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Vice-présidente:

Martin Miller, Riedholz
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Markus Bitschi-Fassler, Gummenen

Kassier/

Christian Garriz, Zirich
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Delegierte
Zentralvorstand SBK

Mariateresa De Vito, Barn

Delegierter IVR/
Déléguée nationale de IVR

Markus Hebeisen, Wil

Karsten Boden, Fislisbach

Bezirksspital Belp

Wir sind ein Spital der Grundversorgung in der Nahe von Bem. Unsere Bereiche
umfassen die Gebiete Gynakologie | Geburtshilfe, Traumatologie / Orthopéadie,
plastische Chirurgie, Venenchirurgie, Visceral und Allgemeinchirurgie sowie Innere
Medizin und Geriatrie.

Zur Erganzung unseres Teams suchen wir auf den 1. August 2004 oder nach
Vereinbarung eine/n

Anasthesieschwester / Pfleger ( 40-80 % )

Wiedereinsteiger/in, Familienfrau willkommen

Wir bieten: Eine anspruchsvolle und vielseitige Arbeit im kleinen Team (5 MA)
Weitgehende Selbsistandigkeit im taglichen Arbeitsablauf
Flexible Arbeitszeiten
Angemessene Fortbildungsmaglichkeiten
Mitarbeit beim Schmerzdienst
Mitarbeit bei Fortbildung der Pflegekrafie im Spital
Gute Freizeit - und Entgeltungsregelung der Bereitschaftsdienste
Besoldung nach kantonalen Richtlinien
Angegliederte Kinderkrippe, subventioniert fir Personal
Vielseitiges Freizeitangebot nahe der Stadt Bern

Wir erwarten: Fachausweis in Andsthesiepflege
Patientenarientierte Anasthesiepfiege
Teilnahme am Pikettdienst
Verantwortungsbewusstsein
Mitarbeit bei neuen Projekten
Interdisziplindre Zusammenarbeit

Wir freuen uns Ober Ihre Bewerbung. Sie kdnnen uns geme bei einem
.Schnuppertag” kennen lermen oder klicken sie unsere Homepage
www.neuehorizonte.ch an.

Ihre Kontaktpersonen:

Inge Schulz, leitende Anasthesieschwester
Dr. V. Bittner, Chefarzt Anasthesie
031/81891 11
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(_ Editorial )

Liebe Leserin, lieber Leser

Im vorliegenden Journal findet Ihr einen
Rickblick auf unseren Frihjahrs-Kongress
im Inselspital. Weit dber 500 Personen mel-
deten sich zu diesem Kongress an und die
Organisatoren wurden durch die grosse Tell-
nehmerzahl erheblich gefordert. Ein Teil der
Teilnehmer/-innen musste in einen anderen
Harsaal ausweichen; die Ubertragungsquali-
tit in den zweiten Saal war offensichtlich
nicht immer befriedigend. Der Andrang wur-
de durch die Organisatoren aber vorbildlich
gemeistert und ich machte ihnen im Namen
des Vorstands ein recht herzliches Danke-
schtn aussprechen. Den entsprechenden
Kongressbericht in dieser Nummer wurde
von Luzia Vetter verfasst.

In den nachsten Monaten werden die Dis-
kussionen (ber die bildungspolitischen Wei-
terentwicklungen in der Pflege allméhlich
harbarer werden! Wir wollen in den nachsten
Ausgaben diverse Aspekte aus Sicht der
Anasthesie betrachten. Michael Buik hat uns
freundlicherweise einen ersten Artikel zu die-
sem Themenkreis zur Verfiigung gestelit.

Im Weiteren findet Ihr einen Artikel dber den
akuten Myocardinfark; Karin Bieri, in Ausbil-
dung zur Rettungssanitaterin am Spital Aar-
berg hat diesen interessanten Artikel ver-
fasst. Er ist sicher nicht nur fir die im Ret-
tungswesen arbeitenden Andsthesieperso-
nan interessant.

Die Medienkommission arbeitet im Moment
intensiv am neuen Journal. Unzdhlige Ideen
wurden diskutiet und wieder verworfen.
Langsam kristallisiert sich heraus, wie unser
«neues= Journal aussehen kénnte. Wir hof-
fen, das neue Erscheinungsbild in der nachs-
ten Nummer bereits vorstellen zu kénnen,
Wir planen zudem, dass jede Ausgabe einem
Schwerpunktthema gewidmet ist (z. B. fUr
die nachste Nummer das Thema =Airways).
Wir hoffen weiter auf Eure Mithilfe (ideen, Zu-
sendung von Artikeln oder Abschlussarbei-
ten) und winschen Euch erst mal viel Ver-
gniigen mit der aktuellen Ausgabe!

Martin Milier
Viorstand SIGA-FSIA, Medienkommission
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L Aus dem Vorstand )
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Liebe Kolleginnen und Kollegen

Die Frihlingsfortbildung und somit auch die
Hauptversammiung 2004 gehbren bereits
der \lergangenheit an. Auf die Hauptver-
sammiung hin hat Nicole Ziegler als Vizepra-
sidentin demissioniert. Sie veriasst den Vor-
stand, um sich ihren beruflichen und privaten
Aufgaben zu widmen. Wir danken Nicole fur
die geleistete Arbeit und winschen ihr fir die
Zukunft alles Gute.

Als Nachfolger hat sich Martin Miller zur Ver-
fiigung gesteilt und er wurde an der HV als
neuer Vizeprasident gewahit. Uber den Kon-
takt zu unseren Kolleginnen in der welschen
Schweiz (bisher Aufgabe des Vizeprasidi-
ums) haben wir im Vorstand intensiv disku-
tiert; die Statuten sehen einzig vor, dass die
franzdsisch sprechenden Mitglieder im Vor-
stand vertreten sein sollen. Durch unsera
Kollegin Mariateresa de \ito, die mehrere
Sprachen spricht, ist dieser Kontakt weiter-
hin gewdhrigistet.

Die Firma Jura Elektroapparate hat uns be-
kanntlich fir die HV eine Kaffeemaschine
{Jura Impressa F50) zur Verfiigung gestellt.

Die Vorstandsmitglieder Markus Hebemsen und Martin
Mulier (bermeichen Sonja Regina Haine die gewonnana
Kaffemasching

Diese Kaffeemaschine wurde am Ende der
Hauptversammiung unter allen anwesenden
Mitgliedern veriost. Die neue Besitzerin die-
ses Kaffee-Vollautomaten ist: Frau Sonja Re-
gina Heine aus Davos-Platz.

Ich méchte der Firma Jura an dieser Stelle fur
ihre grosszigige Spende einen herzlichen
Dank aussprechen!

Im Maérz trafen sich die Kommissionsprasi-
denten und der Vorstand zu einer Weiterbil-
dung zum Thema =Vereinsarbeit=. Wir disku-
tierten mit einem Experten sehr intensiv Gber
die Vereinsarbeit und spielten etliche praxis-
bezogene Beispiele an Hand unserer Statu-
ten durch. Diese Forthildung bot sicher je-
dem Teilnehmer sines (oder mehrare) Aha-
Erlebnisse und konnte zahireiche Unklarhei-
ten beseitigen.

Der Vorstand ist weiterhin sehr engagiert am
Arbeiten. Leider stossen wir immer wieder
auf Probleme aus der Vergangenheit (unter-
lassene Arbeiten, verdrgerte Pariner u.s.w.);
somit besteht die Hauptarbeit des Vorstands
im Moment hauptsachlich darin, =Altlasten=
abzutragen und er kann sich nur zogernd sei-
nen eigentlichen Aufgaben annehmen. Ich
hoffe weiterhin auf Euer Verst@ndnis und
Eure Zusammenarbeit, damit unser Verein
baldmaglichst auf Kurs kommit.

Marcel Kanzler
Prasident SIGA-FSIA
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Rund ums Herz

Siga-Kongress vem 3. April 2004
im Inselspital Bern

Vielen Teilnehmern blieb am Samstagmor-
gen beinahe das Herz stehen, als sie die vie-
len Personen sahen, die diszipliniert anstan-
den, um ihre Kongressmappe in Empfang zu
nehmen. Ein riesiger Andrang herrschte in
der Eingangshalle des Auditorium Ettore
Aossi, in dem der 50. SIGA-Kongress statt-
fand. Rund 650 Teilnehmer hatten sich ange-
meldet, um sich zu Themen rund ums Herz
weiterzubilden. Aus Platzgriinden mussten
ein Teil der Besucher auch in den nahe gele-
genen Hérsaal der Medizin umsiedeln, wo
der Kongress live (Obertragen wurde. Sicher
hat sich diese Almosphére von der im Ettore
Rossi unterschieden, zumal die Dozenten
wahrend den Vortrdgen nicht zu sehen son-
dern nur zu hdren waren. Doch spatestens
bei den Podiumsdiskussionen konnte man
sich aus dem Medizinhtrsaal direkt einklin-
ken.

Frau Morandi Miiller, Leiterin Pflegedienst
am Institut fiir Andsthesiologie am Inselspital
in Bern eroffnete den Kongress ebenso char-
mant, wie sie ihn den ganzen Tag hindurch
moderierte,

Das Inselspital fewert den 650. Gaburtstiag

Den Anfang der Referate machte Frau Moni-
ka Poffet, Anésthesiepflegefachfrau und
Rettungssanitaterin mit einem Fallbeispiel
eines kardiologischen Notfalls. Ein eindriick-
liches Beispiel, realititsnah vorgetragen,
dem kritische Fragen folgten, die zur weite-
ren Diskussion untersinander anregten.

Im Anschluss daran referierte Frau Dr. Su-
sanne Oesch, Leitende Arztin am Institut fiir
Anasthesiologie Inselspital Bern Ober die
Pramedikation. Dabel sprach Frau Dr. Oesch
vor allem uUber das Risikomanagement bei
kardialen Risikopatienten. Sie zeigte auf, wie
wichtig es auch in der Zeit ist, wo stets der
Sparfinger hoch gehalten wird, dass praope-
rative Abklarungen gemacht werden und
eine klinische Einschitzung nach wie vor das
A und O der Pramdeikationsvisite darstellt.
Weiter behandelte sie Themen wie: Welche
Medikamente perioperativ beibehalten und
welche abgesetzt werden sollen, wie frih
nach ginem Myokardinfarkt, respektive nach
einer Stenteinlage ein Wahleingriff durchge-
fihrt werden darf, was es bei internen Defi-
brillatoren und bei Herzschrittmachern zu
beachten gibt und nicht zuletzt kam sie auf
die Endokarditisprophylaxe zu sprechen.

Stand ger Fortbddungskommission der SIGA
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Gadrings am Kaffsautomaten

In keiner Weise als Moralapostel sondern
viglmehr in erfrischender Art brachte uns
Frau Antoinette Ladrach, diplomierie Anas-
thesiepflegefachfrau die Pravention der Zivi-
lisationskrankheit koronare Herzkrankheit
ndher. Die vielen bereits bekannten Risiko-
faktoren wie Cholesterin, Rauchen, Bewe-
gungsmangel! und Stress wurden plastisch
aufgezeigt und mit Neuheiten untermalt.
Tipps die in den Alltag Ubertragen werden
kbnnten...

In der Kaffeepause konnie die interessante
Industrieaussteliung besucht werden oder
man konnte ganz einfach bekannte Gesich-
ter sehen und die eine oder andere alte Ge-

Pausea

schichte liess sicher auch in der Pauss die
Herzen hdher schiagen.

