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Review Article

Evidence and consensus-based German guidelines for the
management of analgesia, sedation and delirium in

intensive care - short version

Abstract

Targeted monitoring of analgesia, sedation and delirium, as well as
their appropriate management in critically ill patients is a standard of
care in intensive care medicine. With the undisputed advantages of
goal-oriented therapy established, there was a need to develop our own
guidelines on analgesia and sedation in intensive care in Germany and
these were published as 2™ Generation Guidelines in 2005. Through
the dissemination of these guidelines in 2006, use of monitoring was
shown to have improved from 8 to 51% and the use of protocol-based
approaches increased to 46% (from 21%).

Between 2006-2009, the existing guidelines from the DGAI (Deutsche
Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin) and DIVI
(Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin)
were developed into 3" Generation Guidelines for the securing and
optimization of quality of analgesia, sedation and delirium management
in the intensive care unit (ICU). In collaboration with another 10 profes-
sional societies, the literature has been reviewed using the criteria of
the Oxford Center of Evidence Based Medicine. Using data from 671
reference works, text, diagrams and recommendations were drawn up.
In the recommendations, Grade “A” (very strong recommendation),
Grade “B” (strong recommendation) and Grade “0” (open recommend-
ation) were agreed.

As a result of this process we now have an interdisciplinary and con-
sensus-based set of 3" Generation Guidelines that take into account
all critically illness patient populations.

The use of protocols for analgesia, sedation and treatment of delirium
are repeatedly demonstrated. These guidelines offer treatment recom-
mendations for the ICU team. The implementation of scores and proto-
cols into routine ICU practice is necessary for their success.

Keywords: guideline, evidence, analgesia, sedation, delirium, monitoring,
treatment, intensive care

Introduction

Analgesia, sedation and delirium management are relevant to ICU course
and outcome [1], [2], [3]. In these new guidelines, the current recom-
mendations concerning these topics are integrated. They also address
the specific features of many different groups of patients: children or
the elderly, pregnant and lactating patients or patients with serious in-
juries. The fact that so many special requirements could be taken into
account is thanks to intensive cooperation between medical and nursing
experts from 12 different professional societies.
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Methods

Creation process

The methodological approach was in accordance with the DELBI (Ger-
man Instrument for the Methodological Assessment of Guidelines) cri-
teria (http://www.versorgungsleitlinien.de/methodik/delbi/pdf/
delbiO5.pdf). The complete guidelines development process was sup-
ported and monitored by the Association of Scientific Medical Societies
(AWMF) of Germany.

Initially, the objectives of the guidelines as well as management for the
various key topics and patient groups were defined and formed by
groups of experts from 12 disciplines. The following areas have been
identified as priority areas:

1. Need for guidelines

Monitoring of analgesia, sedation and delirium in adults

Treatment and weaning - analgesia, sedation and delirium in adults

Regional anesthesia

Neuromuscular blockade - monitoring, treatment

Economy, quality assurance and implementation

Special populations:

a. Burn patients

b. Multiply injured patients

c. Neurotrauma patients

d. Pregnant and lactating patients

e. Patients > 65 years

f. Moribund/dying patients

8. Monitoring and treatment of analgesia, sedation and delirium in
neonates and troddlers [1].

NN

Selection and evaluation of literature

A systematic literature search was conducted using pre-defined search
terms for the priority areas and pre-selected databases.

For the Cochrane database and PubMed/MEDLINE, using the above-
mentioned subjects, in the research period from 1995 to 2007, a total
of 2418 papers were identified. After reviewing the literature and taking
into account the exclusion criteria (language other than English/German,
animal experiments, purely pharmacological model, only abstract, edi-
torial or commentary) 671 publications were included.

The existing publications were classified in terms of their evidence level.
We used the sign-50 criteria of the Oxford Center of Evidence Based
Medicine (http://www.cebm.net/index.aspx?0=1025). Clinical studies
were classified according to their scientific validity and value into differ-
ent levels of evidence level (1-5), and an additional assessment of
their clinical relevance (a-c) was also performed. Highest priority was
given to meta-analyses of randomized, controlled clinical trials. The re-
commendations and the text were developed from a first draft.

The recommendations were reached via consensus procedures that
were moderated by the AWMF. In reaching consensus particular em-
phasis was placed on the level of evidence, ethical aspects, patient
preferences, clinical relevance, risk/benefit ratios and degree of applic-
ability.

In the recommendations, grade “A” is a very strong recommendation
that is represented using the phrase “should be”, Grade “B” is a strong
recommendation (“should be”), and level “O” is an open recommenda-
tion (“can be”). The recommendation levels are derived from the require-
ments of the Council of Europe 2001 [4].
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Monitoring

The systematic monitoring of pain, sedation and delirium, targeted
protocols for the management of sedation, analgesia and delirium are
associated with a lower incidence of nosocomial infections, a reduction
in the duration of ventilation and length of ICU stay (LOS), lower mortality
and lower resource consumption [5], [2], [6], [7], [8], [9]. The monitoring
should be performed regularly (8-hourly) and be documented. A goal
for sedation and analgesia should be set for each individual patient
and delirium should be treated immediately. The level achieved should
be monitored regularly, documented and the treatment should be ad-
apted appropriately.

Monitoring of analgesia

Approximately 75% of ICU patients report severe pain during their
treatment however over 80% of their care givers consider the analgesia
provided by them to be adequate [10]. The best existing standard for
assessment of pain is individual assessment by the patients themselves
(Numeric Rating Scale NRS, Visual Analogue Scale VAS, Verbal Rating
Scale VRS). For patients who are unable or unreliably able to commu-
nicate, subjective criteria such as movement, facial expression,
physiological parameters such as blood pressure, heart rate, respiratory
rate, lacrimation, sweating and changes in all these parameters after
analgesic therapy as well as specific assessment tools (e.g. Behavioral
Pain Scale BPS) should be considered. Adequate monitoring of analgesia
is relevant to the outcome of critically ill patients [2].

Monitoring of sedation

Over-sedation is associated with prolonged ventilation times, higher
incidence of pneumonia, hypotension, gastroparesis, delirium, longer
stays, higher costs and a higher mortality [1]. After their stay in the ICU,
these patients often have difficulty sleeping and more post-traumatic
stress disorders [11]. A validated sedation scale like the Richmond
Agitation and Sedation Scale (RASS) should routinely be used.

Monitoring of delirium

Thirty to eighty percent of ICU patients suffer delirium. Delirium is asso-
ciated with 6 month mortality three times greater than background [12],
higher costs [13], and a significant permanent cognitive deterioration
[14]. A validated scale should be also be used for delirium monitoring.
The Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) and Intensive
Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) are the most widely used
scales [15], [16].

Therapy

In the management of analgesia, sedation and delirium, patient-centered
concepts with individual treatment goals are essential.

Analgesia

ICU patients should receive analgesia tailored to their individual require-
ments [17]. Patient-controlled administration is preferable if the patient
is able for it [18], [19]. Non-opioid analgesics and adjuvant substances
may be used when needed [20].
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Regional analgesia

Prior to the use of regional analgesia, a careful and critical risk-benefit
assessment should be performed for each individual patient. The risk-
benefit analysis should be reassessed daily. Epidural catheter tech-
niques can positively influence outcome [21], [22]. The decisive factor
is atraumatic catheter placement and continuous monitoring of any
neurological complications that require immediate intervention.

Sedation

A sedation-as-needed approach requires sufficient analgesia and opti-
mized ventilation settings in advance [23], [24]. Sedation goals should
be formulated in advance. Regular monitoring and appropriate adjust-
ment of the medication is required to avoid both over- and under-seda-
tion [1], [25], [26]. Because of the known negative consequences, deep
sedation should be reserved for only a few specific indications (e.g. in-
creased intracranial pressure). In cases of expected short duration of
sedation, propofol and inhalative sedation or midazolam boli could all
be used [27], [28]. In prolonged therapy, bolus lorazepam sedation is
another option [29].

Weaning

In addition to a sedation protocol, a weaning protocol is strongly recom-
mended, as this is also associated with improved survival [9]. During
weaning, analgesics and sedatives with short context-sensitive half lives
are preferable.

Delirium treatment

There is some evidence for the use of neuroleptics for both treatment
and prophylaxis [30]. Additive alpha-2 agonists and benzodiazepines
(which will mainly be used in cases of substance withdrawal) can be
used [31], [32]. The prophylactic maintenance of day-night rhythm, re-
orientation methods, cognitive stimulation and early mobilization are
important elements [33], [34]. High priority should also be given to
tapering of analgesics and sedatives in order to minimize risk of with-
drawal [35].

Neuromuscular blockade

Both new ventilation modes and the advent of modern drugs for anal-
gesia and sedation have allowed for adjustment of sedation to suit al-
most any clinical situation. ICU patients only rarely require profound
sedation with additional muscle relaxation. Muscle relaxants should
only be a method of last resort. Muscle relaxants are not an alternative
to analgesia and sedation.
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Economy, quality assurance and
implementation

In level 1 university hospitals, about 20 percent of the
total hospital budget will be spent on intensive care units,
although only about 5 percent of the total number of
hospital patients are treated in the ICU [36]. The drug
costs in European intensive care units, according to the
EURICUS Il survey [37] are an average of 15.4 percent
of the total hospital medication budget. Many of the
sedatives, analgesics and neuromuscular blocking agents
not only have high initial cost, but also cause indirect
costs [38]. High indirect costs are caused in particular
by unwanted medication effects such as increased venti-
lation times and higher incidence of pneumonia.

In order to achieve the reduction in costs that is external
economic forces frequently dictate, a cost effectiveness
analysis with special consideration of evidence-based
therapies should be performed [39]. As a general object-
ive, optimal therapy at reasonable prices should be de-
manded and unnecessary or even harmful therapies
should be excluded.

The need for guidelines or standards in the interest of
the safety of patients and medical staff is now undisputed
consensus [40], [41].

Scientific evidence however will never be implemented
completely into routine clinical practice in the ICU. Several
studies have shown how big the gap between “best
evidence” and “best practice” is. Approximately 30-40%
of all patients are not treated according to current best
scientific evidence and 20-25% will still be receiving
potentially dangerous therapies [42].

The successful implementation of these guidelines re-
quires resources such as personnel, skills such as effect-
ive time management and organization features such as
high levels of motivation [43], [44]. For the lasting imple-
mentation of the guidelines into clinical practice, training
in their execution as well as their content is needed
(particularly during the early introductory phase) [45], [8],
[46].

Special populations
Patients with severe burn injuries

For burn victims, adequate pain control and minimization
of psychological stress is very important [47]. Efforts
should be made minimize metabolic stress and so min-
imize oxygen consumption. The pain and stress associ-
ated with diagnostic and therapeutic interventions must
be taken into account. The goals of activation and recov-
ery of coordination must be balanced with the “stabiliza-
tion” of the skin grafts.

A certain level of baseline analgesia will be needed in
most cases. In procedures such as dressing changes,

wound debridement in the therapy pool, etc. additional
analgesia and/or sedation may be required.

Multiply injured trauma patients

Compared to other patient groups, critically-ill trauma
patients are younger and consequently relatively unique
with respect to metabolic activity, pharmacokinetics,
pharmacodynamics, and relevant comorbidities. Adequate
analgesia and sedation during acute care and follow-up
intensive care is an indispensable part of the treatment.
Particular emphasis is placed here on the use of the
“conscious sedation” concept. Therapy should be individu-
ally tailored according to the individual pattern of injury,
the surgical treatments required and the associated
clinical/critical care course.

Patients with severe traumatic brain
injury and/or intracranial hypertension

Traumatic brain injury is defined by a Glasgow-Coma-Scale
<9 and despite all advance in diagnosis and therapy this
remains the main cause of death among people aged
younger than 45 years [48]. According to recent statistics
in Germany, about 248,000 per year people suffer a brain
trauma in Germany, of which 2750 will be fatal.Of these
injuries, 91% are classified as mild, 4% as moderate and
5% as severe [49]. There is undisputed consensus that
adequate analgesia and sedation are essential in the in-
tensive therapy of these patients. Nevertheless there are
insufficient data to confirm that conscious sedation per
se reduces intracranial pressure and improves neurologic-
al outcome [50]. Adequate sedation is paramount in all
therapeutic algorithms for the treatment of increased in-
tracranial pressure [51] because psychomotor restless-
ness, pain and autonomic stress all adversely effect intra-
cranial pressure (ICP), cerebral blood flow (CBF), cerebral
perfusion pressure (CPP) and the cerebral metabolic rate
for oxygen metabolism (CMRO,). In this respect, adequate
analgesia makes an essential contribution to preventing
or limiting secondary brain damage. Invasive monitoring
of ICP and CPP is, in accordance with the guidelines of
the Brain Trauma Foundation, indicated in patients with
severe traumatic brain injury [52].

The ideal sedative/analgesic in neurosurgical intensive
care should

¢ reduce the ICP while maintaining an adequate CPP

* maintain cerebral hemodynamics, including autoregu-
lation

* minimize cerebral metabolic rate for oxygen metabol-
ism (CMRO,)

¢ have both anticonvulsant and neuroprotective proper-
ties

¢ allow to rapid neurological assessment of patients
after discontinuation [53].

Since sedation can interfere with neurological assess-
ment, compromises must sometimes be made. A combin-
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ation therapy should be chosen that includes short-acting
agents, to enable a rapid neurological assessment.
Therefore combinations of short acting sedatives and
analgesics recommended. Sedation protocols performing
a daily interruption of sedation [1] are not sufficiently
evaluated in patients with underlying cerebral disease
yet.

In addition to adequate analgesia, which is essential in
severe cerebral trauma, additional analgesia and sedation
must be provided for nursing interventions and any sur-
gical interventions. In the acute phase of intensive treat-
ment deep-sedation (RASS score of -5) should generally
be targeted, especially if intracranial hypertension (ICP
>15-20 mmHg) is present [52], [54].

Pregnant and lactating patients

During pregnancy and lactation, all necessary measures
must be undertaken with regard to the child. Both non-
opioids and opioids may be given under certain condi-
tions. Regarding sedation in pregnant women, there is
relatively little evidence available.

Elderly patients

Clinical age is determined by biological age, comorbidity,
medication and external influences. Age-related changes
in the cardiovascular, pulmonary, renal and nervous sys-
tem lead to different pharmacodynamics and pharma-
cokinetics. There are changes in volume of distribution,
therapeutic indices and duration of action for many
medications and dosages should be adjusted accordingly.
While the monitoring of sedation with standard scores is
still acceptable, self-assessment of pain can be compli-
cated by cognitive impairment. Regarding the develop-
ment of delirium, elderly patients are particularly vulner-
able as they often have predisposing risk factors such as
neurodegenerative diseases, cerebral hypoperfusion,
chronic hypoxia, infection, drug overdose, deafness, etc.
Preventive measures such as visual and hearing aids,
reorientation and cognitive stimulation are frequently in-
dicated in the elderly [33].

The analgesic and sedative therapy should be titrated
from lower doses and with smaller titrations. Medications
with a short and context-insensitive halftime or regional
techniques are preferred in older patients.

Moribund and dying patients

If the limits of intensive care treatment methods have
been reached, the duties of medical staff change towards
helping the dying.

These guidelines must be viewed in the context of pub-
lished German federal guidelines for the health care
professional’s duty of care in intensive care and in the
context of the regulations of the German Medical Associ-
ation for end-of-life care (http://www.dgai.de/06pdf/13_
557-Leitlinie.pdf) [55].

Analgesia and sedation and monitoring
of delirium in newborns and in children

The same standards for monitoring in adults are generally
applicable to children of all ages.

Monitoring analgesia in neonates and toddlers

Pain detection in neonatology and pediatrics is contingent
on the developmental age of the patient. The develop-
mental age dependent differences in children’s concepts
of pain are reflected in their pain experience and expres-
sion of pain [56], [57], [58], [59]. In the literature, several
pain assessment tools for different age groups, diagnostic
groups and pain types are available. These include tools
for ventilated and non-ventilated patients, acute postoper-
ative patients or patients with procedure-associated pain
and patients with chronic pain.

Monitoring sedation in neonates and toddlers

If sedation is required, individual patient-oriented therapy
with 8-hourly review of the sedation goal using a validated
monitoring tool is recommended for each age group.

Monitoring of delirium in neonates and toddlers

Pediatric patients are particularly vulnerable to toxic,
metabolic or traumatic cerebral nervous system (CNS)
insults and more prone to develop delirium due to fever,
regardless of the cause [60]. Itis likely that only the most
serious cases are diagnosed and properly treated. Just
as in adults, delirium may present in children in a hypo-
or hyper-active from, or in a mixed form. In children too,
the hypo-active form is often confused with depression,
while hyper-active forms are often misinterpreted as un-
controlled pain.

