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Abkiurzungsverzeichnis

BeatPat Beatmungspatient

BPS Behavoiral Pain Scale

Cl Konfidenzintervall

DGAI Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin
EBM evidence based medicine

Epidural Epiduralanalgesie

Hrsg Herausgeber

ICU intensiv care unit

IST Intensivstation

KKH allgemeines Krankenhaus

NRS numeric ratio scale

PCA patientenkontrollierte Analgesie

PCEA patientenkontrollierte Epiduralanalgesie
PNB periphere Nervenblockade

RASS Richmond Agitation Sedation Scale

RSS RAMSAY-Sedation Scale



SOP standard operation procedures

Uni Universitatsklinikum

VAS Visuelle Analog Skala






1. Einleitung

1.1 Problematik

Beatmung, invasive Diagnostik und andere Therapieverfahren auf der Intensivstation in-
duzieren Schmerz- und Stressreaktionen und erfordern eine adaquate Analgesie und Se-
dierung des Patienten. Deshalb ist der Einsatz von Sedativa und Analgetika auf Intensiv-
stationen unumstritten [15].

In den letzen Jahren unterlag die Analgesie und Sedierung einem grundlegenden Wandel,
der nicht nur die Zielsetzung der Analgesie und Sedierung, sondern auch die Auswahl und
den Einsatz der Medikamente beeinflusst. Wurde friher noch eine tiefe Analgesie und Se-
dierung bevorzugt, passt man heute die Tiefe der Sedierung und die notwendige Sedie-
rung den erforderlichen MalRnahmen an, um eine frihzeitige Extubation zu erreichen und
die Nebenwirkungen [17,37] der Medikamente so gering wie mdglich zu halten.
Medikamente mit kurzen kontextsensitiven Halbwertszeiten eréffnen neue Mdglichkeiten,
eine bedarfsgerechte und optimierte Analgesie und Sedierung zu erreichen. Um einerseits
den Medikamenteneinsatz zu erleichtern und andererseits Polypragmasie [24] zu vermei-
den, wurden nationale Leitlinien [23] entwickelt. Diese Leitlinien kdnnen Vorlage fur die
Entwicklung von ,standard operation procedures (SOP)“ zur Analgesie und Sedierung auf
Intensivstationen sein.

Im Jahr 2002 wurde eine erste Umfrage zur Situation der Analgesie und Sedierung an
Krankenhauser mit Intensivstationen in Deutschland [23] erhoben. Die Ergebnisse dieser
Umfrage sind in die Entwicklung der S2e-Leitlinien [1] zur Analgesie und Sedierung des
Intensivpatienten der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) 2005 eingegangen.

Ziel dieser Untersuchung war es, die Entwicklung der Analgesie- und Sedierungspraxis auf
der Intensivstation im Jahr 2006, ein Jahr nach Einflihrung der S2e-Leitlinien [1], mit der

Praxis aus dem Jahr 2002 zu vergleichen.



1.2 Uberwachung der Analgesie und Sedierung

1.2.1 Adaquate Analgesie und Sedierung

Sedierung und Analgesie gehoren zu den BasismalRnahmen bei der Behandlung kritisch
kranker Patienten auf Intensivstationen. Durch eine effektive patientenorientierte Analgesie
und Sedierung werden eine Toleranz der intensivmedizinischen Behandlung erreicht, ve-
getative Stressreaktionen des Patienten wie Angst- und Unruhezustande gedampft und
deren negative Auswirkungen auf den Organismus begrenzt [1]. Die Notwendigkeit einer
begleitenden analgosedativen Therapie gilt mittlerweile als unumstrittener Konsens [15].
Die Zielstellung, Patienten so tief zu sedieren, dass sie wahrend der gesamten Beat-
mungszeit in einem narkoseahnlichem Zustand sind, wurde in den letzten Jahren zuneh-
mend verlassen [18]. Eine tiefe Sedierung oder gar begleitende neuromuskulare Blockade
sollte nur noch wenigen speziellen Indikationen vorbehalten sein [29,38]. Generelles Ziel
der Analgesie und Sedierung sollte die fir den Patienten optimale Sedierung und adaqua-
te Schmerzbehandlung sein, die ein individuell optimiertes Beatmungsmuster, ein pro-
blemloses Weaning und eine moglichst programmierte Extubation gewahrleistet, sowie
keine unerwlinschten kardiopulmonalen Nebenwirkungen hervorruft [17].

Laut Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

kdnnen grundsatzlich folgende Sedierungsprinzipien empfohlen werden [1]:

» Durchfihrung einer Analgesie und Sedierung statt Fortfihrung einer Narkose, wo-
bei ein Ziel-RAMSAY-Scale [33] von 2-3, das heilt ein erweckbarer und ansprech-
barer Patient, angestrebt werden sollte

» taglich mehrfache Evaluation der Notwendigkeit der sedierenden Therapie, Monito-
ring des Sedierungsgrades und Erfassung des dazu erforderlichen individuellen
Medikamentenbedarfs mit entsprechender Dosisanpassung (Empfehlung mindes-
tens 8-stlindlich)

» gezielte Auswahl der Medikamente im Hinblick auf die zu erwartende voraussichtli-
che Sedierungsdauer

» bei kontinuierlicher Gabe getrennte Verabreichung von sedierenden Medikamenten
und Analgetika, Vermeidung fixer Medikamentenkombinationen, um die Einzelkom-

ponenten bedarfsgerecht steuern zu kdnnen



» kein abruptes Absetzen der Medikamente nach Langzeitsedierung, daftr Durchfuh-
rung einer ausschleichenden Therapie zur Vermeidung der Entwicklung einer Ent-

zugsproblematik und Anwendung eines Weaningprotokolls.

1.2.2 Einschatzung des Schmerzes

Schmerz ist immer ein subjektives Erlebnis, das einer objektiven Beurteilung durch einen
Beobachter weitgehend entzogen ist. Hieraus lasst sich oft auch das fir den Patienten
schmerzhafte Fehlverstandnis von Arzten und Pflegepersonen gegeniiber seinem
Schmerz erklaren [20]. Von entscheidender Bedeutung fir den Patientenkomfort auf In-
tensivstationen, ist die Erfassung des Schmerzniveaus mittels Scoring-Systemen und die
sich daran orientierende, adaquate analgetische Therapie [1]. Das valideste und reliabste
Kriterium zur Schmerzbeurteilung, ist die Selbsteinschatzung des Patienten. Auf Intensiv-
stationen sind die Kommunikationsmoglichkeiten der Patienten unter Umstanden stark
eingeschrankt, so dass subjektive Parameter zur Ermittlung des Schmerzniveaus (z.B.
Bewegung und Mimik), und physiologische Parameter wie Herzfrequenz, Atemfrequenz
und Blutdruck sowie deren Anderung nach analgetischer Therapie herangezogen werden
[15].

1.2.3 Definition von ausgewahlten Schmerzscores

Unter klinischen Bedingungen werden so genannte Analog- oder Kategorialskalen einge-
setzt, um die Schmerzintensitat und -qualitat zu erfassen [20]. Bei Kategorialskalen wird
die Intensitat und Art des Schmerzes verbal angegeben (von kein Schmerz bis hin zu qua-
lender Schmerz), im Gegensatz zu Analogskalen, wo der Patient eine Zahl zwischen 0 bis
10 auswahlen muss, die seinem Schmerzstatus entspricht (von 0 kein Schmerz bis 10 un-
ertraglicher Schmerz). Diese Scoring-Systeme setzten eine uneingeschrankte Kommuni-
kationsfahigkeit und eine gute Compliance seitens des Patienten voraus.

Auf Intensivstation kann die Behavioral Pain Scale (BPS), die auch bei tiefer sedierten Pa-

tienten eine Quantifizierung der Schmerzintensitat ermdéglicht [15,30], herangezogen wer-



den. Diese wird bewertet an Hand der Kriterien Gesichtsausdruck, Bewegung der oberen

Extremitat und Adaptation an das Beatmungsgerat.
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Abbildung 1: Visuelle Analogskala (VAS) [20 S.838]

Tabelle 1: Behavioral Pain Scale (BPS) modifiziert nach [30]

ltem Beschreibung Punkte
Entspannt 1
Gesichtsausdruck |[Teilweise angespannt 2
Stark angespannt 3
Grimassieren 4
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1.2.4 Definition und Einsatz von ausgewahlten Sedierungs-Scores

Sedierungs-Scores, zur optimalen Beurteilung der Sedierungstiefe, sind genauso notwen-
dig wie Analgesie-Scores. Die Schwierigkeiten liegen unter anderem daran, da sich die
Patienten verbal nicht duRern kénnen und deshalb Arzte und Pflegepersonal haufig auf
die Interpretation klinischer Zeichen und personlicher Erfahrungen angewiesen [1]. Zu die-
sen klinischen Zeichen gehoren unter anderem vegetative Reaktionen, wie Tranenfluss,
Pupillenweite, Herzfrequenz, Blutdruck und Atemfrequenz.

