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CIRS-AINS Spezial: Systematische Auswertung von
Berichten aus CIRSmedical Anasthesiologie -
Problemfelder bei der Verwendung von Propofol

Einleitung

Propofol ist ein Arzneimittel aus der
Gruppe der Injektionsnarkotika. Es
ist das Standardmedikament zur Nar-
koseeinleitung bei Erwachsenen und
Kindern und wird hierbei meist als
eine einzelne Bolusinjektion verwen-
det. Im Rahmen einer so genannten
TIVA (= total intravenodsen Anasthesie)
findet nach der Einleitung mit einem
Bolus eine kontinuierliche Infusion
zur Aufrechterhaltung der Anasthesie
statt. Zudem findet es Einsatz in der
Intensivmedizin, als Dauerinfusion
bei der Sedierung von erwachsenen
Patienten, sowie zur Sedierung wah-
rend radiologischer Untersuchungen
oder in der Endoskopie. Geschatzt
wird es besonders aufgrund seiner
pharmakologischen Eigenschaften:
Rascher Wirkungseintritt (Bewusstlo-
sigkeit innerhalb von 30-45 Sekunden)
und kurze Wirkungsdauer (4-8 Minu-
ten). Zudem ist die Erholungszeit sehr
kurz und die Vertraglichkeit sehr gut;
postoperativ kommt es nur selten zu
Ubelkeit und Erbrechen. Die Patien-
tenakzeptanz bzw. —zufriedenheit ist
aus diesem Grund sehr hoch.
Propofol wird als Fettemulsion herge-
stellt und enthalt u. a. Sojabohnendl.
Es wird in unterschiedlichen Kon-
zentrationen angeboten: Wahrend
die 1%-ige Losung zur Narkoseein-
leitung genutzt wird, kommen die
2%-ige Losung bei der Sedierung auf
der Intensivstation und die 0,5%-ige
Losung im Rahmen von Kinderan-
asthesien zum Einsatz. Im Rahmen
von Sedierungen in der Endoskopie
oder anderen Fachgebieten sollte
wiederum vornehmlich die 1%ige Lo-
sung verwendet werden. Propofol hat
keine analgetische Wirkung und seine
Injektion ist manchmal schmerzhaft.
Aus diesem Grund wird gelegentlich
Lidocain zugegeben.

Propofol wirkt auf den Kreislauf in-
dem es die Herzkraft hemmt (negativ
inotrop) und den peripheren GefaB-
widerstand herabsetzt (blutdrucksen-
kend). Der zerebrale Sauerstoffver-
brauch, die zerebrale Durchblutung
und ein erhohter intrakranieller
Druck werden gesenkt. Zudem wirkt
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Propofol atemdepressiv und hat eine
dampfende Wirkung auf die Atem-
wegsreflexe. Aus diesen Griinden
darf es nur unter strengen Vorsichts-
maBnahmen eingesetzt werden. Fiir
Propofol steht kein Antagonist zur
Verfiigung, was bei sachgerechter
Anwendung aufgrund der groBen Um-
verteilungsvolumina und der raschen
Elimination kein prinzipieller Nachteil
ist.

Material und Methode

CIRSmedical Andsthesiologie (CIRS-
AINS) ist das bundesweite Ereignis-
Meldesystem (Incident-Reporting-
System) der Deutschen Gesellschaft
fir Anasthesiologie (DGAI e. V.) und
Intensivmedizin und des Berufsver-
bandes Deutscher Anasthesisten (BDA
e. V.) fiir die anonyme Erfassung und
Analyse von sicherheitsrelevanten
Ereignissen in der Anasthesie, In-
tensivmedizin, Notfallmedizin und
Schmerztherapie.

In den 3.379 Fallen' des CIRS-AINS
lassen sich mit einer Suche nach dem
Wort ,,Propofol“ in den Freitexten der
Berichte 260 Falle finden. Zusatzlich
lassen sich bei der Suche nach dem
Handelsnamen ,,Disoprivan® sieben
weitere Berichte finden. Nach einem
ersten Screening der insgesamt 267
Berichte wurden 98 als relevant iden-
tifiziert. Die irrelevanten Berichte
haben mit dem eigentlichen Thema
bzw. Medikament entweder nichts

zu tun oder erwahnen Propofol nur
beispielhaft. Um die relevanten 98
Berichte systematisch auszuwerten,
wurden sie nach den funf Phasen des
Medikationsprozesses nach MEDMARX
[1] klassifiziert (Tabelle 1).

Dabei finden sich Probleme in allen
Phasen des Medikationsprozesses.
Insbesondere zeigt sich, dass in der
Mehrheit der Berichte (71 Berichte)
Probleme wahrend der Phase der
Gabe/Verabreichung von Propofol
beschrieben werden. Wahrend der
Phase der Verschreibung vier Berichte
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Tabelle 1 5 Phasen des Medikati-
onsprozesses nach MEDMARX [1].

Phasen des Medikationsprozesses

A: Verschreibung

B: Dokumentation

C: Ausgabe

D: Gabe/Verabreichung des
Medikaments

F: Monitoring

zugeordnet werden konnten, wurden
drei Berichte der Dokumentations-
phase, elf Berichte der Vorbereitungs-
phase und neun Berichte der Phase
des Monitorings zugeordnet.

