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Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser

Und wieder halten Sie die neueste Ausgabe des Anasthesie
Journals in Ihren Handen. Gwundrig?

Vor wenigen Tagen hat sich das editoral board bereits mit dem
Inhalt der vier Ausgaben fiir 2015 beschaftigt. In den letzten
Wochen wurden spontan einige spannende und interessante
Themenvorschlage und Arbeiten zur Publikation an uns herangetragen. Es ist uns gelungen,
daraus das Inhaltsgrobgerlist 2015 zusammen zu stellen. Danke diesen Kolleginnen und
Kollegen, die bereit sind, in unser aller Interesse ihren Beitrag zu leisten. Schon, dass auch
Beitrage aus der franzosischen Schweiz darunter waren.

Wer kennt die Award-Verleihung aus Hollywood nicht? Aber wer weiss, dass es einen
IFNA-Award gibt? Naheres dazu in diesem Journal.

Schwerpunktthemen diesmal das perioperative Gerinnungsmanagement und die Rotem-
Analyse. Wie wichtig es ist, flr den Ernstfall der schweren Blutung gewappnet zu sein, das
erleben wir alle in unserem Anasthesiealltag immer wieder.

Zwei Abstracts 6ffnen thnen einen Spalt breit die Tlre zu den vollstdndigen Diplomarbeiten auf
unserer Website www.siga-fsia.ch. Nutzen auch Sie diese Art von fachlicher Weiterbildung.

Der grossen Wichtigkeit gerecht werdend erscheint in dieser Ausgabe der Artikel «Professionelle
Standards und Kompetenzprofile als Referenzpunkt fur KPWE» als franzésische Ubersetzung.
Umgekehrt finden Sie den zuerst franzosisch publizierten Artikel zum kritischen Lesen eines For-
schungsartikels dieses Mal in Deutsch.

News, Buchempfehlung, Kongressvorschau, Agenda u.a.m. runden den Inhalt dieser Ausgabe
ab.

Ichwiinsche Ihnen viel Spass beim Lesen und naturlich einen tollen Restsommer. Das Wichtigste
aber, bleiben Sie gesund!

Liebi Griess ...
Christine Berger Stockli
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Networking-Anlass am
SGAR-Kongress

Der gemeinsame Jahreskongress der
SGAR/SSAR, der SGSS/SSED und der
SIGA/FSIA wird vom 6. bis 8. November
2014 in Interlaken durchgefiihrt. Fiir die
Teilnahme ist eine Anmeldung erforderlich:
http://bbscongress.ch/2014/sgar-sgss-
siga-2014/.

Die SIGA/FSIA management organisiert
einen Networking-Anlass fiir Anasthe-
sieleitungen sowie Aus- und Weiterbil-
dungsverantwortliche. Die einstiindige
Veranstaltung vom Freitag, 10.30 — 11.30
Uhr wird interaktiv gestaltet. Am Anfang
stehen kurze Erfahrungsbeispiele aus der
Praxis. Danach gibt es im Rahmen einer
Plenumsdiskussion die Méglichkeit, Er-
fahrungen auszutauschen und Fragen
zu stellen. Die Veranstaltung findet in
deutscher Sprache statt. Anmeldungen
konnen liber die Anmeldung des SGAR-
Kongresses erfolgen.

Hauptversammlung
SIGA/FSIA 2014

Am 7. November 2014 findet anschlies-
send an das Kongressprogramm die jahr-
liche Hauptversammlung der SIGA/FSIA
statt. Diese beginnt um 17 Uhr und wird
im Kursaal Interlaken durchgefiihrt.

— [ ==
— I

www.siga-fsia.ch

Die Einladung ist 14 Tage vorher auf
www.siga-fsia.ch zu finden. Fiir die Teil-
nahme an der Hauptversammlung ist
keine Anmeldung erforderlich.

2. Symposium GIAL

Am 27. September 2014 findet das 2.
Symposium der GIAL in Sion statt. Die
Organisatoren haben einmal mehr ein
interessantes Programm in franzésischer
und italienischer Sprache zusammenge-
stellt und freuen sich iiber ein zahlreiches
Erscheinen!

Weitere Hinweise und Daten zu Veranstal-
tungen, welche Sie interessieren konnten,
finden Sie auf www.siga-fsia.ch.

Projekt Anerkennung:
E-Plattform KPWE

Die Vereinbarung mit dem SBK ist unter
Dach; die SIGA/FSIA sichert sich damit
Know-how und finanzielle Unterstiitzung
fiir die Umsetzung der E-Plattform der
kontinuierlichen professionellen Weiter-
entwicklung (KPWE).

Die Vertragsverhandlungen mit dem fa-
vorisierten Software-Anbieter kommenin
die Schlussphase, ein Prototyp ist bereits
in Programmierung und soll spatestens
im Oktober abgenommen werden. Der

Verbandsnews

Pilotbetrieb der E-Plattform soll Anfang
2015 starten. 2016 soll die E-Plattform im
Vollbetrieb allen Andsthesiepflegenden,
Fort- und Weiterbildungsanbietern sowie
Arbeitgebern zur Verfiigung stehen.

Stellenplanberechnungen

Die SIGA/FSIA management hat mog-
liche Losungsansdtze fiir Stellenplan-
berechnungen zusammengestellt. Leiten-
de kénnen diese bei der Geschiftsstelle
(info@siga-fsia.ch) anfordern.

Follow us on facebook

Bereits mehr als 225 Mitglieder dis-

kutieren aktiv in unserer facebook-
Gruppe. Schauen sie rein und machen
Sie mit! https://www.facebook.com/

groups/73509568761/

immer aktuell auf unserer

Website
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Manifestation de networking
lors du congres de la SSAR

Le congrés annuel commun de Ia
SGAR/SSAR, de la SGSS/SSED et de la
SIGA /FSIA aura lieu du 6 au 8 novembre
2014 a Interlaken. Pour y participer, il faut
s'inscrire: http://bbscongress.ch/2014/sgar-
sgss-siga-2014/.

La SIGA/FSIA management organise une
manifestation de networking pour les
responsables d’anesthésie et pour les
responsables de la formation et de la for-
mation continue. La manifestation d’une
heure (vendredi, 10h30 - 11h30) sera inte-
ractive. Au début, des exemples de la pra-
tique seront brievement présentés avant
d’avoir la possibilité — dans le cadre d’une
discussion pléniére — d’échanger des ex-
périences et de poser des questions. La
manifestation se déroulera en allemand.
Les inscriptions peuvent étre faites via
I'inscription au congrés de la SGAR / SSAR.

Assemblée geénérale de la
SIGA /FSIA 2014

L’'assemblée générale annuelle de Ia
SIGA/FSIA aura lieu le 7 novembre 2014
apreés le programme du congrés. Elle débu-
tera a17hoo et se déroulera au Centre des
congrés Kursaal a Interlaken. L'invitation
sera disponible deux semaines avant sur

SIS

=0 | 4

www.siga-fsia.ch

www.siga-fsia.ch. Pour y participer, il
n’est pas nécessaire de s’inscrire.

2tme symposium du GIAL

Le 27 septembre 2014, le 2¢™ symposium
du GIAL aura lieu a Sion. Une nouvelle
fois, les organisateurs ont concocté un
programme intéressant en francais et se
réjouissent de vous accueillir nombreux!
D’autres informations et les dates de ma-
nifestations qui pourraient vous intéresser
sont disponibles sur www.siga-fsia.ch.

Projet Reconnaissance:
Plate-forme électronique DPC

La convention avec I'ASI est réglée; la
SIGA/FSIA s’assure ainsi du savoir-faire
et un soutien financier pour la mise en
ceuvre de la Plate-forme électronique du
développement professionnel
(DPC).

Les négociations du contrat avec le four-
nisseur de logiciels préféré entrent dans

continu

la phase finale, un prototype est déja en
programmation et devrait étre réception-
né au plus tard en octobre. L’exploitation
pilote de la plate-forme électronique
devrait commencer début 2015. En 2016,
la plate-forme électronique devrait étre
complétement a disposition de tous les

infirmiers anesthésistes, des centres de
formation et de formation continue et
des employeurs.

Calcul du tableau des effectifs

La SIGA/FSIA management a élaboré
des solutions possibles pour le calcul du
tableau des effectifs. Les dirigeants peu-
vent les demander au secrétariat (info@
siga-fsia.ch).

Suivez-nous sur Facebook

Plus de 225 membres participent déja
activement aux discussions au sein de
notre groupe Facebook. Visitez-le et
participez-y! https://www.facebook.com/
groups/73509568761/

Les nouvelles de votre
association

toujours actualisées sur notre

site web
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27 septembre 2014 Hopital du Valais
Sion

L'anesthésie en dehors du bloc opératoire

Schweizerische Interessengemeinschaft fur Anasthesiepflege
Fédération suisse des infirmieres et infirmiers anesthésistes
Federazione svizzera infermiere e infermieri anestesisti

Groupe régional des Infirmiers Anesthésistes Latins
Gruppo regionale degli Infermieri Anestesisti Latini

Inscriptions avant le 10 septembre
sur: www.siga-fsia.ch/gial

fr.  80.— pour les membres FSIA ou SSAR
fr. 120.— pour les non-membres

Inscriptions apreés le 10 septembre
ou sur place : + fr. 20.-

Organisation:
comité du GIAL

Responsable scientifique:
Professeur Patrick Ravussin

Programme
9h 30: Accueil, café et croissants 14 h 10: Antalgie en ventilation spontanée chez le

10 h 00: Bienvenue, par Professeur Patrick Ravussin, Hopital polytraumatisé, par Dr Cédric Matias, médecin
du Valais, Sion anesthésiste, CHUV, Lausanne

10 h 10: Radiologie interventionnelle et anesthésie: 14 h 50: Traitement de la douleur chronique, un défi pour
rendre visible la collaboration, par Valentin Roessli I'expert en soins d’anesthésie, par Matteo Gianinazzi,
et Jean-Paul Carruzzo, techniciens en radiologie expert et enseignant en soins d’'anesthésie,
médicale, Hopital du Valais, Sion EOC (Ente Ospedaliero Cantonale), Hopital régional

10 h 50:  Anesthésie et radiologie interventionnelle: de Lugano
limites et contraintes, par Isabelle Dziewit, 15 h 30: Spécificités et contraintes de I'anesthésie en urgence
experte en soins d’anesthésie, CHUV, Lausanne hors bloc opératoire:

11 h 30: Place de I’hypnose conversationnelle en radiologie aspects organisationnels et ergonomiques, par
invasive, par Marianne Pfefferlé, experte en soins Marc Allegranti et Brice Thirion, experts en soins
d’'anesthésie, Hopital du Valais, Sion d'anesthésie, HUG, Geneve

12h 10: Repas 16 h 10:  Anesthésie sur le plateau technique interventionnel:

13 h 10:  News de la FSIA et du GIAL, par Ueli Wehrli, 20 ans d'expérience au CHUV, par Dresse Madeleine
président de la FSIA, et par Bernadette Gysel, Chollet-Rivier, médecin-anesthésiste, cheffe du
vice-présidente de la FSIA secteur endoscopie, CHUV, Lausanne

13 h 30: Gestion de la sédation en endoscopie: 16 h 50: Conclusion
un acte banal? Par Sandra Roos, experte en soins 17 h 00:  Apéritif

d’anesthésie, EOC (Ente Ospedaliero Cantonale),
Hopital régional de Lugano

anandic

Baxter
CSL Behring

Biotherapies for Life"

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

francais et en italien.
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Standards professionnels et profils de com-
pétences en tant que référence pour le DPC

Marianne Riesen

Les standards professionnels et les profils de compétences sont

la base pour le développement professionnel continu (DPC) et la

formation d’experts en anesthésie.

Professionnelle Standards und Kompetenz-
profile als Referenzpunkt fiir KPWE
Deutscher Artikel im Andsthesie Journal
2/2014

Le développement professionnel continu
L'évidence d’apprendre tout au long de sa
vie s’explique par le fait que I'apprentis-
sage représente une nécessité biologique
et évolutive conditionnée. Considérée du
point de vue de la théorie de I'évolution, la
survie nécessite I'adaptation de I homme
a son environnement. Cela se réalise
grace a l'acquisition de compétences et
de connaissances. Le développement de
nouvelles compétences est axé sur les be-
soins et les situations de I'environnement
immeédiat. En ce sens, 'apprentissage est
un processus a vie nécessaire et une par-
tie importante de la réalité sociale. Vivre
est pour ainsi dire identique a apprendre
(Hof 2009). Cela s’applique également
a la vie professionnelle dans laquelle le
DPC représente le maintien systéma-
tique, I'amélioration et I'augmentation
des connaissances et des compétences
ainsi que le développement des quali-
tés personnelles, qui sont nécessaires a
I'exécution de taches professionnelles et
techniques tout au long de la vie profes-
sionnelle d'un individu (Friedman , Davis
& Phillips, 2000).

Un autre but du DPC est |a protection du
public et le développement continu de
la profession (Henderson , 2008). Le DPC
va au-dela de la didactique connue, telle
que congres et cours, et inclut également
I'apprentissage auto-dirigé et I'applica-

tion des connaissances dans la pratique
clinique (Swankin, LeBuhn & Morrison
2006). L'hypothese selon laquelle les
praticiens ayant une longue expérience
professionnelle apportent de meilleures
performances et travaillent de maniere
plus sire, est réfutée par Overstreet et al
(2006 ). lls n'ont trouvé aucune corréla-
tion entre une meilleure performance et
une longue expérience.

Importance des normes / profils de com-
pétences pour les professionnels

Pour que les professionnels puissent
actualiser leurs compétences et leurs
connaissances tout au long de leur car-
riere, des normes professionnelles/ pro-
fils de compétence définis et transparents
sont nécessaires.
les criteres d’évaluation de la qualité du
travail, définissent des regles compré-
hensibles et vérifiables de la fourniture
de prestations, rendent la responsabi-
lité transparente et définissent le cadre
d’un groupe de professionnels. Ainsi on
tend en méme temps a la professionna-
lisation et a la délimitation avec d’autres
groupes professionnels tout en décrivant
en détail sa propre profession dans toutes
les catégories de compétences. Un profil
de compétence est considéré par les pro-
fessionnels de la branche comme étant
la premiére étape dans la planification
des objectifs d’apprentissage pour le DPC
(Whittaker, Carson & Smolenski 2000;
Kliemke et al. 2003)

Un comportement réel dans des situa-
tions professionnelles actives se mani-
feste a travers des compétences. Les
compétences sont donc un hybride. Elles

Ceux-ci fournissent

Résumé

Le développement professionnel continu
(DPC) est essentiel pour le maintien de
la compétence professionnelle. Afin que
les membres de la profession puissent
systématiquement continuer a se for-
mer, il est nécessaire que l'association
professionnelle définisse des standards et
un profil de compétences. Les standards
et les profils de compétences créent la
transparence, définissent la responsabi-
lité et servent de point de départ pour le
DPC. Les activités d’apprentissage dans le
développement professionnel sont mul-
tiples. Elles sont constituées d'une part de
réunions d’apprentissage traditionnelles,
telles que congres, formations internes,
séminaires et cours, mais aussi, de
maniere significative, de I'apprentissage
auto-guidé tiré de situations pratiques.

portent sur le comportement réel et la
théorie qui se trouve derriere les actions
professionnelles. Par exemple, si un étu-
diant en médecine apprend les symp-
témes d’'une maladie et commence a les
utiliser dans la pratique, il remarquera
que le lien entre les symptémes et la ma-
ladie n’est pas une simple recoupement
avec la théorie apprise. Souvent, les symp-
tomes du patient ne sont pas clairs. Il a
donc besoin de beaucoup de déductions,
d’observations et de tests afin de combler
I'écart entre le programme qu’il a appris
et de la maladie du patient ( Argyris &
Schon, 1974). De telles situations élar-
gissent la somme des expériences. Mais
si discernement et savoir professionnels
découlent de I'expérience pratique, il faut
alors absolument et de facon tout a fait
décisive les partager et y réfléchir ( Mau-
rer, Rauner, Piening 2009). Pour ce faire,
il faut établir un lien entre la théorie et la
pratique, suivi d’'un nouveau plan d’action
qui sera mis en pratique et vérifié a ce



niveau sur son impact et sa pertinence
(Rolfe 1998).