Laut Leitlinien zur Analgesie und Sedierung [1] sollte folgendes von einem optimalen Sco-

ring- oder Monitoring-System gefordert werden:

» Sensitivim Bezug auf die Medikamentenwirkung, so dass medikamenten-induzierte
Veranderungen von Bewusstseinslage oder Schmerzqualitat erkannt werden kon-
nen

» Einsetzbarkeit, sowohl bei wachen, als auch bei sedierten Patienten

» Ausfuhrungsmaglichkeit nicht nur durch den Patienten selbst, sondern alternativ
auch durch arztliches und/oder Pflegepersonal

» Einfache und schnelle Durchfuhrbarkeit in der taglichen Routine, schnelle Erlern-
barkeit

» Basierend auf klinisch relevanten Kriterien

» Keine aufwendigen Zusatzapparate erforderlich



» Valide bei wiederholter Anwendung
» Klar definierte Kriterien und standardisierte Methoden der Anwendung [10,14,22,43]

Mittlerweile gibt es mehrere Studien [7,18], die positive Effekte durch adaquates Monito-
ring der Sedierung beschreiben. Diese sind eine verminderte Tracheotomierate, kirzere
Krankenhausverweildauer und intensivmedizinische Behandlungsdauer. Folgend sind die

zwei am haufigsten eingesetzten Scoringsysteme aufgelistet:

. RAMSAY-Sedation-Scale:

Die RAMSAY-Sedation-Scale [34] ist am weitesten verbreitet; wurde jedoch nie im Bezug
auf Validitat und Reliabilitat validiert und bietet Schwierigkeiten in der Diskriminierung un-
terschiedlicher Agitations- und Unruhezustande mit fur den Patienten unterschiedlichen
Gefahrdungsmadglichkeiten bei RAMSAY 1 [15,24,32]

1. Angstlich und agitiert oder unruhig oder beides

2. Kooperativ, orientiert und ruhig

3. Reagiert nur auf Kommandos

4. Lebhafte Reaktion auf ein leichtes Klopfen zwischen den Augenbrauen
5. Trage Reaktion auf ein leichtes Klopfen zwischen den Augenbrauen

6. Keine Reaktion auf ein leichtes Klopfen zwischen den Augenbrauen

[I. Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

Die Richmond Agitation-Sedation Scale ist ein reliabler und valider Test zur Erfassung des
Sedierungsstatus und seiner Anderungen (iber die Zeit und hat eine gute Korrelation mit

applizierten Dosen von Analgetika und Sedativa [11].



Tabelle 2: Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) nach [11]

Punkte Ausdruck Beschreibung

+4 Streitlustig Offene Streitlust, gewalttatig, unmittelbare
Gefahr flr das Personal

+3 Sehr agitiert Zieht oder entfernt Schlauche oder Kathe-
ter; aggressiv

+2 Agitiert Haufige ungezielte Bewegung, atmet ge-
gen das Beatmungsgerat

+1 Unruhig Angstlich aber Bewegungen nicht aggres-
siv oder lebhaft

0 Aufmerksam und ruhig

-1 Schlafrig Nicht ganz aufmerksam, aber erwacht an-
haltend durch Stimme (>10s)

-2 Leichte Sedierung  [Erwacht kurz mit Augenkontakt durch
Stimme (<10s)

-3 MaRige Sedierung [Bewegung oder Augenéffnung durch
Stimme (aber keinen Augenkontakt)

-4 Tiefe Sedierung Keine Reaktion auf Stimme, aber Bewe-
gung oder Augenoéffnung durch korperli4
chen Reiz

-5 Nicht erweckbar Keine Reaktion auf Stimme oder korperli-
chen Reiz

Eine patientenorientierte Therapie setzt zwingend ein standardisiertes Monitoring voraus
[1]. Deshalb sollte bei sedierten Patienten ein Sedierungs-Score alle acht Stunden ange-
wendet werden. Wichtig ist nicht welcher Sedierungs-Score, sondern dass zumindest ei-

ner verwendet wird. Weiteres apparatives Monitoring sollte nur im Einzelfall, bei speziellen

Erkrankungen und sorgfaltiger Indikationsstellung zum Einsatz kommen.



1.2.5 Definition von standard operation procedures (SOP)

Standard operation procedures sind verbindlich definierte Behandlungsablaufe, die in der
Klinik Geltung haben. Sie fungieren als Art Module [25], die in einen Behandlungspfad, so
genannten Clinical Pathway, eingebunden werden (Abb. 4). Clinical Pathways wurden fur
die verschiedensten Krankheitsbilder entwickelt und stellen die Sollvorgabe flir die Be-
handlung eines typischen Falles dar [26]. Die Grundideen von standard operation proce-
dures (SOP) und Clinical Pathways sind, Arbeitsschritte zu standardisieren, einen einheit-
lichen Qualitatsstandard flr die meistens interdisziplinar arbeitenden Intensivstationen zu
schaffen, um eine qualitativ hochwertige und zugleich kostengtinstige Behandlung [35] der

Krankheit durchzufihren.

Nach Lauterbach [21] sollen Leitlinien:

» unndtige und schadliche Handlungen reduzieren,
» optimale Behandlung férdern zu angemessenen Kosten,
» angemessene Behandlung fordern zu optimalen Kosten,

» einen Korridor beschreiben zwischen 2. und 3.
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Abbildung 2: Schaubild Clinical Pathways modifiziert nach [26]
SOP= standard operation procedures

Zur rechtlichen Bedeutung von Leitlinien fiir Arzte wurde in einer Studie von Ulsenheimer
[38] festgestellt, dass sie rechtlich nicht bindend sind und daher weder haftungsbegrun-
dende noch haftungsbefreiende Wirkungen haben. Dies bedeutet, dass Leitlinien juristisch
als Handlungshilfe angesehen werden, jedoch nicht die arztliche Therapiefreiheit ein-
schranken [26].

1.2.6 Bedeutung und Einsatzmaoglichkeit der standard operation procedures (SOP)

In zahlreichen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass die konsequente Anwendung
von Clinical Pathways zu einer deutlichen Liegezeitverkirzung und damit zu 6konomi-

schen Vorteilen bei gleicher Qualitat fuhrt [23]. Auch im Bereich der Intensivmedizin gibt es



Publikationen, die zeigen, dass durch konsequentes Anwenden von SOPs die Zeit der

Beatmung und die Liegezeit gesenkt werden kann [3,6,16,34].

Nach Kox und Spies [19] kdnnen durch die Entwicklung von SOPs als Module von Clinical

Pathways folgende Vorteile erzielt werden:

» Optimierung von Prozessablaufen,

» Anwendung evidenzbasierter Medizin,

» Rationaler Umgang mit Ressourcen,

» Verbesserung der Ausbildung,

» Vereinfachte Einarbeitung,

» Qualitdtsmanagement und Qualitatssicherung,

» Kostentransparenz.

1.2.7 Bedeutung und Indikationen von regionalen Kathetertechniken

Uber die Notwendigkeit des Einsatzes von Regionalverfahren in der perioperativen Phase
gibt es ahnlich wie bei der Analgesie und Sedierung einen einheitlichen Konsens. Ermdg-
licht werden sie vor allem durch eine Optimierung des postoperativen Managements, im
Speziellen der Organisation von Schmerzdiensten zur perioperativen Betreuung von Ka-
theterverfahren [5]. Eine von Ballantyne [2] durchgeflihrte Metaanalyse zeigt eine signifi-
kante Senkung der Inzidenz der pulmonalen Morbiditat bei der Anwendung von postopera-
tiver epiduraler Schmerztherapie.

