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it moderner Intensivme-
dizin gelingt es, jährlich
viele Menschenleben zu

retten. Unabdingbar ist hierfür eine
hohe Therapiecompliance der Pati-
enten. Jahrzehntelang wurde eine
Therapiecompliance durch Sedati-
va hergestellt, inzwischen hat sich
das Bild der Analgosedie-
rung grundlegend ge-
wandelt. Während histo-
risch eine tiefe Sedierung
etabliert war, gab es im
Jahr 2000 die ersten Da-
ten dazu, dass Patienten
mit einer täglichen Sedie-
rungspause und Erwa-
chen eine deutlich niedri-
ge Mortalität als tief se-
dierte Patienten aufwei-
sen [1].

Auf den Intensivstatio-
nen sind inzwischen ver-
schiedene Konzepte ent-
wickelt worden. Während
initial ein Aufwachver-
such häufig in Kombina-
tion mit einem sponta-
nen Atemversuch favori-
siert wurde, führten wei-
tere Studien zu dem Ziel
eines dauerhaft niedrigen
Sedierungslevels bis hin
zum gänzlichen Verzicht
auf Sedativa [2, 3].

Wache Intensivpatienten sind
eine große Herausforderung
Wache Patienten auf der Intensiv-
station stellen eine große Heraus-
forderung für das gesamte Team
dar. Die Patienten müssen über alle
pflegerischen, ärztlichen und the-
rapeutischen Maßnahmen ausrei-
chend informiert und in die Thera-
pien eingebunden werden. Dies ist
zeitintensiv, bietet jedoch die große
Chance, den Patienten als „Part-
ner“ zu gewinnen und seine eigene
Willenskraft für den Genesungs-
prozess zu nutzen. Ein „idealer“ In-
tensivpatient ist daher wach, ko-
operativ, orientiert, frei von Angst
und Schmerz, selbstständig atmend
und ohne Delir.

Während früher gekoppelte
Analgosedierungsverfahren Stan-
dard waren, werden heute indivi-
dualisierte Therapien gefordert. Bei
Beginn einer intensivmedizini-
schen Therapie wird für jeden Pati-
enten ein Sedierungslevel festge-
legt. Einmal pro Schicht muss – wie
in der gültigen Leitlinie gefordert
[4] – die Sedierungstiefe erfasst und
gegebenenfalls an das vorgegebene
Ziel angepasst werden. Als Refe-
renzstandard zur Erfassung der Se-
dierungstiefe wird im deutschspra-
chigen Raum die Richmond-Agita-
tion-Sedation-Scale verwendet
(RASS; Tab. 1). Angestrebt wird ein

M RASS-0, d. h. ein ruhiger, kooperati-
ver Patient oder ein RASS-1, d. h.
ein leicht erweckbarer Patient.

In den aktuellen Studien wird
besonders auf die negativen Folgen
einer zu tiefen Sedierung in den ers-
ten 48 h hingewiesen. Die 180 Tage
Mortalität steigt mit zunehmender

Tiefe der Sedierung an.
Insbesondere sei auf eine
Mortalitätszunahme bei
einer Zunahme der Sedie-
rungstiefe von RASS-0 hin
zu lediglich RASS-2 hinge-
wiesen [4]. Zusammenfas-
send gilt daher, dass jede
Form von Sedierung eine
verzögerte Extubation so-
wie eine erhöhte Mortali-
tät nach sich zieht. Der
Beginn und die Fortfüh-
rung einer sedierenden
Therapie bedürfen daher
einer Indikation.

Suffiziente Analgesie ist
das A und O
Für wache Patienten ist ei-
ne suffiziente Analgesie
vor jeglichen Maßnah-
men der Dreh- und Angel-
punkt der Therapiecom-
pliance. Ein Schmerz-Sco-
re sollte daher mindestens
einmal pro Schicht und

nach Bedarf mehrmals pro Schicht
erhoben werden. Es stehen zwei
ubiquitär verwendete Scores zur
Verfügung. Für wache Patienten ist
ein Selbsteinschätzungsscore mit-
tels Numerischer Rating Scale
(NRS) in der Praxis gut etabliert, für
eine Fremdeinschätzung eignet
sich z. B. die Behavioral Pain Scale
(BPS). Die Interventionsschwelle
für den NRS liegt bei 4 Punkten, die
Interventionsschwelle für den BPS
bei 6 Punkten.

Intensivmedizinisch behandelte
Patienten können ein Delir erlei-
den. Die Delirinzidenz wird zwi-
schen 30 bis 80 % angegeben. Ein
Delir ist ein eine akute Störung der

zerebralen Situation mit einem
akuten Beginn und fluktuierenden
Verlauf. Es zeichnet sich durch eine
Einschränkung der kognitiven Leis-
tung sowie eine Störung der Auf-
merksamkeit aus. Ein Delir kann
sich in unterschiedlichen Formen

manifestieren: Man unterscheidet
eine hypokinetische, eine hyperki-
netische sowie eine gemischte Ma-
nifestationsform.

Ein Delir verlängert den Anteil
von Beatmungstagen sowie den
Aufenthalt auf der Intensivstation

und weist eine erhöhte Mortalität
nach 6 Monaten auf [5]. Bei dem
Risiko für eine Delirentwicklung
müssen prädisponierende Faktoren
wie bestehende Komorbidität, vor-
bekanntes kognitives Defizit,
Schwere der Erkrankung sowie prä-
zipitierende Faktoren wie Tiefe und
Dauer der Sedierung, maschinelle
Beatmung, anticholinerge Medika-
tion oder der Einsatz von Benzodia-
zepinen betrachtet werden. Ein De-
lir verlängert nicht nur den akutin-
tensivmedizinischen Aufenthalt,
sondern kann kognitive Langzeit-
folgen entsprechend einem leich-
ten bis moderaten Schädelhirntrau-
ma oder einer milden Alzheimer
Demenz nach sich ziehen [6].