Other causes of delirium are similar to adult patients and
should be actively sought (a useful mnemonic for the
causes of delirium is: | WATCH DEATH) [61]. Children of
preschool age may be just as vulnerable to delirium as
geriatric patients because of cerebral growth and remod-
eling processes [60].

Analgesic, sedative and delirium therapy
in neonates and toddlers

Analgesic treatment in heonates and toddlers

Critically ill children, like adults require tailored pain
therapy. Most of the basic principles of analgesic therapy
in adult medicine are applicable, but there are some dif-
ferences that require a unique approach.

The pharmacokinetics and pharmacodynamics of anal-
gesics change with age: in neonates, immaturity of some
hepatic enzymes result in reduced clearance, while in
children from 2 to 6 years, the drug may be metabolized
faster due to a higher relative liver weight [62].
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Pediatric analgesic therapy is also based on the World
Health Organization (WHO) ladder for pain therapy
(www.who.int/en/).

Adequate monitoring is essential during analgesic therapy
in children due to the potential for serious adverse events.
This is particularly true during the use of opioids.

Sedative treatment in neonates and toddlers

Many diagnostic and therapeutic procedures, or those
requiring a co-operative, or very quiet patient, can only
be performed under sedation. In some cases, continuous
sedation of critically ill children in the pediatric or
neonatal intensive care is necessary despite adequate
analgesia. Sedation in children requires special personnel
and structural conditions [63].

Delirium therapy in heonates and toddlers

There are hardly any data for the incidence of delirium in
critically ill children. In a study by Schieveld, a cumulative
incidence of 5% at a mean age of 7.6 years was described
[64].

Due to the limits of the currently available data, only the
principle of combined psycho-social measures (presence
of family, favorite toys, pictures of home, normal day-night
rhythm, etc.) and pharmacological intervention for the
treatment of delirium in children can be recommended
[64], [65], [66].

Next steps

Implementation of the guidelines

To assess any the changes in practice regarding pain,
over- and under-sedation and delirium prevention in the
intensive care, an investigation will be conducted one
year after the release of these 3" Generation Guidelines.
The investigation will be analogous to that performed
after the publication of the 2™ Generation Guidelines
[67]. Through this investigation it should be evaluated
whether the recommendations of the guidelines have
been adopted into practice, and in this way incorporated
into the real world therapy and whether a change in pa-
tient management is appreciable and what influence on
this various approaches to implementation had.

Further evaluation needed

Many of the scores used in the literature do not exist in
validated German translations. If there was no validated
German version available, it was created by the guideline
authors. Itis desirable that as many of these instruments
as possible are validated in German ICUs over the coming
years.

Tables and schemes

The detailed recommendations are listed in Attachment 1.

Notes

Long version of the guideline

The long version of the guideline in German language is
available from http://leitlinien.net/001-012.htm.

Validity and Update

These guidelines are based on the best scientific advice
currently available for each of the above topics. The
Guidelines were approved by the Executive Committees
of all participating scientific societies between October
and December 2009. They are valid up to December
2014. The DGAI and DIVI will together with the participat-
ing societies, nominate a project team and management
for the updating of the guidelines.

In the case of new relevant scientific evidence that would
require a revision of the recommendations, a direct
communication will follow.
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Tables

General Recommendations

1. Recommendations for monitoring
1.1. Recommendations for monitoring analgesia
LOE GoR
Oxford
e Inintensive care patient-orientated treatment approaches to analgesia, | 1b A
sedation and delirium with individual patient-specific treatment goals 2b
are needed as well as the establishment of adequate monitoring of the
effects of treatment application - both in terms of desired effects and 2b
side effects [3] [68] [69].
e The goal of treatment and the current degree of analgesia, sedation 4 A
and delirium should be documented at least every 8 hours. This should
be standard on all ICUs [10] [70] [71].
e Validated scoring systems should be used to guide therapy and 1b A
monitoring of analgesia, sedation and delirium [5].
e Depending on the level of sedation, the following should be available | 2b A
for the monitoring of pain: obh
=>» in awake patients: Numerical rating scale (NRS), the Verbal rating
scale (VRS) or visual analogue scale (VAS) [72] [73] [74] [75] 1b
= in ventilated patients: Behavioural Pain Scale (BPS) and subjective 2b
criteria such as movement and facial expressions and
physiological parameters such as blood pressure, heart and 1b
respiratory rate, lacrimation and sweating, and the changes in 2b
these parameters after analgesic therapy [75] [76]
=> in dementia patients: PAINAD (Pain Assessment in Advanced
Dementia) [77] [78]
1.2. Recommendations for monitoring sedation
LOE GoR
Oxford
e The sedation goal should be clearly defined for the individual patient 1b A
and requires regular adaptation to the changing clinical situation [1].
e In critically ill patients sedation and ventilation algorithms with specific | 1b A
safety checks and failure criteria should be used [25].
e Sedation goal and level of sedation should be recorded at least 8- 5 A
hourly [26].
e Valid and reliable scores to be used, such as the Richmond Agitation | 1b A
and Sedation Scale (RASS) [79] [3]. 1b
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e The importance of apparative measuring methods can not currently be | 2b B
fully evaluated. Their complementary use should, however, for very 3b
deep sedation (RASS -4/-5) or patients receiving neuromuscular
relaxants be strived for in order to ensure early detection of over-and 2a
under-sedation [80] (2b), [81] (3b), [82] (2a).
1.3. Recommendations for monitoring delirium
LoE GoR
Oxford
e Avregular targeted screening for symptoms of delirium with a valid and |1b A
reliable score should be performed. [83] [84] [85] [86] (e.g, the 2b
Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)
[15] or Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) [16] [86]. |2b
2b
e The result of the assessment for delirium should be documented at 5 A
least 8 hourly.
e Attention should be paid to the following risk factors for delirium: 2b B
anticholinergic medication [87] [88], patient factors (age, comorbidities, | 5|,
surgery, pain), severity of illness (including use of sedatives,
mechanical ventilation and intubation), psychological and social 2b
factors, environmental and iatrogenic factors [89].
2. Recommendations for the treatment
2.1. Recommendations for analgesia
LoE GoR
Oxford
e ICU patients should receive individually customized pain therapy [17]. | 1b A
e If a longer-term analgesia (> 72 hours) is needed, opioid therapy may |4 0
be appropriate [90] [91].
e For shorter-term analgesia (< 72 hours) bolus application of piritramide |4 0
and / or continuous administration of opioids such as remifentanil or 2b
sufentanil is appropriate [92] [93].
e In critically ill patients sufentanil or fentanyl can be used for therapy > | 2b 0
72 hours [92] [94] [95]. 2b
Downgrading: open-label 2b
e If the patients' condition allows (eg RASS 0/-1 or during weaning), the |1la 0

therapy can be converted to a patient-controlled technique [18] [19].

Downgrading: only cardiac surgery, small group of patients
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e Depending on the pain and potential side effects of medications, non- |1la 0
opioids as well as clonidine or ketamine can be used as an alternative
or adjunctive drug [20].

Downgrading: Approval

e The possibility of a combination with regional analgesia (particularly la B
epidural analgesia) should be considered [95]. The placement of
regional catheters and the initiation of therapy should be pre-operative,
if possible [97] [21].

Downgrading: No studies in an isolated facility in the ICU, and potentially
greater injury, infection and bleeding risk in critically ill patients

¢ Potentially painful wound care should be performed only with adequate | 5 A
analgesic shielding (local anaesthesia, regional anaesthesia,
conscious sedation or general anaesthesia).

Upgrading: Ethical Commitment

o If the patient is awake and cooperative, patient-controlled analgesia la B
(PCA) should be preferred over conventional methods, as better pain
control and patient satisfaction are achieved [19].

2.1.1. Recommendations for regional analgesia

LoE GoR
Oxford S3-LL

e Acritical and individual risk-benefit assessment should be performed
before use of regional analgesia and this assessment should be
repeated daily.

¢ Once indicated and after appropriate risk-benefit analysis, epidural
catheter techniques are preferable, because (as compared to
intravenous opioid-treatment) they result in improved peri-operative
analgesia, [ 21] [22] a reduction of pulmonary complications, an
improvement of intestinal motility and mobilization and reduced ICU
length of stay LOS [98].

la A

o Epidural analgesia can be achieved either with local anaesthetic alone
or in combination with an opioid. Both these are superior to sole
epidural opioids regarding pain therapy [99].

la B

e The technique of neuraxial regional analgesia should be atraumatic. If 5 B
not possible, the procedure should be aborted and the patient should
be monitored closely for possible complications [70].

e To avoid or for early detection of neurological complications, it is
particularly important to ensure that 8-hourly within the first 24 hours
and then at least 1 x per day, a sedation level corresponding to RASS
of 0/-1 is achieved, so that neurological examinations can be
performed [70].

¢ When using neuraxial regional analgesia during anticoagulative 5 A
therapy, the recommendations of the DGAI regarding time intervals for
administration of antithrombotic agents should be followed [100] [101].
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e For optimized pain therapy and the early detection of complications, a >
. L s . o a A
daily clinical examination should be carried out (monitoring of the
catheter for dislocations, haemorrhage, signs of infection and need for
dressing change). Daily quality control and as appropriate dose
adjustment should also be performed [102] [103].
Upgrading:clinical Relevance
¢ In case of suspected complications immediate diagnostic and 5 A
therapeutic measures should be initiated. If this will not be possible -
for patient-specific or organizational reasons - neuroaxial techniques
should not be performed.
Upgrading:clinical Relevance
¢ In order to improve safety and to facilitate decision making, local 4 B
standards for the use of regional analgesic techniques in the ICU
should be developed [104].
2.2. Recommendations for sedation
LoE GoR
Oxford
e Deep sedation should be reserved for only a few specific indications [1] | 1b A
[9].
e The choice of sedatives should be based, inter alia, on the anticipated | 1b B
duration of sedation and taking into account the context-sensitive drug
half time [1].
e Propofol should be preferably used for an expected sedation time up to | 1b B
7 days [105] [106] [107]. 1a
5
e For sedation longer than 7 days, midazolam may be used. Propofol la B
has no advantage in long time sedation, regarding the duration of
weaning [106] [107].
Downgrading: Data on long term sedation (> 54h) were not conclusive.
e For patients =2 16 years the propofol dosage should not exceed4 mg/ |5 A
kg / h and a duration of 7 days. Close monitoring of acid-base balance
and rhabdomyolysis parameters should be performed [107].
Upgrading: patient safety, no further study for ethical reasons.
e Etomidate should not be used for long term sedation [108] [109] [110]. |5 A
e Etomidate should be used only as inductive hypnotic for intubation, 2b B
and only in patients with severe cardiovascular failure [111] [112].
e The adjuvant use of clonidine is acceptable at any time sedation and 1b 0
reduces the dose of other sedatives and analgesics [113] [114].
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e A normal day-night rhythm should be maintained in all not deeply B
sedated patients, primarily with non-pharmacological measures such
as reduction of light, noise and night-time restriction of interventions
[115] [116] [117]. 3b
Upgrading: clinical relevance
2.2.1. Recommendations for inhalative sedation
LoE GoR
Oxford
e In patients who are ventilated via tracheal tube or tracheostomy, 1b 0
inhalative sedation can be used as an alternative to intravenous
sedation [27] [118] [119] [28] [120] [121] [122].
¢ Inhalative sedation may be used if rapid waking up, rapid recovery of 2b 0
cognitive functions or a rapid mobilization is needed [27] [118] [119]
[28] [120] [121] [122].
Downgrading: methods, small patient group
2.3. Recommendations for weaning
LoE GoR
Oxford
¢ Weaning should begin at the earliest possible date in order to avoid the | 1a A
complications of mechanical ventilation, improve outcome and to
shorten ITS treatment [123] [9].
e During weaning, sedatives with a short context-sensitive halftime 1b B
should be used [124].
¢ During weaning, analgesics with a short context-sensitive halftime 2b e B
should be used [125] [126].
e A weaning protocol should be used in combination with a sedation 1b A
protocol [9] [123].
2.4. Recommendations for delirium treatment
LoE GoR
Oxford
e Low-dose haloperidol may be used prophylactically in geriatric delirious | 1b 0
patients [88] [30].
Downgrading: risk patients small patient group
o Either haloperidol, risperidone or olanzapine can be used in the la 0

treatment of delirium [30].

Downgrading: not only ICU patients
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¢ Symptom-orientated treatment of delirium should be started promptly 1b A
[34].

e The possibility of withdrawal syndrome as a cause of the delirium 1b A
should always be considered [32] [127] [88].

e Discontinuation of long-term sedation should be performed gradually in | 1b B
order to avoid withdrawal, and possibly in conjunction with adjuvant
agents (e.g. clonidine) [127].

Downgrading: insufficient data to duration of sedation

e In younger adults who were sedated longer than 72 hours and who are |2b 0
starting to show withdrawal symptoms, long lasting benzodiazepines
can be given [128].

3. Recommendations for economy, quality assurance and implementation

LoE GoR
Oxford

e Analgesia and sedation in the ICU should be guidelines compliant and |5 A
subject to quality assurance.

Upgrading: improving patient safety

e Assuming that the nursing staff are critical care nursing specialists and | 1b 0
possess experience and specialist skills, analgesia and sedation can

; . . . ! 1b

be provided by nursing staff (using a syringe pump) according to
predefined protocols and medical prescription [129] [130] [45]. 3b

Downgrading: feasibility

o With the aim of increasing safety and to facilitate decision-making, 2b A
local standards for analgesia, sedation (including the use of sedation
protocols) and delirium therapy should be developed [9] [131].

e For successful implementation of guidelines or standards, staff should |2b A
be educated in their use [46].

Upgrading: Exclusion from application errors
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References for specific patient groups

4. Recommendations for patients with severe burn injuries

LoE GoR
Oxford

Basic analgesia

e Continuous intravenous administration of lidocaine for analgesia in la A
burn patients should not occur [132].
e Co-analgesics such as gabapentin can be used adjunctively to opioids | 3b 0
in adult burn victims [133].
e Ketamine should be used to reduce secondary hyperalgesia [134] 1b B
[135] and to reduce opioid requirement [135] in burn victims. 1b
4

Procedure pain in children with burn injuries

o Ketamine should be preferred to opioids [137]. 2b B

¢ Adjunctive use of non-pharmacological methods (massage of non- 1b B
burned areas, hypnosis) reduce opioid requirements and should be
used in children [138] [139] [140].

5. Recommendations for patients with multiple traumatic injuries

LoE GoR
Oxford S3-LL

e In multiple trauma patients attention should be paid to the individual 4 A
level of pain, especially since this is often underestimated by
intensivists and nurses [10].

e Validated scoring systems will be used to guide therapy and monitoring | 1b A
of analgesia, sedation and delirium [5]. The Behavioral Pain Scale is 2b
validated to monitor the pain level in mechanically ventilated, trauma
patients receiving analgosedation [76].

e A daily sedation goal should be set and should be reviewed regularly | 1b A
using an appropriate sedation scale (e.g., RASS) [141] [142] [143]. 1b
2b

e Propofol should be preferred when rapid awakening (neurological la B

assessment / extubation) is intended [144] [106].

e Ketamine can be used for short interventions in combination with 5 0
midazolam and / or propofol [145].
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e For trauma patients, delirium screening with a valid scoring instrument | 1b A
should be performed several times a day due to their high risk of 2b
developing delirium [141] [142] [143].

