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Ferner ist diese Leitlinie in einer 
englischen und deutschen Kurzversion 
im Organ der AWMF German Medical 
Science 2010 Feb 2;8:Doc02 publiziert 
worden (1).
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Zusammenfassung
Hintergrund: Ein gezieltes Monitoring 
von Analgesie, Sedierung und Delir 
sowie das adäquate therapeutische Ma-
nagement bei kritisch kranken Patienten 
auf Intensivstationen ist eine Basismaß-
nahme jeder intensivmedizinischen 
Behandlung. Aus den unumstrittenen 
Vorteilen einer leitlinienorientierten 
Therapie ergab sich die Notwendigkeit 
der Entwicklung von eigenen Leitlinien 
zur Analgesie und Sedierung in der 
Intensivmedizin für Deutschland. 

Methode: Von 2006 – 2009 wurde 
die bestehende S2-Leitlinie von der 
DGAI und der DIVI  zur Sicherung und 
Verbesserung der Qualität der Analgesie 
und Sedierung sowie zur Delirbehand-
lung auf der Intensivstation auf eine 
S3-LL erweitert. In Zusammenarbeit mit 
weiteren 10 Fachgesellschaften wurde 
die Literatur nach Kriterien des Oxford 
Centre of Evidence-Based Medicine 
bewertet. Unter Berücksichtigung von 
671 Literaturstellen wurden Volltext, 
Schemata und Empfehlungen erstellt. In 
den Empfehlungen wurden die Grade 
„A“ (sehr starke Empfehlung), „B“ (starke 
Empfehlung) und „0“ (offene Empfeh-
lung) gewählt.

Ergebnisse: Als Ergebnis dieses Prozesses 
liegt nun eine interdisziplinär erarbeitete 
Evidenz- und konsensbasierte Stufe 3 
Leitlinie vor, die alle kritisch kranken 
Patientengruppen berücksichtigt.

Schlussfolgerung: Der Nutzen von 
Protokollen in der Analgosedierung und 
bei der Delirbehandlung wurde vielfach 

gezeigt. Diese Leitlinie bietet eine 
Handlungsempfehlung für das intensiv-
medizinische Team. Für die Umsetzung 
ist die Implementierung von Scores und 
Protokollen in den klinischen Alltag in 
der Intensivmedizin erforderlich. 

Einleitung

Analgesie, Sedierung und Delir-Ma
nagement sind relevant für den in
tensivmedizinischen Verlauf und das 
Überleben der Patienten [1A,2,3]. In der 
neuen Leitlinie sind die aktuellen Emp-
fehlungen dazu integriert. Ferner wurde 
auf die Besonderheiten vieler verschie-
dener Patientengruppen eingegangen: 
Die Versorgung von Kindern oder alten 
Menschen, schwangeren und stillenden 
Patientinnen oder Patienten mit schweren 
Verletzungen. Die Tatsache, dass so viele 
spezielle Anforderungen berücksichtigt 
werden konnten, ist der intensiven 
Zusammenarbeit von einem ärztlichen 
und pflegerischen Expertenteam aus 12 
verschiedenen Fachgesellschaften zu 
verdanken. 

Methodik

Erstellungsprozess
Das methodische Vorgehen hat sich  
an den DELBI (Deutsches Instrument 
zur Methodischen Leitlinienbewertung) 
Kriterien orientiert (http://www.versor-
gungsleitlinien.de/methodik/delbi/pdf/
delbi05.pdf). Der gesamte Leitlinienent‑ 
wicklungsprozess wurde durch die Ar‑ 
beitsgemeinschaft Wissenschaftlich Me‑ 
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dizinischer Fachgesellschaften (AWMF) 
unterstützt und begleitet. Zunächst wur-
den die Ziele der Leitlinie definiert und 
Expertengruppen aus 12 Fachgebieten 
sowie der Pflege für die einzelnen The-
menschwerpunkte und Patientengruppen 
gebildet.  