In einem nachsten Schritt wurden

die Treffer zu insgesamt 19 Problem-
feldern gruppiert (Tabelle 2). Pro
Problemfeld finden sich zwischen 1
und 17 Berichte.

Ergebnisse:

Die funf identifizierten Hauptpro-
blemfelder die im CIRS-AINS in Zu-
sammenhang mit Propofol beschrie-
ben werden — die sich alle in der
Verabreichungsphase befinden — sind
in absteigender Reihenfolge:

1. i.v.-Leitungen oder Drei-Wege-
Hahn defekt bzw. verschlossen
oder diskonnektiert

2. Komplikation i.v.-Zugang (Fehllage

und/oder Paravasate)

Fehleinstellung des Perfusors

Perfusorleerlauf oder-ausfall

Falsche Propofoldosis verabreicht

(ohne Perfusor)

(82 N OV

Die am haufigsten genannten Pro-
blemfelder drehen sich nicht um
spezifische Eigenschaften des Me-
dikaments, sondern beschreiben
Ereignisse die zu einer Uber- oder
Unterdosierung fiihrten (Tabelle 3).
Eine Unterdosierung von Propofol
hat in vielen Fallen eine Abflachung
der Narkose zur Folge. Diese kann
dann bei den Patienten zu Husten,
spontanen Bewegungen bis hin zur
intraoperativen Wachheit fihren.
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Tabelle 2 Phasen des Medikationsprozesses, identifizierte Problemfelder und Anzahl der Berichte in den Problemfeldern.

5 Phasen des
Medikationsprozesses

Problemfeld

Anzahl der Berichte

Anzahl pro Summe
Problemfeld
A Verschreibung 1. Unzureichende oder iibersehene 3 4
Allergieanamnese
2. Auswahl der Dosis 1
B Dokumentation 3. Unzureichende Dokumentation und 3 3
Kommunikation der Verschreibung
C Vorbereitung 4. Unzureichende Vorbereitung (Spritze, Leitungen 5 11
oder Perfusor)
5. Partikelkontamination (Gummistanzzylinder) 6
D Gabe/Verabreichung des 6. Patientenverwechslung 1 71
Medikaments
7. Spritzenverwechslung 5
8. Komplikationen i.v.-Zugang (Fehllage, Paravasate) 12
9. Leitungen oder Drei-Wege-Hahn defekt bzw. 17
verschlossen oder diskonnektiert
10. Fehleinstellung des Perfusors 10
11. Perfusorleerlauf oder -ausfall 7
12. Perfusor nicht gestartet 1
13. Falscher Applikationsweg 1
14. Falsche Dosis verabreicht (ohne Perfusor) 9
15. Bolusgabe 3
16. Nebenwirkung/Gendefekt 3
17. Sonstige 1
F Monitoring 18. Unzureichendes Monitoring 6 9
(Vitalparameteriiberwachung)
19. Gerateausfall (Narkosemonitor, Pulsoximeter 3
USW.)
Summe 98

Unter den Ursachen fiir eine Unter-
dosierung werden in den Berichten
u. a. Probleme mit Infusionsleitun-
gen (z. B. Leckagen, welche durch
die mit Tichern verdeckte Armlage-
rung erst spater entdeckt werden)
oder Drei-Wege-Hahne (z. B. Risse
oder Fehlstellungen), Komplikationen
des i.v.-Zugangs (z. B. von Station

Tabelle 3 Konsequenzen der be-
schriebenen Ereignisse innerhalb der
Verabreichungsphase.

Konsequenzen Anzahl der
Berichte

Uberdosierung 20
Propofol

Unterdosierung 36
Propofol

Keine 15

Summe 71

Uibernommene dislozierte Zugange,
die nicht erneut geprift wurden, un-
bemerkte und verdeckte Paravasate
etc.), unbemerkter Perfusorleerlauf
durch Ablenkung der Mitarbeiter, feh-
lender Alarmton des Perfusors oder
sogar Gerateausfall und Fehldosierun-
gen beschrieben.

Da Propofol atemdepressiv wirkt,
besteht fiir den Patienten durch eine
Uberdosierung ein hohes Risiko eines
Atemstillstandes.

Hauptprobleme fiir die Uberdosierung
waren vor allem Fehldosierungen
(Bolusgabe auf der ITS) und/oder

unzureichende bzw. fehlende Uberwa-

chung wahrend der Sedierung durch
Nicht-Anasthesisten (z. B. bei En-
doskopien oder bei radiologischen
Untersuchungen), Fehleinstellung
des Perfusors, Spritzenverwechslung,
Gendefekt (s. Bsp. in Kasten 1).
Weitere Probleme, bei denen je-
doch weder eine Uber- noch eine
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Unterdosierung eingetreten ist (ent-
weder nicht beschrieben oder es ist
nichts passiert) sind u. a.: falsch
eingestellte Perfusorlaufraten (MaB-
einheit und Konzentration verwech-
selt), Verwechslung des Narkose-
protokolls eines Patienten (weniger
Propofol benotigt, da geringeres Ge-
wicht des Patienten), rechtzeitig
entdecktes Leck eines Riickschlag-
ventils oder ein akzidentiell entfern-
ter i.v.-Zugang, der sofort bemerkt
wurde.