Laut S2e-Leitlinien [1] ergeben sich folgende Indikationen der regionalen Kathetertechni-

ken im intensivmedizinischen Behandlungskonzept:
» Erzielung einer suffizienten Schmerztherapie mit positiver Beeinflussung des Out-

comes ohne signifikante zentrale Opiatnebenwirkungen, insbesondere bei regional

begrenzten Schmerzproblemen.
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» Nutzung zur kontinuierlichen Schmerztherapie mit Erweiterungsmaglichkeit bei re-
zidivierend erforderlichen lokalen operativen Eingriffen oder schmerzhaften Manipu-
lationen wie Verbandswechsel oder physiotherapeutischen Malnahmen.

» Ermoglichung der Reduktion der systemischen Therapie mit Benzodiazepinen und
Opioiden, die Atmung, Immunsystem und Darmmotilitdt negativ beeintrachtigen
konnen.

» Erzielung einer Sympathikusblockade mit Pravention der Entwicklung beziehungs-

weise Therapie einer postoperativen lleusproblematik.

1.2.8 Fragestellung

In der aktuellen Umfrage war es das Ziel, sich einen Uberblick Uiber das Analgosedie-
rungsmanagement auf deutschen Intensivstationen nach Einflhrung der Leitlinien zur
Analgesie und Sedierung im Jahr 2005 zu verschaffen.

Nach der Umfrage aus dem Jahr 2002 [23] waren weitere wichtige Punkte: die Strukturer-
fassung der Intensivstationen, der Tag-Nacht-Rhythmus oder Monitoring-Verfahren zur
Analgesie und Sedierung. Bei Anderungen des Analgosedierungsmanagements wurde
erfasst, welche Einflussfaktoren, wie zum Beispiel Leitlinien oder Vortrége, zu diesen An-
derung flhrten.

Zusatzlich wurde die Struktur der Unikliniken und Krankenhauser, wie Bettenzahl und Pa-

tientenzahl erfasst.
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2. Methode

2.1 Datenerfassung

Bei der ersten Umfrage aus dem Jahr 2002 wurden aus einer Adressdatenbank der Deut-
schen Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) mit insgesamt 808 Ad-
ressen von Intensivstationen (45 Universitatskliniken und 763 Krankenhauser), mittels ei-
nes einfachen Zufallsverfahren, ein Drittel der Adressen (15 Universitatskliniken und 254
Krankenhauser) ausgewahlt und angeschrieben.

Wie bei der ersten Umfrage im Jahre 2002 wurde die gleiche Adressen der Intensivstatio-
nen, sowohl der Universitatskliniken als auch der Krankenhauser, erneut ausgewahlt und
Fragebogen zugesandt. Insgesamt wurden die Krankenhauser zwischen Januar und Juni
2006 viermal angeschrieben. 82 % (214 von 262) der angeschriebenen Krankenhauser
beteiligten sich an der Umfrage. An zwei Krankenhauser lief3en sich die Fragebdgen nicht
zustellen.

Es wurde der gleiche Fragebogen wie bei der ersten Befragung verwendet und weitere
Fragen hinzugeflgt.

Der Fragebogen gliederte sich in 3 Teile mit insgesamt 21 Fragen. Zum einen mit Fragen
zur Struktur des Krankenhauses und der Intensivstation, zum anderen mit Fragen, die sich
hauptsachlich auf Prozessanderungen der Intensivstation konzentrierten und letztendlich
spezifische Fragen zum Medikamenten- und Verfahrenseinsatz bei unterschiedlicher Se-
dierungsdauer. Dabei wurde die Sedierungsdauer [15] eingeteilt: kleiner als 24 Stunden
Sedierung, zwischen 24 und 72 Stunden Sedierung, grofRer als 72 Stunden, Sedierung
und Weaningphase.

Jedem Fragebogen wurde ein Blatt zur Adressenvervollstandigung hinzugefliigt, um den
Leiter der Intensivstation als direkten Ansprechpartner bei Ruckfragen kontaktieren und
etwaige Anderungen der Adresse oder einen Chefwechsel erfassen zu kdnnen. Ein fran-
kierter und adressierter Ruckumschlag war bei allen Anschrieben obligat. Ferner wurden
jedem Krankenhaus beim ersten Anschreiben eine Kopie der Publikation der letzten Be-
fragung, sowie die S2e-Leitlinien zur Analgesie und Sedierung des Intensivpatienten bei-
gelegt.

Um Verwechslungen zu vermeiden, erhielten alle Krankenhduser eine zufallige Identifika-

tionsnummer, die sich auf allen relevanten Umfragebdgen wieder fand.
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2.2 Statistiken

In die Auswertung aufgenommen wurden alle Kliniken, die den Fragebogen ,Strukturerhe-
bung“ vollstandig ausgeflillt innerhalb der gegebenen Antwortfristen zurtickgesendet ha-
ben. Die Datenerfassung erfolgte in Microsoft® Access 2002 Datenbanken intern getrennt
nach den einzelnen Datenerhebungsbdgen. Die durch Microsoft® Access 2002-Daten an
Abfragen gewonnenen Ergebnisse wurden in Microsoft® Excel 9.0 -Tabellen und SPSS fur
Windows (SPSS Inc. Version 10.0.7) deskriptiv ausgewertet. Bivariate statistische Analy-
sen wurden je nach Skalierbarkeit der Daten mit dem Mann-Whitney-U-Test oder dem Chi-
Quardrat-Test berechnet. Bei beiden angewendeten Tests betragt das Signifikanzniveau
p <0,5.

Zur besseren Ubersicht und Vergleichbarkeit mit den Daten der Voruntersuchung wurden
die Datensatze des Umfrageteils gemal’ der bereits beschriebenen Einteilung der Sedie-
rungsdauer (<24 Stunden, 24 — 72 Stunden, > 72 Stunden und Beatmungsentwdhnung)

unterteilt.
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3. Ergebnisse

3.1 Strukturdaten der befragten Krankenhauser und Unikliniken

Die Rucklaufquote der Umfrage zur Analgesie und Sedierung im Jahr 2006 belief sich auf
82% der angeschriebenen Universitatskliniken und Krankenhauser. Die Bettenzahl der In-
tensivstation erweiterte sich signifikant auf 10 Betten in den allgemeinen Krankenhausern.

Wie aus Tabelle 3 ersichtlich, erfuhren nur die allgemeinen Krankenhauser eine Steige-

rung der Patientenzahl auf der Intensivstation pro Jahr.

Tabelle 3: Strukturdaten der befragten Kliniken
Mann-Whitney-U-Test, Cl= Konfidenzintervall, n= Anzahl der befragten Intensivstationen, p= Signifi-

kanzniveau, KKH= allgemeines Krankenhaus, Uni= Universitatsklinikum, BeatPat= Beatmungspatient

Ergebnis
in Klammern 95 % CI
Jahr 2002 Jahr 2006
Rucklauf in Prozent 84% 82%
n= 220 von 261 n= 214 von 261
Intensivbetten Uni 14 24
(8 - 24) (10 - 32)
Intensivbetten KKH 9 10
(2-27) (4 -40)
Patienten pro Jahr 1481 2000
Uni (517 - 2500) (700 - 2860)
Patienten pro Jahr 930 1000
KKH (120 - 5297) (120 - 4578)
Pflegetage Uni 4950 5000
(2000 - 7900) (3000 - 13900)
Pflegetage KKH 2704 3000
(400 - 7830) (250 - 15462)
Anteil BeatPat. Uni 66 65
in Prozent (12-91) (19 - 100)
Anteil BeatPat. 23 22,5
KKH in Prozent (1-99) (1-95)
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Eine signifikante Veranderung zeigte sich bei der Einfuhrung von Sedierungs-Scores auf

Intensivstationen. Wahrend im Jahr 2002 bei nur 8 % der Intensivstationen Sedierungs-

Scores zur Anwendung kamen, waren es 2006 mehr als die Halfte (51%) aller befragten

Krankenhauser. Vor 4 Jahren verwendeten 21 % der Intensivstationen ein schriftlich nie-

dergelegtes Sedierungsmanagement (SOP), indessen stieg die Zahl auf 46 %.

Die Tabelle 4 zeigt weiterhin einen signifikanten Wandel in Bezug auf den Abteilungskon-

sens, mit einer Zunahme um 49 %. Auch ergab sich weiter, dass in 88 % der Intensivstati-

onen ein Tag-Nacht-Rhythmus aufrechterhalten wird, was einer Zunahme von 7 % ent-

spricht.

