen
Schmerztherapeuten mit Facharzttitel
Anasthesie hinzu und der gemeinsame
Entscheid fir die Anlage eines tunne-
lierten intrathekalen Schmerzkatheters
wurde gefallt. Da ein Transport ins Spi-
tal in dieser hochpalliativen Situation
flr die Patientin eine zu grosse Tortur
bedeutet hatte, wurde der Katheter
unter sehr einfachen technischen Bege-
benheiten im Hospiz selbst eingelegt.
Nach unproblematischer Einlage erhielt
Frau Blum 3.6 mg/d Morphin, 28.8 mg/d
Bupivacain, und 0-4 Bupivacain-Boli a
3 mg pro Tag intrathekal. Das Delir legte
sich vollstandig, die Schmerzen waren
gebannt. Es folgte eine wichtige Zeit-
phase, in der Frau Blum wach und ori-
entiert war. Sie hatte Zeit fiir wichtige
Gesprache und um von ihren Lieben
Abschied zu nehmen. Drei Wochen spa-
ter verstarb sie ruhig im Beisein ihres
Ehemanns.

“| mit sterilem Tupfer, darunter
Lockit-Clamp und Austrittsstelle
des tunnelierten Katheters

k|

Unter Steri-Stripes:
Einstichstelle bei Anlage des
Katheters. Faden kann nach
10 Tagen gezogen werden.

Abbildung 2: Verband eines tunnelierten Intrathekalkatheters

mit einer geschatzten Behandlungsdauer
unter drei Monaten ein getunnelter Intra-
thekalkatheter mit externem Pumpensy-
stem unbedingt einem fest implantierten
System vorgezogen werden sollte, unter
anderem auch aus Kostengriinden.

Indikationen flr eine intrathekale Schmerz-
therapie sind 1) Tumorschmerzen mit
sehr hohem Bedarf an Opioiden, welche
trotz der hohen Opioid-Dosen nicht mehr
adaquat behandelt werden konnen und/
oder intolerable Nebenwirkungen auf-
grund der systemischen Opioid-Therapie.
Gerade wenn sehr hohe orale, intrave-
nose oder transdermale Dosierungen er-
reicht worden sind, kann ein Wechsel auf
eine intrathekale Therapie klare Vorteile
bringen. Dies zeigt vor allem auch das hier
prasentierte Fallbespiel (siehe Box). Durch
den Wechsel der Applikationsform kann
die tagliche Opioiddosis massiv gesenkt
werden und somit auch mogliche Neben-
wirkungen.Im Vergleich zur systemischen
Opiatverabreichung hat die intrathekale
Schmerztherapie das geringste Risiko fur



Nebenwirkungen. Dies liegt daran, dass
der Grossteil der Medikamente innerhalb
eines Zentimeters rund um die Katheter-
spitze konzentriert ist und die peripheren
Rezeptoren umgangen werden konnen,
welche fir viele der mit Opioiden verbun-
denen Nebenwirkungen verantwortlich
sind (Miljanich, Rauck, & Saulino, 2013).

Kontraindikationen, Nebenwirkungen
und Komplikationen

Allgemeine Kontraindikationen fir eine
intrathekale Schmerztherapie sind loka-
le oder systemische Infektionen, Gerin-
nungsstorungen und pathologische Wir-
belsaulenanomalien.

Die Entscheidung muss sorgsam getrof-
fen und die Indikation streng gestellt
werden. Es erfordert den Einbezug der
Patient/innen und deren Familien. Die Be-
troffenen und ihre Angehdrigen mussen
in einem Informationsgesprach Kenntnis
Uber den Krankheitsprozess sowie die
Prognose erhalten. Zudem miussen die
Patient/innen sowie die Angehorigen, wie
bei jeder Therapie, genau lUber mogliche
Komplikationen aufgeklart werden. Die
Motivation und Fahigkeit im Umgang mit
einer solchen Schmerztherapie muss bei
den Patient/innen sowie bei ihren Ange-
horigen klar ersichtlich sein.
Nebenwirkungen und Komplikationen
konnen aufgrund der eingesetzten Me-
dikamente oder Katheter-bedingt auf-
treten. Zu den Opiatnebenwirkungen
zahlen Ubelkeit, Erbrechen, Sedierung
und Harnverhalt. Beim Einsatz von Lo-
kalanasthetika ist auch ein Sensibili-
tats- und Motorikverlust der unteren
Extremitaten sowie eine mogliche Urin-
und Stuhlinkontinzenz zu erwahnen. Zu
den Katheter-bedingten Komplikationen
zahlen Dislokationen und Diskonnekti-
onen. In circa 2% aller Patient/innen tre-
ten Infektionen auf (Aprili, Bandschapp,
Rochlitz, Urwyler, & Ruppen, 2009). Die-
se konnen mit schwerwiegenden neuro-
logischen Komplikationen wie z.B. einer
Meningitis einhergehen. Selten bilden
sich raumfordernde entzindliche Gra-
nulome proximal der Katheterspitze. Die
Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten
eines Granuloms nimmt mit der Dauer
der Behandlung und mit steigender Kon-
zentration des Medikaments zu (Vayne-

Bossert, Afsharimani, Good, Gray, & Har-
dy, 2016).

Eingesetzte Medikamente

Abhangig vom Behandlungszentrum
variiert die Palette eingesetzter Medika-
mente (Vayne-Bossert et al.,, 2016). Ver-
abreicht werden aufgrund des positiven
synergistischen Effekts haufig Lokala-
nasthetika in Kombination mit Opioiden.
Durch diedirekte Lage im Subarachnoidal-
raum werden nur geringe Dosen von Me-
dikamenten benotigt, um einen grossen
schmerzlindernden Effekt zu erzielen. So
ist die Aquipotenzrate intrathekaler Opi-
oide gegenuber anderen Verabreichungs-
modalitaten um ein Vielfaches tiefer. Hat
ein/e Patient/in beispielsweise 100 mg
Morphin intravenos erhalten, so wird in-
trathekal lediglich 1 mg Morphin benétigt
(Aquipotenzrate i.v: intrathekal = etwa
100:1). Weitere eingesetzte Medikamente
in der intrathekalen Tumorschmerzthera-
pie sind Clonidin und Zikotonide. Der 2-
Adreno-Rezeptoragonisten Clonidin wird
gerne mit Morphin kombiniert, da dies die
Wirkung potenziert. Zikonotid (Calcium-
kanalblocker) wird vor allem bei der Be-
handlung von neuropathischen Schmer-
zen eingesetzt. Es hat die Zulassung als
intrathekale Monotherapie und lasst sich
auch mit Opioiden, Lokalanadsthetika und
zentral wirkenden Relaxantien kombinie-
ren.

