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1 Verantwortlichkeiten

Federfiihrende Fachgesellschaften:
e Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

e Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)

Weitere beteiligte Fachgesellschaften:

e Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie (DGCH)

e Deutsche Gesellschaft fur Fachkrankenpflege (DGF)

e Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie (DGG)

e Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie & Geburtshilfe (DGGG)

e Deutsche Gesellschaft fur Hamatologie und Medizinische Onkologie (DGHO)

e Deutsche Gesellschaft fur Hebammenwissenschaft (DGHWi)

e Deutsche Gesellschaft fur Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin
(DGIIN)

e Deutsche Gesellschaft fur Neurochirurgie (DGNC)

e Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (DGN)

e Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN)

e Deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM)

e Deutsche Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und Gefalichirurgie (DGTHG)

e Deutsche Schmerzgesellschaft (DGSS)

e Deutscher Verband fur Physiotherapie (ZVK).

e Gesellschaft fur Neonatologie und padiatrische Intensivmedizin (GNPI)

Alle oben genannten Fachgesellschaften bzw. deren Vorstande haben der finalen

Version der Leitlinie vor Publikation zugestimmt.

1.1 Expertenauswahl

Das Prasidium der Deutsche Gesellschaft flir Anasthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) und der Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin

(DIVI) beruft in Rulcksprache mit den oben genannten partizipierenden
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Fachgesellschaften zur Entwicklung der vorliegenden Leitlinie, die auf diesen Gebieten

anerkannten Autoritaten zu einem Expertengremium.

1.1.1 Projektkoordination

Die Projektkoordination umfasst Koordination der Projektgruppe, methodische
Betreuung, systematische Literaturrecherche, Literaturbeschaffung, Verwaltung der
Daten, strukturelle und redaktionelle Vereinheitlichung der Leitlinien-Texte,
Organisation der Leitlinien-Treffen, Prufen der Moglichkeiten zur Digitalisierung.

Die Zusammensetzung der Leitungsgruppe wurde innerhalb der Leitliniengruppe
ausfuhrlich diskutiert. Um sowohl einerseits hinsichtlich des Bestehens maoglicher
Interessenkonflikte eine unabhangige Leitung zu haben und andererseits inhaltlich die
bestmoglich  wissenschaftliche Expertise einzubringen, entschied sich die
Leitliniengruppe einstimmig die Leitungsgruppe, um die genannten Koordinatoren zu
vergroRRern. Dies erfolgte in Abstimmung mit den federfihrenden Fachgesellschaften.
Konsentierte Leitungsgruppe:

Dr. Anika Miller (anika.mueller@charite.de)

Univ.-Prof. Dr. Andreas Markewitz (andreas.markewitz@divi.de)

Univ.-Prof. Christian Waydhas (christian.waydhas@uni-due.de)

Dr. Bjorn Weil3 (bjoern.weiss@charite.de)

Univ.-Prof. Dr. Claudia Spies (claudia.spies@charite.de)

1.1.2 Ansprechpartner (Leitliniensekretariat)

Klinik fur Anasthesiologie m. S. operative Intensivmedizin
Campus Charité Mitte und Campus Virchow Klinikum
Charité — Universitatsmedizin Berlin

Frau Christiane Kruger

Charitéplatz 1, 10117 Berlin

Tel.: 030/450 53 10 12; Fax: 030/450 55 19 11
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1.1.3 Allgemeine und spezielle Themenverantwortlichkeiten

Die Aufgaben umfassen Festlegung und Priorisierung der Inhalte der Leitlinie,

Sichtung und Beurteilung der Literatur zu den verschiedenen Konzepten der Delir,

Analgesie und Sedierung, Erarbeitung der Leitlinientexte. Die Leitlinienerstellung wird
durch Frau Prof. Dr. Ina Kopp, Dr. Monika Nothacker von der AWMF methodisch

begleitet.

Themen

Zustindigkeiten

Methodische Beratung und Moderation der
Konsensuskonferenzen

Dr. Monika Nothacker
Prof. Ina Kopp

A. Analgesie, Sedierung und Delirmanagement bei Erwachsenen

1) Risikofaktoren, Pravention und Spéatfolgen
nach intensivmedizinischer Behandlung

Sayk, Weil3, Miiller

2) Monitoring von Analgesie, Sedierung,
Delir, Stress, Angst und Schlaf

Hermes, Bellgardt

3) Therapeutische Konzepte

a) Nicht-pharmakologisch

Friind

Schallner (symptomorientierte
Therapien)

Waydhas (+Dr. Jansen: (non-
verbale) Kommunikation)
Hermes, Schwarzmann

b) Pharmakologisch

Hermes, Bellgardt (inhalative
Sedierung), Tonner, Delir: Putensen,
Miuiller, Weil3

c) Regionale Analgesieverfahren in der | Schallner
Intensivmedizin
B. Spezielle Patientengruppen
1) Schwangerschaft und Stillzeit Fink, Gopel,

Schéfers und Bohm: gegenlesen aus
Hebammensicht, (Garten: wie bereits
bei der letzten Uberarbeitung biete
ich mich sehr gern an, diesen
Abschnitt aus neonatologischer Sicht
gegenzulesen)
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2) Morbibunde und sterbende Patienten

Sayk

3) Onkologische Patienten

Kochanek, Schellongowski

4) Brandverletzte Patienten

Horter, Kleinschmidt

a) das brandverletzte Kind

Horter, Kleinschmidt, Miiller-
Brandes

5) Polytraumatisierte Patienten

Waydhas (+Dr. Hamsen),
Schwarzmann

6) Patienten mit erh6htem intrakraniellen
Druck

Jungk, Grutza

7) Kardiochirurgische Patienten

Friind, Putensen

8) Patienten mit extrakorporalen Herz- und
Lungenersatzverfahren

Friind, Waydhas (+Dr. Hamsen),
Putensen

9) Patienten mit spezieller Lagerungstherapie

Hermes, Schwarzmann, Putensen

10) Patientenversorgung wéhrend Intra- und
Interhospitaltransporten

Hermes

. Analgesie, Sedierung und Delirmanagement bei Kindern

1) Monitoring von Analgesie, Sedierung,
Delir, Stress, Angst und Schlaf bei Kindern

Harth, Kumpf, Trieschmann, Garten

2) Therapeutische Konzepte bei Kindern

Kumpf, Miiller-Brandes,
Trieschmann, Garten

Analgesie, Sedierung und Delirmanagement bei élteren Patienten

1) Monitoring und Comprehensive Geriatric
Assessment bei élteren Patienten

Miiller; Eckardt-Felmberg

2) Therapeutische Konzepte bei dlteren
Patienten

Friind; Eckardt-Felmberg,
Schwarzmann, Schroder, Tonner

Okonomie, Qualititssicherung und Implementierung der Leitlinie

1) Okonomie, Qualititssicherung und
Implementierung der Leitlinie

Hermes
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2 Zeitplan

Organisatorischer und methodischer Zeitplan zur Aktualisierung der S3 Leitlinie

Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin:

Aufgabe/Meilenstein

Zeitfenster

Vorbereitungen zur S3-LL Aktualisierung und Fortschreibung

10/2018 - 12/2018

1. Treffen der S3-LL Gruppe:
Wiederaufnahme der LL-Arbeit, Bestandsaufnahme, Arbeitsplan,

Definition der Arbeitsgruppen und des Bedarfs

DIVI 2018

MEILENSTEIN 1

Beteiligung der Fachgesellschaften; Festlegung des exakten
Uberarbeitungsbedarfs der Schliisselempfehlungen, Festlegung der

Methodik zur Uberarbeitung einzelner Empfehlungen

12/2018 - 05/2019

2. Treffen der S3-LL Gruppe
Konsentierung des methodischen Procederes
Festlegung des Uberarbeitungsbedarfs anhand der einzelnen

Empfehlungen, Themenpriorisierung

DAC 2019

MEILENSTEIN 2

Aufarbeitung der Evidenz

05/2019 - 08/2019

Konsensuskonferenzen zur Abstimmung der Empfehlungen:

Treffen auf dem DIVI
1. Online-Treffen
2. Online-Treffen
3. Online-Treffen

DIVI 2019

Mai 2020

Juli 2020
September 2020

Erstellung LL-Entwurf zur Publikation

10/2020 - 12/2019

3. Treffen der S3-LL Gruppe

Finale Konsensuskonferenz und Verabschiedung der Aktualisierung

DIVI 2020

MEILENSTEIN 3

Finalisierung der LL; Vorlage bei den Prasidien und externe

Begutachtung

01/2021 - 03/2021

Einreichung bei der AWMF von Langversion, Kurzversion,
Patientenversion und LL-Report zur Publikation

03/2021

MEILENSTEIN 4
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3 Methodik der Leitlinienerstellung

3.1 Zielorientierung der Leitlinie

Das Management von Schmerz, Delir, Stress und Angst sind integrale Bestandteile
einer intensivmedizinischen Therapie und beeinflussen das Behandlungsergebnis
maldgeblich. Die Weiterentwicklung von Konzepten und die neu verfugbare Evidenz
macht eine Uberarbeitung der bestehenden S3-Leitlinie in vielen Bereichen notwendig.
So stehen zum Beispiel neue Medikamente in der klinischen Routine zur Verfugung.
Generell haben sich das Monitoring von Delir, Schmerz- und Sedierungsniveau mit
validen Messinstrumenten und ein protokollbasiertes Vorgehen als entscheidende
MaRnahmen herausgestellt, um die Behandlungsqualitat und letztendlich das
Behandlungsergebnis zu verbessern. Mit der Notwendigkeit der gezielten Behandlung
von Schmerzen und Delir erfullt die vorliegende Fortschreibung der Leitlinie die
Relevanzkriterien einer S3-Leitlinie (Handbuch zur Entwicklung regionaler LL

https://www.aezq.de/mdb/edocs/pdf/schriftenreihe/schriftenreihe26.pdf ).

Die Ziele der Leitlinie sind, eine moglichst hohe Qualitdt und Sicherheit in der

Behandlung intensivmedizinisch-behandelter Patienten zu gewahrleisten in Bezug auf:

e Monitoring von Schmerzen und adaquate analgetische Behandlung der durch
das Grundleiden und damit verbundener diagnostischer, therapeutischer und
pflegerischer MaRnahmen hervorgerufene Schmerzen

o Monitoring von Sedierung, Festlegen des Sedierungsziels und kontrollierter
Einsatz von Sedativa, sowie Anxiolyse und vegetative Abschirmung bei
notwendigen Malinahmen

o Tagsuber stimulierende MaRnahmen und nachts schlafférdernde
Umgebungsbedingungen

o Monitoring und Behandlung von Delir

o Wache kooperative Patienten, die die intensivmedizinisch erforderlichen
Malinahmen tolerieren und im Rahmen ihrer Méglichkeit aktiv unterstutzen

« Berucksichtigung der Qualitatssicherung und organisatorischer und
juristischer Aspekte

Berucksichtigung spezieller Patientengruppen

8
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3.2 Begriindung fur die Aktualisierung der Leitlinie

Das letzte Update der DAS-Leitlinie von 2015 beinhaltete einen besonderen
Paradigmenwechsel in der Intensivmedizin, der als Ziel hat, dass die Patienten wach,
aufmerksam, schmerz-, angst- und delirfrei sind, um an der Behandlung und
Genesung aktiv teilnehmen zu konnen. Die Erweiterung um die Domanen Angst,
Stress und Schlaf spielen dabei eine besondere Rolle. Dieser erhebliche Umbruch
fuhrt nicht nur zur Veranderung des klinischen Alltags sondern auch zu einer
besonderen Veranderung der Studienlage. Andere Endpunkte spielen neuerdings eine
Rolle, der Fokus verlagert sich zur Lebensqualitat, dem Verhindern eines moglichen
Postintensive Care Syndromes (PICS), dem Erhalt der Funktionalitdt auch Uber die
intensivmedizinische Behandlung hinweg. Daher macht die Weiterentwicklung von
Konzepten und die neu verfiigbare Evidenz eine Uberarbeitung der bestehenden S3-
Leitlinie in vielen Bereichen notwendig.

Erstmalig soll die DAS-Leitlinie auch den Prozess der Digitalisierung unterlaufen und
medial verschieden verfligbar sein. Die Uberfiihrung in ein xml-Format stellt dazu die

Grundlage dar und wird der erste Schritt des Digitalisierungsprozesses sein.

3.3 Digitalisierung

Im Rahmen des Aktualisierungsprozesses soll die DAS-Leitlinie schrittweise den
Prozess der Digitalisierung durchlaufen, um auch medial verschieden verfugbar zu
sein und langfristig eine automatisierte digitale Unterstutzung der LL-Adharenz zu
ermoglichen.

Der Prozess der Digitalisierung entspricht dem in der IT Task Force AWMF
,Digitalisierung” abgebildeten Methodik. Dazu existieren zur Zeit unterschiedliche
Systeme, wobei mehrheitlich in der AWMF Delegierten Konferenz entschieden wurde
den Fachgesellschaften bis 2022 einen kostenfreien Zugang zur MAGICapp
(app.magicapp.org) zu ermdglichen. Interessierte Fachgesellschaften kdnnen Gber
die AWMF oder die Leitliniengruppe einen Zugang beantragen. Die MAGICapp ist
eine Software, die von der Non-profit Organisation MAGIC (Making GRADE the
Irresistable Choice) explizit entwickelt wurde, um diese Schritte des LL-Prozesses zu

digitalisieren.
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Far die einzelnen Schritte der LL-Entwicklung bestehen fur die Digitalisierung einer
LL unterschiedliche Anforderungen, die in der MAGICapp bisher nur teilweise
abgebildet sind:
1) Priorisierung der Fragestellungen (PICO): bisher noch nicht moglich
) |dentifikation und Klassifizierung von Studien: bisher noch nicht moglich
3) Evidenzsynthese: aus bestehenden SR und MA
) Ableitung einer Handlungsempfehlung (Evidence-to-decision, EtD): in
Anlehnung an die GRADE Kritierien in Kurzform (7 statt 14 Kriterien)
5) Dissemination der LL: Publikation auf der MAGICapp Plattform,
Dokumentenexport, APl Architektur mit strukturiertem Datenmodell mit
entsprechender Terminologie mit Moglichkeit der Anwendungsintegration

6) Implementierung der LL: noch nicht méglich

FiUr die Umsetzung der DAS-Leitlinie wurde daher exemplarisch in Schritt 3 eine
bereits priorisierte und analysierte PICO-Frage ausgewabhlt, fur die ein aktuelles
systematisches Review zur Verfugung steht, und deren summary of findings sowie
die Certainty of Evidence in die MAGICapp ubertragen. Hierfur steht in der
MAGICapp der Abschnitt Evidence zur Verfugung. In diesem Abschnitt konnen zu
den einzelnen Outcomes (dichotom, kontinuierlich und narrativ) einer Intervention
jeweils die relativen und absoluten Effektschatzer strukturiert dargestellt werden. Hier
findet sich der Ansatzpunkt um mittelfristig ,lebende” Leitlinienstrukturen zu schaffen,
wenn diese Effektschatzer innerhalb der MAGICapp direkt aus verschiedenen
Studienergebnissen errechnet werden und somit sobald eine neue Studie integriert
wird sich automatisch der Gesamteffektschatzer aktualisiert.

Die Ubersetzung dieser Effektschétzer in eine LL-Empfehlung im Sinne des Schrittes
4 erfolgt in der MAGICapp im Abschnitt Recommendations. Hier konnen die
einzelnen Komponenten eines GRADE Evidence to Decision Framework
beschrieben werden, die bertcksichtigt werden missen, wenn aus Evidenz eine
Empfehlung entsteht. Dazu stehen beispielsweise die 4 GRADE summary factors:
Benefits and harms, Certainty of Evidence, Prefernce and values, Ressources and
other considerations zur Verfugung.

Um in Schritt 5 die letztendlich konsentierte LL-Empfehlung digital zu veroffentlichen
bietet die MAGICapp sowohl die Publikation Uber das eigene MAGICapp
Webinterface, als auch einen Export aller Leitlinienschritte in eine standardisierte

10
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digitale Dokumentstruktur im xml-Format. Des Weiteren besteht die Moglichkeit eines
Zugriffs Uber die offene MAGICapp API, Uber die ebenfalls alle Daten zu den LL-
Schritten maschinenlesbar abgerufen werden kénnen (Beschreibung der MAGICapp
API: http://help.magicapp.org/knowledgebase/articles/1161940-examples-of-how-to-
fetch-a-guideline-with-our-api). Mittelfristig konnte bei maschinenlesbarer Codierung
der Inhalte einer LL-Empfehlung somit auch eine automatisierte Kontrolle der
Leitlinienadharenz erfolgen, in dem die Empfehlung mit digital vorliegenden
Patientendaten abgeglichen wird. Ein Pilot hierfur wird aktuell im Rahmen des NFN
geforderten CEO-sys-Projekts entwickelt (www.covid-evidenz.de).

Im Anhang findet sich ein Word-Export der gemachten Beispieleingaben sowie die

Decision Aids fur die Patientenversion (siehe Anlage 7.1).

3.4 Qualitatsanalyse

Gemal dem AWMF Regelwerk fur die Erstellung von Leitlinien ist die Qualitat einer
Leitlinie auch dadurch bestimmt, dass die Empfehlungen in regelmaRigen Abstanden
aktualisiert werden. Ein konkretes Datum und Aussagen zur weiteren periodischen
Aktualisierung mit entsprechenden Zustandigkeiten ist im Leitliniendokument
vermerkt, eine Aktualisierung im 5 Jahres Zyklus ist vorgesehen.

Im Wesentlichen werden bei der Fortschreibung/Aktualisierung zwei Faktoren
berucksichtigt: zum einen die Erkenntnisse aus der bisherigen LL-Anwendung
bezlglich Inhalt und Aufbereitung und zum anderen neue wissenschaftliche
Erkenntnisse, die eine Veranderung der Empfehlungen ergeben kénnen.
Ausgangspunkt fur die Fortschreibung ist die Bestands- und Bedarfsanalyse zur
Identifizierung Uberarbeitungsbedurftiger Themenbereiche. Im konkreten Fall der S3-
Leitlinien wird eine zentral von den federfUhrenden Fachgesellschaften gesteuerte
Umfrage zur Utilisation und Implementierung der Leitlinie zur Bestandsanalyse
herangezogen (in Arbeit). Eine Qualitdtsanalyse nach DELBI (Deutsches Instrument
zur methodischen Leitlinien-Bewertung (DELBI), Fassung 2005/2006 + Domane 8
(2008), © AWMF und AZQ 2008) ist bereits durchgefiihrt worden.

Das methodische Vorgehen der Entwicklung dieser LL versuchte die Anforderungen
der evidenzbasierten Medizin zu erflllen, wie sie von der Arbeitsgemeinschaft
wissenschaftlich medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) und des Arztlichen

Zentrums fir Qualitat in der Medizin (AZQ) als Standard definiert wurden.
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Im internationalen Vergleich mit anderen Leitlinien zum Management von Analgesie,
Sedierung und Delirmanagement wurde die DAS-Leitlinie in ihrer Version von 2015
nach den AGREE Il Kriterien mit einer sehr hohen Qualitat bewertet und erzielt
vergleichbar gute Ergebnisse wie die amerikanische PADIS-Leitlinie von 2018. Dieser

methodische Leitlinienvergleich konnte erfolgreich publiziert werden. [1]

Referenz

1. Rosenthal, M., et al., Critical care guidelines on pain, agitation and delirium

management.: Which one to use? A systematic literature search and quality appraisal
with AGREE II. J Crit Care, 2020. 59: p. 124-129.

3.5 Leitlinien-Themen / Priorisierung

Zu Beginn der Wiederaufnahme der LL-Arbeit wurden die Themen der LL neu
priorisiert. Dies geschah insbesondere unter der Berlcksichtigung der bestehenden
Empfehlungen und auch der sich stetig veranderten Evidenz.

