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Zusammenfassung: Analgesie und Sedierung sind wesent-
licher Bestandteil der intensivimedizinischen Behandlung
und relevant fiir das Outcome der Patienten. Die Ziele der
Analgosedierung sind die Analgesie bei durch das Grund-
leiden oder durch diagnostische, therapeutische und pflege-
rische intensivmedizinische MaBnahmen hervorgerufenen
Schmerzen, die Anxiolyse zur Reduktion der psychischen
Belastung, die Sedierung zur Abschirmung bei physisch oder
psychisch traumatisierenden MafBnahmen, die vegetative
Abschirmung mit dem Zweck der hiimodynamischen Stabi-
lisierung und der wache, kooperative Patient, der die inten-
sivmedizinisch erforderlichen Mafinahmen tolerieren und im
Rahmen seiner Moglichkeit aktiv unterstiitzen kann. Bereits
durch die Benennung dieser Ziele zeigt sich ein grundsitzli-
cher Wandel im Konzept der Analgesie und Sedierung. Ziel
der modernen Analgosedierung ist es, die Patienten so friih
wie moglich wieder in die Lage zu versetzen, ihr korpereige-
nen Funktionen wahrzunehmen. Das bedeutet z.B. friihzeiti-
ges Weaning, friihzeitige Extubation und eine verkiirzte
intensivmedizinische Behandlung.

In den USA wurden im Jahre 2002 Leitlinien zur Analgesie
und Sedierung des intensivpflichtigen Patienten publiziert.
Da in den USA andere Medikamente und Verfahren zur
Analgesie und Sedierung etabliert sind, konnen diese
Leitlinien nicht 1:1 auf deutsche Verhiltnisse iibertragen
werden. Die Deutsche Gesellschaft fiir Aniisthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) hat sich daher zum Ziel gesetzt,
einen nationalen Ansatz zur Sicherung und Verbesserung
der Qualitiit der Analgesie und Sedierung auf der
Intensivstation mit den vorliegenden evidenzbasierten
Konsensusleitlinien zu schaffen.

Es wurden folgende Leitlinienthemen als vorrangig einge-
stuft: a) Monitoring der Analgesie und Sedierung, b) Se-
dierung, c¢) Analgesie, d) Regionalverfahren, e) Okonomie
und Qualititsmanagement.

Als Addendum wurde das Thema Muskelrelaxation auf der
Intensivstation behandelt.

Die Leitlinien sind nach einem sorgfiltig geplanten und
streng eingehaltenen Prozess nach den Vorgaben der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) entstanden.

Summary: Analgesia and sedation are essential elements of
intensive care treatment and relevant for patient outcome.
With regard to nursing care, diagnostic and therapeutic pro-
cedures in critically ill patients it is necessary to treat pain
and haemodynamic dysfunction as well as to shield the pa-
tient from anxiety and other emotional stress. There is the-
refore a need to monitor and define the level of sedation and
pain and to provide the critically ill patient with adequate
analgesia and sedation. The objective of this concept is an
awake and cooperative patient enabling early weaning and
extubation and curtailment of intensive care management.

In the USA guidelines for analgesia and sedation in critically
ill patients were published in 2002. Due to the fact that dif-
ferent strategies and drugs are employed in the USA, it
makes no sense to apply these guidelines to the German
situation. The Deutsche Gesellschaft fiir Anisthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI, German Society of Anaes-
thesiology and Intensive Care Medicine) has therefore
developed evidence-based practice guidelines, with the aim
of improving the quality of analgesia and sedation in critical-
ly ill patients on the intensive care unit.

The major points considered are: a) monitoring of analgesia
and sedation, b) sedation, c) analgesia, d) regional proce-
dures, e) economy and quality control. As a further item,
neuromuscular relaxation in critically ill ICU patients has
been added.

These guidelines have been drawn up with care and in strict
accordance with the requirements of the Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF).

Schliisselworte: Sedierung — Analgesie — Regionalanalgesie -
Intensivstation — Muskelrelaxation

Keywords: Sedation — Analgesia — Regional Procedures —
Intensive Care Unit - Neuromuscular Relaxation.
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Einleitung

Analgesie und Sedierung sind neben der vielféltigen invasi-
ven Diagnostik und Therapie wesentlicher Bestandteil der
intensivmedizinischen Behandlung. Ohne eine addquate
Sedierung und Analgesie konnten einige Verfahren nicht
durchgefiihrt werden.

Die Ziele der Analgosedierung sind:

e Analgesie bei Schmerzen, die durch das Grundleiden
oder durch intensivmedizinisch bedingte diagnostische,
therapeutische und pflegerische Maflnahmen hervorge-
rufen werden.

¢ Anxiolyse zur Reduktion von schweren psychischen
Belastungen.

e Sedierung zur Abschirmung bei notwendigen physisch
oder psychisch traumatisierenden Mafnahmen.

e Vegetative Abschirmung mit dem Zweck der hdmodyna-
mischen Stabilisierung.

e  Wache kooperative Patienten, die die intensivmedizi-
nisch erforderlichen Mafinahmen tolerieren und im
Rahmen ihrer Moglichkeit aktiv unterstiitzen.

Bereits durch die Benennung dieser Ziele zeigt sich ein
grundsitzlicher Wandel im Konzept der Analgesie und
Sedierung. In einer 1981 von Merriman HM veroffentlichen
Umfrage in 34 britischen Intensivstationen bevorzugte die
Mehrheit bei beatmeten Patienten eine tiefe Sedierung. Die
ideale Sedierungstiefe ist auch heute noch ein auf allen
Intensivstationen diskutiertes Problem. Neue Therapiever-
fahren, Beatmungsgerdte und Medikamente ermdglichen
heute, die Sedierungstiefe der Invasivitét der erforderlichen
MafBnahmen anzugleichen.

Als Ergebnis einer addquaten Sedierung und Analgesie soll-
te das friithzeitige Weaning, eine friihzeitige Extubation und
eine verkiirzte intensivmedizinische Behandlungsphase
moglich sein. Bei der Auswahl der einzusetzenden Sub-
stanzen sollte die zu erwartende Dauer der Analgesie und
Sedierung bertiicksichtigt werden, um die unterschiedlichen
pharmakologischen Besonderheiten der eingesetzten
Substanzen zu nutzen.

Die bestehende Vielfalt der eingesetzten Medikamente ver-
deutlicht die Notwendigkeit der Entwicklung von Standard
Operating Procedures (Weinert CR et al. 2001; Mascia MF et
al. 2000, Shelly MP 1999; Kollef MH et al. 1998; Kong R,
Payen D 1994; Merriman HM 1981), wobei es nicht unbe-
dingt entscheidend ist, welches Konzept genutzt wird, son-
dern dass ein Konzept konsequent richtig eingesetzt wird.
Um die Therapie zu optimieren und die Therapiesicherheit
zu erhohen, wurden in den USA im Jahre 2002 Leitlinien zur
Analgesie und Sedierung intensivpflichtiger Patienten publi-
ziert (Jacobi J et al. 2002). Da sich die Auswahl der Medi-
kamente in den USA deutlich von der europdischen, ein-
schlieBlich deutschen Praxis unterscheidet, konnen die
amerikanischen Leitlinien nicht 1:1 auf deutsche
Verhéltnisse tibertragen werden.

Aus den unumstrittenen Vorteilen einer leitlinienorientier-

ten Therapie ergab sich fiir die Deutsche Gesellschaft fiir

Anisthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) die Ziel-

setzung, unter Biindelung aller verfiigbaren Krifte einen

nationalen Ansatz zur Sicherung und Verbesserung der

Qualitét der Analgesie und Sedierung auf Intensivstationen

mit den vorliegenden evidenzbasierten Konsensusleitlinien

zu schaffen.

Diese Leitlinien miissen folgenden grundsétzlichen Anfor-

derungen gerecht werden:

e Leitlinien zur sedierenden und analgetischen Therapie
im Rahmen der Intensivmedizin sind Hilfen zur Ent-
scheidungsfindung in spezifischen Situationen, die auf
dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkennt-
nisse und auf in der Praxis bewidhrten Verfahren beru-
hen.

e FEin einziges Idealkonzept, dass alle Anforderungen an
die Analgosedierung erfiillt, gibt es ebenso wenig wie ein
ideales Medikament zur Analgesie und Sedierung.

e Mit den vorliegenden Leitlinien sollte die iiberwiegende
Mehrzahl der intensivmedizinischen Patienten gut thera-
pierbar sein.

e Leitlinien mit wenigen Standardmedikamenten gewihr-
leisten einen sicheren Umgang und vermeiden Polyprag-
masie.

¢ FEin routinemifiges Monitoring der Therapie und eine
Kontrolle des Therapieeffektes sind erforderlich.

e Patientenorientierte Sedierung und Analgesie erfordern
die stetige kritische Uberpriifung des Sedierungs- und
Analgesiezieles und dessen Adaptation an den jeweiligen
Krankheitsverlauf.

e Ziele und Wege der sedierenden und analgetischen
Therapie miissen transparent fiir alle dargestellt werden.

Leitlinienthemen
Folgende Bereiche wurden als Schwerpunkte eingestuft:
1. Notwendigkeit der Leitlinien

2. Monitoring der Analgesie und Sedierung
3. Sedierung

4. Analgesie

5. Regionalverfahren

6. Okonomie und Qualitéitsmanagement.

Erstellungsprozess

Das methodische Vorgehen des Leitlinienentwicklungs-
prozesses versucht den Anforderungen der evidenzbasierten
Medizin zu entsprechen, wie sie von der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) und dem Arztlichen Zentrum fiir Qua-
litit (AZQ) in der Medizin als Standard definiert wurden.

Leitlinien sind das Ergebnis einer systematischen Literatur-
recherche und der kritischen Evidenzbewertung verfiigbarer
Daten mit wissenschaftlichen Methoden sowie der Dis-
kussion von Experten, deren Kerngruppe als Autoren aufge-
fithrt ist.

S2-Leitlinien: Analgesie und Sedierung in der Infensivmedizin

Andsth Intensivmed 2005;46;Supplement Nr. 1/2005;51-20



Verbandsmitteilungen / News and events

Folgende Schritte sind durchgefiihrt worden:

1. Definition der Suchbegriffe zu den Themenschwer-
punkten und Festlegung der relevanten Datenbanken

2. Systematische Recherche der wissenschaftlichen Litera-
tur, aber auch bereits verfiigbarer Standardleitlinien,
Empfehlungen und Expertenmeinungen

3. Evaluation dieser Publikationen nach Evidenzkriterien

4. Diskussion der Entwiirfe und Kernaussagen sowie
Integration von interner Evidenz (nicht publizierte
Studien, Erfahrung von Experten).

Auswahl der Literatur

In den Datenbanken Cochrane, PubMed/ MEDLINE und
Embase zur gezielten Suche einzelner Arbeiten wurden fiir
die oben genannten Themen in dem Recherchezeitraum
1990 bis Juni 2004 insgesamt 988 englisch- und deutschspra-
chige Arbeiten identifiziert.

Ausgeschlossen wurden Arbeiten, die nicht der gesuchten
Thematik entsprachen, die aus dem Bereich der Pédiatrie
stammten, dltere Arbeiten vom gleichen Autor und
Arbeiten, deren Hauptschwerpunkt vorrangig pharmakolo-
gische Modelle waren bzw. die eine tierexperimentelle
Grundlage hatten.

Nach FEinschluss der Literatur, die von den Experten ge-
nannt wurde, gingen 275 Literaturstellen, die nach evidenz-
basierten Kriterien bewertet wurden, in die Entwicklung der
Leitlinien ein (Tab. 1 und 2).

Erliduterung zu den Empfehlungen der Leitlinien
Empfehlungen, fiir die die verfiigbare externe Evidenz nicht
ausreichend bis nicht vorhanden ist, die aber erfahrungs-
gemdB fiir den klinischen Ablauf unabdingbar sind, konnen
trotzdem nach Konsensusfindung den hochsten Hértegrad
erhalten.

Empfehlungen, fiir die die Evidenzklasse Ia und Ib vorlie-
gen, konnen dagegen nach Konsensusfindung wegen ihrer
geringfiigigen klinischen Bedeutung einen niedrigeren
Hirtegrad erhalten.

Organisatorischer und methodischer Ablauf der Leitlinien-
erstellung

Die Leitlinienerstellung wurde durch Frau Dr. I. Kopp
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, AWMF) methodisch begleitet.

Die organisatorischen Vorbereitungen begannen im Januar
2003. Bis August 2004 wurde die Literaturrecherche und
Bewertung und der erste Entwurf erstellt.

Am 22.09.2004 wurden in einem nominalen Gruppenprozess
die Kernaussagen der Leitlinien erarbeitet und die entspre-
chende Evidenzbewertung durch das Expertengremium
unter Leitung von Fr. Dr. Kopp (AWMF) durchgefiihrt.
Die Abstimmung der dazugehorigen Algorithmen (Ablauf-
diagramme) erfolgte in einem Delphiverfahren (15. bis
30.10.2004).

Finanzierung der Leitlinien
Diese Leitlinien wurden von der DGAI unabhingig von
Interessensgruppen finanziert.

Giiltigkeit der Leitlinien

Am 19.11.2004 wurden die vorliegenden Leitlinien durch das
Prasidium der DGAI verabschiedet. Die Giiltigkeit ist bis
zum 31.12.2006 festgelegt.