Pflegeaspekte bei tunneliertem
Intrathekalkatheter
Pflegefachpersonen haben in der Ver-
sorgung und Betreuung von Patient/in-
nen mit intrathekaler Schmerztherapie
eine Schlisselfunktion. Denn oftmals
ist ein Therapieentscheid davon abhan-
gig, ob die betreuenden Mitarbeitenden
im Spital, in der Langzeitinstitution oder
in der ambulanten Versorgung Uuber
das geforderte Know-how verfligen.
Die Evidence Best Practice in der pfle-
gerischen Versorgung wird nur durch
wenig Forschungsliteratur gestitzt.
Vielmehr missen die Zentren auf inter-
ne Erfahrung bauen. Folgende Pflege-
aspekte erscheinen besonders wichtig
(Hanssen Textor, 2016):
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e Information des/der Patient/in und der
Angehdrigen
Eine umfassende Information zu Kon-
trollen, Handhabungen und Verband-
wechseln ist unabdingbar. Je nach
Selbstandigkeitsgrad im Umgang mit
der Pumpe im Alltag sollten der/die Pa-
tient/in und das Umfeld instruiert wer-
den. Auf mégliche Komplikationen und
erforderliche Verhaltensweisen sollte
aufmerksam gemacht werden.

e Schmerzassessment und Uberwachungs-
parameter
Ein umfassendes Schmerzassessment
und regelmassige Kontrolle von vitalen
Parametern (Puls, Blutdruck, Atemfre-
quenz und Temperatur) ist wichtig.
Zusatzlich sollte bei der Verwendung
von Lokalanasthetika an die Kontrolle
von Sensorik und Motorik der unteren
Extremitdten sowie die Blasenkontrolle
gedacht werden
Abhangig von der Betreuungssituation
sollten
Laborkontrollen von Infektionsparame-
tern stattfinden.

in definierten Zeitabstanden

e Kontrolle und Wechsel des Verbandes
Eine tagliche Sichtkontrolle des Ver-
bandes und des Infusionssystems
auf Unversehrtheit sollte vom Pfle-
gefachpersonal oder gut geschulten
Patienten/innen und/oder den An-
gehorigen durchgefiihrt werden. Bei
Verbandwechseln ist die Non-touch
Technik anzuwenden, um den Sterilen
Folienverband zu wechseln. Zur Fixa-
tion des Katheters bewahrt sich ein
Lockit-Clamp System. Feuchte oder
geloste Verbande (z.B. durch Duschen,
Schwitzen) sollten immer sofort ge-
wechselt werden (Morin et al., 2006).

Fazit und Ausblick

Im Rahmen eines umfassenden Schmerz-
managements und der Palliation bei
onkologischen
die intrathekale Schmerztherapie ihren
festen Platz haben. Die Hauptvorteile
der intrathekalen Therapie sind die Mog-
lichkeit einer adaquaten Schmerzkon-
trolle mit weniger Nebenwirkungen als
bei einer herkdmmlichen systemischen
Therapie. Nachteile sind die technisch

Patienten/-innen sollte
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anspruchsvolle Anlage und die engma-
schige Versorgung, die einen hohen Ein-
satz von den betreuenden Fachpersonen
erfordern kann. Durch eine sorgsame
Entscheidungsfindung, eine enge Zu-
sammenarbeit zwischen verschiedenen
Berufsgruppen und Institutionen kann

aber eine deutlich hohere Lebensqualitat
in der Behandlung von Patienten/innen Kurita, G. P, Kaasa, S., Sjogren, P., & European Palliative Care Research, C. (20m). Spinal Opioids in Adult Patients
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Adaquate Behandlung fiir opioidabhangige
Schmerzpatienten

Johannes Strasser

Entwickeln Schmerzpatienten eine Abhingigkeit von Opioiden,

muss die daraus resultierende Erkrankung wie bei anderen Abhin-

gigkeitserkrankungen auch erkannt und behandelt werden. Aus

suchtpsychiatrischen Uberlegungen stellt die Behandlung mit Opi-

oid-Rezeptor-Agonisten im Sinne einer Substitutionsbehandlung

trotz der hohen Stigmatisierung die effektivste Therapieoption dar.

Als weitere Therapieoption muss der Wunsch nach einer Entzugs-

behandlung mit dem nétigen Fachwissen beriicksichtigt werden.

Opioidabhdngigkeit — ein unterschatztes
Problem bei Schmerzpatienten?

Die Behandlung chronischer nicht-tu-
morbedingter Schmerzen (CNTS) mit
Opioiden ist komplex. Der damit erzielte
Nutzen muss im Einzelfall jeweils den
vorliegenden gesundheitlichen Risiken
gegenubergestellt werden. Neben der Ge-
fahr von Uberdosierungen muss auch das
Risiko einer Abhangigkeitsentwicklung

berticksichtigt werden. Der Einsatz von
Opioiden zur Behandlung von CNTS wird
dementsprechend kontrovers diskutiert.
Fakt jedoch ist, dass sich die Zahl arztlich
verschriebener Opioide weltweit seit 1991
mindestens vervierfacht hat (1) und Opi-
oide ungeachtet der strittigen Diskussion
in stark zunehmendem Ausmass auch
als Langzeitmedikation bei CNTS einge-
setzt werden. (2,3) Verlassliche Zahlen

Opioid Risk Tool - bitte jedes zutreffende Kdstchen ankreuzen

Total

Erhebung weiblich mannlich
1. Substanzmissbrauch in der Familienanamnese ——
e Alkohol | | 1Pkt | 1Pkt
+ Drogen 2 Pkt. 1 Pkt.
= Rezeptpflichtize Medikamente I | 4 Pkt | 1 pke.
2. Personliche Anamnese mit Substanzmissbrauch -
+  Alkohaol [ 3 Pkt. || 3Pkt
« Drogen | | 4Pkt | 4 Pkt.
+ Rezeptpflichtige Medikamente |_| 5 Pkt | | 5Pt
3. Alterzwischen 16 und 45 Jahren 1 Pkt | | 1Pkt
4, Erfahrungensexueller Ubergriffe in der Kindheit '_| 3 Pkt | O Pkt.
5. Psychiatrische Erkrankungen )
« ADHS, Zwangserkrankungen, bipolare Storung | 2 Pkt, 2 Pkt.
oder Schizophrenie [ e
¢ [unipolare] Depression 1 Pkt. 1 Pkt.

Gesamtergebnis-Risikokategorie Niedriges Risiko 0 =3, Mittleres Risike 4 = 7, Hohes Risiko 2 8

Abb. 1: Opioid Risk Tool, zum klinischen Gebrauch. Erméglicht eine Risikoabschatzung fiir eine poten-

tielle Abhangigkeitsentwicklung bei verschriebenen Opioiden.

Thérapie adéquate pour les
patients souffrants, accros aux
opioides

Article en francais sur
www.siga-fsia.ch/fr/mitglieder/
anaesthesie-journal.html

tber das Abhdngigkeitsrisiko von Opioi-
den im Zusammenhang mit chronischen
Schmerzpatienten sind rar und variieren
stark. (1) In einem US-amerikanischen Re-
view von 2015 wird bei CNTS-Patienten
von einer Abhdngigkeitsrate von 8-12%
ausgegangen (4), wahrend friihere Stu-
dien auch auf Grund unterschiedlicher
Definitionen von Missbrauch und Ab-
hangigkeit niedrigere Raten fanden. Fir
den deutschsprachigen Raum fehlen ver-
gleichbare Daten und laut der deutschen
Gesellschaft fiir Schmerzmedizin e.V.
wird das Problem einer Opioidabhangig-
keit bei Schmerzpatienten Uberschatzt
(5). Dennoch verdient die Thematik auf-
grund des starken Anstieges der Opioid-
verschreibungen in den letzten Jahren
eine kritische Betrachtung.