Auswahl und Bewertung der 
Literatur
Nach Definition der Suchbegriffe zu den 
Themenschwerpunkten und Festlegung 

der relevanten Datenbanken wurde eine 
systematische Literaturrecherche durch-
geführt. In den Datenbanken Cochrane 
und PubMed/MEDLINE wurden für die 
oben genannten Themen in dem Recher-
chezeitraum 1995 bis 2007 insgesamt 
2418 Arbeiten identifiziert. Nach Sich-
tung der Literatur unter Berücksichtigung 
der Ausschlusskriterien (Sprache nicht 
englisch/deutsch; tierexperimentell; rein 
pharmakologisches Modell; nur Abstract, 
Editorial oder Kommentar) konnten 671 

Publikationen berücksichtigt werden. 
Die vorhandenen Publikationen wurden 
hinsichtlich ihres Evidenzlevels nach 
den Sign-50 Kriterien des Oxford Centre 
of Evidence-Based Medicine klassifi‑ 
ziert (http://cebm.jr2.ox.ac.uk/). Klinische  
Studien wurden entsprechend ihrer 
wissenschaftlichen Validität und Wertig
keit in verschiedene Evidenzlevel (1-5) 
eingeteilt, zusätzlich erfolgte eine Be
urteilung der klinischen Relevanz / des 
Evidenzniveaus (a-c). Dabei nahmen Me

Schema 1
Monitoring von Analgesie, Sedierung und Delir bei Erwachsenen.

Diagnosen
Befunderhebung und Befundbewertung

Indikation
Analgesie, Sedierung, antidelirante Behandlung, neuromuskuläre Blockade

Festlegung der Zielsetzung

Ziel unterschritten

Delir
• CAM-ICU, ICDSC

Therapieerweiterung
• Adäquate Analgesie + Respiratoreinstellung
• adjuvante symptomorientierte Therapie

Therapieziel erreicht

Therapieziel erreicht

regelmäßige Evaluation von Diagnose, 
Indikation und Therapieziel

Ziel überschritten

Messskalen
• Sedierung, Analgesie, Delir
• Muskelrelaxation

Therapiereduktion
• Sedativa, ggf. Analgetika, Muskelrelaxanzien
• symptomorientierte Therapie

Monitoring

Patient ansprechbar
und kooperativ

Messskalen

Sedierungsskalen:
• RASS

Analgesieskalen:
• VAS/VRS/NRS (kooperativ)
• BPS (beatmet + nicht ansprechbar)
• BESD (dement)

Subjektive Kriterien & physiologische 
Parameter

• Mimik
• Bewegung
• Herzfrequenz & Blutdruck
• Atemfrequenz
• Tränenfl uss
• Schweißsekretion

Apparative Messverfahren bei tiefer 
Sedierung und neuromuskulärer Blockade

• EEG („burst suppression“) - fakultativ
• Messung der Rexierung - obligat

Patient nicht
ansprechbar, beatmet

RASS: Richmond Agitation Sedation Scale (-5 bis +4)  |  VAS: Visuelle Analog Skala  |  VRS: Verbale Rating Skala  |  NRS: Numerische Rating Skala 
(0-10)  |  BPS: Behavioral Pain Scale (3-12)  |   BESD: Beurteilung v. Schmerzen bei Demenz (0-10)  |  CAM-ICU: Confusion Assessment Method  
for the ICU (positiv/negativ)  |  ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist (0-8)
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taanalysen aus randomisierten, kontrol‑ 
lierten, klinischen Studien den höchsten 
Stellenwert ein. Aus dem Rohentwurf 
der Leitlinienempfehlungen wurden die 
Empfehlungen und der Volltext formu-
liert.

Im Konsensusverfahren wurden unter 
Moderation der AWMF anhand des Evi-
denzlevels und unter Berücksichtigung 
ethischer Aspekte, Patientenpräferenzen, 
der klinischen Relevanz, Abwägung des 
Nutzen/Risiko-Verhältnisses und der An
wendbarkeit Empfehlungsgrade für die 
Empfehlungen erarbeitet. 

In den Empfehlungen wurde der Grad 
„A“ als sehr starke Empfehlung mit der 
Formulierung „soll“ dargestellt; Grad 
„B“ wurde als eine starke Empfehlung 
(„sollte“), und Grad „0“ als eine offene 
Empfehlung („kann“) formuliert. Der 
Empfehlungsgrad leitet sich aus einer 
methodischen Vorgabe des Europarates 
2001 ab [4]. 