S2-Leitlinien Analgesie und Sedierung in der
Intensivmedizin

1. Monitoring

Patientenorientierte Therapiekonzepte in der Intensiv-
medizin setzen individuelle patientenspezifische Ziele und
damit ein addquates Monitoring der Therapieeffekte voraus.
Im Rahmen einer Umfrage zur Analgesie und Sedierung auf
ddnischen Intensivstationen (Zeitraum 1996/97) verwiesen
Christensen BV und Thunedborg LP (1999) darauf, dass
zwar alle Patienten mit mechanischer Ventilation Analgetika
und Sedativa erhielten, Scoringsysteme (meist die RAM-
SAY-Sedation-Scale) zum Therapiemonitoring jedoch nur in
16 Prozent zur Anwendung kamen. Die Uberwachung der
Sedierungstiefe und die Finschitzung des Schmerzniveaus
gestalten sich bei kritisch kranken Patienten auf Intensiv-
stationen schwierig, da sich diese oft nicht verbal dufiern
konnen. Neben indirekten vegetativen Reaktionen wie
Tréanenfluss, Pupillenweite, Herzfrequenz, Blutdruck und
Atemfrequenz ist eine sorgfiltige Uberwachung des
Analgesie- und Sedierungsniveaus mit Scoringsystemen
unerlasslich, um sowohl Uber- als auch Unterdosierungen zu
vermeiden.

Somit besteht Bedarf an addquaten Monitoringverfahren
(Blenkharn A et al. 2002; Brandl KM et al. 2001; De Jonghe
B et al. 2000; Hansen-Flaschen JH et al. 1994; Kong R, Payen
D 1994; Shelly MP 1999). Die Hauptanforderungen an ein
Monitoringverfahren sind klar definierte Kriterien und stan-
dardisierte Methoden der Anwendung (Chernik DA et al.
1990; De Lemos J et al. 2000; Hansen-Flaschen J et al. 1994;
Wittbrodt ET 1999). Die Suche nach verbesserten Uberwa-
chungsmoglichkeiten hat zur Entwicklung vieler Scoring-
systeme mit unterschiedlichen Vor-, aber auch Nachteilen
gefiihrt. Jedoch verweisen Kong R und Payen D (1994) auf
den grundsitzlichen Nutzen von Scoringsystemen, wobei sie
es als nicht so entscheidend betrachten, welches System
genutzt wird, sondern dass ein System konsequent genutzt
wird und sich daraus ergebende Handlungsabldufe klar defi-
niert sind.

1.1 Sedierungsmonitoring

Kress JP et al. (2000) konnten bei Patienten auf einer inter-
nistischen Intensivstation zeigen, dass eine tédgliche Unter-
brechung der Sedierung sowohl die Beatmungsdauer als
auch die ITS-Behandlungsdauer im Vergleich zur Kontroll-
gruppe, die mit einem Ziel-RAMSAY-Wert von 3 - 4 gefiihrt
wurde, signifikant und klinisch relevant senkt. Brook AD et
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Tabelle 1: Kategorien der Qualitét und Stdrke der Evidenz.

cient drug use in primary care. BMJ 1998; 316: 1232-1235).

Grad Quelle der Evidenz

la Evidenz auf der Grundlage mindestens einer geeigneten
Meta-Analyse von randomisierten kontrollierten Studien oder
einer systematischen Ubersichtsarbeit

Ib Evidenz auf der Grundlage einer geeigneten randomisierten
kontrollierten Studie

[fe} Evidenz auf der Grundiage einer gut angelegten kontrollier-
fen Studie ohne Randomisierung

lle} Evidenz auf der Grundlage anderer Arten quasi-experimen-
teller Studien

Il Evidenz auf der Grundlage deskriptiver Studien wie Ver-
gleichsstudien, Korrelationsstudien und Fall-Kontroll-Studien

% Meinungen von anerkannten Experten basierend auf kiini-
schen Erfahrungen, fraditionellen Lehrbtchern, traditionellen
Ubersichtsarbeiten, Editorials oder Berichten von Experten-
kommissionen

(modifiziert nach: Eccles M et al. North of England evidence based guidelines development project: methods of developing guidelines for effi-

Grad Stdrke der Evidenz

A Gute Evidenz, die Behandlung bzw. die Empfehlung zu unter-
stlfzen

A Gute Evidenz, die Behandlung bzw. die Empfehlung zu unter-

stfzen

B Reelle Evidenz, die Behandlung oder Empfehlung zu unterstit-
zen

B Reelle Evidenz, die Behandlung oder Empfehlung zu unterstit-
zen

© Keine ausreichende Evidenz fur oder gegen die Behandlung;
Empfehlungen kénnen aus anderen Grinden gemacht wer-
den

D Reelle Evidenz, die Behandlung oder Empfehlung auszu-
schlieBen

Hartegrade  Evidenziyp

A Strenge Methoden, Ubereinstimmende Daten,
PRCTs, keine Heterogenitat

B Strenge Methoden, keine Ubereinstimmenden
Daten, PRCTs, Heterogenitat vorhanden

C Schwache Methoden, Beobachtungsstudien

Tabelle 2: Graduierung der Empfehlungen (PRCT: prospekfive, randomisierte klinische Studie).

Evidenzklassen la, Ib oder aus Klinischer Sicht erstrangig
Evidenzklassen lla, lib, Il oder aus Klinischer Sicht zweitrangig

Evidenzklasse IV oder aus Klinischer Sicht dritfrangig

al. (1999) stellten fest, dass mittels protokollgestiitzter
Sedierung beim akuten Lungenversagen Beatmungsdauer,
Tracheotomierate, ITS-Behandlungsdauer und Kranken-
hausverweildauer vermindert werden konnten und intensiv-
medizinisches Pflegepersonal in der Lage war, protokoll-
gestiitzt sicher Sedativa zu titrieren.

Folgende Scoringsysteme zur Ermittlung des Sedierungs-
niveaus kommen vorwiegend zur Anwendung:

RAMSAY-Sedation-Scale (RSS):

e Am weitesten verbreitet; nie auf Validitit und
Reliabilitdt gepriift; zeigt im Vergleich mit dem SAS eine
akzeptable Interratereliabilitét; kann nicht unterschiedli-
che Agitations- und Unruhezustinde mit fiir den
Patienten unterschiedlichen Gefdhrdungsmoglichkeiten
diskriminieren (Ramsay MA et al. 1974; Hansen-Flaschen
J et al. 1994; Jacobi J et al. 2002; Martin J et al. 2004).

Sedation-Agitation-Scale (SAS):

¢ Erster Score, der in Bezug auf Reliabiltitdt und Validitit
bei Intensivpatienten getestet wurde (Vergleich mit
RAMSAY-Sedation-Scale und HARRIS-Score); fiir die
Sedierung vergleichbar dem RSS; beschreibt aber diffe-
renzierter die Agitationsstadien (Jacobi J et al. 2002;
Riker RR et al. 1999).

Motor Activity Assesssment Scale (MAAS):

e Adaptiert von SAS; valide und reliable Sedierungsskala
zur Einschitzung beatmeter Patienten; Uberlegenheit
gegeniiber der subjektiven Visuellen Analogskala zur
Schmerzeinschitzung (Devlin JW et al. 1999; Jacobi J et
al. 2002).

Vancouver Interaction and Calmness Scale (VICS):

e Reliabler und valider Score zur Messung der Sedierungs-
qualitdt bei erwachsenen Intensivpatienten (De Lemos J
et al. 2000; Jacobi J et al. 2002).

Richmond Agitation-Sedation-Scale (RASS):

e Reliabler und valider Score zur Erfassung des Sedie-
rungsstatus und seiner Anderungen iiber die Zeit; signi-
fikante Korrelation mit applizierten Dosen an Anal-
getika und Sedativa (Ely EW et al. 2003).

COMFORT-Scale:

e Speziell entwickelter und getesteter valider Score zur
Beurteilung intensivmedizinisch behandlungspflichtiger
Kinder (Ambuel B et al. 1992).

1.2 Analgesiemonitoring

Neben der Ermittlung der Sedierungstiefe ist vor allem die
Erfassung des Schmerzniveaus und die sich daran anschlie-
Bende addquate und patientenorientierte analgetische

S2-Leitlinien: Analgesie und Sedierung in der Infensivmedizin
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Therapie von entscheidender Bedeutung fiir den Patienten-
komfort auf Intensivstationen. Die amerikanischen Leit-
linien zur Anwendung von Analgetika und Sedativa bei kri-
tisch kranken Patienten (Jacobi J et al. 2002) fordern eine
regelméBige und systematische Erfassung und Dokumen-
tation der Schmerzsymptomatik, wobei das valideste und
reliabelste Kriterium zur Schmerzbeurteilung die Selbstein-
schitzung des Patienten mittels Numerischer oder Visueller
Analogskala ist. Bei Patienten mit eingeschrinkten Kom-
munikationsmoglichkeiten miissen subjektive Parameter zur
Ermittlung des Schmerzniveaus wie Bewegung, Mimik und
physiologische Parameter wie Herzfrequenz, Atemfrequenz
und Blutdruck sowie deren Anderung nach analgetischer
Therapie herangezogen werden (Jacobi J et al. 2002).
Hilfestellung hierbei bietet die von Payen JF et al. (2001)
publizierte Behavioral Pain Scale (BPS), die es ermdglichen
soll, auch bei tiefer sedierten Patienten eine Quantifizierung
der Schmerzintensitdt vorzunehmen. Diese wird bewertet
anhand der Kriterien Gesichtsausdruck, Bewegung der obe-
ren Extremitit und Adaptation an das Beatmungsgerit.

1.3 Apparative Messmethoden

Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass das Monitoring der
Sedierungstiefe mittels Scoringsystemen und klinischer
Einschétzung insbesondere bei sehr tief sedierten (RAM-
SAY-Sedation-Scale 5 und 6) und/oder neuromuskuldr
blockierten Patienten zum Teil nur insuffiziente Informa-
tionen liefert, beschiftigten sich zahlreiche Studien mit einer
besseren Objektivierbarkeit des Monitorings (Albrecht et al.
1999b; Albrecht et al. 1999c; De Deyne C et al. 1998; Newton
DE 1999; Riker RR et al. 2001; Rundshagen I et al. 2000
Schulte-Tamburen AM et al. 1999). Hierfiir stehen zahlreiche
kommerzielle Monitoringverfahren zur Verfiigung, die aus
Datenreduktionen bzw. -selektion des Verlaufs-EEGs beste-
hen z.B. EEG-Medianfrequenz, pEEG, Bispektraler Index
(BIS) und Akustisch Evozierte Potentiale (AEPs). Grund-
sédtzlich ist die Entwicklung eines ZNS-Monitorings fiir den
generellen Gebrauch auf Intensivstationen sinnvoll, um
einerseits Ubersedierung und andererseits Wachheitsphasen
bei relaxierten Patienten zu vermeiden (Albrecht et al.
1999b; De Deyne C et al. 1998; Newton DE 1999). Die gegen-
wirtige Begrenzung einer generellen Empfehlung des EEG-
Monitorings besteht zum einen darin, dass noch keine aus-
reichende Testung der Qualitét dieses Monitoringverfahrens
bei Patienten mit metabolischen Einschriankungen oder
strukturellen zerebralen Normabweichungen vorliegt,
(Jacobi J et al. 2002) zum anderen darin, dass noch keine all-
gemeinen Schlussfolgerungen in Bezug auf die Verbesserung
des Outcome gezogen werden koénnen (Colombo JA 2002;
Jacobi J et al. 2002).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass moderne
Therapiekonzepte zur Analgesie und Sedierung im Rahmen
der Intensivmedizin ein addquates Monitoring des ange-
strebten Ziels erforderlich machen.

Der angestrebte Sedierungsgrad muss fiir jeden Patienten
individuell festgelegt, dokumentiert, regelméBig tiberpriift

und ggf. an neue Bedingungen adaptiert werden (z.B.
8-stiindlich). Das Schmerzniveau muss regelmiBig erfasst
und dokumentiert sowie das Analgesieziel festgelegt werden
(z.B. 8-stiindlich).

Eine generelle Empfehlung zur Anwendung apparativer
Messmethoden - insbesondere des EEG-Monitorings —
kann bei noch bestehendem Forschungsbedarf nicht gege-
ben werden (Tab. 3, Abb. 1).

2. Sedierung

Sedierung und Analgesie gehoren zu den Basismafinahmen
bei der Behandlung kritisch kranker Patienten auf Intensiv-
stationen. Mehr als 75% aller kontrolliert oder assistiert
beatmeten Patienten erhalten eine sedierende und/oder
analgetische Therapie (Soliman HM et al. 2001). Die Ziel-
stellung, Patienten so tief zu sedieren, dass sie wiahrend der
gesamten Beatmungszeit in einem narkosedhnlichen Zu-
stand sind, wurde in den letzten Jahren zunehmend verlassen
(Kress JP et al. 2000). Eine tiefe Sedierung oder gar beglei-
tende neuromuskuldre Blockade sollte nur noch wenigen
speziellen Indikationen vorbehalten sein (Martin J et al.
2003; Murdoch S, Cohen A 2000; Sydow M, Neumann P
1999). Moderne Analgosedierungskonzepte basieren auf
einer kontrollierten Dampfung der Bewusstseinslage und
einer effektiven Ausschaltung des Schmerzempfindens mit
einem Ziel-RAMSAY-Wert von 2 (-3) und stellen keine
Fortsetzung einer Allgemeinanésthesie dar.

Generelles Ziel der Analgosedierung sollte die fiir den
Patienten optimale Sedierung und addquate Schmerzbe-
handlung sein, die ein individuell optimiertes Beatmungs-
muster, ein problemloses Weaning und eine moglichst pro-
grammierte Extubation gewihrleistet sowie keine uner-
wiinschten kardiopulmonalen Nebenwirkungen hervorruft
(Kong R, Payen D 1994). Nach Tonner PH et al. (2003) erfor-
dert ein patientenadaptiertes Sedierungs- und Analgesie-
management zundchst die Einschitzung des Patienten, die
Bewertung der aktuellen Sedierungs- und Analgesiesitua-
tion und die Beurteilung des Krankheits- und Behandlungs-
verlaufes, um das Sedierungsziel, die erforderliche Analgesie
und daraus folgend geeignete Analgetika und Sedativa fest-
zulegen. Um das jeweils fiir den Patienten optimale Sedie-
rungs- und Analgesieniveau zu erreichen, ist eine regelmafi-
ge Reevaluierung erforderlich. Das Erreichen des Sedie-
rungs- und Analgesiezieles muss routinemaBig (mindestens
8-stiindlich) sowohl durch klinische Untersuchung als auch
durch die Anwendung von Scoringsystemen {iiberpriift wer-
den.