Schlag auf Schlag ging es dann auch im
zweiten Teil dieses Momgens weiter. Herr Dr.
Beat Werthmdller, Oberarzt am Institut fir
Andsthesiologie Inselspital Bern sprach zum
Thema Belladonna, Fingarhut und Co. Was
jedoch wie eine Annaherung zu den Globuli
ttint ist ein fester Bestandtail unseres Anas-
thesiealitages: Der Umgang und die Wirkun-
gen der verschiedenen Vasoaktivas,

Was es alles braucht, damit auch kranke
Herzen gut schiafen zeigte Dr. A. Viogt, Ober-
arzt Institut fir Anasthesiclogie Inselspital
Bern, auf. Er zeigte auf, dass es auch hier das
Risiko fur ein kardiales Ereignis sinzuschat-
zen gilt. Einerseits zeigte er klinische Pradik-
toren und andererseits die Eingriffe auf, die
eine Wahrscheinlichkeit eines isch@mischen
kardialen Ereignisses mit sich bringen und
auf was intraoperativ, respektive bei der
Wahl des Anasthesieverfahrens, geachtet
werdean muss.

Ebenfalls dber intraoperative Ereignisse, re-
spektive Uber die Rhythmologie am laufen-
den EKG-Maitor sprach Dr. M. Steiner, Ober-
arzt der Kardiclogie Inselspital Bern. Das
nicht immer ganz einfache Thema der Rhyth-

Tailcardres imm Audibofum
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Ostarstimmung am SHEA-Stand

musstérungen brach er auf eine ganz einfa-
che Theorie herunter: If it is too slow, speed it
up. If it is too fast, slow it down. Dabel erkiar-
te er ginfache Schemen der Erkennung. In-
terpretation und Therapie von bradykarden
und tachykarden Herzrhythmusstdrungen
am laufenden Maonitor.

In der anschliessenden Mittagspause, die
wegen der grossen Teilnehmerzahl gut orga-
nisiert werden musste, konnte sich auch der
Kérper wieder stirken. Unter dem Motto:
=les delices mediterranées-, zauberte das
Team der Kantine ein sehr gutes Mittagessen
auf unsere Teller, das dazu noch freundlich
und speditiv geschépft wurde.

Postprandial folgte dann das Thema der
postoperativen Uberwachung im Aufwach-
raum. Anhand eines Fallbeispiels eines or-
thopadischen Patienten mit einer kardialen
Nebendiagnose zeigten uns die Intensivpfie-
gefachfrauen Marjon Donselaar und Andrea
Wiithrich ihre Arbeit im Aufwachraum auf,

Mit dem kardiclogischen Notfall, getreu dem
Matto: unchain my heart, befasste sich Frau
Dr. Claudia Zobrist. Ein riesiges Thema mit
vielen Einteilungen und Ursachen wurde in
kurzer Zeit in komprimierter Form und den-

{ 10 )

noch sehr gut verstandlich wiedergegeben.
Themen wie das kaute Koronarsyndrom, die
Herzinsuffizienz, Beeintrachtigung der Herz-
klappenfunktion, konnten anhand verschie-
dener Fallbeispiele repetiert werden,

Den Abschluss der Vortrdge machte Frau
Professor Andrea Kurz, Direktorin und Chef-
arztin Institut fir Anasthesiologie, Inselspital
Bern. In einer kurzen Zeit musste sie das rie-
sige Gebiet (ber die Faktoren, welche das
outcome der Patienten verbessern, wie zum
Beispiel die Beibehaltung der periopoerati-
ven Normothermie oder die Normothermie,
referieren.

Voll gepackt mit neuem und aufgefrischiam
Wissen wurde uns der kommende Kongress
in Basel vorgestellt. Im November |adt uns
das Team des Kantonsspitals Basel zu zwei
interessanten Tagen zu ihnen ein. Doch zuvor
gilt es den Organisatoren dieses Kongrasses
ein herzliches Dankeschin auszusprechen
fiir ihre grosse Arbeit, die sie splrbar mit viel
Herzbiut geleistet haben.

Luzia Viatter
Medienkommission SIGA-FSIA

| —
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Anasthesiepflege - ein

Paradoxum?!

Teil I: Wirkt sich die pllegerische Grundiage
als Hindernis aus oder ist sie ain Stimulus in
der bildungspolitischen Weiterentwicklung?
von Michael Buik (michael.buik@hirslan-
den.ch)

Sind wir inmal ehriich! Wem als Aussenste-
henden - dazu miissen wir auch alle unsere
Patienten zahlen — wilrde es auffallen, dass
der Ursprung unserer Spezialisierung in der
Pflegeprofession liegt? Nun auf den ersten
Blick scheint diese Frage sehr provokativ zu
klingen, aber sie muss in Anbetracht der
neusten bildungspalitischen Entwickiungen
offen gestellt werden.

Der pure Selbstzweifel kommt aus den eige-
nen Relhen. Viele Anasthesiepflegefachleute
haben sich von der origindren Pflege losge-
sagt und tendieran ganz klar in Richtung der
medizinischen Spezialisierung, der Anasthe-
siologie. Sie sehen sich als Assistenten in ei-
nem Spezialgebiet der Medizin und dies als
Berufsangehérige der Pflege. Eine Haltung,
die sich bekanntermassen und betrachtet
man sie pflegehistorisch nie zum Vorteil der
Pflege ausgewirkt hat.

Hinsichtlich der Frage, wie wir in der neuen
Bildungssystematik positioniert sein mis-
sen, finden wir keine Antworten in der Diszi-
plin der Medizin im Allgemeinen und auch
nicht in der Anasthesiologie als eine medizi-
nische Spezialisierung. Wir selbst miissen
uns diese Frage beantworten, ansonsten
setzen wir auf das falsche Pferd. Auf das
Pferd , Medizin'. Die Medizin geht nicht in die
Richtung, die fiir unsere weitere Entwicklung
richtig und wichtig ist. Sie verfolgt ganz an-
dere Ziele und muss sich aktuell mit anderen
Problemfeldern auseinandersetzen. Man

 n_ 3
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muss wissen, dass die Anasthesiepfiege aus
einem Bedlrinis der Medizin im Operations-
saal entstanden ist. Heute stellt sie vielerorts
gine Konkurrenz zum eigenen Nachwuchs
dar.

Sollen sich in Zukunft die -Fachangesteliten
Gesundheit- (FAGE), als Berufsangehérige,
die ihre Ausbildung auf der Sekundarstufe
beendet haben und die ua. auch pflegern-
sche Schwerpunkte aufweisen, mit ihren Fa-
higkeitsausweisen fur eine Anasthesiewel-
terbildung bewerben kénnen, oder - ohne
hier irgendwelche Wertigkeiten mit ins Spiel
bringen zu wollen — muss die pflegerische
Spezialisierung in der Andsthesie auf einem
héheren Bildungsniveau angesiedelt sein
und deren Zugang ebenso durch ein hoheres
Ausbildungsniveau definiert sein? Und wenn
ja, wo und welches? Muss die zukunftige Di-
plompflegeausbildung auf der tertidren Stufe
der neuen Bildungssystematik die essentiel-
le Voraussetzung fir eine weitere Spezialisie-
rung in der Pflege sein oder kénnte die Spe-
ziglisierung ein Bestandteil dieser Ausbil-
dung sein, also nicht im Anschluss, sondern
ats ein Teil von?

Um diese Fragen wird es in den nachsten
Monaten gehen. Wo sehen wir uns selbst?
Die Zeiten sind vorbei, da wir irgend jemand
fur unsere Interessen gewinnen und Mitleid
fir unsere Sache hervorrufen konnen. Zumal
dies anachronistisch und Oberaus unprofes-
sionell zugleich ist. Da mochte man nicht in
der Haut der schweizerischen Anasthesie-
pflege stecken. Ein gordischer Knoten, ein
trojanisches Plerd, ein Dilemma oder viel-
leicht doch ein Paradoxum. Weit gefehit!
Andsthesiepflege muss seine Kernkompe-
tenzen - die liegen fir mich klar in der Pilege

| WS
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- in die Waagschale werfen und mit grosser
Uberzeugung auch zu diesen stehen. Sie
muss klar zu verstehen geben, was auch
Uber die Position in der Bildungssystematik
hinaus, die pflegerische Spezialisigrung der
Anasthesiepflege bieten kann.

Um welche Kemkompetenzen handeit es
sich hierbei? Eine Frage, die nicht nur die Ge-
miiter in der Anasthesiepfiege umireibt, son-
dern auch ganz global in der Pllegewissen-
schaft immer wieder gestellt wird. Es geht
um den eigenstandigen Handlungsbereich
gines Berufes. Der Deutsche Gesetzgeber
hat hierzu eine klare Aussage getroffen. =Die
Grundpflege stellt fir die Pflegeprofession
den eigenstandigen Handlungsbereich dar.
In diesem Bereich geniesst die Pflege eine
Handlungsautonomie’ %.«

Num, wenn wir doch schon so weit sind,
misste ein Transfer auf die Anasthesiepflege
doch ebensc moglich sein. Aber wo wird
noch Grundpflege in der Anasthesiepflege
angewendet? Schon wieder sind wir in eine
Falie getappt. Eine terminclogische Falle.
Grundpflege ist mehr als sie in inrem Namen
zu erkennen gibt. Grundpflege ist u.a. die be-
wusste, differenzierte, empathische und
ethisch-moralische Auseinandersetzung mit
der Situation des Patienten. Genau hier stel-
len sich eine Vielzahl von Deckungsgleich-
heiten her. Parallelititen zwischen der origi-
naren Pflege und der Anasthesiepflege.

Fir mich persanlich existiert noch eine wei-
tere Kernkompetenz in der Pflege, die ich als
=kommunikative Kooperation» bezeichnen
méchte. Eine Kompetenz, die sich die Hand-

lungsorientiertheit und den Respekt den
Menschen gegeniiber, mit denen man zu tun
hat, zur Aufgabe gemacht hat. Eine Hand-
lungsorientiertheit im Sinne von HABERMAS
(1999) und WITTNEBEN (1291). HABERMAS
beschreibt in seiner Theorie des «kommuni-
kativen Handelns= die Kommunikation als ej-
nen verstindigungsonentierten, sozialen
Akt. Fir WITTNEBEN ist die Handlungs-
orientiertheit, die oberste zu erreichende
Stufe in ihrern Model!l der »multidimensiona-
len Patientenorientiertheit=-. Sie geht davon
aus, dass Pfiege eine hohe interkulturelle als
auch Interaktions- und Kommunika-
tionsorientierung aufweist.

Schon haben wir uns von der Vorstellung ge-
lost, es handle sich bei den essentiellen
Kompetenzen der (Andsthesie-) Pilege um
reine manuelle Vierrichtungen am Patienten,
Mitnichten ist dies so! Matlrlich hat Andsthe-
siepflege viel mit manuelien Verrichtungen zu
tun. Wenn aber unsere Spezialisierung nur
mit diesem Fokus beobachtet wird, wird man
auch keine Unterschiede zu den rein tech-
nisch ausgerichteten Berufen finden.
Entsteht diese Wahrnehmung auf der Sen-
der- oder der Empfangerebene? Nun grund-
sdtzlich kann man sagen, dass der Aussens-
tehende nichts anderes wahrnehmen kann,
wail ihm auch nichts anderes gesendet wird.
Anasthesiepflege zeigt zu wenig, dass sie
eine Spezialisierung der Pflege ist und dies
kénnte sich Gberaus nachteilig fir die weitere
berufspolitische Entwicklung auswirken,
Anasthesiepflege muss sich deutlicher posi-
tionieren und auf seine Handiungsorientiert-

" VON ARETS et al. (1999): Professionelle Pflege. Theoretische und praktische Grundlagen,

3. Auflage; S. 44

! Handiungsautonomie ist definiert als ein Bereich in dem die Profession die hundertpro-
zentige Expertise besitzt und demnach keiner anderen Berufsgruppe gegeniber erkla-

rungspliichtig ist.
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heit hinweisen. Auf seine Fahigkeit kemmu-
nikativ mit allen Klienten im Sinne lhrer Be-
dirfnisse zu kooperieran. Handlungssitua-
tionen hierzu gibe es im taglichen Kernge-
schéft genug.
Wenn wir diesen Spagat zwischen medizini-
zischer Methoden- und pflegernischer Hand-
lungskompetenz schaffen, wird die Anasthe-
siepflege eine neue Attraktivitdt aufweisen.
Der gesamte Pflegeberuf wiirde eine Aufwer-
tung erfahren und eine echte Alternative zu
anderen Berufen im Gesundheitswesen dar-
stellen,

Fortsetzung folgt!




