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Deklaration

Die Sedierung mit Propofol wird in der gastroenterologischen Endoskopie sowohl in Klinik
wie Praxis routinemassig eingesetzt. Die Schweizerische Gesellschaft fiir Gastroenterologie
(SGG) hat beschlossen, zusammen mit Vertretern des Vorstandes der Schweizerischen
Gesellschaft flr Anasthesie und Reanimation (SGAR) einen Konsens zum praktischen
Vorgehen bei der Anwendung von Propofol durch Nicht-Anasthesisten zu formulieren.
Basierend auf dem hier vorliegenden Konsens definiert die Schweizerische Gesellschaft flr
Gastroenterologie (SGG) ihr Weiterbildungs- und Fortbildungskonzept fir die Anwendung
von Propofol bei gastroenterologischen Endoskopien durch Arzte, wie auch die Ausbildung

des Assistenzpersonals.

Zurich, 2. April 2014

Schweizerische Gesellschaft fur
Gastroenterologie (SGG) Dr. med. P. Bertschinger, Prasident



Vorwort

Das vorliegende Dokument beinhaltet eine praktische Anleitung zur Anwendung der
Propofol-Sedierung in der ambulanten gastroenterologischen Endoskopie durch Nicht-
Anasthesisten. Es richtet sich an die in der Schweiz tatigen Gastroenterologen und
Assistenzpersonen, die Propofol-Sedierungen fir endoskopische Untersuchungen
durchfihren. Das Dokument bildet auch die Grundlage fiir die entsprechenden Inhalte im

Weiterbildungsprogramm zum Facharzttitel Gastroenterologie.

Der Konsens ist im Sinne eines Minimal-Standards zu verstehen:
- bei unkomplizierten Gastroskopien und Koloskopien
- in moderater Sedierung (Sedierungsstufen siehe Anhang 1)
- bei Patienten ohne relevante Begleiterkrankungen

- In der ambulanten Praxis oder im endoskopischen Ambulatorium eines Spitals

Bei zeitintensiven oder technisch aufwendigen Endoskopien sowie bei Patienten mit
erhdhtem Risiko (siehe Abschnitt Kontraindikationen) ist die Untersuchung an einer
spitalbasierten Endoskopiestation durchzufliihren und die Sedierung gemass hausinterner

Absprachen zwischen Gastroenterologie und Anasthesiologie vorzunehmen.

Abweichungen von hier dargelegten Empfehlungen (Bspw. Dosierungen und
Dosierungsintervalle) sind zulassig, falls diese nachvollziehbar und medizinisch begrindbar

sind.

Sollten auf Grund der Ubersetzung in andere Sprachen Abweichungen des Inhaltes

auftreten, ist im Falle von Unklarheiten die deutsche Version verbindlich.



Anforderungen und Ausbildung fur die Propofol Anwendung

Bereitschaft sich bei jeder Endoskopie mit einer individuell titrierten Sedierung

auseinanderzusetzen.

Fahigkeit den Patienten auch im Zustand einer tiefen Sedierung oder evtl. ungewollt
erreichten Andasthesie zu betreuen (Notfall Algorithmus muss in der Praxis vorhanden
sein).

Die Ausbildung der zukinftigen Gastroenterologen in Sedierungstechnik ist im
Weiterbildungsprogramm fir den Facharzttitel Gastroenterologie festgelegt (siehe

Anhang).

Die Anforderungen an die Fortbildung flr Propofolanwender ist im Fortbildungsprogramm

der Fachgesellschaft festgelegt (siehe Anhang).

Notwendige Anzahl Medizinalpersonen

1 Endoskopiker und 1 Endoskopieassistenz im Endoskopieraum sind zwingend bei
unkomplizierten Gastroskopien und Koloskopien in moderater Sedierung von Patienten

ohne relevante Begleiterkrankungen.

die Hauptaufgaben der Assistenzperson sind die Patienteniberwachung und die

Medikamentenverabreichung auf Verordnung des zustandigen Arztes.

bei Patienten in moderater Sedierung darf die Assistenzperson, welche die Sedativa
verabreicht und den Patienten Uberwacht, zusatzlich andere kleinere, unterbrechbare
Tatigkeiten vornehmen (z.B. Biopsie oder Polypektomie), sofern der Sedierungszustand
und die Vitalzeichen des Patienten stabil sind.

eine weitere in BLS ausgebildete Medizinalperson muss in der Praxis/Station unmittelbar

abrufbar sein, um bei kardiopulmonalen Problemen oder bei aufwandigen

endoskopischen Interventionen zusatzlich assistieren zu kénnen.