Monitoring

Die systematische Evaluation von 
Schmerz, Sedierungsgrad und Delir 
selbst sowie zielgerichtete Protokolle 
zur Anpassung des Sedierungsgrades 
und zur Behandlung von Schmerz 
und Delir sind mit einer geringeren 
Inzidenz nosokomialer Infektionen, 
einer Verkürzung der Beatmungs- und 
Intensivbehandlungsdauer, einer gerin
geren Letalität  sowie einem geringe
ren Ressourcenverbrauch assoziiert 
[2,5,6,7,8,9]. Das Monitoring sollte re-
gelmäßig (z.B. 8-Stündlich) erfolgen und 
dokumentiert werden. Dabei ist immer 
ein Sedierungs- und Analgesieziel für 
jeden Patienten individuell festzulegen 
sowie ein auftretendes Delir unmittelbar 
zu behandeln, den Erreichungsgrad über 
ein regelmäßiges Monitoring zu über-
prüfen und zu dokumentieren und ggf. 
an neue Bedingungen zu adaptieren.

Monitoring der Analgesie
Etwa 75 % der intensivpflichtigen Pa‑ 
tienten berichten über starke bis stärkste 
Schmerzen während ihrer Behand-
lung; dagegen halten über 80 % der 
Behandelnden die Schmerztherapie für 

adäquat [10]. Optimaler Standard für 
ein Analgesieziel ist die individuelle 
Einschätzung durch den Patienten selbst 
(NRS,VAS,VRS). Bei Patienten, die nicht 
oder nur unzureichend zur Kommu-
nikation in der Lage sind, müssen zur 
Beurteilung des Analgesiegrades durch 
Ärzte und Pflegepersonal subjektive 
Kriterien wie Bewegungen, Mimik und 
physiologische Parameter wie Blutdruck, 
Herzfrequenz, Atemfrequenz, Tränen-
fluss und Schweißsekretion sowie die 
Veränderung dieser Faktoren unter an-
algetischer Therapie zusätzlich zu einem 
Fremdbeurteilungsscore (z.B. Behavioral 
Pain Scale BPS) herangezogen werden. 
Analgesiemonitoring ist relevant für 
das Outcome kritisch kranker Patienten 
[2]. Ein Überblick zum Monitoring gibt 
Schema 1.

Monitoring der Sedierung
Übersedierung ist mit längerer Beat-
mungsdauer, höherer Pneumonieinzi
denz, Hypotension, Gastroparese, 
höherer Delirinzidenz, längerem Auf-
enthalt, höheren Kosten und einer 
höherer Mortalität assoziiert [1A]. Nach 
ihrer Intensivbehandlung haben diese 
Patienten häufiger Schlafstörungen und 
mehr posttraumatischen Stress [11]. 
Ein validierter Sedierungsscore, wie der 
RASS, sollte routinemäßig zum Einsatz 
kommen.

Monitoring des Delirs
30-80 % der intensivmedizinischen Pa‑ 
tienten erleiden ein Delir [12]. Das Delir 
ist ein Prädiktor für eine dreifach erhöhte 
Mortalität über 6 Monate [12], höhere 
Kosten [13] und eine signifikante anhal-
tende kognitive Verschlechterung [14]. 
Zum Delirmonitoring sollte ebenfalls 
eine validierte Skala verwendet werden, 
dabei sind der CAM-ICU und die ICDSC 
am weitesten verbreitet [15,16]. 

Therapie 

Hinsichtlich des Managements von Anal‑ 
gesie, Sedierung und Delir sind patien-
tenorientierte Konzepte mit individuel‑ 
ler Festlegung von Therapiezielen eine 
wichtige Voraussetzung. Eine Übersicht 
gibt Schema 2.

Analgesie
Patienten auf Intensivstationen sollen 
eine an die individuelle Situation an- 
gepasste Schmerztherapie erhalten [17].  
Eine patientenkontrollierte Applikation 
ist zu bevorzugen, sofern der Patient da‑ 
zu in der Lage ist [18,19]. Nicht-Opioid-
Analgetika und adjuvante Substanzen 
können bei Bedarf eingesetzt werden [20]. 
Regionale Analgesieverfahren können 
nach kritischer und individueller Risiko-
Nutzen-Abwägung unter Gewährleis‑ 
tung einer lückenlosen neurologischen 
Überwachung berücksichtigt werden. 