Tabelle 4: Struktur des Analgesie und Sedierungsmanagements
Chi-Quadrat, Cl= Konfidenzintervall, n= Anzahl der befragten Intensivstationen, p= Signifikanzniveau

SOP-= standard operation procedure

Ergebnis in Prozent

in Klammern 95 % CI

Jahr 2002 Jahr 2006
n=220 n=214

Sedierungs Score 8 51

(-4-2) (41 - 60)
SOP 21 46

(9 - 32) (36 - 56)
Sedierungsdauer 92 93

(88 — 96) (89 - 97)
Abteilungskonsens 44 93

(33 - 53) (89 - 97)
Tag-Nacht Rhyth- 81 88
mus (75— 87) (84 — 94)
Kosten Pharmaka- 62 55
auswahl (54 -70) (46 — 64)

Auf insgesamt 67 % der 214 Intensivstationen kam es in den letzten drei Jahren zu Ande-

rungen bezlglich des Arbeitsprozesses und/oder des Medikamenteneinsatzes. Am hau-

figsten, in 46 % der Falle, wurde Fachliteratur als Ausloser der Veranderungen genannt.
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Einen &hnlich starken Einfluss hatten Vortréage (32 % der Anderungen), ohne nahere An-
gaben zur Veranstaltung (ob als hausinterne Vortrage oder im Rahmen von externen Fort-
bildungen).

Wie in Tabelle 5 ersichtlich wurden in 29 % der Falle die Anderungen von den 2005 publi-
zierten S2e-Leitlinien zur Analgesie und Sedierung beeinflusst.

10 % der Anderungen auf den Intensivstationen konnte einem Chefwechsel zugeordnet

werden.

Tabelle 5: Griinde fiir die Anderung des Analgosedierungsmanagements
Cl= Konfidenzintervall, n= Anzahl der befragten Intensivstationen

Anderungen Ergebnis in Prozent
n=214 in Klammern 95 % CI

in den letzten 3 Jahren 67

(37 — 57)
durch S2e-Leitlinien 29

(18 — 40)
durch Chefwechsel 10

(-3 —23)
durch Vortrage 32

(21 — 42)
durch Literatur 46

(36 — 56)
durch Sonstiges 13

(-6 — 25)

Als haufigste Modifikation auf der Intensivstation wurde die Einfuhrung des taglichen Auf-
wachversuches angegeben (siehe Tabelle 6).

Ebenfalls signifikant waren die Anderungen der Medikamente, vor allem von Sedativa und
Analgetika (33 % und 31 %). Fir Sedativa wurde oft eine Bevorzugung von Propofol statt
Benzodiazepinen, aber auch eine Reduktion der Dauer und Dosis des Propofolgebrauchs
wegen der Gefahr des Propofolinfusionssyndroms angeflihrt. Bei den Analgetika wurde
am meisten der Wechsel von Fentanyl auf Sufentanil und/oder Remifentanil propagiert.

23 % der Neuerungen betrafen die Erstellung von schriftlich fixierten ,standard operation

procedures (SOP)“. Genauso aussagekraftig war die Tatsache, dass zusatzlich 19 % der
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Intensivstationen Regionalverfahren neu anwenden. Die in Tabelle 6 unter ,Sonstiges”

vermerkten Anderungen waren zu vernachlassigen.

Tabelle 6: Anderungen in den letzten 3 Jahren

Cl= Konfidenzintervall, n= Anzahl der befragten Intensivstationen, SOP= standard operation procedure

Ergebnis in Prozent
n=214 in Klammern 95 % ClI

Sedativa geandert 33

(22 — 44)
Analgetika geandert 31

(20 — 42)
Regionalverfahren eingefuhrt 19

(=31
Schmerzscore eingeflihrt 21

(9-33)
taglicher Aufwachversuch 34

(23 — 45)
SOP erstellt 23

(11 — 45)
Sonstiges 4

(-9-17)

3.2 Medikamente und adjuvante Techniken zur Kurzzeitsedierung (< 24 Stunden)

Wurde Midazolam zur Kurzzeitsedierung (kleiner als 24 Stunden) im Jahr 2002 noch hau-
fig eingesetzt (46 %), sank 2006 der Anteil der Midazolam nutzenden Intensivstationen auf
35 % ab. Ahnlich verhalt es sich mit Fentanyl. Bei der Umfrage 2002 gab knapp die Halfte
der Intensivstationen (40 %) an, regelmalig Fentanyl einzusetzen. Im Jahr 2006 sind es
noch 27 %. Im Gegenzug stieg der Anteil der Krankenhauser, die Remifentanil und Fen-
tanyl verwenden, signifikant auf 17 % und 42 % an. Ebenso wurde Ketamine (S) signifi-
kant haufiger eingesetzt als 2002 (Tabelle 7).

In den letzten Jahren gab es weder fur Piritramid (35 %) noch fur NSAR (24 %) eine mal3-

gebliche Veranderung im Bezug auf den Gebrauch. Sie finden weiterhin grol’e Anwen-

17



dung auf Intensivstationen. Ahnliches gilt fiir Clonidin, das immerhin bei einem Drittel aller

befragten Intensivstationen (Therapiebereich unter 24 Stunden) Anwendung findet.

Tabelle 7: Anderung der Medikation zur Kurzzeitsedierung (< 24 Stunden)
Chi-Quadrat-Test, Cl= Konfidenzintervall, n= Anzahl der befragten Intensivstationen, p= Signifikanz-

niveau
Ergebnis in Prozent
in Klammern 95% CI
Jahr 2002 Jahr 2006
p-Wert
n=220 n=214
: 45,9 34,6
Midazolam (36.1-55.6) (23.7-45.4) <0,001
: 6,8 14,5
Ketamine (S) (-5.9-19.6) (2.1-26.9) 0,001
: : 5,9 16,8
Remifentanil (46.9-18.7) (4.6-29.0) <0,001
40,0 271
Fentanyl <0,001
(29,8-50,3) (15,7-38,5)
, 35,0 41,6
Sufentanil (24.4-45.7) (31.4-51.8) <0,05

Wie man an Tabelle 8 erkennen kann, zeigten alle adjuvanten Techniken zur Analgesie
und Sedierung, die im Rahmen von zentralen und peripheren Nervenblockaden zum Ein-
satz kamen, signifikante Steigerungen (p <0,05). Periphere Nervenblockaden erfuhren ei-
nen Zuwachs um 7 %. Die patientenkontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA) wurde im Jahr
2006 von 11,7 % der Intensivstationen durchgefuhrt. Dies entspricht einem signifikanten

Zuwachs von 4,4 %.
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Tabelle 8: Anderungen der adjuvanten Techniken zur Kurzzeitsedierung (< 24 Stunden)
Chi-Quadrat-Test, Cl= Konfidenzintervall, p= Signifikanzniveau, n= Anzahl der befragten Intensiv-

stationen, PNB= periphere Nervenblockade, PCEA= patientenkontrollierte Epiduralanalgesie

Ergebnis in Prozent
p-Wert
in Klammern 95% CI
Jahr 2002 Jahr 2006
n=220 n=214
15,5 238
PNB (3,3-27,6) (12,1-35,5) 0,004
7,3 11,7
PCEA (-5!5-2010) ('0,9'24,3) 0504

Alle anderen Substanzen wurden entweder zu selten eingesetzt oder verzeichnen zur vor-

herigen Umfrage keinen signifikanten Unterschied.

3.3 Medikamente und adjuvante Techniken zur Sedierung zwischen 24 — 72 Stunden

Midazolam war 2002 das am haufigsten eingesetzte Medikament zur Sedierung zwischen
24 und 72 Stunden. Die aktuelle Umfrage zeigt einen Rickgang auf 62 %. Heutzutage
verwenden die meisten Intensivstationen Propofol. In den letzten 4 Jahren konnte ein Zu-
wachs von 11 % auf 67 % verzeichnet werden. In der letzten Umfrage von 2002 [23] be-
vorzugten noch 8 % der Intensivstationen y-Hydroxybuttersdure zur Sedierung, heutzuta-
ge spielt es keine Rolle mehr.

2006 wurde weniger Fentanyl (41 %) eingesetzt. Dafur stieg der Anteil der Intensivstatio-
nen, die Sufentanil verwenden auf 58 % an. Zusatzlich erhdhte sich der Einsatz des Ke-
tamine S von 20 % auf 26 % signifikant (siehe Tabelle 9).