Clarification des termes «standards» et
«compétences»

Un standard (ou norme) est ce qui donne
la mesure. Les compétences sontinterpre-
tées comme des propriétés individuelles
qui se manifestent dans les prestations,
donc comment sont effectuées certaines
taches (Bollmann 2012). Patterson (1988)
constatait, il y a déja quelques années,
dans une revue de la littérature, une
grande confusion en ce qui concerne les
différents standards établis. Elle aidentifié
et défini deux concepts. Il s'agit des stan-
dards de soins qui traitent des soins aux
patients et des standards pratiques ou il
s'agit des compétences des soignants. En
général, dans les standards de soins, sont
définis les critéres de structure et de pro-
cessus ainsi que les résultats escomptés
pour le patient, tandis que, dans les stan-
dards pratiques, ce sont les compétences
indispensables pour un processus de tra-
vail qui sont définies. Selon Beyea & Nicoll
(1999), cité par Arries (2006), on parle
aussi de standards professionnels, conte-
nant les normes, les recommandations
et les valeurs d'un groupe de profession-
nels, a la place de standards pratiques.
Les normes professionnelles ou pratiques
peuvent servir de reglementation. Dozier
(1998) précise que les standards pratiques
sont généralement élaborés par les orga-
nisations professionnelles, telles que les
associations professionnelles nationales
et internationales, et accrédités par des
organes de reglementation.

Boelicke (2007) établit une distinction
entre les normes/directives, les stan-
dards de qualité, les lignes directrices, les
normes d’experts, les plans de soins stan-
dards et les instructions d’action. Pour
Boelicke, ainsi que pour Arries (2006),
les standards pratiques
dans la catégorie normes/directives. Sa
justification est la garantie de la mise
en ceuvre d’objectifs normatifs, tels que
regles juridiques et professionnelles.
Ces normes/directives comprennent
les valeurs et les priorités d'un groupe
professionnel, les définitions des roles
et des responsabilités, ainsi que la défi-
nition d’'un niveau de qualification des

tomberaient

soignants. Elles sont rédigées en termes
généraux, valables pour tous les niveaux
de soins infirmiers, et ont une durée de
validité longue et obligatoire. Les normes
d’experts sont les standards qui ont a voir
avec I'évolution du patient. Elles décrivent
les criteres a respecter pour atteindre les
degrés visés au niveau de la structure, du
processus et du résultat . Elles ne sont
valables que pour la prise en charge des
patients avec des problémes cliniques
spécifiques. Les lignes directrices sont
des déclarations développées systémati-
quement, basées sur des connaissances
scientifiques et des avis d'experts. Elles
décrivent les mesures qui promettent le
succes.

Normes / profils de compétences dans
une perspective internationale

La prise en charge anesthésique en
Europe; coup d’ceil

Selon Meussen, Van Zundert, Hoekman &
Knape (2010), I'anesthésie est une com-
posante importante des domaines aigus
des hopitaux, car 50-60 % des patients y
sont confrontés d’'une maniere ou d’une
autre au cours de leur séjour a I'hopital.
Selon Greaves (2006), les anesthésistes
sont associés dans de nombreuses sous
spécialités comme, par exemple, les
soins intensifs, la médecine d’'urgence,
les soins aigus, chroniques et palliatifs et
les équipes obstétricales, ce qui concerne
75% de tous les patients au cours de leur
séjour a I'hopital. Les chiffres de Greaves
concernant I'implication de I'anesthésie
sont méme plus élevés que ceux de Meus-
sen et al (2010).

Le vieillissement croissant de la popula-
tion et 'augmentation de la demande de
prestations anesthésiques en dehors de la
salle d’opération permettent de supposer
que le besoin d’ anesthésistes va conti-
nuer a grandir au cours de la prochaine
décennie. Cependant, il n'existe aucune
garantie qu’il arrive suffisamment d’anes-
thésistes sur le marché afin de prendre
en charge le développement des services
d’anesthésie et le remplacement des ba-
by-boomers partants a la retraite (Clergue
2010). Egger, Halbeis & Schubert (2008)
prédisent une pénurie d’anesthésistes
en Europe de 30-35% dans 8 de 14 pays
européens, ce qui, selon Greaves (2006),
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pourrait compromettre les progres en
anesthésie. Clergue (2010 ) présente une
comparaison entre deux études sur la
mortalité en anesthésie. L'une en Austra-
lie, ou il n’y a pas de soignants en anes-
thésie et I'autre aux Pays-Bas et en France
ou il y en a. Les résultats pour les taux de
mortalité directement liés a I'anesthé-
sie étaient comparables, cependant, le
modele avec les soignants en anesthésie
offre une plus grande flexibilité et néces-
site un plus petit nombre d’anesthésistes.
Parce que les soins en anesthésie en Eu-
rope pourraient jouer un réle important
dans ce scénario d’avenir, Meussen et al.
(2010), tout comme Clergue (2010), consi-
derent qu'il est nécessaire de standardiser
les conditions de formation, les normes
professionnelles, les responsabilités et les
limites des soins en anesthésie en Europe.
Il est de I'intérét de tous que cela se fasse
le plus rapidement et systématiquement
possible. Meussen al (2010 ) ont constaté
qu'il existe différents groupes profession-
nelsen anesthésie en Europe. Seuls les soi-
gnants en anesthésie avec une formation
appropriée peuvent travailler seuls dans
la salle avec un patient et permettent
donc a l'anesthésiste de fonctionner au
moins avec deux salles d’opération par
médecin. Les groupes professionnels tels
que les Anaesthetic Nurses (OMS 2003)
aident I'anesthésiste mais ne peuvent pas
étre laissés seul avec le patient.

Les standards créent la transparence

Les caractéristiques importantes dans
le travail d’équipe de I'anesthésie sont
I'échange d’informations, les modéles
mentaux partagés et une collaboration
¢troite. Les modeles mentaux partages
permettent aux membres de I'équipe
d’avoir une compréhension commune de
la mission et de se coordonner de facon
appropriée (Manser 2006; Hofinger &
Buerschaper 2009). La compréhension
commune, la communication et la coordi-
nation entre les médecins et les soignants
jouent un roéle crucial dans le maintien
d’une bonne performance dans I'urgence,
en particulier dans I'environnement de
travail de 'anesthésie, ot les membres de
I'équipe sont souvent confrontés a I'incer-
titude, aux changements rapides et aux
multitaches. Malgré le modele mental



partagé, il est important de rendre trans-
parent les différences de connaissance
et de responsabilité entre les différents
groupes professionnels. Les équipes font
moins d’erreurs que les individus, lorsque
chaque membre de I'équipe connait ses
propres standards de compétence ainsi
que ceux de l'autre, une circonstance qui
améliore la sécurité des patients (Michi-
nov, Oliver - Chiron, Rusch & Chiron
2008).Frenk et al (2010) prénent aussi la
transparence. S'il n’existe aucune norme
uniforme, limportance de la pratique
professionnelle peut varier considérable-
ment, méme dans le contexte national.
Sans une description détaillée et conve-
nue au niveau national du contenu, de la
taille et des responsabilités de la pratique
professionnelle, celle-ci peut étre définie
par de potentiellement fort nombreux
intéressés et méme par les différentes
situations (Blscher, Sivertsen & White
2009).

Frenk et al écrivent dans le rapport de la
Commission de The Lancet (2010), qu’en
plus du vieillissement rapide de la popu-
lation, il faut encore s’attendre a des défis
majeurs sous la forme de nouvelles mala-
dies infectieuses, de risques environne-
mentaux et de risques de la vie moderne.
Les systemes de santé a travers le monde
ont du mal a suivre le rythme de ces dé-
veloppements, car ils en deviennent plus
complexes et colteux. Cela augmente les
exigences sur le personnel dans les soins.
Les auteurs critiquent le fait que la for-
mation professionnelle n'ait pas suivi le
rythme de ces défis. Elle est encore jugée
trop fragmentée et statique. Il existe par-
fois des différences significatives dans la
formation entre les différents pays, un
facteur qu'il ne faut pas sous-estimer au
vu de |la migration mondiale des profes-
sionnels de la santé. Ce point de vue est
également défendu par Buchan (2008),
Meussen et al. (2010) et Clergue (2010).
Frenketal.(2010) ont également constaté
que la collaboration interprofessionnelle
est toujours perfectible et que les divers
groupes professionnels sont souvent iso-
lés voire méme agissent en concurrence
les uns avec les autres. La prise en charge
des patients nécessite de la coordination,
qui a son tour nécessite la collaboration
interprofessionnelle et interdisciplinaire.

Les professionnels de la santé sont les
fournisseurs de services, qui rapprochent
les étres humains avec la technologie, I'in-
formation et les connaissances. Ils sont
également des accompagnateurs, des
communicateurs, des enseignants, des
apprenants, des membres d’une équipe,
des cadres et des dirigeants.

Ces nombreux défis exigent une forma-
tion qui se fonde sur les profils de com-
pétence de la pratique. Frenk et al (2010)
disent que les cursus sont souvent liés a
leur patrimoine historique, montrant les
traditions, les priorités et les valeurs des
enseignants des diverses professions.
Les cursus sont rarement évalués et les
nouvelles informations ne sont que tres
lentement intégrées. Il n’est pas rare que
les écoles adaptent le contenu aux ensei-
gnants et qu'il soit enseigné ce que les
enseignants veulent enseigner. Cela veut
dire que le cursus détermine le contenu
et non que les standards / profils de com-
pétence professionnels déterminent le
cursus. Pour Frenk et al.,, le processus de
formation est par conséquent désormais
le suivant: Besoins de santé  Systéme de
Standards Compétences
sus Evaluation. Ce processus nécessite
également une réorientation de la part
des écoles.

santé Cur-

Conclusion

Pour Norman & Coopamah
(2005); 'OMS (2009) et Frenk et al (2010)
I'accent est mis sur une formation axée
sur les compétences basées sur un résul-
tat observable et mesurable. En plus de
I'établissement de la transparence, les
standards pratiques/profils de compé-
tence constituent la base pour I'élabora-
tion des cursus. La définition des compé-
tences et de leur taxonomie permettrait
également de créer les conditions d’ un
test d'équivalence pour les diplomes
étrangers. Le Conseil de I'Union euro-
péenne (2013) a adopté une directive de
qualification professionnelle, qui est im-
portante si les professionnels veulent tra-
vailler dans leur profession dans un autre
pays. Les professions de la santé, pour qui
sont présupposés un systeme d’éduca-
tion transparent, des compétences et un
examen final normalisé, sont plus pré-
cisément mentionnées. Dans le rapport

Cowan,
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de la Commission de The Lancet (Frenk
et al. 2010), ainsi que dans Hensge, Loris
& Schreiber (2009), il est formellement
réclamé que ce ne soient pas des cursus
opaques qui déterminent ce qui doit étre
appris en pratique mais des compétences
finales globales,qui sont pertinentes dans
la pratique et dont elles sont définies.

Standards / profils de compétences,
prérequis pour le DPC

Conformément aux déclarations dans la
section «but» des statuts de la Fédération
suisse des infirmieres et infirmiers anes-
thésistes (SIGA/FSIA 20m), celle-ci a pour
tache de définir les soins en anesthésie,
de développer et d'assurer la qualité. De
plus, ces critéres doivent étre fixés sous la
forme d’un profil de compétence profes-
sionnelle. Le développement d’un tel pro-
fil est la tache de I'association profession-
nelle. Les profils de compétences servent
également de point de référence pour
I'évaluation de la compétence profession-
nelle des membres de la profession (Whit-
taker, Carson & Smolensky 2000).

Les partenaires importants de ce proces-
sus sont aussi les employeurs qui doivent
rendre possible le développement pro-
fessionnel continu des collaborateurs/
trices. Dans le plan d’étude cadre (PEC)
pour I'anesthésie, les soins intensifs et
les soins d’urgence de I'OdA Santé (2011),
le chapitre Compétence 3.2 (p.25), exige
le développement professionnel continu
des soignants en anesthésie. lls/elles
doivent identifier les besoins et les chan-
gements dans la pratique professionnelle
et déterminer leurs propres besoins de
développement. Ils/elles évaluent leurs
compétences sur la base de normes et
d’expériences.

Approche possible pour la SIGA/FSIA
Les standards sont établis par la
SIGA/FSIA, donnés pour consultation
a des groupes de discussion et aux
membres SIGA/FSIA et suite a I'approba-
tion finale, déposés, entant que référence,
dans la base de données planifiée du DPC.
La procédure offre aux membres un droit
de parole. Les standards donnent la possi-
bilité de déterminer les besoins d’appren-
tissage au moyen d’un objectif et de com-
parer les résultats de I'apprentissage avec



les compétences spécifiées. Ce processus
prendra du temps. Les membres doivent
étre informés, dans le Journal, des progres
réalisés. Pour établir une connexion du
DPC et des profils de compétences avec

Littérature:
Voir l'article en allemand paru dans le Journal
d’anesthésie 2/2014

la formation, il est nécessaire de déléguer
une personne de formation compétente
du groupe «reconnaissance» dans la
Commission Education.

Award fur Marianne Riesen

Lars Egger

Am 30. Mai 2014 wurde Marianne Riesen,
Dipl. Expertin fir Anasthesiepflege NDS
HF im Ruhestand, in Barcelona der inter-
nationale Hermi-Lohnert-Award fir ihre
Verdienste fir den Weltverband flir Anas-
thesiepflege, International Federation of
Nurse Anesthetists (IFNA), sowie flr die
Weiterentwicklung des Berufs der Ands-
thesiepflege allgemein verliehen.

«Alles Fertige wird angestaunt, alles
Werdende unterschdtzt.»
F.W. Nietzsche

Mit Marianne Riesen geht der Preis an
eine aussergewohnliche Personlichkeit,
die sich stets visionar, weltoffen und
weitsichtig fur die Anliegen der Andsthe-
siepflege und Pflege allgemein engagiert
hat. Als erfahrene Praktikerin war und ist
sie fir tausende Vorbild in ihrer Funktion
als Ausbildnerin und «Frau an der Anas-
thesiefront». Dass sie Griindungsmit-
glied der Bildungskommission der IFNA

war, steht sinnBILDLICH dafir, dass sie
ihre Expertise in Asien, Neuseeland und
insbesondere England einbrachte. Auch
dort half sie massgeblich, die Professi-
onalisierung der Anasthesiepflege vor-
anzutreiben. In der Schweiz wirken ihre
pointierten Meinungen seit Jahrzehnten
als Triebfeder im Bereich der nationalen
Bildungs- und Berufspolitik.

Wir gratulieren Marianne Riesen und
bedanken uns gleichzeitig flr ihre uner-
mudliche Ausdauer als verlassliche Bru-
ckenbauerin und Wegbereiterin eines
einzigartigen Berufes: Anasthesiepflege.
Zu den jlingsten Impulsen um Marianne
Riesen, gehort das KPWE-Projekt, das der
SIGA/FSIA eine Leadership unter den Pfle-
geberufen verlieh. Ihre aktuellen Anliegen
haben die Schaffung eines zentralen Be-
rufsregisters flir die Pflegeberufe allge-
mein sowie der Pflegespezialisten und die
akademische Nachwuchsforderung im
Bereich Anasthesiepflege im Fokus.

Anasthesie Journal 3/2014 Verband

Contact:

Marianne Riesen

Experte en soins d'anesthésie diplomée
BScN de I'Université Christchurch,
Nouvelle-Zélande

Postgraduate Diploma anesthésie,
Angleterre

Enseignante de centre de formation
professionnelle, Soins
marianne.riesen@bluewin.ch
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Award pour Marianne Riesen

Lars Egger

Le 30 mai 2014 a Barcelone, Marianne
Riesen, experte diplomée en soins d’anes-
thésie EPD ES a la retraite, obtenait le Her-
mi-Lohnert-Award pour ses mérites en
faveur de la fédération mondiale de soins
d’anesthésie, I'International Federation
of Nurse Anesthetists (IFNA) et pour le
développement de la profession des soins
d’anesthésie en général.