Der Fokus der Intensivbehandlung verschiebt sich weg von dem Endpunkt Uberleben
Uberhaupt als Kriterium hin dazu wie dieses Uberleben nach der Intensivbehandlung
aussehen wird. Andere Endpunkte werden wichtig wie Lebensqualitat, das Verhindern
eines Postintensive Care Syndromes (PICS), dem Erhalt der Funktionalitat auch tber
die intensivmedizinische Behandlung hinweg.

Die priorisierten Themen sind in Anlage 7.2 gelistet. Um eine Uberfiihrung in die
GRADE-Methodik zu ermdglichen wurden erstmals die Themen als Endpunkt-

fokussierte PICO-Fragestellungen formuliert (Anlage 7.3).

3.6 Systematische Literaturrecherche
Ausgangssituation: S3-Leitlinie von 2015 vorliegend

3.6.1 Auswahl der Literatur
Elektronische Datenbanken:

1) MEDLINE:
Bibliografische Datenbank der U.S. National Library of Medicine (NLM), die
uber 18 Millionen Referenzen zu Journalartikeln der Naturwissenschaften
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seit 1947 und Zitate und Abstracts von annahernd 5.400 weltweiten Journals
in 39 Sprachen enthalt. Der Zugang erfolgt Gber PubMed, unterstitzt vom
National Center for Biotechnology Information (NCBI) der NLM
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)

2) The Cochrane Library
Die Cochrane Library umfasst 6 Datenbanken:
I.  Cochrane Database of systematic reviews (CDSR)
Il.  Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)
lll.  Cochrane Methodology Register (CMR)
IV. Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE)
V. Health Technology Assessment Database (HTA)
VI.  NHS Economic Evaluation Database (NHS-EED)

(http://www.thecochranelibrary.com/view/0/index.html)

Auswahl der Studien
1) Zwei Reviewer haben unabhangig voneinander Titel und Abstracts der

elektronischen Suche gescreent.
2) Die \Vollversion der Studien wurde auf das Vorliegen von Ein-

/Ausschlusskriterien untersucht.

Einschlusskriterien
(unter Bertcksichtigung der Evidenzkriterien / Cochranekriterien flr Studien)

- Aus allen Landern, unter besonderer Berlcksichtigung von Arbeiten aus Europa
und Deutschland (Sprachen: Englisch und Deutsch)
- Vorrangig klinisch orientierte Arbeiten
1. Systematische Reviews und Metaanalysen
2. Kontrollierte Studien
3. Klassische Ubersichtsarbeiten, Fallserien, Fallberichte,
Kongressberichte

Ausschlusskriterien
(AuRer bei spezieller Relevanz)

- Tierexperimentelle Arbeiten
- Geplante Studien
- Literatur entspricht nicht der gesuchten Thematik

- Existenz zahlreicher neuerer Arbeiten zur gleichen Schwerpunktproblematik
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- Neuere z. T. Cochrane-gelistete Arbeiten zur gleichen Thematik existent
- nicht relevante Publikationstypen wie Abstracts ohne Volltext, Kommentare,

Editorials

Zeitraum
Die Recherche bis 05/2019 ist in der letzten Version der S3-Leitlinie vorhanden.

Far die Aktualisierung wurde die Recherche von 05/2014 bis 05/2019 durchgefuhrt.
Sind nach 05/2019 neue wegweisende Publikationen erschienen, wurden diese noch

nachtraglich eingeschlossen.

Kontrolle der Literatur
e AG S3 Leitlinie Analgosedierung DGAI/DIVI (Nachbenennung relevanter Arbeiten

durch die Experten)

e Ubersendung der Literatur entsprechend der Themenzuteilung an die jeweilige
Arbeitsgruppe

e Beurteilung der Relevanz der Artikel fur die Leitlinie durch zwei Experten mit
notwendigem Konsens

e Beschaffung der ausgewahlten Volltexte und Bewertung der Volltexte mittels der
entsprechenden SIGN-50 Checkliste

Nutzung und Adaptation von Empfehlungen der PADIS-Guideline
Nach dem Regelwerk der AWMF beinhaltet die Klassifikation S3, dass eine

systematische Suche nach Leitlinien zum gleichen Thema und Prufung, ob einzelne
Empfehlungen daraus Ubernommen bzw. adaptiert werden kdnnen, durchgefuhrt wird
(DELBI-Domane 8, Kriterien 30-34).

Zur systematischen Leitliniensuche wurden das Register der AWMF sowie das
Guidelines International Network (GIN) herangezogen. Im Konsensusverfahren wurde
entsprechend dem Regelwerk der AWMF bei einzelnen Empfehlungen uberprift ob
diese daraus Ubernommen bzw. adaptiert werden konnen. Kulturelle Adaptation wurde
nach ADAPT (Referenz) vorgenommen.

In einer durch Mitglieder der LL-Gruppe begleiteten Publikation wurde systematisch
nach Analgesie, Sedierungs- und Delir-Leitlinien gesucht und diese mittels AGREE-II
bewertet (Rosenthal M et al, J Crit Care 2020 Oct;59:124-129). Diese Arbeit wurde als
Grundlage genommen, die nach hoher Qualitat bewerteter Leitlinien fur eine

Adaptation in Betracht zu ziehen.
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Im konkreten Fall wurden Empfehlungen, aus der US-amerikanische PADIS-Leitlinie
(,Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain,
Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the
ICUY, Devlin J et al., Crit Care Med. 2018; 46: €825-e873 (PAIDS-Guideline, Update
der PAD-Guideline von 2015)) berucksichtig und nach Konsensus und kultureller
Adaptation Ubernommen. Die LoE-Bewertung der PADIS-Guideline wurde nach
GRADE durchgefuhrt. LoE nach Oxford (Deutsche S3-LL) und GRADE sind nicht
ineinander Ubersetzbar, so dass im Falle einer ibernommenen Schliusselempfehlung
in dem Fall der LoE nach GRADE angegeben werden muss. Die Statements
unterliegen dem Konsensusprozess der S3-Leitlinie. Zur Ubernahme einer wortlichen
Empfehlung ist es im konkreten Fall wegen neuerer verfugbarer Literatur und der
Anpassung auf nationale Regularien und Gegebenheiten nicht gekommen. Auf eine
Adaptation der NICE-Guideline wurde verzichtet, da sie zu stark auf das britische
Gesundheitssystem ausgerichtet ist.

Systematische Reviews zu ausgesuchten Themen
Im Rahmen der Evidenzaufarbeitung wurden zu ausgesuchten Themen neue Meta-

Anlaysen generiert, die in die Entscheidungsfindung einbezogen wurden. Die

jeweiligen Autoren werden versuchen diese gesondert zu verdffentlichen.

3.6.2 Literaturrecherche Medline & Cochrane
Folgende Suchstrategien werden verwendet. Neben den einzelnen Begriffen werden

auch die MeSH-Begriffe der jeweiligen Themen zur Literaturrecherche verwendet.

Der Suchzeitraum wurde eingegrenzt auf den Zeitraum von 05/2014 bis 05/2019.

Bereich Schliisselworte Ein-

Anzahl | schluss
Risikofaktoren, ((((((((((((critically ill[ Title/Abstract] OR critically
ill[MeSH Terms]))) OR ((icu[Title/Abstract] OR
icu[MeSH Terms])) AND sedation) AND "last 5
Spatfolgen nach years"[PDat])) AND "last 5 years"[PDat])) AND
intensivmedizinischer | Prevention) AND "last 5 years"[PDat] AND
Humans[Mesh] AND English[lang] AND adultiMeSH)])
Behandlung AND ("last 5 years"[PDat] AND Humans[Mesh] AND
English[lang] AND adult{MeSH]))) 158 52
OR ((((((((((((critically ill[Title/Abstract] OR critically
illfMeSH Terms]))) OR ((icu[Title/Abstract] OR
iculMeSH Terms])) AND delirium) AND "last 5
years"[PDat])) AND "last 5 years"[PDat])) AND
prevention) AND "last 5 years"[PDat] AND
Humans[Mesh] AND English[lang] AND adultiMeSH)])))
OR (((((I(((critically ill[ Title/Abstract] OR critically
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ill[MeSH Terms]))) OR ((icu[Title/Abstract] OR
icu[lMeSH Terms])) AND analgesia) AND "last 5
years"[PDat])) AND "last 5 years"[PDat])) AND
prevention) AND "last 5 years"[PDat] AND
Humans[Mesh] AND English[lang] AND adultiMeSH]))

PTSD

((((((((((((critically ill[ Title/Abstract] OR critically
illfMeSH Terms]))) OR ((icu[Title/Abstract] OR
icu[MeSH Terms])) AND sedation) AND "last 5
years"[PDat])) AND "last 5 years"[PDat])) AND PTSD)
AND "last 5 years"[PDat] AND Humans[Mesh] AND
English[lang] AND adult{MeSH]) AND ("last 5
years"[PDat] AND Humans[Mesh] AND English[lang]
AND adultfMeSH]))) OR ((((((((((((critically
ill[Title/Abstract] OR critically ill[MeSH Terms]))) OR
((icu[Title/Abstract] OR icu[MeSH Terms])) AND
delirium) AND "last 5 years"[PDat])) AND "last 5
years"[PDat])) AND PTSD) AND "last 5 years"[PDat]
AND Humans[Mesh] AND English[lang] AND
adultfMeSH]))) OR (((((((((((critically ill[Title/Abstract]
OR critically ill[MeSH Terms]))) OR ((icu[Title/Abstract]
OR icu[MeSH Terms])) AND analgesia) AND "last 5
years"[PDat])) AND "last 5 years"[PDat])) AND PTSD)
AND "last 5 years"[PDat] AND Humans[Mesh] AND
English[lang] AND adult{MeSH]))

13

11

PICS

((((((((((((critically ill[ Title/Abstract] OR critically
illMeSH Terms]))) OR ((icu[Title/Abstract] OR
icu[MeSH Terms])) AND sedation) AND "last 5
years"[PDat])) AND "last 5 years"[PDat])) AND PICS)
AND "last 5 years"[PDat] AND Humans[Mesh] AND
English[lang] AND adult{MeSH]) AND ("last 5
years"[PDat] AND Humans[Mesh] AND English[lang]
AND adultfMeSH]))) OR ((((((((((((critically
ill[Title/Abstract] OR critically ill[MeSH Terms]))) OR
((icu[Title/Abstract] OR icu[MeSH Terms])) AND
delirium) AND "last 5 years"[PDat])) AND "last 5
years"[PDat])) AND PICS) AND "last 5 years"[PDat]
AND Humans[Mesh] AND English[lang] AND
adultfMeSH]))) OR (((((((((((critically ill[Title/Abstract]
OR critically ill[MeSH Terms]))) OR ((icu[Title/Abstract]
OR icu[MeSH Terms])) AND analgesia) AND "last 5
years"[PDat])) AND "last 5 years"[PDat])) AND PICS)
AND "last 5 years"[PDat] AND Humans[Mesh] AND
English[lang] AND adult{MeSH]))

Depression

((((((((((((critically ill[ Title/Abstract] OR critically
illfMeSH Terms]))) OR ((icu[Title/Abstract] OR
icu[MeSH Terms])) AND sedation) AND "last 5
years"[PDat])) AND "last 5 years"[PDat])) AND
depression) AND "last 5 years"[PDat] AND
Humans[Mesh] AND English[lang] AND adultiMeSH)])
AND ("last 5 years"[PDat] AND Humans[Mesh] AND
English[lang] AND adult{MeSH])))

OR ((((((((((((critically ill[Title/Abstract] OR critically
ill[MeSH Terms]))) OR ((icu[Title/Abstract] OR
icu[MeSH Terms])) AND delirium) AND "last 5
years"[PDat])) AND "last 5 years"[PDat])) AND
depression) AND "last 5 years"[PDat] AND
Humans[Mesh] AND English[lang] AND adultiMeSH])))

46

27
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OR (((((((((((critically ill[ Title/Abstract] OR critically
illMeSH Terms]))) OR ((icu[Title/Abstract] OR
icu[lMeSH Terms])) AND analgesia) AND "last 5
years"[PDat])) AND "last 5 years"[PDat])) AND
depression) AND "last 5 years"[PDat] AND
Humans[Mesh] AND English[lang] AND adultiMeSH]))

Angst

((((((((((((critically ill[ Title/Abstract] OR critically
illMeSH Terms]))) OR ((icu[Title/Abstract] OR
icu[MeSH Terms])) AND sedation) AND "last 5
years"[PDat])) AND "last 5 years"[PDat])) AND anxiety)
AND "last 5 years"[PDat] AND Humans[Mesh] AND
English[lang] AND adult{MeSH]) AND ("last 5
years"[PDat] AND Humans[Mesh] AND English[lang]
AND adultfMeSH]))) OR ((((((((((((critically
ill[Title/Abstract] OR critically ill[MeSH Terms]))) OR
((icu[Title/Abstract] OR icu[MeSH Terms])) AND
delirium) AND "last 5 years"[PDat])) AND "last 5
years"[PDat])) AND anxiety) AND "last 5 years"[PDat]
AND Humans[Mesh] AND English[lang] AND
adultfMeSH]))) OR (((((((((((critically ill[ Title/Abstract]
OR critically ill[MeSH Terms]))) OR ((icu[Title/Abstract]
OR icu[MeSH Terms])) AND analgesia) AND "last 5
years"[PDat])) AND "last 5 years"[PDat])) AND anxiety)
AND "last 5 years"[PDat] AND Humans[Mesh] AND
English[lang] AND adult{MeSH]))

47

30

Kommunikation

((((((((((((critically ill[ Title/Abstract] OR critically
illfMeSH Terms]))) OR ((icu[Title/Abstract] OR
icu[MeSH Terms])) AND sedation) AND "last 5
years"[PDat])) AND "last 5 years"[PDat])) AND
communication) AND "last 5 years"[PDat] AND
Humans[Mesh] AND English[lang] AND adultiMeSH)])
AND ("last 5 years"[PDat] AND Humans[Mesh] AND
English[lang] AND adult{MeSH])))

OR ((((((((((((critically ill[Title/Abstract] OR critically
illfMeSH Terms]))) OR ((icu[Title/Abstract] OR
iculMeSH Terms])) AND delirium) AND "last 5
years"[PDat])) AND "last 5 years"[PDat])) AND
communication) AND "last 5 years"[PDat] AND
Humans[Mesh] AND English[lang] AND adultiMeSH)])))
OR (((((((((((critically ill[ Titie/Abstract] OR critically
illfMeSH Terms]))) OR ((icu[Title/Abstract] OR
iculMeSH Terms])) AND analgesia) AND "last 5
years"[PDat])) AND "last 5 years"[PDat])) AND
communication) AND "last 5 years"[PDat] AND
Humans[Mesh] AND English[lang] AND adultfMeSH]))

62

29

Monitoring von
Analgesie, Sedierung,
Delir, Stress, Angst
und Schliaf

(((((((((((crritically il[Title/Abstract] OR critically ill[MeSH
Terms]))) OR ((icu[Title/Abstract] OR icu[MeSH
Terms])) AND sedation) AND monitoring) AND ("last 5
years"[PDat] AND Humans[Mesh] AND ( English[lang]
OR German[lang] ) ))) OR (((critically ill[Title/Abstract]
OR "critical illness"[MeSH Terms]) OR
(icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) AND analgesia[All Fields]) AND monitoring[All
Fields] AND ("2014/05/05"[PDat] : "2019/05/03"[PDat]
AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Germanllang])))) OR (((critically ill[Title/Abstract] OR
"critical illness"[MeSH Terms]) OR (icu[Title/Abstract]

268

24
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OR "intensive care units"[MeSH Terms]) AND
delirium[All Fields]) AND monitoring[All Fields] AND
("2014/05/05"[PDat] : "2019/05/03"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
German[lang])))) OR (((critically ill[Title/Abstract] OR
"critical illness"[MeSH Terms]) OR (icu[Title/Abstract]
OR "intensive care units"[MeSH Terms]) AND
stress[All Fields]) AND monitoring[All Fields] AND
("2014/05/05"[PDat] : "2019/05/03"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
German[lang])))) OR (((critically ill[Title/Abstract] OR
"critical illness"[MeSH Terms]) OR (icu[Title/Abstract]
OR "intensive care units"[MeSH Terms]) AND
anxiety[All Fields]) AND monitoring[All Fields] AND
("2014/05/05"[PDat] : "2019/05/03"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
German[lang])))) OR (((critically ill[Title/Abstract] OR
"critical illness"[MeSH Terms]) OR (icu[Title/Abstract]
OR "intensive care units"[MeSH Terms]) AND sleepl[All
Fields]) AND monitoring[All Fields] AND
("2014/05/05"[PDat] : "2019/05/03"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
German[lang]))) AND ("last 5 years"[PDat] AND
Humans[Mesh] AND ( English[lang] OR
Germanllang] ) )

critically ill[MeSH Terms] "critical illness"[MeSH
Terms]

icu[MeSH Terms] "intensive care units"[MeSH
Terms]

Humans[Mesh]"humans"[MeSH Terms]
analgesia[All Fields] "analgesia"[MeSH Terms] OR
"analgesia"[All Fields]

delirium[All Fields] "delirium"[MeSH Terms] OR
"delirium"[All Fields]

sedation[All Fields]  "sedation"[MeSH Terms] OR
"sedation"[All Fields]

sleep[All Fields] "sleep"[MeSH Terms] OR
"sleep"[All Fields]

anxiety[All Fields] "anxiety"[MeSH Terms] OR
"anxiety"[All Fields]

Davon:

11

Therapeutische
Konzepte — nicht-

pharmakologisch

(((((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND ("analgesia"[MeSH
Terms] OR "analgesia"[All Fields])) OR
(((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND sedation[All Fields])) OR
(((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND ("delirium"[MeSH Terms]
OR "delirium"[All Fields]))) AND non-pharmacologic[All
Fields]
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(((((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical 74 12
illness"[MeSH Terms])) AND ("analgesia"[MeSH
Terms] OR "analgesia"[All Fields])) OR
(((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND sedation[All Fields])) OR
(((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND ("delirium"[MeSH Terms]
OR "delirium"[All Fields]))) AND communication[All
Fields]

(((((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical 46 15
illness"[MeSH Terms])) AND ("analgesia"[MeSH
Terms] OR "analgesia"[All Fields])) OR
(((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND sedation[All Fields])) OR
(((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND ("delirium"[MeSH Terms]
OR "delirium"[All Fields]))) AND bundle[All Fields]

Therapeutische ((((((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND ("analgesia"[MeSH
pharmakologisch Terms] OR "analgesia"[All Fields])) OR
(((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND sedation[All Fields])) OR
(((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH 254 21
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND ("delirium"[MeSH Terms]
OR "delirium"[All Fields]))) AND treatment[All Fields]
AND ("2014/03/05"[PDat] : "2019/03/03"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms]))

Plus Filter “Clinical Trial” und “Meta-Analysis”

Konzepte —

Regionalverfahren (((((((((icu[Title/Abstract]) OR iculMeSH Terms])) OR
((critically ill[Title/Abstract]) OR critically ill[MeSH
Terms])))) AND regional analgesia)) OR
(((((((icu[Title/Abstract]) OR iculMeSH Terms])) OR
((critically ill[Title/Abstract]) OR critically ill[MeSH 68 15
Terms])))) AND epidural anesthesia)) OR
(((((((icu[Title/Abstract]) OR iculMeSH Terms])) OR
((critically ill[ Title/Abstract]) OR critically ill[MeSH
Terms])))) AND epidural analgesia)

Weaning (((((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND ("analgesia"[MeSH
Terms] OR "analgesia"[All Fields])) OR 24 4
(((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND sedation[All Fields])) OR
(((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
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Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND ("delirium"[MeSH Terms]
OR "delirium"[All Fields]))) AND weaning[All Fields]