Erkennen von problematischem
Opioidgebrauch

Es gehort zu den wichtigen Aufgaben des
opioidverschreibenden Arztes, bereits vor
Beginn einer Behandlung ein mogliches
Abhangigkeitsrisiko zu evaluieren und
mit dem/r Patienten/-in eingehend zu
diskutieren. Als wichtigste Risikofaktoren
fir einen unsachgemassen Gebrauch
von Opioiden gelten Substanzstérungen
in der Vorgeschichte (in der Familie oder
in der eigenen Anamnese), ein jlingeres
Lebensalter (17-45 Jahre), sexueller Miss-



brauch in der Kindheit und komorbide
psychische Erkrankungen. (6) Unterstit-
zend konnen nach Ermessen des behan-
delnden Arztes validierte Fragebogen zur
Risikoeinschdtzung eingesetzt werden (7)
(Abb. ).

Wahrend einer Langzeitanwendung von
Opioiden im Rahmen einer Schmerzthera-
pie ist es ratsam, den Behandlungsverlauf
in regelmassigen Abstanden hinsichtlich
weiterer Risikofaktoren und Hinweise
auf unsachgemasse Anwendung der ver-
schriebenen Medikation zu evaluieren.
Typischerweise zeigen sich erste Anzei-
chen fiir einen problematischen Opioid-
gebrauch, wenn etwa ein neues Rezept
gewlinscht wird, obwohl
noch genugend Tabletten vorhanden sein
sollten. Oder Patienten/-innen verlangen
mit Nachdruck Dosiserhohungen, die mit
einer normalen Toleranzentwicklung bei
Schmerzpatienten/-innen nicht erklarbar
sind. Auch das Anlegen von Vorraten und
die eigenstandige Behandlung anderer
Symptome mit dem verschriebenen Opi-
oid sind typische Anzeichen, die im weite-
ren Verlauf zu einem Abhangigkeitssyn-
drom flhren kénnen. (8)

Im vertraulichen Arzt-Patienten-Gesprach
muss insbesondere auf die schambesetzte
Seite einer Missbrauchs- oder Abhangig-
keitsproblematik und die damit verbun-
dene Angst vor Blossstellung eingegangen
werden. Um einem entsprechenden Ver-
meidungsverhalten vorzubeugen, ist aus
suchtpsychiatrischer Sicht neben Empathie
und verstandnisvoller Zuwendung auch
eine aktive Aufklarung lber Substanzsto-
rungen als Erkrankungen notwendig — los-
gelost von moralisierenden Vorstellungen,
wie versagt zu haben oder schwach bezie-
hungsweise malcompliant zu sein.

rechnerisch

Eine Abhangigkeit ist eine Abhangigkeit
Aus medizinischen Uberlegungen kann
nicht davon ausgegangen werden, dass
eine Opioidabhangigkeit, die sich im
Kontext einer Schmerbehandlung ent-
wickelt hat, harmloser verlauft bzw. ein-
facher oder anders zu behandeln ist als
eine Abhdngigkeit von Opioiden, die den
Ursprung in der Einnahme von Stras-
sendrogen, insbesondere Heroin, hat. (9)
Entscheidend fiir die Schwere der Ab-
hangigkeitserkrankung und den Erfolg
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Diagnosekriterien fur die Opioidabhangigkeit nach ICD-10

1. Starker Wunsch oder eine Art Zwang zu konsumieren

2. Verminderte Kontrolifahigkeit beziiglich Beginn,
Beendigung und Menge des Konsums

3. Korperliches Entzugssyndrom

4. Nachweis einer Toleranzentwicklung

5. Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergniigen und
Interessen zugunsten des Konsums

6. Anhaltender Konsum trotz schadlicher Folgen koérperlicher,
sozialer oder psychischer Art

Die Diagnose soll nur gestellt werden, wenn gleichzeitig 3 oder

mehr Kriterien wahrend es letzten Jahres vorgelegen haben.

Abb. 2: Gekiirzte Diagnosekriterien fiir die Opioidabhangigkeit nach ICD-10, WHO

einer Behandlung sind die begleitenden
Bedingungen, nicht nur der vorhandenen
Schmerzproblematik, sondern auch be-
stehender komorbider Stérungen und
psychosozial beeintrachtigender Fak-
toren. Gemass der internationalen Klas-
sifikation von Krankheiten (ICD-10) han-
delt es sich denn auch unabhangig von
der Atiologie bei einem Abhingigkeits-
syndrom immer um ein Phanomen, bei
dem «..der Konsum einer Substanz oder
einer Substanzklasse flr die betroffene
Person Vorrang hat gegentber anderen
Verhaltensweisen, die von ihr friher ho-
her bewertet wurden. Ein entscheidendes
Charakteristikum der Abhangigkeit ist
der oft starke, gelegentlich bermachtige
Wunsch nach Konsum.» (10) (Abb. 2). Ob
ein/-e chronische/-r Schmerzpatient/-in
gemass den ICD-10-Kriterien in unkon-
trollierter Weise und steigender Dosie-
rung kurzwirksame Opioide appliziert
oder ein «Drogenabhangiger» in gleicher
Weise illegal Uber den Schwarzmarkt er-
haltene Opioide zu sich nimmt, spielt da-
bei aus suchtpsychiatrischer Sicht keine
Rolle. Bei einem/-r «Drogenabhangigen»
kommt allenfalls hinzu, dass die beglei-
tende psychosoziale Verelendung durch
die lllegalisierung der eingenommenen
Substanzen grosser ist.

Adidquate Behandlung - eine Frage

des Stigmas?

Fir die Wahl einer auf die Bedirfnisse
des/-r Patienten/-in abgestimmten Be-
handlungdarfder meistchronische Verlauf

einer Opioidabhangigkeit nicht unbeach-
tet bleiben. Betroffene Patienten/-innen
mussen Uber das zu erwartende Lang-
zeitgeschehen wie auch lber die hohe
Rickfallrate (11) und die gesundheitlichen
Risiken, die mit der Durchflihrung einer
Entzugsbehandlung eingegangen wer-
den, informiert werden. (12)

Aus suchtpsychiatrischer Sicht stellt die
Substitutionstherapie mit der hochdo-
sierten Verschreibung von Opioid-Rezep-
tor-Agonisten die Therapie der Wahl zur
Behandlung opioidabhangiger Patienten
dar, ungeachtet der Entstehung. Entschei-
dend istdas zu behandelnde siichtige Ver-
halten, das Uber einen langen Zeitraum
therapeutisch angegangen werden muss.
Fur die Substitutionsbehandlung besteht
medizinische Evidenz dafur, dass sie sich
langfristig positiv auf das urspriingliche
Krankheitsbild, die Lebensqualitdt und
die Begleitumstande der Betroffenen aus-
wirkt. (12,13) Allerdings haftet dieser Be-
handlung ein Stigma an (9), das mit den
Patienten/-innen angesprochen
werden sollte. In diesem Zusammenhang
ist der Einbezug eines Suchtpsychiaters
ausdrucklich empfohlen.