Die Sedierung kritisch kranker Patienten erfolgt zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt auf unterschiedlichste Art und Weise.
Ebenso wenig, wie es ein einziges ideales Medikament zur
Analgesie oder ein allumfassendes Analgesie- oder Moni-
toringkonzept gibt, gibt es das ideale Sedierungskonzept. Ein
ideales Sedativum miisste folgenden Anforderungen genii-
gen:
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Tabelle 3: Monitoring der Analgesie und Sedierung in der Infensivtherapie.

Empfehlungs-
grad

Patientenorientierte Therapiekonzepte zur Analgesie und Sedierung in der Intensivmedizin sefzen die individuelle patienten- B
spezifische Festlegung von Therapiezielen und ein adéquates Monitoring der Therapieeffekte sowohl in Bezug auf gewunsch-
te Wirkungen als auch Nebenwirkungen voraus.

Konsentierte Leitlinien

* Das Sedierungsziel muss fur den individuellen Patienten klar definiert sein und bedarf einer regelmdgigen Adaptation an die B
sich ver&ndernde Klinische Situation.

Sedierungsziel und Sedierungsgrad mussen mindestens 8-stiindlich dokumentiert werden.

Als Minimalforderung gilt der Einsatz eines Scores, z.B. der RAMSAY-Sedation-Scale, alternativ ist die Anwendung validierter
Scoringsysteme wie SAS, MAAS, RASS oder VICS zu empfehlen.

Der Stellenwert apparativer Messverfahren kann derzeit nicht abschliessend beurteilt werden. |hr ergénzender Einsatz solite
jedoch bei sehr fief sedierten (RAMSAY 5-6) bzw. neuromuskul@r blockierten Patienten zur frihzeitigen Erkennung von
Untersedierung angestrebt werden.

Eine individuelle Erfassung der Schmerzsituation sowie die Festlegung des sich daraus ergebenden Analgesiezieles und die B
Uberprifung des Therapieeffektes muss Standard auf allen Infensivstationen sein.

Die individuelle Einsch&tzung des Patienten in Bezug auf sein Analgesieniveau und die erzielten Therapieeffekte stellt bei B
wachen, kooperativen Patienten den generellen Standard dar. Hilfestellung kénnen dabei sowohl die Numerische Ratfing
Scale (NRS) als auch die Visuelle Analogskala zur Schmerzerfassung (VAS) bieten.

Soliten Patienten nicht in der Lage sein, adéquat zu kommunizieren, missen Arzte und Pflegepersonal subjektive Faktoren wie B
Mimik und Bewegung und physiologische Parameter wie Herz- und Atemfrequenz, Blutdruck, Tréinenfluss, SchweiBsekretion

sowie deren Verdnderung unter analgetischer Therapie zur Beurteilung heranziehen. Hilfestellung dabei bietet die Behavioral

Pain Scale (BPS).

¢ Effektive Sedierung mit schnellem Wirkungseintritt und
kurzer Wirkdauer

¢ Keine Akkumulation oder keine aktiven Metabolite

e Einfache Anwendung und Titration moglich

e Keine schwerwiegende kardiopulmonale Depression |

* Metabolisierung durch Organinsuffizienzen nicht beein- /*\‘

| DIAGNOSEN: BEFUNDERHEBUNG UND BEFUNDBEWERTUNG |

i

] Indikation: Analgesie, Sedierung, neuromuskuliire Blockade ? |

trachtigt
e Keine Toleranz- und Suchtentwicklung (Fragen RJ 1997).

CRTES TECH-

SCORINGSYSTEME

SUBJEKTIVE KRITERIEN

+

TRWEIL
NISCHES MONITORING

Bei ITS-Patienten werden Metabolismus und Elimination i PLIOLOCRCHERPARA: TIEFE SEDIERUNG (RSS
. . . : METER 5/6) UND/ODER
der Medikamente oft durch zahlreiche Zusatzfaktoren wie &1 Meliian NEUROMUSKULARE
N . . . y MALS; SUBJEKTIV: BLOCKADE:
Verdnderungen der Leber- und Nierenfunktion und eine VICS, RASS ua. Mimik, Bewegung o Erglnzenden Einsstr
Vielzahl gleichzeitig verabreichter Medikamente reduziert ALGESIE: it e ik
= Selbsteinscl ng

(Fragen RJ 1997). Bei jiingeren Patienten stehen pharmako-
dynamische Effekte im Vordergrund, d.h. trotz steigender
Plasmaspiegel treten reduzierte Wirkungen auf. Bei &lteren
Patienten ist die Wirkdauer der einzelnen Medikamente

* NRSVAS
= BPS

*  Herzfrequenz, Blutdruck

*  Atemfrequenz

#  Trinenfluss und
SchweiBsekretion

EEG, AEP)
*  Ggf. neuromuskulires
Maonitoring

‘r""-’-“!r.__‘\“\"“

haufig verldangert (Albrecht S et al. 1999a; Bremer F et al. A %'W
2004, Tobias JD 2000). Wahrend in den amerikanischen ¢ Inatimic Algec
Leitlinien zur Analgesie und Sedierung bei kritisch kranken ' — —
Patienten als Standard Lorazepam empfohlen wird (Jacobi J ‘ 5 B ‘
et al. 2002), kommen im europdischen Raum vorrangig v
Midazolam und Propofol zur Anwendung (Soliman HM et | Sseesrcsss oA HMCRURRARTOR |
al. 2001). Hauptkriterium fiir die Bevorzugung von Mida- l
zolam und Propofol ist deren im Vergleich zu Lorazepam | THERAPIEOPTIMIERUNG |
deutlich kiirzere kontext-sensitive Halbwertszeit (Young C
et al. 2000).

Iy
Grundsitzlich konnen folgende Sedierungsprinzipien emp- " Toenpssice

fohlen werden:

e Durchfithrung einer Analgesie und Sedierung statt
Fortfiihrung einer Narkose, wobei als Optimum ein Ziel-
RAMSAY-Wert von 2 (-3) angestrebt werden sollte.

Abbildung 1: Algorithmus zur Anwendung von Monitoringverfahren der

Analgesie und Sedierung des Intensivpatienten.
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¢ FEine sehr tiefe Sedierung sollte nur wenigen speziellen
Indikationen vorbehalten bleiben (nicht adéquate Venti-
lation unter maschineller Beatmung, Hirndrucksympto-
matik mit drohender Einklemmung, Senkung des Sauer-
stoffverbrauchs bei drohender Hypoxie, kinetische
Lagerung oder Bauchlage)

e Tiglich mehrfache Evaluation der Notwendigkeit der
sedierenden Therapie, Monitoring des Sedierungsgrades
und Erfassung des dazu erforderlichen individuellen
Medikamentenbedarfs mit entsprechender Dosisan-
passung (Empfehlung mindestens 8-stiindlich)

o Gezielte Auswahl der Medikamente im Hinblick auf die
zu erwartende voraussichtliche Sedierungsdauer

¢ Bei kontinuierlicher Gabe getrennte Verabreichung von
sedierenden Medikamenten und Analgetika, Vermei-
dung fixer Medikamentenkombinationen, um die Einzel-
komponenten bedarfsgerecht steuern zu konnen

e Kein abruptes Absetzen der Medikamente nach Lang-
zeitsedierung, dafiir Durchfithrung einer ausschleichen-
den Therapie zur Vermeidung der Entwicklung einer
Entzugsproblematik und Anwendung eines Weaning-
protokolls.

2.1 Propofol

Propofol ist in Deutschland ab dem 16. Lebensjahr zur
Sedierung fiir maximal 7 Tage im intensivmedizinischen
Bereich zugelassen.

Propofol besitzt eine sedativ-hypnotische, jedoch keine anal-
getische Wirkung. Aufgrund der hohen Metabolisierungsrate
und der iiber beliebige Applikationszeiten fast konstant kur-
zen kontext-sensitiven Halbwertszeit mit rascher Aufwach-
zeit und der Tatsache, dass es keine aktiven Metabolite bildet
und kaum kumuliert, ist das Medikament gut steuerbar und
daher besonders zur kurz- und mittelfristigen Sedierung und
im Rahmen der Weaningphase von der maschinellen Beat-
mung geeignet (Beller JP et al. 1988; Frenkel C et al. 1995).
Probleme einer Propofoltherapie bestehen vor allem in der
Moglichkeit des Blutdruckabfalls durch peripheren Wider-
standsverlust, der Kontaminationsgefahr und im moglichen
Anstieg von Triglyceriden, Lipase und Amylase bei
Langzeitsedierung, da das Medikament als Fettemulsion
vorliegt (ggf. Mitbilanzierung besonders bei Langzeitan-
wendung und Kontrolle der entsprechenden Laborpara-
meter) (Burns AM et al. 1992; Hall RI et al. 2001; Jacobi J et
al. 2002; Martin J et al. 2004; Leino K et al. 2000; Searle NR et
al. 1997; Ostermann ME et al. 2000). Eine Dosisbegrenzung
(= 4 mg/kgKG/h) ist erforderlich, um die Gefahr der Ent-
wicklung eines Propofol-Infusions-Syndroms zu reduzieren
(mogliche Symptome: Herzrhythmusstérungen, Herzver-
sagen, Rhabdomyolyse, schwere metabolische Azidose, aku-
tes Nierenversagen) (Bray RJ 1998; Vasile B et al. 2003). Zur
frithzeitigen Erkennung sollten regelméBige Laborkon-
trollen (insbesondere Laktat und pH-Wert) erfolgen.

2.2 Benzodiazepine

Benzodiazepine wirken anxiolytisch, antikonvulsiv, zentral
relaxierend sowie sedierend-hypnotisch. Sie besitzen eine
grof3e therapeutische Breite, bieten aber auch einen Ceiling-
Effekt. Von den zur Verfiigung stehenden Benzodiazepinen
wird nach der Umfrage von Martin J et al. (2004) in Deutsch-
land im intensivstationdren Bereich hauptsédchlich Midazo-
lam mit der vorrangigen Indikationsstellung der Langzeit-
sedierung (> 72 Stunden) eingesetzt (90% aller Kliniken).
Die Anwendung lang wirksamer Substanzen wie Lorazepam
ist vor allem bei jiingeren Patienten mit beginnender Ent-
zugsproblematik indiziert (Spies C, Rommelspacher H 1999,
Tobias JD 2000).

2.3 Barbiturate

Barbiturate wirken hypnotisch und antikonvulsiv. Thre vor-
rangige Indikationsstellung liegt im neurochirurgischen und
neurotraumatologischen Bereich, wenn eine Reduktion des
Hirnstoffwechsels durch Senkung des Sauerstoff- und
Glukoseverbrauchs erzielt werden soll. Barbiturate besitzen
einen hirndrucksenkenden Effekt. IThr hyperalgetischer
Effekt macht in der Regel die Kombination mit einem
Opioid erforderlich (Angelini G et al. 2001; Spies C et al.
2000). Generell werden Barbiturate nur selten zur kontinu-
ierlichen Sedierung eingesetzt.

2.4 Alpha2-Adrenozeptoragonisten

Die Relevanz der Alpha2-Adrenozeptoragonisten hat in den
letzten Jahren sowohl unter klinischen als auch dkonomi-
schen Aspekten zugenommen. Klinisch zeichnen sich diese
Substanzen vorrangig durch eine analgosedative, anxiolyti-
sche und antihypertensive Wirkung aus. Der Sympathiko-
tonus wird gesenkt. Clonidin kann bei folgenden Indika-
tionsstellungen eingesetzt werden: Basissedierung (insbe-
sondere bei hypertensiven Intensivpatienten), Therapie sym-
pathikoadrenerg-stimulierter und paradoxer Aufwachreak-
tionen, Prophylaxe und Behandlung von Entzugssyndromen
nach Langzeitanalgosedierung oder bei vorbestehendem
Alkoholabusus, Reduktion des postoperativen Shiverings.
Eine adjuvante Therapie mit Alpha2-Adrenozeptorago-
nisten kann eine Dosisreduktion von Sedativa und Anal-
getika induzieren und damit deren Nebenwirkungen (z.B.
Atemdepression durch Opioide und Benzodiazepine) redu-
zieren sowie zu einer Einsparung teurer Medikamente
fithren (Bohrer H et al. 1990; Metz G, Nebel B 1983; Spies C
et al. 2000; Spies C, Rommelspacher H 1999; Venn RM et al.
1999). Folgende Nebenwirkungen begrenzen den Einsatz
von Clonidin: bradykarde Herzrhythmusstérungen durch
Verlidngerung der Refraktérzeit des AV-Knotens, Blutdruck-
abfall durch Reduktion des peripheren Widerstandes und
Hemmung der gastrointestinalen Motilitdt jedoch ohne
Beeintriachtigung der Resorption aus dem Magen-Darm-
Trakt.

2.5 Ketamin
Ketamin wirkt dosisabhéngig in subandsthetischer Dosis
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ausschlieBlich analgetisch, eine hohere Dosierung bewirkt
eine Somnolenz bis dissoziative Andsthesie. Aufgrund der
psychomimetischen Wirkung kann die Kombination mit
einem Benzodiazepin sowie ggf. einem Vagolytikum zur
Salivationsreduktion erforderlich werden. Die vorrangigen
Indikationen zum Einsatz von Ketamin als Monoanal-
getikum sind die Analgosedierung bei Patienten mit
Bronchospasmus (z.B. Asthmapatienten) und die Beatmung
von Patienten mit hypotensiver Kreislaufsituation aus nicht-
kardiogener Ursache.