«On admire tout ce qui est achevé, on
sous-estime toute chose en train de se
faire» F.W.Nietzsche

Avec Marianne Riesen, c'est une personne
extraordinaire qui recoit ce prix, une per-
sonnalité qui s’est toujours engagée de
maniére visionnaire, ouverte sur le monde
et clairvoyante pour les intéréts des soins
d’anesthésie et des soins en général. Dans
sa fonction de formatrice et «Femme au
tout premier plan de I'anesthésie» et en
tant que praticienne expérimentée, elle
était — et I'est encore — un modéle pour
des milliers de personnes. Le fait qu’elle

fait partie des membres fondateurs de
la commission de formation de I'IFNA est
symbolique pour son expertise qu’elle a
pu mettre en ceuvre en Asie, en Nouvelle-
Zélande et notamment en Angleterre. La
encore, elle contribuait considérablement
a faire avancer la professionnalisation
des soins d’anesthésie. En Suisse, son avis
pointu agit depuis des décennies comme
moteur dans le domaine de la politique
nationale professionnelle et de formation.
Nous adressons nos félicitations a Ma-
rianne Riesen en la remerciant pour son
endurance dont elle a fait preuve en
tant que batisseuse de ponts et pion-
niere d’'une profession extraordinaire: les
soins d'anesthésie. Parmi les dernieres
impulsions de Marianne Riesen, on peut
citer le projet DPC qui a permis a la SIGA/
FSIA d’occuper une position de leadership
parmi les professions des soins. Elle se
consacre actuellement surtout a la créa-
tion d'un registre professionnel central
pour les professions des soins en général
et aux spécialistes des soins ainsi qu’a la
promotion de la reléve académique dans
le domaine des soins d’anesthésie.

N’hésitez pas a prendre la plume si un
sujet lié a I'anesthésie vous interpelle!
Le comité de rédaction vous encourage
a utiliser assidiment la rubrique

«Le coin des lecteurs».

Toutes les contributions, des plus petites aux plus grandes, sont les bienvenues. Les
auteurs peuvent se référer a des articles déja publiés ou a leurs propres expériences. Vos
opinions ne doivent pas nécessairement correspondre a celles du comité de rédaction.
Les textes ne paraissent que dans leur langue originale. Les lettres anonymes ne seront
pas publiées.
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Anasthesiekongress SIGA / FSIA 2015;:
«Kids, Drugs & Rock N’Roll»

Heike Arzdorf, Conny Schweizer, Corinne Siegenthaler, Henriette Wehrli,

Prof. Dr. med. Thierry Girard

Bereits zum achten Mal wird der Anisthesiekongress SIGA [ FSIA

2015 im Kultur- und Kongresszentrum Luzern durchgefiihrt.

Verschiedene Referenten werden praxisrelevante Aspekte zum

Thema «Kids, Drugs & Rock N'Roll» erldutern. Zudem werden

wieder zahlreiche Aussteller die neuesten Produkte priasentieren.

Kurzer Riickblick
Am 26. April 2014
reisten erneut Uber 760
Besucher ins KKL Luzern.
In den einzelnen Referaten wurden ver-
schiedene Aspekte zum Thema «news?
trends & updates» beleuchtet, welche
mit grossem Interesse verfolgt wurden
(siehe auch Journal 02/2014).
Grossen Anklang fanden in diesem Jahr un-
sere Chili-Topfchen zum Mitnehmen. Wie
auf den Fotos von Jeannine Iseli sehr schon
ersichtlich, durfte in den wenigen Wochen
seit dem Kongress bereits das eine oder an-
dere ansehnliche Pflanzchen heranwach-
sen—was uns naturlich sehr freut!
Zumersten Malfand das Abendprogramm
nach dem Kongress im «Viscose»in Luzern
statt. In angenehmer Atmosphadre liessen
die Teilnehmer den Kongress nochmals

Revue passieren, um den Tag dann, je
nach Stimmung ausgelassen oder eher
gemutlich, ausklingen zu lassen.

Feedbacks werden beriicksichtig

Dank der zahlreichen Riuckmeldungen er-
hielten wir auch in diesem Jahr eine Idee
davon, welche Themen Anasthesiepfle-
gende beschaftigen und als besonders
praxisrelevant betrachtet werden. The-
men zu Kinderanasthesien, Anasthesie
und Drogenabusus sowie «Rock n’Roll»
im OP wurden mehrfach erwahnt und
prioritar behandelt. Einmal mehr haben
wir die Herausforderung angenommen,
ein spannendes Programm zusammen-
zustellen und es ist uns gelungen, ausge-
zeichnete Dozenten und Personlichkeiten
flir den Kongress zu gewinnen. Lassen Sie
sich zudem musikalisch Uberraschen!
Leider konnten aus Griinden der zeitlichen
Rahmenbedingungen bei der Zusammen-
stellung des Kongressprogramms nicht
alle individuellen Wiinsche berlcksichtigt
werden. Wir bitten um Verstandnis und
mochten an dieser Stelle den Kongress-
besuchern umso mehr fur das Engage-

Inputs gefragt

lhre Meinung ist uns wichtig! Die vielen Vorschlage und Anregungen der Besucher
pragen die Kongressprogramme. Haben Sie konkrete Themenwiinsche fiir einen
nachsten Kongress oder kennen Sie eine gute Dozentin bzw. einen guten Dozenten?
Bitte schreiben Sie der SIGA/FSIA science, welche das wissenschaftliche Programm
erarbeitet. Wir freuen uns und bedanken uns bereits heute bei lhnen!
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ment und die zahlreichen Vorschlage

ein herzliches Dankeschon aussprechen.
Ausdricklich mochten wir an dieser Stelle
all jene ermuntern, welche bisher darauf
verzichteten, nach dem Kongress einen

Fragebogen auszufillen. Wir mochten
betonen, dass jedes einzelne Feedback

ernst genommen und in die Auswertung

und Zusammenstellung kiinftiger Kon-

gressprogramme einbezogen wird!

Save the date!

Wir freuen uns sehr, Sie am Samstag,
18. April 2015 im KKL Luzern zum Anas-
thesiekongress SIGA/FSIA mit dem Titel

«Kids, Drugs & Rock N'Roll» begriissen

zu durfen. Mit der Bekanntgabe des Pro-
gramms im Dezember 2014 werden Sie
sich fiir den Kongress und das Abendpro-

gramm anmelden konnen. Reservieren
Sie sich dieses Datum!

Ubrigens  finden Sie alle Kongress-Ab-

stracts der letzten Jahre sowie spannende

Informationen zur Andsthesie unter
www.anaesthesiepflege.ch oder
www.siga-fsia.ch!

Kontakt:

SIGA/FSIA science

Heike Arzdorf, Basel

Conny Schweizer, Zirich

Corinne Siegenthaler, Morges
Henriette Wehrli, Mihlethurnen
Prof. Dr. med. Thierry Girard, Basel
info@siga-fsia.ch
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Congrés d’anesthésie SIGA/FSIA 2015
«Kids, Drugs & Rock N’Roll»

Heike Arzdorf, Conny Schweizer, Corinne Siegenthaler, Henriette Wehrli,

Prof. Dr méd. Thierry Girard

En 2015, le congreés d’anesthésie SIGA [ FSIAaura lieu pour la

huitieme fois déja au centre de culture et de congres a Lucerne.

Différents intervenants expliqueront des aspects pertinents pour

la pratique articulés autour du théme «Kids, Drugs €& Rock N'Roll».

De nombreux exposants présenteront en outre de nouveau les

derniers produits.

Une bréve
rétrospective
Le 26 avril 2014,
plus de 760 visiteurs
se rendaient une nou-
velle fois au KKL a Lucerne. Les différents
exposés abordaient divers aspects concer-
nant le theme «news? trends & updates»
et avaient suscité un vif intérét (cf. aussi le
Journal 02/2014).

Cette année, nos petits pots de piment
rouge que 'on pouvait apporter a la mai-
son rencontraient un grand succes. Comme
cela et tres bien mis en évidence sur les
photos de Jeannine Iseli, quelques petites
plantes sont déja devenues vigoureuses au
cours de ces quelques semaines — nous en
sommes évidemment heureux!

Le programme du soir apres le congres se
déroulait pour la premiere fois au «Viscose»
a Lucerne. Dans une ambiance trés agréable,
les participants passaient en revue le
congres avant de terminer la journée — en
fonction de 'hnumeur —en faisant la féte ou
en profitant d'une ambiance paisible.

Les réactions sont prises en compte
Grace aux nombreuses réactions, nous
prenions conscience, cette année encore,
des themes qui préoccupent les infirmiers
anesthésistes et qui sont particuliere-
ment importants pour la pratique. Les
thémes concernant I'anesthésie pédia-
trique, I'anesthésie et I'abus de drogues
ainsi que le «Rock n'Roll» en salle d’opé-
ration étaient cités a plusieurs reprises
et traités en priorité. Une fois de plus,
nous avons relevé le défi de concocter
un programme captivant et nous avons
réussi a obtenir la confirmation d’excel-
lents enseignants et personnalités pour le
congres. Laissez-vous en plus surprendre
au niveau musical!

Pour des raisons liées aux conditions
cadres temporels, il n’était malheureuse-
ment pas possible de tenir compte de tous
les souhaits individuels lors de la compo-
sition du programme du congres. Nous
comptons sur votre compréhension et
profitons de I'occasion pour adresser nos
plus sincéres remerciements aux visiteurs

Des suggestions bienvenues
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du congrés pour leur engagement et les
nombreuses propositions. Il nous tient a
cceur d’encourager ceux qui ont renoncé
jusqu’a présent a remplir un question-
naire apres le congres en soulignant que
chaque réaction individuelle est prise au
sérieux et compte lors de I'évaluation et
de la composition des futurs programmes
de congres!

Réservez cette date!

Nous serions tres heureux de pouvoir
vous accueillir samedi, le 18 avril 2015 au
KKL a Lucerne dans le cadre du congres
d’anesthésie SIGA / FSIA avec le titre «Kids,
Drugs & Rock N'Roll». Dés la publication
du programme en décembre 2014, vous
pourrez vous inscrire au congres et au
programme du soir. Réservez cette date
des maintenant!

Vous trouverez en plus tous les abstracts des
congres de ces derniéres années ainsi que
des informations intéressantes concernant
I'anesthésie sous www.anaesthesiepflege.ch
ou www.siga-fsia.ch!

Contact:
SIGA/FSIA science
Heike Arzdorf, Basel

Votre avis est important pour nous ! Les nombreuses propositions et suggestions
des visiteurs caractérisent les programmes du congres. Est-ce que vous souhaiteriez
traiter un théme particulier lors d’un prochain congrés ou connaissez-vous un/-e
bon/-ne orateur/e? Veuillez écrire a la SIGA/ FSIA science, qui élabore le programme
scientifique. D’ores et déja, nous nous réjouissons et vous en remercions!

Conny Schweizer, Zurich

Corinne Siegenthaler, Morges
Henriette Wehrli, MUhlethurnen
Prof. Dr. méd. Thierry Girard, Basel
info@siga-fsia.ch




2° simposio del GIAL
27 settembre 2014

| SIGA/FSIA | eme symposium du GIAL
27 septembre 2014

Hopital du Valais
Sion

L'anestesia fuori dalla sala operatoria

Schweizerische Interessengemeinschaft fur Anasthesiepflege
Fédération suisse des infirmieres et infirmiers anesthésistes
Federazione svizzera infermiere e infermieri anestesisti

Groupe régional des Infirmiers Anesthésistes Latins
Gruppo regionale degli Infermieri Anestesisti Latini

Iscrizioni entro il 10 settembre:
www.siga-fsia.ch/gial

fr.  80.— per i membri FSIA o SSAR
fr. 120.— per i non-membri

Iscrizioni oltre il 10 settembre
o sul posto: + fr. 20.-

Organizzazione:
comitato del GIAL

Responsabile scientifico:
Professore Patrick Ravussin

Programma
9 h 30: Accoglienza, caffé e croissants 14 h 10: Antalgia in ventilazione spontanea nel
10 h 00: Benvenuto, Professore Patrick Ravussin, Hopital politraumatizzato, Dr Cédric Matias, medico
du Valais, Sion anestesista, CHUV, Lausanne
10 h 10: Radiologia interventistica e anestesia: 14 h 50: Trattamento del dolore cronico, sfida per I'esperto
rendere visibile la collaborazione, Valentin Roessli in cure d'anestesia, Matteo Gianinazzi, esperto
e Jean-Paul Carruzzo, tecnici in radiologia medica, e insegnante in cure d’anestesia, EOC (Ente
Hoépital du Valais, Sion Ospedaliero Cantonale), Ospedale regionale Lugano
10 h 50:  Anestesia e radiologia interventistica: 15 h 30: Specificita e vincoli dell’anestesia in urgenza fuori
limiti e vincoli, Isabelle Dziewit, esperta in cure dalla sala operatoria:
d’'anestesia, CHUV, Lausanne aspetti organizzativi e ergonomici, Marc Allegranti
11 h 30: Lipnosi conversazionale in radiologia invasiva, e Brice Thirion, esperti in cure d'anestesia, HUG,
Marianne Pfefferlé, esperta in cure d'anestesia, Geneéve
Hopital du Valais, Sion 16 h 10: Anestesia sulla piattaforma tecnica-interventistica:
12 h 10: Pranzo 20 anni di esperienza al CHUV, Dottoressa
13 h 10:  News della FSIA e del GIAL, Ueli Wehrli, presidente Madeleine Chollet-Rivier, medico anestesista,
della FSIA; Bernadette Gysel, vice presidente della FSIA responsabile del settore endoscopia,CHUV, Lausanne
13 h 30:  Gestione della sedazione in endoscopia: 16 h 50: Conclusioni
un atto banale? Sandra Roos, esperta in cure 17 h 00: Aperitivo

d’anestesia, EOC (Ente Ospedaliero Cantonale),
Ospedale regionale Lugano

anandic

Baxter
CSL Behring

Biotherapies for Life"

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

francese e italiano.
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Perioperatives Gerinnungsmanagement

Carolin Grathwohl

Perioperative Gerinnungsstéorungen sind hiufig und mit einer
hohen Morbiditit und Mortalitit verbunden. Mit ihrer Komplexitat

sind sie eine Herausforderung fiir das gesamte behandelnde Team.

Die friihzeitige Gabe von Tranexamsiure und Fibrinogen riickt

neben der chirurgischen Blutstillung immer mehr in den Vorder-

grund. Wichtig sind ein multimodales, interdisziplinires Behand-

lungskonzept und strukturierte Abldufe, die an die Gegebenheiten

des jeweiligen Spitals angepasst sind.

Einleitung

Perioperative Gerinnungsstérungen sind
multifaktoriell. Ursachen sind z.B. Verdiin-
nungseffekte, Hypothermie, Fibrinolyse,
eine generalisierte Entziindungsreaktion
sowie die Verbrauchskoagulopathie. Ge-
rinnungsstorungen sind aber auch bedingt
durch Trauma oder ausgedehnte Chirurgie.
Vorbestehende Medikation der Patienten
wie z.B. Thrombozytenaggregationshem-
mer oder orale Antikoagulation spielen
bei perioperativen Gerinnungsstérungen
eine immer grossere Rolle.

Das Verstandnis von Koagulopathie, die
pathophysiologischen Hintergriinde und
die unterschiedlichen therapeutischen
Ansatze sind beim perioperativen Gerin-
nungsmanagement wichtig. Oft ist hierbei
ein multimodaler, interdisziplindrer Ansatz
notwendig. Wichtig ist ein strukturiertes,
rasches Vorgehen, am besten gemass
einem Algorithmus, der an die Gegeben-
heiten der jeweiligen Klinik angepasst ist.2

Pathophysiologie

Prokoagulatorisches System

Primare Hamostase

Durch ein Trauma wird subendotheliales
Gewebe freigelegt. Der von Willebrand-

Faktor (vWF) lagert sich an diese Struk-
turen an. Dadurch erfahrt der vVWF eine
Konformationsanderung, so dass nun
exponierte Rezeptoren fir die Thrombo-
zyten erkennbar werden. Thrombozyten
lagern sich an und initiieren zahlreiche
Aktivierungsprozesse.