Die Durchfiihrung einer Entzugsbehand-
lung als weitere Behandlungsoption
sollte ebenfalls ernst genommen wer-
den. Sie stellt verstandlicherweise fur
viele Patienten/-innen die Behandlung
ihrer ersten Wahl dar. Bei abstinenzori-
entierten Methoden fehlt aber derzeit
die wissenschaftliche Evidenz flir einen
langerfristigen Erfolg. (12)

offen
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Behandlungsziele miissen realistisch sein
Analog zu anderen chronischen Erkran-
kungen messen sich die Therapieerfolge
einer Opioidabhangigkeit
gesundheitlichen  Allgemeinzustand  vor
allem an der subjektiv zufriedenen,
selbstbestimmten Lebenserfahrung der
betroffenen Menschen. Im Rahmen der
angebotenen Behandlung sollen Bedin-
gungen geschaffen werden, die es er-
lauben, die oftmals unkontrollierte und
dadurch auch risikobehaftete Einnahme
opioidhaltiger Schmerzmittel in eine me-
dizinisch kontrollierbare Form zu lber-
flhren. Zugleich sollten die urspringlich
zu behandelnden Schmerzsymptome
nicht exazerbieren. Prinzipiell ist es wich-
tig, dem/der Patienten/-in Uber die Pha-
nomene der Abhangigkeitserkrankung
angemessen zu informieren und ihm/ihr
aufzuzeigen, dass mehrere Behandlungs-
moglichkeiten bestehen und ein individu-
ell angepasster Behandlungsplan erarbei-
tet werden sollte. Der haufig vorhandene
Wunsch nach totalem Absetzen der Opio-
idmedikation muss ernst genommen und
mit dem/der betroffenen Patienten/-in
realitdtsbezogen diskutiert werden. Er
sollte den Vor- und Nachteilen einer si-

neben dem

Abb. 3: Aktuelle Informationen auf dem kostenlosen Internetportal www.praxis-suchtmedizin.ch

tuationsstabilisierenden  Substitutions-
therapie gegeniibergestellt werden und
dabei die individuellen Bedurfnisse und
vorliegenden Problemstellungen beriick-
sichtigen. (14)

Wird ein Opioidentzug geplant, empfiehlt
sich eine langsame, schrittweise Reduk-
tion auf niedrigere Opioid-Dosierungen.
Voraussetzung hierfur ist eine stabile
Einnahme des verschriebenen Opioids
mit vorerst gleichbleibender Dosierung.
Dadurch lassen sich Entzugssymptome
weitgehend vermeiden und das Auftre-
ten von erneut stichtigem Verhalten kann
frihzeitig erkannt und therapeutisch auf-
gefangen werden. Vielleicht wird wah-
rend einer solchen Phase auch eine neue
Zielformulierung notwendig. Wichtig ist,
uber die Risiken des Toleranzverlusts nach
einem erfolgten Entzug und die damit
einhergehende Gefahr von Uberdosie-
rungen zu informieren. (12,13)

Wird eine Behandlung mit Opioid-Rezep-
tor-Agonisten im Sinne einer Substituti-
onstherapie angestrebt, mussen die hier-
fir notwendigen Rahmenbedingungen
bekannt sein. Dem individuell gefiihrten
Arzt-Patienten -Gesprach Uber die beste-
henden Behandlungsmoglichkeiten und

die damit einhergehenden Chancen und
Risiken kommt somit eine hohe Bedeu-
tung zu; ebenso dem multimodalen An-
satz mit Einbezug von Fachkollegen aus
der Suchtpsychiatrie.

Rahmenbedingungen fiir eine
Substitutionsbehandlung

Die Durchfiihrung einer Substituti-
onsbehandlung mit Opioidagonisten
gehort zu den Leistungen der obliga-
torischen Krankenpflegeversicherung
(OKP) und muss in der Schweiz vom zu-
standigen Kantonsarzt bewilligt werden
(BetmG Art. 3e). Allerdings ergeben sich
bei Schmerzpatienten/-innen, die bereits
hochdosiert mit Opioiden behandelt wer-
den, fliessende Ubergange zwischen der
nicht bewilligungspflichtigen Schmerz-
behandlung und der bewilligungspflich-
tigen Substitution zur Therapie der
Abhangigkeitserkrankung, so dass im
Behandlungsverlauf gegebenenfalls auch
an eine notwendig werdende kantonale
Bewilligung gedacht werden muss.

Die Indikation zur Durchfuhrung einer
Substitutionsbehandlung ist einfach zu
stellen. Gefordert ist einzig das Vorliegen
einer Opioidabhangigkeit gemass ICD 10
(oder DSM-V) unabhangig vom Alter des/-r
Patienten/-in, Atiologie und der Dauer der
Abhangigkeit.

Auf Grund der komorbiden Situation
mit zeitgleichem Auftreten chronischer
Schmerzen und einem Abhangigkeits-
syndrom sind integrierte Versorgungs-
konzepte sowie eine multidisziplinare
Zusammenarbeit anzustreben. Nitzliche
Informationen zur praktischen Umset-
zung einer Substitutionstherapie finden
sich auf dem kostenlosen Internetportal
www.praxis-suchtmedizin.ch (Abb. 3).
Diese digitale Plattform stellt fortlaufend
aktualisierte evidenzbasierte Informatio-
nen zu suchtmedizinischen Themen fir
Arzte in Klinik, Praxis und Ausbildung zur
Verfuigung und bietet Fachpersonen bei
konkreten Fragestellungen zudem eine
kostenlose elektronische Helpline an. Fur
die erfolgreiche Durchfihrung einer Sub-
stitutionsbehandlung bei
Schmerzpatienten/-innen ist eine inter-
disziplinare Zusammenarbeit mit Einbe-
zug von Suchtspezialisten/-innen grund-
satzlich empfohlen.

chronischen



Toleranzentwicklung explizit erwiinscht
Im Gegensatz zum Einsatz von Opioi-
den in der Schmerzbehandlung ist in der
Substitutionstherapie die Entwicklung
einer Opioidtoleranz explizit erwiinscht.
Die optimale Erhaltungsdosis fur eine
Substitutionsbehandlung wird klinisch
ermittelt und ist mit den Bedurfnissen
der Schmerzbehandlung abzugleichen.
Treten bei Patienten/-innen innerhalb
von 24 Stunden keine Entzugssym-
ptome, kein gesteigertes Verlangen
nach Opioiden und keine Symptome ei-
ner Uberdosierung auf, ist die optimale
Erhaltungsdosis erreicht. (15) Dabei ist
die adaquate individuelle Dosierung des
Substituts fir den Behandlungserfolg ei-
ner Substitutionstherapie entscheidend.
Angaben zu einer maximalen Dosierung
machen auf Grund grosser interindivi-
dueller Unterschiede keinen Sinn. Zu
geringe Dosierungen flhren jedoch zu
signifikant schlechteren Behandlungser-
gebnissen. (16)

Fur eine Substitutionsbehandlung eige-
nen sich Opioide mit einer langen Halb-
wertszeit (HWZ) prinzipiell besser als
kurzwirksame, weil sie sicherer anwend-
bar sind und einfacher dosiert und kon-
trolliert werden konnen. In der Schweiz
sind fur die Behandlung Methadon,
Buprenorphin (Subutex®), und das re-
tardierte Morphinpraparat Sevre-Long®
zugelassen.