Neuromuskulare
Blockade

((((((icu[Title/Abstract]) OR icu[MeSH Terms])) OR
((critically ill[Title/Abstract]) OR critically ill[MeSH
Terms])) OR "intensive care units"[MeSH Terms])))
AND neuromuscular blockade

54

11

Schwangerschaft und
Stillzeit

CCCCCCCCeC((icurTitle/Abstract]) OR icu[MeSH
Terms])) OR ((critically ill[Title/Abstract]) OR critically
illfMeSH Terms])))) AND analgesia)) OR
(((((((icu[Title/Abstract]) OR icu[MeSH Terms])) OR
((critically ill[Title/Abstract]) OR critically ill[MeSH
Terms])))) AND sedation)) OR (((((((icu[Title/Abstract])
OR icu[MeSH Terms])) OR ((critically ill[Title/Abstract])
OR critically ill[MeSH Terms])))) AND delirium))))) AND
"last 5 years"[PDat] AND Humans[Mesh])) AND breast
feeding) AND "last 5 years"[PDat] AND
Humans[Mesh])) OR (((((((((((((((((icu[Title/Abstract])
OR icu[MeSH Terms])) OR ((critically ill[Title/Abstract])
OR critically ill[MeSH Terms])))) AND analgesia)) OR
(((((((icu[Title/Abstract]) OR icu[MeSH Terms])) OR
((critically ill[Title/Abstract]) OR critically ill[MeSH
Terms])))) AND sedation)) OR (((((((icu[Title/Abstract])
OR icu[MeSH Terms])) OR ((critically ill[Title/Abstract])
OR critically ill[MeSH Terms])))) AND delirium))))) AND
"last 5 years"[PDat] AND Humans[Mesh])) AND
pregnancy) AND "last 5 years"[PDat] AND
Humans[Mesh])

20

Moribunde und
Sterbende

(((((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND ("analgesia"[MeSH
Terms] OR "analgesia"[All Fields])) OR
(((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND sedation[All Fields])) OR
(((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND ("delirium"[MeSH Terms]
OR "delirium"[All Fields]))) AND end-of-life[All Fields]

(((((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND ("analgesia"[MeSH
Terms] OR "analgesia"[All Fields])) OR
(((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND sedation[All Fields])) OR
(((icu[Title/Abstract] OR "intensive care units"[MeSH
Terms]) OR (critically ill[Title/Abstract] OR "critical
illness"[MeSH Terms])) AND ("delirium"[MeSH Terms]
OR "delirium"[All Fields]))) AND palliative care[All
Fields]

46

20




Aktualisierung der S3-Leitlinie: Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin
Methodik

Schédel Hirn Trauma | ICU OR Intensive Care OR critically ill
s AND analgesia OR sedation OR delirium
und erhohter AND "last 5 years"[PDat] AND Humans[Mesh]
intrakranieller Druck | AND
"intracranial pressure"[MeSH Terms]
intracranial OR ("intracranial"[All Fields] AND
pressure "pressure"[All Fields]) OR
"intracranial pressure"[All Fields]
Humans[Mesh] "humans"[MeSH Terms]
"brain injuries"[MeSH Terms] OR &
("brain"[All Fields] AND "injuries"[All
brain iniu Fields]) OR "brain injuries"[All Fields]
IUY" " OR ("brain"[All Fields] AND
"injury"[All Fields]) OR "brain
injury"[All Fields]
"cerebral oedema"[All Fields] OR
"brain edema"[MeSH Terms] OR
("brain"[All Fields] AND "edema"[All
cerebral edema Fields]) OR "brain edema"[All Fields]
OR ("cerebral"[All Fields] AND
"edema"[All Fields]) OR "cerebral
edema"[All Fields]
Kinder, Saduglinge critically
und Neugeborene ill[MeSH "critical illness"[MeSH Terms]
Terms]
icu[MeSH "intensive care units"[MeSH
Terms] Terms]
Humans[Mesh] "humans"[MeSH Terms]
analgesia[All "analgesia"[MeSH Terms] OR
Fields] "analgesia"[All Fields]
delirium[All "delirium"[MeSH Terms] OR 318
Fields] "delirtum"[All Fields]
anxiety[ All "anxiety"[MeSH Terms] OR
Fields] "anxiety"[All Fields]
. "sleep"[MeSH Terms] OR
sieep RSN g conr L el
"infant, newborn"[MeSH Terms]
newborn OR ("infant"[All Fields] AND
"newborn"[All Fields]) OR
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"newborn infant"[All Fields] OR
"newborn"[All Fields]

"infant"[MeSH Terms] OR
"infant"[All Fields]

"child"[MeSH Terms] OR
"child"[All Fields]

"pediatrics"[MeSH Terms] OR
pediatric "pediatrics"[All Fields] OR
"pediatric"[All Fields]

infant

child

Trauma und

Verbrennung

Analgesia and burn injury

analgesia and burns,

sedation and burns,

sedation and burn injury,

analgesia and sedation and burns,

analgesia, and sedation and burn injury
analgesia and sedation and burn injury and outcome
analgesia and sedation and burns and outcome
analgesia and sedation and burns and sleep
analgesia and sedation and burn injury and sleep
deep sedation and burns

deep sedation and burn injury

conscious sedation and burns

conscious sedation and burn injury

53

33

Familie

(((((((("intensive care units"[MeSH Terms] OR
(("intensive"[All Fields] AND "care"[All Fields]) AND
"units"[All Fields])) OR "intensive care units"[All Fields])
OR "icu"[All Fields]) OR "intensive care Unit"[All
Fields]) OR "critical care"[All Fields]) OR (("critical"[All
Fields] OR "critically"[All Fields]) AND "care"[All
Fields])) OR "critical illness"[All Fields]) AND
((("delirium"[MeSH Terms] OR "delirium"[All Fields])
OR "deliriums"[All Fields]) OR "delir"[All Fields])) AND
CCCCCCCc((familialities"[All Fields] OR "familiality"[All
Fields]) OR "familially"[All Fields]) OR "familials"[All
Fields]) OR "familie"[All Fields]) OR "family"[MeSH
Terms]) OR "family"[All Fields]) OR "familial"[All
Fields]) OR "families"[All Fields]) OR "family s"[All
Fields]) OR "familys"[All Fields]) OR ((((("family"[MeSH
Terms] OR "family"[All Fields]) OR "relative"[All Fields])
OR "relatives"[All Fields]) OR "relative s"[All Fields])
OR "relatively"[All Fields])) OR ((((("family"[MeSH
Terms] OR "family"[All Fields]) OR "relative"[All Fields])
OR "relatives"[All Fields]) OR "relative s"[All Fields])
OR "relatively"[All Fields])) OR "kin"[All Fields]) OR
"family member"[All Fields])

15

10
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Auswabhl der Literatur zu den einzelnen Kapiteln

Unterschiedliche Ausgangsituation (Deutsche LL / in Deutschland gangige klinische

Praxis) fuhrte zur Sichtung der Literatur unter unterschiedlichen Zielstellungen
Analgesie

» Umfangreiche amerikanische Leitlinien

» Europaische / deutsche Praxis mit erheblichen Unterschieden

Sedierung

» Gangige Praxis in Deutschland und anderen Landern ist unterschiedlich

= Suche nach Arbeiten, die in Deutschland und in Europa gangige Praxis

hinterfragen
Delir
» Praxis weltweit mit erheblichen Unterschieden
Anxiolyse, Stressreduktion, Erhalt Tag-/Nachtrhythmus
» Bisher wenig Beachtung dieser Themen in Leitlinien
= Bestandteil vieler Arbeiten, jedoch nicht immer primares Endziel
Monitoring
» Umfangreicher Bestandteil der amerikanischen Leitlinien
= Keine wesentlichen Unterschiede zur Situation in Deutschland

» Problematik Monitoring Nebenbestandteil vieler Arbeiten zur Analgesie und

Sedierung
Regionalverfahren
» Keine Aussagen dazu in den amerikanischen Leitlinien oder Lehrblchern

» Hohe klinische Relevanz wegen zahlreicher Unsicherheitsfaktoren insbesondere
bei analgosedierten, beatmeten Patienten, die wahrend des ITS-Aufenthaltes
einen PDK bendtigen

= Kein wesentliches Problem, bei Patienten, die nur kurzfristig perioperativ
intensivstationar behandelt werden, und bei denen die Katheteranlage bereits
praoperativ erfolgte

» Einbeziehung des Arbeitskreises Regionalanasthesie

Neuromuskulare Blockade

» Umfangreiche amerikanische Leitlinien
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= Kein wesentlicher Unterschied zur in Deutschland gangigen Praxis
Okonomie und Qualititssicherung
» Bestandteil vieler Arbeiten, jedoch nicht immer in der Thematik erkennbar

» Problem der Vergleichbarkeit der Arbeiten

Details zu Suchbegriffen und Auswahl der Literatur konnen fur die speziellen
Fragestellungen auf Anfrage beim Leitliniensekretariat eingesehen werden.

3.7 Bewertung der Literatur
Nachdem die die Literatur auf Ein- und Ausschlusskriterien Uberpruft wurde, erfolgte

die Bewertung der Literatur durch mindestens zwei Experten des Gebiets. Die
Literaturbewertung erforderte eine methodisch exakte Vorgehensweise nach den
Kriterien der Evidenzbasierten Medizin (EbM) und bendtigt Experten mit
entsprechender methodischer Kompetenz.

Im Rahmen der Digitalisierung der laufenden Leitlinie muss schrittweise eine
Umstellung auf die GRADE-Methodik erfolgen, da die gangigen Digitalisierungstools
fur Leitlinien auf GRADE beruhen. Im allgemeinen Teil der Leitlinie wurde daher die
Qualitdt der Evidenz in Orientierung an die GRADE-Systematik wie folgt
zusammengefasst. Dabei handelt es sich um die Uberfiihrung des LoE aus CEBM in
das GRADE-System.

Symbol Bewertung
++++ hohe Qualitit der Evidenz
-+ moderate Qualitit der Evidenz
++ niedrige Qualitéit der Evidenz
+ sehr niedrige Qualitét der Evidenz
Expertenkonsens kein relevante Evidenz vorhanden

3.7.1 Evidenzkriterien des "Oxford Centre for Evidence-based

Medicine"
Die Evaluation der Publikationen zur Vergabe von Evidenzregeln erfolgte nach den

Evidenzkriterien des Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence.
Klinische Studien werden entsprechend ihrer wissenschaftlichen Validitat und
Wertigkeit in verschiedene Evidenzgrade eingeteilt, zusatzlich erfolgt eine Beurteilung

24




Aktualisierung der S3-Leitlinie: Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin
Methodik

der klinischen Relevanz. Dabei nehmen Metaanalysen bzw. systematische Reviews
aus randomisierten, kontrollierten, klinischen Studien den héchsten Stellenwert ein.
Zur Definition des Evidenzniveaus wird die Einteilung des Oxford Centre for Evidence-

based Medicine (2009) zu Grunde gelegt:

Level Therapy/Prevention,

1a

1b

1c

2a

2b

2c

3a

3b

Aetiology/Harm

SR (with homogeneity*)
of RCTs

Individual RCT (with
narrow Confidence
Intervalt)

All or none§

SR (with homogeneity*)
of cohort studies

Individual cohort study
(including low quality
RCT; e.g., <80% follow-
up)

"Outcomes" Research;
Ecological studies

SR (with homogeneity*)
of case-control studies
Individual Case-Control
Study

Case-series (and poor
quality cohort and case-
control studies§§)

Expert opinion without
explicit critical appraisal,
or based on physiology,
bench research or "first
principles"

Prognosis

SR (with
homogeneity*) of
inception cohort
studies; CDRt
validated in different
populations

Individual inception
cohort study with >
80% follow-up;
CDRt validated in a
single population
All or none case-
series

SR (with
homogeneity*) of
either retrospective
cohort studies or
untreated control
groups in RCTs

Retrospective
cohort study or
follow-up of
untreated control
patients in an RCT;
Derivation of CDRt
or validated on split-
sample§§§ only
"Outcomes"
Research

Case-series (and
poor quality
prognostic cohort
studies***)

Expert opinion
without explicit
critical appraisal, or
based on
physiology, bench
research or "first
principles"

Diagnosis

SR (with homogeneity*)
of Level 1 diagnostic
studies; CDRt with 1b
studies from different
clinical centres

Validating** cohort
study with goodttt
reference standards; or
CDRt tested within one
clinical centre

Absolute SpPins and
SnNoutstt

SR (with homogeneity*)
of Level >2 diagnostic
studies

Exploratory** cohort
study with goodttt
reference standards;
CDRT after derivation,
or validated only on
split-sample§§§ or
databases

SR (with homogeneity*)
of 3b and better studies
Non-consecutive study;
or without consistently
applied reference
standards

Case-control study,
poor or non-
independent reference
standard

Expert opinion without
explicit critical
appraisal, or based on
physiology, bench
research or "first
principles"

Differential
diagnosis/symptom
prevalence study

SR (with homogeneity*)
of prospective cohort
studies

Economic and decision
analyses

SR (with homogeneity*) of
Level 1 economic studies

Prospective cohort study Analysis based on clinically

Kk ok

with good follow-up

All or none case-series

SR (with homogeneity*)
of 2b and better studies

Retrospective cohort
study, or poor follow-up

Ecological studies

SR (with homogeneity*)
of 3b and better studies
Non-consecutive
cohort study, or very
limited population

Case-series or
superseded reference
standards

Expert opinion without
explicit critical appraisal,
or based on physiology,
bench research or "first
principles"

sensible costs or alternatives;
systematic review(s) of the
evidence; and including
multi-way sensitivity analyses

Absolute better-value or
worse-value analyses 1ttt
SR (with homogeneity*) of
Level >2 economic studies

Analysis based on clinically
sensible costs or alternatives;
limited review(s) of the
evidence, or single studies;
and including multi-way
sensitivity analyses

Audit or outcomes research

SR (with homogeneity*) of 3b
and better studies

Analysis based on limited
alternatives or costs, poor
quality estimates of data, but
including sensitivity analyses
incorporating clinically
sensible variations.

Analysis with no sensitivity
analysis

Expert opinion without
explicit critical appraisal, or
based on economic theory or
"first principles"

Quelle: Oxford Centre for Evidence-based Medicine (2009)

3.8 Empfehlungsgrade / Strukturierte Konsensfundung
Gemal dem Leitlinienregelwerk der AWMF basiert der Empfehlungsgrad, bzw. die

Graduierung der Empfehlung auf der Evidenz, der klinischen Expertise und den
Patientenpraferenzen. Das Vorgehen bei S3-Leitlinien wird im Rahmen der formalen

Konsensfindungen festgelegt.
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Bei S3-Leitlinien werden im Rahmen der formalen Konsensfindung zur
Verabschiedung der Empfehlungen die methodisch aufbereitete Evidenz unter
klinischen Gesichtspunkten gewertet und die Empfehlungen auf dieser Grundlage
diskutiert. AbschlieBend wird die Starke der Empfehlungen festgestellt und ein
Empfehlungsgrad angegeben. Auch wenn noch kein strukturiertes Evidence to
Decision stattgefunden hat, wurden bei der Diskussion und Vergabe der
Empfehlungsgrade neben der zugrundeliegenden Evidenz konkret die folgenden
Kriterien berlcksichtigt werden:

- Konsistenz der Studienergebnisse

- Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstarken

- Nutzen-Risiko-Verhaltnis

- Ethische, rechtliche, 6konomische Erwagungen

- Patientenpraferenzen

- Anwendbarkeit auf die Patientenzielgruppe und das deutsche Gesundheitssystem

- Umsetzbarkeit im Alltag / in verschiedenen Versorgungsbereichen

Wahrend mit der Darlegung der Qualitat der Evidenz (Evidenzstarke) die Belastbarkeit
der Studienergebnisse und damit das Ausmal} an Sicherheit / Unsicherheit des
Wissens ausgedruckt wird, ist die Darlegung der Empfehlungsgrade Ausdruck des
Ergebnisses der Abwagung erwilnschter / unerwiinschter Konsequenzen alternativer
Vorgehensweisen. Somit kdnnen Evidenz- und Empfehlungsstarken in begrindeten
Fallen voneinander abweichen. Eine Begrundung (upgrading oder downgrading)
anhand der genannten Kriterien der Wertung wird in einem Kommentar bzw.

Hintergrundtext zur Empfehlung dokumentiert.

Einstufung der Empfehlungen in Grade (GoR=Grade of Recommendation)

Empfehlungsgrad (GoR) | Beschreibung Symbol
A Starke Empfehlung m

B Empfehlung (i

0 Offene Empfehlung S

Die Abstimmung erfolgt im formalen Konsensus. Es wurden vier strukturierte
Konsensuskonferenzen unter unabhangiger neutraler Moderation durch die AWMF
durchgefiihrt. Bei diesen wurden die erarbeiteten Ubersichten Uber die Evidenz und
dazu Empfehlungsvorschlage prasentiert, inhaltliche Nachfragen beantwortet und ggf.

diskutiert. AnschlieRende wurden die Empfehlungen und eingebrachte
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Anderungsvorschlage zur Abstimmung gebracht. Dabei enthielten sich die
Mandatstrager bei den Empfehlungen, bei denen ein Interessenkonflikt mit
Themenbezug zur Empfehlung bestand.

Die Zustimmung zu den Hintergrundtexten bzw. das Einarbeiten von vorwiegend

redaktionellen Anderungen erfolgte im Online-Umlaufverfahren.

Die Feststellung der Konsensusstéarke erfolgt nach der Klassifikation der
AWMEF:

Klassifikation der Konsensusstarke

Starker Zustimmung von > 95% der Teilnehmer Empfehlung
Konsens

Zustimmung von > 75% - 95% der
Konsens .

Teilnehmer
Mehrheitliche Zustimmung von > 50% - 75% der Teilnehmer | Keine
Zustimmung Empofehlun
Kein Konsens Zustimmung von < 50% der Teilnehmer P g

(aus dem AWMF-Regelwerk: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) -
Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk ,Leitlinien®. 1. Auflage 2012. Verfugbar: http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-
regelwerk.html (Zugriff am 17.06.14)

Nur bei Vorliegen eines starken Konsenses oder Konsens wurden Empfehlungen
verabschiedet.

Welche Empfehlungen in der 2020-Version auf Aktualitat Gberprift wurden, welche
geandert wurden und welche neu hinzugekommen sind, ist in Anlage gekennzeichnet
(Anlage 7.4).

3.9 Kommentierungsphase
Um einen weiteren Schutzfaktor zur Unabhangigkeit der Leitlinie einzuflhren,

entschied sich die Leitliniengruppe gemeinsam mit der AWMF dazu die Leitlinie nach
Freigabe durch die Prasidien aller beteiligter Fachgesellschaften fur 4 Wochen zur
Kommentierung o6ffentlich auf der AWMF-Seite freizugeben. Im Anschluss daran
werden alle Kommentare einzeln diskutiert und beantwortet. Eventuelle Anderungen,

die einer Abstimmung bedurfen, werden im Online-Delphi-Verfahren durchgefuhrt.

3.10 Giultigkeit und Aktualisierung der Leitlinien
Die vorliegende Leitlinie wird die wissenschaftlichen Empfehlungen zu den genannten

Themenschwerpunkten darstellen. Die Gultigkeit ist bis Marz 2026 begrenzt. Die

anmeldenden Fachgesellschaften DGAI und die DIVl werden gemeinsam mit den
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beteiligten Fachgesellschaften fur die Weiterentwicklung und Aktualisierung der
Leitlinien in spatestens 3 Jahren eine Projektleitung und eine Projektgruppe benennen,
um eine erneute Aktualisierung in 5 Jahren zu gewahrleisten.