1b
e A combined of sedation and weaning protocol should be used to 1b B
reduce the ventilation period [143] [146]. o
6. Recommendations for patients with severe traumatic brain injury and / or
intracranial hypertension
LoE GoR
Oxford
e Based on the current data no clear recommendations regarding 5 A
particular instruments for the monitoring of analgesia or sedation in
ICU patients with severe TBI and intracranial hypertension can be
made. Neurological examination should be performed on these
patients regularly [147].
¢ Racemic ketamine can be used during controlled ventilation (PCO, 2a 0
constant) and additive sedation with GABA receptor agonists (to 2a

suppress the excitatory component) can be used even in traumatic
brain-injury patients with intracranial hypertension [145] [146] [149] 2b
[150] [151]. b

e Through the use of racemic ketamine (with its sympathomimetic and 2a 0
benign haemodynamic effects) a clinically relevant reduction of MAP 2b
and CPP can be avoided [148] [149].

e Both racemic ketamine / midazolam-based or an opioid / midazolam- | 2a 0
based sedation regimes can be used in mechanically ventilated
: R ) o : : 2b
traumatic brain injury patients with intracranial hypertension (no
significant difference in effect on ICP, CPP) [149] [150]. 2b
e An S (+) —ketamine / methohexital-based and a fentanyl / 2b 0

methohexital-based sedation regime can be used equally safely (with
respect to ICP and CPP) and effectively (regarding sedation
achieved) in mechanically ventilated traumatic brain injury patients
with intracranial hypertension [152].

e Bolus doses of opioids (sufentanil, fentanyl, alfentanil) should be 4 B
administered in traumatic brain injury patients with intracranial
hypertension only if the MAP is constantly monitored and maintained,
because a significant drop in MAP and associated autoregulatory
increase of CBV and ICP can otherwise occur [151] [153].

e A continuous intravenous administration of opioids (remifentanil, 2b B
sufentanil, fentanyl, morphine) in patients with intracranial 2b
hypertension should only be performed under continuous blood
pressure monitoring [150] [154] [149]. 2b
2b
2b
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¢ Due to the favorable pharmacokinetics and thus possibility for rapid 2b B
neurological evaluation, remifentanil should be preferred to other 2a
opioids for analgesia and sedation in neuro-trauma patients, provided
conscious sedation will not be necessary for more than 72 hours [92] | 2a
[147] [53] [155] [156]. 2a

2b

¢ Remifentanil can be safely administered (regarding effects on ICP, 2b 0
CPP) in craniocerebral trauma patients with intracranial hypertension, 2a
if PCO, and MAP are going to be monitored and kept constant [92]

[147] [53] [155] [157]. 2a
2a
7. Recommendations for pregnant and lactating patients
LoE GoR
Oxford
e The pharmacotherapy of acute pain in pregnant women should take 5 A

into account effects on the unborn child.

Upgrading: clinical relevance

e The indication for pharmacotherapy should always be critically 5 A
considered.

Upgrading: clinical relevance

e Adequate pain therapy after cesarean section is imperative [158]. 5 A

Upgrading: clinical relevance

e NSAID's can be given during lactation [159] [70]. S 0

e Paracetemol is the non-opioid of choice during pregnancy [160] [161] |4 0
[162] [163] [164] [160].

e Metamizole is contraindicated in the 1st and 3rd trimester, but can be | 2b 0
given in the 2nd trimester [159] [165].

e Inthe 1st and 2 Trimester of pregnancy ibuprofen, diclofenac and 2b 0
indomethacin can be given, in the 3rd Trimester, there is a relative 3b
contraindication to NSAIDs [166] [167] [57].

e COX-2 inhibitors should not be given during pregnancy and while 5 B
breastfeeding [168].

e Fentanyl, piritramide, sufentanil may be used during pregnancy for 1b 0
analgesia [169] [170]. 4

e Buprenorphine can be used if long-term opioid therapy is indicated in |4 0
pregnancy [171].

e Breastfeeding should be restarted no earlier than 24 h after the last 5 B

Piritramide dose. Information of manufacturers
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¢ During breastfeeding epidural, parenteral and oral opioids should be 2b B
administered with caution [172] [173] [174] [175]. 3b
e Sedatives should be used only when strictly indicated in pregnant 5 B
women. Information of manufacturers
8. Recommendations for elderly patients
LoE GoR
Oxford
e There should be regular, active screening for delirium because 2b A
advanced age is a strong predictor for hypoactive delirium in ICU
patients [176] [84] [85].
e In patients with advanced dementia the "PAINAD Scale" (pain 4 0
assessment in advanced dementia) can be used for pain assessment
[77] [78].
e The Faces Pain Scale (FPS) and the verbal rating scale (VRS) are 1b A
reliable and valid and should be used [177] in elderly patients to
measure pain intensity.
e Anticholinergic drugs should be avoided in elderly patients [87] la A
because of the high delirium risk.
9. Recommendations for moribund and dying patients
LoE GoR
Oxford S3-LL
¢ Dying patients are equally entitled to patient-oriented medical and 5 A
nursing care. Through regular monitoring of dying patients and in
accordance with the general guidelines, freedom from all symptoms
are should be secured.
Upgrade: clinical relevance
¢ Dying patients should receive anxiolytic and analgesic therapy as 5 A
required, even if this leads to an acceleration of the dying process
[178-180].
Upgrade: clinical relevance
e Neuromuscular blocking drugs should not be used in dying patients 5 A

because it will not be possible to adequately assess the clinical
condition of the patient..

Upgrade: clinical relevance

Attachment 1 to: Martin J, et al. Evidence and consensus-based German guidelines for the management of analgesia,
sedation and delirium in intensive care — short version. GMS Ger Med Sci. 2010;8:Doc02. Available from:

http://www.egms.de/en/journals/gms/2010-8/000091.shtml




10. Recommendations for newborns and in children ages
10.1. Recommendations for monitoring

10.1.1. Recommendations for analgesia monitoring

LoE GoR
Oxford
e Age-validated scoring systems are to be used in children to guide la A
therapy and monitor for pain, over- or under-sedation, and delirium
[181].
¢ In the pediatric intensive care a patient-orientated concept for 5 A
analgesia, sedation and delirium with individually tailored treatment
goals should be used.
o If possible, children should rate their pain level themselves [182]. 2b A
¢ In children, behavioral traits such as facial expression, crying, 1b A
movement, posture, activity, restlessness, apathy, and the external
manifestation of pain should be considered to be valid indicators of the
presence of pain [183] [184].
e For children from about the 4th year of life, the revised Faces Pain 1b A
Scale is best for self-assessment [185]. From school age the numerical
rating scales or visual analogue scales possible are acceptable
alternatives.
e The childrens discomfort and pain scale (KISS) is a validated and 1b A
feasible scale to assess acute postoperative pain in non-ventilated
infants and children up to about 4 years of age [186].
e The Comfort Scale B is for external evaluation of acute postoperative | 1b A
pain in ventilated infants [187].
e An additional assessment of the scale's output will be made in the la A
clinical context, the stress level should be documented regularly as a
control using an analgesic therapy [188].
¢ An evidence-based recommendation for a particular neonatal "pain” la 0
scale can currently not be expressed [189].
10.1.2. Recommendations for monitoring sedation
LoE GoR
Oxford
e The Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale (N-PASS) allows for |2b 0
the assessment of sedation in cases of premature newborns and
newborns [58].
e The Comfort Scale B is to be used for external evaluation of the 1b A
sedation of infants and children [187].
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10.1.3. Recommendations for delirium monitoring

LoE GoR
Oxford
e Aregular targeted screening for delirious delirium symptoms with an 1b A
appropriate score is to be performed [12] [83] [84]. 1b
2b
e The possibility of an opioid and benzodiazepine withdrawal syndrome | 2b B
should be kept in mind in particular after continuous therapy. These
medications should be tapered if possible [190].
10.2. Recommendations for treatment
10.2.1. Recommendations for analgesia
LoE GoR
Oxford
o Critically ill children in intensive care units should be provided with 2a A
analgesia as required regardless of the requirement for sedation [191].
e Continuous intravenous infusion of opioids should be used on neonatal | 2b B
and pediatric intensive care unit to treat severe pain [192] [193].
e Severe pain in older children should be treated using an opioid in 1b A
combination with a non-opioid [194] [195] [196] [197].
e Local, regional and neuraxial analgesia should be considered [198]. 4 B
e Patient-controlled analgesia (PCA) can be useful in children from 5 4 0
years of age [199]. In children < 6 years of age, a parent and / or
nurse-controlled analgesia can be used [200].
e Additional measures to reduce acute, procedural pain in newborns 1
- a A
should be considered (e.g. sucrose po or the use of non-
pharmacological measures (eg non-nutritive sucking) [201] [202] [203]. 1b
10.2.2. Recommendations for sedation
LoE GoR
Oxford
e Midazolam can be used for sedation in older, critically ill children who |4 0

require intravenous sedation. This may be continuously administered
[204].

¢ Longer-term sedation of neonates should be undertaken only in very la A
exceptional cases, such as life-threatening, otherwise uncontrollable
agitation, and only after critical risk-benefit analysis [205].
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e Using midazolam as a sedative should be avoided if possible due to its | 1a A
very adverse side effect profile.

¢ In the rare cases where sedation is required in neonates, morphine la B
should be used in preference to midazolam [206].

Downgrading: insufficient evidence at this point of the review

e The dosage of sedative drugs should be carefully titrated to the desired | 5 B
level of sedation.

¢ In children the continuous intravenous administration of clonidine, as 2b 0
an adjuvant to or instead of midazolam, is possible provided that the
hemodynamics effects are taken into account.

e Inolder, critically ill children, enteral sedatives should be used as early |1b B
as possible [207].

e For premature and fullterm neonates, both chloral hydrate (orally or 1b B
rectally) and phenobarbital should be used only after careful risk-
benefit-analysis (particular consideration should be paid to the effects
on cerebral development and duration of ventilation) [208] [209].

10.2.3. Recommendation for delirium treatment

LoE GoR
Oxford
e The treatment of delirium in children should be a combined 4 B

psychosocial and pharmacological approach [64] [65] [210].
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General schemes

1. Schemes for monitoring

1.1. Scheme for monitoring analgesia

Diagnosis and evaluation

v

Indication for analgesia

Y

Goal determination and selection of
suitable procedure

Y

Pain monitoring

v v v

Patient responsive Patient responsive Patient not

: but not cooperative . -
and cooperative u P v responsive, ventilated

\ . )

NRS*/
VRS*VAS* PAINAD BPS

'

Subjective Criteria & physiological parameters

Self-evaluation, mimics, movements, heart rate, blood
pressure, respiratory rate, lacrimation, transpiration

i v
Goal achieved 4
Below goal ¢ Goal exceeded
Regular evaluation of

diagnosis, indications, goal

of therapy, patients’ desire e Dose reduction

. Monitoring of vital
T functions and side

Dose adjustment effects

* dependent on the individual pain acceptance of th patient,

Legend:
VAS: Visual Analogue Scala, VRS: Verbale Rating Scala, NRS: Numeric Rating Scale (0-10)
BPS: Behavioral Pain Scale (3-12), PAINAD: Pain Assessment in Advanced Dementia (0-10)
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1.2. Scheme for monitoring sedation

Diagnosis and evaluation

Indication for sedation
After warranty of adequate
analgesia and optimized

venti%ation

Goal determination and selection of

suitable procedure

v

v

Sedationscale

Subjective criteria &
physiological parameters

Apparative measrements during deep
sedation and neuromuscular

RASS blockade

e Mimics

¢ Movements e EEG (,burst suppression) -

e Heart rate & blood falcultatively

pressure e  Measurement of relaxation -

e  Respiratory rate obligately

e Lacrimation

e Transpiration
/

Goal achieved
/ : r
Below goal Goal exceeded

/

v

e  Monitoring of withdrawal
symptoms (CAM-ICU o.
ICDSC) + symptom-
orientated Therapy

e Dose adjustment

Regular evaluation of
diagnosis, indications, goal
of therapy

v

*

Legend:

RASS: Richmond Agitation Sedation Scale (-5 to +4)
CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the ICU (positive/negative)
ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist (0-8)

e  Monitoring of vital
functions and side
effects

. Dose reduction
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1.3. Scheme for monitoring delirium

Delirium monitoring
every 8 hours

m Reevaluation
after 4 hours
! , »[<2]»  sedation!
- ot RASS
CAM-ICU / ICDSC [™{ applicable [ > goal:
0/1
> >1 |—>
Adequate analgesia?

Reevaluation | Respirator-adjustment
after 4 hours

Differential diagnoses

Delirium

Endocrinopathies
Acute Vascular
Toxines/Drugs
Heavy Metals

| Infections

W Withdrawal

A Acute Metabolic
Symptom- T Trauma
orientated CH: CHINS Pathology

ypoxia
Therapy D Deficiencies

E

A

T

H

Legend:

RASS: Richmond Agitation Sedation Scale (-5 to +4)

CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the ICU (positive/negative)
ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist (0-8)
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2. Overall-scheme for analgesia, sedation and delirium treatment in adults

Assessment of the patient and formulation of analgesia
and sedation goals

v

Analgesia
No pain, anxiety or stress

Goal: VAS / VRS / NRS/ PAINAD < 4*; BPS < 6
I

Y L

< 72 hours > 72hours
e Piritramid (Bolus, PCA) *  Sufentani (cont,)
e  Remifentanil (cont.) ® Fentany_l (_cont.) .
. Sufentanil (cont.) . Non-Op!0|de (as Basic
. Non-Opioide (Bolus) anglgesm)
. regional procedures b regional procedures
\
Ventilation
. Formuliation of a ventilation goal
e  Adjustment of the ventilator
v
Sedation
. Daily check: SAT+SBT
. No anxiety
. No stress
Goal: RASS 0/-1
I
v v
<7 days > 7 days
. Propofol (> 16 y., max 4 . Midazolam (cont.)
mg/kgKG/h) . Lorazepam (bolus)
. Midazolam (bolus) . Propofol (bolus adjunktive)

| |
Y

Goal: CAM-ICU negative

Delirium screening

ICDSC <4 b o
L]
CAM-ICU positive
ICDSC >4
Agitation + vegetative Hyperactivity or Hypoactivity or psychotic
symptoms anxiety symptoms
. az-Agonists (Clonidine) . Midazolam . Haloperidol
. Betablockade . Lorazepam . Risperidon
. Levetiracetam . Olanzapin

Propofol (rescue)
I

v

Goal achieved

;

Evaluation of diagnosis, indication und goal of therapy

* dependent on the individual pain acceptance of th patient,

RASS: Richmond Agitation Sedation Scale (-5 to +4)

VAS: Visual Analogue Scala, VRS: Verbale Rating Scala, NRS: Numeric Rating Scale (0-10)
BPS: Behavioral Pain Scale (3-12), PAINAD: Pain Assessment in Advanced Dementia (0-10)
CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the ICU (positive/negative)

ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist (0-8)
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2.1. Scheme for general proceeding in regional analgesia

Indication for regional analgesia

Documented risk-benefit-evaluation
Consent (patient or legal representative)

v

Evaluation of contraindications

|
v v

absolute contraindikations no absolute contraindikations
risk > attended benefit risk < attended benefit

e Sepsis with positive blood culture o Sufficient interval to the antikoagu-

e Acute Shock with high-dose lative therapy
catecholamintherapy e  Strictly sterile conditions

¢ Infections and bleeding in the CNS e no neuromuscular blockade during

e Elevated intracranial pressure and after placement

¢ Specific neurological diseases without e Evaluation of the neurological
previous documentation situationof the responsive patient

o High-grade aortic or mitral valve every 8h during 24 h after placement,
stenosis then 1 x per day

e Coagulopathy or anticoagulative/anti- e Atraumatic placement is required,
thrombosis-therapy ¢ Exclusion of spinal lokalisation of

e Lokale skin infectionen epidural catheters by testdosis

¢ Allergie against the used ¢ Daily control of the puncture side,
lokalanesthetics redressing as needed

o Lack of consent (especially in case of e In case of suspcted complication
preoperative refusal) immediatels diagnostic and therapy

e Regular reevaluation of effectiveness
of the therapy and the indication

¢ No performance of regional Consider:
analgesia e For the therapy of gatsrointestinal

e  Optimisation of the systemic paralysis niveau TH5-10 has to be
analgetic therapy reached
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2.2. Scheme for management of complications of regional analgesia

Catheter placement under sterile
conditions
Consideration of (anti)coagulation
Clear dressing preferred

/

daily round with check of puncture side

e + neurologic evaluation
Puncture side not suspicious g%}ient iedated rl
- aily wake up call:
No suspicion of infection or /RASS 0/-1
neurologic disturbance neurologlcat[l
assessmen
\j

Puncture side red, sensitive to
pressure?
Spine throbbing pain?
Elevated infectious parameters ?

Take off catheter,
microbiol. Diagnostic if
needed,

LP, BC, ABX if needed

Sensible / motoric neurological
Deficit?