Seit 2015 steht zudem Levomethadon
(L-Polamidon®) zur Verfiigung, das ge-
genlber dem Racemat Methadon im
Nebenwirkungsprofil Vorteile aufweist.
Die erwahnten Opioide unterscheiden
sich bezlglich ihrer Effektivitat und Er-
folgsraten kaum voneinander, sofern
ausreichend dosiert wird. (17) Beim Ein-
satz von Buprenorphin ist auf Grund
seiner besonderen pharmakologischen
Eigenschaften (partieller Agonismus am
p-Opioidrezeptor mit hoher Rezeptoraf-
finitdt und antagonisierende Wirkung
am-Opioidrezeptor) entsprechendes
Fachwissen zwingend erforderlich. Al-
lerdings machen die nebenwirkungs-
glinstigen Eigenschaften bei zugleich
starker analgetischer Wirkung den Ein-
satz dieses Medikamentes durchaus in-
teressant. (18)

Anasthesie Journal 3/2017 Fachteil m

Literatur

1. Cheatle MD. (2005).Prescription Opioid Misuse, Abuse, Morbidity, and Mortality: Balancing Effective
Pain Management and Safety. Pain Med (United States).

2. Schmerzgesellschaft D. (2014). Empfehlungen der S3 - Leitlinie « Langzeitanwendung von Opioiden
bei nicht tumorbedingten Schmerzen - » LONTS ” «. AWMF Online (145/003):1-131. http://www.awmf.
org/leitlinien/detail/ll/145-003.html.

3. Laxmaiah Manchikanti, MD, Adam M. Kaye, PharmD, Nebojsa Nick Knezevic, MD P, Heath McAnally,
MD, Konstantin V. Slavin, MD, Andrea M. Trescot, MD, Susan Blank M, Vidyasagar Pampati, MSc,
Salahadin Abdi, MD, PhD, Jay S. Grider, DO, PhD, Alan D. Kaye M, et al. (2017). Responsible, Safe, and
Effective Prescription of Opioids for Chronic Non-Cancer Pain: American Society of Interventional
Pain Physicians (ASIPP) Guidelines. Pain Physician. 20:3-92.

4. Vowles KE, McEntee ML, Julnes PS, Frohe T, Ney JP, van der Goes DN. (2015). Rates of opioid misuse,
abuse, and addiction in chronic pain. Pain.

5. EV DG fir S. Deutsche Gesellschaft fir Schmerzmedizin e.V. (2016). Pressemitteilung.http://
dgschmerzmedizin.de/download/presse/2016/PM_Schmerztag_Opioide_030316.pdf.

6. Freynhagen R, Geisslinger G, Schug SA. (2013). Opioids for chronic non-cancer pain. BMJ.

7. Webster LR, Webster RM. (2005). Predicting aberrant behaviors in opioid-treated patients: Prelimi-
nary validation of the opioid risk tool. Pain Med.

8. Just J, Miicke M, Bleckwenn M. (2016). Dependence on Prescription Opioids. Dtsch Arzteblatt
Int.113(13):213-220.

9. Keane H. (2013). Categorising methadone: Addiction and analgesia. Int J Drug Policy.

10. Dilling, H., Mombour, W. & Schmidt MH (Hrsg. ). (2000). Internationale Klassifikation Psychischer

Storungen. ICD-10, Kapitel V (F): Klinisch-Diagnostische Leitlinien. WHO (4. Aufl.). Bern, Géttingen,
Toronto: Huber

11. Smyth BP, Barry J, Keenan E DK. (2010). Lapse and relapse following inpatient treatment of opiate
dependence. Ir Med J. 103(6):176-9.

12. Schweizerische Gesellschaft fiir Suchtmedizin (SSAM). (2006). Medizinische Empfehlungen fiir Subs-
titutionsgestiitzte Behandlungen (Substitutionsbehandlung) bei Opioidabhéngigkeit.

13. World Health Organization (WHO). (2009). Guidelines for the psychosocially assisted pharmacologi-
cal treatment of opioid dependence. 1-110.

14. Bundesamt fiir Gesundheit (BAG). (2013). Substitutionsgestiitzte Behandlungen bei Opioidabhan-
gigkeit Revision.

15. Leavitt SB, Shinderman M, Maxwell S, Eap CB, Paris P. When »Enough” is not enough: new perspec-
tives on optimal methadone maintenance dose. (2000). Mt SinaiJ Med. 67(0027-2507):404-41.

16. Faggiano F, Vigna-Taglianti F, Versino E, Lemma P. (2003). Methadone maintenance at different do-
sages for opioid dependence. Cochrane Database Syst Rev. (3).

17. Mattick R, Breen C, Kimber J, et al. (2014). Buprenorphine maintenance versus placebo or metha-
done maintenance for opioid dependence ( Review ) Buprenorphine maintenance versus placebo or
methadone maintenance for opioid dependence. (2).

18. PergolizziJ. et al. (2010). Current knowledge of buprenorphine and its unique pharmacological profile.
Pain Practice Review.

werden. Anamnese und Diagnostik sind
wegweisend; Screening-Tools wie das

Fazit
Im Rahmen einer chronischen Schmerz-

therapie mit Opioiden muss auch an

die Moglichkeit einer Abhangigkeits-
entwicklung gedacht werden. Der Be-
handlungsverlauf sollte regelmassig
auf entsprechende Anzeichen Uberprift

Opioid-Risiko-Tool (ORT) konnen da-
bei hilfreich sein. Beim Vorliegen einer
Opioidabhangigkeit empfiehlt sich aus
suchtpsychiatrischer Sicht primar eine
Substitutionstherapie. Die Moglichkeit
einer Entzugsbehandlung soll aber nicht
ausgeschlossen werden. Die Durchfih-
rung der Behandlung wird idealerweise
multimodal angegangen und erfordert
eine sorgfaltige Abklarung und Aufkla-
rung der Patienten/-innen.
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Beatmung von Kindern

Liebe Kolleginnen und Kollegen

in diesem Heft empfehle ich ein Buch,
welches erstmals am 14. Dezember 2016
veroffentlicht wurde. Sie werden sich fra-
gen, was der Grund ist, um Literatur zu
einem so speziellen Thema vorzuschlagen.
Erstens ist die Beatmung von Kindern und
Frihgeborenen fir alle eines Andsthesie-
teams eine grosse Herausforderung und
zweitens habe ich selten ein inhaltlich so
umfassendes Buch gefunden.