Fir NMDA-Antagonisten im allgemeinen und Ketamin im
besonderen konnte sowohl im Tierexperiment als auch am
Menschen belegt werden, dass diese Substanzgruppe die
opioidbedingte Toleranzentwicklung wirksam unterdriicken
kann und zwar in Dosierungen, die selbst unterhalb der anal-
getischen Dosierung liegen. Diese Tatsache ist gerade fiir
den Intensivpatienten mit ldngerfristiger Opioidgabe von
auferordentlich grofler Bedeutung, da damit die analgeti-
sche Wirkung der Opioide erhalten bleibt, die dosisabhéngi-
gen Nebenwirkungen reduziert werden und eine erhebliche
Kosteneinsparung erzielt werden kann. In den eingesetzten
Dosierungen (< 1 mg/kg/h) gibt es fiir Ketamin keine nach-
gewiesenen kardiovaskuldren oder psychomimetischen
Nebenwirkungen.

2.6 Neuroleptika

Von den zur Verfiigung stehenden Neuroleptika sind fiir den
intensivmedizinischen Bereich vor allem Haloperidol und
Promethazin relevant. Haloperidol ist insbesondere bei pro-
duktiv-psychotischen Symptomen indiziert, die bei 8% der
Patienten auftreten (Spies CD et al. 2003). Bei hoher dosier-
ter Anwendung, insbesondere bei dlteren mit Antidepressiva
vorbehandelten Patienten, ist auf das Auftreten extrapyra-
midaler Nebenwirkungen und im EKG auf eine potentielle
Verlangerung des QT-Intervalls zu achten (Reilly JG et al.
2000, Jacobi J et al. 2002).

2.7 Volatile Anisthetika

Einzelne Studien beschiftigen sich mit der Suche nach
Alternativen zur Anwendung von intravends oder oral appli-
zierbaren Medikamenten zur Sedierung. Dies fiihrte zu einer
Betrachtung ausgewdhlter volatiler Inhalationsanésthetika
unter intensivmedizinischem Aspekt. Spencer EM und
Willats SM (1992) untersuchten die Effizienz und Sicherheit
von Isofluran im Vergleich mit Midazolam zur Langzeitse-
dierung auf Intensivstationen. Sie stellten fest, dass sich die
mit Isofluran sedierten Patienten wesentlich schneller erhol-
ten und rascher vom Respirator entwohnt werden konnten
als die mit Midazolam sedierten Patienten. Zum gegenwirti-
gen Zeitpunkt liegen jedoch noch keine ausreichenden
Studien zum grundsétzlichen Stellenwert volatiler Anésthe-
tika im Rahmen der Analgosedierung auf Intensivstationen

vor.

2.8 Tag-Nacht-Rhythmus

Die Erzielung eines moglichst normalen Tag-Nacht-
Rhythmus ist von erheblicher Bedeutung fiir intensivsta-
tiondr behandlungspflichtige Patienten. Schlaf ist entschei-
dend fiir die Erholung von Erkrankungen und beeinflusst
Wundheilung und zellulére Immunfunktion positiv. Porchard
F et al. (1995) ermittelten bei der Evaluierung des psychi-
schen Status von Patienten nach Respiratortherapie, dass
mit steigender Behandlungsdauer héufig tiber zunehmende
Schlafstorungen berichtet wurde. Im Rahmen der amerika-
nischen Leitlinien zur Analgesie und Sedierung bei kritisch
kranken Patienten wird empfohlen, vor dem Einsatz von
Medikamenten zur Schlafinduktion zunichst nichtpharma-
kologische Strategien wie Schaffung ruhigerer Umgebungs-
bedingungen, Einsatz von Entspannungstechniken, Musik-
therapie und Massage anzuwenden (Jacobi J et al. 2002).
Eine mogliche Option hinsichtlich zusétzlicher medika-
mentdser Strategien besteht darin, die tagsiiber bestehende
Basissedierung zur Nacht additiv durch Medikamente mit
kurzer kontext-sensitiver Halbwertszeit zu ergdnzen (Spies
C, Rommelspacher H 1999); allerdings entspricht dies nicht
einem physiologischen Schlaf, sondern ist eher zur Vermei-
dung eines Medikamenteniiberhangs sinnvoll, der das weite-
re Weaning des Patienten und dessen Mobilisierbarkeit am
néchsten Tag einschrinken wiirde.

2.9 Entzugssymptomatik nach Langzeitsedierung

Bei mehr als 60% aller Patienten mit Langzeitsedierung
werden Entzugssyndrome unterschiedlichen Schweregrades
beobachtet (Tobias JD 2000). Prolongierte Entzugssyn-
drome verschlechtern das Outcome der Patienten (Otter H
et al. 2002). Des Weiteren treten vermehrt Herzrhythmus-
storungen und stressbedingte myokardiale Ischidmien auf,
ein erhohter gastrointestinaler Reflux kann die enterale
Erndhrung erschweren oder gar unmdglich machen, die
Haufigkeit von Ulkusblutungen kann ansteigen. Nieren-
ersatzverfahren lassen sich aufgrund der motorischen
Unruhe der Patienten oft nicht effizient steuern (Spies C et
al. 1995). Die Diagnose eines Entzugssyndroms nach Lang-
zeitsedierung ist immer eine Ausschlussdiagnose, d.h. es
muss der Ausschluss anderer Ursachen fiir Enzephalopa-
thien uw.a. Hypoxie, Fieber, metabolische Entgleisungen,
Schmerzen oder fokal neurologische Defizite durchgefiihrt
werden. Hogarth DK und Hall J (2004) verweisen auf die
Notwendigkeit, bei agitierten Patienten vor einer sedieren-
den Therapie zunichst die Einstellungen des Beatmungs-
gerdtes zu optimieren und Schmerzen auszuschlief3en.
Grundsétzlich sollte die Therapie von Entzugssyndromen
prophylaktisch orientiert erfolgen.

Zur Vermeidung von Entzugssyndromen sollten Analgetika
und Sedativa ausschleichend reduziert werden. Dabei wird
eine initiale Reduktion der Analgosedativa um 25% und im
Anschluss eine tigliche Reduktion um 10 % als sicher erach-
tet (Brown C et al. 2000; Spies C et al. 2000).
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Tabelle 4a: Leitlinien Anwendung sedierender Substanzen in der Infensivmedizin.

Konsentierte Leitlinien Empfehlungs-

grad

 Kritisch kranke Patienten auf Infensivstationen bendtigen eine addquate Analgesie. Eine angemessene Sedierungstherapie B
kann ergénzend notwendig sein.

* Add&quate Sedierung erfordert ein routinemdBig durchgefihrtes Monitoring des Sedierungsgrades. B

* Neben der Erfassung des Sedierungsgrades muss eine individuelle Festlegung des Sedierungszieles und des therapeutischen ©
Weges zu dessen Erreichung erfolgen, sowie der Therapieeffekt 8-sttindlich kontrolliert werden.

* In den meisten Fdllen sollte der wache, kooperative Patient, der die intensivmedizinisch erforderlichen MaBnahmen gut tole- B
riert (RAMSAY-Score 2-3), das angestrebte Sedierungsziel sein. Eine sehr tiefe Sedierung ist nur noch wenigen speziellen
Indikationen vorbehalten (z.B Schwierigkeiten bei der mechanischen Ventilation, Hirndrucksymptomatik mit drohender
Einklemmung, Reduktion des Sauerstoffverbrauchs bei drohender Hypoxie).

* Die Auswahl der Sedativa sollte sich auch nach der zu erwartenden Sedierungsdauer richten. ©

* FUr eine Sedierungsdauer bis 24 Stunden empfiehlt sich der Einsatz von Propofol. B

* FUr eine Sedierungsdauer Uber 24 Stunden kdénnen abhdngig vom Alter der Patienten und der zur Erreichung des ©
Sedierungszieles erforderlichen Dosis Propofol oder Midazolam empfohlen werden.

e Bei einer hoéherdosierfen Propofolanwendung bzw. einer Anwendungsdauer > 48 Stunden muss eine Konfrolle auf ©
Hinweiszeichen fr ein Propofolinfusionssyndrom (klinisch, Laktat, pH-Wert) erfolgen. Bei der Anwendung > 48 Stunden sollte
die Uberprtfung von Triglyceriden, Amylase und Lipase durchgefuhrt werden.

* Beijungeren Patienfen mit einer Sedierungsdauer Uber 72 Stunden und beginnender Entzugssymptomatik sollten I&ngerwirk- B
same Benzodiazepine eingesetzt werden.

* Der adjuvante Einsatz von Clonidin kann in allen Sedierungsphasen erfolgen und reduziert die Dosis der anderen sedieren- B
den und analgetisch wirksamen Medikamente.

* Ein normaler Tag-Nacht-Rhythmus ist bei allen nicht tief sedierten Patienten anzustreben, wobei primdr nichtmedikamentése B
MaBnahmen wie die Optimierung der intensivstationdren Umgebungsbedingungen (Reduktion von Licht, Larm und n&chtfli-
che Beschré&nkung auf die notwendigen MaBnahmen) angewendet werden sollten.

* Die Beendigung einer sedierenden Therapie >72 Stunden sollte zur Vermeidung von Entzugssyndromem ausschleichend erfol- B
gen, ggf. unter Nutzung adjuvanter Substanzen (z.B. Clonidin).

* Die Patienfen sind im Hinblick auf moégliche Enfzugssyndrome zu monitoren. Die Diagnose Enfzugssyndrom ist eine B
Ausschlussdiagnose und bedarf einer unverziglichen, symptomorientierten Therapie.

* Mit dem Ziel, die Therapiesicherheit zu erhéhen und Entscheidungsfindungen zu erleichtern, wird die Entwicklung klinikinterner B
Standards zur Sedierung (einschlieBlich der Anwendung von Sedierungsprofokollen) empfohlen.

Zur symptomorientierten Therapie kénnen die folgenden

Substanzen empfohlen werden (Spies C, Rommelspacher H

1999):

e Agitation: langwirksame Benzodiazepine (z.B. Loraze-
pam), nachts Propofol additiv

¢ Sympathische Hyperaktivitét: Clonidin, f-Blocker, Mag-
nesium

*  Produktiv-psychotische Symptome: Haloperidol, andere
Butyrophenone.

Entzugsyndrome verstidrken sich in Bezug auf ihren
Schweregrad insbesondere nachts. Hier empfiehlt es sich,
kurz wirksame Substanzen, z.B. Propofol als Add-on-
Medikation einzusetzen, um einen Uberhang des sedieren-
den Effektes am nidchsten Tag zu vermeiden (Spies C,
Rommelspacher H 1999).

2.10 Lebensqualitiit nach Langzeitsedierung

Nelson BJ et al. (2000) untersuchten die Lebensqualitit von
intensivstationdr behandlungspflichtigen Patienten und stell-
ten eine Steigerung des ,Posttraumatic Stress Disorder-
Scores“ (PTSD) mit zunehmender Sedierungsdauer fest. Ely
EW et al. (2003) konnten zeigen, dass Patienten, die mit
einem Ziel-RAMSAY-Wert von 2 sediert wurden, keinem

grofleren Stress ausgesetzt waren als die tiefer sedierte
Kontrollgruppe (Tab. 4a, Abb. 2).

3. Analgesie

Patienten auf Intensivstationen bediirfen einer gezielten und
addquaten Schmerztherapie, insbesondere um schmerzbe-
dingte Stressreaktionen mit negativen Auswirkungen auf
den gesamten Organismus zu verhindern. Schmerzen bei
intensivstationdr behandelten Patienten entstehen dabei
einerseits im Rahmen ihrer Grund- und Begleiterkran-
kungen, andererseits als Folge erforderlicher Operationen
oder intensivmedizinisch notwendiger diagnostischer, thera-
peutischer sowie pflegerischer Mafnahmen. Die Relevanz
dieser Problematik wird durch eine Arbeit von Whipple JK
et al. (1995) verdeutlicht, in der 70% der Patienten, die inten-
sivmedizinisch behandelt wurden, als unangenehmste
Erinnerung Schmerzen angaben. Im Gegensatz dazu steht
die Einschitzung von drztlichem und pflegerischem Perso-
nal, das zu 70 bis 90% die Meinung vertrat, dass diese Pati-
enten schmerzfrei waren.

Ein wesentliches Problem der Schmerztherapie auf Intensiv-
stationen stellt neben der eingeschriankten Kommunikation
die Auswahl des geeigneten Medikamentes bzw. der geeig-
neten Medikamentenkombination dar.
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Ein ideales Analgetikum sollte folgenden Anforderungen
geniigen:

e Effektive Schmerztherapie mit schnellem Wirkungsein-
tritt und kurzer Wirkdauer

Keine Akkumulation oder keine aktiven Metabolite
Einfache Anwendung und Titration moglich

Keine schwerwiegende kardiopulmonale Depression
Von Organinsuffizienzen unbeeintrichtigte Metabolisie-
rung.

Die Auswahl und der Einsatz des geeigneten Analgetikums
wird in der Intensivmedizin dadurch erschwert, dass die zur
Dosisfindung herangezogenen pharmakologischen Kenn-
daten nicht problemlos vom Normalpatienten auf den
Intensivpatienten iibertragen werden konnen. Metabolismus
und Elimination der Medikamente werden oft durch zahl-
reiche Kofaktoren wie verdnderte Leber- und Nierenfunk-
tion beeinflusst.