Sekundare Hamostase

Gleichzeitig zur primaren Hamostase

lauft die plasmatische Gerinnung ab. Die

urspriingliche Einteilung in intrinsisches

und extrinsisches System ist nur noch bei

der laborchemischen Diagnostik und zum

Monitoring von oraler Antikoagulation

von Bedeutung.

Bei dem zellbasierten Modell unterschei-

det man drei Schritte:

e Initiation
Bei einer Gewebeverletzung kommt es
zur Exposition von Tissue Factor (TF),
der wiederum in der Lage ist, mit Fak-
tor Vlla einen Komplex zu bilden. Dieser
TF-FVila-Komplex aktiviert Faktor X und
Faktor IX. Faktor Xa bildet mit Faktor Va
in Gegenwart von Kalzium einen Kom-
plex. Dieser Komplex aktiviert geringe
Mengen an Prothrombin (Faktor Il) zu
Thrombin (Faktor I1a).

« Amplifikation
Bereits durch wenig Thrombin werden
die Faktoren V, VIII und XI aktiviert.

Gestion de |la coagulation periopératoire
Article en francais sur
www.siga-fsia.ch/journal

Thrombin ist ausserdem ein Thrombo-
zytenaktivator.
e Propagation

Es kommt zum Thrombinburst. D.h.
auf der Zelloberflache des aktivierten
Thrombozyten werden durch die Fak-
toren IXa-Vllla und durch Prothrombin-
komplex (FXa-FVa) grosse Mengen von
Thrombin freigesetzt. Thrombin fuhrt
zur Umwandlung von Fibrinogen in
Fibrin-Monomere, die wiederum durch
Faktor Xllla in ein stabiles Fibrin-Netz

umgewandelt werden (Abb 1.).

Antikoagulatorisches System

Durch eine Vielzahl von Substanzen
wird die Gerinnung gehemmt. So setzen
Endothelzellen
relaxing-factor» frei und fuhren so zu
Vasodilatation. Prostazyklin (PGl2) fiihrt
ebenfalls zu einer Vasodilatation und
hemmt die Thrombozytenaggregation.
Thrombomodulin aktiviert Protein C.
Antithrombin Ill inaktiviert freies Throm-
bin und wirkt so antikoagulatorisch, und
Protein C und S inaktivieren die Gerin-
nungsfaktoren Va und Vllia.

«endothelium-derived-

Fibrinolytisches System

Durch die Fibrinolyse wird die Gbermas-
sige Gerinnselbildung verhindert. Plasmi-
nogen wird zu Plasmin umgewandelt und
ist das zentrale proteolytische Enzym der
Fibrinolyse. Bei grosseren Gewebescha-
den wird sowohl Plasminogenaktivator
(t-PA) als auch Plasminogen-Aktivator-
Inhibitor (PAI-1) freigesetzt. So kann es
entweder zu einer hypo- oder hyperfibri-
nolytischen Situation kommen.
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Abbildung 1: Zellgebundene Aktivierung der plasmatischen Gerinnung 34 (mit freundlicher Genehmigung der Springer Science + Business Media)

Diagnose und Monitoring

Laborchemisch kénnen die Prothrombin-
zeit (Quick-Wert), die aktivierte partielle
Thromboplastinzeit (aPTT), die Throm-
bozytenzahl sowie die Fibrinogenkon-
zentration Hinweise auf eine komplexe
Gerinnungsstérung  geben.
korrelieren die Ergebnisse nur bedingt mit
der Schwere der Blutung.

Informationen zur primaren Hamostase,
zur Gerinnungsinhibitorenaktivitat sowie
zur Gerinnselfestigkeit und zu einer mog-
lichen Hyperfibrinolyse fehlen.
Ausserdem treffen die laborchemischen
Ergebnisse haufig mit einer betracht-
lichen zeitlichen Verzégerung ein, so dass
sie die aktuelle Gerinnungssituation des
Patienten nur ungentigend abbilden.

Im Gegensatz zu diesen plasmatischen
Gerinnungstests wird bei der Thrombe-
lastometrie (ROTEM®) als Point-of-Care
Diagnostik Vollblut untersucht. Dadurch
wird die zeitnahe Diagnostik moglich, die
auch Aussagen zur Fibrinpolymerisation

Allerdings

und Gerinnselfestigkeit liefert.67

Erschwerend kommt allerdings hinzu,
dass der Einsatz der Thrombelastometrie
mit zusatzlichen Kosten und mit hohem
Personalaufwand verbunden ist. Nicht
zuletzt deswegen ist die Thrombelasto-
metrie nicht flichendeckend verfligbar.

Die entstehenden Kosten dieser Methode
werden unterschiedlich bewertet. So vertritt
z.B. K. Gorlinger die Meinung, dass durch die
optimalere Versorgung der Patienten durch
POC-basierte Diagnostik letztendlich Kosten
eingespart werden kénnen  (Abb. 2).
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Abbildung 2: Thrombelastometrische Analyse mit ROTEM® (mit freundlicher Genehmigung der TEM

international GmbH, Miinchen)
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Wichtig bleibt die visuelle Identifikation
von nichtchirurgischen, diffusen Blutun-
gen aus Schleimhaut, Serosa und Wund-
flachen, sowie aus Einstichstellen von
Kathetern.

Die friihzeitige, laborchemische Diagnostik
ist zur Bestatigung der klinischen Diagnose
essentiell, da so die differenzierte Behand-
lung erfolgen kann. Zielwerte bei blutenden
Patienten sind Quick > 50%, PTT < 50 sec
und eine Thrombozytenzahl > 100 G/I.2

Therapie

Wiinschenswert ist ein strukturiertes Vor-
gehen gemass einem Algorithmus, der an
die jeweiligen Gegebenheiten der Klinik
angepasst ist.’° Dabei belegen diverse Stu-
dien, dass Point-of-Care basierte Hamo-
therapie mit geringerem Blutverlust und
niedrigerer Transfusionsrate einhergehen
als eine Hamotherapie, die auf der kon-
ventionellen Labordiagnostik beruht."23
Bei der Therapie perioperativer Gerin-
nungsstorungen spielen
Teilaspekte eine Rolle.

verschiedene

Rahmenbedingungen

Gemass der permissiven Hypotension wer-
den bei dem akut Blutenden initial mitt-
lere arterielle Driicke von 55 — 65 mm Hg
angestrebt. Ausgenommen sind hiervon
Patienten, die ein Schadel-Hirn-Trauma
oder eine Rlckenmarksverletzung erlit-
ten haben, und die aus nicht komprimier-
baren Organen bluten.

So soll die Thrombusbildung unterstitzt
werden. Ausserdem wird verhindert, dass
sich bereits gebildete Thromben friihzei-
tig ablosen. Man mochte auf diese Weise
die iatrogene Hamodilution so gering wie
moglich halten.

Fur die Volumentherapie sollte der Pa-
tient grosslumige Zugange erhalten. In
erster Linie wird die Volumentherapie mit
balancierten Kristalloidlésungen durch-
geflihrt. Nach wie vor wird kontrovers dis-
kutiert, ob kolloidale Losungen, wie z.B.
Gelatinepraparate, einen Vorteil bieten.
Hydroxyaethylstarke sollte beim akut blu-
tenden Patienten nicht gegeben werden,
da so die Thrombozytenfunktion schlech-
ter wird. Ausserdem sinkt zusatzlich die
Konzentration des vWFs.

Algorithmus zur Transfusion von Blut und Blutprodukten bei massiver

Blutung

(BV > 50% und/oder diffuse, chirurgisch nicht beherrschbare Blutung)

1. Aufbieten von Hilfspersonen

2. Chirurgische, blutstillende Massnahmen verifizieren

3. Blutlabor kontaktieren, bei fehlender Blutgruppe, Hb < 7 g/dl und/oder
physiologischen Transfusionstriggern Anforderung BG O neg

4. O,-Transport optimieren: 100 % O, inspiratorisch

5. 2 grosslumige Gefasszugange (14-16 G), art. Katheter zur Blutdruckkontrolle

und Diagnostik

6. Infusionssysteme (z.B. Level-1, Cell-Saver)

Diagnostik

Intervention

Pra-OP Anamnese:
Gerinnungshemmende Medikamente?
ASS, OAK, Heparin?
Pra-OP Gerinnung?

Korrigiere:

Hypothermie, Azidose, Hypokalziamie,
Anamie (Hb < 7 g/dl), Hypertension (Ziel:
MAP 55-65 mmHg), Volumenersatz pri-
mar mit Kristalloiden und Kolloiden

Labor: Hb und Thrombozyten, PTT, Quick,
Fibrinogen, Kalzium, BGA

EC-Gabe: Ziel Hb > 7-8 g/dI
Tranexamsaure (Cyklokapron®)1g/10
Min i.v.

Fibrinogen < 1.9 g/|

Fibrinogen2—-4gi.v.

Heparin-Therapie/LMW-Heparin

Protaminsulfat 1:1 verabreichen

Thrombozytenaggregationshemmer

Minirin 0.3-0.4 pg/kgKG i.v.

Quick < 50% und/oder OAK

Prothrombinkomplex (Beriplex®) 25 IE/
kgKG i.v. und Vitamin K10 mg i.v.

Fortdauernde Blutung

FFP 15 —20 ml/kgKG, i. d. R. 4 Beutel

Thrombozyten < 50 G/I
Bei SHT/RM Trauma < 100 G/I

1—2 Apherese- oder Poolkonzentrate,
Anstieg der Thrombozyten um 20 - 30
G/l proTC

Ultima Ratio und off-label-use

NovoSeven® go pg/kgKG i.v.
Rahmenbedingungen beachten

Abbildung 3: Spital Limmattal, Schlieren: Algorithmus zur Transfusion von Blut und Blutprodukten bei

massiver Blutung

Bei einer Hypothermie von 34°C sind plas-
matische Gerinnungsstérungen zu er-
warten. Sinkt die Kdrpertemperatur unter
33°C, ist auch die thrombozytdre Funktion
eingeschrankt.

Hypovolamie und Schock flihren zu einer
Minderperfusion mit Gewebehypoxie. Es
kommt zu Laktatanstieg und Azidose. Die-
se Azidose kann sich durch Massivtrans-
fusion von Zitrat-haltigen Blutprodukten
noch weiter verstarken.

Sinkt der ph-Wert unter 7,15, kommt es zu
einem Abfall der Gerinnungsaktivitat und zu

einer Thrombozytenfunktionsstérung. 7'
Niedrige Kalziumplasma-Spiegel fiihren
ebenfalls zu einer schlechten Gerinnung *:
Kalzium dient als Ligand zwischen dem
Endothel, den Vit-K-abhangigen Gerin-
nungsfaktoren und Phospholipiden. Wird
durch Massivtransfusion viel Zitrat zuge-
flhrt, wird Kalzium gebunden und steht
deswegen nicht mehr fir eine adaquate
Gerinnung zur Verflgung. Daher sollten
die Kalzium-Spiegel engmaschig kontrol-
liert werden und Kalzium ggf. substituiert
werden.



Medikamentdse Therapie
Tranexamsdure

Bei einer Hyperfibrinolyse wird vermehrt
Gewebeplasminogenaktivator (t-PA) frei-
gesetzt. Tranexamsaure hemmt Plasmi-
nogen irreversibel. So kann Plasminogen
nicht mehr durch t-PA aktiviert werden,
und die Hyperfibrinolyse wird gehemmt.
Die initiale Dosierung von Tranexam-
saure ist 15 — 20 mg/kgKG als Bolus. Das
entspricht je nach Korpergewicht des Pa-
tienten1—2 gals Bolus. 2010 konnte in der
Crash-2 Studie gezeigt werden, dass sich
die blutungsbedingte Sterblichkeit durch
die Gabe von Tranexamsaure signifikant
verringert. > Deswegen wird der Einsatz
von Tranexamsdure bei vermuteter Hy-
perfibrinolyse und massiv blutenden Pati-
enten empfohlen.

Durch Tranexamsaure kann die Haufigkeit
einer Bluttransfusion verringert werden.
Ausserdem scheint Tranexamsaure einen
positiven Effekt auf die Thrombozyten-
funktion zu haben.

Wichtig ist die friihzeitige Gabe von Trane-
xamsaure und Fibrinogen.? So konnte bei
Patienten mit kriegsbedingten Traumata
gezeigt werden, dass sowohl durch die
frilhe Gabe von Fibrinogen als auch von
Tranexamsaure die Mortalitat signifikant
gesenkt werden kann. 2°

Postoperativ sind nach der Gabe von
Tranexamsaure vermehrt epileptische
Anfalle beobachtet worden. 2728 Als Ursa-
che diskutiert man die Eigenschaft von
Tranexamsaure, im frontalen Kortex den
GABA-Rezeptor zu blockieren. Eine hau-
fige Nebenwirkung von Tranexamsaure
beim wachen Patienten ist die Ubelkeit
(Abb. 4).
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Abbildung 4: Cyklokapron®, Tranexamsaure der Firma Pfizer

Therapie mit Gerinnungsfaktoren und
Faktorenkonzentraten

Fibrinogen

Fibrinogen wird in der Leber synthetisiert
und bindet an den GP IIb/llla-Rezeptor der
Thrombozyten. So fihrt es zur Thrombo-
zytenaggregation. Laborchemisch ist die
kritisch niedrige Fibrinogenkonzentration
bei starkem Blutverlust als erstes zu mes-
sen. *?

Die friihzeitige Substitution von Fibrino-
gen fuhrt zu einer signifikanten Redukti-
on des traumabedingten Blutverlustes. 3°
Je niedriger der Fibrinogen-Wert der Pati-
enten bei deren Aufnahme auf der Inten-
sivstation ist, desto hoher ist die Morta-
litat." Patienten mit Fibrinogen-Werten
21.8 g/l hatten die niedrigste Mortalitat.
Dementsprechend empfehlen die ESA
Richtlinien sowie die European Trauma
Treatment Guidelines Fibrinogen-Werte
zwischen1.5-2.0 g/l.®

Empfohlen werden Dosierungen von 3 -4
g, d. h.30—-60 mg/kgKG 3 (Abb. 5).

Prothrombinkomplexkonzentrat

In Prothrombinkomplexkonzentraten
(PPSB) sind die Vitamin K abhangigen Ge-
rinnungsfaktoren enthalten, die antikoa-
gulatorischen Proteine Cund S, sowie An-
tithrombin und Heparin. Standardisiert
ist lediglich der Gerinnungsfaktor IX, alle
anderen Gerinnungsfaktoren liegen in
den Praparaten nicht unbedingt im phy-
siologischen Gleichgewicht vor.
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Abbildung 5: Haemocomplettan®, Fibrinogen der

Firma CSL Behring

Empfohlen wird die Gabe von Prothrom-
binkomplexkonzentraten bei schwerem
Vitamin K Mangel oder bei der raschen
Aufhebung von Cumarin-induzierten Ko-
agulopathien.3#

Der Nutzen von PPSB bei der Behandlung
von komplexen Koagulopathien konnte
retrospektiv nachgewiesen werden, ob-
wohl im PPSB nicht alle essentiellen Ge-
rinnungsfaktoren enthalten sind.33637

Bei Applikation hoherer Konzentrationen
von PPSB besteht laut tierexperimentellen
Studien das Risiko thromboembolischer
Komplikationen. Ausserdem besteht die
Gefahr des Auftretens einer dissemi-
nierten intravasalen Koagulopathie. 38
Daher wird von einigen Autoren die
Thrombelastometrie zur Steuerung der
PPSB-Therapie vorgeschlagen.3 Das Vor-
gehen wird aber kontrovers diskutiert.
Deswegen
induzierten Blutungen eine sorgfaltige
Nutzen-Risiko-Analyse vor PPSB-Gabe er-
folgen.

Bei Gabe von PPSB zum Antagonisieren
Cumarin-induzierter ~ Blutungen
aufgrund der langen Halbwertszeit der
Cumarine zusatzlich Vitamin K verab-
reicht werden.

sollte bei nicht Cumarin-

sollte
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Abbildung 6: Beriplex®, Prothrombinkomplex der Firma CSL Behring

Bei Patienten mit bekannter Heparin-
induzierter Thrombozytopenie (HIT) darf
PPSB nicht gegeben werden.