Im Falle neuer relevanter wissenschaftlicher Erkenntnisse, die eine Aktualisierung der
Empfehlungen vorher erforderlich machen, erfolgt eine unmittelbare Mitteilung durch
die Fachgesellschaften. Die vorliegende Version enthalt schematisch dargestellte
Handlungsanweisungen und Handlungsschemata. Die fur die praktische Umsetzung
wichtige Darstellung wird in einer Kurzversion publiziert. Systematische Reviews

werden gesondert von der Leitlinie veroffentlicht.

4 Implementierung der LL
Der Erfolg einer Leitlinie zeichnet sich durch die Anwendung der Evidenz in der

klinischen Praxis aus. Daher sind suffiziente Implementierungsstrategien notwendig.

Erster Schritt der Implementierung besteht aus einer Barriereanalyse. Die traditionelle
Implementierung allein durch schriftliche Veroffentlichung der LL ist in der Regel nicht
ausreichend, um eine hohe der Anwendung der Evidenz in der klinischen Praxis zu

erzielen.

4.1 Schriftliche Publikation der LL
Nach Verabschiedung der Leitlinie durch das engere Prasidium der DGAI und DIVI

gemeinsam mit den partizipierenden Fachgesellschaften ist diese im Internet auf der
Homepage der AWMF als elektronische Version publiziert, ebenso erfolgt eine
Publikation als elektronische Version auf den Homepages der DGAI und DIVI sowie -
wenn erwunscht auf den Homepages der partizipierenden Fachgesellschaften. Ferner
wird eine Print-Version in einer Fachzeitschrift erscheinen.

Dartber hinaus werden unterschiedliche Publikationstypen fiur verschiedene
Adressaten vorbereitet (Arzte, Patienten, Angehdrige). Es wird eine Version fiir
Patienten und Angehdarige erstellt.

Es ist geplant, eine Kitteltaschenversion der LL (Kurzversion) zu erstellen, welche in
Ubersichtlicher Form die Kernaussagen der LL mit entsprechenden Hinweisen zur
Volltext-LL widerspiegelt. Alle Publikationsformate werden auch als elektronische

Versionen bereitgestellt.

4.2 Vortrage
Die DGAI, die DIVI sowie die partizipierenden Fachgesellschaften werden bei der

Gestaltung der Kongressprogramme darauf achten, dass begleitend zu den
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schriftlichen Publikationen entsprechende Vortragsreihen auf Kongressen zu dem
Thema S3- Leitlinien zur analgetischen, sedierenden und delirpraventiven Behandlung
durchgefuhrt werden. Essentiell ist es ebenfalls, vor Ort in den Krankenhausern
Fortbildungsveranstaltungen abzuhalten, die mit den Routine-Fortbildungen
zusammenfallen. Es ist ferner wichtig, dass das Pflegepersonal der Intensivstationen
in den neuen S3-LL ausgebildet wird. Am sinnvollsten sind kurze Unterrichtseinheiten,
die taglich wochentags wahrend der Ubergaben abgehalten werden. Es empfiehlt sich,
die Bildung eines Implementierungs-Teams, bestehend aus einem Arzt der
Klinik/Abteilung und einem Pflegedienst-Mitarbeiter der Intensivstation, die das Projekt
uberwachen und das intensivmedizinische Team darin unterstitzen konnen, die
empfohlenen LL anzuwenden und einzuhalten. Das Verfahren des freiwilligen peer-
reviews in der Intensivmedizin (entwickelt 2007 von der DGAI und DIVI) stellt dabei
eine geeignete Methode dar und wird in Zusammenarbeit mit den
Landesarztekammern durchgefuhrt (Kumpf et al.: Freiwilliges Peer Review als
innovatives Instrument. GMS German Medical Science 2014, Vol. 12, ISSN 1612-
3174.)

5 Evaluation der LL
Der Erfolg einer Leitlinie wird bestimmt durch die Anwendung der Evidenz in der

klinischen Praxis. Nicht immer Iasst sich diese Anwendung unmittelbar einer Leitlinie
zuordnen. Daher ist die Evaluation der Leitlinie mitunter nur eingeschrankt
aussagekraftig. Dennoch sind Umfragen zur Anwendung der Evidenz aus deutschen
Intensivstationen geplant. Dabei soll neben der Implementierungsrate die Qualitat der
klinischen Routine beurteilbar sein.

6 Finanzierung
Diese Fortschreibung der S3-Leitlinie wird durch die DGAI und DIVI unabhangig von

Interessensgruppen finanziert. Die DGAI und DIVI erhalten dazu die Mittel von
Mitgliedsbeitragen, sowie den fordernden Mitgliedern der DGAI/DIVI aus der
pharmazeutischen Industrie. Eingeworbene Mittel wurden ausschlieBlich von der
DGAI/DIVI verwaltet. Die DGAI/DIVI lasst  die Sponsoren eine
"Nichteinmischungserklarung" bestatigen. Die Sponsoren erklaren sich damit
einverstanden, nicht dartber in Kenntnis gesetzt zu werden, fur welche konkrete LL

die zur Verfigung gestellten Mittel verwendet werden. Soweit gewtinscht, werden die
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Sponsoren auf den Homepages der DGAI/DIVI als LL-Forderer ausgewiesen, wobei
die DGAI/DIVI ausdrucklich darauf hinweisen wird, dass es sich bei diesem
Sponsoring um eine themenungebundene Férderung handelt.

Samtliche finanzielle Transaktionen seitens der Industriepartner im Zusammenhang
mit dem LL-Projekt wurden tber ein Unterkonto der DGAI/DIVI abgewickelt, um eine
unabhangige Finanzierung sicherzustellen. Finanzierungsfahig sind nur direkte
Kosten, die in unmittelbarem Zusammenhang mit der LL-Fortschreibung stehen.

Alle Experten arbeiten ehrenamtlich und beziehen keine Honorare.

6.1 Umgang mit Interessenkonflikten

Der Umgang mit moglichen Interessenkonflikten der Leitliniengruppe erfolgt geman
AWMF Regelwerk. Vor der ersten Konsensuskonferenz geben die Mitglieder der
Leitliniengruppe  ihre  moglichen  Interessenkonflikte  online im  Portal
.interessenerklarung® in das Interessenerklarungsformular der AWMF (2018) ein.
Betrachtet wird der Zeitraum der letzten 3 Kalenderjahre.

Die Bewertung der eingereichten Interessenkonflikte mit Themenbezug zur Leitlinie
erfolgt durch die Leitungsgruppe gemeinsam mit dem Moderator der AWMF. Die
Interessenerklarungen der Leitungsgruppe werden durch die AWMF bewertet. Die
Bewertung erfolgt entsprechend AWMF-Regelwerk dreistufig mit den Auspragungen
gering, moderat und hoch. Zunachst erfolgte die Sichtung nach inhaltlicher Relevanz
und es wurden die Schutzfaktoren vor Verzerrung festgestellt.

Es gelten als Schutzfaktoren die reprasentative Gruppe mit Einbindung aller
relevanten Stakeholder, die systematische Evidenzrecherche und -bewertung und die
durch die AWMF moderierte strukturierte Konsensfindung. Auflierdem wurde
insbesondere die AWMF als unabhangige Institution in alle methodischen Bereiche
der Leitlinienaktualisierung eng eingebunden. Aufgrund dieser Tatsache wurde es als
vertretbar eingeschatzt, dass sich die Koordinatorengruppe bezuglich der
Interessenkonflikte heterogen zusammensetzt. Als Bewertungskriterien vor dem
Hintergrund der Schutzfaktoren wurde dann festgelegt, dass hohe Interessenkonflikte
bestehen, sofern das personliche Gehalt mal3geblich durch die Industrie finanziert
wird. Moderate Interessenkonflikte beinhalten Berater- und Gutachtertatigkeit,
Mitarbeit in wissenschaftlichen Beiraten (Advisory Boards der Industrie), bezahlte

Vortrage/bezahlte Autorenschaften/ Forschungsvorhaben jeweils mit Einnahmen >
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5000€/Jahr. Indirekte Interessen-konflikte (Zugehorigkeit zu einer Fachgruppe,
klinischer und/oder wissenschaftlicher Schwerpunkt) werden als gering bewertet.
Mitwirkende mit moderaten Interessenkonflikte enthalten sich zu den Empfehlungen
mit thematischen Bezug. Der Umgang mit den Interessenkonflikten in Bezug auf die
Zusammensetzung der Leitungsebene und in Bezug auf die Enthaltungen wurde vor

Beginn der Abstimmungen einstimmig konsentiert.

31



7 Anlagen

7.1 MAGICapp-Export

Haupteditor
AWMF

DGALI - Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesiologie & Intensivmedizin

Das letzte Update der DAS-Leitlinie von 2015 beinhaltete einen besonderen Paradigmenwechsel in der Intensivmedizin, der als Ziel hat, dass die
Patienten wach, aufmerksam, schmerz-, angst- und delirfrei sind, um an der Behandlung und Genesung aktiv teilnehmen zu kénnen. Die Erweiterung
um die Dominen Angst, Stress und Schlaf spielen dabei eine besondere Rolle. Dieser erhebliche Umbruch fiihrt nicht nur zur Verédnderung des
klinischen Alltags sondern auch zu einer besonderen Verdanderung der Studienlage. Andere Endpunkte spielen neuerdings eine Rolle, der Fokus
verlagert sich zur Lebensqualitédt, dem Verhindern eines mdglichen Postintensive Care Syndromes (PICS), dem Erhalt der Funktionalitit auch iiber die
intensivmedizinische Behandlung hinweg. Daher macht die Weiterentwicklung von Konzepten und die neu verfiigbare Evidenz eine Uberarbeitung der
bestehenden S3-Leitlinie in vielen Bereichen notwendig. Erstmalig soll die DAS-Leitlinie auch den Prozess der Digitalisierung unterlaufen und medial
verschieden verfiigbar sein. Die Uberfiihrung in ein xml-Format stellt dazu die Grundlage dar und wird der erste Schritt des Digitalisierungsprozesses
sein.
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Anhang zum Methodenreport

13 - GRADE Template Haloperidol zur Pravention aus bestehendem SR

Schwache Empfehlung gegen

Eine pharmakologische Delirpravention sollte bei erwachsenen, intensivmedizinisch-behandelten Patienten nicht
durchgefiihrt werden.

Hauptinformation

Nutzen und Schaden Less clear benefit/little difference

Die Metaanalyse zur Literatur iiber Haloperidol zur Delirprophylaxe zeigt als mdglichen positiven Effekt
lediglich eine kleine Verkiirzung der Delirdauer unter Haloperidol im Vergleich zu Placebo. Diese scheint
jedoch unter Beriicksichtigung der anderen Outcome-Faktoren wie Delirinzidenz, Verweildauer,
Beatmungsdauer und Mortalitét verschwindend gering. Dem gegeniiber hat sich Haloperidol in den Studien
jedoch auch als sehr sicheres Medikament erwiesen. Das Auftreten der klassischen Nebenwirkungen wie
QTec-Verldangerung und extrapyramidale Nebenwirkungen und auch der Adverse Events im Allgemeinen ist
unter Haloperidol nicht hdufiger als in der Placebogruppe. Der Einsatz von Haloperidol scheint sicher, aber
auch ohne positive Effekte fiir die Patienten zu sein.

Qualitit der Evidenz Niedri
g
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Die Certainty der Evidenz wird in Hinblick auf den Nutzen der Haloperidolprophylaxe als gering bewertet,
was malgeblich durch die offensichtliche Heterogenitét der Studien bedingt ist.

Wertvorstellungen und Priiferenzen Substantial variability is expected or uncertain

Delir und Halluzintionen werden von Patienten als sehr bedrohlich beschrieben und empfunden, so dass
davon auszugehen ist, dass sich die Patienten bestmdglich davor schiitzen wollen.

Ressourcen No important issues with the recommended
alternative

Die Behandlung mit Haloperidol versucht - sofern keine behandlungsbediirftigen Nebenwirkungen auftreten
- keine hohen Kosten. Die Kosten, die ein Delir produziert, werden aktuell allenfalls indirekt gemessen. Der
Punkt der finanziellen Uberlegungen tendiert eher dazu, der Privention eines Delir Gewicht zu verleihen.

Rationale
Zu den PriventionsmafBnahmen des Delirs stehen neben der Vermeidung einer Ubersedierung tagsiiber stimulierende und nachts schlafférdernde
MaBnahmen im Vordergrund. Die nicht-pharmakologischen Praventionsmafinahmen sind effektiv und vorrangig empfohlen. Pharmakologisch kann
bei dlteren Patienten die nachtliche Gabe von Melatonin praventiv wirken, und helfen, den Tag-Nacht-Rhythmus zu erhalten bzw. wieder
herzustellen. Ein gezielter Einsatz einer low-dose Haloperidol-Prophylaxe ist lediglich Patienten mit einem hohen Risiko fiir ein Delir vorbehalten.
Eine generelle pharmakologische Delirpridvention ist aus aktueller Sicht nicht sinnvoll.

PICO (13.1)

Population: ICU adults
Intervention: Haloperidol
Vergleichsintervention: Placebo
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Zusammenfassung
MAIN RESULTS:

We appraised 8 RCTs involving 3034 patients that that were in compliance with inclusion and exclusion criterion. Pooled analyses indicated patients
receiving haloperidol prophylaxis and placebo or normal saline did not significantly differ in incidence of delirium (relative risk [RR]=0.90, 95%
confidence interval [CI]=0.70 to 1.15), with TSA inconclusive. Notably, compared with the control group, use of haloperidol significantly decreased
the duration of delirium (Mean difference [MD] -0.94; 95% CI -1.82 to -0.06 days), with a marked heterogeneity. Additionally, haloperidol
prophylaxis does not significantly affect duration of mechanical ventilation, length of intensive care unit (ICU) stay, length of hospital stay and

mortality. In terms of safety profiles, haloperidol was not associated with increased risk for QTc prolongation, extrapyramidal symptoms, or adverse

events. GRADE indicated the level of evidence was very low for a benefit from haloperidol prophylaxis.
CONCLUSIONS:

The results of our meta-analysis suggested the use of prophylactic haloperidol compared with placebo had no beneficial impacts on incidence of
delirium, duration of mechanical ventilation, length of intensive care unit (ICU) stay, length of hospital stay and mortality in adult patients. It

appeared to have a positive effect on duration of delirium, while with a significant heterogeneity. These findings do not support the routine usage of
haloperidol for delirium prevention.

Results and Absolute effect estimates Certainty of the .
Endpunkt Evidence Plain text summary
measurements Placeb Hal idol . ;
aceono aloperiao (Quality of evidence)
273 246 Our primary outcome for all studies was delirium
Relative risk: 0.9 incidence. Pooled estimates indicated that haloperidol
Incidence of (C195% 0.7 - 1.15) per 1000 per 1000 Niedri prophylaxis did not significantly reduce the incidence of
s Basierend auf Daten von . 'le l'lg delirium compared to control group (RR =0.90; 95%
delirium 3034 bei Patienten 8 Due to serious inconsistency, Due to CI=0.70 to 1.15). TSA results indicated that the
Studienl Difference: 27 minder per 1000 serious indirectnessz cumulatlve Z-gurvg did not enter the futility area. The
C195% 82 minder - 41 meer) estimated required 1nf0rmat19n size to cross the futl!lty
( ° boundaries was 7615 randomized patients. Haloperidol
probably has little or no difference on incidence of delirium
154 146 Other pooled analysis demonstrated no significant
ive risk: differences between the two groups in the duration of
Relative risk: 0.95
(C195% 0.77 - 1.18) per 1000 per 1000 . . mechanical ventilation, length of intensive care unit (ICU)
Mortality Basierend auf Daten von Nledrlg stay, length of hospital stay and mortality, with a MD of

1837 bei Patienten 4
Studien3

Difference: 8 minder per 1000
(CI95% 35 minder - 28 meer)
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Due to serious inconsistency, Due to

serious imprecision

—0.17 days (95% CI —0.64 to 0.29 days; 12 = 67%), with a
MD of 0.39 days (95% CI —0.57 to 1.34 days; 12 =69%),
with a MD of —0.35 days (95% CI —1.09 to 0.39 days;
12=81%) and with a RR 0f 0.96 (95% CI=10.78 to1.20;
12 = 0%), respectively



Relative risk: 0.99
(C195% 0.66 - 1.49)
Basierend auf Daten von
1648 bei Patienten 3

Studien”

QTc interval
prolongation

Relative risk: 0.76
(C195% 0.46 - 1.27)
Basierend auf Daten von
2206 bei Patienten 4

Studien’

extrapyramida
1 symptoms

Relative risk: 1.42
(C195% 0.62 - 3.25)
Basierend auf Daten von
2105 bei Patienten 4

Studien9

Adverse
Events

Measured by:
Scale: - Lower better
Basierend auf Daten von
2298 bei Patienten 5

Studien1 1

Duration of
delirium

Measured by:
Scale: - Lower better

Duration of

mechanical Basierend auf Daten von
) 1507 bei Patienten 2
ventilation 13
Studien
Measured by:
1 Length of Scale: - Lower better
CULe gth o Basierend auf Daten von
stay 1964 bei Patienten 3
Studien'>
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53
per 1000

52

per 1000

Difference: 1 minder per 1000
(C195% 18 minder - 26 meer)

29
per 1000

22

per 1000

Difference: 7 minder per 1000
(C195% 16 minder - 8 meer)

9 13
per 1000 per 1000

Difference: 4 meer per 1000
(C195% 3 minder - 20 meer)

4.6
TageMean

Difference: MD 0.94 lower
(C195% 1.82 lower - 0.06 lower)

34
TageMean

2.1
TageMean

2.1
TageMean

Difference: MD 0.17 lower
(C195% 0.64 lower - 0.29 higher)

4.4
Mean

3.6
Mean

Difference: MD 0.39 higher
(C195% 0.57 lower - 1.34 higher)
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Regarding the side effects associated with haloperidol,
indicated that there were no significant differences in QTc
interval prolongation (RR 0.98; 95% CI 0.65 to 1.48;

12 =0), the incidence of extrapyramidal symptoms (RR
0.76; 95% CI1 0.45 to 1.26; 12 =0), or adverse events (RR
1.45; 95% C10.62 to 3.36; 12=0).

Regarding the side effects associated with haloperidol,
indicated that there were no significant differences in QTc
interval prolongation (RR 0.98; 95% CI 0.65 to 1.48;

12 =0), the incidence of extrapyramidal symptoms (RR
0.76; 95% CI 0.45 to 1.26; 12=0), or adverse events (RR
1.45; 95% C10.62 to 3.36; 12=0).

Regarding the side effects associated with haloperidol,
indicated that there were no significant differences in QTc
interval prolongation (RR 0.98; 95% CI 0.65 to 1.48;

12 =0), the incidence of extrapyramidal symptoms (RR
0.76; 95% CI1 0.45 to 1.26; 12 =0), or adverse events (RR
1.45; 95% C10.62 to 3.36; 12=0).