MRI/CT,
immediate operative
Decompression if needed

ABX: Antibiotics , BC: Blood Culture, CT: Computer tomography, Dx: Diagnostic, MRI: Magnetic resonance imaging
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3. Scheme for ecomonics, quality assurance and implementation

Quality assurance

v

Indication for Analgesia and sedation

e Clinical situation of the patient

e Medical procedures required

o Estimation of likely duration of sedation and
analgesia

e Regular reevaluation

v v

Scoring systems
Standards (SOPs)
Implementation of scoring systems for regular

and comparable control of sedation, analgesia Standards for implementation of guidelines
and delirium

v

Patient -adopted concept of analgesia and sedation
taking economic aspects into account

[ ]
e preferring evidence-based therapy
o Cost-effectiveness-Analysis

/

Regular evaluation of implementation rate
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4. Scheme for general monitoring in newborns and in children age

Diagnosis and evaluation

v

Indication
Analgesia, sedation, delirium treatment, neuromuscular blockade

v

Determination of goals

v

Monitoring

|
Y v Y

Subjective criteria & .
physiological parameters ApParatlve measn?ments
Scales during deep sedation and
e Mimics neuromuscular blockade
e FPS, NRS (cooperative) e Movements
e KUSS, BPSN, NPASS e Heart rate & blood e EEG (,burst
e  Comfort-B pressure suppression®) -
e Finnegan Scale, PAED, «  Respiratory rate falcultatively
DRS Lacrimation e  Measurement of
Transpiration relaxation - obligately
/ A
Below goal Goal achieved Goal exceeded

, i

Therapy extension Therapy reduction

e Adequate analgesia + Regular evaluation of ¢  Sedatives, analgetics
re§p|rat_or adjustment ~ diagnosis, indications, goal < symptom-orientated
e  adjunktive symptom- of therapy Therapy

orientated Therapy

FPS: Faces Pain Scale, NRS: Numerice Rating Scale,
KUSS: Kindliche Unbehagen- u. Schmerz Skala

BPSN: Berner Schmerzscore fiir Neugeborene
NPASS: Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale
PAED: Pediatric Anesthesia Emergence Delirium Scale
DRS: Delirium Rating Scale
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5.

Overall scheme for treatment of neonates and in childhood

sedation goals

Assessment of the child and formulation of analgesia and

Analgesia

v

> 72 hours
<72 hours <+>72 hours e  Sufentanil (cont.) for
Piritramid (NCA, PCA) e Non-Opioide (for infants) infants)
Morphin (NCA, PCA) e regional procedures e Fentanyl (cont.)
| |
/
Ventilation
\
daily SAT + SBT
Sedation
Infants, toddlers
Neonates e  Chloralhydrat,
e  Morphin e Clondidin
e Midazolam
Delirium screening
—Delirium—
* L positive— *

Lokking for causes + symptom-orientiated therapy

\
Goal achieved

;

Regular evaluation of diagnosis, indications, goal
of therapy
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This is the translated (German) version.
The orginal (English) version starts at p. 1.

Ubersichtsarbeit

S3-Leitlinie zu Analgesie, Sedierung und Delirmanagement

in der Intensivmedizin - Kurzversion

Zusammenfassung

Ein gezieltes Monitoring von Analgesie, Sedierung und Delir sowie das
adaquate therapeutische Management bei kritisch kranken Patienten
auf Intensivstationen ist eine BasismaRnahme jeder intensivmedizini-
schen Behandlung. Aus den unumstrittenen Vorteilen einer leitlinienori-
entierten Therapie ergab sich die Notwendigkeit der Entwicklung von
eigenen Leitlinien zur Analgesie und Sedierung in der Intensivmedizin
fUr Deutschland, die als S2 Leitlinie 2005 veré6ffentlicht wurde. Durch
die Verbreitung dieser Leitlinie wurde 2006 eine Verbesserung des
Monitorings von 8 auf 51% und eine Steigerung von protokollbasiertem
Vorgehen von 21 auf 46% festgestellt werden.

Von 2006-2009 wurde die bestehende S2 Leitlinie von der DGAI
(Deutsche Gesellschaft fur Andsthesiologie und Intensivmedizin) und
der DIVI (Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fir Intensiv- und Not-
fallmedizin) unter Bundelung aller verfigbaren Krafte zur Sicherung
und Verbesserung der Qualitat der Analgesie und Sedierung sowie zur
Delirbehandlung 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 Berlcksichtigung 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 Empfehlung) gewahlt.

Als Ergebnis dieses Prozesses liegt nun eine interdisziplinar erarbeitete
evidenz- und konsensbasierte Stufe 3 Leitlinie vor, die alle kritisch
kranken Patientengruppen berlcksichtigt.

Der Nutzen von Protokollen in der Analgosedierung und bei der Delirbe-
handlung wurde vielfach gezeigt. Diese Leitlinie bietet eine Handlungs-
empfehlung fur das intensivmedizinische Team. Fir die Umsetzung ist
die Implementierung von Scores und Protokollen in den klinischen Alltag
in der Intensivmedizin erforderlich.

Schlusselworter: Leitlinie, Analgesie, Sedierung, Delir, Monitoring,
Therapie, Intensivmedizin

Einleitung

Analgesie, Sedierung und Delir-Management sind relevant fur den in-
tensivmedizinischen Verlauf und das Uberleben der Patienten [1], [2],
[3]. In der neuen Leitlinie sind die aktuellen Empfehlungen dazu inte-
griert. Ferner wurde auf die Besonderheiten vieler verschiedener Pati-
entengruppen eingegangen: Die Versorgung von Kindern oder alten
Menschen, schwangeren und stillenden Patientinnen oder Patienten
mit schweren Verletzungen. Die Tatsache, dass so viele spezielle Anfor-
derungen bericksichtigt werden konnten, ist der intensiven Zusammen-
arbeit von einem arztlichen und pflegerischen Expertenteam aus
12 verschiedenen Fachgesellschaften zu verdanken.
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Martin et al.: S3-Leitlinie zu Analgesie, Sedierung und Delirmanagement ...

Methodik

Erstellungsprozess

Das methodische Vorgehen hat sich an den DELBI (Deutsches Instru-
ment zur Methodischen Leitlinienbewertung) Kriterien orientiert (http://
www.versorgungsleitlinien.de/methodik/delbi/pdf/delbi05.pdf). Der
gesamte Leitlinienentwicklungsprozess wurde durch die Arbeitsgemein-
schaft Wissenschaftlich Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) un-
terstutzt und begleitet.

Zunachst wurden die Ziele der Leitlinie definiert und Expertengruppen
aus 12 Fachgebieten sowie der Pflege flr die einzelnen Themenschwer-
punkte und Patientengruppen gebildet. Folgende Bereiche wurden als
Schwerpunkt eingestuft:

1. Notwendigkeit der Leitlinien

2. Monitoring von Analgesie, Sedierung und Delir bei Erwachsenen

3. Therapie und Weaning - Analgesie, Sedierung und Delir bei Erwach-

senen

Regionalanasthesie

Neuromuskulare Blockade - Monitoring, Behandlung

Okonomie, Qualitatssicherung und Implementierung

Spezielle Patientengruppen:

a. Verbrennungspatienten

b. Polytraumatisierte Patienten

¢. Schadel-Hirn-traumatisierte Patienten

d. Schwangere und stillende Patientinnen

e. altere Patienten > 65 Jahre

f. moribunde/sterbende Patienten

8. Monitoring und Therapie der Analgesie, Sedierung und des Delirs
bei Neugeborenen sowie im Kindesalter.

N o oA

Auswahl und Bewertung der Literatur

Nach Definition der Suchbegriffe zu den Themenschwerpunkten und
Festlegung der relevanten Datenbanken wurde eine systematische Li-
teraturrecherche durchgefihrt.

In den Datenbanken Cochrane und PubMed/MEDLINE wurden fur die
oben genannten Themen in dem Recherchezeitraum 1995 bis 2007
insgesamt 2418 Arbeiten identifiziert. Nach Sichtung der Literatur unter
Berucksichtigung der Ausschlusskriterien (Sprache nicht eng-
lisch/deutsch; tierexperimentell; rein pharmakologisches Modell; nur
Abstract, Editorial oder Kommentar) konnten 671 Publikationen bertick-
sichtigt werden.

Die vorhandenen Publikationen wurden hinsichtlich ihres Evidenzlevel
nach den Sign-50 Kriterien des Oxford Centre of Evidence Based Medi-
cine klassifiziert (http://www.cebm.net/index.aspx?0=1025). Klinische
Studien wurden entsprechend ihrer wissenschaftlichen Validitat und
Wertigkeit in verschiedene Evidenzlevel (1-5) eingeteilt, zusatzlich er-
folgte eine Beurteilung der klinischen Relevanz/des Evidenzniveaus
(a-c). Dabei nahmen Metaanalysen aus randomisierten, kontrollierten,
klinischen Studien den héchsten Stellenwert ein. Aus dem Rohentwurf
der Leitlinienempfehlungen wurden die Empfehlungen und der Volltext
formuliert.

Im Konsensusverfahren wurden unter Moderation der AWMF anhand
des Evidenzlevels und unter Berlcksichtigung ethischer Aspekte, Pati-
entenpraferenzen, der klinischen Relevanz, Abwagung des Nutzen/Ri-
siko Verhaltnisses und der Anwendbarkeit Empfehlungsgrade fur die
Empfehlungen erarbeitet.
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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 leitete 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 Sedierungs-
grades und zur Behandlung von Schmerz und Delir sind mit einer gerin-
geren Inzidenz nosokomialer Infektionen, einer Verklrzung der Beat-
mungs- und Intensivbehandlungsdauer, einer geringeren Letalitat sowie
einem geringeren Ressourcenverbrauch assoziiert [5], [2], [6], [7], [8],
[9]. Das Monitoring sollte regelmaRig (z.B. 8-stlindlich) erfolgen und
dokumentiert werden. Dabei istimmer ein Sedierungs- und Analgesieziel
fur jeden Patienten individuell festzulegen sowie ein auftretendes Delir
unmittelbar zu behandeln, den Erreichungsgrad Uber ein regelmafiges
Monitoring zu Uberprufen und zu dokumentieren und ggf. an neue Be-
dingungen zu adaptieren.

Monitoring der Analgesie

Etwa 75% der intensivpflichtigen Patienten berichten Uber starke bis
starkste Schmerzen wahrend ihrer Behandlung; dagegen halten Uber
80% der Behandelnden die Schmerztherapie flir adaquat [10]. Optimaler
Standard fur ein Analgesieziel ware die individuelle Einschatzung durch
den Patienten selbst (Numerische "Rating" Skala NRS, Visuelle Analog
Skala VAS, Verbale Rating Skala VRS). Bei Patienten, die nicht oder nur
unzureichend zur Kommunikation in der Lage sind, missen zur Beurtei-
lung des Analgesiegrades durch Arzte und Pflegepersonal subjektive
Kriterien wie Bewegungen, Mimik und physiologische Parameter wie
Blutdruck, Herzfrequenz, Atemfrequenz, Tranenfluss und Schweiflsekre-
tion sowie die Veranderung dieser Faktoren unter analgetischer Therapie
zusatzlich zu einem Fremdbeurteilungsscore (z.B. Behavioral Pain
Scale BPS) herangezogen werden. Analgesiemonitoring ist relevant fur
das Outcome kritisch kranker Patienten [2].

Monitoring der Sedierung

Ubersedierung ist mit ldngerer Beatmungsdauer, hdhere Pneumoniein-
zidenz, Hypotension, Gastroparese, héherer Delirinzidenz, langerem
Aufenthalt, hdheren Kosten und einer hohere Mortalitat assoziiert [1].
Nach ihrer Intensivbehandlung haben diese Patienten haufiger Schlaf-
stérungen und mehr posttraumatischen Stress [11]. Ein validierter Se-
dierungsscore, wie der Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS),
sollte routinemafig zum Einsatz kommen.

Monitoring des Delirs

30-80% der intensivmedizinischen Patienten erleiden ein Delir [12].
(Das Delir ist ein Pradiktor fiir eine dreifach erhdohte Mortalitat tber
6 Monate [12], hohere Kosten [13], und eine signifikante anhaltende
kognitive Verschlechterung [14]. Zum Delirmonitoring sollten ebenfalls
eine validierte Skala verwendet werden, dabei sind der Confusion
Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) und die Intensive Care Deli-
rium Screening Checklist (ICDSC) am weitesten verbreitet [15], [16].
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Therapie

Hinsichtlich des Managements von Analgesie, Sedierung und Delir sind
patientenorientierte Konzepte mit individueller Festlegung von Thera-
piezielen eine wichtige Voraussetzung.

Analgesie

Patienten auf Intensivstationen sollen eine an die individuelle Situation
angepasste Schmerztherapie erhalten [17]. Eine patientenkontrollierte
Applikation ist zu bevorzugen, sofern der Patient dazu in der Lage ist
[18], [19]. Nicht-Opioid-Analgetika und adjuvante Substanzen kénnen
bei Bedarf eingesetzt werden [20].

Regionalverfahren

Vor der Anwendung regionaler Analgesieverfahren sollte fir jeden ein-
zelnen Patienten eine kritische und individuelle Risiko-Nutzen-Abwagung
erfolgen, die taglich zu Uberprifen ist. Epidurale Katheterverfahren
kdnnen das Outcome positiv beeinflussen [21], [22]. Entscheidend ist
dabei die atraumatische Katheteranlage und die liickenlose Uberwa-
chung eventueller neurologischer Komplikationen, die die Moéglichkeit
zum raschen Eingreifen voraussetzen.

Sedierung

Eine bedarfsadaptierte Sedierung setzt eine suffiziente Analgesie und
optimierte Beatmungseinstellung voraus [23], [24]. Bei Indikation zur
Sedierung soll zunachst ein Sedierungsziel formuliert werden. Eine re-
gelmagige Kontrolle des Ist-Zustandes und ggf. Anpassung der Medika-
tion soll sowohl Uber- als auch Untersedierung vermeiden [1], [25],
[26]. Aufgrund der bekannten negativen Folgen sollte die tiefe Sedierung
nur wenigen speziellen Indikationen (z.B. erhdhter intrakranieller Druck)
vorbehalten sein. Bei voraussichtlich kurzer Sedierungsdauer kann
neben Propofol und Midazolamboli auch die inhalative Sedierung ein-
gesetzt werden [27], [28]. In der langer andauernden Therapie ist auch
die Lorazepam Bolus Sedierung eine Option [29].

Weaning

Neben einem Sedierungsprotokoll ist ein Weaningprotokoll dringend
empfohlen, da dies einen Uberlebensvorteil bietet [9]. Im Weaning sind
Analgetika und Sedativa mit kurzer kontextsensitiver Halbwertszeit
(HWZ) zu bevorzugen.

Delirtherapie

Therapeutisch und unter Umstanden auch prophylaktischen ergibt sich
eine gewisse Evidenz fir den Einsatz von Neuroleptika [30]. Additiv
kdnnen Alpha-2-Agonisten und Benzodiazepine (v.a. im Entzug) einge-
setzt werden [31], [32]. In der Prophylaxe sind z.B. die Aufrechterhaltung
des Tag-Nacht-Rhythmus, Reorientierung, kognitive Stimulation und
frihe Mobilisation wichtige Aspekte [33], [34]. Hohen Stellenwert hat
auch das Ausschleichen der Analgetika und Sedativa zur Vermeidung
eines Entzugsdelirs [35].
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Neuromuskulare Blockade

Sowohl neue Beatmungsverfahren als auch die EinfUhrung neuer
Pharmaka zur Analgesie und Sedierung erméglichen eine patientenad-
aptierte Anpassung der Sedierungstiefe an die jeweilige klinische Situa-
tion. Intensivpatienten bedirfen nur noch selten einer tiefen, komatdsen
Sedierung mit zusatzlicher Relaxierung. Muskelrelaxantien stehen erst
am Ende der therapeutischen MaSnahmen, wenn konventionelle Anal-
gesie und Sedierung nicht zum erforderlichen Erfolg fihren. Muskelre-
laxantien stellen keine Alternative zur Analgesie und Sedierung dar.

Okonomie, Qualitatssicherung und
Implementierung

In Krankenhausern der Maximalversorgung werden fur
die Intensivstationen ca. 20 Prozent des Gesamtetats
aufgewendet, obwohl nur ca. 5 Prozent aller Kranken-
hauspatienten in diesem Bereich behandelt werden [36].
Dabei liegen die Arzneikosten auf europaischen Inten-
sivstationen laut der EURICUS Il Erhebung [37] bei
durchschnittlich 15,4 Prozent. Viele der Sedativa, Analge-
tika und neuromuskular blockierenden Substanzen haben
nicht nur hohe Anschaffungskosten, sondern verursachen
auch indirekte Kosten [38]. Hohe indirekte Kosten werden
insbesondere bei Fehlsteuerung, z.B. durch Zunahme der
Beatmungsdauer und Erh6hung der Pneumonieinzidenz
verursacht.