Brodner G et al. (2000) konnten im Rahmen einer prospek-
tiven Datenanalyse zur Durchfithrung der perioperativen
Akutschmerztherapie zeigen, dass die intensivstationdre
Behandlungsdauer durch die Festlegung eines Acute-Pain-
Service-Managements im Mittel um 2,5 Tage gegeniiber dem
traditionellen Management gesenkt werden konnte.
Wesentlich schwieriger als das kurzfristige perioperative
Management stellt sich die Frage der Langzeitanalgesie bei
kritisch kranken Patienten im Rahmen der Intensivmedizin
dar.

3.1 Opioide

Kernbestandteil im Analgesiekonzept der amerikanischen
Leitlinien zur Sedierung und Analgesie bei kritisch kranken
erwachsenen Patienten (Jacobi J et al.2002) sind die Opioide
bevorzugt Morphin und Fentanyl.

Aktuelle Umfrageergebnisse aus Deutschland zeigten die
Bevorzugung von Fentanyl und Sufentanil zur systemischen
Analgesie mit Opioiden (Martin J. et al. 2005).

3.1.1 Fentanyl und Sufentanil

Wenngleich Fentanyl das zur Langzeitanalgesie immer noch
am hidufigsten eingesetzte Medikament ist, nimmt die
Anwendung von Sufentanil zu. Dies ist insbesondere auch
bei einem Vergleich der kontextsensitiven Halbwertszeiten
beider Substanzen sinnvoll, da hier Sufentanil eindeutig
Vorteile gegeniiber Fentanyl aufweist. Sowohl Fentanyl als
auch Sufentanil zeichnen sich neben der analgetischen
Wirkung durch eine sehr gute kardiovaskulére Stabilitat aus
(Sanford Jr TJ 1988). Kroll W und List WF (1992) konnten im
Rahmen einer Studie zur Effektivitdt der Analgesie mit
Sufentanil bei kritisch kranken beatmeten Patienten feststel-
len, dass Sufentanil in einer Dosis von 1 pg/kgKG/h ein ad-
dquates Analgetikum ist. Prause A et al. (2000) konnten
bestitigen, dass die kontinuierliche Sufentanilgabe den
Atemantrieb bei spontan atmenden Patienten auch bei
hohen Dosierungen unter der Voraussetzung eines adéqua-

BEDARFSADAPTIERTE SEDIERUNG
»  Patientenbeurteilung
*  Einschitzung des aktuellen Sedierungsgrades (Scoring)
*  Hinweis fir Entzugssymptomatik (Scoring)

l l

Analgesic Beatmungssituation
s Optimales Analgesieniveau »  Optimale patientenadaptierte
sicherstellen Respiratoreinstellung sichern

SEDIERUNGSZIEL FESTLEGEN

hl der di k Medik auch in Abhingi
zu erwartenden Sedierungsdauer

*  Sedicrungsprotokolle nutzen

«  Transp herstellen durch Di i ischen Arzten und
Pflegepersonal sowie, wenn miglich, Einbeziehung von Patient und

s Aug it von der

Angehérigen
k. v
< 24 Stunden > 24 Stunden Weaning
. Propafol »  Propofol oder
Midazolam
»  Sedierung ausschleichen
h »  Ggf. adjuvante Sub-

stanzen cinsetzen

= z.B. Clonidin oder Kctamin zur Reduk- *  Weaningprotokolle nutzen
tion von Basissedativa und getil
der Nebenwirkungsminimierung und der l
Verzbgerung einer miglichen Monitoring von
Toleranzentwicklung Ent: A
symptomorientierte Therapie
*  Agitation: Benzodiazepine,
Propofol
REGELMASSIGE REEVALUIERUNG DES + Sympathische Hyperaktivitit:
BEDARFSADAPTIERTEN Clonidin (Betablocker,

Magnesium)
Produktiv-psychotische
Symptome: Haloperidol, bei
iilteren Patienten Promethazin

SEDIERUNGSKONZEPTES EINSCHLIESSLICH
DER KONTROLLE DES THERAPIEEFFEKTES .

Abbildung 2: Algorithmus zur Anwendung sedierender Substanzen bei
der Analgesie und Sedierung des Intensivpatienten.

ten Sedierungs- und Analgesieniveaus nicht beeintrichtigt,
verweisen jedoch auf die Gefahr der Apnoe nach Bolus-
injektionen. Die rasche Verteilung und relativ kurze Eli-
minationshalbwertszeit fiihren zu einer raschen Reversi-
bilitdt der Analgesie mit Sufentanil auch nach lingerer
Infusion (Ethuin F et al. 2003).

3.1.2 Alfentanil

Alfentanil wird als kurz wirksames Opioid im Rahmen der
Intensivmedizin nur in Ausnahmefdllen zur Langzeit-
analgesie verwendet, kann jedoch Vorteile in der Bolusappli-
kation zur Optimierung des Analgesieniveaus im Rahmen
diagnostischer und therapeutischer Mafinahmen bringen
(Brocas E et al. 2002). Allerdings ist bei der kontinuierlichen
(Infusions-)Dosierung von Alfentanil aufgrund der langsa-
men Metabolisierung mit einer Kumulation zu rechnen
(Frenkel C et al. 1995).

3.1.3 Remifentanil

Auf der Grundlage seiner pharmakologischen Besonder-
heiten gewinnt auch Remifentanil zunehmend an Bedeutung
im intensivmedizinischen Analgesiekonzept. Insbesondere
multimorbide Patienten mit Leber- und/oder Nierenfunk-
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tionsstorungen profitieren von gut steuerbaren Substanzen
mit kontrollierter Wirkdauer. Dies verringert die Gefahr von
Akkumulationen und sich daraus ergebenden verldngerten
Beatmungszeiten mit erhohtem Pneumonierisiko. Remifen-
tanil wird durch unspezifische Esterasen nieren- und leber-
unabhingig abgebaut, wobei mit Remifentanilsdure ein
Metabolit mit nur minimaler Affinitit zum Opioidrezeptor
entsteht, so dass insbesondere bei der bei Intensivpatienten
héufig vorkommenden renalen Dysfunktion selbst bei l4n-
gerfristiger Remifentanilanwendung keine prolongierten
Wirkungen auftraten (Breen D et al. 2004; Pitsiu M et al.
2004). Mit Remifentanil ist auch unter den Bedingungen der
Intensivmedizin eine ziigige Extubation moglich (Muellejans
B et al. 2004; Wilhelm W et al. 1999; Wilhelm W et al. 2003).
Ein weiterer Vorteil der Remifentaniltherapie besteht in der
rasch erzielbaren neurologischen Beurteilbarkeit der Pati-
enten (Soltész S et al. 2001; Tipps LB et al. 2000, Wilhelm W
et al. 2003). Auch bei speziellen Patientengruppen wie bei
Schwerst-Brandverletzten bietet die Anwendung von
Remifentanil Vorteile. Diese Patientengruppe bendtigt
sowohl eine ausreichende Basisanalgesie als auch eine ada-
quate Analgesie fiir Verbandswechsel. Gleichzeitig soll bei
schwer brandverletzten Patienten aufgrund hoher respira-
torbedingter Infektionsraten die Beatmungszeit so kurz wie
moglich gehalten werden. Im Rahmen einer deskriptiven
Studie konnten Andel H et al. (2000) feststellen, dass bei die-
ser speziellen Patientengruppe die Verwendung von Remi-
fentanil zur Langzeitanalgesie trotz ausgeprigter Tachy-
phylaxie problemlos moglich war und insbesondere bei kurz
andauernden schmerzhaften Fingriffen eine titrierte Anal-
gesie nebenwirkungsfrei durchgefiihrt werden konnte.

3.2 Adjuvante Substanzen

Der Einsatz adjuvanter Substanzen zur Analgesie und
Sedierung und die Kombination mit Nonsteroidal Anti-
Inflammatory Drugs (NSAID) und anderen Nicht-Opioid-
Analgetika konnen unter strikter Beachtung der Kontra-
indikationen in allen Phasen der Analgosedierung erwogen
werden. Im Rahmen des Weaningprozesses sollte vorzugs-
weise Clonidin zur Anwendung kommen. Die Vorteile des
Einsatzes adjuvanter Substanzen bestehen in ihrem opioid-
sparenden Effekt und damit der Moglichkeit der Reduktion
der Nebenwirkungen wie Ubelkeit und Erbrechen, Harn-
verhalt, Pruritus und der Optimierung der Darmfunktion mit
Minderung der postoperativen Ileusgefahr.

3.3 Ketamin

Ketamin ist ein stark analgetisch, aber nur schwach hypno-
tisch wirksames Andsthetikum. Der Vorteil des Ketamins
besteht darin, dass Spontanatmung und Schutzreflexe nur
gering eingeschriankt werden, jedoch kommt es unter
Ketaminmonotherapie hdufig zu unangenehmen Traumer-
lebnissen oder deliranten Erregungen. Daher ist eine
Kombination mit Propofol oder Benzodiazepinen dringend
erforderlich. Durch die Aktivierung zentraler sympathischer
Areale fithrt Ketamin in hoherer Dosierung (> 5 mg/kg/h) zu

einem Anstieg des Drucks im Hoch- und Niederdruck-
system, der Herzfrequenz, des Herzzeitvolumens und auch
des myokardialen Sauerstoffverbrauchs, was seinen Einsatz
bei kritisch kranken, insbesondere kardial stark einge-
schriankten Patienten limitiert. Die bronchodilatorische
Komponente von Ketamin macht es zu einem im intensiv-
medizinischen Bereich fiir die Analgesie bei Patienten mit
Bronchokonstriktion interessanten Medikament.

3.4 Nicht-Opioid-Analgetika

In Abhéngigkeit von der individuellen Schmerzsituation
konnen alternativ oder ergidnzend zur Opioidtherapie auch
Nicht-Opioid-Analgetika appliziert werden (Jacobi J et al.
2002). Die Vorteile des Einsatzes von Nicht-Opioid-Anal-
getika bestehen im opioidsparenden Effekt und damit der
Reduktion der Ileusgefahr, dem verminderten Auftreten von
Ubelkeit und Erbrechen, der geringeren Atemdepression
und der weniger beeintrichtigten Bewusstseinslage (Peduto
VA et al. 1998; Ruoff G, Lema M 2003). Im intensivmedizini-
schen Bereich kommen vorrangig nicht saure antipyretische
Analgetika (Paracetamol, Metamizol) zur Anwendung, da
ihre gastrointestinale Toxizitdt geringer ist als die der sauren
antipyretischen Analgetika. Eine neben der Schmerzreduk-
tion intensivmedizinisch oft erwiinschte weitere Wirkung der
genannten Medikamente besteht in der Fiebersenkung. Zu
beachten ist, dass beim Intensivpatienten neben der gastro-
intestinalen Toxizitdt hdufig Kontraindikationen fiir die
Gabe von NSAID bestehen (eingeschrinkte Nieren-
funktion, Hypovoldmie oder Vasopressorgabe). Coxibe
(Parecoxib) diirfen nur zur Anwendung bei nicht kardiovas-
kuldr vorerkrankten Patienten kommen (Press release
22.10.2004: EMEA to review COX-2 inhibitors). AuBerdem
sollte beachtet werden, dass - wenn auch die gastrointestina-
le Toxizitdt von Coxiben geringer als bei NSAID ist -, die
anderen Kontrainidikationen (reduzierte Kreatininclear-
ance, Hypovoldmie und Katecholamintherapie) bestehen
bleiben. Die Gabe von Coxiben ist daher bei Intensiv-
patienten unter Kenntnis der neuesten Studienergebnisse zu
den kardiovaskuldren Nebenwirkungen duflerst kritisch zu
bewerten und sollte nur nach dokumentierter Giiter-
abwigung erfolgen (Tab. 4b, Abb. 3).

4. Regionale Analgesieverfahren

Die Anwendung von Regionalverfahren zihlt mittlerweile
im operativen Bereich zu den Standardtechniken. Optimie-
rungen des postoperativen Managements wie die Organi-
sation von Schmerzdiensten zur perioperativen Betreuung
von Katheterverfahren haben deren Einsatz auch au3erhalb
von Operationssaal, Aufwachraum oder Intensivstation
sicher gemacht (Brodner G et al. 2000).

Im Rahmen einer Umfrage zum Management der Epidural-
analgesie auf 216 Intensivstationen in England (Riickant-
wortrate 159 Stationen = 75%) durch Low JH (2002) konn-
te festgestellt werden, dass 89% epidurale Verfahren zur
Schmerztherapie nutzten. Bestétigt wird dies durch dénische
Untersuchungen. Hier werden von 84% der Intensiv-
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Tabelle 4b: Leitlinien Anwendung analgetischer Substanzen in der Intensivmedizin.

Konsentierte Leitlinien Empfehlungs-

grad

* Kritisch kranke Patienten auf Infensivstationen bendétigen eine addquate Schmerztherapie. B

* Addquate Schmerztherapie erfordert ein routinemdéBiges Monitoring der individuellen Schmerzsituation des Patienten B
(8-stundlich) sowie die Erstellung eines Analgesieplanes und die Erfolgskontrolle der Therapie (mindestens 8-stindlich bzw.
nach jeder Therapiednderung).

* |In Abhd&ngigkeit vom Sedierungsgrad stehen zum Monitoring der individuellen Schmerzsituation zur Verfugung: B

* bei wachen Patienten: Numerische Rating Scale oder die Visuelle Analogskala

* bei sedierten Patienten: Behavior Pain Scale sowie schmerzassoziierte Kriterien subjektiver Art wie Bewegung und Mimik und
physiologische Parameter wie Blutdruck, Herzfrequenz, Hautzustand und Atemfrequenz. Eine Anderung dieser Parameter
nach Applikation eines Analgetikums gibt wesentliche Hinweise auf die Suffizienz der durchgeflhrien Schmerztherapie.