Im Fokus sind Kinder, vor allem Neugebo-
rene (NG) und Frithgeborene (FG) — das
Ziel ein sinnvolles Beatmungskonzept.
Die hervorragende lllustrierung, mit Aus-
zigen aus Rontgenbildern, Fotos und
Bildschemas, erlautert, was
ben ist. Etwas Gansehaut verursachen
die Bilder des Instituts fur Anatomie der
Universitatsklinik KoIn etwa zum Gefass-
system eines FG und eines NG. Selbst ein
MRI-Bild ist zur Verdeutlichen der Sach-
lage verwendet worden.

beschrie-

Verschiedene Tabellen sind auch fir Uber-
legungen bzgl. Erwachsenen ntzlich, so
etwa die Gegenuberstellung wichtiger
atemphysiologischer Parameter oder die
Gegenliberstellung der alten und neuen
Nomenklatur der wichtigsten Beatmungs-
formen. Erhellend ist auch das Schema,
welches die hamodynamischen Effekte der
Uberdruckbeatmung aufzeigt — diese sind
auch bei Erwachsenen zu finden.

Nebst allen erwarteten Themen wird
auch die aktuelle Studienlage mit der Be-
deutung fir den klinischen Alltag kom-
mentiert, ebenso wie Hygiene und Pflege.
Mit Merksatzen wird besonderes auf den
Punkt gebracht, einer der wichtigen aus
meiner Sicht: «Luft muss rein, Blut muss
fliessen»

Contact:

Maria Castano

Ressort Leitung NDS Andsthesiepflege
Berner Bildungszentrum Pflege
maria.castano@bzpflege.ch

Pulse Pressure Variation (PPV) -
Zielgerichtete Volumentherapie

Die intraoperative Volumentherapie mit
kristalloiden oder kolloiden Infusions-
[6sungen kann das anasthesiefiihrende
Personal vor Herausforderungen stellen.
Es gibt keinen Parameter, mit dem im
klinischen Setting die optimale Flissig-
keitszufuhr der Patienteninnen und Pati-
enten monitorisiert werden kann. Nebst
Vitalparametern und klinischen Zeichen
wie beispielsweise Hautzustand, Diure-
se, Schweissproduktion kénnen uns mo-
derne Messverfahren aber helfen. Die
Puls-Druck-Variation ist bei sedierten
und kontrolliert beatmeten Patienten ein
Indikator fur den Volumenstatus. Wich-
tig ist, dass es kein absoluter Parameter
ist. So sollte immer das Gesamtbild der

jeweiligen Patienten-Situation beachtet
und auch danach gehandelt werden. Zu-
dem gibt es Limitationen, bei denen das
Monitorsystem falsch hohe oder auch
falsch tiefe Werte errechnet. Dazu zahlen
beispielsweise das Pneumoperitoneum,
eine schwere pulmonale Erkrankung und
Herzrhythmusstorungen.

In manchen Situationen kann es aller-
dings hilfreich sein, einen zusatzlichen Pa-
rameter des Volumenstatus der Patienten
zu erhalten. Es empfiehlt sich der standar-
disierte Einsatz des PPV, wobei eine arte-
rielle  Blutruckmessung Voraussetzung
flir das Monitoring ist. Die Studienlagen,
die auf einen verklrzten Aufenthalt auf
einer Intensivstation und verkirzte Hos-

Vollstandige Diplom-

arbeiten auf = (=]
www.siga-fsia.ch/
beruf/abschluss Of
arbeiten.html

pitalisationsdauer hinweisen, sprechen
weiter fur den Einsatz dieses Monitoring.
Goldstandard fur die kritisch kranken
Patienten bleiben aber weiter Thermo-
dilutionsverfahren (PICCO-, Pulmonalis-
Katheter) mit Moglichkeit der direkten
Bestimmung der kardialen und syste-
mischen Parameter.

Kontakt:

Florian Mdller

Dipl. Experte Anasthesiepflege NDS HF
Universitatsspital Basel

4031 Basel

florian.mueller@usb.ch




PEOPLE WHO CARE.

by anandic

GE Carestation™ 650

Der kompakte Anasthesiearbeitsplatz

Die Carestation™ 650 ist ein kompakter, flexibler und intuitiv
zu bedienender Andsthesiearbeitsplatz. Der Arbeitsplatz
wurde konzipiert, um Anasthesisten bei den hohen
Anforderungen von heute zu unterstitzen.

Hauptmerkmale

e Elegantes, modernes Design mit kompakter Bauweise, das
auch fur enge Platzverhaltnisse geeignet ist

e Leicht und einfach zu bedienendes 15-Zoll-Touchscreen-Display

¢ Intuitive CARESCAPE™ Benutzeroberflache fir eine einheitliche
Carestation-Bedienphilosophie

e Integriertes CARESCAPE™ Atemwegsmodul

e Zeitsparende Tools, die den Workflow in der Anasthesie
verbessern

e Erweiterbare Software- und Hardware-Funktionen: individuell
konfigurierbare Carestation™

e Die ecoFLOW Display-Option kann Anasthesisten bei der
Minimierung des Risikos hypoxischer Gasgemische
unterstiitzen und gleichzeitig durch die Verwendung
von Low- und Minimal-Flowraten mit kontinuierlicher
Gasliberwachung zur Reduzierung des
Narkosegasverbrauchs beitragen

Beatmung

¢ Kleines, kompaktes Beatmungssystem, das speziell
fir die Minimal-Flow-Anasthesie konzipiert wurde

e Schnelle Gaskinetik fir speditives Ein- und Auswaschen
¢ Alle Beatmungsmodi verfiligbar

Kontaktieren Sie uns per Telefon 0848 800 900
oder per E-Mail: info@anandic.com

anandic 2e0
MEDICAL SYSTEMS E -
8245 Feuerthalen Postfach, Stadtweg 24 Phone 0848 800 900 Fax 0848 845 855

1010 Lausanne Av. des Boveresses 56 Phone 021 653 64 08 Fax 0216536410
3173 Oberwangen Mihlestrasse 20 Phone 03198138 34 Fax 0319813835

www.anandic.healthcare



Anasthesie Journal 3/2017 Umgang mit Literatur

Rein oder raus — wie wirksam ist die Zugabe
von Ketamin in eine Opioid-PCA-Pumpe?

Monika Kirsch, Tobias Ries Gisler, Wilhelm Ruppen

Patient-Controlled-Analgesia-(PCA)-Pumpen werden in der Behand-

lung postoperativer Schmerzen hiufig eingesetzt. Das Verfahren

gilt als effektiv, sicher und geniesst hohe Akzeptanz (Dolin, Cash-

man €& Bland, 2002). Doch wie sicher und wirksam ist die Zugabe

von Ketamin in PCA-Pumpen? Dieser Frage geht der systematische

Review mit Metaanalyse von Assouline und Kollegen nach (2016):

«Benefit and harm of adding ketamine to an opioid in a patient-

controlled analgesia device for the control of postoperative painn.