Man rechnet mit einem Anstieg des
Quick-Wertes um 1% bei einer PPSB-Gabe
von 1 |E/kgKG. Daher erfolgt die Dosie-
rung nach folgender Formel:

PPSB [IE] = (Quick-Soll — Quick-Ist) x kgkG #
(Abb. 6).

Rekombinanter aktivierter Faktor Vil
Durch die Gabe von rekombinantem ak-
tiviertem Faktor VII (rFVIla) wird dessen
Konzentration um ein Vielfaches angeho-
ben. Durch diese hohen Konzentrationen
bindet rFVlla an aktivierte Thrombozyten
und kann so Faktor X aktivieren. Es kommt
zum Thrombin-Burst. 4

Rekombinanter aktivierter Faktor VII ist
nur zur Behandlung von schweren Blu-
tungen oder zum Vorbeugen von schwe-
ren Blutungen zugelassen, wenn es sich
um Patienten mit kongenitaler oder
erworbener  Hemmkdrper-Hamophilie

handelt oder um Patienten mit kongeni-
talem Faktor VIl Mangel oder Glanzmann-
Thrombasthenie.

Empfohlen werden Dosierungen zwi-
schen 40 — 120 pg/kgKG. Vorausset-
zungen fir die Wirksamkeit von rFVila
sind Fibrinogenwerte von 2 1 g/l, eine
Thrombozytenzahl von = 5o G/l und ein
pH-Wert von 2 7,2. Dieses Grundprinzip
gilt auch fur die Gabe von Faktor XIlI.

Es gibt zahlreiche Kasuistiken die zeigen,
dass rFVila ausserhalb der zugelassenen
Indikationen effektiv lebensbedrohliche
Blutungen behandeln kann.

Vor allem bei peripartalen Blutungen
konnte durch Gabe von rFVlla eine Hy-
sterektomie als ultima ratio verhindert
werden.#

In einer Trauma-Studie konnte zunachst
ein geringerer Transfusionsbedarf durch
die Gabe von rFVila bei Patienten mit
stumpfem Bauchtrauma gezeigt werden. 4
Die Folge-Studie musste aber nach einer
Interims-Analyse abgebrochen werden,

1000

da eine Reduktion der Sterblichkeit nach
Einschluss aller Patienten wahrscheinlich
nicht erreicht worden ware.#s

Daher ergeht die dringende Empfehlung,
rfVila nur im Rahmen von lebensbedroh-
lichen Blutungen als ultima ratio ein-
zusetzen, wenn diese Blutungen weder
chirurgisch noch radiologisch (z.B. durch
Embolisation), noch durch andere hamo-
staseologische Massnahmen gestillt wer-
den konnen.

Es besteht eine Dokumentations- und
Aufklarungspflicht Gber allfallige throm-
boembolische Komplikationen, die mit
der «Off-Label» Verwendung von rFVlia
einhergehen. 46

Korpuskulire Elemente
Erythrozytenkonzentrate

Der Einfluss der Erythrozyten auf die Gerin-
nung ist facettenreich: Erythrozyten stellen
Phospholipide, Adenosindiposphat (ADP)
und Thromboxan Az bereit und sind dadurch
Katalysatoren der Gerinnselbildung.#” 4 Des-



wegen empfehlen einige Autoren, wahrend
der akuten Blutung einen Hb-Wert von 8-10
g/dl nicht zu unterschreiten.+

In neueren Studien wird allerdings bei
Patienten mit Blutungen bei orthopa-
dischen, herzchirurgischen und visze-
ralchirurgischen Eingriffen, sowie bei
Patienten mit gastrointestinaler Blutung
ein restriktiveres Transfusions-Regime
propagiert. Transfusionen bei Hb Werten
von <7 g/dl respektive <8 g/dl gingen mit
einer niedrigeren Mortalitat einher. 5055253

Thrombozytenkonzentrate

Man unterscheidet Arten von
Thrombozytenkonzentraten: Es gibt ent-
weder «gepoolte Thrombozytenkonzen-
trate», von insgesamt 4 — 6 Spendern oder
«Apherese-Thrombozytenkonzentrate»
von einem einzelnen Spender. Der zu
erwartende Anstieg der Thrombozyten
nach Gabe eines Thrombozytenkonzen-
trates ist sehr variabel. Im Durchschnitt
betragt er 20-30 G/I.

Im Rahmen einer Blutung fallen die
Thrombozyten erst relativ spat auf kri-
tische Werte ab.5

In klinischen Situationen mit massigem
Blutverlust scheinen Thrombozytenwerte
von = 50 G/l ausreichend zu sein, bei le-
bensbedrohlichen Massivblutungen oder
bei gleichzeitigem Vorliegen eines Scha-
del-Hirn-Traumas werden Throbozyten-
werte von 2100 G/l empfohlen.

Zwei

Gerinnungsprédparate

Gefrorenes Frischplasma

Frischplasma (FFP) enthalt alle pro- und
antikoagulatorischen Proteine in physi-
ologischer Zusammensetzung. Je nach
Aufbereitung der FFPs bestehen aber Kon-
zentrationsunterschiede der Gerinnungs-
faktoren zwischen 70 —100%. Dies betrifft
besonders die Akute-Phase-Proteine Fibri-
nogen und Faktor VIII. Frischplasma ent-
halt ungefahr 2 g/l Fibrinogen.

Die Anwendung von FFPs wird kontro-
vers diskutiert. Zwar erfolgt durch sie die
Transfusion aller Gerinnungsfaktoren im
physiologischen Gleichgewicht. Ausser-
dem sind in FFPs die Faktoren V und XI
enthalten, die bisher noch nicht industri-
ell hergestellt werden kénnen.
Demgegenuber findet man in FFPs aber
wenig Thrombussubstrat, vor allem we-

nig Fibrinogen. Die Gabe von FFPs ist
erst nach einem langeren Auftauprozess
moglich. Die Patienten werden mit viel
Volumen belastet, und es besteht die Ge-
fahr eines Transfusions-assoziierten Lun-
genversagens sowie einer erhohten Rate
an postoperativen Infekten.ss Empfohlen
wird initial eine Gabe von 15-20 ml/kgKG.

Medikamentos erworbene Gerinnungs-
stérungen

Antikoagulanzien

Besteht bei den Patienten eine Dauerme-
dikation mit Antikoagulanzien, so gilt es
als erstes, diese zu antagonisieren. Pati-
enten, die Heparin erhalten haben, sollten
mit Protamin behandelt werden, und Pa-
tienten unter Marcoumar-Dauertherapie
erhalten Vitamin K oder PPSB.

Thrombozytenaggregationshemmer
Viele Patienten stehen unter Dauerme-
dikation mit Thrombozytenaggregati-
onshemmern. Die Behandlung einer le-
bensbedrohlichen Blutung kann dadurch
erschwert werden. Zur Aufhebung der
Thrombozytenaggregationshemmer ist
kein Antidot verfligbar, deswegen mis-
sen im Notfall Thrombozytenkonzentrate
transfundiert werden.

Die Gabe von Desmopressin kann die
Thrombozytenfunktion verbessern. Des-
mopressin fuhrt zu einer vermehrten
Expression des thrombozytaren GP-Ib-
Rezeptors und zur Freisetzung des Von
Willebrand-Faktors. Dadurch werden die
Thrombozyten unspezifisch aktiviert.

Bei der prophylaktischen Gabe von Des-
mopressin konnte bisher keine verbesserte
Wirksamkeit nachgewiesen werden. 56
Empfohlen wird die Gabe von 0.3 pg/kgKG
Uber einen Zeitraum von 30 Minuten.

Zusammenfassung

Grundlage fur das perioperative Gerin-
nungsmanagement ist das schnelle Dar-
stellen der Blutungsquellen und die friihe
chirurgische Blutungskontrolle. Fiir das
Anasthesiepersonal ist es wichtig, die
richtigen Rahmenbedingungen mit Nor-
movolamie, dem Vermeiden von Azidose
und Hypothermie und dem Ausgleich ei-
ner Hypokalziamie anzustreben.

Anasthesie Journal 3/2014 Fachteil _

Eine aggressive und frihzeitige Therapie
mit Tranexamsaure und Fibrinogen so-
wie weiteren Gerinnungsfaktoren steht
im Vordergrund. Dabei sollte gemass
einem Algorithmus strukturiert behan-
delt werden. Dieser Algorithmus sollte an
die jeweiligen Gegebenheiten des Hauses
angepasst sein und idealerweise eine
Point-of-Care Diagnostik beinhalten.

Fussnoten siehe www.siga-fsia.ch/journal

Ich bedanke mich bei Frau Dr. med.
Marianne ~ Schénherr,  Spital  Limmat-
tal Schlieren, und Herrn PD Dr. med. M.
Ganter, Kantonsspital Winterthur, fiir die
kritische Durchsicht.

Kontakt:
Dr. med. Carolin Grathwohl

Oberarztin Anasthesie
Spital Limmattal, 8952 Schlieren
carolin.grathwohl@gmx.de
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Gestion de la coagulation Point-of-Care a
I’aide de I’'analyse ROTEM®

Michael Gregor

Au cours des derniéres années, la thromboélastométrie (ROTEM®)

s’est établie, dans de nombreuses cliniques, comme le test de

coagulation rapide au chevet du patient. La thérapie de coagulation

a évolué grace a I'introduction de ROTEM® et a la mise en ceuvre

d’algorithmes de traitement appropriés, passant du «principe

de I'arrosoir a une thérapie rapide et ciblée. Cet article devrait

donner un apercu de la méthode de mesure et des possibilités

diagnostiques et thérapeutiques.

Introduction

Les tests de coagulation standards clas-
siques, Quick-Test respectivement In-
ternational Normalized Ratio (INR) et
activated Partial Thromboplastin Time
(aPTT) (ou en francais: Temps de cépha-
line activée TCA, PTT ) sont adaptés pour
des éclaircissements préopératoires de
certains troubles de la coagulation (par
exemple I'némophilie) et pour le suivi
de traitements avec des anticoagulants
oraux ou intraveineux. C'est également
pour ces indications que ces tests ont été
développés. Toutefois, pour la surveil-
lance et le diagnostic de troubles de la
coagulation péri-opératoires, ils sont peu
appropriés [1].

En outre, les tests de la coagulation stan-
dards prennent beaucoup de temps a
cause du transport vers le laboratoire
central et des étapes de traitement néces-
saires, telles que la centrifugation. Les
résultats ne sont habituellement dispo-
nibles qu’aprés 30 a 60 minutes [2]. Cela
crée une lacune de surveillance et le trai-
tement peut étre différé. De plus, les tests
de coagulation classiques ne fournissent
pas d’informations sur la dynamique de
la coagulation ni sur la stabilité du caillot
(en anglais. clot). L'hémostase primaire, la
polymérisation de la fibrine et I'interac-
tion plaquettes-fibrine ne sont pas prises

en compte. Enfin, il n’est pas possible de
diagnostiquer de facon fiable, un accrois-
sement pathologique de la fibrinolyse.

Exemple de cas
Pietonne de 44 ans renversée par un
camion, en zone urbaine. Sur les lieux
de laccident, la patiente est encore
consciente mais instable. Apres des soins
médicaux d’'urgence, elle est transportée
en ambulance jusqu’en salle de décho-
cage de I'hopital universitaire de la région.
Lors du transfert au déchoc, il n’était plus
possible de mesurer une pression arté-
rielle et le GCS était a 3. La patiente a été
tout de suite intubée et une voie artérielle
a été posée sur lartere radiale droite.
La premiere pression artérielle invasive
mesurée était de 40/20 mmHg avec des
pulsations a 120/minute. Les parameétres
de laboratoire suivants ont été initiale-
ment évalués: Hb: 54 g/l, pH: 6.8, BE: -22
mmol/l, lactate 15 mmol/l, Quick 32%
(INR:2.1), Fibrinogene, o,7 g/l, PTT > 180
sec, plaquettes 39000/l
Les diagnostics radiologiques et chirurgi-
caux donnent les résultats suivants:
* TCC
® Fracture du bassin multi-fragmentaire
instable avec choc hypovolémique
® Fractures des apophyses épineuses

Point-of-Care Gerinnungsmanagement
mittels ROTEM®-Analyse

Deutscher Artikel auf www.siga-fsia.ch/
journal

des vertébres lombaires 3-5 et des
apophyses transverses droites des ver-
tebres lombaires 3-4.
¢ Arrachement important de la peau de
la jambe inférieure gauche jusqu’au ni-
veau distal de la cuisse et lacération au
dos du pied gauche avec parfois exposi-
tion jusqu’aux tendons extenseurs
@ |ésions hypodenses dans la rate et
hypodensité diffuse du lobe gauche du
foie principalement post-contusionelle
* Ruptures des arteres iliaques internes
bilatérales
La situation circulatoire se stabilise avec
un remplissage liquidien massif, apres
I'insertion d'un ballon aortique pour
I'hémostase et compression pelvienne.
L'analyse ROTEM®, effectuée au chevet de
la patiente quelques minutes seulement
apres son admission au déchoc, montre
une hyperfibrinolyse fulminante avec dis-
solution du caillot dans les 10 minutes, ce
qui exprime la gravité des blessures (Fig.
1). En outre, I'analyse ROTEM® a montré
une carence massive en facteurs de coa-
gulation et un fibrinogéne fonctionnel
non-mesurable.
Le test TEM indique également, en plus
du déficit en fibrinogeéne, un déficit en
plaquettes avec un caillot stable et avec
une fermeté maximale du caillot (MCF)
de 19 mm. Il en résulte I'administration
immédiate d'un bolus intraveineux de
2g d’acide tranexamique (Cyklokapron®,
Pfizer, New York, USA) pour le traitement
de I'hyperfibrinolyse. Une substitution
des facteurs de coagulation sans traite-
ment anti-fibrinolytique simultané est en
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Figure 1: hyperfibrinolyse fulminante (lyse compléte du caillot dans les 10 minutes)

grande partie inutile dans cette situation,
puisque I'hyperfibrinolyse et la tendance
aux saignements associés persistent.
L'acide tranexamique inhibe la conver-
sion du plasminogene en plasmine et em-
péche ainsi la lyse de la fibrine. Comme
substitution de coagulation, il a été ini-
tialement administré 6 g de fibrinogene
(Haemocomplettan®, CSL Behring, Mar-
burg, Allemagne) et 1200 Ul de complexe
de prothrombine (Prothromblex®, Baxter,
Deerfield, Etats-Unis).

" analyse ROTEM® effectuée immédiate-
ment aprés pour vérification de la réus-
site du traitement, a révélé les résultats
suivants (Fig. 2). L'hyperfibrinolyse n’était
plus détectable. Le FIBTEM pourrait étre
décrit comme suffisant avec un MCF de
13 mm. En EXTEM et INTEM, le MCF était
de 40 voire de 39 mm ce qui continue
d’étre décrit comme inadéquat et est
I'expression d’'un manque de plaquettes.
Le temps de coagulation significative-
ment prolongé (Clotting Time-(CT)) dans
INTEM indique une carence en facteur de
coagulation dans le systéeme intrinseque.
La thérapie de coagulation initiale a pour-
tant pu étre décrite comme suffisante. |l
s’ensuivit une laparotomie diagnostique
et les vaisseaux qui saignaient ont éte
traités par torsades angiologiques.

Au final, il a été administré a la patiente,
lors du diagnostic et du traitement ini-
tial, 12 concentrés érythrocytaires, 13 g
de fibrinogeéne, 1000 unités Haemate®
(CSL Behring, Marburg, Allemagne), 1800
unités de complexes prothrombiniques, 1
concentré de plaquettes et 5 grammes de
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chlorure de calcium. Pour la réanimation
liquidienne, elle a recu un total de gooo
ml de Ringer lactate et 1000 ml d’"HAES-
steril 6% (HES 130/0, 4). La patiente a pu
étre admise dans un service normal apres
15 jours d’hospitalisation et rentrer a la
maison apres 105 jours.