Ausriistung des Endoskopieraumes

Beatmungsbeutel mit Maske sichtbar griffbereit.
O, Versorgung von O, Flasche oder Wandanschluss, O, Reserve Flasche vorhanden.
Absaugvorrichtung.

nasopharyngealer Wendl-Tubus (oropharyngealer Guedel-Tubus weniger gut geeignet

wegen erhdhter Gefahr eines Laryngospasmus).

Pulsoxymeter, Pulston fir alle horbar.



Intravenéses Punktions- und Fixationsmaterial (flexible Kandile).
Blutdruckmessgerat.

Infusionslésung (0.9% NaCl oder Ringer) mit Infusionsbesteck.
Defibrillator und REA-Medikamente.

Moglichkeit den Patienten auf dem Endoskopietisch oder in einem separaten Ruheraum

aufwachen zu lassen.

Alle Gerate mussen regelmassig gewartet und funktionstlichtig sein, die Medikamente

innerhalb der angegebenen Haltbarkeitsfrist.

Vorbereitung des Patienten

Aufklarung und Einverstandnis des Patienten, dass die Endoskopie in Sedierung

durchgefiihrt wird (Informed Consent).
nasale Sauerstoffzufuhr 2 I/min., bei Beginn der Sedierung starten.
gut fixierte, flexible und intravasal liegende Venenverweilkaniile.

bei dinnen Venen zwischen den Propofolinjektionen jeweils mit 2-5 ml NaCl 0,9%
nachspulen, um Venenschmerzen zu vermeiden (prophylaktische Lidocainfullung nicht
notig).

die akzidentelle paraventse Propofolinjektion ist zwar schmerzhaft, fiGhrt aber zu keiner

Gewebeschadigung.

Monitoring, Protokollierung

kontinuierliche Pulsoxymetrie, Monitor fir alle sichtbar, Pulston fir alle horbar.

klinische Beobachtung der Atemtatigkeit (Hypoxamie wird bei Hypoventilation erst

verzogert sichtbar).
automatisches Blutdruck-Messgerat messbereit angelegt.

Protokollierung der gemessenen Parameter im 10-Minuten Intervall oder bei besonderen

Ereignissen.

EKG, EEG, Kapnographie und BIS-Monitoring sind ohne nachgewiesenen Nutzen.

Empfohlene Propofol Praparate

Nur die 1% Lésung wird zur Bolus-Sedierung empfohlen.

Empfohlene Anwendungsgrosse: 20 ml Stech- oder Brechampullen.
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Empfohlene Propofol Verabreichung und Dosierung

Aus Ampullen aufgezogen in 5 ml oder 10 ml Spritzen (aufgezogenes Propofol muss aus
hygienischen Griunden innert 6 Stunden nach Aufziehen verwendet oder verworfen

werden).

Priming gemass “20/2 Regel“: Verabreichung einer ersten Dosis von 20 mg (= 2 ml 1%
Lésung), danach Pause von 2 Minuten, benétigt zur Offnung der Bluthirnschranke vor
Verabreichung des nachsten Propofol-Bolus.

danach Bolus-Titration gemass “20/20 Regel“: Verabreichung von maximal 20 mg nicht

haufiger als alle 20 Sekunden.

grosse Streubreite der Propofol-Gesamtdosis: 20 mg - 400 mg:
- geringerer Propofol Bedarf bei héherem Alter und/oder héherer ASA Klasse.
- kaum abhangig vom Gewicht.

Propofol Verabreichung per Infusionspumpe an sich moglich, aber ohne zuséatzliche
Assistenzperson und spezielle Ausbildung (Anasthesie oder Intensivmedizin) nicht

empfohlen (Gefahr der unbemerkten Uberdosierung).

Untersuchung starten, wenn protektive Reflexe immer noch vorhanden sind (deshalb
keine Rachenanasthesie bei der Gastroskopie empfohlen).

Dosierung der individuellen Patienten-Reaktion angepasst titrieren.

niedrigste notwendige Dosis und Sedierungsdauer anstreben (bei der Koloskopie sind

nach Erreichen des Zékums haufig keine weiteren Propofol-Boli mehr nétig).

nicht pharmakologische Massnahmen wie Musikhéren, Verwendung von CO, zur
Insufflation des Kolon und/oder Einsatz eines Endoskopes mit variabler Steifigkeit
kbnnen bei der Koloskopie mdglicherweise zu einer Reduktion der bendtigten

Propofoldosis flihren.

Kombination von Propofol mit anderen Substanzen

es wird eine Propofol-Monotherapie empfohlen.
eine Kombination z.B. mit 1 mg Midazolam oder 25 mg Pethidin ist mdglich.
Propofoleinsparung um 10-20% bei Kombinationsanwendung.