Die oben genannten Hauptproblem-
felder Uberschneiden sich mit vor-
angegangenen Auswertungen, lber
die in anderen CIRS-AINS Spezial
[2—5] berichtet wurden. Spezifisch
zu Propofol war im CIRS-AINS Spe-
zial zu Perfusoren insbesondere
Uber das Verwechslungsrisiko der
beiden Zubereitungen Propofol 1%
und Propofol 2% berichtet wor-

den, da die einmal aufgezogene
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Kasten 1: Ausgewahlte Falle
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Fallnummer 18097

Problemfeld:
Titel:

Zustandiges Fachgebiet:

Wo ist das Ereignis eingetreten:
Wo ist das Ereignis eingetreten:
Tag des berichteten Ereignisses:
Welche Versorgungsart:
ASA-Klassifizierung:

Wichtige Begleitumstande:

Fallbeschreibung:

Eigener Ratschlag
(take-home-message):

Wie haufig tritt ein Ereignis
dieser Art in Ihrer Abteilung auf?

Fehllage der Kaniile und nicht sichtbare Paravasate

BIS-Anstieg aufgrund unerkannter Diskonnektion der Infusionsleitung

von der Venenverweilkantile

Anasthesiologie

Krankenhaus

OoP

Wochentag

Routinebetrieb

ASA I

Der Propofolinfusionsarm wird standardmaBig zur Vermeidung von
Lagerungsschaden nicht zuganglich gelagert.

Nach einem ca. 1-stiindigen unauffalligen Narkoseverlauf kommt es zu einer
zunachst unerklarlichen BIS-Erhohung ohne parallele klinische Wachreaktion, die
sich nur durch Propofolgaben iiber die ,Sicherheits-Viggo am FuBriicken
(verzogert) therapieren lasst. In der Folge wird die Narkose Uber die
FuBriickenvene appliziert. Nach Beendigung der OP und Riicklagerung wird
festgestellt, dass es zu einer Diskonnektion zwischen der Propofolzufuhrleitung und
der Armviggo gekommen war. Das Propofol, ca. 150 ml Infusionslésung und eine
relativ geringe Blutmenge sind in die Patientendecke geflossen

o Es sollte vor dem Abdecken eine nochmalige Kontrolle der Konnektion zwischen
Viggo und Infusionleitung erfolgen.

e Eine unerklarliche BIS-Erhohung sollte immer bis zum Beweis eines technischen
Problems ernst genommen und die Narkosezufuhr auf Probleme abgeklart werden.
o Bei vermuteter Infusionsdiskonnektion immer auch an einen maglichen groBeren
Blutverlust denken und die Situation hierzu zeitnah uiberpriifen.

selten

Fallnummer 102702

Problemfeld
Titel:

Zustandiges Fachgebiet:
Wo ist das Ereignis eingetreten:

Tag des berichteten Ereignisses:
Welche Versorgungsart:
Patientenzustand:
Fallbeschreibung:

Eigener Ratschlag
(take-home-message):

Wie haufig tritt ein Ereignis
dieser Art in lhrer Abteilung auf?

Monitoring wahrend der Narkose/Sedierung

Patient wird nach Endoskopie unter Propofolsedierung
reanimationspflichtig

Innere Medizin

Krankenhaus

Funktions-/Diagnostikraum

Wochentag

Routinebetrieb

Der Patient wurde endoskopiert, es erfolgte eine Sedierung mit Propofol.
Nach einer endoskopischen Untersuchung mit Propofolsedierung fiel den
Mitarbeitern der Endoskopie bei der Kontrolle im Aufwachraum sowohl der
schlechte Allgemeinzustand als auch die niedrige 02-Sattigung eines zuvor
endoskopierten Patienten auf. Im weiteren Verlauf setzte die Atmung aus und es
waren keine Vitalparameter mehr messbar. Das neue Uberwachungsgerit
(Pulsoxymeter) meldete keine bzw. nicht ausreichende Signale.

Es wurden sofort ReanimationsmaBnahmen durch das Personal eingeleitet und der
Arzt alarmiert. Es erfolgte eine Verlegung auf Intensivstation.

Da die Situation eindeutig durch das technische Defizit des Pulsoxymeters
eingetreten ist (die Alarm-Lautstarke war nicht ausreichend), wurde der
Aufwachraum sofort mit einer Pflegekraft besetzt. Ein Monitoring wird in
absehbarer Zukunft eingesetzt.

nur dieses mal

438
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Losung sich nicht mehr unterscheiden
lasst.