Principe de mesure ROTEM®

A l'origine, la méthode a été développée
par Hartert en 1941 [3]. Aujourd’hui, on
utilise des systemes automatisés. Le sang
citraté est prélevé a I'aide d’'une pipette
¢lectronique dans un tube gradué. Apres
I'addition d’un activateur approprié ainsi
qu’une action tampon et une recalcifica-
tion, I'activation de la coagulation du sang
se produit. Le tube est alors plongé dans
un cuvette qui fait une rotation selon un
angle de 4,75 ° vers la gauche et |a droite.
S’il se forme des filaments de fibrine dans
le tube, la résistance a la rotation du cu-
vette est accrue (Fig. 3). Cette variation de
résistance est tracée en courbe sur I'écran
en temps réel. Il est possible de mesu-
rer simultanément sur quatre canaux et
cing approches de tests spécifiques sont
disponibles (EXTEM, INTEM, FIBTEM, HEP-
TEM, APTEM) [4, 5].

LEXTEM permet une énonciation de
I'activité du systeme de coagulation ex-

Mesure de contréle du polytraumatisé
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Figure 3: principes de mesure ROTEM®

trinseque (facteurs de coagulation VII,
X, V, ll, Xlll, fibrinogene, plaquettes et
fibrinolyse). L'approche d’'INTEM détecte
I'activité du systeme intrinséque (fac-
teurs de coagulation XII, XI, IX, VIII, V, X,
I, X1, fibrinogene, plaquettes, et fibrino-
lyse) par addition d’acide ellagique. Dans
FIBTEM, c’est la représentation du caillot
de fibrine isolé qui se produit. Le FIBTEM
est en fait une mesure d’EXTEM dans la-
quelle les plaquettes sont bloquées par la
Cytochalasine D. Par rapport a la mesure
d’EXTEM, on peut rapidement faire la dis-
tinction entre une déficience en fibrino-
gene ou un désordre de la polymérisation
du fibrinogene et un déficit de plaquettes.
Le FIBTEM, par opposition a la détermina-
tion du fibrinogeéne en laboratoire selon
Clauss, mesure le fibrinogene fonctionnel
/ polymérisable.

La mesure HEPTEM correspond a une
mesure INTEM mais a la différence que
'agent réactif d’HEPTEM contient de
I'héparinase. Dans I'échantillon de sang,
si de I'héparine est présente, elle sera liée
par I'héparinase. Une comparaison entre
INTEM et HEPTEM permet une déduction
de l'effet de I'néparine (par exemple en
chirurgie cardiaque et vasculaire) et per-
met la différenciation entre I'effet de I'hé-
parine ou une carence en facteur [6]. En
APTEM, une éventuelle hyperfibrinolyse
est antagonisée in vitro par I'aprotinine.
On peut ainsi évaluer a quel point la coa-
gulation est active sans une éventuelle
hyperfibrinolyse existante.

Pour la détection d'une hyperfibrinolyse,

Figure 4: paramétres de mesure ROTEM®

la mesure ROTEM® est I'étalon-or. La spé-
cificité, en particulier, est trés bonne, alors
que la sensibilité est plutét mauvaise. Par
conséquent, seules des hyperfibrinolyses
systémiques séveres peuvent étre détec-
tées. L'hyperfibrinolyse est un état physio-
pathologique complexe qui est souvent
sous-diagnostiqué et sous-estimé, en par-
ticulier chez les patients de traumatologie
[7]. L'affichage en temps réel des mesures
Rotem® permet d’obtenir les premiers ré-
sultats de mesure aprées environ cinq mi-
nutes. L'appareil est concu de telle sorte
que le personnel peut apprendre a effec-
tuer la mesure rapidement méme sans
formation préalable de laborantin (e).

Paramétres de mesure de I’'analyse ROTEM®
Les parametres de mesure mentionnés ci-
dessous peuvent étre déduits et interpré-
tés (Fig. 4). Le CT (Clotting Time = temps
de coagulation) est le délai entre le début
de la mesure jusqu’a I'apparition de la
coagulation et dépend des facteurs de
coagulation (thrombine), de la concentra-
tion de fibrinogéne et du nombre de pla-
quettes. Le CFT ( Clot Formation Time =
temps de formation du caillot) correspond
au temps jusqu’a ce que soit atteinte une
fermeté de caillot de 20 mm. Le CFT est
dépendant de la polymérisation de fibri-
nogéne et de la solidification du caillot. La
MCF (Maximum Clot Firmness = fermeté
maximale du caillot) reflete la consolida-
tion croissante du caillot par le fibrino-
gene, les plaquettes et le facteur XIll. La
ML (Maximum Lysis = lyse maximale)

indique le degré, en pour-cent, de lyse
du caillot du MCF et doit étre inférieure
a 15% en une heure. Il existe une faible
corrélation entre les tests classiques de
coagulation (Quick et PTT) et le temps de
coagulation dans EXTEM et INTEM. Par
contre, la corrélation entre le fibrinogéne
et le MCF dans FIBTEM et EXTEM et la
corrélation du nombre de plaquettes du
MCF en EXTEM est tres bonne. Les valeurs
standards du ROTEM® sont présentées
dans la figure 5.

Contréles de qualité

Une maintenance réguliere et des controles
de qualité de la machine sont importants,
mais ne sont souvent pas effectués de
maniere conséquente en dehors du labo-
ratoire. Cela peut affecter la précision des
mesures ou conduire a des artéfacts.

Pour éviter ces problemes, tous les utili-
sateurs de ROTEM® au sein de notre cli-
nique, ont recu une formation intensive. Ils
assistent également régulierement a des
séances de formation sur le theme de la
coagulation du sang. Les machines sont ré-
gulierement entretenues et des contrdles
de qualité sont effectués selon les inter-
valles recommandeés par le fabricant.

Avantages

Grace aux mesures ROTEM®, des infor-
mations sur la situation actuelle de la
coagulation plasmatique sont obtenues
beaucoup plus rapidement. Particulie-
rement dans les situations critiques, les
troubles de la coagulation peuvent ainsi



situations particu-

CTe CFT o MCF (mm) lieres, le diagnostic
EXTEM 38-80 34-160 50-72 de la coagulation
INTEM 100—240 30—110 50—72 peut étre encore ac-
Un CT nettement raccourci en HEPTEM, en comparaison avec sos )
HEPTEM 'INTEM, montre un effet de I’'héparine céléré.  Lava ntage
Une meilleure formation du caillot en APTEM, en comparaison de lanalyse dans
APTEM avec ’EXTEM, montre une fibrinolyse Y .
le laboratoire cen-
FIBTEM 9-25

Interprétation clinique

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

réserve hémostatique élevée
valeur normale

risque de saignements
risque de saignements élevé
en général, pas d’hémostase efficace

Figure 5: valeurs standard ROTEM®

étre rapidement diagnostiqués et traités
en conséquence. Les controles des progres
et de I'efficacité sont possibles en temps
réel. Grace a la représentation graphique,
le processus de coagulation est illustré
de maniere impressionnante et est com-
préhensible. Contrairement a I'analyse en
laboratoire du plasma centrifugé, la coa-
gulation est fonctionnellement mieux re-
présentée dans le sang complet avec tous
les composants cellulaires. Une hyperfibri-
nolyse grave ne peut étre diagnostiquée
de maniere fiable que grace a I'analyse
ROTEM®. Cependant, I'absence de signes
d’hyperfibrinolyse ne veut pas dire que le
patient ne présente aucune disposition
pour une fibrinolyse (par exemple une
fibrinolyse locale). Par I'implémentation
d’un algorithme de traitement basé sur
I'analyse ROTEM®, nous avons également
pu réduire les colts et optimiser le traite-
ment en passant du principe de I'arrosoir
a une thérapie ciblée. C'est particuliére-
ment vrai en chirurgie cardiaque, ou cette
déclaration a été confirmée par des études
[8, 9, 10, 11]. Grace a cette thérapie rapide
et ciblée, il est possible, de concert avec la
coagulation chirurgicale, d’arriver a une
hémostase intacte et de réduire la trans-
fusion de produits sanguins allogéniques,
ce qui améliore encore les résultats sur la
santé des patients [12].

Dans notre hopital, nous avons la possi-
bilité d’envoyer les analyses ROTEM® au
laboratoire central par le systeme pneu-
matique. La mesure peut étre suivie en
ligne en temps réel au chevet du patient.
De plus, au blog, il existe une unité de me-
sure mobile qui peut étre amenée dans la
zone de traitement (Fig. 6). Ainsi, dans des

en général, hémostase intacte avec une réserve limitée

tral est qu’aucun
membre de I'équipe
de traitement n’est
détaché pour effec-
tuer la  mesure.
Cependant, di au
temps de transport
jusqu’au laboratoire,
la mesure est effectuée moins rapidement,
ce qui retarde d’autant tout le traitement.

Limitations

Les limites de I'analyse ROTEM® se situent
dans la détection insuffisante de I'effet
des héparines de bas poids moléculaire,
des anticoagulants oraux (Marcoumar®
ou Xarelto®) ainsi que des inhibiteurs
de lagrégation plaquettaire(Aspirine®,
Plavix® ou Effient®). En outre, des troubles
de I'némostase primaire, tels que, par
exemple, le syndrome de Willebrand, sont
imparfaitement détectés. Les contraintes
de cisaillement dans le systéme vascu-
laire ne peuvent étre qu’incompléetement
simulées dans cette analyse.

Discussion

La patiente décrite dans I'exemple ci-dessus
avait toutes les conditions préalables a une
issue fatale, |a triade |étale, dlie a ses bles-
sures, étant constituée de I'hypothermie,
de I'acidose et de la coagulopathie [13]. Une
hyperfibrinolyse fulminante dans un trau-
matisme est associée a une mortalité mas-
sive et reflete la gravité des blessures [14].
Selon les données actuelles, on peut recom-
mander ['administration précoce d’acide
tranexamique aux patients victimes de
traumatismes, sans le diagnostic préalable
d’hyperfibrinolyse de ROTEM®. Le spectre
des effets secondaires de I'acide tranexa-
mique dans les doses recommandées est
faible, le bénéfice probable grand [15]. Pour
que letraitementdes troubles de la coagula-
tion soitréussi, il faut faire attentiona ce que
les conditions cadres de 'hnémostase soient
respectées. Ces conditions comprennent
la normothermie, la normocalcémie et un
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équilibre acido-basique dans les normes.
Pour approfondir ce sujet, il est fortement
recommandé de lire l'article de H. Lier
etal [16].

Limplémentation de I'analyse ROTEM®
dans la pratique clinique quotidienne a
influencé durablement notre compré-
hension pour les processus de coagula-
tion et notre gestion de la coagulation.
Les troubles de la coagulation, éventuel-
lement pré-existants, peuvent étre trai-
tés plus rapidement et de maniere plus
ciblée. Dans notre clinique, en particulier
en chirurgie cardiaque, la consommation
de concentrés de globules rouges, de pro-
duits plasmatiques et de concentrés de
plaquettes a été réduite. Et ce, bien que,
durant la méme période, on ait enregistré
une augmentation de comorbidités chez
les patients opérés, que ceux-ci recoivent
plus fréqguemment une anticoagulation
et / ou une antiagrégation plaquettaire
per-opératoire et que les interventions
chirurgicales soient devenues plus nom-
breuses et plus complexes [17].

Dans le méme temps, la consommation
de concentrés de facteurs de coagulation,
tels que le fibrinogene et le complexe de
prothrombine, a augmenté. Aujourd’hui,
nous privilégions un concept basé sur
I'administration de concentrés de fac-
teurs de coagulation, puisque I'adminis-
tration de FFP seule ne permet pas une
augmentation suffisante des facteurs de
coagulation et qu'il est de plus en plus
signalé que I'administration de FFP peut
entrainer une augmentation de la morta-
lité et de la morbidité [18,19, 20].

En résumé, nous espérons réduire I'admi-
nistration inutile de produits sanguins
allogeniques potentiellement dangereux
grace au traitement de la coagulation
plus rapide et ciblé a I'aide diagnostic de
I'analyse Rotem®. Ce faisant, nous vou-
lons réduire la morbidité et la mortalite
des patients.
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Diplomarbeit von Andrea Ignjatic, Abstract
«Anasthesie-Management fiir Allgemeinanasthesie

bei Patienten liber 652»

Aufgrund der Bevolkerungsentwicklung
wird sich der Anteil an alteren Menschen
(Uber 65) in den nachsten Jahren erhéhen.
Dies fuihrt zwangslaufig zu einer Zunah-
me an alteren Patienten in der operativen
Medizin. Fir ein optimales Anasthesie-
management sind, neben dem Wissen
Uber die Komorbiditaten und die geplante
Operation, auch Kenntnisse tber die phy-
siologischen und pharmakologischen
Veranderungen im Alter von grosser
Wichtigkeit.

Diese Diplomarbeit befasst sich mit
der Frage, welche «Best Practice»-Emp-
fehlungen es zum Management einer
Allgemeinanasthesie bei Patienten tber
65 gibt; dies wird anhand eines Fallbei-
spiels verdeutlicht. Zum thematischen
Einstieg werden zunachst die physiolo-
gischen und pharmakologischen Veran-

derungen und deren klinische Bedeu-
tungen flr die anasthesiologische Praxis
beschrieben.

Mit einer Recherche in der Fachliteratur
werden Aussagen zum gewahlten Thema
gesucht und mit der eigenen Berufspraxis
verglichen. Belegt wird, dass kein (Allge-
mein-) Andsthesieverfahren einen ein-
deutigen Vorteil besitzt. Vielmehr mussen
alle Verfahren individuell an die jeweilige
Patientensituation angepasst werden.
Vor allem gilt es den reduzierten Dosisbe-
darf zu beachten. Gemass Literatur wird
bei der Anwendung einer «Total intrave-
nésen Anasthesie» mit Propofol die Appli-
kationsart «Target Controlled Infusion»
empfohlen, da das Alter einen grof3eren
Einfluss auf die bendtigte Propofoldo-
sis hat als das Korpergewicht. Ebenfalls
empfehlen die Autoren die Uberwachung

Diplomarbeit von Susanne Petke, Abstract
«Der Spannungspneumothorax»

Der Pneumothorax verlduft nach Diagno-
sestellung und fachgerechter Therapie
normalerweise komplikationslos. In der
Anasthesie stellt er jedoch perioperativ
besonders fur beatmete Patienten eine
seltene, aber geflrchtete Komplikation
dar, die aufgrund der Herausbildung eines
Spannungspneumothorax innerhalb von
Minuten lebensbedrohlich werden kann.
Ziel dieser Arbeit war es, unter Zuhilfe-
nahme vorhandener Literatur ein geeig-
netes Management aufzuzeigen und fir
dieses Thema zu sensibilisieren.

Daflir wurde drei zentralen Fragen nach-
gegangen:

1. Worin besteht die Gefahr des Pneumo-
thorax flr einen beatmeten Patienten?

2. Welche Faktoren konnen perioperativ
einen Pneumothorax verursachen?

3. Wie ist das Management eines periope-

rativ auftretenden Pneumothorax?
Physiologische und pathophysiologische
Grundlagen erklaren, warum gerade
eine Uberdruckbeatmung die Ausbildung
eines Spannungspneumothorax begtn-
stigt. Fihrt dieser dann intraoperativ
zu kardiopulmonalen Problemen, ist es
aufgrund unspezifischer Symptome und
steriler Abdeckungen oft schwierig, die-
sen zu diagnostizieren. Das Wissen um
die verschiedenen Faktoren, die periope-
rativ einen Pneumothorax verursachen
kénnen, kann deshalb hilfreich sein. Nur
eine schnelle Diagnose und die sofortige
Entlastung durch eine Drainage kann
die lebensgefahrliche Situation fur den
Patienten entscharfen.

Die Komplexitat dieses Phanomens wird
am Ende der Diplomarbeit mit der
Schilderung eines aktuellen Fallbeispiels
eindruicklich dargelegt.