Sedierung
Eine bedarfsadaptierte Sedierung setzt 
eine suffiziente Analgesie und optimierte 
Beatmungseinstellung voraus [21,22]. 
Bei Indikation zur Sedierung soll 
zunächst ein Sedierungsziel formuliert 
werden. Eine regelmäßige Kontrolle des 
Ist-Zustandes und ggf. Anpassung der 
Medikation soll sowohl Über- als auch 
Untersedierung vermeiden [1A,23,24]. 
Aufgrund der bekannten negativen 
Folgen sollte die tiefe Sedierung nur 
wenigen speziellen Indikationen (z.B. 
erhöhter intrakranieller Druck) vorbe-
halten sein. Bei voraussichtlich kurzer 
Sedierungsdauer kann neben Propofol 
und Midazolamboli auch die inhalative 
Sedierung eingesetzt werden [25,26]. 
In der länger andauernden Therapie ist 
auch die Lorazepam-Bolus-Sedierung eine 
Option [27]. 

Weaning
Neben einem Sedierungsprotokoll wird 
ein Weaningprotokoll dringend emp-
fohlen, da dies einen Überlebensvorteil 
bietet [9]. Im Weaning sind Analgetika 
und Sedativa mit kurzer kontextsensitiver 
HWZ zu bevorzugen.

Delirtherapie
Therapeutisch und unter Umständen 
auch prophylaktisch ergibt sich eine 
gewisse Evidenz für den Einsatz von 
Neuroleptika [28]. Additiv können 
Alpha-2-Agonisten und Benzodiazepine 
(v.a. im Entzug) eingesetzt werden 
[29,30]. In der Prophylaxe sind z.B. 
die Aufrechterhaltung des Tag-Nacht-
Rhythmus, Reorientierung, kognitive 
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Schema 2
Analgetische, sedierende und antidelirante Therapie bei Erwachsenen.

Einschätzung des Patienten und Formulierung eines Analgesie- und Sedierungsziels

Analgesie
Schmerzfreiheit, Angstfreiheit, Stressfreiheit

Ziel: VAS / VrS / NrS / BESD ≤ 4*; BPS <6

< 72 Stunden
• Piritramid (Bolus, PCA)
• Remifentanil (kont.)
• Sufentanil (kont.)
• Non-Opioide (Bolus oder Basisanalgetika)
• regionale Verfahren)

< 7 Tage
• Propofol (> 16 J., bis max. 4 mg/kgKG/h)
• Midazolam (bolusweise)

Beatmung
• Formulierung des Beatmungsziels
• Optimierung der Respiratoreinstellung

Delirscreening

CAM-ICu positiv ICDSC ≥ 4

Evaluation von Diagnose, Indikation, Therapieziel und Therapie

* in Abhängigkeit von der individuellen Schmerzakzeptanz/-toleranz des Patienten, Festlegung eines NRS / VAS / VRS-Ziels nach Patientenwunsch

Ziel: CAM-ICu negativ ICDSC < 4

Sedierung
• Tgl. Überprüfung: SAT + SBT
• Angstfreiheit
• Stressfreiheit

Ziel: rASS 0/-1

> 72 Stunden
• Sufentanil (kont.)
• Fentanyl (kont.)
• Non-Opioide (Bolus oder Basisanalgetika)
• regionale Verfahren

> 7 Tage
• Midazolam (kontinuierlich)
• Lorazepam (bolusweise)
• Propofol (bolusweise additiv)

Therapieziel erreicht

unruhe + vegetative Symptomatik

• 2-Agonisten (Clonidin)
• Betablocker

Hyperaktivität o. Angst

• Midazolam
• Lorazepam
• Levetiracetam
• Propofol (rescue)

Hypoaktivität o. produktiv - psychotische 
Symptomatik

• Haloperidol
• Risperidon
• Olanzapin

RASS: Richmond Agitation Sedation Scale (-5 bis +4)  |  VAS: Visuelle Analog Skala  |  VRS: Verbale Rating Skala  |  NRS: Numerische Rating Skala 
(0-10)  |  BPS: Behavioral Pain Scale (3-12)  |  BESD: Beurteilung v. Schmerzen bei Demenz (0-10)  |  CAM-ICU: Confusion Assessment Method  
for the ICU (positiv/negativ)  |  ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist (0-8)
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Stimulation und frühe Mobilisation 
wichtige Aspekte [31,32]. Hohen Stel-
lenwert hat auch das Ausschleichen der 
Analgetika und Sedativa zur Vermeidung 
eines Entzugsdelirs [33]. 

Neuromuskuläre Blockade
Intensivpatienten bedürfen nur noch 
selten einer tiefen, komatösen Sedierung 
mit zusätzlicher Relaxierung. Muskel-
relaxantien stehen erst am Ende der 
therapeutischen Maßnahmen, wenn kon‑ 
ventionelle Analgesie und Sedierung 
nicht zum erforderlichen Erfolg führen. 