Um die unter 6konomischem Aspekt angestrebte Reduk-
tion der Therapiekosten sinnvoll zu erzielen, ist eine
Kosten-Effektivitats-Analyse unter besonderer Berlcksich-
tigung evidenz-basierter Therapieformen durchzufihren
[39]. Als generelle Zielstellung gilt es dabei, eine optimale
Behandlung zu angemessenen Preisen zu férdern und
unnétige oder gar schadliche TherapiemafRnahmen aus-
zuschlieflen.

Die Notwendigkeit von Leitlinien bzw. Standards im Inter-
esse der Therapiesicherheit fur Patienten und medizini-
sches Personal ist mittlerweile unumstrittener Konsens
[40], [41].

Wissenschaftliche Erkenntnisse werden allerdings nicht
1:1 in den Alltag auf der Intensivstation Ubertragen. Ver-
schiedene Studien haben gezeigt, wie gro3 die Llcke
zwischen ,best evidence“ und ,best practice” ist. Etwa
30-40% aller Patienten werden nicht nach dem aktuellen
wissenschaftlichen Stand behandelt und 20-25% erhal-
ten sogar potentiell gefahrliche Therapien [42].

Die Umsetzung der Leitlinie setzt das Vorhandensein von
Ressourcen voraus wie Fachpersonal, effektives Zeitma-
nagement und Motivation [43], [44]. Flr die konsequente
Umsetzung der Leitlinien in der klinischen Praxis sind
insbesondere in der EinflUhrungsphase neben deren
Verbreitung auch Schulungen zu deren Anwendung not-
wendig [45], [8], [46].

Spezielle Patientengruppen

Patienten mit schweren
Brandverletzungen

Bei brandverletzten Patienten ist eine suffiziente
Schmerzausschaltung mit einer adaquaten Bewusstseins-
dampfung mit Ausschaltung psychischer Belastungen
wichtig [47]. Es sollte eine ausreichende vegetative
Dampfung angestrebt werden mit Reduktion eines erhéh-
ten Sauerstoffverbrauchs. Die wichtigen diagnostischen
und therapeutischen Interventionen mussen toleriert
werden mit dem Ziel der Aktivierung und Wiedererlangung
der Koordination Im Vordergrund steht nicht zuletzt die
LStabilisierung” der Hauttransplantate.

Bei Schwerbrandverletzten kann eine adaquate ,Basi-
sanalgesie” erforderlich sein. Bei Prozeduren wie z.B.
Verbandswechsel, Wundreinigung im Therapiebad etc.
kann aufgrund des ,Prozedurenschmerzes” eine zusatz-
liche Analgesie und/oder Sedierung erforderlich sein.

Polytraumatisierte Patienten

Im Vergleich zu anderen Kollektiven kritisch Kranker ge-
hoéren Polytraumapatienten durchschnittlich einer junge-
ren Altersgruppe an, unterscheiden sich unter anderem
hinsichtlich  Stoffwechselleistung, Pharmakokinetik,
Pharmakodynamik und relevanten Komorbiditaten. Eine
adaquate Analgesie und Sedierung sind in der Akutver-
sorgung und Intensivtherapie dieser Patienten ein wichti-
ger und unbestrittener Bestandteil der Behandlung. Be-
sonderes Augenmerk ist hierbei auf die Anwendung eines
bedarfsadaptierten Analgosedierungs-Konzeptes zu legen.
Der Bedarf definiert sich an dieser Stelle aus dem indivi-
duellen Verletzungsmuster, der notwendigen chirurgi-
schen Behandlung und dem damit assoziierten klinisch/in-
tensivmedizinischen Verlauf.

Patienten mit schwerem
Schadel-Hirn-Trauma und/oder
intrakranieller Hypertension

Das schwere Schadel-Hirn-Trauma (SHT) wird definiert

durch einen unmittelbar posttraumatisch erhobenen
Glasgow Coma Scale Score <9 und stellt trotz aller Fort-
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schritte in Diagnostik und Therapie die Haupttodesursa-
che der unter 45-jahrigen dar [48]. Laut einer aktuellen
Statistik erleiden in Deutschland etwa 248.000 Einwoh-
ner pro Jahr ein Schadel-Hirn-Trauma, davon 2750 mit
Todesfolge. Dabei sind 91% als leicht, 4% als mittel-
schwer und 5% als schwer einzustufen [49]. Eine adaqua-
te Analgesie und Sedierung sind in der intensivmedizini-
schen Therapie dieser Patienten dabei unumstrittener
Konsens, auch wenn bislang keine ausreichenden Daten
vorliegen, dass die Analgosedierung per se den intrakra-
niellen Druck senkt und das neurologische Outcome po-
sitiv beeinflusst [50]. Sie steht daher auch am Anfang
vieler Therapiealgorithmen zur Behandlung des erhéhten
intrakraniellen Drucks [51] weil psychomotorische Unru-
he, Schmerzen und vegetativer Stress den intrakraniellen
Druck (ICP), den zerebralen Blutfluss (CBF) bzw. den ze-
rebralen Perfusionsdruck (CPP) und den zerebralen
Stoffwechselgrundumsatz fur Sauerstoff (CMRO,) unglins-
tig beeinflussen kénnen. Insofern leistet eine adaquate
Analgosedierung einen essentiellen Beitrag zur Vermei-
dung oder Begrenzung des sekundaren Hirnschadens.
Dabei sollte, wie in den Leitlinien der Brain Trauma
Foundation vorgegeben, eine invasive Uberwachung des
ICP und damit des CPP bei Patienten mit schwerem SHT
indiziert [52]. Das ideale Sedativum/Analgetikum in der
Neurointensivmedizin sollte

¢ den ICP senken unter Aufrechterhaltung eines adaqua-
ten CPP,

¢ die zerebrale Hamodynamik einschliefllich der Autore-
gulation erhalten,

¢ den zerebralen Stoffwechselgrundumsatz flr Sauer-
stoff (CMRO,) reduzieren,

¢ antikonvulsive und

¢ neuroprotektive Eigenschaften besitzen und

¢ eine rasche neurologische Beurteilung des Patienten
nach Pausierung der Substanz ermdglichen [53].

Da eine Analgosedierung unter Umstanden dem Ziel, den
neurologischen Zustand des Patienten zu beurteilen, auf
eine Verschlechterung reagieren und aus der Verbesse-
rung einen Therapieerfolg ableiten zu kbnnen, entgegen-
steht, mussen hier Kompromisse eingegangen werden.
Daher sollte eine Kombinationstherapie aus moglichst
kurzwirksamen Substanzen gewahlt werden, um eine
rasche neurologische Beurteilbarkeit zu erméglichen.
Hier bieten sich - je nach Indikation und zu erwartender
Dauer von Analgosedierung und Beatmung - Kombina-
tionen aus einem Sedativum (Propofol, kurzwirksame
Benzodiazepine) und einem Analgetikum (Opioide, Keta-
min) an. Sedierungskonzepte, die eine tagliche Unterbre-
chung der Analgosedierung fordern [1] sind bei Patienten
mit zerebraler Grunderkrankung bislang nicht ausreichend
evaluiert worden.

Neben einer adaquaten Analgesie, die bei schwer Scha-
del-Hirn-traumatisierten Patienten aufgrund der bestehen-
den Verletzungen, fachpflegerischer Manahmen und
eventueller chirurgischer Interventionen unerlasslich ist,
wird in der Akutphase der intensivmedizinischen Behand-
lung eine tiefe Sedierung (entsprechend RASS -5) ange-

strebt, insbesondere wenn eine intrakranielle Hyperten-
sion mit einem ICP >15-20 mmHg vorliegt [54], [52].

Schwangere und stillende Patientinnen

In Schwangerschaft und Stillzeit mussen alle erforderli-
chen MafSnahmen mit Rlcksicht auf das Kind durchge-
fuhrt werden. Sowohl Non-Opioide als auch Opioide kon-
nen unter bestimmten Voraussetzungen gegeben werden.
Hinsichtlich der Sedierung bei Schwangeren liegen keine
ausreichenden Erfahrungen vor.

Altere Patienten

Das klinische Alter setzt sich aus dem biologischen Alter,
Komorbiditat, Komedikation und externen Einflissen
zusammen. Die altersbedingten Veranderungen im kar-
diovaskularen, pulmonalen, renalen und nervalen System
fihren zu einer anderen Pharmakodynamik und -kinetik
der Medikamente. Dies bedingt veranderte Verteilungs-
volumina, héhere Wirkspiegel und verlangerte Wirkungs-
dauer vieler Medikamente, die in ihrer Dosierung entspre-
chend angepasst werden missen. Wahrend das Monito-
ring der Sedierung mit den Ublichen Scores durchgeflihrt
werden kann, kann die Selbsteinschatzung bezuglich der
Schmerzen z.B. durch kognitive Stérungen erschwert sein.
Hinsichtlich der Entwicklung eines Delirs sind altere Pati-
enten besonders gefahrdet, da sie haufig die entsprechen-
de Pradisposition wie neurodegenerative Erkrankungen
(z.B. Demenz), zerebrale Minderperfusion, chronische
Hypoxie, Infektionen, Medikamentenliberdosierung,
Schwerhdrigkeit, Sehstorungen etc ,mitbringen®. Praven-
tive Maf3nahmen wie Seh- und Horhilfen, Reorientierung,
kognitive Stimulation etc sind vor allem bei Alteren indi-
ziert [33].

In der analgetischen wie in der sedierenden Therapie
sollte daher eine Titration der Medikamente in niedrigen
Gesamtdosen durchgefuhrt werden. Gerade beim alteren
Patienten sollten Regionalverfahren und Medikamente
mit kurzer kontextsensitiver HWZ bevorzugt eingesetzt
werde.

Moribunde und sterbende Patienten

Wenn die Grenzen intensivmedizinischer Behandlungs-
methoden und zum Teil auch intensivmedizinischer Be-
handlungspflicht erreicht sind, andern sich die Aufgaben
des medizinischen Personals hin zur Sterbebegleitung.
Die hier formulierten Leitlinien mussen im Zusammen-
hang mit der Leitlinie zu Grenzen der intensivmedizi-
nischen Behandlungspflicht (http://www.dgai.de/06pdf/
13_557-Leitlinie.pdf) und den von der Bundesarztekam-
mer veroffentlichten Grundsatzen zur arztlichen Sterbe-
begleitung [55] betrachtet werden.
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Analgesie- und Sedierungs- und
Delirmonitoring bei Neugeborenen sowie
im Kindesalter

Generell gelten fur Kinder jeden Alters dieselben Maf3sta-
be fir die Notwendigkeit des Monitorings wie bei Patien-
ten aller anderen Altersgruppen.

Analgesiemonitoring bei Neugeborenen
sowie im Kindesalter

Schmerzerfassung in der Neonatologie und Padiatrie er-
folgt unter der BerUcksichtigung des Entwicklungsalters
des Patienten. Die entwicklungsbedingt unterschiedlichen
Wege der Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung von
Kindern spiegeln sich auch im Schmerzerleben und in
der SchmerzauRerung wieder [56], [57], [58], [59]. In der
Literatur werden verschiedene Schmerzbeurteilungsin-
strumente fiir unterschiedliche Altersklassen, Patienten-
gruppen und Schmerzsituationen beschrieben, wie z.B.
beatmete und nicht-beatmete Patienten, akuter postope-
rativer oder prozeduraler Schmerz, prolongierter Schmerz.

Sedierungsmonitoring bei Neugeborenen sowie
im Kindesalter

Sofern eine Sedierung erforderlich ist, gilt ebenfalls die
Empfehlung zur Erstellung eines individuellen patienten-
orientierten Therapiekonzeptes mit mindestens 8-stiind-
licher Uberpriifung des Sedierungsziels mit Hilfe eines
fUr die jeweilige Altersklasse validierten Scores.

Delirmonitoring bei Neugeborenen sowie im
Kindesalter

Padiatrische Patienten scheinen besonders vulnerabel
flr toxische, metabolische oder traumatische ZNS-Insulte
zu sein und entwickeln haufiger ein Delir, z.B. aufgrund
von Fieber, unabhangig von der Ursache [60]. Wahrschein-
lich werden nur die schwersten Falle diagnostiziert und
korrekt behandelt. Ebenso wie bei Erwachsenen treten
auch bei Kindern hypo- und hyperaktive Zustande bzw.
Mischformen auf; und auch hier werden hypoaktive Deli-
rien nicht selten mit einer Depression verwechselt, wah-
rend agitierte Formen oft als Schmerz missinterpretiert
werden.

Weitere Ursachen fur ein Delir sind vergleichbar wie beim
erwachsenen Patienten moglich und sollten geprift wer-
den (als Hilfe kann der Merkspruch: | WATCH DEATH
dienen [61]). Moglicherweise sind Kinder im Vorschulalter
aufgrund von zerebralen Wachstums- und Umbauprozes-
sen ahnlich vulnerabel fir ein Delir wie geriatrische Pati-
enten [60].

Analgetische, sedierende und
antidelirante Therapie bei Neugeborenen
sowie im Kindesalter

Analgetische Therapie bei Neugeborenen sowie
im Kindesalter

Kritisch kranke Kinder bedurfen genau wie Erwachsene
eine an die individuelle Situation angepasste Schmerz-
therapie. Die meisten Grundprinzipien der analgetischen
Therapie kdnnen dabei aus der Erwachsenenmedizin
Ubernommen werden, es gibt jedoch einige Unterschiede,
die im Einzelfall ein abweichendes Vorgehen erfordern.
Die Pharmakokinetik und Pharmakodynamik von Analge-
tika verandert sich mit dem Alter: wahrend Neonaten
durch die Unreife einiger hepatischer Enzyme noch eine
verminderte Clearance haben kdnnen, verstoffwechseln
Kinder zwischen 2 und 6 Jahren die Medikamente infolge
einer hoéheren relativen Lebermasse in der Regel
schneller [62].

Eine adaquate analgetische Therapie orientiert sich auch
im Kindesalter am World Health Organization (WHO)-
Stufenschema zur Schmerztherapie (www.who.int/en/).
Eine ausreichende Uberwachungsméglichkeit von Kindern
unter Analgetikatherapie ist aufgrund potentieller ernster
Nebenwirkungen eine Grundvoraussetzung, dies gilt ins-
besondere fur den Einsatz von Opioiden.

Sedierende Therapie bei Neugeborenen sowie
im Kindesalter

Viele diagnostische und therapeutische Verfahren, die
einen kooperativen, bzw. sehr ruhigen, Patienten erfor-
dern, kdnnen trotz ausreichender Analgesie nur unter
Sedierung durchgefuhrt werden. In einigen Fallen ist sogar
die Dauersedierung kritisch kranker Kinder auf der pad-
iatrischen oder neonatologischen Intensivstation notwen-
dig. Die Durchfuhrung einer Sedierung beim Kind erfordert
besondere personelle und strukturell Voraussetzungen
[63].

Antidelirante Therapie bei Neugeborenen sowie
im Kindesalter

Zur genauen Inzidenz des Delirs bei kritisch kranken
Kindern auf der padiatrischen Intensivstation gibt es
kaum Untersuchungen. In einer Studie von Schieveld
wurde eine kumulative Inzidenz von 5% bei einem mittle-
ren Alter von 7,6 Jahren (Gesamtanzahl der Patienten:
877, Alter 0-18 Jahre) beschrieben [64].

Bei der aktuellen Datenlage kann derzeit lediglich
grundsatzlich empfohlen werden, eine Kombination aus
pyschosozialen (Anwesenheit der Familie, Lieblings-
Spielzeug, Fotos von zu Hause, normaler Tag-Nacht-
Rhythmus, u.a.) und pharmakologischen Intervention zur
Therapie des Delirs im Kindesalter einzusetzen [65], [66],
[64].
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Weiteres Vorgehen

Implementierung der Leitlinie (LL)

Zur Erfassung der Veranderung bei den Konzepten zur
Analgesie, Sedierung und Delirpravention auf der Inten-
sivstation wird eine Untersuchung ein Jahr nach Erschei-
nen der S3 LL durchgefihrt werden analog zum Vorgehen
nach Erscheinen der S2e-LL [67]. Durch diese Untersu-
chung soll Uberprift werden, ob die Empfehlungen der
LL in der Praxis angenommen, und damit in die Versor-
gungsrealitat aufgenommen worden sind und eine Veran-
derung im Behandlungs-Management feststellbar ist und
welchen Einfluss hierauf verschiedene Implementierungs-
ansatze haben.