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

mit dem Bispectralen Index-Monitoring.
Die Dosierung aller Andsthetika erfolgt
reduziert, langsam und nach klinischer
Wirkung. Abschliessend bleibt festzustel-
len, dass viel Erfahrung und spezifisches
Fachwissen fur die Betreuung der immer
grosser werdenden Anzahl alterer Patien-
ten notwendig ist.
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Welches sind die Kriterien zum Lesen eines
wissenschaftlichen Artikels?

Claude Laville

Heutzutage ist es im Gesundheitswesen — also auch in der

Anisthesie — die Norm, wissenschaftlichen Studien zu zitieren,

um evidenzbasiertes Wissen zu erreichen. Aber was heisst das,

wenn Literatur, Studien sowie wissenschaftliche Artikel bei-

gezogen werden? Welche Bedeutung haben die einzelnen Quellen

fiir evidenzbasiertes Arbeiten und wie konnen wir diese wissen-

schaftlichen Referenzen beurteilen?

Die Praxis der Anasthesiepflege unterliegt
einer Kontinuierlichen Weiterentwicklung,
wobei sie allerdings ihre Effektivitat bewei-
sen muss (Lamal vom 18. Marz 1994 Art.
32). Bringt beispielsweise die Prasenz der
Eltern in der Anasthesievorbereitung bei
der Einleitung ihres Kindes einen Vorteil
flir das Kind selbst? Welches ist der Vor-
teil einer Extubation mit positivem Druck
in Anbetracht méglichen Komplikationen
fir den einzelnen Patienten? Was bringt
Simulationstraining der Fachpersonen An-
asthesie fur die Patienten? Auf welche seri-
osen Studien konnen wir uns beziehen, um
den Nutzen des Sellickmandvers (Krikoid-
druck) zu validieren oder zu verwerfen?
Dieser Artikel soll Schlusselpunkte fir das
kritische Lesen eines wissenschaftlichen
Artikels hinsichtlich des quantitativen
Ansatzes aufzeigen. Das Thema des Um-
gangs mittels qualitativen Ansatzes wird
in einer nachsten Ausgabe thematisiert.

Beweis, Evidenz, Nachweis

DL Sackett, Grundervater der Evidenz
basierten Medizin (EBM), definierte die-
se als «die Integration der besten und
aktuellsten Belege aus der klinischen
Forschung mit der klinischen Expertise
und den Bedirfnissen der Patienten in
der Entscheidung betreffend der Pflege
des Patienten» (Sackett 2000).

Evidenz basierte Pflege stuitzt sich auf «der
bewussten, expliziten und klugen Anwen-

dung der momentan besten Beweise aus
der klinischen Forschung bezlglich der
Betreuung eines jeden Patienten» (G. In-
gersoll 2000). Sie verleiht unserer Praxis
Glaubwdirdigkeit, grenzt unsere professi-
onelle Verantwortung und Autonomie ein
und prazisiert die Praxisstandards.

Artikel 32 von Lamal prazisiert, dass «die
genannten Vorteile (Art. 25-31) wirkungs-
voll, angemessen und wirtschaftlich sein
mussen. Die Wirksamkeit der Literatur
muss anhand von wissenschaftlichen
Methoden aufgezeigt werden.» Dieser
Geist der Effizienz geht mit dem Kompe-
tenzprofil des diplomierten Experten An-
asthesiepflege insofern einher, «als dass
er/sie in fundierter Weise evidenz basiert
handelt und sich an der Weiterentwick-
lung seines/ihres Berufes beteiligt» (OdA
Santé 2009).

Anwenden, was durch Literatur bewie-
sen ist und die Wirksamkeit aufzeigt, ist
nicht leicht. Gewohnheiten, mangelnde
Akzeptanz, fehlende Informationen und
Ausbildung im Bereich mit Forschung
und Forschungsarbeiten begtnstigen
diese schwierige Situation (Molliex
2010). Berechtigte Fragen bezlglich
Machbarkeit und Wert von Forschung
mussen gestellt werden. Eine «gute Stu-
die» ist noch kein Versprechen fir eine
Anderungen der Praxis. Diesbezlglich
mussen ihre Relevanz, die tatsachlichen
Auswirkungen, die Grenzen der Anwen-

Quelques éléments de lecture d’'un article
scientifique

Article en francais dans le Journal
d’anesthésie 02/2014

dung, die vorhandenen Ressourcen be-
achtet werden.

Qualitative und quantitative Studien

Die wissenschaftliche Forschung beruht
hauptsachlich auf zwei Methoden der
Forschung: dem quantitativen und dem
qualitativen Modell.

Ohne zu stark ins Detail zu gehen, kann
man sagen, dass der qualitative Ansatz die
Realitat, die Wahrnehmung beschreibt
und verstehen will. Dies geschieht in in-
duktiver (Ubergeordneter) Form (Corba-
lan 2000). Das qualitative Forschungs-
model wird vorzugsweise in den Gebieten
der Sozialwissenschaften, der Pflege und
der Psychologie angewendet.

Der quantitative Ansatz entspricht der Ana-
lyse eines Phanomens, welches gemessen
werden und im Rahmen eines rigorosen
Designs strukturiert, prazis und deduk-
tiv (ableitend) quantifiziert werden kann
(Loiselle 2007). Ein sehr grosser Teil der me-
dizinischen Forschung im Bereich der Ands-
thesie beruht auf quantitativer Forschung.

Hierarchie (Priorisierung) der
quantitativen Forschung

Der Evidenzgrad korrespondiert mit der
Aussagekraft der Studie. Dies besagt aber
nichts aus Uber Konsequenz und Zuver-
lassigkeit der Ergebnisse.

Wie in Tabelle 1 aufgezeigt: Der Studien-
typ priorisiert den Evidenzgrad.



Die Publikation einer Fallstudie (case re-
port) erlaubt es, eine ausserordentliche
Situation aufzuzeigen und den Einzelfall
eines Ereignisses zu verstehen: Z.B. kann
eine Lokalanasthetikaintoxikation oder
ein Hamatom als Folge einer Peridurala-
nasthesie und deren Auswirkungen auf
den betroffenen Patienten beschrieben
werden. Die Autoren beschreiben den
Sachverhalt, geben Erklarungen ab und
laden die Leser so zu einer Reflexion zu
dem beschriebenen Thema ein. Die Be-
deutung eines solchen Artikels fur die
Praxis ist jedoch sehr eingeschrankt.

Eine kontrolliert randomisierte Studie
(RCT randomised controlled trial) steht
flr einen besseren Evidenzgrad als eine
Umfrage. Die Forschungsmethode muss
konsequent sein.
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Die Aussagekraft einer Meta-Analyse
steht nochmals auf einem anderen Ni-
veau. Die Autoren suchen in der Litera-
tur nach randomisierten Studien (RCT)
zu einem bestimmten Thema. Dies er-
laubt ihnen eine sehr breite Auswahl an
Studien, welche aus verschiedenen Zen-
tren und Disziplinen stammen. Die sta-
tistische Auswertung einer sehr grossen
Anzahl an Resultaten zeigen Tendenzen
oder Beziehungen auf, welche ansonsten
unter Umstanden unbeachtet geblieben
waren (Loiselle 2007). Meta-Analysen
sind Grundlagen fur die Praxis und fir
ein anzustrebendes Niveau. Beispielswei-
se hat die Publikation der Meta-Analyse
zu Hydroxyethylamidon, verbunden mit
den Risiken fur Intensivpflegepatienten
(Zarychanski 2013), erhebliche Reaktionen

Study Types & Levels of Clinical Evidence

. A e

Based on
ability to
control for
bias and to
demonstrate
cause and
effectin
humans

Meta-Analysis
Systematic Reviews 1

.
A

Lome

Animal Research

In vitro (test tube) Research

Tab. 1: Pyramide zu Arten von Studien und Datenebenen. Abdruckgenehmigung von SUNY Downstate

Medical Center, Medical Research Library in Brooklyn

nach sich gezogen und damit eine schnel-
le Anderung der Praxis bewirkt (Rothen-
burg 2013).

Erstes Lesen

Von Lancet, BJA (British Journal of Anes-
thesia), Anestesiology oder einer lokalen
Zeitung publiziert zu werden, stellt eine
erste Wertigkeit und Wichtigkeit der
Thematik, der Strenge der Studie und
den moglichen Auswirkungen der Ergeb-
nisse des Artikels dar. Die Priorisierung
der wissenschaftlichen Journale stitzt
sich auf den sogenannten «Impact Fac-
tor» (Garfield 2006). Die wichtigsten fir
die Anasthesie sind: Anestesiology, Pain,
Anesthesia and Anagesie, British Journal
of Anesthesia ...

Struktur eines wissenschaftlichen
Artikels — IMRAD

Die Prasentation eines wissenschaft-
lichen Artikels in einem dafur spezialisier-
ten Journal obliegt genauen Regeln und
einem systematischen Aufbau. Introduc-
tion (I, Einleitung), Methode (M), Resul-
tate (R) sowie Analyse und Diskussion (AD
oder Interpretation (1)): IMRAD oder IMRI
Uber die verschiedenen Abschnitte hin-
weg hinterfragt der Leser die klinische
Problematik, pruft die Art und Weise der
Forschung und ob die im Vorfeld gestell-
ten Fragen beantwortet wurden. Zudem
beurteilt er die Angemessenheit der Ver-
fahren, den Wert der Resultate und die
Moglichkeiten, diese in der Praxis anzu-
wenden.

Abstract (Zusammenfassung)

Der Abstract Ubernimmt im Wesent-
lichen die Struktur des IMRAD. Jeder Teil
soll in wenigen Worten beschrieben wer-
den; zur Fragestellung, zur Methode, eini-
ge Resultate und zur Diskussion und/oder
Schlussfolgerung. Diese «Happchen» sind
sehrwichtig und sollen einladen, den Arti-
kel in seiner vollen Lange zu lesen.

Introduction/Einleitung

In der Einleitung soll die Ausgangslage
des Artikels und die der Forschung zu-
grunde liegende Fragestellung fir den
Leser sichtbar gemacht werden.

Der Autor bedient sich umfassender Lite-
ratur, Konzepte und solider und aktueller
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Tab. 2: Schema eines kontrolliert randomisierten Versuches, http://www.ebm.lib.ulg.ac.be/prostate/

typ_etud.htm

Theorien, um die aufgegriffene Problema-
tik zu verifizieren und dem Leser sichtbar
zu machen. Damit hebt er die Einzigartig-
keit, die Wichtigkeit und Interessen des
Themas flr den Patienten, die Instituti-
onen, das Personal, die Wirtschaft usw.
hervor und bestimmt damit die Ziele sei-
ner Studie.

Die Analyse leitet sich Uber eine For-
schungsfrage oder Hypothese ab. In die-
ser werden die Population, ein geplanter
Eingriff, Effizienzfaktoren, ein Vergleich
(z.B. Kontrollgruppe) und zu erwarteten
Resultate beschrieben. Die Art der Frage-
stellung bestimmt die zu verwendende
Methode, diese kann in Form einer Son-
dierung haben, beschreibend, erklarend
oder vorhersagend sein (Fortin 2010).

Ein kritischer Blick auf die Fragestellung
bestimmt die Relevanz des Konzeptes,
den theoretischen Rahmen und die Pro-
blematik die im Artikel beschrieben wer-
den wird sowie den Umfang und die
Aktualitat der Literatursuche. Der Leser
hinterfragt mit demselben analytischen
Geist die Wirkung und den wirklichen
Nutzen der Studie fur die jeweilige Fach-
disziplin.

Methode

Im Allgemeinen bedient sich die quan-
titative Methode drei verschiedener
Forschungsdesigns, welche durch ihre
Sichtweise charakterisiert werden (Fortin
2010):

* Die beschreibende Methode zeigt Pha-
nomene, Populationen und besondere,
aussergewohnliche Situationen. Im All-
gemeinen ist das Wissen zu einem The-
ma oder Phanomen eingeschrankt und
die Studie hat zum Ziel, die Frage «Was
ist es?» zu beantworten.

Die erklarende Methode befasst sich
mit einer bekannteren und schon bes-
ser studierten Problematik. Sie hinter-
fragt die Kausalitat von verschiedenen
Phanomenen und Konzepten (z.B. epi-
demiologische Untersuchung). Diese
Methode ist strukturierter, die Fragen
sind praziser, die Variablen kontrol-
lierter. Die typischen Fragen: «Welches
sind die assoziierten Faktoren zu..?
Was sind die Einflisse von..auf...? Wa-
rum?»

Die pradiktive und kontrollierende Me-
thode wird Voraussagen zu Wirkung
einer Variablen, einer Intervention auf
andere Variablen im Kontrollbereich
machen. Das Thema ist bereits sehr gut
dokumentiert und lasst so Vorhersagen,
Hypothesen auf der Basis des theore-
tischen Rahmens und von publizierten
Studien zu. «Was ist die Wirkung der
Behandlung, der Intervention,...?» Das
wichtigste Ziel dieser Methode ist es,
Zufallsresultate zu limitieren, indem
der ganze Prozess kontrolliert wird.
Hierarchisch betrachtet ist die pradik-
tive und kontrollierende Methode die
wirksamste beziiglich Kontrolle der Ge-

gebenheiten. Beispiel daflir sind die
Doppelblindstudien, eine Form des Ex-
perimentes, in welchem weder die The-
rapie verabreichenden Personen (z.B.
Study nurses) noch die Probanden wis-
sen, welche Probanden der Experimen-
tiergruppe und welche der Kontrollgrup-
pe angehoren. Diese Methode ist fur die
Pflegeforschung schwierig anwendbar.
Die Schwierigkeit liegt darin, dass sich
die Pflegeinterventionen nur schwer ver-
bergen lassen (Loiselle 2007). Der Haw-
thorne-Effekt illustriert die Schwierigkeit,
authentische Resultate von Probanden
zu erhalten, die Teil der Studie sind. In
gleicher Weise verhalt es sich mit den
Beobachtern oder Forschern, welche mit
der Beobachtung oder der Sammlung der
Resultate ihrer eigenen Studien involviert
sind. Dies kann innerhalb der quantita-
tiven Forschung eine mogliche Befangen-
heit und somit Beeinflussung der Resul-
tate bedeuten.

Im pradiktiven und kontrollierenden Mo-
dell (Tab. 2) muss die Auswahlmethode
probabilistisch (der Wahrscheinlichkeit
nach) oder aleatorisch (vom Zufall ab-
hangig) sein. Jedes Studiensubjekt kann
aleatorisch («zufallig ausgewahlter Pati-
ent», «random») sein, der Kontrollgruppe
oder der Therapiegruppe zugehoren. Die
Autoren definieren sorgfaltig die Aus-
wahlkriterien, nach welchen die zu unter-
suchende Population ausgewahlt werden
soll. Diese Kriterien konnen potentielle
Fehlerquellen in Bezug auf die Quantitat
und Qualitat sein und bedirfen deshalb
eines kritischen Blickes. So sind auch die
Studien, welche die Verabreichung von
HAES an Intensivpflegepatienten unter-
sucht haben (Zarychanski 2013), oder zum
Beatmungsmodus Autoflow® kritisch zu
hinterfragen (Lasoki 2010). Gelten ihre
Resultate auch flr die Anasthesie? Was
ist mit der Zuverldssigkeit einer quantita-
tiven Studie, welche 10 Probanden unter-
sucht hat?

Ethische Aspekte

Ethischen Aspekten muss in der For-
schung besondere Achtsamkeit ge-
schenkt werden. Dies zum Schutz des Pa-
tienten hinsichtlich Gefahren von Studien
(Prinzip der Schadensbegrenzung): Wer
wirde geneigt sein ein Medikament zu



testen, von welchem wir die Nebenwir-
kungen nicht kennen? In dieser Hinsicht
ist zu erwahnen, dass Forschung, die sich
mit dem Uberleben des Patienten befas-
sen (z.B. Adrenalin und seine Bedeutung,
Handhabung beim Herzstillstand) mei-
stens beschreibend oder korrelativ sind,
was ihre Uberprifbarkeit limitiert (Okoli
2014).

Das Bundesgesetz zur Humanforschung
vom 30. September 2011 gibt das Regel-
werk vor, beispielsweise den obligato-
rische Patienten- oder Angehdrigenkon-
sens (Kinder, Patienten, die sich nicht
ausdricken konnen).