* Zur Durchfdhrung einer I&nger dauernden Analgesie (>24 Stunden) im intensivmedizinischen Bereich wird eine infravendse ©
Opioidftherapie empfohlen.

* Zur Durchflhrung einer klrzer dauernden Analgesie (<24 Stunden) kann die Bolusapplikation von Piritramid empfohlen wer- ©
den.

* Jede Therapie mit Opioiden erfordert die Kontrolle auf relevante Nebenwirkungen und ggf. deren Therapie (z.B. Obstipation). ©

* Bei krifisch kranken, >24 Stunden therapiebedurftigen Patienten wird der Einsatz von Sufentanil oder Fenfanyl empfohlen. ©
Morphin wird aufgrund der Gefahr der Entwicklung einer postoperativen lleussymptomatik nicht primér empfohlen.

* Bei postoperativen Patienten, bei denen Weaning angestrebt wird, kann aufgrund seiner pharmakologischen €
Besonderheiten Remifentanil Vorteile bringen.

* Wenn es der Zustand der Patienten erméglicht (z.B. bei RAMSAY-Scale 2 oder im Rahmen des Weaningprozesses), kann von ©
der kontinuierlichen intravendsen Applikation der Opioide auf eine Bedarfsmedikation, bevorzugt patienten-kontrolliert,
umgestellt werden.

* In Abhd&ngigkeit von der Schmerzsituation und den potentiellen Nebenwirkungen der Medikamente kénnen alternativ oder ©
adjuvant Nicht-Opioid-Analgetika sowie Clonidin oder Ketamin eingesetfzt werden.

* Ketamin kann unter Abschirmung mit Midazolam oder Propofol alternativ insbesondere bei Patienten mit Asthma bronchia- ©
le oder niedrigem mittlerem arteriellem Blutdruck und Bradykardie aus nicht-kardiogener Ursache eingesetzt werden.

* Eine Kombination mit regionalen Analgesieverfahren (insbesondere der epiduralen Analgesie) sollte in das therapeutische ©
Konzept einbezogen werden. Die Anlage von regionalen Kathetern und der Beginn der Therapie sollfen moéglichst préope-
rativ erfolgen.

* Mit dem Ziel, die Therapiesicherheit zu erhdhen und Entscheidungsfindungen zu erleichtern, wird die Entwicklung klinikinter- B
ner Standards zur analgetischen Therapie empfohlen.

stationen Regionalverfahren, meist epidurale Schmerz-
katheter, eingesetzt (Christensen BV, Thunedborg LP 1999).

Die Risiko-Nutzen-Abwigung variiert von Patient zu
Patient und von Tag zu Tag. Tagliche Qualititskontrolle der
Analgesie und Anpassung der Analgesiemethode an die
erforderliche Situation sind von wesentlicher Bedeutung fiir
die Minimierung des Risikos fiir den Patienten mit maxima-
lem Benefit (Burton AW, Eappens S 1999; Low J 2002;
Spackman DR et al. 2000).

Es ist jedoch zu bedenken, dass die Datenlage zur Anlage
von Epiduralkathetern unter Analgosedierung auf der
Intensivstation zum gegenwirtigen Zeitpunkt auf Grund der
geringen Anzahl der publizierten Fille keinen eindeutigen
Hinweis auf die Uberlegenheit dieser MaBnahme im inten-
sivmedizinischen Verlauf bietet. Die Datenlage ermoglicht
ebenfalls keine klaren Aussagen bzgl. der Risikoerhdhung
fiir neurologische Komplikationen (Auroy Y et al). Die
Vorteile der postoperativen epiduralen Schmerztherapie
verdeutlicht eine von Ballantyne JC et al. (1998) durchge-
fiihrte Metaanalyse, die eine signifikante Senkung der
Inzidenz der pulmonalen Morbiditdt nachweisen konnte

(Auroy Y et al. 1997; Bromage PR, Benumof JL 1998;
Horlocker TT et al. 2003; Krane EJ et al. 1998). Ullman DA
et al. (1989) konnten bei Patienten mit schwerem Thorax-
trauma mit multiplen Rippenfrakturen durch die Anwen-
dung der epiduralen Katheteranalgesie eine deutliche Redu-
zierung von Beatmungs- und intensivstationdrer Behand-
lungsdauer sowie eine verkiirzte Krankenhausverweildauer
im Vergleich zur Kontrollgruppe (Morphin i.v.) feststellen.

Aus den Vorteilen der regionalen Kathetertechniken erge-
ben sich ihre Indikationen im intensivmedizinischen
Behandlungskonzept:

e FErzielung einer suffizienten Schmerztherapie mit positi-
ver Beeinflussung des Outcome ohne signifikante zen-
trale Opiatnebenwirkungen, insbesondere bei regional
begrenzten Schmerzproblemen

e Nutzung zur kontinuierlichen Schmerztherapie mit
Erweiterungsmoglichkeit bei rezidivierend erforderli-
chen lokalen operativen Eingriffen oder schmerzhaften
Manipulationen wie Verbandswechseln oder physiothe-
rapeutischen Mafinahmen

e Ermoglichung der Reduktion der systemischen Therapie
mit Benzodiazepinen und Opioiden, die Atmung,
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Immunsystem und Darmmotilitdt negativ beeintrichti-
gen konnen

e Erzielung einer Sympathikusblockade mit Prédvention
der Entwicklung bzw. Therapie einer postoperativen
Ileusproblematik.

Wenngleich die Anwendung von regionalen Analgesiever-
fahren mittlerweile Bestandteil des Konzeptes zur Schmerz-
therapie in der Intensivmedizin ist, so wirft die praktische
Umsetzung, insbesondere bei kritisch kranken maschinell
beatmeten Intensivpatienten, manifestem oder drohendem
Multiorganversagen, Sepsis und/oder Gerinnungsstérungen
zahlreiche Fragen auf. Der Versuch der Beantwortung dieser
Fragestellungen verdeutlicht die Notwendigkeit von Leit-
linien zur Optimierung der Sicherheit von Patienten,
Angehorigen sowie Arzten und Pflegepersonal.

Neben der erhohten Infektionsgefidhrdung stellen vor allem
Gerinnungsstorungen bei kritisch kranken Patienten, insbe-
sondere bei riickenmarksnahen Analgesieverfahren, ein gra-
vierendes Problem dar. Intensivmedizinische Patienten sind
dabei einerseits durch in Zusammenhang mit ihrer Erkran-
kung auftretende Gerinnungsstorungen, andererseits durch
die meist erforderliche Thromboseprophylaxe gefihrdet.
Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Anésthesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI 2003) verweisen darauf,
dass die Durchfiihrung von zentralen Nervenblockaden bei
Patienten, bei denen eine Antikoagulation durchgefiihrt
oder geplant ist, kontrovers bleibt. Das Risiko von spinalen
Hiamatomen wird zwar als &duBerst gering betrachtet, kann
jedoch, insbesondere bei beeintrichtigter Gerinnung, dra-
matische neurologische Folgen fiir den Patienten haben.
Dennoch wird eine Durchfiihrung solcher Nervenblockaden
unter Beachtung von VorsichtsmaBinahmen (Zeitintervalle
zur antikoagulativen Therapie entsprechend S3-Leitlinie der
DGALI, Kontrolle der Gerinnungsparameter), atraumati-
scher Punktion und individueller Nutzen-Risiko-Analyse als
moglich betrachtet.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass der Einsatz
von regionalen Analgesieverfahren, insbesondere der epidu-
ralen Katheteranalgesie, Bestandteil des schmerztherapeuti-
schen Konzeptes auf deutschen Intensivstationen ist.

Die Vorteile der Regionalverfahren, insbesondere der epi-
duralen Katheterverfahren, fiithrten dazu, dass diese
Verfahren zunehmend auch bei intensivmedizinischen
Patienten zum Einsatz kamen, bei denen ihre Anwendung
eigentlich als kontraindiziert betrachtet werden konnte, z.B.
bei Patienten mit systemischen Infektionen. Absolute
Indikationen und Kontraindikationen insbesondere fiir die
Epiduralanalgesie auf Intensivstationen sind dabei nur
schwer definierbar.

Aus der Analyse der Literatur werden folgende absolute
Kontraindikationen fiir die Durchfiihrung von riickenmarks-
nahen Analgesieverfahren bei intensivstationdren Patienten
festgelegt:

BEDARFSADAPTIERTE SCHMERZTHERAPIE
* Individuelle Schmerzsituation und Schmerzursache erfassen
»  Chirurgisch akut interventionsbediirflige Schmer hen ausschli
pgf. erforderliche Mafinahmen einleiten
« Therapiczicl festlegen
i

Indikationsstellung und Auswahl des analgetischen
Therapieverfahrens
ichti; der zu er

unter Beriick 2
N ligkeit der analgy

| SYSTEMISCH ]4_| KOMBINIERT H REGIONAL ‘
T— i
Regionalverfahren unter Risiko-

Mutzen-Abwigung  und = Beriick-
ichti der K indikati
einbeziehen, sonst:

fen Dauer der

= 24 Stunden > 24 Stunden
» Piritramid bevorzugen (wenn moglich = intra-vendse Analgesie
i llierte Analgesi mit Sufentanil alternativ

= Sonst kontinuierlich kurzwirksames Fentanyl

Medikament z.B. Remifentanil erwiigen

l I

FOLGENDE _UBERLEGUNGEN _SIND _WIEDERHOLT IN DAS

SCHMERZTHERAPEUTISCHE KONZEPT EINZUBEZIEHEN:

* Kombination mit Nicht-Opioid-Analgetika, Clonidin  oder Ketamin
erwigen, um Opioide zu sparen

»  Bei kurzfristigen schmerzhaften Eingriffen Option der Remifentanilgabe in
Betracht zichen

e Bei ling Anwendung leichen der Medi
Komedikation zum Vermeiden von Entzugssymptomen beachten

I

REGELMASSIGE REEVALUIERUNG DES INDIVIDUELLEN BEDARFS-
ADAPTIERTEN SCHMERZTHERAPIEKONZEPTES
EINSCHLIESSLICH KONTROLLE DES THERAPIEEFFEKTES

und ggf.

Abbildung 3: Algorithmus zur Anwendung analgetischer Substanzen bei
der Analgesie und Sedierung des Intensivpatienten.

e Sepsis mit positiver Blutkultur

e Akute Schocksymptomatik mit hochdosierter Katecho-
lamintherapie

¢ Infektionen oder frische Blutungen im ZNS-Bereich

¢ Erhohter Hirndruck

e Spezifische neurologische Erkrankungen ohne Doku-
mentation

e Hochgradige Aorten- oder Mitralstenose (hohere LA-
Dosierungen)

* Manifeste Gerinnungsstérung oder Antikoagulation /
Antithrombosetherapie (Beachtung der iiberarbeiteten
Empfehlungen der DGAI 2003)

¢ Lokale Hautinfektionen im Punktionsbereich

e Allergie gegen die zu verwendenden Lokalanésthetika

¢ Fehlende Einwilligung des Patienten oder seines gesetz-
lichen Vertreters (eine praoperative Ablehnung des Ver-
fahrens im Aufklarungsgesprich gilt auch postoperativ).

Fiir die Anlage von Epiduralkathetern bei analgosedierten

Patienten auf der Intensivstation empfehlen wir folgendes

Procedere:

1. Es muss eine vor der Anlage anisthesiologisch-fachdrzt-
lich begriindete Risiko/Nutzen-Abwégung in Bezug auf
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die Indikationsstellung stattgefunden haben. Soll nach
sorgfiltiger Giiterabwdgung ein Epiduralkatheter zur
Verbesserung der Magen-Darm-Motilitdt oder zur Be-
handlung einer Darmparalyse unter intensivmedizini-
schen Bedingungen gelegt werden, ist zu bedenken, dass
das Niveau Th 5 - Th 10 angestrebt werden muss, um den
gewiinschten Effekt zu erzielen. Daher sollte vorzugs-
weise die Anlage eines thorakalen Epiduralkatheters
erfolgen. Sollten thorakale Epiduralkatheter in einer
Einrichtung nicht praktiziert werden, so kann im Aus-
nahmefall auch die Anlage eines lumbalen Katheters
erfolgen. Um das erforderliche Niveau (Th 5 - Th 10) zu
erreichen, sollte jedoch zur Verhinderung einer motori-
schen Blockade mit den niedrigst moglichen Lokalanés-
thetikakonzentrationen gearbeitet werden (ggf. Blasen-
katheter, evtl. Einsatz oder Dosissteigerung von Vaso-
pressoren zur Kreislaufstablisierung erforderlich). Alter-
nativ kann als Ultima ratio auch eine einzeitige spinale
Applikation eines Lokalanésthetikums zur Darmmoti-
litdtssteigerung erwogen werden.

2. Die Risiko-Giiterabwdgung sollte schriftlich dokumen-
tiert werden.

3. Absolute Kontraindikationen sind vor der Anlage auszu-
schlieBen.

4. Beziiglich der antikoagulativen Therapie bei Katheter-
anlage (und -entfernung) gelten die Leitlinien der DGAI
(2003) zu riickenmarksnahen Regionalanisthesien und
Thrombembolieprophylaxe/antithrombotischer Medika-
tion. Besonders beachtet werden sollte hierbei die ver-
langerte Wirkdauer niedermolekularer Heparine bei ein-
geschrdnkter Nierenfunktion.

5. Es sollte die Genehmigung durch einen gerichtlich
bestellten Betreuer / Vormund eingeholt werden.

6. Die Anlage muss unter strengsten sterilen Kautelen
inklusive hygienischer Hindedesinfektion, steriler Hand-
schuhe, Kittel, Haube und Mundschutz sowie ausreichen-
der Punktionsbereichs-Desinfektion geschehen.