Weiterer Evaluationsbedarf

Viele der in der Literatur verwendeten Scores existieren
nicht in einer validierten deutschen Ubersetzung. Wenn
keine deutsche Version vorhanden war, wurde sie durch
die LL Teilnehmer erstellt. Es ware wiinschenswert, wenn
moglichst viele dieser Messinstrumente in den nachsten
Jahren auf deutsch in der Intensivmedizin validiert wir-
den.

Tabellen und Schemata

Die detaillierten Empfehlungen sind in Anhang 1 aufge-
flhrt.

Anmerkungen

Langfassung der Leitlinie

Die Langfassung der Leitlinie in deutscher Sprache ist
unter http://leitlinien.net/001-012.htm verfugbar.

Gultigkeit und Aktualisierung der
Leitlinie

Die vorliegende Leitlinie stellt die wissenschaftlichen
Empfehlungen zu den genannten Themenschwerpunkten
dar. Von Oktober bis Dezember 2009 wurde die vorliegen-
de Leitlinie durch die Prasidien aller beteiligten Fachge-
sellschaften verabschiedet. Die Gultigkeit ist bis Dezem-
ber 2014 begrenzt. DGAI und DIVI werden gemeinsam
mit den partizipierenden Fachgesellschaften fir die
Weiterentwicklung und Uberarbeitung der Leitlinien in
spatestens 3 Jahren ein Projektteam und eine Projektlei-
tung benennen.

Im Falle neuer relevanter wissenschaftlicher Erkenntnisse,
die eine Uberarbeitung der Empfehlungen erforderlich
machen, erfolgt eine unmittelbare Mitteilung.

Autorenschaft

Die Autoren sind Mitglieder der Arbeitsgruppe ,Analgesie,
Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin®
der DGAI (Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin), DGCH (Deutsche Gesellschaft flir Chir-
urgie), DGF (Deutsche Gesellschaft fiir Fachkrankenpfle-
ge), DGGG (Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie), DIVI
(Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin), DGIIN (Deutsche Gesellschaft fir Inter-
nistische Intensivmedizin), GNPI (Gesellschaft fliir Neona-
tologie und padiatrische Intensivmedizin), DGNC (Deut-
sche Gesellschaft fiir Neurochirurgie), DGN (Deutsche
Gesellschaft fur Neurologie), DGPPN (Deutsche Gesell-
schaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkun-
de), DGSS (Deutsche Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes) und DGTHG (Deutsche Gesellschaft flir Tho-
rax-, GefaR- und Herzchirurgie).

Die beiden erstgenannten Autoren, J. Martin und A. Hey-
mann, haben die Erstautorenschaft zu gleichen Teilen
inne.

AWMF-Unterstutzung durch PD I. Kopp, Institut fur theo-
retische Medizin, Marburg.

Unabhangigkeit

Die Unabhangigkeitserklarung aller Teilnehmer der AG
kann auf Wunsch bei der federfuhrenden Fachgesell-
schaft eingesehen werden.

Finanzierung der Leitlinien

Diese Leitlinie wurde von der DGAI unabhangig von Inter-
essensgruppen finanziert.

Anhange

Verfugbar unter

http://www.egms.de/en/gms/2010-8/000091.shtml

1. GMS-Leitlinie-Tabellen-Schemata.pdf (881 KB)
Tabellen und Schemata
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Anhang 1: Tabellen und Schemata
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Tabellen

Allgemeine Empfehlungen

1. Empfehlungen fir das Monitoring
1.1. Empfehlungen fur das Monitoring der Analgesie
LOE GoR
Oxford
e Inder Intensivmedizin sollen patientenorientierte Behandlungs- 1b A
konzepte zur Analgesie, Sedierung und Delir mit individueller ob
patientenspezifischer Festlegung von Therapiezielen und einem
adaquaten Monitoring der Behandlungseffekte Anwendung finden - 2b
sowohl im Bezug auf gewilinschte Wirkungen als auch
Nebenwirkungen [3] [68] [69].
o  Das Behandlungsziel und der aktuelle Grad von Analgesie, Sedierung |4 A
und Delir sollen mindestens 8-stlindlich dokumentiert werden. Dies
soll Standard auf allen Intensivstationen sein [10] [70] [71].
e  Validierte Scoringsysteme sollen zur Therapiesteuerung und 1b A
Uberwachung der Analgesie, der Sedierung und des Delirs eingesetzt
werden [5].
¢ In Abhangigkeit vom Sedierungsgrad sollen zum Monitoring der 2b A
individuellen Schmerzsituation zur Verfligung stehen: 2b
= bei wachen Patienten: Numerische Ratingskala (NRS), alternativ
Verbale Ratingskala (VRS) oder die Visuelle Analogskala (VAS) 1b
[72][73] [74] [73] 2b
= bei beatmeten Patienten: Behavioral Pain Scale (BPS) sowie
schmerzassoziierte Kriterien subjektiver Art wie Bewegung und 1b
Mimik und physiologische Parameter wie Blutdruck, Herz- und 2b
Atemfrequenz, Tranenfluss und Schweillsekretion sowie
Schweil3sekretion, sowie deren Veranderung unter analgetischer
Therapie zur Beurteilung heranziehen [75] [76].
= bei dementen Patienten: BESD (Behandlung von Schmerzen bei
Demenz) [77] [78]
1.2. Empfehlungen fur das Monitoring der Sedierung
LOE GoR
Oxford
e Das Sedierungsziel soll fir den individuellen Patienten klar definiert 1b A
sein und bedarf einer regelmaligen Adaptation an die veranderliche
klinische Situation [1].
e  Bei kritisch kranken Patienten soll der Einsatz von Sedierungs- und 1b A
Beatmungsalgorithmen mit spezifischen Sicherheitschecks und
Versagenskriterien erfolgen [25].
e  Sedierungsziel und Sedierungsgrad sollen mindestens 8-stiindlich 5 A

dokumentiert werden [26].
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e Es sollen valide und reliable Scores eingesetzt werden wie z.B. der 1b A
Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS) [3], [79]. 1b

o  Der Stellenwert apparativer Messverfahren kann derzeit nicht 2b B
abschlieBend beurteilt werden. lhr erganzender Einsatz sollte jedoch 3b
bei sehr tief sedierten (RASS -4/-5) bzw. neuromuskular blockierten
Patienten zur friihzeitigen Erkennung von Uber- und Untersedierung | 2a
angestrebt werden [80] (2b), [81] (3b), [82] (2a).

1.3. Empfehlungen fur das Monitoring des Delirs

LoE GoR
Oxford

e Es soll ein regelmafiges gezieltes Screening auf delirante Symptome |1b A
mit einem validen und reliablen Delir-Score durchgefiihrt werden [12] ob
[83] [84] [85] (z.B. die Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unit (CAM-ICU) [15] oder Intensive Care Delirium Screening 2b
Checklist (ICDSC) [16] [86] b

e Das Ergebnis des Delirmonitorings soll mindestens 8-stiindlich 5 A
dokumentiert werden.

e Auf folgende Risikofaktoren fir Delir sollte geachtet werden: 2b B
anticholinerge Medikation [87] [88], Host-Faktoren (Alter, ob
Komorbiditaten, chirurgischer Eingriff, Schmerzen), Schwere der
Erkrankung (u.a. Einsatz von Sedativa, mechanischer Beatmung und |2b
Intubation), psychologische und soziale Faktoren, Umwelt und
iatrogene Faktoren [89].

2. Empfehlungen fur die Therapie

2.1. Empfehlungen fur die Analgesie

LoE GoR
Oxford

e Patienten auf Intensivstationen sollen eine an die individuelle Situation | 1b A
angepasste Schmerztherapie erhalten [17].

e Zur Durchfiihrung einer langer dauernden Analgesie (>72 Stunden) im | 4 0
intensivmedizinischen Bereich kann eine Opioidtherapie geeignet sein
[90] [91].

e Zur Durchfiihrung einer kiirzer dauernden Analgesie < 72 Stunden 4 0
kann die Bolusapplikation von Piritramid und/oder die kontinuierliche ob
Applikation von gut steuerbaren Opioiden wie z.B. Remifentanil,

Sufentanil durchgefihrt werden [92] [93].

e  Bei kritisch kranken, >72 Stunden therapiebediirftigen Patienten kann |2b 0
Sufentanil oder Fentanyl eingesetzt werden [92] [94] [95]. ob

Downgrading: open-label 2b
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e  Wenn es der Zustand der Patienten ermdglicht (z.B. bei RASS 0/-1
oder im Rahmen des Weaningprozesses), kann auf eine patienten-
kontrollierte Bedarfsmedikation umgestellt werden [18] [19].

Downgrading: nur Herzchirurgie, kleine Patientengruppe

la

e In Abhangigkeit von der Schmerzsituation und den potentiellen
Nebenwirkungen der Medikamente kénnen alternativ oder adjuvant
Nicht-Opioid-Analgetika sowie Clonidin oder Ketamin eingesetzt
werden [20].

Downgrading: Zulassung

la

o  Die Moglichkeit einer Kombination mit regionalen Analgesieverfahren
(insbesondere der epiduralen Analgesie) sollte in das therapeutische
Konzept miteinbezogen werden [96]. Die Anlage von regionalen
Kathetern und der Beginn der Therapie sollten mdglichst praoperativ
erfolgen [21] [97].

Downgrading: keine Studien bei isolierter Anlage auf der Intensivstation
und potentiell hdheres Verletzungs-, Infektions- und Blutungsrisiko bei
Intensivpatienten

la

e Potenziell schmerzende Wundversorgungen sollen nur mit
ausreichender analgetischer Abschirmung durchgefiihrt werden
(Lokalanasthesie, Regionalanasthesie, Analgosedierung oder
Narkose).

Upgrading: Ethische Verpflichtung

e Bei wachen, kooperativen Patienten sollte die patientenkontrollierte
Analgesie (PCA) bevorzugt gegeniiber konventioneller bedarfsweise
applizierter Schmerztherapie eingesetzt werden, da dadurch eine
bessere Schmerzkontrolle und Patientenzufriedenheit erzielt wird [19].

la

2.1.1. Empfehlungen zur Regionalanalgesie

LoE
Oxford

GoR
S3-LL

e  Vor der Anwendung regionaler Analgesieverfahren sollte fiir jeden
einzelnen Patienten eine kritische und individuelle Risiko-Nutzen-
Abwagung erfolgen, die taglich zu tberprifen ist.

e Bei entsprechender Indikationsstellung und Risiko-Nutzen-Abwagung
soll die epidurale Kathetertechnik bevorzugt eingesetzt werden, da sie
im Vergleich zur intravendsen Opiattherapie zu einer Verbesserung
der perioperativen Analgesie fuhrt [21] [22] sowie eine Reduktion
pulmonaler Komplikationen und der systemischen Opiattherapie, eine
Verbesserung der Darmmoitilitat durch Sympathikolyse, eine
Verbesserung der Mobilisierbarkeit sowie Verklrzung der
intensivstationdren Behandlungsdauer bewirken kann [98].

la

e Die epidurale Katheteranalgesie sollte entweder mit einem
Lokalanasthetikum allein oder in Kombination mit einem Opioid
erfolgen, da diese der alleinigen epiduralen Opioidgabe in der
Schmerztherapie Uberlegen ist [99].

la
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Die technische Durchflihrung von riickenmarksnahen
Regionalverfahren sollte atraumatisch erfolgen. Gelingt dies nicht, ist
das Verfahren abzubrechen und der Patient bzgl. mdglicher
Komplikationen intensiv zu Gberwachen [70].

Zur Vermeidung bzw. frihzeitigen Erkennung neurologischer
Komplikationen soll insbesondere zur Ermdglichung einer
neurologischen Verlaufskontrolle der Sedierungsgrad bei/nach
Anlage, innerhalb der ersten 24 Stunden 8-stlindlich und dann
mindestens 1 x taglich einem RASS von 0/-1 entsprechen [70].

Bei der Anwendung von rickenmarksnahen Regionalverfahren und
antikoagulativer Therapie sollen die Zeitintervalle zur Verabreichung
antithrombotischer Substanzen entsprechend den Empfehlungen der
DGAI eingehalten werden [100] [101].

Zur Durchfiihrung einer optimierten Schmerztherapie und zur
frihzeitigen Erkennung von Komplikationen soll eine tagliche Visite
(Uberwachung des Katheters auf Dislokationen, Blutungen und
Infektionszeichen sowie ggf. Verbandswechsel) und Qualitatskontrolle
mit Dosisanpassung an die jeweiligen Erfordernisse durchgefihrt
werden [102] [103].

Upgrading: klin. Relevanz

2a

Bei Verdacht auf Komplikationen soll die sofortige Einleitung
diagnostischer und ggf. therapeutischer MalRnahmen erfolgen. Wenn
dies aus patientenspezifischen oder organisatorischen Griinden nicht
moglich ist, soll kein rickenmarksnahes Regionalverfahren zur
Anwendung kommen.

Upgrading: klin. Relevanz

Mit dem Ziel die Therapiesicherheit zu erhéhen und
Entscheidungsfindungen zu erleichtern, sollte die Implementierung
klinikinterner Standards zur Anwendung regionaler
Analgesieverfahren im Rahmen der Intensivmedizin erfolgen [104].

2.2.

Empfehlungen zur Sedierung

LoE
Oxford

GoR

Eine tiefe Sedierung soll nur noch wenigen speziellen Indikationen
vorbehalten sein [1] [9].

1b

Die Auswahl der Sedativa sollte sich unter anderem nach der zu
erwartenden Sedierungsdauer unter Berlicksichtigung der
kontextsensitiven HWZ richten [1].

1b

Bei einer zu erwartenden Sedierungsdauer bis zu 7 Tagen sollte
bevorzugt Propofol eingesetzt werden [105] [106] [107].

1b
la
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Fur eine Sedierungsdauer tber 7 Tagen kann sollte Midazolam
verwendet werden. Propofol weist bei der Langzeitsedierung keinen
Vorteil beziglich der Dauer der Entwéhnung vom Respirator
gegenuber Midazolam auf [106] [107].

Downgrading: Daten Uber Langzeitsedierung (>54h) waren nicht
aussagekraftig

la

Bei Patienten 216J. soll zur Sedierung bei einer Intensivbehandlung
eine Propofoldosis von 4 mg/kg/h und eine Anwendungsdauer von 7
Tagen nicht tiberschritten werden. Eine engmaschige Uberwachung
des Saure-Basen-Haushaltes und Kontrolle der Rhabdomyolyse-
Parameter soll durchgefuhrt werden [107]

Upgrading: Patientensicherheit, keine weiteren Studie aus ethischen
Grinden mdglich.

Etomidate soll zur Langzeitsedierung nicht verwendet werden [108]
[109][110].

Etomidate sollte nur noch als Einleitungshypnotikum zur Intubation
und nur bei Patienten mit schwerer kardiovaskularer Insuffizienz
verwendet werden [111] [112].

2b

Der adjuvante Einsatz von Clonidin kann in allen Sedierungsphasen
erfolgen und reduziert die Dosis der anderen sedierenden und
analgetisch wirksamen Medikamente [113] [114].

1b

Ein normaler Tag-Nacht-Rhythmus sollte bei allen nicht tief sedierten
Patienten angestrebt werden, wobei priméar nicht-medikamentdse
MafRnahmen wie die Optimierung der intensivstationaren
Umgebungsbedingungen (Reduktion von Licht, Larm und nachtliche
Beschrankung auf die notwendigen MalRnahmen) angewendet werden
sollten [115] [116] [117].

Upgrading: klinische Relevanz

3b

2.2.1. Empfehlungen zur inhalativen Sedierung

LoE
Oxford

GoR

Patienten, die Uber Trachealtubus oder Tracheostoma beatmet
werden, kdnnen alternativ zur intravendsen Sedierung auch inhalativ
sediert werden [27] [28] [118] [119] [120] [121] [122].

1b

Die inhalative Sedierung kann angewandt werden, wenn kurze
Aufwachzeiten, rasche Erholung kognitiver Funktionen oder eine
schnelle Mobilisierung angestrebt werden [27] [28] [118] [119] [120]
[121][122].