Compared with the control group, usage of haloperidol
prevention significantly shortened duration of delirium,
with a mean difference (MD) of —0.94 days (95% CI—1.82
to —0.06 days; 12 =98%) Haloperidol probably improves
duration of delirium slightly

Other pooled analysis demonstrated no significant
differences between the two groups in the duration of
mechanical ventilation, length of intensive care unit (ICU)
stay, length of hospital stay and mortality, with a MD of
—0.17 days (95% CI —0.64 to 0.29 days; 12 =67%), with a
MD of 0.39 days (95% CI —0.57 to 1.34 days; 12 =69%),
with a MD of —0.35 days (95% CI —1.09 to 0.39 days;
12=81%) and with a RR 0f 0.96 (95% CI=0.78 to1.20;
12 =0%), respectively

Other pooled analysis demonstrated no significant
differences between the two groups in the duration of
mechanical ventilation, length of intensive care unit (ICU)
stay, length of hospital stay and mortality, with a MD of
—0.17 days (95% CI —0.64 to 0.29 days; 12 =67%), with a
MD of 0.39 days (95% CI —0.57 to 1.34 days; 12 =69%),
with a MD of —0.35 days (95% CI —1.09 to 0.39 days;
12 =81%) and with a RR 0f 0.96 (95% CI=10.78 to1.20;
12 = 0%), respectively
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14.1 16.3 Other pooled analysis demonstrated no significant
Measured by: differences between the two groups in the duration of
L th of Scale: - Lower better Mean Mean . . mechanical ventilation, length of intensive care unit (ICU)
eng 0 Basierend auf Daten von Nledl'lg stay, length of hospital stay and mortality, with a MD of
hOSpltal Stay 2568 bei Patienten 4 Due to serious inconsistency, Dueto  —0.17 days (95% CI —0.64 to 0.29 days; 12 = 67%), with a
. 0, —| - = 0,
Studien” Difference: MD 0.35 lower serious indirectnesslg MD of 0.39 days (95% CI —0.57 to 1.34 days; 12 =69%),

with a MD of —0.35 days (95% CI —1.09 to 0.39 days;
12=81%) and with a RR 0f 0.96 (95% CI=0.78 to1.20;
12 =0%), respectively

(C195% 1.09 lower - 0.39 higher)

1. Systematic review [10] . Baseline/comparator Systematic review .

2. Inkonsistenz: Schwerwiegend. The magnitude of statistical heterogeneity was high, with 1°2:52 %., The direction of the effect is not consistent between the included studies; Indirektheit: Schwerwiegend.
Differences between the population of interest and those studied;

3. Systematic review [10] . Baseline/comparator Control arm of reference used for intervention above .

4. Inkonsistenz: Schwerwiegend. The direction of the effect is not consistent between the included studies; Unzureichende Prizision: Schwerwiegend. Wide confidence intervals;

5. Systematic review [10] . Baseline/comparator Control arm of reference used for intervention above .

6. Indirektheit: Schwerwiegend. Differences between the population of interest and those studied, Differences between the population of interest and those studied; Unzureichende Prizision: Schwerwiegend. Wide
confidence intervals;

7. Systematic review [10] . Baseline/comparator Control arm of reference used for intervention above .

8. Indirektheit: Schwerwiegend. Differences between the population of interest and those studied; Unzureichende Prézision: Schwerwiegend. Wide confidence intervals;

9. Systematic review [10] . Baseline/comparator Control arm of reference used for intervention above .

10. Indirektheit: Schwerwiegend. Differences between the population of interest and those studied; Unzureichende Prizision: Schwerwiegend. Wide confidence intervals;

11. Systematic review [10] . Baseline/comparator Systematic review .

12. Risiko fiir Bias: Keine. Selective outcome reporting; Inkonsistenz: Schwerwiegend. The magnitude of statistical heterogeneity was high, with 1*2: 98 %.; Indirektheit: Schwerwiegend. Differences between the
population of interest and those studied;

13. Systematic review [10] . Baseline/comparator Systematic review .

14. Inkonsistenz: Schwerwiegend. The magnitude of statistical heterogeneity was high, with I*2: 67 %.; Indirektheit: Schwerwiegend. Differences between the population of interest and those studied;

15. Systematic review [10] . Baseline/comparator Control arm of reference used for intervention above .

16. Inkonsistenz: Schwerwiegend. The magnitude of statistical heterogeneity was high, with I"2: 69 %.; Indirektheit: Schwerwiegend. Differences between the population of interest and those studied;

17. Systematic review [10] . Baseline/comparator Control arm of reference used for intervention above .

18. Inkonsistenz: Schwerwiegend. The magnitude of statistical heterogeneity was high, with 1"2: 81 %.; Indirektheit: Schwerwiegend. Differences between the population of interest and those studied,;
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7.2 Priorisierung der Themen

Den einzelnen Kapiteln des allgemeinen Teils zugeordnet sind zunachst die Themen,
die in den alten Empfehlungen abgebildet sind bzw. aktualisiert werden und folgend
abgetrennt durch eine Zeile mit Bindestrichen (-----) die Themen, die nur im Volltext
bereits Erwahnung finden, bzw. finden soll. Bitte gehen Sie diese Listen aufmerksam
durch, kommentieren und erganzen.

A.  Analgesie, Sedierung und Delirmanagement bei Erwachsenen

a. Risikofaktoren, Pravention und Spatfolgen nach intensivmedizinischer
Behandlung

- Risikofaktoren fur ein Delir/PICS/kognitive Langzeitschaden

- Risikokalkulationsinstrument

- generelle medikamentose Delirprophylaxe

- Malinahmenbundel nicht-pharmakologischer PraventionsmaRnahmen

- Ubersedierung vermeiden

- psychologische/psychiatrische Nachbehandlung

- non-verbale Kommunikation

- PTSD

- medikamentdse Delirprophylaxe von Patienten mit einem hohen Delirrisiko

- Umgebungsbedingungen, die Schlaf negativ beeinflussen (Larm, Licht etc.)

- Medizinische Faktoren, die Schlaf negativ beeinflussen (Delir, Angst, Sepsis,
mech. Vent. etc.)

- Schlechter Schlaf als Risiko fur Delir, kognitive Langzeitschaden, Depression,
Mortalitat

- Langzeitschlafstérungen nach kritischer Erkrankung

b. Monitoring von Analgesie, Sedierung, Delir, Stress, Angst und Schlaf

- Behandlungsziel und aktueller Grad von Analgesie, Sedierung und Delir alle
8h

- validierte Testverfahren (Scoringsysteme)

- Schmerzen: Selbsteinschatzung und Fremdeinschatzung

- EEG-basierte Monitoringverfahren

- Schlafmonitoring

- Monitoring von Stress

- Sedierungs- und Beatmungsalgorithmen

- Empfehlung konkreter Scores

- Vitalparameter zur Schmerzeinschatzung

- Kriterien zur Beurteilung des Schlafs (z.B. Effizienz, Fragmentierung,
zirkadianer Rhythmus)

c. Therapeutische Konzepte
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1. Nicht-pharmakologisch
- nicht-pharmakologische Malinahmen zur Behandlung von Schmerzen, Angst,
Stress und deliranten Symptomen

- Strategien zur Verbesserung des Schlafes
- Frdhmobilisierung, cave S2e-Leitlinie abgelaufen

2. Pharmakologisch

Individuelle Analgesie

- PCA (RASS 0/-1, kein Delir)

- multimodale Pharmakotherapie aus opioidbasierter Analgesie alternativ oder
adjuvant Nicht-Opioid-Analgetika und/oder Koanalgetika und/oder regionalen
Analgesieverfahren

- Metamizol

- Auswahl des Analgetikums

- Opioide

- Nicht-Opioid-Analgetika

- Analgesie bei moderater/tiefer Sedierung

- Praemptive Analgesie vor potentiell schmerzhaften Prozeduren

- Pravention und Behandlung von medikamentésen Nebenwirkungen
- chronische Schmerzen

Individuelle Sedierung

- genereller Ziel-RASS 0/-1
- Sedierung nur bei Vorliegen einer Indikation
- Auswahl der Sedativa, Steuerbarkeit

- septische Enzephalopathie
- Motivation und Ressourcen

Empfehlungen zu einer moderaten/tiefen Sedierung (Ziel-RASS < -2)

- Propofol zur tiefen Sedierung
- inhalative Sedierung

- Midazolam kontinuierlich

- taglich SAT/SBT

- andere BZD
- Etomidate/Barbiturate
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Empfehlungen zur symptomorientierten Therapie mit Sedativa (Ziel-RASS 0/-1)

- Stressreduzierung und vegetative Dampfung mit A2A

- Agitationsbehandlung und Anxiolyse mit BZD

- Behandlung produktiv-psychotischer Symptome mit Neuroleptika
- Tag-Nacht-Rhythmus, Strategien zur Verbesserung des Schlafes

Behandlung des Delirs

- zeitnaher Beginn, Symptomorientierung
- Haloperidol, Risperidon, Olanzapin, Quetiapin
- A2A kontinuierlich

- Entzugssymptome nach langdauernder Sedierung — ggf. zu Sedierung
- hyperaktives Delir (Abgrenzung zu Agitation und Angst)

- Alkoholentzugsdelir

- vegetative Symptome des Delirs (siehe symptomorientierte Therapie)

Im Weaning

- das Weaningprotokoll soll mit einem Sedierungsprotokoll kombiniert werden

- Verweis Weaning LL
- keine spezielle Analgosedierung wahrend des Weanings

3. Regionale Analgesieverfahren in der Intensivmedizin
- individuelle Risiko-Nutzen-Abwagung
- epidurale Katheteranalgesie mit Lokalanasthetikum +/- Opioid
- Antikoagulation, Sedierung/Monitoring, Aufklarung, Kontraindikationen,
Anlagetechnik, Liegedauer/Infektionsprophylaxe, Vorgehen bei V.a.
Komplikationen

- Periphere Katheterverfahren: versch. Techniken/Lokalisationen, Ultraschall

- Lokalanasthesie
- i.v. Lokalanasthetikagabe

4. Neuromuskulare Blockade in der Intensivmedizin

- Indikationen zur neuromuskularen Blockade
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7.3 PICO-Fragen

blauer Stempel: PICO-Frage — PICO-Schema (Ubernahme in MAGICapp problemlos méglich)
gelber Stempel: nonactionable, descriptive question / GCP Empfehlung (Konsesusstatement in MAGICapp)

A. Analgesie, Sedierung und Delirmanagement bei Erwachsenen

a. Risikofaktoren, Pravention und Spéatfolgen nach intensivmedizinischer Behandlung

Frage 1: Was sind Risikofaktoren fiir ein Delir auf der ICU?

Frage 2: Kann das Delirrisiko anhand eines validierten Risikokalkulationsinstruments bestimmt werden?

Patienten mit Delirrisiko
(alle ICU Patienten)

Risikokalkulationsinstrumen
t (z.B. Score)

Delirrisikopatienten

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
Standardisiertes Klinische Einschétzung Erkennung von Intensivstation

Frage 3: Hat eine medikamentdse Delir-Prophylaxe (im Vergleich zu keiner medikamentdsen Prophylaxe) bei erwachsenen intensivmedizinisch-
behandelten Patienten Einfluss auf das Auftreten und die Ausprigung des Delirs, die ICU-LOS, die Beatmung und die Mortalitit?

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient

Problem

Alle erwachsenen Medikamentdse Keine medikamentdse Delir (Auftreten) Intensivstation
intensivmedizinisch- Delirprophylaxe Prophylaxe ICU-LOS

behandelten Patienten Mortalitit
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| | ‘ | Beatmungsdauer \ \
Ausnahmen?? Zum Beispiel alte, Andme, Alkoholiker

Frage 4: Soll eine Kombination nicht-pharmakologischer MaBBnahmen (im Vergleich zu einer einzelnen nicht-pharmakologischen Maflnahme) zur
Pravention eines Delirs eingesetzt werden?
Alternativ: Welche nicht-pharmakologischen Mallnahmen sind einzeln oder in Kombination zur Priavention eines Delirs zu empfehlen?

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
Alle erwachsenen MalBnahmenbiindel Einzelne nicht- Delir (Auftreten, Dauer) Intensivstation
intensivmedizinisch- Nicht-pharmakologischer | pharmakologische ICU-LOS
behandelten Patienten MafBnahmen MafBnahmen Mortalitét
Beatmungsdauer
nicht-pharmakologische Malnahmen
- Friihmobilisierung
- Atemtherapie

- Physio- / Ergotherapie

- TENS und passive Bewegungstherapie

- Massagen

- Musiktherapie

- kognitive Stimulation / zB zeitliches Reorientierungsprotokoll
- Léarmreduktion

- Lichtanpassung

- soziale Deprivation vermeiden / Familie einbinden
- lokale Kiihlung

- Entspannungstechniken

- Besuchszeiten

- Uhr Kalender

- Fenster

- Tagebuch (Evidenz zeigt keinen Vorteil)
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- Organisation und Zeitpunkt von RoutinemafBnahmen und geplanten Interventionen (Pflege, Arzt)

Frage 5: Soll eine Ubersedierung intensivmedizinisch-behandelter Patienten vermieden werden?
Welches Sedierungsziel soll angestrebt werden?

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
Alle erwachsenen RASS-gesteuerte Sedierung ICU-LOS Intensivstation
intensivmedizinisch- Sedierung mit Ziel-RASS Beatmungsdauer
behandelten Patienten = (0, sofern keine Mortalitét

Kontraindikationen Delir

vorliegen

Frage 6: Was sind Risikofaktoren fiir ein PICS (postintensive care syndrome) intensivmedizinisch-behandelter Patienten?

Frage 7: Was ist bei Patienten mit Risikofaktoren fiir kognitive Langzeitschiden und PICS poststationdr zu beachten?
Wire wiinschenswert, ambulante Anbindung

Frage 8: Wie kann die Kommunikation mit non-verbalen Patienten verbessert werden?

b. Monitoring von Analgesie, Sedierung, Delir, Stress, Angst und Schlaf

Frage 1: Sollen das Behandlungsziel und der aktuelle Grad von Analgesie, Sedierung und Delir mindestens einmal pro Schicht standardisiert (in der
Regel 8- stiindlich) dokumentiert werden?

das beinhaltet das Sedierungsziel individuell festzulegen und regelméBig an die verdnderliche klinische Situation zu adaptieren
Praxisbeispiel Analgesie Praxisbeispiel Sedierung Praxisbeispiel Delir

Abbildung Algorithmus

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
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Problem

Alle intensivmedizinisch-
behandelten Patienten

Behandlungsziel und der
aktuelle Grad von
Analgesie, Sedierung und
Delir mindestens einmal
pro Schicht standardisiert
(in der Regel 8- stiindlich)
dokumentieren

Behandlungsziel und der
aktuelle Grad von
Analgesie, Sedierung und
Delir werden nicht
standardisiert erhoben

Schmerzen
Ziel-RASS-Adherence
Delir (Auftreten, Dauer)
ICU-LOS
Beatmungsdauer
Mortalitét

Intensivstation

Frage 2: Sollen zur Uberwachung und Therapiesteuerung der Analgesie, der Sedierung, der Angst und des Delirs validierte Testverfahren

(Scoringsysteme) eingesetzt werden?
Monitoring Schmerz: ein validierter Selbsteinschétzungsscore oder ein validierter Fremdeinschétzungsscore situationsadaptiert

Praxisbeispiel Analgesie Praxisbeispiel Sedierung Praxisbeispiel Delir

Abbildung Algorithmus
Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
Einsatz validierter Klinische Einschitzung Schmerzen Intensivstation

Alle intensivmedizinisch-
behandelten Patienten

Testverfahren zum
Monitoring und zur goal-
directed therapy von
Analgesie, Sedierung,
Angst und Delir

Ziel-RASS-Adherence
Delir (Auftreten, Dauer)
ICU-LOS
Beatmungsdauer
Mortalitét

Frage 3: Welche Scores konnen / sollen verwendet werden?

Frage 4: Sollen bei Patienten, die ihre Schmerzen nicht selbst einschitzen konnen, apparative Schmerzmonitore oder die Beurteilung der
Vitalparameter herangezogen werden?

Population
Patient
Problem

Intervention

Comparison

Outcome

Setting
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Intensivmedizinisch- apparative Validierte Schmerzen Intensivstation
behandelte Patienten, die | Schmerzmonitore, Fremdeinschétzungs- Opioidbedarf
nicht in der Lage sind ihre | Beurteilung der scores ICU-LOS
Schmerzen selbst Vitalparameter Beatmungsdauer

Frage 5: Sollen EEG-basierte apparative Monitoringverfahren zur Messung der Sedierungstiefe zur Vermeidung von Uber- und Untersedierung bei

sehr tief sedierten Patienten oder bei Patienten mit unklaren Bewusstseinsstorungen eingesetzt werden?

behandelte Patienten, die
Sedativa mit RASS <-3
erhalten und/oder
Patienten mit unklaren
Bewusstseinsstorungen
zum Ausschluss einen
non-konvulsiven Status

Monitoringverfahren zur
Messung der
Sedierungstiefe zur
Vermeidung von Uber-
und Untersedierung

(Vermeidung von Uber-
und Untersedierung)
Delir (Auftreten, Dauer)
ICU-LOS
Beatmungsdauer
Mortalitét

Population Intervention Comparison Outcome Setting

Patient

Problem

Intensivmedizinisch- EEG-basierte apparative Kein EEG Ziel-RASS-Einhaltung Intensivstation

Frage 6: Soll der Schlaf intensivmedizinisch-behandelter Patienten qualitativ und quantitativ beurteilt werden? Und wenn ja, wie?

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
Intensivmediznisch- Schlafmonitoring Kein Schlafmonitoring Schlaf Intensivstation
behandelte Patienten Tag-Nacht-Rhythmus
Schmerzen
Delir
ICU-LOS

c. Therapeutische Konzepte
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1. Nicht-pharmakologisch

Frage 1: Sollen bei intensivmedizinisch-behandelten Patienten zur Reduktion von Angst, Stress und Schmerzen und zur Behandlung eines Delirs nicht-
harmakologische MalBlnahmen eingesetzt werden?

- kognitive Stimulation /
zB zeitliches
Reorientierungsprotokol
1

- Larmreduktion

- Lichtanpassung

- soziale Deprivation
vermeiden / Familie
einbinden

- lokale Kiihlung

- Entspannungstechniken

Lebensqualitét?

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
Intensivmedizinisch- nicht-pharmakologische Keine Maflnahmen Schmerzen Intensivstation
behandelte Patienten mit | MaBBnahmen Angst
Angst, Stress oder - Friihmobilisierung Vegetative Symptome
Schmerzen oder zur - Atemtherapie Delir (Stirke, Dauer)
Behandlung deliranter - Physio- / Ergotherapie ICU-LOS
Symptome - TENS und passive Beatmungsdauer
Bewegungstherapie Mortalitét
- Massagen
- Musiktherapie Patientenzufriedenheit?

ii.  Pharmakologisch

Individuelle Analgesie
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Frage 1: Sollen bei der individuell-angepassten Schmerztherapie intensivmedizinisch-behandelter Patienten zur besseren
Schmerzkontrolle/Patientenzufriedenheit patienten-kontrollierte Analgesie zum Einsatz kommen?

behandelte Patienten mit
Schmerzen (RASS 0/-1,
kein Delir)

Analgesie

Patientenzufriedenheit,
Einsparung von Opioiden
und Sedativa,
Beatmungsdauer
ICU-LOS

Population Intervention Comparison Outcome Setting

Patient

Problem

Intensivmedizinisch- Patienten-kontrollierte Festes Analgetikaschema | Schmerzkontrolle, Individuell angepasste

Schmerztherapie auf der
Intensivstation

Frage 2: Sollen intensivmedizinisch-behandelte Patienten mit Schmerzen und/oder potentiell schmerzhaften Prozeduren eine multimodale
Pharmakotherapie aus opioidbasierter Analgesie alternativ oder adjuvant Nicht-Opioid-Analgetika und/oder Koanalgetika und/oder regionalen
Analgesieverfahren (im Vergleich zu einer rein opioidbasierten Analgesie) erhalten?

behandelte Patienten mit
Schmerzen und/oder
potentiell schmerzhaften
Prozeduren

Pharmakotherapie aus
opioidbasierter Analgesie
alternativ oder adjuvant
Nicht-Opioid-Analgetika
und/oder Koanalgetika
und/oder regionalen
Analgesieverfahren

Analgesie

Patientenzufriedenheit,
Einsparung von Opioiden
und Sedativa,
Beatmungsdauer
ICU-LOS

Population Intervention Comparison Outcome Setting

Patient

Problem

intensivmedizinisch- multimodale rein opioidbasierten Schmerzkontrolle, Intensivstation

Potentiell schmerzhafte Prozeduren: arterielle Punktion, periphere Venenpunktion, ZVK-Anlage, Druckverband, Atemtraining, Mundpflege,

Augenpflege, Mobilisation, Platzieren der Magensonde, Pflegemafinahmen, Extubation

Zusatzfrage: Sollen Nicht-opioid-Anagetika eingesetzt werden? Und wenn ja: Welche?
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Individuelle Sedierung
Frage 1: Soll das generelle Sedierungsziel intensivmedizinisch-behandelter Patienten hinsichtlich Beatmungsdauer, Mortalitdt, [CU-LOS und Delir

einen Ziel-RASS 0/-1 haben?