N
\/

Inserat

Zur Versiarkung unseres gul eingespielten und qualifizierten
Anasthesie-Teams suchen wir per sofort oder nach
Vereinbarung eine/n

Anasthesiepfleger/-schwester
Beschéftigungsgrad 80 %

Wir bieten Ihnen eine anspruchsvolle, interessante Tatigkeit
in unserem vielseitigen OP-Betrieb an.

Sie verflgen Ober eine abgeschlossene Andsthesie-
ausbildung mit Fachausweis und praktischer
Berufserfahrung in einem Akutspital. Flexibilitdt, Teamgeist
und eine sehr positive Einstellung zu Patient und Arbeit
gehoren zu lhren wesenseigenen Persdnlichkeits-
merkmalen, lhre Arbeitsweise ist verantwortungsbewusst
und fachkompetent.

Die Beteiligung am Pikettdienst (Nacht und Wochenende)
wird vorausgesetzt.

Fiir erganzende Auskiinfie steht Ihnen Frau Kathy Hanggi,
Leiterin Pflegedienst, Telefon 061/765.34.57 (eMail:
kaethy. haenggi@ksia.bl.ch) zur Verfligung.

Ihre volistdndige Bewerbung senden Sie bitte an das
Kantonsspital Laufen, Personaldienst, Lochbruggstrasse 39,
4242 Laufen, oder verlangen Sie unseren
Personalanmeldebogen (info@ksla.bl.ch).

KANTONSSPITA
LAUFEN
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Rettungsdienst

Fallstudie
«akuter Myokardinfarkt»

Die folgende Fallstudie wurde von Karin Bie- 3.4.1. Praklinische Standard-
ri. Rettungssanitaterin im 2. Ausbildungsjahr therapie

am Spital Aarberg verfasst. Der prazise und 3.4.2. Fentanyl als Alternative
kiare Aufbau dieser Arbeit zum Thema =aku- zu Morphin?

ter Myokardinfarkt-, deren interessanten In- 3.4.3. Pro und Contra flr die
halt, insbesondere die Gegenlberstellung praklinische Aspiringabe
und das Abwagen verschiedener Therapie- 3.4.4. Praklinisches
moglichkeiten der =ersten Stunde= verdie- Linksherzversagen - kein
nen das Pradikat =sehr gut» und eine «\erdf- Dopamin/Dobutrex ver-
fentlichung» im ~ANASTHESIE-JOURNAL~ figbar, was tun?

{dies mit ausdriicklicher Genehmigung der 3.5. Therapeutische Sofort-
Autorin), massnahmen

Anmerkung der Redaktion 3.6. Weiterflihrende Therapie
3.6.1. Lyse oder PTCA?

4. Konsequenzen (Schlussfolgerungen)

Inhaltsverzeichnis 4.1. Reflaxion
1. Situationsbeschreibung/Fallbeispiel
1.1. Alarmierung 5. Literatur-/Quellenverzeichnis
1.2. Situation am Einsatzort
1.3. Massnahmen am Einsatzort 6. Anhang
1.4. Massnahmen Notfalistation
1.5. Verlegung/Notfallbehandiung Erlauterung zur nachfolgenden
Kardiologie Arbeit
Die mit einem Stern [7) markierten Angaben
2. Fragestellung richten sich nach Empfehlungen einer Ar-
2.1. Begriindung Auswahl der beitsgruppe der European Society of Cardio-
Thematik logy (ESC) und des European Resuscitation
2.2. Konkrete Fragestellungen Council (ERC).
2.3. Ziele der Themabearbeitung Datum und Uhrzeit des geschilderten Einsat-
zes habe ich aus Datenschutzgrinden geén-
3. Bearbeitung des Rasters dart.
3.1. Beschreibung der
Leitsymptome/Anamnese 1. Situationsbeschreibung/Fallbeispiel
3.2. Verdachtsdiagnose/ 1.1. Alarmierung
Differentialdiagnosen Freitag, 06.09.02, 09:20 Uhr: Meldung durch
3.3. Anatomie/Physiologie/ den diensthabenden Notfallarzt an unseren
Pathophysiologie Ambulanzfahrer: =47-jahriger Patient mit

3.4. Medikamenttse Therapie
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starken Thoraxschmerzen, kreistaufstabil, bei
Bewusstsein. Verdacht auf akuten Myokard-
infarkt!=

Wahrend dem Fahrer Angaben zum Auffin-
den des Einsatzoris gegeben werden, er-
scheint auf meinem Sucher -ausfahren eilf-.
3 Minuten spater fahren wir mit dem Ret-
tungswagen unter Sonderrechten zum 7 Ki-
lometer entfernten Einsatzort, welchen wir 4
Minuten spater erreichen. Unterwegs be-
sprechen wir, dass wir den Notfallkoffer, Be-
atmungstasche und den Monitor mit Defibnil-
lator mitnehmen werden. Unser Team be-
steht aus einer im Rettungsdienst erfahrenen
Anasthesieschwester, dem Transporthelfer
als Fahrer und mir als Rettungssanitaterin in
Ausbildung.

1.2. Situation am Einsatzort

Am Einsatzort werden wir von der Ehefrau
des Patienten Uber eine alte Holztreppe in
den zweiten Stock ihres Wirtshauses ge-
flhrt. Wir treffen einen blassgrauen, mit
Schweiss (berstrdmten Patienten auf siner
Toilette sitzend an. Der Notfallarzt, zugleich
Hausarzt des Patienten, rapportiert uns.
dass der Patient um 04:00 Uhr erstmals Tha-
raxschmerzen versplrt habe, welche dann
wieder abgenommen hétten und nun seit 30
Minuten unertraglich stark geworden waran.
Er habe bei Eintreffen einen Blutdruck von
120/75 mmHg gemessen und dem Patienten
2 Nitroglycerinkapseln & 0.8 mg verabreicht,
was aber keine Besserung bewirkt hatte. Der
Patient kinne nicht mehr aufstehan.

1.3. Massnahmen am Einsatzort

Wahrenddem ich die Sauerstoffgabe Ober
die Maske vorbareite, kimmert sich die
Anasthesieschwester um den Patienten. Un-
ter Sprechdyspnoe gibt er klemmende
Schmerzen in der linken Thoraxhalfte an,
welche in die linke Schulter und Oberbauch-
gegend ausstrahlen wirden, zudem klagt er

iiber Ubelkeit. Wir geben 10 Liter 02 und mo-
nitorisieran den Patienten: RR 118/80
mmHg, Puls 75, Sa02 96%, das 4-Kanal-
EKG zeigt deutliche ST-Hebungen in den Ab-
leitungen |1, Il und aVF.

Die Anasthesieschwester legt am rechten
Handricken ein Venfion (grun), wahrend ich
500 mi NaCl 0.9% vorbereite und Primperan®
10 mg sowie Mo-HCL® 10 mg (dieses 1:5
verdinni, 1mi=2 mg) aufziehe. Dazu muss
ich in den Gang ausweichen, da der offene
MNotfallkoffer in der engen Toilette keinen
Platz hat. Der Fahrer holt zwischenzeitlich
den Ferno-Stuhl und bereitet die Bahre vor
der Ture vor. Zu dritt tragen wir den 95 kg
schweren Patienten unter laufender Sauer-
stoffgabe und angeschlossenem Monitor die
Treppe hinunter. In der Ambulanz erhah er
nocheinmal 2 mg MoHCL® (bis hier fraktio-
niert insgesamt 10 mg) i.v. RR jetzt 140/100
mmHg.

Der Fahrer meldet unserer Zentrale: 47-jdhri-
ger Patient mit Verdacht auf akuten Myokard-
infarkt, zur Zeit kreislaufstabil und bei Be-
wusstsein, an. Wir ermoglichen der Ehefrau
sich kurz von ihrem Mann zu verabschieden
und informieren sie, dass wir als erstes ins
Spital Aarberg fahren werden,

Der Patient bleibt auf dem Transport kreis-
laufstabil und ruhig, auf Befragen gibt er eine
leichte Abnahme des Schmerzes an. Trotz
anhaltender Ubelkeit erbricht er wahrend
des Transportes nichl. Ich schreibe das Pro-
tokoll.

1.4. Massnahmen auf der Notfallstation

7T Minuten spéter treffen wir auf unserem
Notfall ein. Ohne den Patienten umzulagern
wird unter laufender Sauerstoffgabe und
Monitoring sofort ein 12-Kanal-EKG ge-
schrieben, das den Verdacht aul akuten
Myokardinfarkt bestétigt. Der Patient erhalt
danach 500 mg Aspegic®i.v. sowie 5000 IE
Liguemin® i.v. und weitere 5 mg Mo-HCL® i.v.

—_—
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bei einem RR von 135/97 mmHg. Gleichzei-
tig meidet uns der Oberarzt telefonisch im
Herzkatheterlabor der Klinik Beau-Site an.

1.5. Verlegung / Notfallbehandlung Herz-
katheterlabor

Insgesamt 15 Minuten spater fahren wir im
gleichen Team Richtung Bern zur notfallmas-
sigen PTCA und kénnen den Patienten kreis-
laufstabil und fast schmerzfrei dem Katheter-
labor-Team (bergeben.

2. Fragestellung

2.1. Begrindung Auswahl der Thematik
Erkrankungen des Herz-Krelslauf-Systems
stellen einer der haufigsten Alarmierungs-
grinde des Rettungsdienstes dar. Gemass
WHO werden in Europa ca. 40 % der Mortali-
tét bis zum Alter von 75 Jahren durch kardio-
vaskulare Erkrankungen verursacht, wobel
sich die meisten Todesfalle in der praklini-
schen Phase ereignen.

Schon aufgrund dieser Tatsache ist es inte-
ressant und lohnenswert sich mit dem The-
ma «Myokardinfarkt« auseinanderzusetzen.
Ein weiterer, wichtiger Grund fir die Thema-
auswahl ist mein besonders grosses Interas-
se an Storungen des Herz-Kreislauf-Sys-
tems!

Einsdtze, weiche wie im vorliegenden Fall-
beispiel geschildert, praklinisch komplika-
tionslos verfaufen sind, habe ich in meiner
noch kurzen Rettungsdienstzeit schon hau-
fig eriebt - diese werden vom erfahrenen
Rettungsdienstpersonal schon fast routine-
massig =abgearbeitet=. Umso mehr stelle ich
mir die Frage, was zu tun ist, wenn der Pa-
tient vor Erreichen des Spitals plotzlich de-
kompensiert!