Zusatzmedikament 2-3 Minuten vor Propofol verabreichen, keine Nachdosierung der

Zusatzmedikamente (Gefahr der zu tiefen Sedierung).

Kombination erhéht Risiko von Medikamenteninteraktionen und Atemdepression.



Einschrankungen zur Anwendung von Propofol in der

gastroenterologischen Endoskopie

- Allergie auf Propofol, Hihnereiweiss oder Soja.

- Propofol soll entsprechend den Herstellerempfehlungen wahrend der Schwangerschaft

nicht angewendet werden. Eine Untersuchung mit Propofolanwendung soll in der

Schwangerschaft nur in Rlicksprache mit dem zustandigen Geburtshelfer erfolgen.

- bei 1-5% der zu endoskopierenden Patientinnen besteht ein erhdhtes Sedierungsrisiko,

diese Falle sollten unter Spitalbedingungen endoskopiert werden mit der Moéglichkeit zu

einer Monitored Anesthesia Care:

- Unmaéglichkeit einer verbalen Kommunikation.

- ASA Klasse > 3 bei Klinisch relevanter kardialer oder pulmonaler

Leistungseinschrankung (ASA Klassen siehe Anhang 2):

2 oder mehr aktive Grunderkrankungen (z.B. COPD und Herzinsuffizienz).
Herzinsuffizienz NYHA >2, instabile Angina pectoris, Cor pulmonale.
Pneumopathie mit Ventilationsstorung.

Akute pulmonale Erkrankung (Exazerbation, produktive Bronchitis).
Patienten der ASA Klasse 1- 3, die keine der aufgefiihrten Einschrankungen
oder andere Kontraindikationen aufweisen, kénnen der Sedierung mit

Propofol zugefiihrt werden.

- Patienten mit erhdhtem Aspirationsrisiko:

erhebliche Adipositas (BMI > 35).

funktionelle oder organische Stenosen im oberen Gastrointestinaltrakt.

- Patienten mit ,schwierigen Atemwegen®:

schweres Schlafapnoe-Syndrom.

anatomische Normabweichungen im Bereich der oberen Atemwege (z.B.

eingeschrankte Mundéffnung, eingeschrankte Reklination im HWS-Bereich).

einschrankende oropharyngeale Erkrankungen (z.B. Tumor, Laryngektomie).

- instabile neuromuskulare Erkrankungen (z.B. Hemiparese, ALS).

- nicht eingestellte Epilepsie:

bei Anfallsfreiheit unter Medikamenten besteht keine Kontraindikation fir

Propofolanwendung.



Massnahmen bei zu tiefer Sedierung mit Abfall der Sauerstoff-

Sattigung und/oder des Blutdrucks

Prinzipielles Vorgehen gemass SGG Propofolkurs, BLS, ALS, ACLS Kursen.
keine weitere Propofolgabe !
Prifung und Beurteilung der Atmung.

bei Blutdruckabfall: Infusion von 0.9% NaCl oder Ringer.

Akustische und mechanische Weckreize

Patienten schitteln und laut auffordern tief durchzuatmen.
Patienten in die Haut kneifen (am Hals, prasternal, Oberschenkel).

Druck / kraftiges Reiben Gber dem Manubrium.

Massnahmen bei Sattigungsabfall durch Hypoventilation oder Apnoe

1. Freihalten der Atemwege: Unterkiefer nach vorne ziehen und anheben (sog. Esmarch

Griff; Kopf reklinieren, ggf. WendI-Tubus).

2. nasale Sauerstoffzufuhr erhéhen auf 6-10 Liter/Minute.

3. Beatmung mit Beutel und Maske, O, direkt an Beatmungsbeutel anschliessen.

Der ,Propofol-Antagonist” ist die Zeit (Wirkungsdauer 4-8 Minuten).

Uberwachung nach der Endoskopie und Entlassung des Patienten

- Uberwachung nach der Untersuchung lber einen angemessenen Zeitraum durch eine

Person, welche die Nebenwirkungen von Propofol kennt, bis der Patient die kognitiven
Funktionen wieder erlangt hat.

- ausreichende Sicherung gegen Stlrze von der Liege und beim Aufstehen.

- nach der Propofol-Sedierung muss fir mindestens 12 Stunden auf das Lenken eines
Fahrzeugs, das Bedienen von Maschinen, sowie auf rechtlich bindende Entscheidungen

verzichtet werden. Eine Entlassung in Begleitung wird empfohlen.