In dieser Publikation mochten wir fol-
gende drei Punkte naher beleuchten.
Sie weisen zwar nicht die hochste
Anzahl an Berichten auf, sind aber
bei der Verwendung von Propofol von
besonderer Relevanz und bislang nicht
thematisiert worden:

1. Fehllage der Kaniile und nicht
sichtbare Paravasate

2. Monitoring wahrend der Nar-
kose/Sedierung

3. Diskussion zu Neuromonitoring
(speziell BIS-Verfahren)

Fehllage der Kaniile und
nicht sichtbare Paravasate

Als Paravasat wird bezeichnet, wenn
es bei der Injektion oder beim Legen
eines Infusionszuganges zum Austritt
von Substanzen in das perivaskulare
oder subkutane Gewebe kommt.
Komplikationen wie Nekrosen in Zu-
sammenhang mit Propofolparavasaten
sind in der Literatur bisher selten
beschrieben worden [6,7]. Dennoch
sollten sie nicht ausgeschlossen oder
unterschatzt werden, da die Folgen
von groBer Bedeutung sein konnen
[8]. Bei einem Verdacht auf ein
Paravasat wird empfohlen die Pro-
pofolinfusion sofort zu stoppen und
umgehend ein chirurgisches Konsil
anzufordern [7,9—11].

Im Folgenden wird eine kurze Uber-
sicht iiber die von den Berichtenden
angegebenen Risikofaktoren und/oder
beitragenden Faktoren die maBgeb-
lich zu den Ereignissen gefiihrt haben,
gegeben. Diese trugen mehr oder
weniger zur Entstehung von Fehllagen
von Venenverweilkantilen und/oder
Paravasaten bei:

o Dislozierte Venenverweilkaniilen
durch Transport oder Umlagerung

e i.v.-Zugang wurde bereits auf Sta-
tion gelegt, eine Lagekontrolle des
i.v.-Zugangs pra-OP findet nicht
statt

e Nachspiilen/Verdiinnen der Venen-
verweilkanile mittels NaCl-Bolus
wurde vergessen

e Zugang von Station wird mit Mull-
binde gesichert und verdeckt Para-
vasat

o Infusionsarm ist nur schwer zu-
ganglich und nicht sichtbar (durch
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sterile Tlicher und die Decke des
Warmegerates zugehangt, dass das
Zuleitungssystem der Perfusoren
dadurch nicht direkt im Sichtfeld
des Anasthesisten lag)

Der Propofolinfusionsarm wird stan-
dardmaBig zur Vermeidung von
Lagerungsschaden nicht zuganglich
gelagert

Zugang wurde in Ellenbeuge gelegt,
intraarterielle Lage wurde nicht
erkannt

Anwinkeln des Armes mit Zugang in
Ellenbeuge — Zugang wird einge-
klemmt

Venenkaniile wird durch Mitarbeiter
in Ausbildung gelegt

Schwierige Venenverhaltnisse
Adipositas des Patienten

Ein sicherer i.v.-Zugang ist essen-
tiell bei jeder Anasthesie. 100%ige
Sicherheit, dass ein einmal gelegter
peripherer (oder auch zentraler) Zu-
gang immer korrekt intravasal liegt,
gibt es leider nicht. Aspekte, die
beachtet werden konnen, um die
Wahrscheinlichkeit einer Fehllage
der Venenverweilkaniile und Parava-
sate zu minimieren sind in Kasten 2
und 3 dargestellt. Diese Ratschlage
stammen von Berichtenden aus der
Praxis aus verschiedenen anasthe-
siologischen Abteilungen (Kasten 3),
sowie u. a. aus Sicherheitsempfehlun-
gen der Stiftung Patientensicherheit
Schweiz (Kasten 2) [12,13].

Der Berufsverband Deutscher Anas-
thesisten (BDA) und der Berufsver-
band der Deutschen Chirurgen (BDC)
hat in der ,,Vereinbarung iiber die
Zusammenarbeit bei der operativen
Patientenversorgung die Verantwort-
lichkeiten fiir die pra-, intra- und
postoperative Lagerung von Patien-
ten* [14] festgelegt:

[1]: ,Die Lagerung des Patienten
auf dem Operationstisch ist eine
gemeinsame Aufgabe von Chir-
urg und Andsthesist. Auszugehen
ist von den Erfordernissen des
operativen Vorgehens.

Hat der Andsthesist gegen die
vom Chirurgen gewiinschte Lage-
rung Bedenken wegen der damit
verbundenen andsthesiologischen
Risiken (Erschwerung der Uber-
wachung und Aufrechterhaltung
der Vitalfunktionen, Gefahr von
Lagerungsschdden), so hat er den
Chirurgen darauf hinzuweisen.

Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen (ZEFQ) 108 (2014), 436—444
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Dieser entscheidet unter Abwd-
gung der fiir und gegen diese
Lagerung sprechenden Gesichts-
punkte; er trdgt die drztliche und
rechtliche Verantwortung dafdir,
dass Griinde des operativen Vor-
gehens die erhohten Risiken der
von ihm gewlinschten Lagerung
rechtfertigen. Der Andsthesist hat
dieses erhohte Risiko bei seinem
Vorgehen in Rechnung zu stellen
und die erforderlichen Sicherheits-
vorkehrungen zu treffen.”

[2]: ,,Der Andsthesist ist verant-
wortlich fiir die Lagerung der
Extremitdten, die er flir die Nar-
kosetiberwachung sowie fiir die
Applikation von Narkosemitteln
und Infusionen benétigt.