Der Forscher muss absolute Gleichbe-
handlung, Anonymitat und einen jeder-
zeit moglichen Ausstieg aus der Studie
garantieren konnen. Die Uberlegungen
werden von einer Ethikkommission mit
grosstmoglicher Vollstandigkeit geprift
und genehmigt. Das Fehlen eines schrift-
lichen Konsenses am Ende einer For-
schungsarbeiten zogen den Rickzug von
Uber 8o betrigerisch erstellten Studien
von M. Bolt nach sich (Shafer 20m).

Statistik

In der Perspektive der statistischen Ana-
lyse stitzt sich die Zusammenstellung
der Ergebnisse meist sehr detailliert auf
die Messung der Qualitat (Kriterien der
Loyalitat, Gultigkeit, Sensibilitat und Spe-
zifitat).

Es werden zwei Typen von statistischen
Analysen der Ergebnisse unterschieden,
der beschreibende und der folgernde.

Die beschreibende Analyse versucht aus-
schliesslich die Charakteristik der Aus-
wahl zu beschreiben (Verteilung, sozio-
demografische Gegebenheiten...), dies in
Form von Tabellen und Graphiken, und
erlaubt es so, auf die gestellten Fragen zu
antworten.

Die folgernde statistische Analyse basiert
auf der Wahrscheinlichkeit und auf Stich-
probenfehlern, hilft Hypothesen einer
gegebenen Wahrscheinlichkeitsstichpro-
be zu Uberprifen (z.B. Vertrauensindex,
Varianzanalyse, Korrelation nach Pear-
son,...). Uber komplexe Argumentationen
kann der Forscher aufzeigen, dass die
Zusammenhange zwischen diversen Fak-
toren oder Variablen nicht zufallig sind
(Fortin 2010).
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Resultate

Die Studienresultate sind beschrieben
und mit verschiedenen Tabellen illustriert
oder erscheinen mit den P-Werten (Signi-
fikanzniveau), odd ratio (OR), IC usw. Auf
diese stltzen sich die Autoren, um die
Forschungsfrage zu beantworten oder
eine Hypothese zu verifizieren.

Die soziodemographischen Gegeben-
heiten sind Gegenstand einer beschrei-
benden Analyse. Hier wird beispielsweise
die Population und deren Gegebenheit
(Ménner und Frauen, das Alter der Pro-
banden usw.) beschrieben.

Die kritische Lekture hinterfragt die Klar-
heit der Schemen, ihre Anzahl, Relevanz,
die Kohdrenz mit dem Text und ob die
Resultate die gestellten Anfangsfragen zu
beantworten vermogen. Die statistischen
Tests sind beschrieben und ihre Ange-
messenheit bezuglich der Studie ist hin-
terfragt. J-A Corbolan (2000) untersucht
das Risiko, welches im Glauben besteht,
die Zahlen wiirden die Wahrheit darlegen
und die Resultate seien indiskutabel. Er
warnt uns vor Prozentdiktat und Sondie-
rungen.

Diskussion

Die Analysediskussion vergleicht die er-
haltenen Resultate mit den Absichten der
Studie und relativiert die moglichen An-
wendungen in Form von Empfehlungen.
Dies ist fur die Klinik und neue Forschun-
gen wichtig. In diesem Teil macht der
Autor eine Reflexion zu seinen Untersu-
chungen und zeigt die Limiten und mog-
liche Punkte der Befangenheit (Biais) der
Studie (Methode, Statistik, Probenahme).
Dies fordert die Glaubwdirdigkeit und nu-
anciert die Ergebnisse. Die Interessens-
konflikte werden systematisch bezeich-
net oder sollten es sein. Sie erlauben es,
Zweifel an der Gultigkeit und Wahrhaf-
tigkeit der Resultate anzubringen. Spon-
soring durch die Pharma und Industrie
geben keine Garantie flr Unparteilichkeit
(The Lancet 2005).

Die Liste der Literatur, die verwendet wur-
de, um einen wissenschaftlichen Artikel
zu schreiben, muss am Ende der Arbeit
aufgelistet werden. Sie beinhaltet die
Referenzen, allesamt moglichst neu und
moglichst relevant.

Aussicht

Das kritische Lesen eines wissenschaftli-
chen Artikels ist ein erster Schritt in Rich-
tung Praxis beruhend auf Beweisen. Es
besteht kein Zweifel, dass kiinftig in der
Krankenpflege die Integration von wis-
senschaftlichem, Evidenz basiertem Wis-
sen eine Schlisselkompetenz darstellen
wird.
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Sie wundern sich vielleicht, warum ich
lhnen ein Buch vorstelle, das bereits im
Jahr 2010 erschienen ist. Bei der Arbeit in
der Praxis ist mir der Klinikleitfaden Anas-
thesie aufgefallen. Mehrere Kolleginnen
und Kollegen haben ihn dabei und nutzen
ihn taglich. Das hat mich dazu gebracht,
das handliche Buch wieder genauer anzu-
schauen.

Jlngere Kolleginnen und Kollegen haben
mich auf das Plus im Web aufmerksam
gemacht. Bei naherem Hinschauen habe
ich bemerkt, dass im Web ein Kapitel der
Anasthesie im Internet gewidmet ist. Es
beinhaltet einige Tabellen mit Internet-
adressen zu Suchmaschinen, deutsch-
sprachige wie auch englische. Die Adres-
sen der Berufsverbiande von Osterreich,
Deutschland und der Schweiz sind ebenso
angegeben wie die englischen und ame-
rikanischen. Dem internationalen Aus-
tausch wird —fiir den Interessierten — die
Tur geoffnet. Dies nur ein kleiner Teil der
Informationen, die man sich nach dem
Einloggen mittels eines im Buch angege-
benen Codes beschaffen kann. In einem
weiteren Kapitel zum herunterladen in
Form eines PDF sind Referenzbereiche
und Differnzialdiagnosen pathologischer
Laborparameter beschrieben.

Im Klinikleitfaden selbst finden sich Er-
klarungen
techniken — Uber Monitoring, Regional-
anasthesie, Schmerztherapie bis zu
Medikamentendosierungen und dem
Umgang mit Risikopatienten. Fast alle
Fachgebiete sind thematisiert und weisen
auf Spezielles der Anasthesieflihrung hin.
Nach wie vor ein nutzlicher Begleiter im
Arbeitsalltag.

zu verschiedenen Arbeits-

Kontakt:

Maria Castano

Dipl. Expertin Anasthesieprlege NDS HF,
Berufsschullehrerin MAS A&P E, NDS HF
Anasthesiepflege

Berner Bildungszentrum Pflege
Freiburgstrasse 133, 3008 Bern
maria.castano@bzpflege.ch

__lleser/innen-tcke

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

werden kdnnen anonyme Zuschriften.
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hospita

Zur Vervollstandigung unseres Anasthesie-Teams in der Clinica Sant’Anna / Sorengo-TI (Schwerpunkt
Gynakologie / Geburtshilfe) und Ars Medica / Gravesano-TI ( Schwerpunkt Orthopadie) suchen wir
per sofort oder nach Vereinbarung eine/einen:

Diplomierte Expertin/ Experte Anasthesiepflege NDS HF 80-100%

Ihre Aufgabe:

Sie fuhren selbstandig Allgemein-Anasthesie unter der Verantwortung eines Anasthesiearztes durch,
uberwachen Patienten in Regionalanasthesie und MAC.

ltalienischkenntnisse sind Voraussetzung.

Ihre vollstandige Bewerbung richten Sie bitte an:
Direzione Hospita Suisse SA

Casella Postale 156

6982 Agno

Tel. 091/605 77 88

Stellenanzeigen

finden Sie ebenfalls auf unserer

Website www.siga-fsia.ch

lhr Stellenangebot konnen Sie auch auf der Website aufgeben.

Vous trouvez également des

offres d’emploi sur notre
site web www.siga-fsia.ch

Vos offres d’emploi peuvent aussi étre postées sur le site web.
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oFIDAL
«Arbeiten im Tal des Lichts und des Wassers — im Engadin» TRl Re——

Unter dem Dach «Center da sanda Engiadina Bassa» (CSEB) resp. «Gesundheitszentrum Unterengadin» gehen wichtige regionale Anbieter
in den Bereichen Gesundheitsversorgung, Betagtenbetreuung und Wellness einen gemeinsamen Weg. In der Nationalparkregion des
Engadins erwartet Sie eine wunderbare Umgebung mit vielseitigen Erholungs- und Sportmoglichkeiten.

Das Ospidal in Scuol ist ein Spital der akutmedizinischen Grundversorgung fiir die einheimische Bevolkerung sowie die Feriengaste im
Unterengadin/Samnaun. Es umfasst die medizinischen Bereiche Chirurgie, Traumatologie, Orthopddie, Innere Medizin und Palliative
Care, Komplementarmedizin sowie Gynakologie/Geburtshilfe und Andsthesiologie/Schmerztherapie. Konsiliarisch stehen zur Verfligung:
Augenheilkunde, Dermatologie, Gastroenterologie, HNO, Onkologie, Neuropadiatrie, Padiatrie und Psychiatrie. Das Spital verfligt tiber
modernste Infrastruktur mit KIS, RIS und PACS inkl. telemedizinischer Verbindung flr die Radiologie (inkl. CT) sowie telemedizinische Fort-
bildungen. Im Dezember 2013 konnte ein komplett neuer OP-Trakt mit zwei OP-Salen sowie modernster anasthesiologischer Infrastruktur
in Betrieb genommen werden. Der Abteilung flir Andsthesiologie sind der regionale Rettungs- und Notarztdienst, die Schmerztherapie
sowie die Transfusionsmedizin angegliedert, eine interdisziplindre Intermediate Care Station ist vorhanden.

Wir suchen wir per 1. Oktober 2014 oder nach Vereinbarung eine/n

Dipl. Experten / Expertin Anasthesiepflege NDS HF Pensum 100 %

Wir erwarten

® Fahigkeitsausweis Dipl. Experte / Expertin Andsthesiepflege NDS HF oder dquivalenter auslandischer Abschluss

® selbstandige Andsthesieflinrung unter der Verantwortung eines Facharztes, sowie die Assistenz bei Andsthesien

e Einsatz im Rettungsdienst, daher idealerweise auch eine entsprechende Weiterbildung im Rettungsdienst vorhanden (bzw. die Bereit-
schaft, diese im Rahmen der Anstellung zu erwerben)

* eine kommunikative, teamorientierte Personlichkeit, die gerne aktiv auch mit Kolleginnen und Kollegen anderer Disziplinen zusammenarbeitet

Wir bieten

® moderne, dem Leistungsangebot angepasste Infrastruktur

® Mitarbeit in einem motivierten interdisziplinaren Team

® gute Sozialleistungen und betriebliche Vorsorge

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

Weitere Informationen finden Sie unter www.cseb.ch oder erhalten Sie bei Herrn Dr. Joachim Koppenberg, Chefarzt Anasthesiologie, oder
Frau Dr. Ruth Bayerl, Leitende Arztin und CA-Stv.Telefon +41 8186110 07.

Bitte senden Sie Ihre Bewerbung mit den (iblichen Unterlagen an: Center da sanda Engiadina Bassa, Personaldienst, Via da I'Ospidal 280,
CH-7550 Scuol, personal@cseb.ch

Willkommen als
Ausbilderin/Ausbilder im Nebenamt

Die SanArena Rettungsschule ist eine Stiftung der Ziircher Kantonalbank.
Zweck der Stiftung ist es, der breiten Offentlichkeit richtiges Verhalten bei
Unféllen und medizinischen Notfillen zu vermitteln.

O s

Rettungsschule

Im Bereich der Betriebssanitdtsausbildung ist die SanArena schweizweit
aktiv und gehirt zu den filhrenden Ausbildungsorganisationen.

Jihrlich besuchen rund 10°000 Personen Kurse der SanArena.

Zur Erganzung unseres Ausbilderteams suchen wir per 1. Februar 2015 nebenamtliche Lehrpersonen fiir den teilzeitlichen Unterricht von
Ersthelfern (Laienretter), insbesondere auch fiir Angehérige der Betriebssanitat aus zahlreichen Branchen.

Wir bieten Ihr Profil
P cin professionelles Umfeld und eine P Sie sind dipl. Rettungssanititer/ in HF oder dipl. Pflegefachperson HF mit
hochstehende Infrastruktur zur Vermittlung MD5 Anasthesie oder Intensivpflege
einer nachhaltigen Ausbildung P sie haben Freude an der Ausbildertitigkeit mit erwachsenen Menschen
P ein aufgestelltes Ausbilderteam P Sie verfiigen bereits (iber eine Qualifikation in der Erwachsenenbildung (mindestens
P ein grosses Kursspektrum aus dem viel- SVEB-Zertifikat Stufe 1) oder sind bereit, diese zu erlangen
schichtigen Bereich der Notfallmedizin fur P Sie sind bereit, pro Jahr 150 bis 200 Stunden zu unterrichten, wobei auch
Ersthelfer Ausbilderainsitze von drel aufeinander folgenden Tagen mdglich sein sollen
P regelmassige Weiterbildungsveranstaltungen b dealerweise sind Sie in der Lage, auf Englisch und foder Franzisisch zu unterrichten
P eine 5-tagige ubligatmisthe Einfihrungs- P sie verfiigen (iber den Filhrerausweis Kategorie B und sind bereit, mit unseren
schulung vom 5.bis 8. Januar 2015 Firmenfahrzeugen Kurse am Sitz des Kunden 2u erteilen
Ihr Kontakt

Haben Sie Fragen zum Stellenangebot? Herr Tom Hoedjes, Ausbildungsleiter, beantwortet sie lhnen gerne.
Wir freuen uns auf lhre vollstindige Bewerbung. Diese kiinnen Sie einreichen per Post:
Personelles, SanArena Rettungsschule, Postfach 8409, 8036 Zirich oder elektronisch per E-Mall: jobs@sanarena.ch
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Agenda SIGA /FSIA

Datum

10. September 2014

Veranstaltung/Thema

60. Berner Anasthesie-Symposium

Ort

Inselspital Bern

18./19. September 2014 28. Reutlinger Fortbildungstage Reutlingen D
26./27. September 2014 4. OP-Management-Symposium Davos

27. September 2014 Tagung: Die postoperative Uberwachung von Kindern Zirich

27 septembre 2014 Symposium du GIAL Sion

25. Oktober 2014

9. Anasthesie-Fortbildungstag

Kantonsspital Minsterlingen

25. Oktober 2014 5. Herbstsymposium Basel Basel

28. Oktober 2014 Herbstfortbildung SIN Will SG

6.—8. November 2014 Gemeinsamer Jahreskongress der SGAR/ SSAR, Interlaken
der SGSS /SSED und der SIGA/FSIA 2014

6 — 8 novembre 2014 Congrés annuel conjoint de la SSAR, de la SSED Interlaken
et de la SIGA/FSIA 2014

7. November 2014 Hauptversammlung SIGA/FSIA Interlaken

8 novembre 2014 Assemblée générale de la SIGA/FSIA Interlaken

24. November 2014 Tagung Patientensicherheit Schweiz Bern

21./22.Januar 2015 Fachsymposium Gesundheit St. Gallen

31.Januar 2015

Berner Anasthesiepflege-Symposium

Inselspital Bern

18. April 2015 Andsthesiekongress SIGA/FSIA KKL Luzern
18 avril 2015 Congrés d’anesthésie SIGA/FSIA Centre de la culture et des congrés de
Lucerne
SSIEA] L‘ Veranstaltungen

— S
auf unserer

Website

Alle Veranstaltungen mit Detail- und Anmeldeinformationen finden Sie auch auf unserer Website.
Neue Veranstaltungen konnen ausserdem via Website gemeldet werden.

www.siga-fsia.ch



Unser Beitrag fur mehr
Sicherheit am Arbeitsplatz

-Schnelle & einfache Handhabung*

Schutz vor externen Verunreinigungen® SEVOrane® mit Quik-Fil®

- Optimaler Schutz vor Raumluftkontamination*

- Bruchsicher durch PEN-Flasche®
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