Downgrading: kleines Patientenkollektiv, Methodik

2b
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2.3. Empfehlungen zum Weaning

LoE GoR
Oxford
e  Weaning soll zum friihestmdglichen Zeitpunkt beginnen, um die la A
Komplikationen der Beatmung zu vermeiden, den Outcome zu
verbessern und die ITS-Behandlung zu verkiirzen [9] [123].
e Bei Patienten, bei denen Weaning angestrebt wird, sollten Sedativa 1b B
mit kurzer kontextsensitiver HWZ eingesetzt werden [124].
e Bei Patienten, bei denen Weaning angestrebt wird, sollten Analgetika |2b B
mit kurzer kontextsensitiver HWZ eingesetzt werden [125] [126].
e  Fiir das Weaning soll ein Weaningprotokoll in Kombination mit einem | 1b A
Sedierungsprotokoll angewendet werden [9] [123].
2.4. Empfehlungen zur Delirtherapie
LoE GoR
Oxford
e  Prophylaktisch kann bei geriatrischen / deliranten Patienten niedrig 1b 0
dosiertes Haloperidol eingesetzt werden [88] [30].
Downgrading: Risikopatienten kleines Patientenkollektiv
e  Bei der Behandlung des Delirs kdnnen sowohl Haloperidol, Risperidon | 1a 0
oder Olanzapin eingesetzt werden [30].
Downgrading: nicht nur ITS-Patienten
e  Eine symptomorientierte Therapie des Delirs soll zeitnah durchgefiihrt | 1b A
werden [34].
o Die Diagnose Entzugssyndrom als Ursache eines Delirs soll als 1b A
Ausschlussdiagnose gestellt werden [32] [88] [127].
¢ Die Beendigung einer langer dauernden sedierenden Therapie sollte | 1b B
zur Vermeidung von Entzugssyndromem ausschleichend erfolgen,
ggf. unter Nutzung adjuvanter Substanzen (z.B. Clonidin) [127].
Downgrading: keine ausreichenden Daten fur Sedierungsdauer
e Beijlingeren Erwachsenen mit einer Sedierungsdauer tber 72 2b 0

Stunden und beginnender Entzugssymptomatik konnen
langerwirksame Benzodiazepine gegeben werden [128].
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3. Empfehlungen zu Okonomie, Qualitatssicherung und Implementierung

LoE GoR
Oxford

e Analgesie und Sedierung auf der ITS sollen Leitlinien konform 5 A
erfolgen und einer Qualitatssicherung unterliegen.

Upgrading: Erhéhung der Patientensicherheit

e  Unter der Voraussetzung, dass das Intensivpflegepersonal 1b 0
(Fachpflegestandard) spezielle und qualifizierte Kenntnisse, 1b
Erfahrungen und Fertigkeiten vorweist, kann die Steuerung der
Analgesie und Sedierung (mittels einer Spritzenpumpe) nach 3b
vorgegebenen Protokollen und arztlicher Anordnung durch das
Pflegepersonal erfolgen [45] [129] [130].

Downgrading: Umsetzbarkeit

e Mit dem Ziel die Therapiesicherheit zu erhéhen und 2b A
Entscheidungsfindungen zu erleichtern, soll die Implementierung
klinikinterner Standards zur Analgesie, Sedierung und Delirtherapie
(einschliellich der Anwendung von Sedierungsprotokollen) erfolgen
[9] [131].

e Zur konsequenten Umsetzung von Leitlinien bzw. Standards soll eine | 2b A
Schulung des Personals in deren Anwendung erfolgen [46].

Upgrading: Ausschluss von Anwendungsfehlern

Empfehlungen zu speziellen Patientengruppen

4, Empfehlungen zu Patienten mit schweren Brandverletzungen

LoE GoR
Oxford

Basisanalgesie Schwerbrandverletzter

e  Die kontinuierliche intraventse Gabe von Lidocain zur Analgesie bei | la A
Verbrennungspatienten soll nicht erfolgen [132].

¢ Die Gabe von Co-Analgetika wie Gabapentin kann bei Erwachsenen |3b 0
Brandverletzten zusatzlich zur Gabe von Opioiden erfolgen [133].

e  Ketamin sollte zur Minderung der sekundaren Hyperalgesie [134] 1b B
[135] und zur Reduktion eines hohen Opioidbedarfs [136] bei 1b
Brandverletzten verwendet werden.

4

Prozedurenschmerz bei Kindern mit Brandverletzungen

o  Ketamin sollte gegenliber Opioiden bevorzugt eingesetzt werden 2b B
[137].

¢ Nicht-pharmakologische Verfahren (Massage in nicht verbrannten 1b B
Arealen, Hypnose) in Kombination mit Opioiden reduzieren im
Vergleich zu einer reinen Opioidanalgesie Schmerzscores und sollten
bei Kindern als adjuvante Verfahren eingesetzt werden [138] [139]

[140].
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5. Empfehlungen zu polytraumatisierten Patienten
LoE GoR
Oxford S3-LL

e Bei polytraumatisierten Patienten soll das individuelle Schmerzniveau |4 A
besonders beachtet werden, da dies haufig durch Intensivtherapeuten
und Pflegekrafte unterschatzt wird [10].

e  Validierte Scoringsysteme sollen zur Therapiesteuerung und 1b A
Uberwachung von Analgesie, Sedierung und Delir verwendet werden 2b
[5]. Die Behavioral Pain Scale ist zum Monitoring des Schmerzniveaus
an beatmeten, analgosedierten Trauma-Patienten validiert [76].

e Auch flir Traumapatienten soll taglich ein Sedierungsziel formuliert 1b A
und die Sedierungstiefe regelmaflig mittels einer geeigneten 1b
Sedierungsskala (z.B. RASS) Uberprift werden [141] [142] [143].

2b

e  Propofol sollte bevorzugt werden, wenn rasches Erwachen la B
(neurologische Beurteilung/Extubation) erwiinscht ist [106] [144].

e  Ketamin kann in Kombination mit Midazolam und/oder Propofol fiir 5 0
Kurzeingriffe benutzt werden [145].

e Bei Traumapatienten soll aufgrund des hohen Delirrisikos mehrmals 1b A
taglich ein Delirscreening mit einem validen Scoring Instrument 2b
durchgefihrt werden [141] [142] [143].

1b

e  Eine Kombination aus Sedierungs-, und Weaningprotokoll sollte bei 1b B
Schwerverletzten zur Reduktion der Beatmungsdauer eingesetzt 2b
werden [143] [146].

6. Empfehlungen zu Patienten mit schwerem Schéadel-Hirn-Trauma

und/oder intrakranieller Hypertension

LoE GoR
Oxford
e Anhand der aktuellen Datenlage kann keine Empfehlung fiir die 5 A
Anwendung eines bestimmten Instruments zum Monitoring von
Analgesie oder Sedierung bei Intensivpatienten mit schwerem SHT
und intrakranieller Hypertension gegeben werden. Eine neurologische
Untersuchung soll bei diesen Patienten engmaschige durchgefuhrt
werden [147].
¢ Ketamin-Razemat kann bei kontrollierter Beatmung (paCO, konstant) | 2a 0
und additiver Sedierung mit GABA-Rezeptor-Agonisten 2a
(Unterdriickung der exzitatorischen Komponente) auch bei Schadel-
Hirn-traumatisierten Patienten mit intrakranieller Hypertension 2b
eingesetzt werden [145] [148] [149] [150] [151]. ob
4
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e  Durch den Einsatz von Ketamin-Razemat mit seiner 2a 0
sympathomimetischen Wirkung und Gewabhrleistung einer b
hamodynamischen Stabilitadt kann eine klinisch relevante Reduktion
von MAP und CPP vermieden werden [148] [149].

e  Ein Ketamin-Razemat/Midazolam-basiertes und ein 2a 0
Opioid/Midazolam-basiertes Sedierungs-Regime kdnnen bei ob
mechanisch beatmeten Schadel-Hirn-traumatisierten Patienten mit
intrakranieller Hypertension gleichermalen sicher (ICP, CPP) 2b
eingesetzt werden [149] [150].

e  Ein S(+)-Ketamin/Methohexital-basiertes und ein 2b 0

Fentanyl/Methohexital-basiertes Sedierungs-Regime kdnnen bei
mechanisch beatmeten Schadel-Hirn-traumatisierten Patienten mit
intrakranieller Hypertension gleichermafen sicher (ICP, CPP) und
effektiv (Sedierungstiefe) eingesetzt werden [152].

¢  Bolus-Gaben von Opioiden (Sufentanil, Fentanyl, Alfentanil) sollten 4 B
aufgrund eines signifikanten Abfalls des MAP und des damit
verbundenen autoregulatorischen Anstiegs von CBV und ICP bei
Schadel-Hirn-traumatisierten Patienten mit intrakranieller
Hypertension nur verabreicht werden, wenn der MAP Gberwacht und
konstant gehalten wird [151] [153].

o Eine kontinuierliche intravendse Applikation von Opioiden 2b B
(Remifentanil, Sufentanil, Fentanyl, Morphin) sollte bei Patienten mit 2b
intrakranieller Hypertension stets unter Kontrolle des MAP erfolgen

[149][150] [154]. 2b
2b
2b
e Aufgrund der glinstigen Pharmakokinetik und der damit verbundenen |2b B

raschen neurologischen Beurteilbarkeit sollte Remifentanil im

Vergleich mit anderen Opioiden vorrangig zur Analgosedierung von 2a
Neurointensivpatienten verwendet werden, sofern die 2a
Analgosedierung als kurzfristig erforderlich eingeschéatzt wird 2a
(maximal 72 Stunden) [53] [92] [147] [155] [156].
2b
e Remifentanil kann bei Schadel-Hirn-traumatisierten Patienten mit 2b 0
intrakranieller Hypertension sicher (ICP, CPP) angewendet werden, 2a
wenn paCO, und MAP Uberwacht und konstant gehalten werden [53]
[92] [147] [155] [157]. 2a
2a
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7. Empfehlungen zu schwangeren und stillenden Patientinnen
LoE GoR
Oxford

o Die Pharmakotherapie akuter Schmerzen bei Schwangeren soll die 5 A
Wirkungen auf das ungeborene Kind berlicksichtigen.

Upgrading: klin. Relevanz

e Die Indikation zur Pharmakotherapie soll immer streng gestellt 5 A
werden.

Upgrading: klin. Relevanz

o Eine suffiziente Schmerztherapie nach Sectiones soll erfolgen [158]. |5 A

Upgrading: klin. Relevanz

e NSAID’s kénnen in der Stillzeit gegeben werden [70] [159]. 5 0

e Als Mittel der 1. Wahl unter den non-Opioiden in der Schwangerschaft |4 0
kann Paracetamol gegeben werden [159] [160] [161] [162] [163] [164].

. Metamizol ist im 1. und 3. Trimenon kontraindiziert, kann aber im 2. 2b 0
Trimenon gegeben werden [159] [165].

e Im1.und 2. Trimenon der Schwangerschaft konnen Ibuprofen, 2b 0
Diclofenac und Indometacin gegeben werden; im 3. Trimenon besteht 3b
eine relative Kontraindikation fiir NSAID [56] [166] [167].

e  COX-2 Inhibitoren sollten in der Schwangerschaft und wahrend der 5 B
Stillzeit nicht gegeben werden [168]. Fachinformation Hersteller

e  Fentanyl, Piritramid, Sufentanil kdnnen wahrend der Schwangerschaft | 1b 0
zur Analgesie angewendet werden [169] [170]. 4

e Bei gegebener Indikation zur Opioid-Dauertherapie in der 4 0
Schwangerschaft kann Buprenorphin eingesetzt werden [171].

e Das Stillen sollte friihestens 24 h nach der letzten Piritramidgabe 5 B
wieder aufgenommen werden. Fachinformation Hersteller

e Beim Stillen sollten epidurale, parenterale und orale Opioiden mit 2b B
Vorsicht angewendet werden [172] [173] [174] [175]. 3b

e  Sedativa sollte bei Schwangeren nur bei zwingender Indikation 5 B

angewendet werden. Fachinformation Hersteller
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8. Empfehlungen zu alteren Patienten

LoE GoR
Oxford
¢ Es soll ein regelmafiges, aktives Screening fiir Delir insbesondere bei | 2b A
alteren Patienten, erfolgen, da Alter ein starker Pradiktor fiir ein
hypoaktives Delir bei ITS-Patienten ist [84] [85] [176].
° Bei Patienten mit fortgeschrittener Demenz kann die ,BESD* 4 0
(Behandlung von Schmerzen bei Demenz) zur Schmerzeinschatzung
eingesetzt werden [77] [78].
e Die Faces Pain Scale (FPS) und die Verbale Rating Skala (VRS) sind |1b A
reliabel und valide und sollen bei alteren Patienten zur Erfassung der
Schmerz-Intensitat eingesetzt werden [177].
e Anticholinerge Medikamente sollen aufgrund lhres hohen Delir-Risikos | 1a A
bei alteren Patienten gemieden werden [87].
9. Empfehlungen zu moribunden und sterbenden Patienten
LoE GoR
Oxford S3-LL
e  Sterbende Patienten sollen den gleichen Anspruch auf eine 5 A
patientenorientierte arztliche und pflegerische Behandlung und
Betreuung wie alle Intensivpatienten haben. Durch ein regelmassiges
Monitoring bei sterbenden Patienten soll, entsprechend den
allgemeinen Leitlinien, die klinische Beschwerdefreiheit Gberprift und
sichergestellt werden.
Upgrading: klin. Relevanz
e  Sterbende Patienten sollen am Ende ihres Lebens nach Bedarf 5 A
anxiolytisch und analgetisch behandelt werden, um ihnen Schmerzen,
Angst und Stress zu nehmen, auch wenn dies zu einer
Beschleunigung des Sterbeprozesses fuhrt [178] [179] [180].
Upgrading: klin. Relevanz
e  Neuromuskular blockierender Medikamente sollen bei sterbenden 5 A

Patienten nicht angewendet werden, da das klinische Befinden des
Patienten dann nur eingeschrankt zu beurteilen ist.

Upgrading: klin. Relevanz
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10. Empfehlungen zu Neugeborenen sowie im Kindesalter
10.1. Empfehlungen zum Monitoring

10.1.1. Empfehlungen zum Analgesiemonitoring

LoE GoR
Oxford
e Altersgemalle, validierte Scoringsysteme sollen bei Kindern zur la A
Therapiesteuerung und Uberwachung von Analgesie, Sedierung und
Delir eingesetzt werden [181].
¢ Inder padiatrischen Intensivmedizin sollen patientenorientierte 5 A
Therapiekonzepte zur Analgesie, Sedierung und Delir mit individueller
patientenspezifischer Festlegung von Therapiezielen angewendet
werden.
o  Kinder sollen nach Mdglichkeit ihre Schmerzen selbst einschatzen 2b A
[182].
e Bei Kindern sollen Verhaltensmerkmale wie Gesichtsausdruck, 1b A
Weinen, Motorik, Kérperhaltung, Aktivitat, Ruhelosigkeit, Apathie und
die duBere Erscheinung von der Schmerzerfassung als stichhaltige
Indikatoren flr das Vorhandensein von Schmerz bertcksichtigt
werden [183] [184].
e  Fir Kinder etwa ab dem 4. Lebensjahr soll zur Selbsteinschatzung am | 1b A

besten die Faces Pain Scale — Revised [185] verwendet werden. Ab
dem Schulalter ist auch der alternative Einsatz numerischer Rating-
Skalen oder visueller Analog-Skalen mdglich.

e Die kindliche Unbehagen- und Schmerz-Skala (KUSS) soll als 1b A
validierte und praktikable Fremdbeurteilungsskala zur Einschatzung
des akuten postoperativen Schmerzes bei nicht-beatmeten
Sauglingen bis zu Kindern von etwa 4 Jahren verwendet werden
[186].

e Die Comfort-B Scale soll zur Fremdbeurteilung des akuten 1b A
postoperativen Schmerzes beatmeter Sauglingen [187].

o  Eine zusatzliche Bewertung des Skala-Ergebnisses im klinischen la A
Kontext soll erfolgen; das Stressniveau soll als Steuerungshilfe einer
analgetischen Therapie regelmafRig dokumentiert werden [188].

o Eine Evidenz-basierte Empfehlung fir eine bestimmte neonatale la 0
~>chmerz®-Skala“ kann derzeit nicht ausgesprochen werden [189].