Die zum Tode flihrenden Mechanismen sind
innerhalb der ersten 4 Stunden haufig Kam-
merflimmern und im weiteren Verlauf der kar-
diogene Schock,

—
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In meiner Arbeit werde ich mich unter ande-
rem mit dem praklinischen Management des
kardiogenen Schocks befassen. Auf anders
wichtige (Frih-) Komplikationen wie Rhyth-
musstdrungen werde ich nicht wefter einge-
hen (siehe entsprechende Algonthmen).
Anhand des klassischen Fallbeispiels sollen
Theraplemassnahmen analysiert sowie The-
rapiemé&glichkeiten- und Alternativen aufge-
Zeigt werden,

2.2. Konkrete Fragestellungen
s Haben wir unseren Patienten mit Verdacht
auf Myokardinfarkt optimal versorgt?

+ Wie sieht die medikamentose Standard-
therapie aus?

= Fentanyl als Anternative zu Morphin?

= Wie sieht das préklinische Management
des kardiogenen Schocks aus?

« Weiterflhrende Therapie - Lyse oder
PTCA?

2.3. Ziele der Themabearbeitung

Die oben genannten Fragen konnte ich, bis
auf die Standardtherapie, bisher nur vage
beantworten. Mein Ziel ist es durch die Bear-
beitung dieses Themas Sicherheit im Einsatz
zu erlangen und den -Routine-Einsatz- kri-
tisch zu analysieren — genau zu wissen und
zu begrinden, weshalb was richtig oder
falsch ist.

3. Bearbeitung des Rasters

3.1. Beschreibung der Leitsymptome/

Anamnese

Leitsymptome des akuten Myokardinfarkts:

{vgl. Rupp, LPN II, 5. 96)

= nitroglycerinresistenter
(70%) uber 30 Min.

= Dyspnoe (50%)

= Vernichtungsgefihl, Todesangst, Unruhe

Thoraxschmerz

e
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= kalter Schweiss
» fahlgraue Gesichisfarbe
+ Ubelkeit, Erbrechen (20-30%)

Bei Komplikationen:

» Somnolenz, Bewusstseinsverlust

= eventusll niedriger Blutdruck Gber langere
Zeit

Dazu muss erwahnt werden, dass bei aku-
tem Myockardinfarkt nicht selten leichters
und unspezifische Symptome beschrieben
werden, die dem Ereignis einige Tage oder
sogar Wochen vorausgehen konnen, Man-
che Infarktpatienten sind also nur gering be-
gintréchtigt und geben nur uncharakteristi-
sche Beschwerden an.

Die gezielte Anamneseerhebung (Risikopro-
fil, Beginn der Beschwerden, Symptomcha-
rakteristik) liefert erste wichtige Hinweise auf
das Vorliegen eines akuten koronaren Ischa-
miesyndroms.

Der anwesende Hausarzt informierte uns bef
Eintreffen kurz, dass der Patient keine kardi-
ale Vorgeschichte hétte und keine Medikati-
on bestehe. Als Risikofaktoren fiir koronare
Herzkrankheit konnten in diesem Falle die
Adipositas und das Rauchen gezahit werden.
Andere Erkrankungen waren nicht diagnosti-
Ziert.

Aufgrund des typischen Infarktschmerzes,
welcherin 70 % der Falle aufiritt, konnten wir
den Verdacht auf akuten Myokardinfarkt er-
harten,

3.2, Verdachtsdiagnose/Differentialdiag-
nosen

3.2.1. Verdachtsdiagnose

Die charakteristischen Thoraxschmerzen mit
Ausstrahlung in die linke Schulter, welche
nicht auf die Gabe von Nitroglycerin ange-
sprochen haben sowie die auffallende
Dyspnoe unseres Patienten haben uns in

erster Linie zum Verdacht auf akuten Myo-
kardinfarkt geleitet. Weiter passten der kalte
Schweiss, die Ubelkeit und das Schwache-
gefiihl zu diesem akuten Krankheitsbild, Die
zusdtzliche Schmerzausstrahlung in die
Oberbauchgegend kann als weniger typisch
angesehen werden und als interessanter
Aspekt zur Bearbeitung der Differenzialdiag-
nosen in Betracht gezogen werden.

3.2.2. Differenzialdiagnosen

Wichtige Differenzialdiagnosen des Myo-

kardinfarktes intrathorakal

» instabile Angina pectoris

» Lungenembolie

= Aprtendissektion

» Perikarditis/Myokarditis

» Pleuritis

» Pneumothorax

« Osophagitis/Osophagusperforation
abdominell

= Aneurysma dissecans

= Magenperforation/Gallenkolik

= Pankreatitis

» Mesenterialarterienverschluss

» |leus

= Nierenkolik

Sich nicht auf eine Verdachtsdiagnose zu fi-
xigren und die Symptome auf diese zu len-
ken, ist nicht einfach und setzt umfassendes
Denken voraus. Im Falle von Thoraxschmer-
Zen geben nebst der Anamnese und dem
Schmerzcharakter insbesondera die
Schmerziokalisation wund -ausstrahlung
wichtige Hinweise auf eine mbgliche Ursa-
che.

Nachfolgend soll als Beispiel die akute Pan-
kreatitis kurz als wichtigste Differenzialdiag-
nose des akuten Hinterwandinfarkts be-
schrieben werden,

———
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( Rettungsdienst )

Akute Pankreatitis (Bauchspeicheldri-
senentzindung)

Es handeit sich um eine Entzindung der
Bauchspeicheldrise, welche durch Gallen-
wegserkrankungen (Rickstauung von Gal-
lensaft in das Pankreas bei Steinleiden), Al-
koholmissbrauch oder seltener durch Trau-
men, Infektionen, Medikamente, verursacht
wird.

Symptome: akut einsetzende, heftige Ober-
bauchschmerzen (glrtelfdrmig, thorakal,
mehrfach ausstrahlend) evil. Angstgefihl
wie beim Myokardinfarkt! Ubelkeit, Erbre-
chen, Schockzeichen, EKG-Veranderungen
(ST-Strecke), Enzymanstieg (Lipase, Amyla-
se erhoht).

Eine akute Pankreatitis kann mit infarkt-
dhnlichen EKG-Veranderungen einherge-
hen!

Im Spital kann die Diagnose dann mit Labor-
untersuchungen (spezifische Erhohung der
Pankreas-Lipase), Ultraschall und CT-Diag-
nostik gestelil werden.

Im beschriebenen Falibeispiel hatte die akute
Pankreatits, insbesondere durch die
Schmerzausstrahlung in die Oberbauchge-
gend, ais Differenzialdiagnose in Betracht
gezogen werden kdnnen. Ich hatte dies im
Hinterkopf gehalten, jedoch auf Myokardin-
farkt therapiert.

3.3. Anatomie/Physiclogie/Pathophysio-
logie

Das Gefasssystem des Herzens

Die Versorgung des Herzens geschieht Ober
zwei Gefisse, welche direkt von der Aorta
abzweigen. Die rechte Koronararterie (A co-
ronaria dextra) versorgt bel den meisten
Menschen den rechten Vorhof, die rechte
Kammer, die Herzhinterwand und einen Teil
des Kammerseptums mit Blut.

Die linke Koronararterie (A. coronaria sini-
stra) teilt sich in zwei starke Aste, den Ramus
circumflexus (RCX) und den Ramus interven-

——
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trikularis anterior (RIVA). Diese versorgen
physiclogischerweise den linken Viorhof, die
linke Kammer sowie einen Grosstell des
Kammerseptums mit Blut resp. Sauerstoff.
Die Koronarvenen verlaufen in etwa parallel
zu den Arterien und minden als Sinus coro-
narius in den rechten Viorhof,

Die Bildung eines Thrombus (ber einem Pla-
que ist der Hauptmechanismus, der einen
Gefassverschluss verursacht. Wichtige Aus-
loser sind z. B. Stress, plotzliche Kraftan-
strengung, bestimmte Tageszeiten (frih am
Morgen, nach Uppigem Abendessen) oder
die Ubergangsphase von Nachtruhe auf den
Tagesrhythmus.

Beim Myokardinfarkt kommt es in diesem
Rahmen zum Untergang eines umschrigbe-
nen Myockardareals, zumeist aufgrund einer
koronaren Herzkrankheit (Arteriosklerose
der Herzkranzgefisse),

Das 12-Kanal-EKG unseres Patienten zeigte
deutliche ST-Hebungen in den Ableitungen
Il, Il und aVF, was fiir einen Hinterwandin-
farkt (diaphragmalen Infarkt) spricht.

Diese Ableitungen reprasentieren die dem
Diaphragma zugewandte Seite des Herzens,
was eine Zuordnung zu diesem Infarktareal
ermoglicht. Das heisst, dass in diesem Falle
der Veerschiuss in peripheren Anteilen der A,
coronaria dextra oder des Ramus circumfle-
xus der Arteria coronaria sinistra bestand.

3.4. Medikamentose Therapie

3.4.1. Praklinische Standardtherapie
Analyse der Massnahmen

Sauerstoff: Wichtigstes Medikament (nicht
nur) beim Myokardinfarkt um das Sauerstof-
fangebot zu erhbhen und der kardialen
Ischamie entgegenzuwirken!

Unser Patient erhielt von uns als erste thera-
peutische Massnahme 10 Liter Sauerstoff
dber die Maske verabreicht.

| S LA
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Analgesie: «Schmerz sollte so schnell wie
mdglich ausgeschaltet werden.» “ESC/
ERC

Dies ist wichtig, weil Schmerz die Stimulation
des Sympathikus erhéht und dies die myo-
kardiale Ischdmie verschlechtert.

Mittel der Wahl zur Analgesie beim Myokard-
infarkt ist Morphin (1:10 verdiinnt) titriert i.v.
Dies begriinde ich unter 3.4.2. <Fentanyl als
Alternative zu Morphin?s,

Nitroglycerin: Dieses bewirkt ein vendses
Poaoling, senkt die Vor- und Nachlast und da-
mit den myokardialen Sauerstoffbedarf.
Unser Patient hatte bereits 2 Kapseln Nitro-
glycenin a 0,8 mg erhalten, washalb wir auf
eine weitere Gabe verzichtet haben.
Antiemetika: Ubelkeit, Erbrechen oder Bra-
dykardie knnan sowohl in Folge einer vaga-
len Reaktion in der Frilhphase des Myokar-
dinfarktes auftreten als auch eine Nebenwir-
kung des Morphins sein. Die Gabe von Meto-
clopramid (Primperan™) iv. ist sinnvoll,
symptomatische Bradykardien werden mit
Atropin® 0,5 mg i.v. therapiert.

Augrund der bestehenden Ubelkeit war die
Indikation fir Primperan®™ 10 mg i.v. sicher
gegeben, dieses kann auch prophylaktisch
verabreicht werden.

Sedativa: Reicht die sedierende Wirkung
des Morphins nicht aus, kann bei Unruhe zu-
sdtzlich z. B. Midazolam (Dormicum®) 2-10
mg i.v. verabreicht werden.

Diese Massnahme erachteten wir bei unse-
rem Patienten als nicht ndtig.

Heparin [Liguemin®): Patienten, die einer
PTCA oder Thrombolyse (siehe 3.6.1.) unter-
Zogen werden, solliten mit Heparin antikoa-
guliert werden, da die Prognose deutlich ver-
bessert wird.

Unser Patient erhielt auf der Notfallstation
5000 L.E. Liguemin™ i.v. Zur Zeit gibt es kei-
nen Uberzeugenden Beweis mil der Heparin-
gabe bereits praklinisch zu beginnen.
Praklinisch Betablocker?