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
intensivmedizinisch- Ziel-RASS 0/-1 Kein Ziel-RASS Beatmungsdauer Intensivstation
behandelte Patienten Mortalitét

ICU-LOS

Delir

Frage 2: Soll eine tiefe Sedierung nicht bei jedem Patienten erfolgen, sondern speziellen Indikationen (hoher ICP) vorbehalten sein?

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
intensivmedizinisch- Tiefe Sedierung nur bei Tiefe Sedierung jederzeit | Beatmungsdauer Intensivstation
behandelte Patienten speziellen Indikationen toleriert Mortalitét

ICU-LOS

Delir

Indikationen benennen

Frage 3: Nach welchen Kriterien soll die Auswahl der Sedativa erfolgen?
spezifische Indikation und individuelles Sedierungsziel; Pharmakokinetik und Pharmakodynamik; gute Steuerbarkeit

Frage 4: Ist eine septische Enzephalopathie, die mit schweren Bewusstseinsminderungen einhergeht, prognostisch verschlechternd hinsichtlich ICU-
LOS, Beatmungsdauer, kognitivem Outcome, Mortalitdt und wie ist sie zu behandeln?

Population Intervention Comparison Outcome Setting

Patient

Problem

septische Enzephalopathie | Mit schweren Keine ICU-LOS Intensivstation
Bewusstseinsminderungen | Bewusstseinsminderung Beatmungsdauer
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kognitivem Outcome
Mortalitét

Empfehlungen zu einer moderaten/tiefen Sedierung (Ziel-RASS < -2)

Frage 1: Soll Propofol im Vergleich zu Midazolam zur Sedierung von invasiv-beatmeten Patienten (off-label-use: nach 7 Tagen
Anwendung und unter 16 Jahren; Dosisbegrenzung <4mg/kgKorpergewicht/h) mit einem Sedierungsziel Ziel-RASS < -2
hinsichtlich ICU-LOS, Beatmungsdauer, Delir und Mortalitat eingesetzt werden?

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
Invasiv-beatmete Propofol Midazolam ICU-LOS Intensivstation
Patienten mit Beatmungsdauer
Sedierungsziel RASS< -2 Delir
Mortalitét

Frage 2: Soll die inhalative Sedierung bei invasiv-beatmeten Patienten mit Ziel-RASS < -2 angewendet werden, wenn kurze Aufwachzeiten

angestrebt werden?

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
invasiv-beatmeten Inhalative Sedierung Intravendse Sedativa Aufwachzeit Intensivstation
Patienten mit Beatmungsdauer
Ziel-RASS < -2 Delir
Mortalitédt
ICU-LOS
Frage 3: Soll Midazolam kontinuierlich zu einer Sedierung mit Ziel-RASS < -2 eingesetzt werden?
| Population | Intervention | Comparison | Outcome | Setting
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Patient
Problem
invasiv-beatmeten Midazolam kontinuierlich | Propofol, inhalative Aufwachzeit Intensivstation
Patienten mit mit addquatem Sedierung Beatmungsdauer
Ziel-RASS < -2 Sedierungsmonitoring Delir
Mortalitét
ICU-LOS
Frage 4: Soll ein tdglicher SAT/SBT erfolgen?
Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
Sedierte Taglicher SAT/SBT Kontinuierliche Sedierung | Aufwachzeit Intensivstation
intensivmedizinisch- Beatmungsdauer
behandelte Patienten Delir
Mortalitét
ICU-LOS
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Empfehlungen zur symptomorientierten Therapie mit Sedativa (Ziel-RASS 0/-1)
Frage 1: Sollen A2A zur Stressreduktion und vegetativen Ddmpfung bei ICU-behandelten Erwachsenen eingesetzt werden?

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
Intensivmedzinisch- A2A Placebo Stress Intensivstation
behandelte Patienten mit Vegetative Symptome
Stress und vegetativen ICU-LOS
Symptomen Beatmungsdauer
Delir
Mortalitit

Frage 2: Soll die bolusweise Applikation von Benzodiazepinen titriert bis Ziel-RASS 0/-1 bei Angst oder Agitation eingesetzt werden?

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
Intensivmedizinisch- Bolusweise Applikation Andere Sedativa Angst Intensivstation
behandelte Patienten mit | von Benzodiazepinen Agitation
Angst oder Agitation titriert bis Ziel-RASS 0/-1 ICU-LOS

Beatmungsdauer

Delir

Mortalitét

Frage 3: Sollen bei intensivmedizinisch-behandelten Patienten psychotische Symptome (unabhéngig ob im Delir, beginnendem Delir oder isoliert
vorkommend) mit Neuroleptika behandelt werden?

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient

Problem

Psychotische Symptome Neuroleptika Placebo Halluzinationen Intensivstation
(unabhingig ob im Delir, | (ist eins iiberlegen?) Delir (Dauer, Auftreten,

beginnendem Delir oder Intensitit)

isoliert vorkommend)
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ICU-LOS
Beatmungsdauer
Mortalitét

Frage 4: Soll bei intensivmedizinisch-behandelten Patienten der Erhalt bzw. die Wiederherstellung des Tag-Nacht-Rhythmus sowohl durch
medikamentdse wie nicht-medikamentdse MaBnahmen erzielt werden?

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
Erhalt bzw. Medikamentdse und nicht- | Placebo Tag-Nacht-Rhythmus Intensivstation
Wiederherstellung des medikamentose Schlafqualitét
Tag-Nacht-Rhythmus Malnahmen Delir
intensivmedizinisch- ICU-LOS
behandelter Patienten Beatmungsdauer
Mortalitit
Delir
Frage 1: Soll die symptomorientierte Therapie des Delirs zeitnah erfolgen?
Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
Intensivmedzinisch- Zeitnahe Keine goal-directed Delir (Dauer, Intensitét) Intensivstation
behandelte Patienten mit | symptomorientierte Therapy ICU-LOS
Delir Therapie Beatmungsdauer
Mortalitit

Frage 2: Sollen Haloperidol, Risperidon, Olanzapin oder Quetiapin zur Behandlung des Delirs eingesetzt warden?

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
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Intensivmedizinisch- Haloperidol Placebo Delir (Dauer, Intensitét) Intensivstation
behandelte Patienten mit | Risperidon ICU-LOS
Delir mit psychotischen Olanzapin Beatmungsdauer
Symptomen Quetiapin Mortalitét
Frage 3:Soll eine kontinuierliche A2A Gabe zur Behandlung eines Delirs eingesetzt werden?
Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
Intensivmedizinisch- Kontinuierliche Gabe von | Placebo Delir (Dauer, Intensitét) Intensivstation
behandelte Patienten mit | A2A ICU-LOS
Delir Beatmungsdauer
Mortalitit
Weaning
Frage 1: Soll das Weaningprotokoll mit einem Sedierungsprotokoll gemi3 S3-LL kombiniert werden
Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
Beatmeter Patient im Kombi Weaningprotokoll | Weaningprotokoll alleine | Beatmungsdauer Intensivstation
Weaning mit Sedierungsprotokoll Weaningversagen
ICU-LOS
Delir
Mortalitét

Schmerzen, Angst, Stress
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iii.  Regionale Analgesieverfahren in der Intensivmedizin

Frage 1: Der Anwendung regionaler Analgesieverfahren soll eine Indikationsstellung und eine individuelle Risikonutzen-Abwigung beinhalten
Frage 2: Was soll beachtet werden? Atraumatische Anlage, Empfehlungen der DGAI zur Antikoagulation, tigliche Visite und Qualititskontrolle, bei
Verdacht auf Komplikationen sofortige Diagnostik und ggf. Therapie, Implementierung klinikinterner Standards zur Anwendung regionaler
Analgesieverfahren auf der Intensivstation, Kontraindikationen, Liegedauer, Aufklarung/Einwilligung

Frage 3: Sollen neuroaxiale Verfahren (z.B. PDA) mit Lokalandsthestikum bei Patienten mit intraabdominellen Schmerzen bevorzugt eingesetzt
werden?

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem
Intensivmedizinische Epidurale Generalisierte Schmerzen Intensivstation
Patienten mit Schmerzen | Katheteranalgesie mit Opioidbasierte Therapie Pulmonale Komplikationen
im Abdomen (im Thorax, | Lokalandsthetikum (allein Pneumonien
in der unteren Extremitédt) | oder in Kombination mit Darmmotilitdt
einem epiduralen Opioid) Mobilisierbarkeit
ICU-LOS
Beatmungsdauer
Mortalitét

Frage 4: Sollen Patienten mit regionalen Analgesieverfahren zur Erkennung von neurologischen Komplikationen wach und kontaktierbar sein?

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient

Problem

Intensivmedizinisch- Patienten wach alle 8h flir | Moderat bis tief sedierte Friihzeitige Erkennung Intensivstation
behandelte Patienten mindestens 24h, danach Patienten neurologischer

bei/nach Anlage 1x tdglich (RASS 0/-1) Komplikationen

regionaler

Analgesieverfahren
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iv.  Neuromuskuldre Blockade in der Intensivmedizin
Verweis: S3-Leitlinie Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz
Frage 1: Muskelrelaxantien sollen nur bei speziellen Indikationen auf der Intensivstation eingesetzt werden

Frage 2: Sollen eine addquate Analgesie und moderate/tiefe Sedierung erfolgen, wenn Muskelrelaxantien eingesetzt werden?

Population Intervention Comparison Outcome Setting
Patient
Problem

Einsatz von Adéquate Analgesie und | Ungezielte Sedierung Patientensicherheit, Intensivstation
Muskelrelaxantien Sedierung Erworbene
Muskelschwiche,
Neurologische
Beurteilbarkeit,
Unbemerkte
Respiratordiskonnektionen,
Oxygenierung,

ICU-LOS,
Beatmungsdauer,
Mortalitét

Frage 3: Sollen Analgesie, Sedierungstiefe und neuromuskulédre Blockade engmaschig kontrolliert werden?

Additiv zu inhalativer Sedierung:
Hat die Sedierung mit Isofluran bei Sepsis und Langzeitbeatmung ein Uberlebensvorteil?

Population/
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Patient/
Problem Intervention Comparison Outcome Setting Paper
Sepsis and Ventilation more than 96 h Sedation Isoflurane vs. IV 1 y Mortality, hospital discharge
Bellgardt

Ist der Einsatz der inhalativen Sedierung unter vv. ECMO mdéglich?

Population/

Patient/

Problem Intervention Comparison Outcome Setting Paper

ECMO and ARDS  Sedation VA vs. IV spontaneous breathing
Adult ICU  Meiser, Rand

Ist der Einsatz der inhalativen Sedierung nach Reanimationen zu empfehlen?

Population/

Patient/

Problem Intervention Comparison Outcome Setting Paper

Post cardiac arrest ~ Sedation VA vs. IV Length of stay, Ventilation time, NSE, SAE, Adult ICU

Kranich,Hellstrom, Staudacher

Kann unter inhalativer Sedierung hdufiger Spontanatmung erzielt werden als unter IV-Sedierung?

Population/
Patient/
Problem Intervention Comparison Outcome Setting Paper
ARDS and Continuous Lateral Rotational Therapy.
Sedation Isoflurane vs. IV spontaneous breathing

Adult ICU  Bomberg
Kann beim ARDS mit inhalativer Sedierung die Oxygenierung verbessert werden?

Population/
Patient/

56

Adult ICU



Aktualisierung der S3-Leitlinie: Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin

Methodik
Problem Intervention Comparison Outcome Setting Paper
ARDS Sedation Sevo vs. Dex Pulmonary Mechanics Adult ICU  Tirktan

Kann beim ARDS mit inhalativer Sedierung das Outcome verbessert werden?

Population/

Patient/

Problem Intervention Comparison Outcome Setting Paper

ARDS Sedation Sevo vs. Midaimproved oxygenation and decreased levels of a marker of epithelial injury and of some
inflammatory markers Adult ICU  Jabaoudon

Kann mit einer automatisierten Narkosegassteuerung Uber- und Unterdosierungen vermindert werden?

Population/

Patient/

Problem Intervention Comparison Outcome Setting Paper

Monitoring der Sedierung ~ Automatisierte MAC Steuerung (Uberdosierung verhindern) Manuell vs. automatisietrte

Steuerung  Zeit bis Zielbereich rereicht. Zei im Zielbereich.  Adult ICU  Bellgardt

Bei Anwendung der inhalativen Sedierung soll zum Erkennen einer malignen Hyperthermie oder Rhabdomyolyse kontinuierlich
CO2, Temperartur und regelmiBig CK, ggf. Myoglobin gemessen werden.

Population/

Patient/

Problem Intervention Comparison Outcome Setting Paper

Monitoring der Sedierung  etCO2, Temp, CK, ggf. Myoglobin VA vs. IV.  Maligne Hyperthermie,
Rhabdomyolyse ICU Heytens, Bastian

Bei Anwendung der inhalativen Sedierung mit Reflektionssystemen kommt es auf Grund des zusétzlichen Totraums zu einer
CO2 Erhohung.
Population/
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Patient/

Problem Intervention Comparison Outcome Setting Paper

Monitoring der Sedierung  Inhalative Sedierung HME vs. Reflektionssystme, bzw. ACD 50 vs. 100 ml Totraum und CO2
Refelktion, Erhohung der invasivitit der BeatmungAdult ICU  Meiser, ...
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7.4 Ubersicht Empfehlungen 2020 — Anderungen zu 2015

A. Allgemeiner Teil

1) Risikofaktoren in der Intensivmedizin

Empfehlung GEANDERT 2020 LoE GoR
1.1

Wahrend der intensivstationdren Behandlung soll auf folgende Risikofaktoren | 1a A
geachtet werden[2, 3]:

e Basisfaktoren (Komorbiditdten, hoherer = ASA-Status, hoheres | 2D,
Lebensalter, vorbestehendes kognitives Defizit, chronische Schmerzen, | 1b,1b
Schwere der Erkrankung, hdéherer APACHE-Score, vorbestehende
Immobilitat[4]) 1b, 2b,

e Behandlungsassoziierte Faktoren (operativer Eingriff, anticholinerge | 1b
Medikation, Einsatz von Benzodiazepinen[4-6], Tiefe und Dauer einer
Sedierung, maschinelle Beatmung, Intubation, Fixierung, Transfusion)

e psychologische und soziale Faktoren, Umwelteinflisse und iatrogene
Faktoren

2) Pravention und Risikoreduktion

Empfehlung LoE GoR
2.1 GEANDERT 2020
Eine nicht-pharmakologische Pravention des Delirs soll bei allen| 1a
intensivmedizinisch-behandelten Patienten durchgefiihrt werden[7]: 1b A
Abstimmung: 20/20, 1 E wegen COI

1b
TagsUber sollen aktivierende Malinahmen durchgefiihrt werden. 1b A
Nachts sollen schlafférdernde MafRnahmen durchgefihrt werden. 2b A
2.2 GEPRUFT 2020
Eine Ubersedierung soll vermieden werden[8, 9] 1b A
2.3 GEPRUFT 2020
Eine pharmakologische Delirpravention sollte bei erwachsenen, | 2b, 2b, B
intensivmedizinisch-behandelten Patienten nicht durchgefiihrt werden. 2b, 2b,

2b, 1b,

1b, 1b,

1b, 1b

Infobox: NEU 2020
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Aktivierende MalRnahmen tagsuber:

- Kommunikation und kognitive Stimulation

- Fruhmobilisierung / Physio- / Ergotherapie / Atemtherapie

- zeitliche Reorientierung / Uhr / Kalender / Seh- und Hdrhilfen

- Férderung des natirlichen Tag-Nacht-Rhythmus (Lichtanpassung / Tageslicht)

- Ausschopfung alternativer Kontaktmdglichkeiten bei hygienischer Isolation

- Einbinden der Familienangehdrigen / Besuchszeiten flexibel gestalten oder autheben
- Foérderung personlicher Interessen und Fertigkeiten zur Stressreduktion

Schlaffordernde Mallnahmen nachts:

- Anbieten von Ohrstdpseln und Schiafbrillen

- Larmreduktion (Zum Beispiel Larmampel)

- Lichtanpassung

- nachtliche Beschrankung auf notwendige MalRnahmen (RoutinemafRnahmen und planbare Interventionen
(Pflege, Arzt) tagsiber durchfiihren)

- Medikation hinsichtlich des Erhalts der physiologischen Schlafarchitektur Uberprifen

3) Pravention und Frihintervention akuter Belastungen zur Reduktion von Spatfolgen

Empfehlung LoE GoR
3.1 GEANDERT 2020
Es soll auf folgende Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer posttraumatischen | 1a A

Belastungsstérung (PTSD)[10] geachtet werden: Delir, Einsatz von
Benzodiazepinen, Lange der Sedierung, Angst.

3.2 GEANDERT 2020
Bei intensivmedizinisch behandelten Patienten mit Risikofaktoren fur die | 5 B
Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstdrung soll ein frihzeitiges
Screening und eine Verlaufserfassung potentieller Stressoren und psychischer
Symptome  adaptiert an die Kommunikationsmoglichkeiten der Patienten
erfolgen.

Up-grading: klinische Relevanz

3.3 NEU 2020
Intensivmedizinisch behandelten Patienten mit persistierenden psychischen | 5 A
Symptomen (zum Beispiel im Rahmen eines PICS) soll eine qualifizierte
Diagnostik und darauf basierende leitliniengerechte Behandlung auch durch
qualifizierte Nachbehandlung angeboten werden.

3.4 GEANDERT 2020

Wahrend der intensivstationdren Behandlung sollte auf folgende | 2b B
Risikofaktoren[11] fur die Entstehung kognitiver Langzeitschdden geachtet

werden: 2b, 1b,

e anamnestische Basisfaktoren (vorbestehendes kognitives Defizit[12-14], | 1b
bekannte genetische Disposition (z.B. Apolipoprotein E4)[15], bekannte
Depression) 2b

e Behandlungsassoziierte Faktoren: Delirfrequenz und Delirdauer[16-18],
Hypoxie (paO2 < 60mmHg, transfusionsbedirftige Anamie* und | 2b, 2b,
Hypotension, Hyper- und Hypoperfusion (RR-Abfall > 30% des | 2a
individuellen Normwertes), schwere Sepsis/septischer Schock, extreme
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Blutzuckerschwankungen (BZ-Fluktuationen mit Extremen < 60mg/dl und
> 180mg/dl)

e psychologische und soziale Faktoren, Umwelteinflisse und iatrogene
Faktoren (gestérter Schlaf/Larm (> 80db))

3.6 Kommunikation — NEU 2020
Bei allen intensivmedizinisch behandelten Patienten soll die A
Kommunikationsfahigkeit systematisch erfasst werden. Darauf basierend sollen
augmentative und alternative Kommunikationsmethoden angeboten werden.

4) Monitoring von Analgesie, Sedierung, Delir, Stress, Angst und Schlaf

Allgemeines

Empfehlung LoE GoR
4.1 GEPRUFT 2020
In der Intensivmedizin sollen patientenorientierte Behandlungskonzepte | 1b A
eingesetzt werden zur: 2b

- bedarfsadaptierten Analgesie und Sedierung, 2b

- Vermeidung von Angst und Delir
- individuellen patientenspezifischen Festlegung von Therapiezielen
Dazu soll ein adaquates Monitoring der Behandlungseffekte Anwendung finden -

sowohl in Bezug auf gewiinschte Wirkungen als auch auf Nebenwirkungen!'®:
20,[21],

4.2 GEANDERT 2020
Das Behandlungsziel und der aktuelle Grad von Analgesie, Sedierung, Angst und | 4 A
Delir sollen standardisiert mindestens einmal pro Schicht (in der Regel 8-
stlindlich) dokumentiert werden. Dies-soll-Standard-auf-allen-Intensivstationen
sein[22]-

Up-grading: Relevanz

4.3 GEANDERT 2020
Validierte Scoringsysteme sollen zur Therapiesteuerung und Uberwachung der | 1b A
Analgesie, der Sedierung, der Angst und des Delirs eingesetzt werden [23].