Nichtsteroidale Antiphlogistika und Piritramid (beide 17 %) zeigen keine wesentlichen Ver-
anderungen im Bezug auf die Haufigkeit ihres Einsatzes. Vergleichbar ist Clonidin, das
ahnlich zur letzten Umfrage, weiterhin bei 50 % der Intensivstationen, zur mittellangen

Analgosedierung (24 bis 72 Stunden) eingesetzt wird.
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Tabelle 9: Anderung der Medikation zur Sedierung zwischen 24 - 72 Stunden

Chi-Quadrat-Test, Cl= Konfidenzintervall, p= Signifikanzniveau, n= Anzahl der befragten Intensiv-

stationen
Ergebnis in Prozent
) p-Wert
in Klammern 95% ClI
Jahr 2002 Jahr 2006
(n=220) (n=214)
. 77,3 62,2
Midazolam (71.0-83.6) (53.9-70.4) <0,001
55,9 67,3
Propofol (47,2-64,7) (59,6-74,9) <0,001
. . 2,3 7.9
Remifentanil (-10.6-15,3) (-4.9:20.8) <0,002
55,9 40,7
Fentanyl <0,001
(47,1-64,7) (30,3-51,0)
: 47,7 58,4
Sufentanil (38.2-57.3) (49.8-67 1) <0,002
: 20,0 25,7
Ketamine (S) (8.2-31.8) (14.2-37.2) <0,001

Wie in Tabelle 10 demonstriert, wurden sowohl periphere und zentrale Nervenblockaden,
als auch patientenkontrollierte Analgesie (PCA) bei Patienten, die zwischen 24 und 48
Stunden auf einer Intensivstation lagen, signifikant (p <0,05) haufiger angewendet. Der
Anteil der peripheren Nervenblockaden (PNB) stieg um 8 %, wo hingegen die epiduralen
Nervenblockaden sogar einen Zuwachs von 14 % erfuhr. Bei 22 % der Intensivpatienten
wurde ein patientenkontrolliertes Analgesiekonzept (PCA) durchgeflihrt. Dies entspricht

einer Steigerung um 6 % (Tabelle 10).
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Tabelle 10: Anderung der adjuvanten Techniken zur Sedierung zwischen 24 - 72 Stunden
Chi-Quadrat-Test, Cl= Konfidenzintervall, p= Signifikanzniveau, n= Anzahl der befragten Intensiv-

stationen, PNB= periphere Nervenblockade, PCA= patientenkontrollierte Analgesie, Epidural= Epidu-

ralanalgesie
Ergebnis in Prozent
p-Wert
in Klammern 95% CI
Jahr 2002 Jahr 2006

n=220 n=214

15,5 21,5
PCA (3,3-27,6) (9,6-33,4) <0,001

12,7 22.0
PNB (0,4-25.1) (10,1-33,8) <0,001

i 59,1 73,8
Epidural (50,7-67,6) (67,0-80,7) <0,001

3.4 Medikamente und adjuvante Techniken zur Langzeitsedierung (> 72 Stunden)

Bei Patienten, die langer als 72 Stunden sediert werden, wird Midazolam am haufigsten
eingesetzt. Dies hat sich in den letzten vier Jahren kaum geéandert (92 %). In der Langzeit-
sedierung spielt Propofol (23%) eher eine untergeordnete Rolle.

Fentanyl bleibt das am haufigsten verwendete Analgetikum, trotz einer Abnahme auf
54 %. Eine ahnlich grofl3e Rolle spielt Sufentanil (51 %), das im Vergleich zur Umfrage von
2002 eine Steigerung um 7 % erfuhr.

Auffallig war eine signifikante Zunahme des Einsatzes von epiduralen Nervenblockaden
auf 57 % (Tabelle 11).

Der Einsatz von Clonidin bleibt unverandert. Es wird weiterhin bei Uber der Halfte der Pati-
enten verwendet (52 %). Gleiches gilt fur Piritramid und die peripheren Analgetika, die sich
zur letzten Umfrage nicht verandert haben und in der Langzeitanalgosedierung einen ge-

ringen Stellenwert besitzen (10 %).
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Tabelle11: Anderungen der Medikation und adjuvanten Techniken zur Sedierung gréRer 72 Stunden
Chi-Quadrat-Test, Cl= Konfidenzintervall, p= Signifikanzniveau, n= Anzahl der befragten Intensiv-

stationen, Epidural= Epiduralanalgesie

Ergebnis in Prozent
) p-Wert
in Klammern 95% CI
Jahr 2002 Jahr 2006
n=220 n=214
65,0 53,7
Fentanyl (57,2-72.8) (44,6-62.,9) <0,001
. 43,6 51,4
Sufentanil (33.7-3.5) (42.1°0.7) 0,02
. 459 56,54
Epidural (36,2-5.6) (47.71-5,37) <0,005

3.5 Medikamente und adjuvante Techniken wahrend der Weaningphase

Methohexital (1 %) und y-Hydroxybuttersaure (4 %) spielen heutzutage kaum noch eine
Rolle im Sedierungskonzept wahrend der Weaningphase. In diesem Therapiebereich
bleibt Propofol das Medikament der Wahl (75 %).

Wie anhand der Tabelle 12 ersichtlich findet bei genau der Halfte der Intensivpatienten
Sufentanil heute seine Anwendung. Wahrend Fentanyl einen signifikanten Abfall um 9 %

erfahrt, verzeichnet Remifentanil eine 9 % Steigerung.

Tabelle 12: Anderungen der Medikation wahrend der Weaningphase
Chi-Quadrat-Test, Cl= Konfidenzintervall, p= Signifikanzniveau, n= Anzahl der befragten Intensiv-

stationen
Ergebnis in Prozent
p-Wert
in Klammern 95% CI
Jahr 2002 Jahr 2006
n=220 n=214
: : 5,9 15,0
Remifentanil (46.9-18.7) (2,6-27.3) <0,001
30,0 21,5
Fentanyl (19,0-41,0) (9,6-33,4) 0,002
: 41,8 49,5
Sufentanil (31.8-51.9) (40,0-9.1) 0,02
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Sowohl periphere als auch zentrale Nervenblockaden werden insbesondere wahrend der

Weaningphase eingesetzt. Auf insgesamt 53 % der Intensivstationen werden epidurale
Nervenblockaden durchgefuhrt. Das entspricht einem signifikanten Zuwachs von 11 % in
den letzten 4 Jahren (siehe Tabelle 13). In der ,Entwdhnungsphase® bleibt Clonidin, im
Vergleich zu 2002, eine Konstante und wird in 59 % der Falle eingesetzt.

Ahnlich verhalt es sich mit Piritramid und nichtsteroidalen Antiphlogistika, die weiterhin auf

24 % beziehungsweise 19 % der IST eingesetzt werden.

Tabelle 13: Anderungen der adjuvanten Techniken wéhrend der Weaningphase
Chi-Quadrat-Test, Cl= Konfidenzintervall, p= Signifikanzniveau, n= Anzahl der befragten Intensiv-

stationen, PNB= periphere Nervenblockade, Epidural= Epiduralanalgesie

Ergebnis in Prozent
p-Wert
in Klammern 95% CI
Jahr 2002 Jahr 2006
n=220 n=214
7,7 13,6
PNB (-5,0 - 20,4) (1,1 - 26,0) 0,01

. 42,3 52,8

Epidural (32,2 - 52,3) (43,6 - 62,0) <0,005
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4. Diskussion

Die Intensivstation hat eine herausragende Rolle in der Versorgung des kritisch kranken
Patienten. Die Prozesse unterliegen einem stetigen Wandel. Deshalb ist es eine der wich-
tigsten Aufgaben des Arztes und der Pflege, sich mit den neuen Gegebenheiten aus-
einander zu setzten und gegebenenfalls die Therapiekonzepte und Therapieschemata an-
zupassen. Es gibt die unterschiedlichsten Ursachen flr Neuerungen und Veranderungen
auf der Intensivstation: neue Medikamente und Therapien, altere Patienten, resistente Er-
reger, verbindliche Leitlinien, neue Studienergebnisse, um nur einige zu nennen. Ziel die-
ser Untersuchung war es, nach der Umfrage aus dem Jahr 2002 und der damit verbunde-
nen Verodffentlichung der nationalen Leitlinien zur Analgesie und Sedierung, Veranderun-
gen festzustellen.