Opioid-PCA-Pumpen sind aus der post-
operativen Schmerztherapie nicht mehr
wegzudenken, auch wenn diese Thera-
pien mit Nebenwirkungen verbunden
sind wie beispielsweise postoperativer
Ubelkeit und Erbrechen (PONV) oder der
Opioid-induzierten Hyperalgesie (OIH)
(Grosu & Kock, 2011). Um die postopera-
tive Schmerztherapie fir die Betroffenen
zu verbessern, kann Ketamin in die Opio-
idlosungen zugemischt werden. Ketamin
kann aufgrund seiner Wirkung auf die
NMDA-Rezeptoren den Effekt von Opio-
iden verstarken, womit das Risiko einer
Opioidtoleranz und Opioid-induzierten
Hyperalgesie sinkt (Abreu et al,, 2015). Je-
doch schrecken immer noch viele Kliniker
vor der regelmassigen Anwendung von
Ketamin in der postoperativen Schmerz-
therapie zurlck, da sie ein gehauftes Auf-
treten von Halluzinationen beflirchten.
Assouline und Kollegen (2016) wollten
mit dem hier vorgestellten systema-
tischen Review mit Metaanalyse ein Up-
date der bestehenden Literatur durchfih-
ren. Folgende Fragen leiteten dabei ihre
Untersuchungen:
Konnen durch die Zugabe von Ketamin in
Opioid-PCA-Pumpen postoperativ
e Schmerzen verringert werden?
e Opiate reduziert werden?
e die Haufigkeit von PONV minimiert
werden?

e Respiratorische Komplikationen verrin-
gert werden?
Ausserdem sollte geklart werden, ob es
durch die Zugabe von Ketamin vermehrt
zu den vorher angesprochenen Halluzina-
tionen kommt und ob flir die Zukunft eine
Empfehlung hinsichtlich einer optimalen
Dosis von Ketamin flr eine effiziente
Schmerz-therapeutische Wirkung gege-
ben werden kdnnte.
Die Autoren suchten in den Online-Daten-
banken PubMed, Embase und Cochrane
Library. Ihre Vorgehensweise richtete sich
nach der PRISMA Guideline zur Durch-
flhrung einer Metaanalyse. Die Studien-
auswahl, Datenabstraktion und Analyse
folgte einem strikten Protokoll.
Neunzehn internationale randomisiert
kontrollierte Studien (RCTs) aus den Jah-
ren 1996-2014 wurden eingeschlossen.
Insgesamt nahmen 1349 Erwachsene und
104 Kinder an den Studien teil. Fur alle
Studienteilnehmer/innen
PCA-Therapie unmittelbar nach dem ope-
rativen Eingriff. Die Ergebnisse wurden an
zwei Endzeitpunkten ausgewertet, soweit
diese in den jeweiligen Studien erhoben
wurden: < 24h post-OP und > 48h post-
OP.
Alle Studien verglichen die Applikation
eines Opioids (Morphin, Fentanyl, Hydro-
morphon) via PCA (Kontrollgruppe) mit
der Kombination Opioid plus Ketamin via

startete die

Sammeln Sie e-log-Punkte

Fragen zu diesem Artikel auf www.siga-
fsia.ch/mitglieder/cpd-wwwe-logch.html
Rapport pharmaceutique: Le réve d’un
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etduTRV 130

Article en francais sur www.siga-fsia.ch/fr/
mitglieder/anaesthesie-journal.html
Collectez des points e-log

Questions sur www.siga-fsia.ch/fr/mitglieder/
cpd-wwwe-logch.html

PCA (Ketamingruppe). Die Ketamindosis
pro Bolus variierte je nach Studie zwi-
schen 1 bis 5 mg.

Effektive Schmerzminderung

In neun Studien wurde die Schmerzinten-
sitat in Ruhe angegeben: Wahrend 24h
post-OP der mediane VAS-Wert in der
Kontrollgruppe bei 3.4 (Range 1.9-5.7) lag,
war er bei Patienten/innen mit Ketamin-
zusatz bei 2.5 (0.8 to 3.6). In acht Studien
wurden die VAS-Werte flr Patienten/
innen > 48h post-OP verglichen. Im Ver-
gleich mit der Kontrollgruppe (VAS 23,
Range 1.3-4.2) zeigte sich wiederholt ein
positiver Effekt fur die Ketamingruppe
(VAS 1.8, Range 0.6-2.9). Leider applizierte
keine der untersuchten Studien verschie-
dene Dosen von Ketamin, sodass keine
Dosis-Wirkung- Effizienz berechnet wer-
den konnte.

Reduktion der Opioiddosis

Sieben Studien untersuchten den tag-
lichen Opioidverbrauch. In den ersten 24
Stunden betrug der durchschnittliche
Verbrauch in der Kontrollgruppe (nur
Morphin) pro Patient/in 46 mg Mor-
phin (Range 30-71). Hingegen war der
Verbrauch bei den Patienten/innen mit
Ketaminzusatz viel geringer und betrug
mit durchschnittlich 24 mg (Range 15-77)
etwas mehr als die Halfte. Vier Studien



untersuchten den durchschnittlichen Ver-
brauch > 48h post-OP. Auch hier zeigte sich
ein positives Ergebnis fur den Verbrauch
von Ketamin (45 mg; Range19-66) gegen-
Uber der alleinigen Anwendung eines Opio-
ids (67 mg; Range 3-84) in der PCA.

Auftreten von Nebenwirkungen

In sieben Studien wurde das kumulative
Auftreten von PONV illustriert. Wah-
rend in der Kontrollgruppe 44.2% aller
Patienten/innen davon betroffen wa-
ren, waren es in der Ketamingruppe nur
24.7%. Respiratorische Komplikationen
wurden in insgesamt neun Studien sehr
unterschiedlich definiert und gemessen.
Daher missen die Resultate vorsichtig
interpretiert werden. Die Inzidenz jegli-
cher respiratorischer Komplikationen lag
in der Kontrollgruppe bei 9.7 %, wahrend
sie 5.5% in der Ketamingruppe betrug. In
sieben Studien wurden Halluzinationen
erfasst. Die Inzidenz von Halluzinationen
betrug in der Kontrollgruppe 4.0% und
4.6% in der Ketamingruppe.

Glossar

Systematischer Review

Ein systematischer Review bzw. eine
Ubersichtsarbeit fasst relevante Literatur
in einem bestimmten Themen- und For-
schungsbereich zusammen, erganzt mit
kritischer Interpretation der Ergebnisse
und Empfehlung fir die Praxis.

Metaanalyse

Daten bzw. Ergebnisse mehrerer un-
abhangig voneinander durchgefiihrter
Studien werden in einer zusammenfas-
senden statistischen Analyse bewertet.

Randomisiert kontrollierte Studie (RCT)
Bei diesem Studiendesign wird eine
Gruppe von Patient/innen oder Proband/
innen nach dem Zufallsprinzip in zwei
oder mehr Gruppen aufgeteilt (rando-
misiert). Die eine Gruppe erhélt das zu
untersuchende Medikament/Verfahren,
wahrend die andere Gruppe eine kon-
ventionelle Therapie (z. B. Vergleichsthe-
rapie) oder ein Placebo erhalt.