Monitoring von Analgesie

Empfehlung LoE GoR
4.4 GEPRUFT 2020
Zum Monitoring der individuellen Schmerzsituation sollen ein validierter | 1a A

Selbsteinschatzungsscore und ein validierter Fremdeinschatzungsscore
eingesetzt werden[23].

Monitoring von Sedierung
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Empfehlung LoE GoR
4.5 GEPRUFT 2020
Das Sedierungsziel soll fiir den individuellen Patienten klar definiert sein und | 1b A
bedarf einer regelmaRigen Adaptation an die veranderliche klinische Situation[24]. | 1b
1b A
Abstimmung: Verschieben in Hintergrundtext
4.7 GEPRUFT 2020
Sedierungsziel und Sedierungsgrad sollen mindestens einmal pro Schicht (in der | 5 A
Regel 8-stlindlich) dokumentiert werden[26].
Up-grading: Relevanz
4.8 GEPRUFT 2020
Es sollen valide und reliable Scores eingesetzt werden wie z.B. die Richmond | 1b A
Agitation and Sedation Scale (RASS)[27][19].
Goldstandard/Referenz in der Evidenz zur Beurteilung von apparativen
Sedierungstiefemessverfahren sind die klinischen Messscalen (zB Ramsay,
RASS).
4.9 GEANDERT 2020
2b A
3b
2a
1a
EEG-basierte Messverfahren sollen bei sehr tief sedierten (RASS -4/-5) Patienten
zur Vermeidung von burst suppression / Ubersedierung und bei neuromuskular
blockierten Patienten zur friihzeitigen Erkennung von Uber- und Untersedierung
angestrebt werden[?81291.130],
up-grading: klinische Relevanz
4.10 GEANDERT 2020
Bei Patienten mit unklaren Bewusstseinsstérungen (zum Beispiel hypoaktivem | 2b A
Delir) die-nicht-auf-eine-antidelirante-Medikation-ansprechen) soll der Ausschluss
eines non-konvulsiven Status mittels EEG erfolgen[31].
up-grading: klinische Relevanz/Haufigkeit
Monitoring von Delir
Empfehlung LoE GoR
4.11 GEANDERT 2020
Es soll ein regelmaliges gezieltes Screening auf delirante Symptome mit einem | 1b A
vahden und rellablen Delir-Score durchgefuhrt werden”ﬁl [32],[33],[34] €Z—B—deF 2b
, , , 2b
2b

4.12 GEPRUFT 2020
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Das Ergebnis des Delirmonitorings soll mindestens einmal pro Schicht (in der | 1a A
Regel 8-stlindlich) dokumentiert werden[35][36]. 1b
Monitoring von Stressoren
Empfehlung LoE GoR

413 GEANDERT 2020

Monitoring von Angst

Empfehlung LoE GoR
4.14 GEPRUFT 2020
Zum Monitoring der Angst an intensivmedizinisch-behandelten Patienten sollte | 1b B

ein validiertes Testverfahren verwendet werdenl37].
Down-grading: indirectness of evidence

Monitoring von Schlaf

Empfehlung LoE GoR
4.15 GEANDERT 2020

Ein Monitoring des Schlafs intensivmedizinisch-behandelter Patienten sollte | 2b 0
erfolgen[38].

Dazu stehen neben apparativen Verfahren auch Selbsteinschatzungmethoden
zur Verfigung.

5) Therapeutische Konzepte

a) Nicht-pharmakologisch

Empfehlung LoE GoR
5.a.1 GEANDERT 2020
Zur Reduktion von Schmerzen und Angst und zur Therapie des Delirs sollen nicht- | 2b B
pharmakologischen  Malinahmen eingesetzt werden. Diese konnen | 2b
EinzelmaRnahmen oder ein Bindel von Malnahmen umfassen. 1b

3b
MaRnahmen in Praxisbox 3b

1b

2b B
2b
1b
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N 5 B = isat Bhvei ' T1b
Ergotherapie{39-44 1b

b) Pharmakologisch

Analgesie
Empfehlung LoE GoR
5.b.1 GEPRUFT 2020
Patienten auf Intensivstationen sollen eine an die individuelle Situation | 1b A

angepasste Schmerztherapie erhalten[45].

5.b.2 GEPRUFT 2020

Zur Analgesie sollte bei intensivmedizinisch-behandelten Patienten in erster Linie | 3b B
eine Opioid-basierte Therapie[46-49] verwendet werden. 1b
down-grading: Ausnahmen 1b

2b

5.b.3 GEPRUFT 2020
In Abhangigkeit von der Schmerzsituation und den potentiellen Nebenwirkungen | 1a 0
der Medikamente kdnnen alternativ oder adjuvant Nicht-Opioid-Analgetika
und/oder Koanalgetika eingesetzt werden[50].

down-grading: individuelle Indikation

5.b.4 GEPRUFT 2020
Wenn es der Zustand der Patienten ermdglicht (RASS 0/-1, kein Delir), kann auf | 1a 0
eine patienten-kontrollierte Bedarfsmedikation umgestellt werden[51].
down-grading: Durchfiihrbarkeit

5.b.5 GEPRUFT 2020
Bei wachen, kooperativen Patienten sollte die patientenkontrollierte Analgesie | 1a B
(PCA) bevorzugt gegenliber konventioneller bedarfsweise applizierter
Schmerztherapie eingesetzt werden, da dadurch eine bessere Schmerzkontrolle
und Patientenzufriedenheit erzielt wird[51].

down-grading: Durchfiihrbarkeit

5.b.6 GEPRUFT 2020
Die Modglichkeit einer Kombination mit regionalen Analgesieverfahren | 1a B
(insbesondere der epiduralen Analgesie) sollte in das therapeutische Konzept
miteinbezogen werden[52]. Die Anlage von regionalen Kathetern und der Beginn
der Therapie sollten mdglichst friih praoperativ erfolgen.

down-grading: individuelle Indikation/Durchfiihrbarkeit

5.b.7 GEPRUFT 2020
Potenziell schmerzende Wundversorgungen sollen nur mit ausreichender | 5 A
analgetischer ~ Abschirmung durchgefiihrt  werden (Lokalanasthesie,
Regionalanasthesie, Analgosedierung oder Narkose).

up-grading: ethische Griinde

64




Aktualisierung der S3-Leitlinie: Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin

Methodik
Sedierung

Empfehlung LoE GoR

5.c.1 GEPRUFT 2020

Bei intensivmedizinischen-behandelten Patienten soll ein RASS von 0 / -1 | 1b A

angestrebt werden. 1b

5.c.2 GEANDERT 2020

Eine Sedierung soll speziellen, dokumentierten Indikationen vorbehalten sein. 1b A
1b

Die Indikation zur Sedierung soll regelmafig tGberprift werden.
5 A
2b, 1b, | A
2b, 1a
[276]1a | A
[27712b | O
[278-
283]1b

0

5.d.4 GEPRUFT 2020

Wenn keine Kontraindikation vorliegt, soll nur bei Patienten mit Ist-RASS < -2 ein | 1b A

taglicher Aufwach- und Spontanatmungsversuch erfolgen(70.139, 1a
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Empfehlungen zur symptomorientierten Therapie mit Sedativa (Ziel-RASS 0/-1)

Empfehlung LoE GoR
5.e.1 GEANDERT 2020
Zur Stressreduzierung und vegetativer Dampfung intensivmedizinisch- | 2b B
behandelter erwachsener Patienten sollten Alpha-2-Agonisten eingesetzt | 1b
werden.[71-73] 1b
down-grading: auch nicht-pharmakologische MalBnahmen relevant, Ursachen von
Stress reduzieren/behandeln
5.e.2 GEANDERT 2020
Zur symptomorientierten Agitationsbehandlung und Anxiolyse intensiv- | 1a B
medizinisch-behandelter Patienten sollte titriert zu einem Ziel-RASS 0/-1 die
bolusweise Applikation von Benzodiazepinen erwogen werden[60].
down-grading: Ursachen der Agitation behandeln, inconsistent evidence,
Indikation
5.e.3 GEANDERT 2020
Die Behandlung von psychotischen Symptomen (unabhangig ob im Delir, | 1a A
beginnendem Delir oder isoliert vorkommend) soll mit Neuroleptika erfolgen[74].
5.e.4 GEANDERT 2020
Ein Tag-Nacht-Rhythmus sollte bei allen intensivmedizinsich-behandelten | 1b B
Patienten angestrebt werden, wobei medikamentése[75] und nicht- | 3b
medikamentdse[76] Malknahmen, wie die Optimierung der intensivstationaren | 1b
Umgebungsbedingungen (Reduktion von Licht, Larm[43] und nachtliche
Beschrankung auf die notwendigen MalRnahmen) angewendet werden sollten.
down-grading: Durchfiihrbarkeit/Kosten

Therapie des Delirs
Empfehlung LoE GoR
5.f.1 GEPRUFT 2020
Eine symptomorientierte Therapie des Delirs soll zeitnah durchgefiihrt | 1b A
werden[77].
5.f.2 GEANDERT 2020
Wenn nicht-pharmakologische Malnahmen nicht erfolgreich sind, sollte die | 1a B
Behandlung produktiv-psychotischer Symptome eines Delirs niedrig dosiert titriert
mit Haloperidol, Risperidon, Olanzapin oder Quetiapin erfolgen[74],
down-grading: individuelle Indikation
5.f.3 GEPRUFT 2020
Die Beendigung einer langer dauernden sedierenden Therapie sollte zur | 1b B
Vermeidung von Entzugssyndromem ausschleichend erfolgen, ggf. unter Nutzung
adjuvanter Substanzen (z.B. Alpha-2-Agonisten)[78].
down-grading: individuelle Indikation
5.f.4 GEPRUFT 2020
Eine kontinuierliche Alpha-2-Agonist-Gabe soll zur Therapie eines Delirs | 1b,1b, A
verwendet werden[6][79]. 1b
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Medikamentdse Delirtherapie in Abhéngigkeit der Symptomausprédgung: GEPRUFT 2020

o Agitation: bei fluktuierender Symptomatik Medikamente mit kurzer kontext-sensitiver Halbwertszeit (z.B.

Propofol oder kurzwirksame Benzodiazepine), add on: Alpha-2-Agonisten
e im Alkoholentzugsdelir®9: langwirksame Benzodiazepine (z.B. Diazepam, Lorazepam)

o Vegetative Symptomatik: Alpha-2-Agonisten, ggf. Betablocker

e Produktiv-psychotische Symptome: Haloperidol, Risperidon, Olanzapin, Quetiapin

Entwéhnung von der Beatmung

Empfehlung LoE GoR
5.9.1 GEPRUFT 2020
Weaning soll zum friihestmdglichen Zeitpunkt beginnen, um die Komplikationen | 1b A

der Beatmung zu vermeiden, das Outcome zu verbessern und die | 1b
intensivstationare Behandlung zu verkirzen[81][7].

5.9.2 GEPRUFT 2020
Fir das Weaning soll ein Weaningprotokoll in Kombination mit einem Sedierungs- | 1b A
Protokoll (Sedierung gemaf S3-LL) angewendet werden. 1b

6) Regionale Analgesieverfahren in der Intensivmedizin

Empfehlung GEPRUFT 2020 LoE GoR

6.1
Vor der Anwendung regionaler Analgesieverfahren sollte fir jeden einzelnen

Patienten eine kritische und individuelle Risiko-Nutzen- Abwéagung erfolgen, die5 B
taglich zu Uberprifen ist.

up-grading: Sicherheit

6.2

Die epidurale Katheteranalgesie mit Lokalandsthetikum soll bevorzugt eingesetzt
werden, da sie im Vergleich zur intravendsen Opiattherapie zu einer Verbesserung 1a1b 1a A

der perioperativen Analgesie mit geringerer systemischen Opiattherapie fiihrt®> la
sowie eine Reduktion der Morbiditat und Mortalitit bewirken kann®®

6.3
Die epidurale Katheteranalgesie sollte entweder mit einem Lokalan&sthetikum

allein oder in Kombination mit einem Opioid erfolgen, da diese der alleinigen 1a B
epiduralen Opioidgabe in der Schmerztherapie iberlegen ist™®,

6.4

Die technische Durchfiihrung von rickenmarksnahen Regionalverfahren sollte 5 B
atraumatisch erfolgen. Gelingt dies nicht, ist das Verfahren abzubrechen und der

Patient bzgl. méglicher Komplikationen intensiv zu iberwachen’.

up-grading: Sicherheit, Relevanz

6.5

Zur Vermeidung bzw. friihzeitigen Erkennung neurologischer Komplikationen soll

insbesondere zur Ermdglichung einer neurologischen Verlaufskontrolle der 5 A

Sedierungsgrad bei/nach Anlage, innerhalb der ersten 24 Stunden 8- stiindlich und

dann mindestens 1 x taglich einem RASS von 0/-1 entsprechen78.
up-grading: Sicherheit, Relevanz
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6.6

Bei der Anwendung von rickenmarksnahen Regionalverfahren und bestehender
Therapie mit Antikoagulantien und/oder Thrombozytenfunktionshemmern sollen
die Zeitintervalle zur Verabreichung antithrombotischer Substanzen entsprechend

den Empfehlungen der DGAI eingehalten werden®"*.
up-grading: Sicherheit, Relevanz

3]
>

6.7

Zur Durchfiihrung einer optimierten Schmerztherapie und zur friihzeitigen
Erkennung von Komplikationen soll eine tagliche Visite (Uberwachung des
Katheters auf Dislokationen, Blutungen und Infektionszeichen sowie ggf. 2a A
Verbandswechsel) und Qualitdtskontrolle mit Dosisanpassung an die jeweiligen

Erfordernisse durchgefiihrt werden®*>**,
up-grading: Sicherheit, Relevanz

6.8 GEANDERT 2020

Zur Verhinderung infektiologischer Komplikationen sollte neben der taglichen 2% B
Uberprufung auf lokale oder epidurale Infektionszeichen eine kritische Indikations-
Uberprifung und bei fehlender Indikation eine zeitnahe Katheter-Entfernung

erfolgen.
6.9
Bei Verdacht auf Komplikationen soll die sofortige Einleitung diagnostischer und
ggf. therapeutischer Mallnahmen erfolgen. Wenn dies aus patientenspezifischen 5 A
oder organisatorischen Griinden nicht moglich ist, soll kein riickenmarknahes
Regionalverfahren zur Anwendung kommen.
up-grading: Sicherheit, Relevanz
6.10
Mit dem Ziel die Therapiesicherheit zu erh6hen und Entscheidungsfindungen zu
erleichtern, sollte die Implementierung klinikinterner Standards zur Anwendung 4 B
regionaler Analgesieverfahren im Rahmen der Intensivmedizin erfolgen365
up-grading: Sicherheit, Relevanz
7) Neuromuskulare Blockade in der Intensivmedizin
Empfehlung LoE GoR
7.1 GEANDERT 2020
Muskelrelaxantien sollen nur in Einzelfallen auf der Intensivstation eingesetzt | 5 A
werden.
up-grading: Sicherheit
7.2 GEPRUFT 2020
Wenn Muskelrelaxantien eingesetzt werden, soll eine addquate Analgesie und | 5 A
Sedierung sichergestellt sein[82].
up-grading: Sicherheit
7.3 GEPRUFT 2020
Die Sedierungstiefe und die neuromuskulare Blockade, falls diese Uberhaupt | 2b A
erforderlich ist, sollen engmaschig kontrolliert werden[83].
up-grading: klinische Relevanz, Sicherheit
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8) Intra- und Interhospitaltransporte
Empfehlung LoE GoR
8.1 GEPRUFT 2020
Bei Inter- und Intrahospitaltransporten sollten Analgetika und Sedativa | 5 B
mitgefiihrt[84, 85] und bedarfsadaptiert eingesetzt werden[86]. 5
up-grading: klinische Relevanz 2b

B. Spezielle Patientengruppen

1) Schwangerschaft und Stillzeit
Empfehlung LoE GoR
B1.1 GEPRUFT 2020
Die Pharmakotherapie akuter Schmerzen bei Schwangeren und Stillenden soll die | 5 A

Wirkungen auf das ungeborene Kind/muttermilch-erndhrte Kind berlcksichtigen.
up-grading: klinische Relevanz

B1.2 GEANDERT 2020
Werden Frauen nach der Geburt intensivmedizinisch betreut, soll (bis zum 7. [396]1a | A
Tag postpartum) auf Medikamente, die eine bekannte relaxierende
Nebenwirkung auf den Uterus haben, zum Schutz vor einer Atonie verzichtet
werden[87].

Schwangerschaft

Empfehlung LoE GoR

B1.4 GEANDERT 2020
Zur Analgesie in der Schwangerschaft kann als Mittel der ersten Wahl (Stufe I) | [402]2b | O
intensivmedizinisch-behandelter Patientinnen Diclofenac bis zur 27+0 SSW | [402]3b
verwendet werden und ist nach der 27+0 SSW zu meiden[88, 89].
[403-
In der Schwangerschaft kann als Mittel der ersten Wahl unter den Stufe-l | 406]4
Analgetika Paracetamol gegeben werdenl®0l [91].[92]. [93]. [94]

Mittel der zweiten Wahl kann ASS bis zur 27+0 SSW sein.

up-grading: Sicherheit, fehlende Evidenz

B1.3 GEPRUFT 2020
Bei gegebener Indikation kénnen Opioide in jeder Phase der Schwangerschaft | [398]1b | O
(unter adaquater Uberwachung es ungeborenen Kindes) gegeben werden[95-97]. | [399]4
up-grading: Sicherheit trotz fehlende Evidenz [400]4

redaktionell im Text: Hinweis: es gelten die gleichen Indikationen zur Sedierung
wie bei Erwachsenen ohne Besonderheiten
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Stillzeit
Empfehlung LoE GoR
B1.6 GEPRUFT 2020
Bei stillenden Patientinnen auf der Intensivstation soll abhangig von der aktuellen | 5 A

Medikation gepruft werden, ob in der Muttermilch angereicherte Substanzen eine
Gefahrdung fir das Kind darstellen.
up-grading: Sicherheit

Préferenz fiir Medikation, die Stillen ermdéglicht
Miteinbeziehen der Neonatologen

B1.7 GEANDERT 2020
Bei stillenden Patientinnen sollte — ggf. in fachlicher Rucksprache mit einem | 5 B
Padiater oder Toxikologen individuell gepriift werden, ob die Muttermilch gegeben
werden kann. Ist dies nicht der Fall, sollte die Muttermilch fur den kritischen
Zeitraum der maternalen medikamentésen Therapie abgepumpt und verworfen
werden.