{ 20 »
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Studien haben den Wert eines intraventsen
Beta-Blockers frih nach Symptombeginn
bewertet. Es zeigte sich eine signifikante
Senkung der Letalitat (13%ige Verringerung
der gesamten frilhen Sterberate, 20%ige
Abnahme der Reinfarkte). Zusatzlich verrin-
gern Betablocker Ischamieschmerzen und
Tachyarrhythmien. Trotz dieser Ergebnisse
gibt es keine grosse Erfahrung mit Betablo-
ckemn in der frihen Phase des Myokardin-
farkts und dementsprechend «keine klare In-
dikation zur systematischen Anwendung vor
der Spitalaufnahme.- ESC/ERC".

Die Gefahr liegt im Auftreten von bradyhkar-
den Rhythmusstorungen, die ausserhalb des
Spitals schwierig zu behandeln sind.
Aspirin: siehe unter 3.4.3.

3.4.2. Fentanyl als Alternative zu Mor-
phin?

Schon oft stelite ich mir die Frage, ob nicht
auch Fentanyl bei kardialen Thoraxschmer-
zen anstelle von Morphin verwendet werden
kénnte, zumal dieses analgetisch ja viel
(100-200 ») starker wirksam ist.

Im Vergleich zeigen sich aber kiare Vortaile
zugunsten des Morphins:

Atemdepression

Die typische Nebenwirkung der Opioide tritt
unter Fentanyl bis zu sechsfach haufiger auf.
Auswirkung auf das Herz-Kreislaufsys-
temn

Sowohl Fentanyl als auch Morphin setzen
durch eine verrringerte Druck-, Volumen-
und Frequenzbelastung den myokardialen
Saverstoffverbrauch herab.

Sedierung

Morphin ist im Vergleich zu Fentanyl bis zu
sechsfach hypnotischer und bis zu finffach
sedierender.

Ubelkeit, Erbrechen

Fentanyl bewirkt haufiger Ubelkeit und Er-
brechen als Morphin.

{letumpdilml:}

Pharmakokinetik

Fentanyl ist durch seinen schnelleren Wir-
kungseintritt und die kirzers Halbwertszeit
besser steuerbar.

Morphinspezifisch ist die Freisetzung von
Histamin, was moglicherweise zur periphe-
ren Vasodilatation beitragt.

Speziell fir Fentanyl ist die beachtliche Tho-
raxstarrheit (Rigiditat), die bei schneller

i.v. -Gabe auftreten kann und in jedem Fall zu
einer Belastung des Herzens fihrt.
Aufgrund dieser erheblichen Nachteile (ohne
Intubationsnarkose) und der fehlenden Da-
tenlage fir Fentanyl, kann Morphin als
Analgetikum der Wahl beim Myokardin-
farkt gesehen werden.

Die praklinische Analgesierung unsres Pa-
tienten war suffizient und richtete sich nach
Algorithmus ~retrosternale Schmerzens, Dr,
Z. Supersaxo (siehe Anhang).

3.4.3. Pro und Contra fiir die priklinische
Aspiringabe

Acetylsalicylsgure wirkt analgetisch, entzin-
dungshemmend, antipyretisch (fiebersen-
kend) und bewirkt eine Hemmung der
Thrombozytenaggregation, welche beim
Myokardinfarkt in Vordergrund gestelit wird.
Es ist erwiesen, dass Aspirin die Prognose
von Patienten mit Vierdacht auf akuten Myo-
kardinfarkt oder instabiler Angina pectoris
signifikant verbessert.

Pro:

Die Thrombozytenaggregationshemmung
beginnt bereits 2 Minuten nach i.v.-Gabe und
solite, nach Ausschluss von Allergien und
anderen Kontraindikationen, bereits prakli-
nisch erfolgen, zumal Aspegic® einfach zu
applizieren ist und als Einzelgabe gut toleriert
wird.

«Der antithrombotische Schutz solite
nicht bis zur Ankunftim Krankenhaus ver-
zogert werden.» * ESC/ERC

Contra:

MNach spitalinterner Weisung haben wir auf
die praklinische ASS-Gabe verzichtet. Wie
beschrieben ist die Diagnose «Myokardin-
farkt= erst im Spital mit 12-Kanal-EKG und
Laboranalysen sicher zu stellen. Hinter dhnli-
cher Symptomatik konnte sich auch eine
Aortendissektion verbergen. wobei sich hier
die Aspiringabe negativ auswirkan wirde.
In unserem Fall hat der Patient Aspegic”
500 mg iv. erst ca. 35 Minuten nach ers-
tem Kontakt erhalten, ob und um wieviel
dies die Gesamtwirksamkeit beeinflusst,
bleibt zu diskutieren,

Vor der ASS-Gabe missen Kontraindiatio-
nen wie Ulcusleiden, gleichzeitige Therapie
mit Cumarinen (Marcoumar®) ausgeschlos-
san werden,

3.4.4. Praklinisches Linksherzversagen -
kein Dopamin/Dobutrex verfiigbar, was
tun?

Eine schwerwiegende Komplikation des
akuten Myokardinfarkts ist der kardiogene
Schock.

Beim Myokardinfarkt fihrt der Verlust von
mindestens 40 % funktionellen Gewebes
zum Pumpversagen des Herzens und zu
nachfolgend verminderter Sauerstoffversor-
gung der Organe. Sowohl mechanische
Komplikationen {Ventrikelseptumdefekt, Pa-
pillarmuskelabriss) als auch Herzrhythmus-
stérungen, welche als Frilhkomplikatio-
nen auftreten, knnen zum kardiogenen
Schock fihren.

Symptome:

» RRsyst < B0 mmHg

» Tachykardie, tachykarde Herzrhythmus-
stérungen

» blasse, feuchtkalte Haut, kiihle und zyano-
tische Korperperipherie

= gestaute Halsvenen

—
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= verlangerte Rekapillarisierungszeit

= Angst, Unruhe, Bewusstseinstribung

« ggf. Zeichen des Lungenddems: Rasselge-
rdusche, Atemnot

Bei fehlenden Zeichen eines Lungentdems
(V.a. Rechtsherzversagen):

Volumenstest mit 100-200 mi Volumengabe:
Es strémt mehr Blut zum rechten Herzen, die
Herzmuskelfasern werden stirker vorge-
dehnt und kontrahieren sich darauf stirker,
ergo: grosserer Blutauswurf ist die Folge
(Frank-Starling-Mechanismus).

=Ein kardiogener Schock sollte nicht diag-
nostiziert werden, bevor nicht eine ge-
wichtige Brady- oder Tachyarrhythmie
bzw. Hypovolamie, die zur Hypotonie bei-
tragen kénnte, effektiv behandelt worden
ist.» "ESC/ERC

Die mit Abstand haufigste Ursache des kar-
diogenen Schocks ist die akute Linksherzin-
suffizienz als Folge des Myokardinfarkts!
Neben der Standardtherapie (3.4.1.) ist die
Gabe eines Schieifendiuretikums, z. B. 40—
B0 mg Furosemid (Lasix™) i.v. erorderlich,
um das durch die Lungenstauung entstan-
dene Lungenddem auszuschwemmen. Rei-
chen diese Massnahmen nicht aus, besteht
die Indikation fir eine sofortige Intubation
und Beatmung. Zudem gehdrt zur Therapie
der Wahl in diesemn Falle die Verbesserung
der Auswurfleistung durch Uberwiegend
Beta-1-spezifischer Katecholamine (Dopa-
min/Dobutrex®) (iber Perfusor. Diese Thera-
pie der Wahl steht uns aber praklinisch
nicht zur Verfiigung.

Was ist also bei Biutdruckwerten unter 90
mmHg resp. nicht mehr messbarem Blut-
druck zu tun?

In erster Linie muss in einer solchen Situation
Reanimationsbereitschaft erstellt werden
und der Transport in das nachstgelegene
Spital ist schnellstmaglich anzustreben.

{ n )

Eine Moglichkeit ware unter Ausschiuss der
Kontraindikationen (Checkliste) die Lysethe-
rapie vor Ort, diese z. B. mit einem Doppel-
bolus Reteplase (Rapilysin®™).

(Siehe dazu unter 3.6.1. Lyse oder PTCA.)
Es ist damit zu rechnen, dass der Patient
ohne sofortige Intervention einen Herz-
Kreislaufstillstand entwickeln wird.

Substanz Rezeptor

B1 B2 a
Dopamin ++ + P
Dobutamin e ~+ -
Adrenalin Farars ++ 4+

In obenstehender Tabelle wird gezeigt, dass
Adrenalin neben der im kardiogenen Schock
erwlnschten Stimulation der B1-Rezepto-
ren, gleichermassen die alfa-Rezeptoren der
Gefasse stimuliert. Es rasultiert sine Vaso-
konstriktion, welche aber den peripheran Wi-
derstand erhoht und zu einer Erhhung der
Nachlast (Afterload) fihrt. Ergo: das Herz
muss mehr arbeiten, wobei der Saverstoff-
verbrauch steigt.

Bei nicht beherrschbarem Blutdruck und kei-
nen anderen Therapiemiglichkeiten kann
trotzdem Adrenalin fein dosiert verabreicht
werden:

40,071 -0,05mgiv

Die Prognose eines kardiogenen Schocks
aufgrund einer Myokardnekrose ist sehr
schiecht,

3.5. Therapeutische Sofortmassnahmen
Bisher wurde nur die medikamentdse Thera-
pie berGcksichtigt. Die therapeutischen So-
fortmassnahmen (inkl. Diagnostik] richten
sich nach Algonthmus «Retrosternale
Schmerzens,

Immeobilisation:

Im beschriebenen Fallbeispiel haben wir auf
eine absolute Immobilisation des Patienten

| T__—
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geachtet, indem wir ihn durch Heriberziehen
von der Toilette auf den Fernostuhl transfe-
nert haben.

Beruhigung:

Wir haben den Patienten ruhig befragt und
achteten im Team auf eine ebenso ruhige,
klare Kommunikation.
Oberkarperhochlagerung:

Auf der Bahre haben wir den Patienten weiter
in halbsitzender Position transportiert.

=+ \forlastsenkung =+ Senkung des Sauers-
toffverbrauchs.

Vendser Zugang:

Maine Kollegin hat unverziglich einen vend-
sen Zugang gelegt.

Die Infusionsigsung (NaCl 0,9%) benutzten
wir nur zum Offenhalten und Nachspdien bei
Medikamentengabe, um das Herz nicht zu-
satzlich mit Volumen zu belasten.

Ziel den Sauerstoffverbrauch des
Herzens zu senken, bzw. das Sau-

‘ erstoffangebot zu erhshen.

‘ Alle diese Massnahmen hatten das

Diagnostik:

Als erstes Monitoring kam fir mich das Pul-
soxymeter in Frage, um GOber Herfrequenz
und Sauverstoffsattigung sofort wichtige In-
formationen Gber den Kreislauf zu erhalten.
3- oder 4-Kanal-EKG:

Eine sichere Infarktdiagnostik, alleine mit
den Extremitatenableitungen, ist nicht még-
lich, sie dient ausschliesslich der Rhythmus-
uberwachung! Ein Hinterwandinfarkt (poste-
riorer Infarkt) kénnte z. B. damit nicht erfasst
werden, da die typischen EKG-Veranderun-
gen hier in den Brustwandableitungen (hohe
R-Zacken und ST-Strecken Senkungen in
V1NZ) sichtbar waren.

——T
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Auch wenn bei unserem prakiinisch abgelei-
teten 4-Kanal-EKG keine Infarktzeichen
sichtbar gewesen wdren, hitle dies einen
akuten Myokardinfarkt keineswegs ausge-
schiossen!