Leitlinienempfehlung:
Delirscoring einmal pro Schicht
In der aktuellen Leitlinien wird die
Durchführung eines Delirscoring
einmal pro Schicht empfohlen;
während ein hyperkinetisches Delir
einfach zu erkennen ist, wird ein
hypokinetisches Delir bei den vor-
dergründig ruhigen Patienten
leicht übersehen. Zum Scoring hat
sich der CAM ICU bewährt. Er weist
eine Sensitivität von 0,79 und eine
Spezifität von 0,97 auf [7].

Bei der Delirprophylaxe und
Therapie haben nicht medikamen-
töse Therapien einen hohen Stel-
lenwert. Die physiotherapeutische
Frühmobilisation, eine frühe ente-
rale Ernährung, der Verzicht auf Se-
dativa, ein erhaltener Tag-Nacht-
Rhythmus sind Säulen der nicht
medikamentösen Therapie. Schlaf-
fördernde Maßnahmen wie eine
konsequente Reduktion von Lärm
und Licht im Zimmer und Flur, die
Beschränkung auf allernötigste
Maßnahmen im Zimmer, das Ange-
bot der Schlafbrille oder Ohrstöpsel
helfen den Patienten, nachts zur
Ruhe zu finden, um am Tage von
den physiotherapeutischen Maß-
nahmen zu profitieren. Insbeson-
dere bei älteren Patienten ist darauf
zu achten, dass benötigte Hilfsmit-
tel wie Brille oder Hörgeräte einge-
setzt werden, um die Kommunika-
tion und die Orientierung der Pati-
enten zu erleichtern (Abb. 1).

Als medikamentöse Therapie ste-
hen Alpha-2-Agonisten wie Cloni-
din oder Dexmedetomidin, Psycho-
pharmaka oder als Bolus applizierte
Sedativa wie Propofol zur Verfü-
gung. Bei psychotischen Sympto-
men ist die Gabe von Haldol unter
Beachtung der Kontraindikation
und Arzneimittelinteraktionen
möglich. n
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Analgosedierung und Delirmanagement
Die moderne Intensivmedizin strebt an, Pati-
enten wach und kooperativ zu halten, das ver-
bessert die Prognose. Dazu sollte eine Analgose-
dierung so kurz und niedrig wie möglich sein
und eine gute Delirprophylaxe erfolgen. Scores
helfen, die richtige Balance zu finden.
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Möglichkeiten der nicht pharmakologischen Delirprävention.
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Moderne Intensivmedizin sieht den Pati-
enten als „Partner“. Um einen wachen
und kooperativen Patienten zu erhalten,
sollte eine Sedierung so kurz und niedrig
dosiert wie möglich erfolgen. Die Festle-
gung eines Sedierungszieles, die Erfas-
sung der Vigilanz mittels eines Vigilanz-
scores sowie die Anpassung der Medika-
tion sind grundlegende Voraussetzungen
hierfür. Die Analgesie ist ein wichtiger
Baustein der Intensivmedizin. Schmerz-
scores sollen mehrfach täglich erhoben

werden, um eine suffiziente Therapie zu
ermöglichen. Die Frühmobilisation, eine
frühzeitige enterale Ernährung und ein
erhaltener Tag-Nacht-Rhythmus sind wei-
tere Bausteine einer Delirprophylaxe. Ein
Delirscore sollte einmal pro Schicht
durchgeführt werden, insbesondere Pati-
enten im hypokinetischen Delir können
dadurch erkannt werden.

Für die Implementierung eines mo-
dernen Analgosedierung- und Delirprä-
ventions- bzw. Delirmanagementkonzep-

tes sind viele Gespräche, zahlreiche Schu-
lungen der Mitarbeiter, Engagement und
Kreativität des interprofessionell arbei-
tenden intensivmedizinischen Teams er-
forderlich.

Die auf vielen Intensivstationen noch
vorhandenen Pflegeschlüssel von 1:3,
teilweise sogar 1:4, sowie Ärzte, die mehr
als 10 Intensivpatienten betreuen, sind
ein großes Hindernis auf dem Weg zu ei-
ner individualisierten, leitlinienadhären-
ten Patientenversorgung (Tab. 1). n
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Individualisierte leitlinienadhärente Versorgung

Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

Punkte Zustand Einschätzung/Verhalten

+4 streitlustig Gefahr für das Personal

+3 sehr agitiert Ziehen oder Entfernen von Kathetern

+2 agitiert ungezielte Bewegungen, atmet gegen Respirator

+1 unruhig ängstlich, nicht aggressiv

0 ruhig wach

-1 schläfrig Erwachen durch Ansprache, Augenkontakt � 10 sec.

-2 leichte Sedierung Erwachen durch Ansprache, Augenkontakt , 10 sec.

-3 mäßige Sedierung Augenöffnen durch Ansprache

-4 tiefe Sedierung Augenöffnen nur durch körperlichen Reiz

-5 nicht erweckbar keine Reaktion auf Ansprache oder Berührung

Quelle: modifiziert nach Sessler CN et al. Am J Respir Crit Care Med. 2002;166(10):1338-44 
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