Ökonomie, Qualitätssicherung 
und Implementierung

In Krankenhäusern der Maximalversor-
gung werden für die Intensivstationen 
ca. 20 Prozent des Gesamtetats aufge-
wendet, obwohl nur ca. 5 Prozent aller 
Krankenhauspatienten in diesem Bereich 
behandelt werden [34]. Dabei liegen die 
Arzneikosten auf europäischen Intensiv-
stationen laut der EURICUS-III-Erhebung 
[35] bei durchschnittlich 15,4 Prozent. 
Viele der Sedativa, Analgetika und neu-
romuskulär blockierenden Substanzen 
haben nicht nur hohe Anschaffungskos-
ten, sondern verursachen auch indirekte 
Kosten [36]. Hohe indirekte Kosten wer-
den insbesondere bei Fehlsteuerung, z.B. 
durch Zunahme der Beatmungsdauer 
und Erhöhung der Pneumonieinzidenz 
verursacht.

Um die unter ökonomischem Aspekt an-
gestrebte Reduktion der Therapiekosten 
sinnvoll zu erzielen, ist eine Kosten-
Effektivitäts-Analyse unter besonderer 
Berücksichtigung evidenz-basierter The-
rapieformen durchzuführen [37]. Die 
Notwendigkeit von Leitlinien bzw. 
Standards im Interesse der Therapiesi-
cherheit für Patienten und medizinisches 
Personal ist mittlerweile unumstrittener 
Konsens [38,39].

Die Umsetzung der Leitlinie setzt das 
Vorhandensein von Ressourcen voraus 
wie Fachpersonal, effektives Zeitmana‑ 
gement und Motivation [40,41]. Für die 
konsequente Umsetzung der Leitlinien  
in der klinischen Praxis sind insbeson-
dere in der Einführungsphase neben 
deren Verbreitung auch Schulungen zu 
deren Anwendung notwendig [8,42,43]. 

Spezielle Patientengruppen

Patienten mit schweren Brand- 
verletzungen
Bei brandverletzten Patienten ist eine 
suffiziente Schmerzausschaltung mit 
einer adäquaten Bewusstseinsdämp-
fung mit Ausschaltung psychischer 
Belastungen wichtig [44]. Es sollte eine 
ausreichende vegetative Dämpfung an‑ 
gestrebt werden mit Reduktion eines 
erhöhten Sauerstoffverbrauchs. Die 
wichtigen diagnostischen und therapeu-
tischen Interventionen müssen toleriert 
werden mit dem Ziel der Aktivierung 
und Wiedererlangung der Koordination. 
Im Vordergrund steht nicht zuletzt die 
„Stabilisierung“ der Hauttransplantate.

Bei Schwerbrandverletzten kann eine 
adäquate „Basisanalgesie“ erforderlich 
sein. Bei Prozeduren wie z.B. Verbands-
wechsel, Wundreinigung im Therapie‑ 
bad etc. kann aufgrund des „Prozeduren-
schmerzes“ eine zusätzliche Analgesie 
und/oder Sedierung erforderlich sein.

Polytraumatisierte Patienten
Im Vergleich zu anderen Kollektiven 
kritisch Kranker gehören Polytraumapa-
tienten durchschnittlich einer jüngeren 
Altersgruppe an, unterscheiden sich 
unter anderem hinsichtlich Stoffwechsel-
leistung, Pharmakokinetik, Pharmakody-
namik und relevanten Komorbiditäten. 
Eine adäquate Analgesie und Sedierung 
sind in der Akutversorgung und Intensiv-
therapie dieser Patienten ein wichtiger 
und unbestrittener Bestandteil der Be‑ 
handlung. Besonderes Augenmerk ist  
hierbei auf die Anwendung eines be‑ 
darfsadaptierten Analgosedierungskon
zeptes zu legen. Der Bedarf definiert sich 
an dieser Stelle aus dem individuellen 
Verletzungsmuster, der notwendigen 
chirurgischen Behandlung und dem 
damit assoziierten klinisch/intensivme-
dizinischen Verlauf.