Die praklinische Ableitung eines 12-Kanal-
EKG's (mit elektronischer Ubertragung in ein
Spital zur Interpretation) wird sich im Hinblick
auf die praklinische Durchflihrung einer Ly-
saetherapie vielleicht in nachster Zukunft eta-
blieren. Zum Thema Lyse siehe auch unter
3.6.1.

Auskultation:

Die Lunge haben wir nicht auskultiert, durch
diese Massnahmen hatten vielleicht Anzei-
chen eines Lungenddems {Rasselgerdusche)
erkannt werden kénnen. Schliesslich hatte
der Patient massive Dyspnoe. Die Gabe von
Lasix™ hatte er mit seinen stabilen Blutdruck-
wertan sicher gut tolerfert.

3.6, Weiterfihrende Therapie

3.6.1. PTCA oder Lyse?
Begriffserklarungen:

PTCA: (percutane transluminale coronare
Angioplastia), hier wird dber einen Ballonka-
theter, der in kollabiertem Zustand im Be-
reich der Gefassstenose plaziert und aufge-
blasen wird, das Gef&sslumen erweitert und
die Gefassinnenwand geglattet. Kann in ei-
nem Herzkatheteriabor durchgeflhrt wer-
den.

Thrombolyse: intravenbse Infusion von Fi-
brinolytika zur Rekanalisierung einer durch
Thrombose akut verschlossenen Koronarar-
terie. Kann nach Ausschluss der Kontraindi-
kationen bereits praklinisch durchgefihrt
werden.
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Weshalb wurde unser Patient nicht lysiert,
sondem ins Herzkatheterlabor zur akut-
PTCA verlegt?

Ist der akute Myokardinfarkt sicher diagnos-
tiziert, d. h. Im 12-Kanal-EKG finden sich ST-
Hebungen um mehr als 1 mm in mindestens
zwel Ableitungen, kommt der Patient unter
Berlcksichtigung von Alter und Risikoprofil
fir eine Reperfusionstherapie in Frage.

Bei Aufnahme in ein Spital ohne die Moglich-
keit einer akut-PTCA sollte der Patient in ein
Zentrum zur PTCA verlegt werden, wenn der
Transport innerhalb 15-20 Minuten erfolgen
kann. Befindet sich der Patient im kardioge-
nen Schock, ist die PTCA der Lyse so ein-
deutig Uberlegen, dass diese nach Moglich-
keit immer angestrebt werden sollte. Ist dies
nicht maéglich, muss eine Thrombolyse
durchgefiihrt werden, sofern Kontraindika-
tionen diese nicht ausschliessen.

Der akute Myokardinfarkt wurde mittels 12-
Kanal-EKG bestatigt. Im Spital Aarberg kann
keine PTCA durchgefihrt werden und wir
hatten die Mdglichkeit unseren Patienen in-
nerhalb weniger Minuten ins Herzkatheteria-
bor zu veriggen,

Beziglich der Wiedererdfinungsrate zeigt
sich, dass die Lyse u.U. schneller wirkt, die
PTCA aber effektiver als diese ist. Da die
PTCA aber ausschiiesslich im Herzkatherla-
bor durchgefiihrt werden kann, ergibt sich
eine langere ~docr to intervention Zeit» (Zeit
bis zum Eingriff): 60-90 Min. vs. 30-45 Min.
bei der Thrombolyse.

Studien belegen nun aber: «Time is muscies,
das heisst, dass die Nekrose zeitlich und
raumlich weiter fortschreitet. Deshalb ist die
praklinische Lyse immer mehr Gesprachs-
thema. Wird die Thrombolyse namlich inner-
halb der ersten zwel Stunden nach Symp-
tombeginn eingeleitet, wird die Mortalitat um
bis zu 50% gesenkt!

Daraus abgeleitet empfiehlt das ESC/ERC™:

2 3
4

«Im ldealfall solite die thrombolytische
Behandlung bei der 1. Gelegenheit durch
die 1. gualifizierte Person erfolgen, die
den Patienten sieht.»

Immer mehr werden praklinische Lysethera-
pien durch MNotarzte bereits erfolgreich
durchgefihrt. Ob diese Behandiung in Zu-
kunft auch in die Kompetenz des dipl. Ret-
tungssanitaters gehbren wird?

4. Kansequenzen (Schlussfolgerungen)
4.1. Reflexion

Durch die Analyse dieses haufigen Einsatzes
und der Rasterbearbeftung kann ich abilei-
ten, dass wir unseren Patienten suffizient
therapiert und betreut haben. Wir haben kei-
ne unbedingt notigen Theraplemassnahmen
unterfassean,

Dennoch ergeben sich fir diesen komplika-
tionslosen Einsatz Verbesserungsmoglich-
keiten und Denkanstisse flr die allgemeinen
praklinischen Therapiemoglichkeiten,

In Zukunft werde ich mir bei Vierdacht auf
akuten Myokardinfarkt Zeit fir die Auskulta-
tion der Lungen nehmen, um ein mégliches
Linksherzversagen durch Rasselgerdusche
friihzeitig zu erkennen und wenn notig ent-
sprechend zu therapieren.

Der Verzicht auf die priklinische Aspiringabe
ist vertretbar und schliesst eine Fehigabe si-
cher aus. Es ist jedoch zu dberdenken, ob
nicht doch Aspegic™ 500 mg mitgefhrt wer-
den solite, um dieses bel erhirtetem Ver-
dacht auf akuten Myokardinfarkt (Kiinik,
EKG) und nach Ausschluss der Kontraindi-
kationen, bereits praklinisch verabreichen zu
konnen.

Durch die Bearbeitung der Fragestallungen
habe ich mir Uber die Standardtherapie, die
Therapie des Linksherzversagens sowie die
weiterfihrende Therapie mit PTCA und Lyse
ein fundierteres Wissen verschafft.

e —
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Die wichtigste Erkenntnis aus dieser Ar-
beit ist jedoch die, dass es umfassendes
Verstindnis der grundlegenden Mass-
nahmen voraussetzt, um komplexe Kom-
plikationen wie der kardiogene Schock
iiberhaupt behandeln zu kénnnen!

Jede Verianderung der Vitalparameter
muss kritisch betrachtet werden, um
maglichst frilhzeitig reagieren zu kénnen.

Fazit: Der akute Myokardinfarkt ist nur so-
lange ein Routine-Einsatz, wie er komplika-
tionslos verlduft — auch dber die vermeintli-
che Routine lohnt sich ein gelegentliches
Machdenken: Handeln wir wirklich immer
nach bestmaglicher Evidenz?
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Zur Erganzung unseres Teams suchen wir per
1. August 2004 oder nach Vereinbarung eine fach-
kompetente

Dipl. Pflegefachfrau
Anasthesie 60-100%

Anufe anderer Taltungen imersinkcht.

Sie legen Wert auf selbstandiges, verantwortungs-
volles Arbeiten im Team und schatzen die inter-
disziplinare Zusammenarbait.

Wir bieten hnen eine interessante Tatighet in
unserem lebhaften Operabonsbetrieb (Montag bis
Freitag) mit den Fachbereichen Allgemeine Chirurgie,
Orthapadie, Plastische- und Wiederherstellungs-
chirurgie, Gefasschirurgie, ORL, Urologie, Gynako-
logie und Geburtshilfe. An einem Schnuppertag
miochten wir lhnen gerne unsere Arbeit sowie das
Team vorstellen und gegenseitige Erwartungen
klaren.

Sind Sie interessiert? Herr Dr. Urs Bahler, Leiter
Anasthesie, Telefon 071 282 75 09, steht hnen
fur erganzende Auskinfte gerne zur Verfligung.
Ihre Bewerbungsunteriagen senden Sie bitte an die
Klinik Stephanshorn, Leitung Personaldienst,
Brauerstrasse 95, 9016 St.Gallen.

-

( Dasneue Buch )

Larsen Reinhard, Universitatsklinikum des
Saarlandes, Homburg

Anasthesie und Intensivmedizin
fur die Fachpflege

6. volistandig Gberarbeitete
und erwsiterte Auflage
2004, 620 Abbildungen, 80
Tabellen, X, 1374 Seiten,
2280 g

gebunden, EUR 36.95, SFr
59.50

ISBN 3-540-44207-3

Das Standardwerk im Original fir die Fach-
weiterbildung in der Anasthesie und Intensiv-
pflege ist in der 6. Auflage erschienen: kom-
plett dberarbeitet und erweitert!

Neu in der 6. Auflage:
Pflegeschwerpunkte (von Fachpflegeper-
= sonal erganzt): z. B. Wundmanagement,
Dekubitusprophylaxe, Lagerungsaspekie,
Patientenanamnese, spezielle Pflege inten-
sivpflichtiger Erkrankungen
Erweiterung der Kapitel Neuro-Intensiv,
= kardiologische Intensivmedizin, Leber-
transplantation
Zahlreiche vierfarbige Fotos
= nach jedem Kapitel Fragen zur Wissens-
= (iberprifung.

Die verstandliche Sprache des Autors ver-
mittelt dem Leser alle notwendigen Grundla-
gen der Andsthesie und Intensivmedizin pra-
xisnah und anschaulich.

Inhalt Anasthesie:

Nervensystem — Narkosevorbereitung — Nar-
kosesysteme — Viorgehen bei Begleiterkran-
kungen = Inhalationsanasthesie — Muskelre-
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laxanzien - Transfusionskunde - Geburtshilfe
- Herzchirurgie - Orthopéadie — Notfallbe-
handlung von Schwerverletzten

Inhalt Intensivmedizin :

Ethik und Recht - Psychosoziale Stérungen
bei Patient und Behandlungsteam — Pilegs
des Intensivpatienten - Hygiene - Zentraler
Venenkatheter — Kardiovaskulare Medika-
mente — Herz und Kreislauf — Stérungen des
Sédure-Basen-Haushalts - Physiologie der
Atmung - Maschinelle Beatmung - Wasser-
und Elektrolythaushalt - Aligemeinchirurgi-
sche Intensivmedizin — Neurochirurgische In-
tensivmedizin — Herzchirurgische Intensiv-
medizin - Polytrauma - Schock - Sepsis,
SIRS und Multiorgandysfunktionssyndrom
(MODS) - Padiatrische Intensivmedizin -
Préeklampsie-Eklampsie und HELLP-Syn-
drom - Tetanus - Akute Vergiftungen - Hypo-
thermie.

«Der Larsen« ist das unverzichtbare Stan-
dardwerk fir Pflegende, Fachweiterbil-
dungsteilnehmer sowie Arzie in der Andsthe-
sie und Intensivmedizin!

Daniel Barthiomé
Pfiegefachmann Anasthesie
Rettungssanitater
Spital Aarberg BE
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Die Anasthesiologie

Autoren:

Hrsg. Rossaint, Rolf
Werner, Christian
Zwissler, Bernhard

Verlag: Springer-Verlag,
2004

ISBN-Nr.: 3-540-00077-1
Preis: Fr. 269.-

Ein Buch fir all jene, die mehr Hintergrund-
wissen und Zusammenhdnge suchen, die
Uber das Taschenbuch-Niveau hinausgehen,
und die ein gewaltiger Preis und ein beein-
druckendes Gewicht (3.5 kg) nicht schreckt.
Die 3 Herausgeber (R. Rossaint, Ch, Werner,
B. Zwissler) haben es sich zur Aufgabe ge-
macht, ein Lehrbuch zu schaffen, das die
Synthese aus mehreren Schulen darstellen
soll (TU Aachen, Klinikum rechls der lsar/
Minchen, J.-W.-Goethe-Uni-Klinikum
Frankfurt). Zudem ergibt sich eine grosse Pa-
lette an Informationen auch durch die Mitwir-

kung zahireicher anderer Autoren (u.a. Triem-
li-Spital Zlnch), die einen breiten Einblick
nicht nur in die Grundlagen sondern auch in
oft vernachlassigte Themen, wie z. B. Ands-
thesie und Immunclogie, ergeben.