7. Die Patienten diirfen nicht relaxiert sein, um evtl.
Zeichen einer Nervenwurzelberiihrung durch die Tuohy-
Nadel zu registrieren. Wie Auroy Y et al. (1997) zeigen
konnten, sind Pardsthesien hdufig verbunden mit
Nervenschiden, ebenso motorische Abwehrbewe-
gungen. Angestrebt wird ein RAMSAY-Scale-Wert von 2
bis 3 bei der Anlage.

8. Grundsitzlich sollte die Anlage der Katheter atrauma-
tisch erfolgen. Gelingt dies nicht, ist der Anlageversuch
abzubrechen und der Patient im Hinblick auf mogliche
Komplikationen intensiv zu iiberwachen.

9. Unmittelbar nach Anlage sollte eine Testdosis mit hoher
konzentriertem Lokalanésthetikum z.B. Bupivacain
0,5% 3-4 ml und nachfolgende motorische Funktions-
kontrolle der unteren Extremititen erfolgen, um eine
spinale Lage des Epiduralkatheters zu detektieren.

10. Es sollte zur/nach Anlage des Epiduralkatheters so
schnell wie moglich eine Reduktion der Analgosedierung
durchgefiihrt werden, um einen RAMSAY-Scale-Wert

von 2-3 zu erreichen. Das niedrige Sedierungsnivau soll-
te moglichst beibehalten werden. Dies ermdglicht, evtl.
aufgetretene epidurale / spinale Raumforderungen durch
den Verlust von Spontanmotorik zu erkennen. Besteht
weiterhin die Notwendigkeit einer tieferen Sedierung, so
sollte zur neurologischen Verlaufsbeobachtung dennoch
ein Sedierungsniveau mit einem RAMSAY-Scale-Wert
von 2-3 in den ersten 24 Stunden nach Anlage 8-stiind-
lich, dann mindestens 1 x pro Tag erreicht werden.

11. Téglich muss die Einstichstelle kontrolliert werden.
Durchsichtige Verbinde sind zu bevorzugen, um die
Beurteilbarkeit zu vereinfachen. Der routineméBige
Wechsel dieser Verbénde ist alle 3 Tage sinnvoll. Sind die
Verbédnde nicht durchsichtig, sollte der Verbandswechsel
taglich erfolgen. Bei Verdacht auf Komplikationen ist
eine sofortige Inspektion des Katheters und der Kathe-
tereintrittsstelle notwendig. Besonders zu beachten ist,
dass Riickenschmerzen als wichtiges differentialdiagno-
stisches Kriterium bei epiduraler bzw. spinaler Abszedie-
rung fehlen konnen.

12. Bei bestehendem Verdacht auf Komplikationen sind die
erforderlichen diagnostischen und therapeutischen
Mafinahmen sofort einzuleiten. Bei Verdacht auf eine
epidurale / spinale Raumforderung ist schnellst moglich
eine MRT-Untersuchung erforderlich. Steht kein MRT
zur Verfiigung oder bestehen Kontraindikationen gegen
eine MRT-Untersuchung, muss als Methode der 2. Wahl
eine Spiral-CT-Untersuchung nach intravendser und in-
traduraler Kontrastmittelgabe sowohl im Weichteil- als
auch im Knochenfenster durchgefiihrt werden. Pati-
enten, bei denen dies nicht moglich ist (z.B. aufgrund von
eingebrachten Fremdmaterialien und Kontrastmittel-
allergie), sollten keine Anlage eines epiduralen Kathe-
ters in Analgosedierung erhalten (Tab. 5, Abb. 4).

5. Okonomie und Qualititsmanagement

Unter dem Aspekt der Kostenreduktion im Gesundheits-
system hat die Intensivmedizin eine besondere Bedeutung.
In Krankenhdusern der Maximalversorgung werden fiir die
Intensivstationen ca. 20% des Gesamtetats aufgewendet,
obwohl nur ca. 5% aller Krankenhauspatienten in diesem
Bereich behandelt werden (Barckow D 2000). Bei der
Kostenanalyse nehmen Analgetika und Sedativa neben Blut,
Blutprodukten, Antibiotika und parenteraler Ernéhrung
einen vorderen Rang ein. Viele der Sedativa und Analgetika
haben nicht nur hohe Aquisitionskosten, sondern verursa-
chen auch indirekte Kosten (Cheng EY 1995). Hohe indi-
rekte Kosten werden insbesondere bei Fehlsteuerung, z.B.
durch Zunahme der Beatmungdauer und Erhohung der
Pneumonieinzidenz verursacht. Um die unter 6konomi-
schem Aspekt angestrebte Reduktion der Therapiekosten
sinnvoll zu erzielen, ist eine Kosten-Effektivitits-Analyse
unter besonderer Beriicksichtigung evidenz-basierter Thera-
pieformen durchzufithren (Schleppers A 2001). Als generelle
Zielstellung gilt es dabei, eine optimale Behandlung zu ange-
messenen Preisen zu fordern und unnétige oder gar schédli-
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Tabelle 5: Leitlinien zur Anwendung von Regionalanalgesieverfahren in der Intensivmedizin.

Konsentierte Leitlinien Empfehlungs-

grad
* Regionale Analgesieverfahren sind Bestandteil des schmerztherapeutischen Konzeptes in der Intensivmedizin. ©

* Bei entsprechender Indikationsstellung fuhrt die epidurale Kathetertechnik im Vergleich zur intravendsen Opiattherapie zu A
einer Verbesserung der perioperativen Analgesie.

* Die epidurale Katherteranalgesie fuhrt bei entsprechender Indikationsstellung zur Reduktion der pulmonalen Komplikationen, ©
zur Verbesserung der Mobilisierbarkeit und zur Verktrzung der intensivstationéren Behandlungsdauer.

* FUr die epidurale Katheteranalgesie erweist sich die Gabe eines Lokalandsthetikums allein oder in Kombination mit einem B
Opioid der alleinigen epiduralen Opioidgabe in der Schmerztherapie Uberlegen.

* Die Vorteile der Epiduralanalgesie (suffiziente Schmerztherapie, Reduktion der systemischen Opiattherapie, Verbesserung der ©
Darmmotilitét durch Sympathikolyse) begrinden ihren zunehmenden Einsatz bei intensivtherapeutisch behandelten
Patienten. Die Anwendung regionaler Analgesieverfahren erforderf bei diesen Indikationen eine kitische und individuelle
Risiko-Nutzen-Abwdagung flr jeden einzelnen Patienten und deren tégliche Uberprifung.

¢ Die technische Durchflhrung von rickenmarksnahen Regionalverfahren muss atraumatisch erfolgen. Gelingt dies nicht, ist B
das Verfahren abzubrechen und der Patient bzgl. méglicher Komplikationen infensiv zu Uberwachen. Die Durchflihrung der
Katheteranlage erfordert die Qualifikation nach andsthesiologischem Facharztstandard. Zur Vermeidung bzw. frihzeitigen
Erkennung neurologischer Komplikationen sollte insbesondere zur Ermoéglichung einer neurologischen Verlaufskontrolle der
Sedierungsgrad bei/nach Anlage innerhalb der ersten 24 Stunden 8-stundlich und dann mindestens 1 x faglich einem RAM-
SAY-Scale-Wert von 2-3 entsprechen.

* Bei der Anwendung von rickenmarksnahen Regionalverfahren und antikoagulativer Therapie gelten die entsprechenden (&
Leitlinien der DGAI.

e Zur Durchfihrung einer optimierten Schmerztherapie und zur frihzeitigen Erkennung von Komplikationen ist eine tégliche B
Qualitatskontrolle der Analgesie (einschlieBlich der téglichen Uberwachung des Katheters auf Dislokationen, Blutungen und
Infektionszeichen sowie ggf. Verbandswechsel) und die Anpassung der Analgesiemethode an die jeweiligen Erfordernisse
notwendig.

* Der Verdacht auf Komplikationen erfordert die sofortige Einleitung diagnostischer und ggf. therapeutischer MaBnahmen. B
Solite dies aus patientenspezifischen oder organisatorischen Grinden nicht méglich sein, sollten keine rickenmarksnahen
Regionalverfahren zur Anwendung kommen.

* Mit dem Ziel, die Therapiesicherheit zu erhéhen und Entscheidungsfindungen zu erleichtern, wird die Entwicklung klinikinter- B

ner Standards zur Anwendung regionaler Analgesieverfahren imm Rahmen der Intensivmedizin empfohlen.

che Therapiemafinahmen auszuschlieBen. Fine Kosten-
Effektivitits-Analyse von Analgesie- und Sedierungskon-
zepten muss sich messen lassen an Qualitdtsmerkmalen wie
der Mortalitit, besser noch der adjustierten Standardisierten
Mortalitdtsrate (SMR) (Metnitz PG et al. 1999), die die tat-
sdchliche in Relation zur vorhergesagten Sterblichkeit
betrachtet, der Beatmungsdauer, der intensivstationiren
Behandlungsdauer, der Wiederaufnahmerate auf die Inten-
sivstation binnen 48 Stunden und der Infektionsrate (spezi-
ell nosokomialer Pneumonien).

Die Notwendigkeit von Leitlinien bzw. Standards im
Interesse der Therapiesicherheit fiir Patienten und medizini-
sches Personal ist mittlerweile unumstrittener Konsens
(Roeder N et al. 2003). Dabei ist es zundchst nicht so ent-
scheidend, welches Konzept zur Anwendung kommt, son-
dern dass ein Konzept konsequent genutzt wird und die sich
daraus ergebenden Entscheidungs- und Handlungsabldufe
klar und nachvollziehbar definiert sind (Kong R, Payen D
1994). Pronovost PJ et al. (2003) konnten zeigen, dass allein
die Einhaltung und Kontrolle von Therapiemafinahmen zu
einer Verbesserung der Qualitdt und zu 6konomischen
Vorteilen fiihrt. Brattebo G et al. (2002) stellten fest, dass die
Anwendung von Scoringsystemen und Sedierungsproto-
kollen bei mechanisch beatmeten Patienten einer chirurgi-
schen Intensivstation zu signifikanten Effekten in Bezug auf
die Verkiirzung der Beatmungszeit fiihrte. Costa J et al.

(1994) verglichen die Kosten einer empirischen Sedierung
mit Midazolam gegeniiber einer kontrollierten Sedierung
und konnten feststellen, dass sowohl die Dosierungen als
auch die Kosten der empirischen Sedierung doppelt so hoch
waren. Im Gegensatz dazu war die bessere Sedierungsquali-
tdt mit der kontrollierten Methode zu erzielen. Bestétigung
findet dies in den Untersuchungen von MacLaren R et al.
(2000), die ebenfalls sowohl eine Verbesserung der Sedie-
rungs- und Analgesiequalitét als auch eine Kostenreduktion
bei protokollgeleiteter Therapie gegeniiber empirischer
Therapie feststellen konnten. Devlin JW et al. (1997) vergli-
chen die Weaningzeiten von der maschinellen Beatmung und
die Sedierungskosten vor und nach der konsequenten Um-
setzung von Sedierungsleitlinien und konnten eine bis zu
75%-ige Reduktion der Kosten fiir Sedativa ohne negative
Effekte auf die Sicherheit und Kosteneffektivitit durch den
rationalen Gebrauch von Leitlinien finden. Dies findet auch
in der Untersuchung von Mascia MF et al. (2000) Bestiti-
gung. So wurde beispielsweise der Einsatz von Muskel-
relaxatien durch die Umsetzung der Leitlinien von 30% auf
5% gesenkt. Nicht nur die direkten Medikamentenkosten,
sondern auch die Beatmungszeit und die intensivstationére
Behandlungsdauer konnten vermindert werden. Dies
gelang, obwohl die Gruppe nach Einfiihrung der Leitlinien
eine im Vergleich zur Kontrollgruppe statistisch signifikant
hohere Erkrankungsschwere hatte, ohne dass eine statistisch
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signifikante Steigerung der Mortalitit
zu verzeichnen war. Das die konse-

quente Anwendung evidenz-basierter
e Schriftlich dokumentierte Risiko-Nutzen-Abwiigung

o Einwilligung (Patient oder gesetzlicher Vertreter) khn.ISCh.er Behandlungspfade el.n-
] schlieBlich der Nutzung von Sedie-

rungs- und Weaningprotokollen nicht
nur zu einer erheblichen Kostenein-

Indikationsstellung fiir ein riickenmarksnahes regionales

Analgesieverfahren und Festlegung des geeigneten
Verfahrens:

Bestehen aktuell Ko;'ltraindikatinnen gegen das
geplante Verfahren?

v

v

cholamintherapie

e Infektionen und frische
Blutungen im ZNS-Bereich

* Erhohter Hirndruck

* Spezifische neurologische
Erkrankungen ohne

Antikoagulation/Anti-
thrombosetherapie (siehe
DGAI-Empf. 2003)

e Lokale Hautinfektionen im
Punktions-bereich

* Allergie gegen die zu
verwendenden
Lokalanisthetika

e Fehlende Einwilligung
(insbesondere bereits
prioperative Ablehnung)

Absolute Kontraindikationen:

Keine absoluten Kontraindikationen

'

Keine Durchfiihrung eines
regionalen
Analgesieverfahrens
Optimierung der
systemischen Analgesie und
Sedierung

Durchfiihrung des geplanten Regional-
verfahrens (aniisthesiologischer
Facharztstandard):

Ausreichender Abstand zur antikoagu-
lativen Therapie
Strengste Sterilitit

von 2-3 anstreben, um die neurologische
Situation beurteilen zu kénnen
Atraumatische Anlage, wenn nicht
méglich, Abbruch und Uberwachung im
Bezug auf neurologische
Komplikationen

Bei epiduralen Kathetern Ausschluss
einer spinalen Lage mittels Testdosis
Tigliche Kontrolle der Katheterein-
trittsstelle, ggf. Verbandswechsel

Bei Verdacht auf Komplikationen
sofortige Diagnostik und Therapie
einleiten

RegelmiBige Kontrolle des Therapie-
effektes und der Indikationsstellung

v

Besonderheiten:

Lokalanésthetikum (mit Opioid)
bevorzugen

Bei Anlage eines PDK wegen gastro-
intestinaler Paralyse muss das Niveau Th
5~ Th 10 erreicht werden

Abbildung 4: Algorithmus zur Anwendung der Regionalanalgesie beim Intensivpatienten.

sparung, sondern auch zu einer Ver-
besserung klinischer Outcomepara-
meter fiihren kann, verdeutlicht die

*  Sepsis mit positiver L . Untersuchung von Burns SM et al.
Blutkultur erwarteter Nutzen > Risiko 2003) bei i . . Pati
o Akute Schocksymptomatik 7 ( ) el .1nten51vstat10naren at1-
mit hochdosierter Kate- enten mit einer Beatmungsdauer von

iiber 72 Stunden. Sowohl Beatmungs-
zeiten als auch intensivstationire
Behandlungs- und Krankenhausver-
weildauer konnten signifikant gesenkt
werden. Dieses Beispiel belegt ferner,

Dokumentation »  Neuromuskulire Blockade des Patienten . N
e Hochgradige Aorten-oder zum Anlagezeitpunkt ausgeschlossen dass die Betrachtung von Therapie-
Mitralstenose s Bei/nach Anlage (fiir 24 Std. 8-stiindlich) kosten allein aus der Kostenstellen-
e Manifeste Gerinnungs- und dann mindestens 1x tgl. Sedierungs- .
storung oder niveau mit einer Ziel-RAMSAY-Scale Perspektive ohne prozessbezogenen

Kontext sowohl medizinisch als auch
O0konomisch kontraproduktiv ist.