Patienten mit schwerem  
Schädel-Hirn-Trauma und/oder 
intrakranieller Hypertension
Das schwere Schädel-Hirn-Trauma (SHT) 
wird definiert durch einen unmittelbar 
posttraumatisch erhobenen Glasgow- 

Coma-Scale-Score <9 und stellt trotz 
aller Fortschritte in Diagnostik und 
Therapie die Haupttodesursachen der 
unter 45-jährigen dar [45]. Eine adäqua‑ 
te Analgesie und Sedierung steht am 
Anfang vieler Therapiealgorithmen zur 
Behandlung des erhöhten intrakraniel
len Drucks [46], weil psychomotorische 
Unruhe, Schmerzen und vegetativer 
Stress den intrakraniellen Druck (ICP), 
den zerebralen Blutfluss (CBF) bzw. den 
zerebralen Perfusionsdruck (CPP) und 
den zerebralen Stoffwechselgrundum-
satz für Sauerstoff (CMRO2) ungünstig 
beeinflussen können. Insofern leistet 
eine adäquate Analgosedierung einen 
essentiellen Beitrag zur Vermeidung 
oder Begrenzung des sekundären Hirn- 
schadens. Dabei ist, wie in den Leitlinien 
der Brain Trauma Foundation vorgegeben, 
eine invasive Überwachung des ICP und 
damit des CPP bei Patienten mit schwe-
rem SHT indiziert. 

Da eine Analgosedierung unter Um-
ständen dem Ziel, den neurologischen 
Zustand des Patienten zu beurteilen, auf 
eine Verschlechterung zu reagieren und 
aus der Verbesserung einen Therapieer-
folg ableiten zu können, entgegensteht, 
müssen hier Kompromisse eingegangen 
werden. Daher sollte eine Kombinations-
therapie aus möglichst kurzwirksamen 
Substanzen gewählt werden, um eine 
rasche neurologische Beurteilbarkeit zu 
ermöglichen. Hier bieten sich - je nach 
Indikation und zu erwartender Dauer 
von Analgosedierung und Beatmung - 
Kombinationen aus einem Sedativum 
(Propofol, kurzwirksame Benzodiaze-
pine) und einem Analgetikum (Opioide, 
Ketamin) an. Sedierungskonzepte, die 
eine tägliche Unterbrechung der Analgo-
sedierung fordern [1], sind bei Patienten 
mit zerebraler Grunderkrankung bislang 
nicht ausreichend evaluiert worden. 

Neben einer adäquaten Analgesie, die 
bei schwer Schädel-Hirn-traumatisierten 
Patienten aufgrund der bestehenden 
Verletzungen, fachpflegerischer Maß-
nahmen und eventueller chirurgischer 
Interventionen unerlässlich ist, wird in 
der Akutphase der intensivmedizini-
schen Behandlung eine tiefe Sedierung 
(entsprechend RASS -5) angestrebt, ins‑ 
besondere wenn eine intrakranielle Hy‑ 
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pertension mit einem ICP >15-20 mmHg 
vorliegt [47,48].

Schwangere und stillende  
Patientinnen
In Schwangerschaft und Stillzeit müssen 
alle erforderlichen Maßnahmen mit 
Rücksicht auf das Kind durchgeführt 
werden. Sowohl Non-Opioide als auch 
Opioide können unter bestimmten Vor‑ 
aussetzungen gegeben werden. Hin-
sichtlich der Sedierung bei Schwangeren 
liegen keine ausreichenden Erfahrun‑ 
gen vor.

Ältere Patienten
Das klinische Alter setzt sich aus dem 
biologischen Alter, Komorbidität, Ko‑ 
medikation und externen Einflüssen 
zusammen. Die altersbedingten Verän-

derungen im kardiovaskulären, pulmona-
len, renalen und nervalen System führen 
zu einer anderen Pharmakodynamik  
und -kinetik der Medikamente. Dies 
bedingt veränderte Verteilungsvolumina, 
höhere Wirkspiegel und verlängerte 
Wirkungsdauer vieler Medikamente, 
die in ihrer Dosierung entsprechend 
angepasst werden müssen. Während  
das Monitoring der Sedierung mit den  
üblichen Scores durchgeführt werden 
kann, kann die Selbsteinschätzung be‑ 
züglich der Schmerzen z.B. durch kogni-
tive Störungen erschwert sein. Hinsicht-
lich der Entwicklung eines Delirs sind 
ältere Patienten besonders gefährdet, da  
sie häufig die entsprechende Prädisposi‑ 
tion wie neurodegnerative Erkrankungen  
(z.B. Demenz), zerebrale Minderperfu-
sion, chronische Hypoxie, Infektionen,  