Die Anasthesiologie deckt die allgemeing
und spezielle Anasthesie, Schmerztherapie
(leider nur peri-operativ) und Intensivmedizin
ab. Fir Notfallmedizin bleibt nur im Kapitel
«Cardioc-pulmonale Reanimation= Platz.

Das Nachschlagewerk auf Facharzt-Nivau
zeigt in dbersichtiichen Kapiteln einen Rund-
blick, der durch viele Tabellen (611), Abbil-
dungen (699) und praxis-orientierte Hinweise
Uberzeugt.

Ein Buch, das als Klassiker bald in jeder gut-
sortierten  Klinik-Bibliothek stehen dirfte/
solite,

1. Rossknecht

s N\
( Editorial )

Cheére lectrice, cher lecteur,

Dans la nouvelle édition du Journal vous
trouvez un résumeé de notre Congrés de prin-
temps a 'Hopital de I'lsle a Berne. Pas moins
de 500 personnes ont fait parvenir leur ins-
cription aux organisateurs du Congres, un
succes gui a exiger des organisateurs beau-
coup de talents pour accompagner cette af-
fluence de participants. Une partie des parti-
cipants ont di, faute de capacité prendre
place dans un autre auditoire dans lequel la
qualite de transmission laissait malheureu-
sement parfois a désirer. Les organisateurs
ont fait face & cette grande affluence avec
beaucoup d'habilité et |'aimerais, au nom du
comité les remercier chaleureusement pour
leur immense engagement.

Le résume du congrés a eté redige dans cet-
te édition par Luzia Vetter.

Les discussions concernant les perspecti-
ves de la politique de formation vont peu &
peu faire parler d'elles pendant les prochains
mois! Nous allons vous faire part dans notre
prochaine édition de différents aspects im-
pliquant I'anesthésie. Michael Buik nous a
amicalement mis un premier texte i disposi-
tion sur ce thame,

Vous allez trouver en outre un article sur
Iinfarctus aigl du myocarde. Karin Bieri ac-
tuellement en formation d’ambulanciére a
I'Hopital d'Aarberg a redige cet intéressant
article. Il conceme certainemeant aussi bien le
personnel ambulancier que le personne! in-
firmier en anesthésie,

La commission des medias travaille actuelle-
ment intensément au Journal, Des nombreu-
ses idées, des propositions animeant les dé-
bats. Nous avons peu & peu une idée concré-
te sur le nouveau produit gue NoUs Nous re-
jouissons de vous présenter. Nous espérons
pouvoir vous le présenter lors de notre nou-
velle édition. Notre idée est de présenter lors
de chague édition un théme bien défini; la
prochaine edition traitera le theme , Alrway™.
Nous comptons bien évidemment sur votre
collaboration (idées, envois d'articles ou tra-
vaux de diplémes) et vous souhaitons main-
tement beaucoup de plaisir a la lecture de la
présente edition.

Martin Mdlier
Membre du Comité,
commission des medias
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Chers colléegues,

La journée de formation continue et
'Assemblés Générale 2004 sont dermrigre
nous. Nicole Ziegler, vice-présidente a dé-
missioné en date de |'Assemblés Générale
de la FSIA. Elle gquitte le comité pour se con-
sacrer a ses taches privées et professionnel-
les. Nous remercions Nicole pour le travail
accompli et lui souhaitons tout de bon pour
SOn avenir.

Martin Miller qui s’est proposé pour lul suc-
ceder fut élu en tant que vice-président lors
del'Assemblée Générale. Nous avons discu-
t& au sein du comité de |'avenir de nos con-
tacts avec nos collegues romands (tache de
notre vice-présidente deéchue). Les statuts
prévoient uniquement qu'un membre pariant
le frangais soit représenté au sein du comité.
Grace a notre collégue Mariateresa de Vito,
qui parle plusieurs langues, nous remplis-
sons les conditions exigées et pouvons ga-
rantir de conserver les contacts établis avec
la Romandie.

L'entreprise d'appareils électroniques JURA
nous a mis officiellerment une machine a café
(Jura Impressa F50) a disposition lors de
I'Assembles Génerale de la FSIA. Cette ma-

chine a cafe a éte tirée au sort parmi tous les
membres présents a la fin de |'Assemblée
Génerale. L'heureuse gagnante de cette ma-
chine automatique est Sonja Regina Heine
de Davos-Platz,

Je tiens ici a remercier 'entreprise Jura pour
son don si généraux.

Les présidents des commissions et le comité
central se sont rencontrés lors d'une farmati-
on continue traitant le théme du travail au
sein d'une association. Nous avons discuté
trés intensément avec un expert sur le travail
d'association et avons pris des exemples
concrets tires de la réalité et basés sur nos
statuts. Cette journee de formation a offert &
chacun de nous d'aborder une ou plusieurs
possibilités typiques vécues et d'éclaircir et
comprendre des situations désagréables ou
difficiles.

Le comité est trés occupe dans ses travaux.
MNous rencontrons malheureusement fré-
quemment et réguliérement des probléemes
du passé (travaux négligés, partenaires fa-
ches elc.): une des charges principales du
comité consiste actuellement & s'occuper
d'ameres. Le comité n'ose qu'avec hésitati-
on &t retard remplir les fonctions qu'il aime-
rait et devrait. J'espere quant a moi pouvoir
continuer de compter sur votre compreéhen-
sion et votre collaboration pour remettre no-
tre fedération a flots aussi rapidement que
possible,

Marcel Kiinzler
President SIGA-FSIA

-
b -

Congres

~
4

Tour d'horizon du coeur

FSIA - Congres du 3 avril 2004,
Hopital de Plsle, Berne

Pius d'un participant sentit son coeur battre
plus rapidement, samedi matina lavue de la
foule qui attendait tranguillement de recevoir
I'enveloppe avec les documents du Con-
grés. Une immense affiuence remplissait le
hall d'entrée de I'auditoire Ettore Rossi qui
allait accueillir les participants au 50e Con-
grés de la FSIA. Ce ne sont pas moins de 650
participants qui ont fait parvenir leur inscrip-
tion pour approndir leurs connaissances sur
le theme du coeur. Comme |'auditoire ne
pouvait pas accueillir tous ces participants, il
a fallu annexer I'auditoire de la Meédecine
pour permettre a tous les intéressés de suiv-
re les débats. Cette solution improvisée a eu
des conséquences sur 'atmosphére et
I"'ambiance si I'on songe que les auditeurs du
second auditoire ne pouvait qu'entendre at
ne pas voir les conférenciers. Bien heurause-
mant, il a &t& possible de participer active-
ment aux débats en prenant la parole lors
des discussions qui ont suivi, Madame Mo-
randi Muller, responsable des soins infirmiers
de I'institut d' Anesthésiologie de I'Hopital de
I'isle & Berne qui a salué les participants, a

modérs tous les débats de la journés avec un
charme bien agréable.

Madame Monique Pofiet, infirmigre anesthe-
siste et ambulanciére a tenu le premier expo-
sé qui traitait, sur la base d'un exemple de
I'urgence cardiclogique. Une situation im-
pressionnante, proche de la réalité qui fut
suivi des guestions critiques et permettant
de nombreuses discussions au sein du pub-
lic.

Madame Dr. Susanne Oesch, Chef-Respon-
sable a [I'Institut d'Anesthésiologie de
I'Hopital de |'lsle & Berne Jul succéda en trai-
tant le theme de la prémédication. Elle mit
l'accent en particulier sur la management
des risques pour les patients a risques car-
diologigues. Elle releva l'importance, & une
époque ol tout le monde parle d'économies
des investigations préopératives et de
I"évaluation clinigue qui restent des démar-
ches primordiales avant une opération. Elle
publia une liste des medicaments qu'elle es-
time devoir appliquer aussi en phase pre-
operatoire et ceux qu'elle estime devoir sup-
primer, 2 partir de guand elle recommande
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de faire une opération élective aprés un in-
farctus du myocarde, respectivement aprés
la pose d'un Stent, ce qu'il faut observer lors
de défibrillations internes et lors de réglages
de Pace-Maker. Elle termina son exposé en
traitant de la prophylaxie de I'endocardite.

Madame Antoinette Laderach, infirmiére-
anesthésiste diplomée nous a sensibilisé
trés habillement et de fagon compréhensive
aux aspects de la prévention de la maladia
de civilisation a savoir les maladies des coro-
naires. Les facteurs de risques connus com-
me le taux de cholestérine, la fumée, l2 man-
gue de mouvement et le stress ont été menti-
onnes avec de nouvelles tendances et com-
plétés avec des conseils applicables dans
notre vie de tous les jours.

mrg——
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Lors de la pause-café, les participantes/ts
avaient [a possibilité de visiter les différents
stands des exposants de l'industrie, de re-
voir et de rencontrer des visages connus,
tout en stimulant a I'occasion et une fois de
plus leur activité cardiaque!

Sans grande transition, on passa a la deuxié-
me partie de la matinéa. Dr. Baat Werthmiil-
ler, Chef de Clinigue a l'institut d"Anesthé-
siclogie de I'Hopital de I'isle a Berne traita e
theme de la belladonne, de la digitale et
consorts. Ce qui au dapart rappelle les glo-
bules homéopathiques est en verte un
aspect a part entiére de notre réalité quoti-
dienne en anesthésie: applications et effets
des différents médicaments vasoactifs.

Dr. A Vogt, Chef de Clinique a I'Institut
d'Anesthesiologie de I'Hopital de I'lsle & Ber-
ne décrivit les besoins d'un coeur malade 5'il
s'agit de dormir. Il démontra qu'aussi dans
cette situation-la il convient d'évaluer les ris-
ques d'un probléme cardiague. |l montra
d'une part les indices cliniques et d'autra
part les opérations gui peuvent augmenter la
probabilité d'un phénoméne ischémigue
cardiaque et sur quoi, pendant I'opération il
convient d’attacher son attention et avant
l'opération I'importance du choix du type
d'anesthésie. Tout en restant dans le méame

domaine des phenomeanes intra-opératifs re-
spectivemant des troubles du rhythme, c'est
Dr, M. Steiner, Chef de Clinique a I'Institut
d'Anesthésiologie de I'Hopital de I'lsle & Ber-
ne qui lui succéda pour traiter ce theme pas
toujours tout facile. Il construisit son exposé
sur une théorie toute simple, a savoir «if it is
too slow, speed it up = if it is too fast, slow it
downe=, |l expliqua des schémas d'identifi-
cations simples, ses interprétations et la thé-
rapie de troubles du rythme cardiague com-
me la bradycardie et la tachycardie sur un
moniteur d'EKG.

La pause de midi qui devait &tre bien organi-
see vu le nombre eleve de participantesfs
affameées permit de reprendre des forces.
Sous le logo ~délices méditeranéens~, la biri-
gade de cuising servit un excellent repas,
dans une ambiance sympathique et avec
une efficacite exemplaire.