Er hat die spezifischen Siche-
rungsmafinahmen zu treffen,

die sich aus der Lagerung des
Patienten fiir die Uberwachung
und Aufrechterhaltung der Vital-
funktionen ergeben. [...] Dem
Andsthesisten obliegt die intra-
operative Kontrolle hinsichtlich
der Extremitdten, die er fir die
Uberwachung und die Infusion
benétigt.“

Die Kiirze eines Eingriffs darf nie
dazu verleiten, die Sicherheits-/
Uberwachungsstandards zu redu-
Zieren.

Monitoring wahrend der
Narkose/Sedierung

Die Uberwachung der Sedierung mit
Propofol durch Nicht-Anasthesisten
(Arzte oder Assistenzpersonal) in der
Endoskopie, Radiologie oder auf der
Intensivstation ist seit Jahren ein

in der Literatur sehr umstrittenes
Thema vor allem in westlichen Lan-
dern [15]. In Frankreich z. B. darf
die intravenose Sedierung ausschlieB-
lich durch Anasthesisten verabreicht
werden [16]. Zahlreiche Studien zu
dieser Thematik (vor allem in der
Endoskopie) wurden bis Dato durchge-
fihrt. Auch in Deutschland wird seit
mehreren Jahren dariber diskutiert.
Die einzelnen Sedierungsstadien las-
sen sich nicht immer zuverlassig von-
einander abgrenzen und der Ubergang
von einem Stadium zum anderen kann
mit einer Dosis Propofol sehr schnell
durchschritten werden. Aufgrund des
engen therapeutischen Fensters von
Propofol kann die Sedierung dann
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Kasten 2: Beispiele von Vermeidungsstrategien [11,12,22,28,29]

Fixierung von Zugangen mit transparentem Pflaster

Zuriickverfolgen der Zuginge bis zum Patienten bei jeder Ubergabe im Behandlungsablauf

Auf permanentes freies Blickfeld zu den Infusionssystemen achten

Nach Beendigung der Lagerung und vor Beginn der Operation sind alle Zugange auf Durchgangigkeit zu tberpriifen
RegelmaBige Kontrolle des i.v.-Zugangs wahrend der Narkose auf ein mogliches Paravasat und /oder mogliche
Dislokation/Diskonnektion

Engmaschiges Neuromonitoring

Bei Zeichen verminderter Narkosetiefe sofort i.v.-Zugang kontrollieren

Vor jeder ersten intravenosen Injektion die Einstichstelle und Venenverlauf kontrollieren und die Durchgangigkeit
des Zugangs durch Spiilung mit NaCl 0.9% priifen

Auf visuelle Anzeichen von Paravasaten achten, dies sind u.a.:

o Frilhe Symptome: Schwellung/Odem, Rétung/Erythem

Infusionskatheter Uberpriifen: Anzeichen fiir Paravasate in Bezug auf die Kaniile sind u.a.

o erhohte Resistenz bei i.v. verabreichten Medikamenten

o langsame und schleppende Infusion

o Wechsel im Infusionsfluss

o mangelnder Blutriickfluss oder Verlust desselben in der Kantile

Durch die Platzierung von farbigen Papier-/OP-Abdecktiichern unter venésen Zugangen kann durch das Feucht-
werden und die dunkle Einfarbung des Abdecktuchs ein Flissigkeitsaustritt aus einem Paravasat oder eine Diskon-
nektion frithzeitig erkannt werden.

Schulung der Mitarbeiter im Umgang mit peripheren und zentralvendsen Zugangen

Kontrolle, ob Infusions-Perfusorleitungen ausreichend fest verschraubt sind

So wenig Konnektionsstellen wie maoglich

Der venose Zugang muss wahrend des gesamten Eingriffs uneingeschrankt erreichbar und der Arm der GroBe
entsprechend schonend gelagert sein

Kasten 3: Ratschlage aus der Praxis von Berichtenden zu den Themen Paravasate, Fehllage und Lagerung von
i.v.-Zugangen (Quellen: Berichte aus dem CIRS-AINS)

B Sofortiges Anhangen der Infusion zur Uberpriifung der Lage nach Anlage eines i.v-Zugangs
B Wurde aus notwendigen Griinden ein ,,ungiinstiger” Venenzugang gewahlt, sollte ein ,,besserer” Zugang nach
Narkoseeinleitung etabliert werden
B Alarme an Geraten auf niedrige Druckgrenzen einstellen
B Zur Friherkennung von Problemen, eine mit konstanter Geschwindigkeit laufende Tragerinfusion mit infundieren
B Cross Monitoring, in dem Teammitglieder sich gegenseitig bei der Durchfiihrung ihrer Aufgaben unterstiitzen und
kontrollieren
W Standardisiertes Legen eines zweiten ,,Rescue”“-Zugangs
B Praventive Entfernung des Patientenidentifikationsarmband am Infusionsarm
B Bei Kindern hat sich eine zusatzliche Umwicklung des i.v.-Zugangs mit einer Binde zur Fixierung bewahrt. Es ist
zu Uiberlegen, ob ein solcher Standard nicht eingefiihrt werden sollte.
B Ohne unmittelbaren Zugang zum Patienten gilt es, alle Zugange zum Pat. so zu verlegen, dass sie auch bei Bewe-
gungen des Tisches gesichert sind.
B Uberpriifung der Funktionalitét des i.v.-Zugangs bei adipdsen Patienten
B Sollte ein Abdecken der Infusionsleitung unvermeidlich sein, nochmalige Kontrolle der Konnektion zwischen Viggo
und Infusionleitung
unter Umstanden tiefer ausfallen als auf ,,Krankenhduser oder in addquat aus dem Jahr 2008’ [18,19] sollte bei
eigentlich beabsichtigt. Deshalb ist ausgertisteten Tageskliniken von Sedierung in den Bereichen auBerhalb
besondere Sorgfalt notwendig wenn andsthesiologisch bzw. intensiv- der Anasthesie unbedingt Beachtung
Propofol verabreicht wird. Eine Ti- medizinisch ausgebildeten Arzten“ finden (s.u.).
tration bei der Verabreichung wird beschrankt [17]. Zudem wird die
deshalb bei einer Sedierung empfoh- Anwesenheit eines zweiten Arztes
len. verlangt, da Sedierung und Eingriff
Der Beipackzettel einiger Herstel- nicht von derselben Person erfolgen " 2Die Leitlinie vom 01.10.2008 war
ler von Propofol beinhaltet einen sollen. Die S3-Leitlinie ,,Sedierung in giiltig bis 31.12.2012. Sie befindet sich
Warnhinweis, der die Anwendung der gastrointestinalen Endoskopie® derzeit in der Uberarbeitung.
Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen (ZEFQ) 108 (2014), 436—444
440 http://www.elsevier.com/locate/zefq