Medikamentenüberdosierung, Schwer‑ 
hörigkeit, Sehstörungen etc. „mitbrin-
gen“. Präventive Maßnahmen wie Seh-  
und Hörhilfen, Reorientierung, kognitive 
Stimulation etc. sind vor allem bei Älte-
ren indiziert [31]. 
In der analgetischen wie in der se-
dierenden Therapie sollte daher eine 
Titration der Medikamente in niedrigen 
Gesamtdosen durchgeführt werden. 
Gerade beim älteren Patienten sollten 
Regionalverfahren und Medikamente mit 
kurzer kontextsensitiver HWZ bevorzugt 
eingesetzt werde. 

Moribunde und sterbende  
Patienten
Wenn die Grenzen intensivmedizini-
scher Behandlungsmethoden und zum  
Teil auch intensivmedizinischer Behand-

Schema 3

Monitoring von Analgesie, Sedierung und Delir bei Neugeborenen sowie im Kindesalter.

Diagnosen
Befunderhebung und Befundbewertung

Indikation
Analgesie, Sedierung, antidelirante Behandlung, neuromuskuläre Blockade

Festlegung der Zielsetzung

Ziel unterschritten

Therapieerweiterung
• Adäquate Analgesie + Respiratoreinstellung
• adjuvante symptomorientierte Therapie

Therapieziel erreicht

regelmäßige Evaluation von Diagnose, 
Indikation und Therapieziel

Ziel überschritten

Therapiereduktion
• Sedativa, ggf. Analgetika, Muskelrelaxanzien
• symptomorientierte Therapie

Monitoring

Messskalen

• FPS, NRS (kooperativ)
• KUSS, BPSN, NPASS
• Comfort-B
• Finnegan Scale, PAED, DRS

Subjektive Kriterien & physiologische 
Parameter

• Mimik
• Bewegung
• Herzfrequenz & Blutdruck
• Atemfrequenz
• Tränenfl uss
• Schweißsekretion

Apparative Messverfahren bei tiefer 
Sedierung und neuromuskulärer Blockade

• EEG („burst suppression“) - fakultativ
• Messung der Rexierung - obligat

FPS: Faces Pain Scale  |  NRS: Numerische Rating Skala  |  KUSS: Kindliche Unbehagen- u Schmerz Skala  |  BPSN: Berner Schmerzscore für  
Neugeborene  |  NPASS: Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale  |  PAED: Pediatric Anesthesia Emergence Delirium Scale  |   
DRS: Delirium Rating Scale
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lungspflicht erreicht sind, ändern sich die 
Aufgaben des medizinischen Personals 
hin zur Sterbebegleitung.

Die hier formulierten Leitlinien müssen 
im Zusammenhang mit der Leitlinie 
zu Grenzen der intensivmedizinischen 
Behandlungspflicht (http://www.dgai.de/ 
06pdf/13_557-Leitlinie.pdf) und den von 
der Bundesärztekammer veröffentlichten 
Grundsätzen zur ärztlichen Sterbebe-
gleitung [49] betrachtet werden.

Analgesie- und Sedierungs- 
und Delirmonitoring bei Neuge-
borenen sowie im Kindesalter

Generell gelten für Kinder jeden Alters 
dieselben Maßstäbe für die Notwendig-
keit des Monitorings wie bei Patienten 
aller anderen Altersgruppen. Eine Über-
sicht gibt Schema 3.

Analgesiemonitoring
Schmerzerfassung in der Neonatologie 
und Pädiatrie erfolgt unter der Berück-
sichtigung des Entwicklungsalters des 

Patienten. Die entwicklungsbedingt  
unterschiedlichen Wege der Schmerz-
wahrnehmung und -verarbeitung von  
Kindern spiegeln sich auch im 
Schmerzerleben und in der Schmerz
äußerung wider [50,51,52,53]. In 
der Literatur werden verschiedene 
Schmerzbeurteilungsinstrumente für 
unterschiedliche Altersklassen, Patien-
tengruppen und Schmerzsituationen 
beschrieben, wie z.B. beatmete und 
nicht-beatmete Patienten, akuter post-
operativer oder prozeduraler Schmerz, 
prolongierter Schmerz.

Schema 4
Analgetische, sedierende und antidelirante Therapie bei Neugeborenen sowie im Kindesalter.