Le theme de la survelllance post-opératoire
en salle de réveil succéda aux plaisirs de la
table. Marjon Donselaar et Andrea Withrich
toutes les deux infirmiéres de la salle de re-
veil nous ont informé sur leur travail grace a
I'exemple d'un patient-orthopédique avec
un trouble cardiaque secondaire.
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Dr. Claudia Zobrist nous parla de I'urgence
cardiologique selon le slogan: «~unchain my
heart-. Elle traita ce théeme immense trés ha-
bilernent &n lui donnant une structure com-
prehensible et en citant les causes de fagon
succincte. Elle nous donna la possibilité de
répeter des thémes comme le syndréme co-
ronaire, l'insuffisance cardiaque, et le dis-
fonctionnement de valves cardiaques grce
a différents exemples.

La Professoresse Andrea Kurz, Directrice at
Chef de Ilnstitut d'Anesthésiologie de
I'Hopital de 'lsle conclut la série des expo-
ses. En trés peu de temps, elle paria de
l'immense domaine des facteurs qui amélio-
rent l'outcome des patients comme la nor-
mothermie périopératoire ou la normother-
mie,

Imprégné par tant d'impressions et de savoir
rafraichi, nous avons suivi avec intérét la pré-
sentation du prochain Congrés a Baéle.
L'équipe de I'Hopital Cantonale de Bale nous
invite & deux journées intéressantes. Mais
avant ¢a, il convient de remercier les organi-
sateurs de ce congrés pour l'immense travail
qui avouons-le sincérement a été raalise
avec beaucoup de coeur.
Luzia Vietter
Commission des medias FSIA-SIGA
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Les soins infirmiers en
anesthésie, un paradoxe?!

Premiére partie: La base des soins infirmiers
est-elle un obstacle ou un stimulus dans le
développement de la politique de formation.
Texte de Michagl Buik

Soyons honnétes pour une fois! Qui actuelle-
ment est conscient, sans oublier les patients
eux-mémes gue les bases de notre professi-
on spécialisée reposent dans les soins infir-
miers. Cette question qui semble au premier
abord trés provocative nécessite une prise
de position a une époque ou les themes de la
politique de formation sont mis en question,
Les premiers doutes apparaissent parmi les
professionnels de la branche elle-méme.
Une partie du personnel infirmier anesthésis-
te 5'est désolidarisée des soins infirmiers tels
qu'il I'a pratiqué lors de sa formation de base
&t s'oriente avec conviction vers un domaine
meédical spécialisé de la médecine et ceci en
tant gu'infirmigre ou infirmier. Une attitude
qui s'avere peu avantageuse pour les soins
infimiers si 'on considére |'aspect historique
des soins,

Si I'on se pose la question de notre position
au sein de la nouvelle systématigue de notre
formation, nous ne trouvons pas de réponse
dans un discipline de la médecine en général
et encore moins en anesthéesie en tant que
spécialisation médicale. Nous devons ré-
pondre nous-méme a cette question, avec le
risque de miser sur la fausse carte. Misons
sur la carte -médecine-. La médecine ne va
pas dans la direction compatible avec notre
developpement. Elle suit des buts compléte-
ment différents et est confrontées avec d'au-
tres cercles de problémes. |l ne faut pas ou-
blier gque les soins infirmiers en anesthésie
ont leur origine dans une situation de néces-
sité medicale en salle d'opération. Actuelle-

ment elle est en maint endroit en concurren-
ce avec les jeunes qui se lancent dans la for-
mation.

Est-ce que les employés spécialisés de la
santé doivent &tre considere dans un proche
avenir comme un groupe professionnel qui a
terming sa formation au niveau secondaine
gui possede aussi des connaissances ap-
profondies des soins infirmiers et qui peut
postuler avec son diplome pour une formati-
on complémentaire en anesthésie au bien, -
sans voulgir lancer une polémigque sur les va-
leurs intrinséques - faut-il classifier la spe-
cialisation des soins infirmiers en anesthésie
sur un niveau plus élevé et définir son acces
par une formation préalable basée sur des
connaissances plus étendues?. Si oul, ol et
laquelle? Est-ce que la future formation en
soins infirmiers doit trouver sa place au ni-
veau tertiaire de la nouvelle systématique de
formation et &tre une condition préalable
pour une nouvelle specialisation en soins in-
firmiers? Cette spécialisation pourrait-elle
atre un élément constitutif de cette formation
at étre faire partie de cette méme formation
sans &tre un module complémentaire?

Il s’agira de répondre a ces guestions ces
prochains temps. OO0 en sommes-nous
nous-mémes? L'époque ol nous pouvons
trouver des associes et de la compassion est
révolue. Cette démarche est désuéte et pas
trés professionnelle. On n'aimerait pas étre
dans la peau du personnel infirmier en anes-
thésia. Un noeud gordien, un cheval de Troie
ou peut-&tre malgre tout un paradoxe? Deé-
trompez-vous!

Les soins infirmiers en anesthésie doit mettre
en exergue ses compétences — leurs atouts
principaux sont les soins - et défendre leurs

—
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intéréts avec conviction. lls doivent convain-
Cre sans eguivogue qu'au-dela de la position
au sein de la systematique des soins et que
nous sommes capables d'offrir une spéciali-
sation des soins en anesthesie.

De quelles compétences s'agit-il plus préci-
sement? Une question qui accapare non
seulement les esprits des specialistes des
soins en anesthésie mais encore globale-
ment parlant la science des soins infirmiers. |
s'agit du domaine d'action autonome d'une
profession. La junsprudence allemande a
publié une définition sans éguivogue. ~les
s0ins de base représente pour les profes-
sions des soins, un domaine d'activité auto-
nome. Dans ce domaing, les soins jouissent
d'une autonomie d'action’ %».

Si nous en sommes déja si loin, il devrait étre
possible de faire un transfert sur les oins en
anesthésie. OO appliquons-nous des soins
de base en anesthésie? Nous sommes une
fois de plus tomber dans le piege! Un piege
terminologique. Les soins infirmiers de base
sont bien plus qu'un terme et un nom. Les
soins de base sont entra autre une confron-
tation consciente, différenciée, empathique,
athigue et morale avec la situation du pa-
tient.

C'est exactement dans ces termes que nous
définissons une palette de nos caractérissti-
ques et des paralléles entre l'origine des
soins infirmiers et les soins infirmiers en
anesthésia,

Personnellement |'ajouterais encore une di-
mension supplémentaire dans les soins, cel-
le que j'entends décrire comme la coopérati-
on communicative. Je définis cette dimensi-

on comme une lache qui comprend une
orientation des activités et le respect des
personnes dont nous nous occupons. Une
orientation d'activités telle gue l'on décrit
HABERMAS (1999) et WITTNEBEN (1991).
HABERMAS décrit dans sa theore de -|'acti-
on communicatives la communication com-
me un acte social orientant la compréhensi-
on. WITTNEBEN considére |'orientation des
activités I'échelon le plus élevé dans son mo-
déle de «I'orientation multidimensionelle du
patient=. Son modéle refléte que les soins
font preuve d'une orientation interactionelle
&t communicative élevéea,

MNous nous sommes déja distanceé de notre
conception qui veul gue nNos unigues com-
pétences des soins infirmiers en anesthésie
se limitent & des activités manuelles desti-
neées au patient. Ce qui ne comespond bien
slir pas 2 la réalité. L'anesthésie a bien sir
beaucoup d'activités manuelies, Si I'on re-
garde notre spécialisation que par ce coté de
la lunette, nous ne trouverons aucunes res-
semblances avec des professions pirement
techniques,

Est-ce que cette prise de conscience a lieu
au niveau de |'emetteur ou de récepteur? On
peut dire que les profanes ne sont pas cap-
ables de réaliser notre tache parce qu'ils
n'‘ont un angle de vision limité, celui de
I'emetteur. Les soins infirmiers en anesthésia
ne sont pas spéctaculaires et montrent trop
peu gu'ils sont une spécialité des soins infir-
miers et cet aspect pourrait se réveller com-
me negatif pour le développement futur de
notre profession.

' won Arets et al.(1999): Professionelle Pflege. Theoretische und raktische Grundlagen,

3. Aufiage. S.44

? L'autonomie d'action est définie comme étant un domaine professionnel possédant une
expertise de 100% et qui ne doit rendre de comptes a personne.
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Les soins infirmiers en anesthésie doivent
prendre position sans équivoque et declarer
|'orientation de ses activités. |is ont assez de
possibilités tous les jours de prouver leurs
capacités de communication avec tous les
patients et de survenir a leurs besoins.

5i nous réussissons a faire le joint entre les
methodes medicales et nos compétences
d'activités dans les soins, notre profession
va connaitre un nouveau regain d'intérét. No-
tre profession ressorterait valonsée et offri-
rait une alternative valable aux autres profes-
sions des soins infimmiers,

Suite au prochain numéro!
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Agenda
Datum Thema/Veranstaltung Ort
date théma/événarnent e
16. 6.-18. 6, 2004 SBr-Kongress, Bassl
21.8.2004 Rettungssymposium Kongresszantrum
=Grossunfall-Problematik und Rondo Pontresina

Bawaltigung-

Info; www rettungssymposium.ch

16.9.-18. 9. 2004

12. Internationaler Kongrass fir

Gesundheitsberufe in Diagnostik,

Therapie und Akutversorgung

Kultur- & Kongresszentrum Leider-
halle, Stuttgart DE (www.dbfk.da)

26. 10.-29. 10. 2004 IFAS Zurich
268, 11.-27.11. 2004 Herbstiortbildung SIGA Basel
10.-13. Juni 2006 8™ World Congress for Nurse Lausanne
Anesthatists
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S Adressen/ddresses

SIGA/FSIA - Kommissionen und deren Ansprechpartner sind:
SIGA/FSIA - commissions et autres partenaires:

Aufwachraumkommission/Salle de réveil: aufwachraum@siga-fsia.ch
I |
Vakant

l )

Margrit Wyss, Telefon Geschéft 01 255 40 70 oder privat 01 252 85 97

| Medienkommission/Média/Journal: medien@siga-fsia.ch|
Martin Miller, Telefon Geschaft 032 627 40 43 oder privat 032 623 84 78

| Pflegekaderkommission/Cadre: pflegerkader@siga-fsia.ch |
Ursula Hollenstein, Telefon Geschaft 071 987 31 11 oder privat 071 988 54 86

| Rettungsdienstkommission/Pré-hospitalier: rettungsdienst@siga-fsia.ch|
David-Ulrich Rade, Telefon Geschaft 081 286 63 00 oder privat 081 286 61 16

| Schmerzkommission/Douleurs: schmerz@siga-fsia.ch|
Monica Wicki-Battig, Telefon Geschaft 041 939 49 83 oder privat 041 670 09 05

| Schulleiterkommission/Directeurs d'école: schulleiter@siga-fsia.ch|
Michael Buik, Telefon Geschaft 062 836 71 94 oder privat 062 871 27 39

| Homepage: info-siga@siga-fsia.ch|
SIGA/FSIA = hitp://www.siga-fsia.ch und www.anaesthesiepflege.ch

l Verantwortlicher Homepage: wnhmﬂﬁg&fsh.ﬂhl
Christian Garriz, Telefon Geschéaft 01 466 10 31 oder privat 01 735 26 31

| Kontaktadressen/Adresses de contact SIGA/FSIA: |

Fir die Deutschschweiz: Marcel Kinzier
Stationssirasse 28
8623 Wetzikon | ZH
Telefon 043 495 24 03

E-Mail: preasident@siga-fsia.ch

Marateresa de Vito
Glockenstrasse 12
3018 Berm
mdevito@siga-fsia.ch

Four la suisse romande;
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