© Andsth Intensivmed 2015;56:46-54 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Im Folgenden wird eine kurze Uber-
sicht der berichteten Ursachen gege-
ben, die maBgeblich zu Ereignissen in
Zusammenhang mit einer Propofolse-
dierung gefuhrt haben. Hierbei fallt
auf, dass in den meisten Fallen Propo-
fol durch Nicht-Anasthesisten verab-
reicht wurde oder die Uberwachung
in Abwesenheit eines Anasthesisten
erfolgte.

e Telefonische Anordnung einen Per-
fusor neu zu starten, Pflegekraft
gibt selbststandig einen Bolus

e Bolusgabe auf der ITS, ohne Wissen
und Anordnung des Arztes

e Diskonnektion zwischen Venenver-
weilkantile und Perfusor wahrend
MRT bei einem Kind

o Keine Sattigungsmessung wahrend
Sedierung zur Anlage einer PEG

e Technischer Defekt (Ausfall) eines
Pulsoximeters und kein Ersatzgerat
vorhanden, dennoch wird die Anal-
gosedierung bei Kind fortgefiihrt

o Tiefe Analgosedierung ohne ausrei-
chendes Monitoring

e Diagnostische Laparoskopien ohne
Anasthesie

Eine Studie aus dem Jahr 2011 ver-
gleicht die Sedierung durch einen
Anasthesisten mit der durch nicht-
Anasthesisten bei der Durchfiihrung
von Koloskopien. Diese kommt zu dem
Ergebnis, dass die Sedierung durch
nicht-Anasthesisten bei Patienten mit
einem niedrigen Risiko (ASA 1 und

2) sicher ist. Voraussetzung dafiir ist
allerdings, dass ein Standardverfahren
besteht, welches vorab gemeinsam
mit der Andsthesiologie erarbeitet
wurde [16].

Da es sich bei Sedierungen um keine
trivialen medizinischen MaBnahmen
handelt, miissen entsprechende ap-
parative Voraussetzungen eingehalten
werden und eine fachliche Qualifi-
kation des Personals gewahrleistet
sein.

Sowohl die S3-Leitlinie ,,Sedierung

in der gastrointestinalen Endosko-
pie“ aus dem Jahr 2008 [18,19]

und die beiden EntschlieBungen

von DGAI und BDA aus dem Jahr
2010 ,,Analgosedierung fiir diagnos-
tische und therapeutische MaB-
nahmen im Kindesalter” [20] und
»Analgosedierung fiir diagnostische
und therapeutische MaBnahmen

bei Erwachsenen® [21] empfehlen

BDAktuell | DGAInfo

ein Minimalmonitoring mit Puls-
oxymetrie. Eine elektive Sedierung
ohne Pulsoxymetrie sei nicht statt-
haft. Eine Vielzahl an Studien be-
legen, dass ohne pulsoximetrische
Uberwachung das Risiko von Zwi-
schenfallen bei Sedierungen erhoht
ist.

Die wichtigsten gemeinsamen Punkte
bzw. Empfehlungen der S3-Leitlinie
und der beiden EntschlieBungen
sind:

o Aufklarung und Risikoevaluation des
Patienten

e Bei Patienten mit bestimmten Ri-
siken muss ein Anasthesist oder
ein entsprechend qualifizierter und
erfahrener Arzt anwesend sein bzw.
hinzugezogen werden.

e Voraussetzung fiir eine Sedierung
ist das Vorhandensein eines perma-
nenten intravendsen Zugangs, der
erst entfernt werden darf, wenn
der Patient sich vollstandig erholt
hat.