Anhang

1. Sedierungs-Stufen
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ASA 1: Keine bekannte Systemerkrankung, keine Medikation, normale
Leistungsfahigkeit

ASA 2: Behandelte und/oder asymptomatische Systemerkrankung, normale
Leistungsfahigkeit

ASA 3: Stabile Systemerkrankung mit eingeschrankter Leistungsfahigkeit

ASA 4: Instabile Systemerkrankung mit starker Leistungseinschrankung, i.d.R.
bettlagerig

ASA 5: Dekompensierte Systemerkrankung, die langerfristig nicht mit dem Leben
vereinbar ist

ASA 6: Hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende enthommen werden



3. Weiter- und Fortbildung

1. Weiterbildung zum Facharzt Gastroenterologie (Weiterbildungsprogramm)

Das Weiterbildungsprogramm der SGG sieht fir die Ausbildung in Sedoanalgesie folgende
Punkte vor:

- Der Kandidat fuhrt 500 Propofol Sedoanalgesien bei endoskopischen Untersuchungen
durch.

- Der Kandidat absolviert einen ACLS Kurs (oder aquivalenter Kurs) mit bestandener
Prufung wahrend der Weiterbildungszeit. Eine Weiterbildungsperiode von 6 Monaten
Intensivmedizin wahrend der Weiterbildung in Innerer Medizin oder eine
Weiterbildungsperiode von 6 Monaten in Anasthesie erlibrigen den Besuch eines
solchen Kurses.

- Absolvieren eines Basiskurs (Propofolkurs) der SGGSSG wahrend der Weiterbildung.

2. Obligatorische Fortbildung fiir Propofolanwender

Fir die in der Schweiz tatigen Gastroenterologen, die Propofol zur Sedierung anwenden
besteht eine Fortbildungspflicht. Das Fortbildungsprogramm regelt die Inhalte.

Diese Fortbildung wird der Kernfortbildung in Gastroenterologie angerechnet.

Der Fortbildungsnachweis erfolgt jeweils fur 3 Jahre. Nach 3 Jahren erfolgt die
Rezertifizierung unter folgenden Bedingungen:

- Absolvierung eines erneuten Basis-, Refresher- oder E-Learning Kurses (Propofolkurs)
organisiert durch die SGG, oder Absolvierung eines Simulationskurses organisiert durch
die SGAR in den letzten 3 Jahren.

- Nachweis eines BLS-AED Kurses alle 2 Jahre.

3. Zertifikat ,,Propofolsedierung in der Gastroenterologie“ fiir Assistenz- und
Praxispersonal

Fir das in der Schweiz tatige Assistenz- und Praxispersonal in der Endoskopie, hat die
SGGSGG ein Ausbildungskonzept erstellt. Dieses besteht aus einem theoretischen Basis-
Kurs (Propofolkurs) und einem ,,Basic-Life-Support-Kurs inklusiv automatisierter
externer Defibrillator” (BLS-AED Kurse). Nach Absolvieren der beiden Kurse kann mit den
Teilnahmebestatigungen der Kurse ein von der SGGSSG ausgestelltes Zertifikat mit dem
Titel ,Propofol-Sedation in der Gastroenterologie” bei der Geschaftsstelle beantragt werden.
Das Zertifikat hat eine Giltigkeit von 3 Jahren und muss danach durch das Absolvieren
sowohl des theoretischen Kurses ( Basis-, Refresher-, Simmulations- oder E-Learning
Kurses) wie auch des BLS-AED Kurses rezertifiziert werden.

Fir den theoretischen Teil wurden ein Skript, ein Lernzielkatalog, Diapositive und eine
Prifung erarbeitet. Diese werden entsprechend der Datenlage regelmassig auf den
neuesten Stand gebracht. Am Ende des theoretischen Kurses wird den Teilnehmern eine
Prifung ausgehandigt. Nach Einsenden der Prufung an die Geschéftsstelle der SGGSSG
wird eine Teilnahmebestatigung fir den Theoriekurs ausgestellt.

Der praktische Kurs besteht aus einem ,Basic-Life-Support-Kurs inklusiv automatisierter
externer Defibrillator” (BLS-AED Kurse). Auch dafur wurde ein Lernzielkatalog und
Ausbildungsanforderungen erstellt. Diese Kurse werden schweizweit von verschiedenen
Organisationen angeboten. Die Anbieter knnen unter:
http://www.resuscitation.ch/uploads/media/anbieter im_alphabet 01.pdf
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eingesehen werden. Eine Teilnahmebestatigung flr den praktischen Kurs wird Ihnen direkt
durch die Veranstalter ausgehandigt.
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