10.1.2. Empfehlungen zum Sedierungsmonitoring

LoE GoR
Oxford
e Die Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale (N-PASS) kann fir | 2b 0
die Beurteilung von Sedierungstiefe bei Frih- und Reifgeborenen
verwendet werden [58].
e Die Comfort-B Scale soll zur Fremdbeurteilung der Sedierungstiefe 1b A
von Sauglingen und Kindern verwendet werden [187].
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10.1.3. Empfehlungen zum Delirmonitoring

LoE GoR
Oxford
¢ Es soll ein regelmaRiges gezieltes Screening auf delirante Symptome | 1b A

mit einem geeigneten Delir-Score durchgefihrt werden [12] [83] [84]. 1b

2b
o  Die Moglichkeit eines Opioid- und Benzodiazepin-Entzugssyndroms 2b B
(insbesondere Krampfanfalle) sollte nach kontinuierlicher Therapie
bedacht werden. Diese Medikamente sollten nach Mdglichkeit
ausgeschlichen werden [190].
10.2. Empfehlungen zur Therapie
10.2.1. Empfehlungen zur Analgesie
LoE GoR
Oxford
e  Kiritisch kranke Kinder auf Intensivstationen sollen eine an die 2a A
individuelle Situation angepasste Schmerztherapie erhalten
unabhangig von der Notwendigkeit einer Sedierung [191].
e  Die kontinuierliche intravenése Infusion eines Opiods sollte auf der 2b B
neonatologischen und padiatrischen Intensivstation bei starken
Schmerzen angewendet werden [192] [193].
e Bei starken Schmerzen soll bei dlteren Kindern eine 1b A

Schmerzbekampfung mittels eines Opioides in Kombination mit einem
Nichtopioid erfolgen [194] [195] [196] [197].

e Lokale und regionale periphere und rickenmarksnahe 4 B
Analgesieverfahren sollten bei der analgetischen Therapie
bertcksichtigt werden [198].

e  Patienten-kontrollierte Analgesie (PCA) kann niitzlich sein bei Kindern |4 0
ab ca 5 Jahren [199], bei Kindern <6 Jahren kann eine Eltern-
und/oder Pflege-kontrollierte Analgesie eingesetzt werden [200].

e  Zusatzliche MaRnahmen zur Schmerzreduktion sollen bei akuten, la A
prozeduralen Schmerzen des Neugeborenen erwogen werden, wie
die Gabe von Saccharose p.o., sowie der Einsatz nicht-
pharmakologischer MaRnahmen (z.B. nicht-nutritives Saugen) [201] 1b
[202] [203].
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10.2.2. Empfehlungen zur Sedierung

LoE GoR
Oxford
. Midazolam kann zur Sedierung alterer, kritisch kranker Kinder 4 0
verwendet werden, die einer intravendser Sedierung bedirfen. Diese
kann kontinuierlich verabreicht werden [204].
. Eine dauerhafte Sedierung von Neugeborenen soll nur in absoluten la A
Ausnahmefallen, z.B. bei lebensbedrohlichen, nicht anderweitig
beeinflussbaren Unruhezustinden, und unter besonderer
Berucksichtigung des Nutzen-Risiko-Verhaltnisses erfolgen [205].
e Midazolam soll als Sedativum bei Neugeborenen aufgrund von la A
unerwinschten Nebenwirkungen nach Méglichkeit gemieden werden.
° Wenn im Einzelfall bei Neugeborenen eine Sedierung notwendig ist, la B
sollte bevorzugt Morphin gegeniber Midazolam eingesetzt werden
[206].
Downgrading: nicht ausreichende Evidenz in diesem Punkt des Reviews
o Die Dosis der Sedativa sollte titriert werden, um den gewiinschten 5 B
Sedierungsgrad zu erreichen.
. Bei Kindern kann die kontinuierliche intravenése Applikation von 2b 0
Clonidin unter Berucksichtigung der Hamodynamik zur vegetativen
Dampfung adjuvant oder alternativ zur Sedierung mit Midazolam
genutzt werden.
e Bei alteren, kritisch kranken Kindern sollten nach Moglichkeit 1b B
frihzeitig enterale Sedativa eingesetzt werden [207].
° Bei Friih- und Reifgeborenen sollte der Einsatz von Chloralhydrat p.o. | 1b B
oder rektal nur im begriindeten Einzelfall und der Einsatz von
Phenobarbaital nur nach sorgfaltiger Risiko-/Nutzenabwagung
erfolgen, insbesondere im Hinblick auf die zerebrale Entwicklung und
einer Verlangerung der Beatmungsdauer [208] [209].
10.2.3. Empfehlung zur antideliranten Therapie
LoE GoR
Oxford
e Die Behandlung des Delirs bei Kindern sollte aus einer 4 B

pyschosozialen und pharmakologischen Intervention bestehen [64]
[65] [210].
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Allgemeine Schemata

1. Schemata fur das Monitoring

1.1. Schema fur das Monitoring der Analgesie

Diagnosen
Befunderhebung und Befundbewertung

v

Indikation zur Analgesie

v

Festlegung der Zielsetzung mit
Auswahl eines geeigneten Verfahren

v Y v

Patient ansprechbar Patient ansprechbar, Patient nicht
und kooperativ aber nicht kooperativ ansprechbar, beatmet
NRS*/
BESD
VRS*VAS* BPS

'

Subjektive Kriterien & physiologische Parameter

Selbsteinschatzung, Mimik, Bewegung, Herzfrequenz,
Blutdruck, Atemfrequenz, Tranenfluss, Schweillsekretion

y
/ Analgesieziel erreicht A
Ziel unterschritten ¢ Ziel liberschritten
RegelmaBige Evaluation \
von Diagnose, Indikation,
Therapieziel, e Dosisreduktion
Patientenwunsch ¢ Monitoring von
Vitalfunktionen und
Dosisanpassung T unerwiinschten
Wirkungen

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

Legende der Skalen:
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)
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1.2. Schema fur das Monitoring der Sedierung

Diagnosen

Befunderhebung und Befundbewertung

Indikation zur Sedierung
nach Gewahrleistung einer
adaquaten Analgesie +

Optimierung der Beatmung
Y

Festlegung der Zielsetzung mit
Auswabhl eines geeigneten Verfahren

v

Sedierungsmonitoring

Y

v

Sedierungsskala

RASS

Subjektive Kriterien &

physiologische Parameter

e  Mimik

Bewegung

e Herzfrequenz &

Blutdruck
Atemfrequenz
Tranenfluss
Schweil}sekretion

Apparative Messverfahren bei tiefer
Sedierung und neuromuskularer
Blockade

EEG (,burst suppression®) -
falkultativ
Messung der Relaxierung - obligat

y

/

Sedierungsziel erreicht

/

Ziel unterschritten

A
Y

Ziel Gberschritten

v

e Monitoring von
Entzugsymptomen

symptomorientierte
Therapie
e Dosisanpassung

RegelmaRige Evaluation
von Diagnose, Indikation
und Therapieziel

(CAM-ICU o. ICDSC) +

+

v

e Monitoring von
Vitalfunktionen und
unerwiinschten

Legende der Skalen:

RASS: Richmond Agitation Sedation Scale (-5 bis +4)

CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the ICU (positiv/negativ)

ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist (0-8)

Wirkungen
e  Dosisreduktion
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1.3. Schema fur das Monitoring des Delirs

Delirmonitoring
> alle 8 Stunden

- Reevaluatlon
0 1-2 nach 4 Stunden
A Sedierung 4

- Nicht RASS
CAM-ICU / ICDSC ™ maglich [ Ziel:
0/-1
" 21 |—> ) .
Adaquate Analgesie?

TReevaIuationi Respirator-Anpassung
nach 4 Stunden

positiv

Differentialdiagnostik

| Infections Infektionen
w Withdrawal Entzug
A Acute Metabolic  akute metabolische Stérung
Symptom- T Trauma Trauma
Lo C CNS Pathology  pathologische ZNS Erkrankung
orientierte H Hypoxia Hypoxie
Therapie
D Deficiencies Mangelerkrankungen
E Endocrinopathies Endokrinopathien
A Acute Vascular  akute vaskulare Erkrankungen
T Toxines/Drugs Toxine/Medikamente
H Heavy Metals Schwermetalle

modifiziert nach [85]

Legende der Skalen:

RASS: Richmond Agitation Sedation Scale (-5 bis +4)

CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the ICU (positiv/negativ)
ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist (0-8)
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2. Gesamtschema zur Therapie der Analgesie, Sedierung und Delir bei

Erwachsenen

Einschatzung des Patienten und Formulierung eines
Analgesie- und Sedierungsziels

v

Analgesie

Schmerzfreiheit, Angstfreiheit, Stressfreiheit

Ziel: VAS / VRS /| NRS/ BESD < 4*; BPS < 6

v

Sufentanil (kon

< 72 Stunden
Piritramid (Bolus, PCA) -
Remifentanil (kont.)

Non-Opioide (Bolus oder
Basisanalgetika) -
. regionale Verfahren

t.) 3

> 72 Stunden
Sufentanil (kont.)
Fentanyl (kont.)
Non-Opioide (als
Basisanalg.)
regionale Verfahren

Beatmung

. Formulierung des Beatmungsziels
. Optimierung der Respiratoreinstellung

v

Sedierung

e  Tgl. Uberprufung: SAT+SBT
. Angstfreiheit
. Stressfreiheit

Ziel: RASS 0/-1

v

v

<7 Tage
. Propofol (> 16

. Midazolam (bo

max 4 mg/kgKG/h) .

J., bis .

lusweise) .

Midazolam (kontinuierlich)
Lorazepam (bolusweise)
Propofol (bolusweise additiv)

> 7 Tage

Ziel: CAM-ICU negativ
ICDSC <4

Y

- Delirscreening

L]
CAM-ICU positiv
ICDSC >4

v

4

v

Unruhe + vegetative
Symptomatik
ax-Agonisten (Clonidin)
Betablocker

Hyperaktivitét o.
Angst
Midazolam
Lorazepam
Levetiracetam

Hypoaktivitat o. produktiv-
psychotische
Symptomatik

. Haloperidol

. Risperidon

. Olanzapin

Propofol (rescue)
I

v

Therapieziel erreicht

;

Evaluation von Diagnose, Indikation und Therapieziel und Therapie

Patientenwunsch

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

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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Schema zum allgemeinen Vorgehen bei Regionalanalgesie

Indikationsstellung fiir ein regionales Analgesieverfahren
Festlegung des geeigneten Verfahrens
e Schriftlich dokumentierte Risiko-Nutzen-Abwé&gung
e Einwilligung (Patient oder gesetzlicher Vertreter)

v

Beriicksichtigung von
Kontraindikationen

v

v

Absolute Kontraindikationen
Risiko > erwarteter Nutzen

Sepsis mit positiver Blutkultur

Akute Schocksymptomatik mit
hochdosierter Katecholamintherapie
Infektionen und frische Blutungen im
ZNS-Bereich

Erhohter intrakranieller Druck
Spezifische neurologische
Erkrankungen ohne vorherige
Dokumentation

Hochgradige Aorten- oder
Mitralstenose

Manifeste Gerinnungsstérung oder
Antikoagulation/Anti-
thrombosetherapie

Lokale Hautinfektionen im
Punktionsbereich

Allergie gegen die zu verwendenden
Lokalanasthetika

Fehlende Einwilligung (insbesondere
bereits praoperative Ablehnung)

Keine absoluten Kontraindikationen
Risiko < erwarteter Nutzen

Ausreichender Abstand zur antikoagu-
lativen Therapie

Strengste Sterilitat

keine Neuromuskulére Blockade des
Patienten zum Anlagezeitpunkt
Wahrend und nach Anlage (fiir 24 Std.
8-stiindlich) und dann mindestens 1 x
tgl. Beurteilung der neurologischen
Situation beim wachen Patienten
Atraumatische Anlage, wenn nicht
moglich, Abbruch und Uberwachung
evtl. neurologischer Komplikationen
Ausschluss einer spinalen Lage mittels
Testdosis bei epiduralen Kathetern
Tagliche Kontrolle der Katheterein-
trittsstelle, ggf. Verbandswechsel

Bei Verdacht auf Komplikationen
sofortige Diagnostik und Therapie
Regelméafige Kontrolle des Therapie-
effektes und der Indikationsstellung

v

v

Keine Durchfiihrung eines
regionalen Analgesieverfahrens
Optimierung der systemischen
Analgesie

Besonderheiten
Lokalanasthetika bevorzugen
zur Therapie bei gastrointestinaler
Paralyse muss das PDK Niveau Th 5 -
Th 10 erreicht werden
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2.2.  Schema zum Vorgehen bei Komplikationen bei Regionalanalgesie

Katheteranlage unter sterilen Kautelen
Beriicksichtigung von
Gerinnungsstérungen

und Antikoagulation
durchsichtigen Verband bevorzugen

4

tagliche Visite mit Kontrolle der
» Ein_stichstelle _

+ neurologischer Beurteilung

Einstichstelleunauffillig Patient sediert ?
Infektparameter im
Normbereich - IRASS 0/-1

Kein Hinweis auf
neurologische Stérung

neurologische

1 x tgl Aufwachversuch:

Beurteilung
\
Einstichstelle druckdolent,
gerotet,
Wirbelsédule klopfschmerzhaft?
Infektparameter erh6ht?
Katheter entfernen ggf

mikrobiol. Dx
bei V.a. Meningitis LP,
BK, ABX

Sensibles / motorisches
neurologisches Defizit?

|

MRT/CT
ggf sofortige operative
Dekompression

ABX: Antibiose , BK: Blutkultur, CT: Computertomographie, Dx: Diagnostik, MRT: Magnetresonanztomographie
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3. Schema zu Okonomie, Qualitatssicherung und Implementierung

Qualitatssicherung

\

Indikationsstellung zur Analgosedierung

e Kilinische Situation des Patienten

Erforderliche medizinische Maflihahmen

e Einschatzung der zu erwartenden Dauer des
Sedierungs- und Analgesiebedarfs

e Regelmalige Reevaluierung

v v

Scoringsysteme

Implementierung von Scoringsystemen zur Standards (SOPs

regelmafigen und vergleichbaren Therapie-
kontrolle fur
Sedierung, Analgesie und Delir

Standards zur Implementierung der Leitlinien

Y

Patientenadaptiertes Konzept der Analgesie und
Sedierung unter Berticksichtigung 6konomischer
Aspekte

¢ Bevorzugung evidenz-basierter Therapieformen
o Kosten-Effektivitats-Analyse

Y

Regelmalige Evaluation der
Implementierungsrate
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4. Schema fur das allgemeine Monitoring bei Neugeborenen sowie im
Kindesalter

Diagnosen
Befunderhebung und Befundbewertung

v

Indikation
Analgesie, Sedierung, antidelirante Behandlung, neuromuskulére Blockade

v

Festlegung der Zielsetzung

v

Monitoring

|
Y v Y

Subjektive Kriterien &
physiologische Parameter

Apparative Messverfahren

Messskalen bei tiefer Sedierung und

«  FPS, NRS (kooperativ) o Ig/lérxlé(gung neuromuskulédrer Blockade
: égri%rtl?gSN’ NPASS Herzfrequenz & EEG (,burst
e Finneaan Scale. PAED Blutdruck suppression®) - falkultativ
DRS 9 ’ ’ Atemfrequenz Messung der
Trénenfluss Relaxierung - obligat

° Schweillsekretion

/ A

Therapieziel erreicht Ziel iiberschritten

/ L

Therapiereduktion
Sedativa, ggf.

Ziel unterschritten

Therapieerweiterung

. .
*  Addquate Analgesie u RegelméaRige Evaluation *

Respiratoreinstellung . R Analgetika,

e adjuvante - von Diagnose, IPd'.katlon = Muskelrelaxanzien
symptomorientierte und Therapieziel e symptomorientierte
Therapie Therapie

FPS: Faces Pain Scale, NRS: Numerische Rating Skala,

KUSS: Kindliche Unbehagen- u. Schmerz Skala

BPSN: Berner Schmerzscore fiir Neugeborene

NPASS: Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale

PAED: Pediatric Anesthesia Emergence Delirium Scale

DRS: Delirium Rating Scale
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5. Gesamtschema zur Therapie bei Neugeborenen sowie im Kindesalter

Einschatzung des Kindes und Formulierung eines
Analgesie- und Sedierungsziels

Analgesie

S T—

<+> 72 Stunden
e Non-Opioide (ab
Sauglingsalter)
e regionale Verfahren

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

Sauglingsalter)
Fentanyl (kont.)

> 72 Stunden
Sufentanil (kont.) (ab

/
Beatmung

Tgl SAT + SBT

Sedierung

; l

Sauglinge, (Klein) Kinder
Neugeborene e  Chloralhydrat,

e  Morphin e Clondidin

e Midazolam

'

Delirscreening

* Delir positiv *

Ursachenforschung + Symptomorientierte Therapie

Therapieziel erreicht

;

RegelmiRige Evaluation von Diagnose, Indikation,
Therapieziel und -effekt
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