e Prophylaktisch sollte Sauerstoff
Uber eine Nasensonde verabreicht
werden

e Wahrend einer minimalen Sedie-
rung ist eine Uberwachung mittels
Pulsoxymetrie ausreichend. Bei
allen anderen Sedierungstiefen
wird eine Ausstattung entsprechend
eines Anasthesiearbeitsplatzes ge-
fordert [22]. Hierzu gehoren neben
der Pulsoxymetrie unter anderem
auch ein EKG und eine Blutdruck-
messung.

o Die Einleitung muss stets durch
einen Arzt mit entsprechender
Qualifikation erfolgen

e Fiir die Uberwachung der Vital-
funktionen des Patienten ist eine
entsprechend qualifizierte, spezi-
ell geschulte Person erforderlich.
Dabei ist ihre einzige Aufgabe das
Sedierungsverfahren durchzufih-
ren und zu Uberwachen, wahrend
der Untersucher sich ausschlieB-
lich auf die Durchfiihrung der
Untersuchung/Behandlung konzen-
triert und die Endoskopieassistenz
assistiert.

e Eine minimale bis moderate Se-
dierung kann, nach der Einleitung
durch den Arzt, an nichtarztliches
Personal delegiert werden, voraus-
gesetzt es verfigt Uber die ent-
sprechenden Kenntnisse (Aus- bzw.
Weiterbildung in Theorie und Praxis
der Analgosedierung, einschlieBlich

Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen (ZEFQ) 108 (2014), 436—444
http://www.elsevier.com/locate/zefq
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moglicher Komplikationen) und
Erfahrungen.

o Tiefe Sedierungen, Sedierung von
Risikopatienten oder Allgemein-
anasthesien dirfen grundsatzlich
nur von Anasthesisten durchgefiihrt
werden

e Adaquate Dokumentation der
Durchfiihrung und des Verlaufs
der Sedierung, idealerweise mittels
eines standardisierten Dokumenta-
tionsbogens

o Kompetente Uberwachung nach
Beendigung der Sedierung: mindes-
tens 30 Minuten, in Anwesenheit
und durch entsprechend geschul-
tes und qualifiziertes Personal und
in einem definierten Raum mit
Geraten, Medikamenten und Ma-
terialien mit denen sowohl eine
angemessene Uberwachung, als
auch eine Behandlung von Kom-
plikationen gewahrleistet werden
kann.

e Einhaltung der Mindestvoraus-
setzungen fiir eine Entlassung
und arztliche Abschlussuntersu-
chung.

In der S3-Leitlinie wird zudem explizit
erwahnt: ,,Propofol kann von einer
entsprechend ausgebildeten und er-
fahrenen Person, die ausschlieBlich
mit dieser Aufgabe betraut ist, auf
arztliche Anordnung wahrend der
Untersuchung verabreicht werden*
[18,19].

Die Deutsche Gesellschaft fir
Endoskopie-Assistenzpersonal e.V.
(DEGEA) bietet auf Ihrer Homepage
im Internet eine ,,Checkliste zur
Umsetzung der S3-Leitlinie zur Se-
dierung in der Gl Endoskopie an*
[23]. Mithilfe dieser, kann jede Abtei-
lung/Praxis ihre Struktur, Organisation
und Ablauf der Sedierung, Uberwa-
chung und Entlassungsmanagement
hinterfragen, Defizite aufzeigen, um
dann Verbesserungen einzuleiten.
Ferner empfiehlt die DEGEA, dass

die betroffenen Angestellten einen
3-tagigen Weiterbildungskurs mit ab-
schlieBender Priifung und Zertifikat
einer anerkannten Weiterbildungs-
statte absolvieren sollten.

Einen Auszug der Losungsvorschlage
von den Berichtenden sind in Kasten 4
dargestellt. Diese sind ausschlieBlich
Ratschlage von Berichtenden aus der
Praxis aus verschiedenen anasthesio-
logischen Abteilungen.

| ZEFQ
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Kasten 4: Beispiele von Vermeidungsstrategien zu Problemen bei der Sedierung durch Nicht-Anasthesisten:
Ratschlage aus der Praxis von Berichtenden (Quellen: Berichte aus dem CIRS-AINS)

Intensivpflegekraft am Bett

Lautstellen des Pulsoxymetertons
Anweisung von Boli nur durch Arzt bzw. in dessen Anwesenheit
Therapeutische MaBnahmen erfordern grundsatzlich die Autorisierung durch den Arzt
MRT-Klingelknopf auch allen sedierten Patienten in die Hand legen (falls) und wenn maglich vorher erklaren wozu
Sattigungsiiberwachung wahrend der Sedierung
Zusatzlich zur Pulsoximetrie, ein EKG bei herzkranken Patienten anlegen und bei jeder moderaten bis tiefen

Endoskopie nur mit Anasthesie Stand-By (ASA > Il)
Information des Stationsarztes zu Beginn der MaBnahme

Analgosedierung sowohl die exspiratorische Kohlendioxidkonzentration in der Atemluft messen als auch den Blut-
druck regelmaBig in kurzen Zeitabstanden kontrollieren

Diskussion zu
Neuromonitoring (speziell
BIS-Verfahren)