Diskussion

Die Literaturtibersicht bringt erstaunliche
Ergebnisse hervor. Der Zusatz von Keta-
min in die post-operative PCA-Therapie
geht mit einer signifikanten Schmerz-
reduktion einher. Zudem kommt es zu
einem reduzierten Opioidverbrauch, we-
niger PONV und respiratorischen Kompli-
kationen. Erstaunlich mag vielen erschei-
nen, dass Halluzinationen nicht gehauft
auftraten. Die Autoren erklaren, dass der
Opioid sparende Effekt fur die verminder-
ten Nebenwirkungen verantwortlich sein
kénnte.

Leider ist den Autoren aufgrund der he-
terogenen Daten keine Aussage zur op-
timalen Dosisfindung moglich gewesen.
Sie geben zwar an, dass sich der Ein-
satz von Ketamin in der postoperativen
Schmerztherapie wahrscheinlich lohnt,
raumen jedoch klar ein, dass die Inter-
pretation der Ergebnisse mit Vorsicht
zu betrachten ist. Einerseits mussten je
nach untersuchter Fragestellung bis zu
doppelt so viele Patienten/innen in Un-
tersuchungen eingeschlossen werden,
um die Ergebnisse noch Uberzeugender
vertreten zu kénnen. Andererseits waren
die Studien sehr unterschiedlich konzi-
piert, was die Validitat der Metaanalyse
infrage stellen lasst. Auch ist die grosse
Variabilitat beim Morphinverbrauch in
beiden Untersuchungsgruppen zu be-
achten. Obwohl der durchschnittliche
Morphinverbrauch in der Ketamingrup-
pe im Vergleich zur Kontrollgruppe etwa
die Halfte betrug, zeigten sich in beiden
Gruppen sehr grosse Kontingenzintervalle:
30-71 mg in der Kontrollgruppe und

Anasthesie Journal 3/2017 Umgang mit Literatur _

1577 mg in der Ketamingruppe. Zuklnf-
tige Forschungsprojekte sollten bestrebt
sein, die Prozesse noch klarer zu standar-
disieren, damit spatere Vergleiche mit
anderen Studienpopulationen moglich
sind. Zudem ware es wilinschenswert,
weitere chirurgische Disziplinen in diese
Arbeit mit einzubeziehen, um facher-
ubergreifend aussagekraftige Empfeh-
lungen zu machen.
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Monika Kirsch, Dr. sc.med, RN
Pflegeexpertin Anasthesie
Mitglied Tumorzentrum
Universitatsspital Basel
monika.kirsch@usb.ch

Tobias Ries Gisler, MScN RN
Pflegeexperte Andsthesie
Prozessverantwortlicher Fortbildung,
DPM Bildung

Universitatsspital Zirich
tobias.ries@siga-fsia.ch

Wilhelm Ruppen, PD Dr.
Leitender Arzt Schmerztherapie
Mitglied Tumorzentrum
Universitatsspital Basel
wilhelm.ruppen@usb.ch
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Anmeldeinformationen finden Sie auch auf Erfahrung in beiden Bereichen mit. Sie sind daran interes-
unserer Website. Neue Veranstaltungen siert, ihre medizinischen Fahigkeiten eigenverantwortlich
kénnen ausserdem via Website gemeldet einzusetzen und in einem motivierten Team eine hohe
werden. Leistung zu erbringen.

. .
WWW.SI ga 'fs 1a.C h Néahere Informationen finden Sie unter

www.zug.ch/stellen.
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Agenda SIGA /FSIA

Datum Veranstaltung/Thema Oort
23 septembre 20177  Symposium du GIAL: L’ABC de I'anesthésie / L'ABC dell'anestesia Sion
12. Oktober 2017 Update-Kurs AP Modul 6: Allgemeine und spezifische Pharmakologie afsain Aarau
in der Andsthesie
27. Oktober 2017 SIN/SUS Herbst-Symposium: Gewalt und Aggression auf Notfallstationen Kantonsspital Aarau
28. Oktober 2017 7. Herbstsymposium: Alles Kopfsache Universitdtsspital Basel
9.—1.November 2017 Gemeinsamer Jahreskongress der SGAR/SSAR Interlaken
und der SIGA/FSIA 2017
9 —11novembre 2017 Congrés annuel conjoint de la SSAR et de la SIGA/FSIA 2017 Interlaken
17.November 2017 Fachseminar Update Andsthesiepflege Blutgerinnung Berner Bildungszentrum Pflege

30. November 2017 Update-Kurs AP Modul 7: Spezielle andsthesiologische Probleme aus dem Alltag ~ afsain Aarau

27.Januar 2018 Berner Anasthesie Pflege Symposium: HOT SPOT Anasthesie —was uns bewegt  Inselspital Bern

28. April 2018 Anasthesiekongress SIGA /FSIA KKL Luzern

28 avril 2018 Congrés d’anesthésie SIGA/FSIA Centre de la culture et des congrés
de Lucerne

18 —20 june 2018 13" World Congress of Nurse Anesthetists WCNA Budapest

'"® GEM® Premier 5000 - das intelligente Blutgas-Analysesystem

Qualitatssicherung vor, wahrend und nach der Probenanalyse flr eine bessere Patientenversorgung.

- Qualitatsprifung mit Echtzeiterkennung (iQM2): Sofortige automatische Fehlerkorrektur
und automatische Dokumentationssicherung

- 1-Kassettentechnologie: All-in-One Kassette fur eine noch einfachere Handhabung

- Bedienerfreundlichkeit: Einfache Handhabung dank einheitlicher Oberflache

- Wartungsfreies Analysesystem: Nur 1 einzige Kassette monatlich zu wechseln

- Echtzeit-Datenlibertragung (GEMweb Plus): Drahtlose Datenubertragung in Echtzeit
an das LIS oder KIS dank integriertem WLAN

~ Instrumentation

ey LAXONIAD

www.axonlab.com connecting ideas
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Sorgen wir fiir Bestbesetzung.

Seit bald 20 Jahren entwickeln wir innovative Konzepte fiir flexible Einsdtze von
pflegerischen und medizinischen Fachkraften. Mehr als 250 Spitdler und Kliniken
vertrauen heute auf unsere Losungen. Ob tempordr oder fest. Ob Springer oder Pool.
Mit langer Erfahrung und grossem Engagement sorgen unsere 500 Mitarbeitenden
tagtaglich fur einen funktionierenden medizinischen Betrieb. Auch in der Andsthesie,
auch fiir Sie. Das macht uns zur Nummer 1. Das macht uns gesundheitswesentlich.

www.careanesth.com

Careanesth AG ¢ Nelkenstrasse 15 ¢ CH-8006 Ziirich t h
T+41 448797979 « F +41 44 87979 80 Careanes

www.careanesth.com ¢ info@careanesth.com jobs im schweizer gesundheitswesen