Das oberste Prinzip auf der Intensivstation bleibt weiterhin eine adaquate Analgesie und
Sedierung zu gewabhrleisten [15]. Um diesem Anspruch gerecht werden zu werden, ist es
aulerst wichtig den genauen Analgesie- und Sedierungsgrad des Patienten abschatzen
zu kdnnen. Um Uber- als auch Unterdosierung zu vermeiden besteht bedarf an adaquaten
Monitoringverfahren [1]. Das wichtigste Ergebnis der Befragung war, dass im Vergleich zu
letzten Umfrage, Sedierungsscores signifikant haufiger verwendet wurden. Der am haufig-
sten eingesetzte Score ist der Ramsay Sedation Scale (RSS) [33], nur in einem Fall wurde
der Richmond Agitation and Sedation (RASS) [11] Score benutzt. Wie eine Arbeit von Fra-
ser und Riker [12,13] zeigt, kann allein der konsequente Einsatz von Sedierungsscores
und der damit verbundenen individuellen Sedierungstiefe des Intensivpatienten eine Ver-
kirzung der Beatmungs- und Behandlungszeit auf der Intensivstation zur Folge haben.
Ahnliches gilt fiir Analgesiescores. Nach einer Studie von Chanques et al [9] kdnnen durch
konsequente Uberwachung und Optimierung der Analgesie mittels Scores, nosokomiale
Infektionen und Beatmungszeit gesenkt werden. Die in Deutschland am haufigsten einge-
setzten Scores zur Schmerziuberwachung sind der visual analgesia score (VAS) und der
numeric ratio score (NRS).

Die Medikamentenauswahl und Technik zeigen in Deutschland eine breite Varianz. Heut-
zutage wird zum Beispiel eine weniger tiefe Sedierung bevorzugt, um kardiopulmonale
Nebenwirkungen [17,37] der Medikamente zu minimieren und eine frihzeitige Extubation

zu erreichen. Aus diesem Grund finden kurzwirksame und damit besser steuerbare Anal-
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getika und Sedativa zunehmend Eingang in die Therapie, vor allem flir den Einsatz im
Rahmen des Therapiebereiches < 24 Stunden und der Weaningphase.

Fur bestimmte Erkrankungen wurden auf Intensivstationen standard operation procedures
(SOP) eingefuhrt, um definierte Therapieschemata ablaufen zu lassen und damit einen
Qualitatsstandard zu sichern und eine moglichst effiziente und zugleich kostengunstige
Behandlung [35] der Krankheit durchflihren zu kénnen.

Trotz insgesamt weniger Studien, die einen Effekt des Tag-Nacht-Rhythmus untersucht
haben [27,40], ist es unumstritten, dass Schlaf entscheidend flr die Erholung von Erkran-
kung ist und die Wundheilung positiv beeinflusst [39]. Aus diesem Grund versuchen 88 %
der Intensivstationen einen physiologischen Tag-Nacht-Rhythmus bei sedierten Patienten
aufrecht zu erhalten [1]. Im Vergleich zum Jahr 2002 bedeutet dies eine signifikante Stei-
gerung um 7 %. Die amerikanischen Leitlinien zur Analgesie und Sedierung empfehlen,
vor dem Einsatz von Medikamenten zur Schlafinduktion zunachst nichtpharmakologische
Strategien, wie Schaffung ruhiger Umgebungsbedingungen, Einsatz von Entspannungs-
techniken, Musiktherapie und Massage anzuwenden [15]. Fur optimale intensivstationare
Umgebungsbedingungen (Larm-/Lichtreduktion, Beschrankung der erforderlichen Mass-
nahmen auf das Notwendigste) [1] sind Arzte und Pflege gemeinsam verantwortlich.

Die Pharmakakosten spielen bei der Medikamentenauswahl eine noch geringere Rolle als
im Jahr 2002 (55% vs. 62%). Ein Grund kdnnten die vermehrt eingefuhrten SOPs und
umgesetzten Leitlinien sein, worin Lauterbach [21] unter anderem eine optimale Behand-
lung zu angemessenen Kosten und eine angemessene Behandlung zu optimalen Kosten
fordert.

Auf 67 % aller befragten Intensivstationen fanden in den letzten drei Jahren Veranderun-
gen im Arbeitsprozess und/oder im Bezug auf den Medikamenteneinsatz statt. Als Ausl6-
ser hat Fachliteratur (46 %) dabei den grof3ten Stellenwert, wobei im speziellen die 2005
publizierten S2e-Leitlinien zur Analgesie und Sedierung [1] eine sehr wichtige Rolle (29 %)
innehaben.

Ahnliches lasst sich fiir Vortrage sagen (32 %), wobei hausintern gefiihrte Fortbildungen
fur den taglichen Medizinalltag einen ahnlich hohen Stellenwert besitzen, wie externe.
Interessanterweise fihrt der alleinige Chefwechsel in zehn Prozent der Falle zu Struktur-
anderungen auf Intensivstationen.

In Gber 30 % der Falle wurde die Medikation fur Analgesie und/oder Sedierung auf der In-
tensivstation verandert. Dies zeigt sich am Beispiel von Lorazepam, das in den amerikani-

schen Leitlinien zur Analgesie und Sedierung empfohlen wird [15], wahrend im euro-
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paischen Raum vor allem Propofol und Midazolam [36] zur Anwendung kommen. Dies
liegt unter anderem an der deutlich kiurzeren kontextsensitiven Halbwertszeit beider
Substanzen [45], wobei Midazolam im Sedierungsbereich < 72 Stunden signifikant weni-
ger eingesetzt wird als im Jahr 2002. Carsson et al [8] konnte eine bessere Steuerbarkeit
von Propofol vs. Benzodiazepinen aufzeigen.

In der Kurzzeitsedierung bis 24 Stunden spielten Fentanyl und Sufentanil im Jahr 2002 die
wichtigste Rolle (40 % und 34 %). Wahrend heutzutage Fentanyl nur noch auf 24 % der
Intensivstationen eingesetzt wird, nimmt der Anteil sowohl von Sufentanil als auch von
Remifentanil signifikant (p <0,05) zu. Die extrem kurze kontextsensitive Halbwertszeit und
der nieren- und leberunabhangige Abbau, was zu einer geringen Akkumulationsgefahr
fuhrt, macht das Medikament so interessant flr den Einsatz auf der Intensivstation. Selbst
bei langerfristiger Anwendung trat keine prolongierte Wirkung auf [4,31]. Des weiteren
zeigten mehrere Studien, dass mit Remifentanil unter den Bedingungen der Intensivmedi-
zin eine zugige Extubation moglich ist [28,41,42].

Ahnlich ist es im Therapiebereich zwischen 24 und 72 Stunden. Im Jahr 2002 wurden Fen-
tanyl und Sufentanil haufig eingesetzt (55 % und 48 %). In der aktuellen Umfrage ver-
zeichnen Remifentanil und Sufentanil einen signifikanten (p <0,05) Mehrverbrauch. Beim
Vergleich der kontextsensitiven Halbwertszeit mit Fentanyl, zeigt Sufentanil eindeutige
Vorteile, was die Zunahme des Medikamenteneinsatzes in allen Therapiebereichen erklart.
Trotz eines signifikanten Abfalls auf 53 % bleibt Fentanyl in der Langzeitanalgesie (grof3er
72 Stunden) das am haufigsten eingesetzte Medikament. Danach folgt Sufentanil mit
51 %.

Auf den Intensivstationen wird wahrend der Weaningphase anstatt Fentanyl immer haufi-
ger Remifentanil eingesetzt (Anstieg auf 15 %). Erklarbar ist dies durch die oben beschrie-
benen pharmakologischen Eigenschaften.

Im Vergleich zur Umfrage aus dem Jahr 2002 wurde Ketamine (S) im Therapiebereich
zwischen 24 und 72 Stunden haufiger eingesetzt. Ein wichtiger Grund ist die geringe Be-
einflussung der Darmmotilitat.

Zahlreiche Studien, die eine signifikante Senkung der Morbiditat durch den Einsatz von
epiduralen Kathetertechniken zur perioperativen Analgesie beschreiben und verbessertes
postoperatives Management zur Betreuung der Schmerzkatheter, fuhren insgesamt zu ei-
ner Zunahme der adjuvanten Analgesietechniken. Wahrend die meisten Epiduralkatheter

am wachen Patienten gelegt werden und somit eine neurologische Beurteilung gut mog-
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lich ist, ist die Anlage bei analgosedierten Patienten auf Intensivstation weitaus schwieri-
ger und eine strengere Indikationsstellung notig.