In einigen der Berichte wird erwahnt,
dass eine intraoperative Wachheit
beim Patienten rechtzeitig verhindert
werden konnte. Dies geschah laut
dem Berichtenden, da wahrend der
Narkose ein Neuromonitoring unter
Nutzung des Bispektralen Index (BIS)
durchgefiihrt wurde. Es wird auch
angegeben, dass dieses BIS-Monitoring
in einigen Krankenhausern stan-
dardmaRig eingesetzt wird. Andere
Berichtende geben als Verbesserungs-
vorschlag zur besseren Uberwachung
der Sedierungstiefe den Einsatz dieses
speziellen Monitoringverfahrens an.
Als Hauptgriinde fiir eine unerkannte
bzw. spat erkannte Unterdosierung in
diesem Zusammenhang wird angege-
ben:

e Es fand kein Neuromonitoring statt
e Zusatzliche Gabe von Midazolam
verdeckte Unterdosierung Propofol

Der Bispektrale Index ist eine Skala,
abgeleitet von der Messung der Hirn-
aktivitat in anasthesierten Patienten,
die es ermoglicht die Sedierungs-
tiefe und die Medikationszufuhr zu
verbessern bzw. anzupassen.

In der Literatur gibt es bereits meh-
rere Studien die sich mit BIS be-
schaftigen. Die meisten Studien
kommen zum Schluss, dass es zwar
als Entscheidungshilfe zur Steuerung
einer Narkose dienen kann, jedoch
die Informationen nicht isoliert be-
trachtet werden dirfen [24,25]. Es
sollte immer gemeinsam mit den
klinisch erfassbaren Parametern

w3l ZEFQ

der Narkosetiefe beurteilt werden:
Blutdruckverhalten, Herzfrequenzstei-
gerung, Pupillenweite, Augentranen
und Atmungsstorungen. Apparative
EEG-basierte Methoden zum Moni-
toring der Sedierungstiefe haben

sich bisher noch nicht durchgesetzt
und sind allenfalls komplementar zu
empfehlen [26,27].

In Bezug auf ein maogliches Aware-
nessereignis bietet ein Neuromoni-
toring leider keinen 100%igen Schutz
und kann nicht bei allen Operationen
angelegt werden (z. B. neurochirurgi-
sche Eingriffe).

Fazit

Die systematische Auswertung von
Berichten aus dem CIRS-AINS zum
Thema Propofol zeigt unterschied-
liche Problemfelder bei deren Ver-
wendung. Diese wurden teilweise
schon in friheren CIRS-AINS-Spezial
behandelt. Drei Punkte, die bei der
Auswertung von Berichten zu Propo-
fol besonders auffielen, wurden hier
naher beleuchtet und in Kasten 2, 3,4
und im Text finden sich MaBnahmen
zu ihrer Vermeidung und Tipps aus
der Praxis. Diese MaBnahmen zielen
vor allem darauf ab, diejenigen, die
Propofol einsetzen, bei dieser Ta-
tigkeit zu unterstiitzen und so die
Patientensicherheit zu starken.

Eine Auswertung der CIRS-AINS Daten-
bank kann naturgemaB nur Hinweise
auf mogliche Gefahren geben bzw.
beschreibt konkrete Falle, bei denen
entsprechende Probleme aufgetre-
ten sind. Eine solche Auswertung
sagt jedoch nur wenig iiber die Hau-
figkeit dieser Fehler aus. Durch die
Beschreibung konkreter Einzelfalle

Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen (ZEFQ) 108 (2014), 436—444

aus einem CIRS konnen jedoch die
Sinne fir bestimmte Problemfelder
gescharft werden.
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Kerndatensatz Andsthesie: das bundesweite Qualitatsregister

Auf der Basis des Kerndatensatzes Anasthesie Version 3.0 (KDSA3) der DGAI und des BDA werden bundesweit Daten (ber die
Versorgung von Andsthesie-Patienten zur Qualitétssicherung erhoben. Als zentrale Treuhandstelle sowie Organisationsstelle fiir
die Anonymisierung der Daten und deren Auswertung konnte vertraglich die Landesarztekammer Baden-Wiirttemberg gewonnen
werden.

Die Présidien von BDA und DGAI haben in ihren Novembersitzungen ausdriicklich den hohen Stellenwert des Projektes Kern-
datensatz Andsthesie als das derzeit etablierte System andsthesiologischer Qualitatssicherung bestétigt und empfehlen allen ands-
thesiologischen Kliniken dringend die Teilnahme an diesem Projekt. Auf nachfolgenden Webseiten haben wir Ihnen Informationen

zur Teilnahme bereitgestellt:

www.bda.de/projekte-themen/kerndatensatz-anaesthesie
www.dgai.de/projekte/kerndatensatz-anaesthesie
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Neue Mitgliederreise des BDA: Istanbul & Westtiirkei

10-tagige Studienreise mit medizinischem Fachprogramm

Reisetermine:
I: 19. — 28. Marz 2015, 1I: 7. — 16. Mai 2015, 11I: 31. Oktober — 9. November 2015

Reisepreis:
e Termin | und llI: pro Person im Doppelzimmer: 968,- € (Einzelzimmerzuschlag 260,- €)
e Termin II: pro Person im Doppelzimmer: 998,- € (Einzelzimmerzuschlag 280,- €)

Veranstalter: Dr. Augustin Studienreisen

Weitere Informationen unter: www.bda.de/aktuelles - www.aerztereisen.com
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