Die konsequente Anwendung von
Leitlinien bzw. deren Umsetzung in
klinikinternen Standards/SOPs kann
Kosten reduzieren. Klare Indikations-
stellungen und Scoringsysteme sowie
klinische Behandlungspfade vermit-
teln Hilfen zur Entscheidungsfindung
nicht nur in Bezug auf das therapeuti-
sche Vorgehen, sondern auch im
Hinblick auf eine kosteneffiziente
Therapie mit maximalem Benefit fiir
den Patienten (Tab. 6, Abb. 5).

Tabelle 6: Leitlinien zum Qualitétsmanagement und zur Gkonomie in der Analgesie und Sedierung des Intensivpatienten.

heiten.

Konsentierte Leitlinien Empfehlungs-
grad
* Regionale Analgesieverfahren sind Bestandteil des schmerztherapeutischen Konzeptes in der Intensivmedizin. B
* Die Anwendung von klinikinternen Standards zur Analgesie, Sedierung und neuromuskul@ren Blockade fuhrt zu einer B
Optimierung der Therapie und kann die infensivstationdre Behandlungzeit und die Kosten ohne negative Beeinflussung der
QOutcomeparameter (insbesondere der Mortalitat) reduzieren.
* Leitlinien sollten in Kliinikinterne Standards integriert werden, unter Berlicksichtigung der lokalen vorhandenen Gegeben- B

Die konsequente Umsetzung von Leitlinien bzw. Standards erfordert die Schulung des Personals in deren Anwendung.

* Im Rahmen des Qualitétsmanagements ist es erforderlich, sowohl die Aktualitét als auch die Umsetzung der Leitlinien zu Gber-
prufen. Leitlinien mussen an den jeweils aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand angepasst werden.

S2-Leitlinien: Analgesie und Sedierung in der Infensivmedizin
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Indikationsstellung zur Analgosedierung

* Klinische Situation des Paticnten

* Erforderliche medizinische MaGnahmen

+ FEinschiitzung der zu erwartenden Dauer
des Sedierungs- und Analgesicbedarfs

* RegelmiiBige Reevaluierung

Standards (SOPs)
Entwicklung und An-
wendung von Standards zur
Optimierung der Therapie-
sicherheit und zur Vermei-
dung von Polypragmasie

Scoringsysteme
» Etablieren von Scoring- .
systemen zur regelmiBigen und
vergleichbaren Therapie-
kontrolle

v
PATIENTENADAPTIERTES KONZEPT DER
ANALGOSEDIERUNG UNTER
BERUCKSICHTIGUNG OKONOMISCHER
ASPEKTE
+  Kosten-Effektivitits-Analyse
*  Bevorzugung evidenz-basi Therapi
* Anpassung an neue medizinische Erkenntnisse

!

REGELMASSIGE REEVALUIERUNG DER STANDARDS

i
Hmen

Abbildung 5: Algorithmus zum Qualitétsmanagement und zur Okonomie
in der Analgesie und Sedierung des Infensivpatienten.

6. Anhang

6.1 Neuromuskulire Blockade

Die Anwendung von neuromuskuldr blockierenden Sub-
stanzen im Rahmen der Behandlung von Intensivpatienten
hatin den letzten Jahren einen grundlegenden Wandel erfah-
ren. Sowohl neue Beatmungsverfahren als auch die Ein-
fithrung neuer Pharmaka zur Analgesie und Sedierung
ermoglichen eine patientenadaptierte Anpassung der Sedie-
rungstiefe an die jeweilige klinische Situation. Intensiv-
patienten bediirfen nur noch selten einer tiefen, komatosen
Sedierung mit zusétzlicher Relaxierung. Ziel ist der koope-
rative, angst- und schmerzfreie Patient, der die zur Behand-
lung seiner Erkrankung erforderlichen diagnostischen, the-
rapeutischen und pflegerischen Maflnahmen stressfrei tole-
riert.

Eine von Christensen BV und Thunedborg LP (1999) verof-
fentlichte Analyse der Anwendung von Analgetika, Sedativa
und Muskelrelaxantien auf allen didnischen Intensiv-
stationen (Riickantwortrate 92,5%) in den Jahren 1995/96
zeigte, dass neuromuskuldr blockierende Substanzen zwar
auf 65% der Intensivstationen eingesetzt wurden, ihr
Anwendungsbereich sich jedoch nur auf 20% der Patienten
erstreckte. Die gegenwirtige Praxis der Analgosedierung in
Deutschland bestitigt die seltene Anwendung von Muskel-
relaxantien, die dann meist als Bolusapplikation erfolgt
(Martin J 2004).

Nahezu iibereinstimmend finden sich in den einzelnen
Untersuchungen die Indikationen fiir den Einsatz von neu-
romuskulér blockierenden Substanzen. Als Hauptindikation
gilt die Erleichterung der mechanischen Ventilation
(Christensen BV, Thunedborg LP 1999; Gainnier M et al.
2004; Klessing HAT et al. 1992; Lagneau F et al. 2002;
Murdoch S, Cohen A 2000; Murray MJ et al. 2002).
Experimentelle und klinische Untersuchungen hingegen zei-
gen, dass gegeniiber einer tiefen Analgosedierung durch eine
Relaxierung keine weitere Verbesserung der Lungen-
mechanik zu erwarten ist (Putensen C 1994; Russel WC et al.
2002). Zudem wird das Ergebnis der Untersuchung von
Gainnier M et al. (2004) auf Grund der mit dem Einsatz von
Muskelrelaxantien verbundenen Gefahren wie unbemerk-
ten Respiratordiskonnektionen und Verschlechterung der
neurologischen Beurteilbarkeit kontrovers diskutiert
(Freebairn R 2004). Eine hdufig genannte Indikation zur
Muskelrelaxation ist der erhohte intrakranielle Druck bei
Patienten mit schwerem Schédel-Hirn-Trauma oder Hirn-
odem (Christensen BV, Thunedborg LP 1999; Hsiang JK et
al. 1994; Klessing HAT et al. 1992; Murdoch S, Cohen A 2000
Murray MJ et al. 2002). Die amerikanischen Leitlinien ver-
weisen in diesem Zusammenhang auf einen Mangel an kon-
trollierten Studien zur Evaluierung des Nutzens von Muskel-
relaxantien im Routinemanagement des erhohten intrakra-
niellen Druckes.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass unter tiefer
Analgosedierung eine Reduktion des Sauerstoffverbrauches
durch die Applikation von Muskelrelaxantien nicht regelhaft
erwartet werden kann und diese daher nur selektiv zur
Anwendung kommen sollten.

Seltene Indikationsstellungen beinhalten den Einsatz von
Muskelrelaxantien zur Behandlung von Muskelspasmen, zur
Tetanus- und Tollwuttherapie (Murdoch S, Cohen A 2000
Murray MJ et al. 2002).

Gravierende potentielle Risiken verdeutlichen die Not-
wendigkeit eines kritischen Umganges mit neuromuskular
blockierenden Substanzen. Dazu gehoren vor allem die
Moglichkeit fataler Hypoxien bei unerkannten Diskonnek-
tionen vom Beatmungsgerit, Fehleinstellungen und techni-
schen Fehlern des Respirators (Freebairn R 2004; Klessing
HAT et al. 1992), die Unterdriickung des Hustenreizes mit
nachfolgender Sekretakkumulation und Infektion (Hsiang
JK et al. 1994; Klessing HAT et al. 1992) und die Moglichkeit
einer Verlingerung der Wirkdauer (Davis NA et al.1998;
Klessing HAT et al. 1992; Murray MJ et al. 1993; Murray MJ
et al. 2002).

Sollten Muskelrelaxantien angewendet werden, ist ein
Monitoring obligat. Die klinische Relevanz des Monitorings
beim Einsatz neuromuskulér blockierender Substanzen ver-
deutlicht die Untersuchung von Lagneau F et al. (2002) zum
Vergleich unterschiedlicher Blockadetiefen durch Cis-
Atracurium bei beatmeten Intensivpatienten. Sie konnten
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Tabelle 7: Leitlinien zur Anwendung muskelrelaxierender Substanzen in der Intensivmedizin.

Konsentierte Leitlinien Empfehlungs-

grad

* Eine generelle Empfehlung zum Einsatz von Muskelrelaxantien bei kritisch kranken Patienten auf Intensivstationen gibt es A
nicht. Muskelrelaxantien stehen erst am Ende der therapeutischen MaBnahmen, wenn konvenfionelle Analgesie und
Sedierung nicht zum erforderlichen Erfolg fuhren. Muskelrelaxantien stellen keine Alternative zur Analgesie und Sedierung dar

* MuUssen Muskelrelaxantien eingesetzt werden, ist zuvor zwingend eine addquate Therapie mit Sedativa und Analgetika zu A
gewdhrleisten.

* Mussen Muskelrelaxantien im Rahmen der Behandlung von Intensivpatienten eingesefzt werden, so sollte sich ihre Anwen- B
dung auf den kurzest mdglichen Zeitraum erstrecken und die Indikationsstellung wiederholt kritisch Uberprift werden.

* MuUssen Muskelrelaxantien repetitiv oder kontinuierlich eingesetzt werden, sollte ein neuromuskuldres Monitoring erfolgen. ©

* Patienten, die Muskelrelaxantien erhalten, mussen klinisch im Hinblick auf die Sedierungstiefe und die neuromuskuldre B
Blockade in regelmdBigen Absténden kontrolliert werden.

* Patienten, deren Behandlung den Einsatz von Muskelrelaxantien erforderlich macht, bedurfen einer besonders intensiven B
Pflege. um Lagerungsschdden und Augenlasionen zu verhindern, und physiotherapeutischer MaBnahmen, insbesondere zur
Vermeidung von Sekretretentionen, sowie einer Thromboseprohylaxe.

* Die prolongierte Anwendung von Muskelrelaxantien insbesondere in Kombination mit Korfikoiden kann mit einer ©

Muskelschwdche und einer erschwerten Entwdhnung vom Beatmungsgerdt einhergehen.

Indikation fiir Muskelrelaxantien ?

ABSOLUTE
AUSNAHME

r

I Ist der Patient adiquat sedient”

-—

Besteht weiterhin Bedarf an
Relaxantien?

Optimierung der Sedierung und
Analgesic

Mein
Ja

Fortsetzen der Sedierung und

Hepatische oder renale Analpesie
Drysfunktion ?
Ja
Nein Bevorzugt Cisatracurium

Bei repetitiven Gaben
neuromuskulires Monitoring!

Nichtdepolarisierendes
Muskelrelaxans
Bolus / evtl. Infusion
Bei repetitiven Gaben
neuromuskuliires Monitoring!

adiiquate  Respiratoreinstellung -
ing der Sedi _— A P

—_— idung von Drucklisi - Thromboseprophyl

Abbildung 6: Algorithmus zur Anwendung muskelrelaxierender
Substanzen in der Intensivmedizin.

bei einem Train-of-four-Ergebnis (TOF) von 2/4 im Ver-
gleich zu 0/4 ein identisches Relaxierungsergebnis im
Hinblick auf die Beatmungsparameter feststellen. Bei TOF
2/4 zeigten sich jedoch statistisch signifikant kiirzere Erho-
lungszeiten nach Beendigung der Medikamentengabe.

Ubereinstimmend kann aus der Analyse der Literatur fest-
gestellt werden, dass der Einsatz neuromuskulér blockieren-
der Substanzen im Rahmen der Intensivmedizin nur weni-
gen speziellen Indikationen vorbehalten ist. Er sollte sich auf

den kiirzest moglichen Zeitraum beschranken und sowohl
von einem adidquaten Monitoring der Relaxierungstiefe als
auch des Sedierungs- und Analgesiegrades begleitet werden
(Tab.7, Abb. 6).

Anmerkung: Es konnte kein Konsens auf Basis der gesichte-
ten Literatur gefunden werden, dass es in Ausnahmeféllen
im Rahmen der Analgesie und Sedierung des Intensiv-
patienten eine Indikation fiir eine neuromuskuldre Blockade
gibt.
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