Im Vergleich zur Umfrage des Jahres 2002 I3sst sich feststellen, dass Kathetertechniken
in allen zeitlichen Therapieintervallen zur perioperativen Analgesie einen signifikanten Zu-
wachs erfahren haben. Im Zeitintervall bis 24 Stunden setzen 72 % aller Kliniken Epi-
duralkatheter zur Schmerztherapie ein, dies entspricht einer signifikanten Steigerung im
Vergleich zur letzten Umfrage, um 4 %. Der grof3te Zuwachs verzeichnet die Gruppe der
peripheren Nervenblockaden. Hier kam es zu einer Steigerung um 8 % auf insgesamt 23
% aller Intensivstationen. Vor vier Jahren nutzten 26 % aller Kliniken eine patientenkontrol-
lierte Analgesie, heutzutage sind es 29 %.

Ahnliches gilt auch fiir den Therapiebereich von 24 bis 72 Stunden. Hier stieg der Anteil
der Periduralkatheter von 59 % auf 74 % an. 22 % der Intensivstationen wenden heute pe-
riphere Nervenblockaden an, dies entspricht einem signifikanten Zuwachs von 9 %. Auch
stieg die Zahl der patientenkontrollierten Analgesie auf 22 %.

Im Zeitfenster grofRer 72 Stunden lag der Einsatz im Bezug auf die Epiduralanalgesie bei
57 % aller Intensivstationen, das entspricht einem Anstieg um 11 %. Gleiches gilt fur das
Zeitintervall des Weanings. Dort stieg der Einsatz der Epiduralanalgesie um 11 % auf
53 % an.
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5. Zusammenfassung

Sowohl im Jahr 2002 als auch 2006 konnte bei den Umfragen zur Analgesie und Sedie-
rung auf der Intensivstation eine vergleichbar hohe Rucklaufquote (82 %) erzielt werden.
Es wurden vier Anschreiben mit Fragebogen an insgesamt 262 Krankenhauser und Unikli-
niken verschickt. Es wurden Struktur- und Prozessveranderungen erfasst, aber auch der
Medikamenten- und Verfahrenseinsatz auf den Intensivstationen abgefragt. Die gesam-
melten Daten wurden entweder mit dem Mann-Whitney-U-Test oder dem Chi-Quadrat-Test
verarbeitet. Das Signifikanzniveau lag bei beiden Tests bei <0,05.

Seit der Veroffentlichung der S2e-Leitlinien wurden neue Verfahren, neue Techniken und
Medikamente auf vielen Intensivstationen in Deutschland eingefuhrt. Ziel dieser Arbeit war
es, sich einen Uberblick Uber die Entwicklung der Sedierung und Analgesie des Intensiv-
patienten in Deutschland, nach Veroffentlichung der S2e-Leitlinien, zu verschaffen.

Die am haufigsten genannten Veranderungen betreffen hauptsachlich Medikamente zur
Analgesie und Sedierung. Der Trend in der Kurzzeitsedierung (<24 Stunden) geht eindeu-
tig weg von den Medikamenten mit langen Halbwertszeiten, wie zum Beispiel Fentanyl
und Midazolam. Es werden, vor allem im Therapiebereich der mittellangen Analgosedie-
rung (24-72 Stunden) und wahrend des Weanings immer haufiger Medikamente mit kurzer
kontextsensitiver Halbwertszeit (Remifentanil/Propofol) verwendet. Auch aus diesem
Grund wird der Einsatz von adjuvanten Techniken zur Analgesie und Sedierung wie peri-
phere Nervenblockaden und Epiduralanalgesie weiter zunehmen.

Um eine objektive Uberwachung der Analgesie und Sedierung durchfiihren zu kénnen,
wurden auf vielen Intensivstationen Analgesie- und Sedierungs-Scores eingefiihrt. Ahnli-
ches gilt auch fur die Einfuhrung von standard operation procedures (SOP), die Arbeits-
schritte optimieren und fur evidenzbasierte Medizin (EBM) sorgen sollen. Dies flhrt auf der
Intensivstation zu 6konomischen Vorteilen bei gleichbleibender Qualitat und zu Liegezeit-
verkurzungen.

Immer mehr Intensivstationen konnten im Vergleich zum Jahr 2002 einen Tag-Nacht-
Rhythmus realisieren und haben in den letzten vier Jahren einen Abteilungskonsens ein-
gefuhrt.

Was die Strukturdaten der Intensivstationen betrifft, stieg die durchschnittliche Bettenzahl
auf den Intensivstationen der allgemeinen Krankenhauser an. Zusatzlich wurden mehr Pa-

tienten pro Jahr auf der Intensivstation versorgt.
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Um die weitere Umsetzung und Qualitat der verodffentlichten Leitlinien zur Analgesie und
Sedierung am Intensivpatienten abschatzen zu kénnen, missen weitere nationale Studien

und patientenbezogene Untersuchungen folgen.
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7. Anhang

7.1 Fragebogen

Strukturerhebung Umfrage-ID:

Hat sich seit der letzten Befragung 2002 in der Struktur der Klinik etwas Wesentliches gedndert?

Ja U die Struktur hat sich gedndert. Weiter mit Frage 1
Nein U die Struktur hat sich nicht gedndert. Weiter mit Frage 6

1. Bettenzahl der Klinik

Q<300 4 300 - 499 1 500 - 1000 Q> 1000
2, Versorgungsstufe
U Universitét U Maximalversorgung | Schwerpunktversorgung

U Grund- u. Regelversorgung [d Fachkrankenhaus:

Weiterb. spez. an. Intensivmed. | Nein [ Ja (Jahre:

akademisches Lehrkrankenhaus [ Nein [ Ja |Uni:

36



3. Art der Intensivstation

U operativ |4 interdisziplindr | Fachintensiv:

4, Struktur der Intensivstation und Anzahl der Anasthesien
Bettenzahl: Betten
Anzahl der Patienten: Patienten pro Jahr
Anzahl der Pflegetage: Pflegetage pro Jahr
Anteil der Beatmungspatienten: % pro Jahr
durchschnittliche Beatmungszeit: Stunden
Anzahl der Anisthesien pro Jahr: Anésthesien pro Jahr
5. Leitung der Intensivstation
QO Anésthesie Q Innere Medizin O gemeinsam geleitet
U operatives Fach: U sonst. Fach:
6. Verwenden Sie routinemalig ein Scoring in der Sedierung ( z.B. Ramsay) ?
U Nein [ Ja Welches U EEG U sonstiges:
7. Verwenden Sie routinemaBig ein Schmerzscoring (VAS, NRS) ?
U Nein | Ja Welches
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8. Relaxieren Sie regelmaRig sedierte und beatmete Patienten ?

U Nein [dJa
9. Versuchen Sie, einen Tag-Nacht-Rhythmus herzustellen ?
U Nein [ Ja

10. Besteht ein schriftlich niedergelegtes Sedierungsmanagement (SOP)?

U Nein |[QJa

11. Besteht ein Abteilungskonsens zur Analgosedierung ?

U Nein |4 Ja

12. Spielen bei der Auswahl der Pharmaka zur Analgosedierung die Kosten eine

Rolle ?

U Nein [QJa
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13. Spielt bei der Pharmakaauswahl die voraussichtliche Sedierungsdauer eine

Rolle ?

O Nein |QJa

14. Haben Sie in den letzten 3 Jahren etwas an lhrem Sedierungsregime gean-
dert?

U Nein Weiter mit Frage 19 1 Ja Weiter mit Fragen 16

15. Was haben Sie an der Struktur geandert? (Mehrfachantwort moglich)

O Nichts U Sedierungsscoring eingefiihrt

U Schmerzscoring eingefiihrt U Schriftliche SOP erstellt

O Taglicher Aufwachversuch [ Sonstiges

16. Was haben Sie an der Medikation geandert? (Mehrfachantwort méglich

U Nichts
U Sedativa geédndert Kommentar:
U Analgetika gedndert Kommentar:

U Regionalverfahren eingefiihrt [Kommentar:

O Sonstiges Kommentar:

17. Wodurch wurden die Anderungen veranlasst? (Mehrfachantwort méglich

U S2e Leitlinien Kommentar:
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U Literatur Kommentar:

Q) Vortrage Kommentar:

U Chefwechsel U Sonstiges z.B., Personalwechsel
Bemerkungen:

18. Wie behandeln Sie Patienten bis 24 Stunden (z.B. postoperative Nachbeat-

mung) ?
Sedierung Analgesie sonstiges
kont. lkont.
Midazolam ([ Fentanyl PDK
Propofol ‘ Sufentanil periph. Block.
Methohexital |[¥ Alfentanil Clonidin
Hydroxybutters, Remifentanil PCA
Diazepam Ketamin PCEA
Lorazepam Ketamin S Relaxierung
INSAR
sonstige: Morphin sonstige:
19. Wie behandeln Sie Patienten bis 72 h ?
Sedierung Analgesie sonstiges
kont. kont. lkont.
Midazolam  ({¥] Fentanyl ] PDK
Propofol Sufentanil periph. Block. |[W
Methohexital |[%) Alfentanil Clonidin
Hydroxybutters Remifentanil PCA
Diazepam Ketamin PCEA
Lorazepam Ketamin S Relaxierung
INSAR
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sonstige: Morphin sonstige:
-
20. Wie sedieren Sie Patienten langer als 72 h ?
Sedierung Analgesie sonstiges
kont. [Bolus kont. [Bolus kont. [Bolus
Midazolam Fentanyl PDK
Propofol Sufentanil periph. Block.
Methohexital Alfentanil Clonidin
Hydroxybutters Remifentanil PCA
Diazepam Ketamin PCEA
Lorazepam Ketamin S Relaxierung
INSAR
sonstige: Morphin sonstige:
-
21. Wie sedieren Sie Patienten in der Weaningphase ?
Sedierung Analgesie sonstiges
kont. [Bolus kont. [Bolus
Midazolam Fentanyl PDK
Propofol Sufentanil periph. Block.
Methohexital || Alfentanil Clonidin
Hydroxybutters || Remifentanil PCA
Diazepam Ketamin PCEA
Lorazepam Ketamin S Relaxierung
INSAR
sonstige: Morphin sonstige:

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit
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7.2 Tabelle der Medikamente und adjuvanten Techniken 2002 vs. 2006
Tabelle 14: Vergleich der verwendeten Medikamente und Techniken im Jahr 2002 und 2006
Chi-Quadrat-Test, Cl= Konfidenzintervall, p= Signifikanzniveau, n= Anzahl der befragten Intensiv-
stationen, PCA= patientenkontrollierte Analgesie, NSAID= nichtsteroidale Antiphlogistika, NMBA=
Muskelrelaxanzien, PNB= periphere Muskelblockade, PCEA= patientenkontrollierte Epiduralanalgesie,

Epidural= Epiduralanalgesie

Sedierung < 24 Stunden Sedierung 24 - 72 Stunden
Ergebnis in Prozent p-Wert Ergebnis in Prozent p-Wert
in Klammern 95% CI in Klammern 95% CI
Jahr 2002 | Jahr 2006 Jahr 2002 Jahr 2006
n=220 n=214 n=220 n=214
Midazolam 45,9 34,6 <0,001 77,3 62,2 <0,001
(36,1-55,6) |(23,7-45,4) (71,0-83,6) | (53,9-70,4)
Propofol 81,4 82,7 0,6 55,9 67,3 <0,001
(75,7-87,1) |(77,1-88,3) (47,2-64,7)| (59,6-74,9)
Remifentanil 59 16,8 <0,001 2,3 7,9 <0,002
(-6,9-18,7) | (4,6-29,0) (-10,8-15,3)| (-4,9-20,8)
Fentanyl 40,0 27,1 <0,001 55,9 40,7 <0,001
(29,8-50,3) |(15,7-38,5) (47,1-64,7)| (30,3-51,0)
Sufentanil 35,0 41,6 <0,05 47,7 58,4 <0,002
(24,4-45,7) |(31,4-51,8) (38,2-57,3) | (49,8-67,1)
Piritramid 38,2 35,1 0,3 15,5 16,8 0,6
(27,8-48,6) |(24,3-45,8) (3,3-27,6) (4,6-29,0)
Morphine 8,6 7,5 0,5 4,5 7,9 0,06
(-4,0-21,3) | (-5,4-20,4) (-8,4-17,5) (-4,9-20,8)
PCA 25,5 28,5 <0,001 15,5 21,5 <0,001
(14,0-36,9) |(17,18-39,38) (3,3-27,6) (9,62-33,37)
Ketamine (S) 6,8 14,5 0,001 20,0 25,7 <0,001
(-5,9-19,6) | (2,1-26,9) (8,2-31,8) (14,2-37,2)
Clonidine 35,9 33,6 0,5 48,2 49,5 0,7
(25,3-46,5) |(22,7-44,6) (38,7-57,7) | (40,0-59,1)
NSAIDs 26,8 23,8 0,3 13,2 16,8 0,1
(15,6-38,2) |(12,1-35,5) (0,8-25,5) (4,6-29,0)
NMBAs 3,6 0,00 0,5 0,0 0,00 n.b.
(-9,3-16,6)
PNB 15,5 23,8 0,004 12,7 22,0 <0,001
(3,3-27,6) |(12,1-35,5) (0,4-25.1) (10,1-33,8)
PCEA 7,3 11,7 0,04 59 9,8 0,05
(-5,5-20,0) | (-0,9-24,3) (-6,9-18,7) (-2,9-22,5)
Epidural 68,2 72,0 0,5 59,1 73,8 <0,001
(60,8-75,7) |(64,9-79,1) (50,7-67,6) | (67,0-80,7)
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Tabelle 15: Vergleich der verwendeten Medikamente und Techniken im Jahr 2002 und 2006

Chi-Quadrat-Test, Cl= Konfidenzintervall, p= Signifikanzniveau, n= Anzahl der befragten Intensiv-
stationen, PCA= patientenkontrollierte Analgesie, NSAID= nichtsteroidale Antiphlogistika, NMBA=
Muskelrelaxanzien, PNB= periphere Muskelblockade, PCEA= patientenkontrollierte Epiduralanalgesie,

Epidural= Epiduralanalgesie

Sedierung > 72 Stunden Weaning
Ergebnis in Prozent p-Wert Ergebnis in Prozent p-Wert
in Klammern 95% CI in Klammern 95% CI
Jahr 2002 Jahr 2006 Jahr 2002 | Jahr 2006
(n=220) (n=214) (n=220) (n=214)
Midazolam 90,5 92,1 0,4 34,1 32,2 0,06
(86,4-94,5) (88,3-95,8) (23,4-44,8) | (21,2-43,3)
Propofol 26,4 22,9 0,2 72,3 75,2 0,3
(15,0-37,7) | (11,1-34,7) (65,3-79,3) | (68,6-81,9)
Remifentanil 1,4 3,7 0,06 5,9 15,0 <0,001
(-11,8-145) | (-94-16,9) (-6,9-18,7) | (2,6-27,3)
Fentanyl 65,0 53,7 <0,001 30,0 21,5 0,002
(67,2-72,8) | (44,6-62,9) (19,0-41,0) | (9,6-33,4)
Sufentanil 43,6 51,4 0,02 41,8 49,5 0,02
(33,7-3,5) (42,1-0,7) (31,8-51,9) | (40,0-9,1)
Piritramid 9,1 7,9 0,5 25,5 24,3 0,7
(-3,5-21,7) (-4,9-20,8) (14,1-36,9) | (12,6-36,0)
Morphine 7,3 9,8 0,2 8,6 9,4 0,7
(-5,5-20,0) (-2,9-22,5) (-4,0-21,3) | (-3,4-22,1)
PCA 9,5 7,0 0,5 12.3 12,2 0,9
(-3,0-22,1) (-5.9-19,9) (-0,1-24,7) | (-0,4-24,7)
Ketamin (S) 19,1 19,6 0,7 5,0 4,2 0,7
(13,6-36,4) (7,6-31,6) (-7,9-17,9) | (-8,9-17,3)
Clonidine 56,4 52,8 0,3 62,7 58,9 0,5
(47,7-65,1) (43,6-62,0) (54,6-70,8) | (50,3-7,5)
NSAIDs 10,5 10,3 0,9 14,1 19,2 0,06
(-2,1-23,0) (-2,4-22,9) (1,8-26,3) | (7,1-31,2)
NMBAs 0,0 n.b. n.b. 0,0 n.b. n.b.
PNB 10,.0 14,5 0,6 7,7 13,6 0,01
(-2,5-22,5) (2,1-26,9) (-5,0-20,4) | (1,1-26,0)
PCEA 4.1 3,74 0,8 4,6 5,6 0,5
(-8,9-17,0) (-9,41-16,88) (-8,4-17,5) | (-7,4-18,6)
Epidural 45,9 56,54 <0,005 42,3 52,8 <0,005
(36,2-5.6) (47,71-5,37) (32,2-52,3) | (43,6-62,0)
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