Einschätzung des Kindes und Formulierung 
eines Analgesie- und Sedierungsziels

Analgesie

Beatmung

Sedierung

< 72 Stunden
• Piritramid (NCA, PCA)
• Morphin (NCA, PCA)

Neugeborene
• Morphin

Delirscreening

regelmäßige Evaluation von Diagnose, Indikation, Therapieziel und -effekt

<+> 72 Stunden
• Non-Opioide (ab Säuglingsalter)
• regionale Verfahren

> 72 Stunden
• Sufentanil (kont.) (ab Säuglingsalter)
• Fentanyl (kont.)

Säuglinge, (Klein)Kinder
• Chloralhydrat
• Clondidin
• Midazolam

Therapieziel erreicht

ursachenforschung + Symptomorientiert Therapie

Delir positiv

Tgl. SAT + SBT
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Sedierungsmonitoring 
Sofern eine Sedierung erforderlich ist,  
gilt ebenfalls die Empfehlung zur Er‑ 
stellung eines individuellen patienten‑ 
orientierten Therapiekonzeptes mit min-
destens 8-stündlicher Überprüfung des 
Sedierungsziels mit Hilfe eines für die 
jeweilige Altersklasse validierten Scores.

Delirmonitoring 
Pädiatrische Patienten scheinen beson-
ders vulnerabel für toxische, metaboli-
sche oder traumatische ZNS-Insulte zu 
sein und entwickeln häufiger ein Delir, 
z.B. aufgrund von Fieber, unabhängig 
von der Ursache [54]. Wahrscheinlich 
werden nur die schwersten Fälle diag-
nostiziert und korrekt behandelt. Ebenso 
wie bei Erwachsenen treten auch bei 
Kindern hypo- und hyperaktive Zustände 
bzw. Mischformen auf.

Analgetische, sedierende und 
antidelirante Therapie bei Neu-
geborenen sowie im Kindesalter

Analgetische Therapie
Kritisch kranke Kinder bedürfen genau 
wie Erwachsene einer an die individuelle 
Situation angepassten Schmerztherapie. 

Die Pharmakokinetik und Pharmakody-
namik von Analgetika verändert sich mit 
dem Alter: während Neonaten durch die 
Unreife einiger hepatischer Enzyme noch 
eine verminderte Clearance haben kön-
nen, verstoffwechseln Kinder zwischen 
2 und 6 Jahren die Medikamente infolge 
einer höheren relativen Lebermasse in 
der Regel schneller [55].

Eine adäquate analgetische Therapie 
orientiert sich auch im Kindesalter am 
World Health Organization (WHO)-
Stufenschema zur Schmerztherapie 
(www.who.int/en/).

Eine ausreichende Überwachungs-
möglichkeit von Kindern unter Analge-
tikatherapie ist aufgrund potentieller 
ernster Nebenwirkungen eine Grundvor
aussetzung, dies gilt insbesondere für 
den Einsatz von Opioiden.

Sedierende Therapie 
Viele diagnostische und therapeutische 
Verfahren, die einen kooperativen bzw. 

sehr ruhigen Patienten erfordern, können 
trotz ausreichender Analgesie nur unter 
Sedierung durchgeführt werden. Die 
Durchführung einer Sedierung beim 
Kind erfordert besondere personelle und 
strukturelle Voraussetzungen [56].

Antidelirante Therapie 
Zur genauen Inzidenz des Delirs bei 
kritisch kranken Kindern auf der pädia
trischen Intensivstation gibt es kaum 
Untersuchungen. 

Bei der aktuellen Datenlage kann der-
zeit lediglich grundsätzlich empfohlen 
werden, eine Kombination aus psycho-
sozialen (Anwesenheit der Familie, 
Lieblings-Spielzeug, Fotos von zu Hause, 
normaler Tag-Nacht-Rhythmus, u.a.) und  
pharmakologischen Interventionen zur  
Therapie des Delirs im Kindesalter 
einzusetzen [57,58,59]. Eine Übersicht 
über die Therapie gibt Schema 4.

Unabhängigkeit

Die Unabhängigkeitserklärung aller Teil‑ 
nehmer der AG kann auf Wunsch bei 
der federführenden Fachgesellschaft ein‑ 
gesehen werden.

Finanzierung der Leitlinien

Diese Leitlinie wurde von der DGAI 
unabhängig von Interessengruppen fi
nanziert. 
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