B1.8 GEPRUFT 2020
In der Stillzeit sollte als Mittel der ersten Wahl unter den Stufe-l Analgetika | 5 B
Paracetamol und Ibuprofen verwendet werden. Diclofenac kommt als Mittel der
zweiten Wahl ebenfalls in Frage.

up-grading: Sicherheit, fehlende Evidenz

B1.7 GEANDERT 2020

Bei gegebener Indikation kdénnen Opioidanalgetika in der Stillzeit gegeben | [435- 0
werden, wobei-Fentanyl-und-Morphin-Mittel- der-ersten-Waht-sind- Bei Kindern mit | 438]
Apnoeneigung ist bei allen Opioiden besondere Vorsicht geboten[98-101]. 2b, 3b

down-grading: Sicherheit, individuelle Indikation

2) Sterbende Patienten

Empfehlung LoE GoR
B2.1 GEANDERT 2020
Sterbende Patienten sollen eine palliative Versorgung gemaf Leitlinie (S3- | 5 A

Leitlinie Palliativmedizin) erhalten. Im Rahmen dessen sollen die Bedirfnisse der
Angehdrigen verstarkt berticksichtigt und in die Versorgung integriert werden.

up-grading: ethische Relevanz

B2.2 GEANDERT 2020
Sterbende Patienten sollen am Ende ihres Lebens nach Bedarf anxiolytisch und | [451]2b | A
analgetisch nach Scores behandelt werden, um ihnen Schmerzen, Angst und | [452]2a
Stress zu nehmen, auch wenn dies zu einer Beschleunigung des Sterbeprozesses
fuhrt[102, 103].

up-grading: klinische Relevanz

B2.3 GEPRUFT 2020
Neuromuskular blockierender Medikamente sollen bei sterbenden Patienten nicht | 5 A
angewendet werden, da das klinische Befinden des Patienten dann nur
eingeschrankt zu beurteilen ist.

up-grading: klinische Relevanz

im Hintergrund: Beispiel Strecksynergismen
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3) Brandverletzte Patienten

Empfehlung

LoE

GoR

B3.1 GEANDERT 2020

Zur Schmerztherapie von Verbrennungspatienten soll ein multimodales Konzept
bestehend aus Analgetika, Adjuvantien und non-pharmakologischen Methoden
durchgefiihrt werden[104].

[456]2a

B3.2 GEPRUFT 2020
Die kontinuierliche intravenése Gabe von Lidocain zur Analgesie bei
Verbrennungspatienten soll nicht erfolgen[105].

[457]1a

B3.3 GEPRUFT 2020
Die Gabe von Co-Analgetika wie Gabapentin kann bei Erwachsenen
Brandverletzten zusatzlich zur Gabe von Opioiden erfolgen[106].

[458]3b

B3.4 GEPRUFT 2020

Ketamin sollte zur Minderung der sekundaren Hyperalgesie[107][108] und zur
Reduktion eines hohen Opioidbedarfs[109] bei Brandverletzten verwendet
werden.

[459]1b
[460]1b
[461]4

B3.5 GEPRUFT 2020

Alpha 2-Agonisten sollten zur Sedierung von Brandverletzten verwendet werden
und sind vorteilhafter gegeniber anderen Pharmaka, z.B. Benzodiazepinen[110].
down-grading: individuelle Indikationsstellung

[462]1a

B3.6 GEANDERT 2020

Topische Gabe von Lidocain in verschiedenen Praparationen kann zur
Schmerzlinderung bei Verbandswechseln[111] und bei Hauttransplantationen
(dort auch mittels Infiltrationen) eingesetzt werden.

down-grading: individuelle Indikationsstellung

[463]1b

B3.7 GEPRUFT 2020

Virtuelle Realitat (VR) sollte zusatzlich zur pharmakologischen Therapie von
Schmerz und Angst und zur Physiotherapie als non-pharmakologisches Adjuvans
verwendet werden[112].

down-grading: Verfiigbarkeit

[464]1a

B3.8 NEU 2020
Periphere RA Verfahren kénnen fallbezogen verwendet werden.

a. Das brandverletzte Kind

Empfehlung

LoE

GoR

B3a.1 GEPRUFT 2020

Zur Analgesie und Sedierung fir Verbandswechsel brandverletzter Kinder sollen
standardisierte Protokolle und Trainingsprogramme eingesetzt werden[113].
up-grading: klinische Relevanz

[493]5

B3a.2 GEANDERT 2020
Fir den Prozedurenschmerz sollten (Es-)/Ketamin und/oder Remifentanil
bevorzugt eingesetzt werden[114].

[494]2b

B3a.22 GEPRUFT 2020
Nicht-pharmakologische Verfahren (Massage in nicht verbrannten Arealen,
Hypnose, virtuelle Realitat) in Kombination mit Opioiden reduzieren im Vergleich

[495]1b
[496]1b
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zu einer reinen Opioidanalgesie Schmerzscores und sollten bei Kindern als | [497]1b
adjuvante Verfahren eingesetzt werden[115-117].
down-grading: Verfiigbarkeit
B3a.3 GEANDERT 2020
Zur prozeduralen Sedierung zum Verbandswechsel brandverletzter Kinder kann | [498]1b | O
Dexmedetomidin und/oder Remifentanil verwendet werden[118].
down-grading: off-label-use
4) Polytraumatisierte Patienten
Empfehlung LoE GoR
B4.1 GEPRUFT 2020
Bei polytraumatisierten Patienten kann Ketamin/Esketamin in Kombination mit | 5 0
Midazolam und/oder Propofol fiir Kurzeingriffe benutzt werden.
B4.2 GEPRUFT 2020
Etomidate sollte nicht mehr fir eine prozedurale Sedierung bei | [477]3b | B
polytraumatisierten Patienten verwendet werden[119]- [120] [121]- [122] [123], [478]1b
up-grading: Inkonsistente Evidenz [479]2b
[480]1a
[481]1a
5) Patienten mit erhohtem intrakraniellen Druck
Empfehlung LoE GoR
B5.1 GEPRUFT 2020
Anhand der aktuellen Datenlage kann keine Empfehlung fur die Anwendung eines | [495]1a | A
bestimmten Instruments zum Monitoring von Analgesie oder Sedierung bei
intensivmedizinisch-behandelten Patienten mit schwerem SHT und intrakranieller
Hypertension gegeben werden. Eine neurologische Untersuchung soll bei diesen
Patienten engmaschige durchgefiihrt werden[124].
B5.2 GEPRUFT 2020
Eine adaquate Analgesie und Sedierung nach Ziel-RASS soll in der Therapie von | [496]1a | A
Patienten mit schwerem Schadel-Hirn- Trauma und/oder intrakranieller
Hypertension durchgefiihrt werden[125].
B5.3 GEPRUFT 2020
Ketamin-Razemat sollte bei kontrollierter Beatmung (paCO2 konstant) und | [497]1a | B
additiver Sedierung mit GABA-Rezeptor-Agonisten (Unterdriickung der | [498]1a
exzitatorischen Komponente) auch bei Schadel-Hirn-traumatisierten Patienten mit
intrakranieller Hypertension erwogen werden[126, 127].
down-grading: off-label-use
B5.4 GEPRUFT 2020
Ein Ketamin-Razemat/Midazolam-basiertes oder ein Opioid/Midazolam-basiertes | [497]1a | B
Sedierungs-Regime sollten bei mechanisch beatmeten Schadel-Hirn- | [498]1a

traumatisierten Patienten mit intrakranieller Hypertension eingesetzt werden[126,
127].
down-grading: off-label-use, individuelle Indikationsstellung

B55
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B5.6 GEPRUFT 2020
Eine kontinuierliche intravendse Applikation von Opioiden (Remifentanil, | [332]2b
Sufentanil, Fentanyl, Morphin) sollte bei Patienten mit intrakranieller Hypertension | [499]2b
stets unter Kontrolle des MAP erfolgen[129],[130],[128]. [331]2b
B5.7 GEPRUFT 2020
Auf Grund der glinstigen Pharmakokinetik und der damit verbundenen raschen | [213]2b
neurologischen Beurteilbarkeit sollte Remifentanil im Vergleich mit anderen | [303]2a
Opioiden vorrangig zur Analgosedierung von Neurointensivpatienten verwendet | [497]2a
werden, sofern die Analgosedierung als kurzfristig erforderlich eingeschatzt wird | [500]2a
(maximal 72 Stunden)[126, 131-134] [501]2b
B5.8 GEPRUFT 2020
Bolusgaben von Opioiden sollten moglichst vermieden werden und nur in | [502]1a
Ausnahmen unter MAP- und ICP-Kontrolle gegeben werden[135].
down-grading: Steuerungsproblem
B5.9 GEPRUFT 2020
Ein Propofol-basiertes oder ein Midazolam-basierten Sedierungs-Regime zur | [502]1a
Sedierung Schadel-Hirn-traumatisierter Patienten sind gleichermal3en sicher.
Wenn rasche neurologische Beurteilbarkeit gewiinscht ist, sollte Propofol
bevorzugt werden[135].
down-grading: individuelle Indikationsstellung
B5.10 GEPRUFT 2020
Eine hochdosierte Barbiturat-Therapie zur Prophylaxe einer intrakraniellen | [496]1a
Hypertension soll bei Patienten mit schwerem Schadel-Hirn-Trauma nicht | [503]1b
erfolgen[125, 136, 137]. [504]1b
B5.11 GEPRUFT 2020
Eine hochdosierte Barbiturat-Therapie unter EEG-Monitoring sollte bei Patienten | [496]1a
mit schwerem Schadel-Hirn-Trauma nur bei anderweitig (medikamentds und | [505]1a
chirurgisch) nicht beherrschbarer intrakranieller Hypertension eingesetzt werden, | [506]1b
sofern hamodynamische Stabilitat gewahrleistet ist[125, 138-140]. [507]1b
down-grading: individuelle Indikationsstellung

6) Kardiochirurgische Patienten
Empfehlung LoE GoR
B6.1 GEPRUFT 2020
Bei kardiochirurgischen sollten zur Analgesie additiv zur Sedierung kurz-wirksame | [508]1b B
Opioid-Analgetika wie beispielsweise Remifentanil[141] [142] verwendet werden. | [509]1b
down-grading: individuelle Indikation
B6.2 GEPRUFT 2020
Bei wachen, adaquaten kardiochirurgischen Patienten sollte eine ,Patient- | [510]1a B

Controlled-Analgesia“ einer .Nurse-Controlled-Analgesia“ vorgezogen
werden[143].
down-grading: kleine Studien
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7) Patienten mit extrakorporalen Herz- und Lungenersatzverfahren

Empfehlung LoE GoR
B7.1 GEPRUFT 2020
Besonders unter der Anwendung extrakorporaler Herz- und | 5 A

Lungenersatzverfahren soll ein zielgesteuerter Wachheitsgrad durch
regelmafiges klinisches Monitoring und kontinuierliche Dosisanpassung an den
Sedierungsbedarf erreicht werden.

up-grading: klinische Relevanz

B7.2 GEANDERT 2020
Der Ziel-RASS an extrakorporalen Herz- und Lungenersatzverfahren sollte in der | [525]3b | B
Risiko-Nutzen-Bewertung folgende Faktoren bertcksichtigen: Patienten an | [526]4

extrakorporalen Herz- und Lungenersatzverfahren haben etliche Risikofaktoren | [527]2b
fur das Auftreten einer PTSD[144], ein hdherer Grad an Wachheit ist mit der | [528]4

Méglichkeit zur aktiven Teilnahme an physiotherapeutischen Ubungen | [529]2b
verbunden[145] und ein Ziel-RASS = 0 ist in einem in der Therapie erfahrenen | [530]3b
Behandlungsteam sicher durchfiihrbar[146-150]. [531]3b

C. Analgesie, Sedierung und Delirmanagement bei Kindern

Empfehlung LoE GoR
C.1 GEANDERT 2020
Das Management von Analgesie, Sedierung und Delir auch bei Kindern soll | 5 A

protokollbasiert erfolgen gemafl dem Ansatz Ziel definiern — messen — behandeln.

1) Monitoring von Analgesie, Sedierung, Delir, Stress, Angst und Schlaf bei Kindern

a) Analgesie-Monitoring

Empfehlung LoE GoR

C.1.a.1 GEPRUFT 2020
Altersgemalle, validierte  Scoringsysteme sollen bei Kindern zur | [539]1a | A
Therapiesteuerung und Uberwachung von Analgesie, Sedierung und Delir
eingesetzt werden[151].

C.1.a.2 GEPRUFT 2020
In der padiatrischen Intensivmedizin sollen patientenorientierte Therapiekonzepte | 5 A
zur Analgesie, Sedierung, Angst und Delir mit individueller patientenspezifischer
Festlegung von Therapiezielen angewendet werden.

up-grading: klinische Relevanz

C.1.a.3 GEPRUFT 2020
Kinder sollen nach Méglichkeit ihnre Schmerzen selbst einschatzen[152]. [540]12b | A
up-grading: klinische Relevanz

C.1.a.4 GEPRUFT 2020
Bei Kindern sollen Verhaltensmerkmale wie Gesichtsausdruck, Weinen, Motorik, | [541]1b | A
Kérperhaltung, Aktivitat, Ruhelosigkeit, Apathie und die aul’ere Erscheinung von | [542]1b
der Schmerzerfassung als stichhaltige Indikatoren fir das Vorhandensein von
Schmerz beriicksichtigt werden[153][154].
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C.1.a.5 GEPRUFT 2020

Fir Kinder etwa ab dem 4. Lebensjahr soll zur Selbsteinschatzung am besten die | [543]1b | A

Faces Pain Scale - Revised[155] verwendet werden. Ab dem Schulalter ist auch

der alternative Einsatz numerischer Rating-Skalen oder visueller Analog-Skalen

moglich.

C.1.a.6 GEANDERT 2020

Die Comfort-B Scale, die kindliche Unbehagen- und Schmerz-Skala (KUSS) oder | [544]1b | A

der FLACC Score sollen als validierte und praktikable Fremdbeurteilungsskala zur | [545]1b

Einschatzung des akuten postoperativen Schmerzes bei nicht-beatmeten

Sauglingen bis zu Kindern von etwa 4 Jahren verwendet werden[156],[157].

C.1.a.7 GEPRUFT 2020

Die Comfort-B Scale soll zur Fremdbeurteilung des akuten postoperativen | [545]1b | A

Schmerzes bei beatmeten Sauglingen bis zu Kindern von etwa 4 Jahren

verwendet werden[157].

C.1.a.8 GEANDERT 2020

Fir die Beurteilung von Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen, die sich auf | [546]2b | A

Grund schwerer kognitiver Beintrachtigung nicht mitteilen kénnen, sollen speziell | [547]2b

validierte Messinstrumente (z.B. Paediatric Pain Profile oder Non-Communicating

Children’s Pain Checklist Revised, INRS) verwendet werden[158, 159].

up-grading: hohe klinische Relevanz

C.1.a.9 GEPRUFT 2020

Eine Evidenz-basierte Empfehlung fiir eine bestimmte neonatale "Schmerz"- | [545]1b | O

Skala kann derzeit nicht ausgesprochen werden. [548]2b

Bei prolongierten Schmerzzustéanden kénnen z.B. die COMFORTneo scale oder

die Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale (N-PASS) angewandt

werden[157, 160].

down-grading: fehlende Evidenz

C.1.a.10 GEANDERT 2020

Die Moglichkeit eines Opioid-Entzugssyndroms sollte nach kontinuierlicher | [549]1a | B

Therapie bedacht werden[161]. Als Messinstrumente zur Beurteilung eines | [550]2b

Opioid-Entzuges kénnen im Neugeborenenalter der Finnegan-Score bzw. bei | [551]1b

alteren Kindern und Jugendlichen die SOS-PD (2018) [162] oder das WAT-1[163]

eingesetzt werden.

down-grading: individuelles Risiko

b) Monitoring der Sedierung

Empfehlung LoE GoR

C.1.b.1 GEANDERT 2020

Die Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale (N-PASS) oder die | [548]2b | A

COMFORTneo scale sollen fiir die Beurteilung von Sedierungstiefe bei Friih- und | [570]1b

Reifgeborenen verwendet werden[160, 164-169]. [576]1b
[582]1b
[583]2b
[584]2b
[585]2b

C.1.b.2 GEPRUFT 2020

Die Comfort-B Scale soll zur Fremdbeurteilung der Sedierungstiefe von | [577]1b | A

Sauglingen und Kindern verwendet werden[170].
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C.1.b.3 GEANDERT 2020

Die Mdglichkeit eines Sedativa-Entzugssyndroms (insbesondere Krampfanfélle) | [549]1a | B
sollte nach kontinuierlicher Therapie bedacht werden. Als Messinstrumente zur | [550]2b
Beurteilung eines Sedativa-Entzuges koénnen im Neugeborenenalter der | [551]1b
Finnegan-Score bzw. bei alteren Kindern und Jugendlichen die SOS-PD oder das
WAT-1 eingesetzt werden[161-163].

c) Monitoring des Delirs
Empfehlung LoE GoR
C.1.c.1 GEANDERT 2020
Es soll ein regelmaliges gezieltes Screening auf delirante Symptome mit einem | [590]1b | A
validierten, padiatrischen Delir-Score (z.B. pCAM-ICU, SOS-PD, CAP-D oder | [591]1b
PAED-Scale) durchgefuhrt werden[171-173]. [592]1b

2) Therapeutische Konzepte bei Kindern

a) Analgesie
Empfehlung LoE GoR
C.2.a.1 GEPRUFT 2020
Kritisch kranke Kinder auf Intensivstationen sollen eine an die individuelle | [365]2a | A
Situation angepasste Schmerztherapie erhalten, unabhangig von der
Notwendigkeit einer Sedierung[174].
up-grading: hohe klinische Relevanz
C.2.a.2 GEPRUFT 2020
Die kontinuierliche intravendse Infusion eines Opiods sollte auf der | [598- B
neonatologischen und padiatrischen Intensivstation bei starken Schmerzen | 599]2b
angewendet werdenl!7511176],
C.2.a.3 GEANDERT 2020
Zur Vermeidung eines Opioid-Entzugssyndroms sollten Opioide nach | 5 B
kontinuierlicher Therapie nach Mdglichkeit ausgeschlichen werden und durch A2A
erganzt werden.
up-grading: hohe klinische Relevanz und praktische Erfahrung
C.2.a.4 GEPRUFT 2020
Bei starken Schmerzen soll bei alteren Kindern eine Schmerzbekampfung mittels | [600- A
eines Opioides in Kombination mit einem Nichtopioid | 603]1b
erfolgen[177],[178],[179],[180].
C.2.a.5 GEPRUFT 2020
Lokale und regionale periphere und riickenmarksnahe Analgesieverfahren sollten | [604]2b | B
bei der analgetischen Therapie berlcksichtigt werden[181].
C.2.a.6 GEPRUFT 2020
Patienten-kontrollierte Analgesie (PCA) kann nutzlich sein bei Kindern ab ca 5 | [605]4 0

Jahren, bei Kindern < 6 Jahren kann eine Eltern- und/oder Pflege-kontrollierte
Analgesie eingesetzt werden[182].
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C.2.a.7 GEPRUFT 2020
Zusatzliche MaRnahmen zur Schmerzreduktion sollen bei akuten, prozeduralen | [564]1a | A
Schmerzen des Neugeborenen erwogen werden, wie die Gabe von oralen | [606]1b
Zuckerstoffen (z.B. Glukose oder Saccharose), sowie der Einsatz nicht-
pharmakologischer Malinahmen (nicht-nutritives Saugen, Stillen, Facilitated
tucking, Kanguruhpflege, etc.) [183][184].
b) nicht-pharmakologische Therapie
Empfehlung LoE GoR
C.2.b.1 GEANDERT 2020
Bei Kindern sollte auf jeden korrigierbaren Umgebungsfaktor (z. Bsp. | [621]4 B
Larmausschaltung durch Musik) geachtet werden und eine flrsorgliche
Behandlung gewahrleistet sein[185].
up-grading: hohe klinische Relevanz
C.2.b.2 GEPRUFT 2020
Ein normales Schlafmuster sollte geférdert werden, insbesondere sollte auf eine | [608]5 B
adaquate Beleuchtung, Reduktion von Larm und einen mdglichst angepassten
Tag-Nacht-Rhythmus der Patienten geachtet werden[186].
up-grading: hohe klinische Relevanz
c) Sedierung
Empfehlung LoE GoR
C.2.c.1 GEPRUFT 2020
Bei Notwendigkeit einer Dauersedierung sollte eine sorgfaltige Titration auf die | [636]1a B
niedrigst mdgliche Dosis erfolgen an Hand von regelmaflig erhobenen Scores. Ein | [637]5
Sedierungskonzept, das in randomisierten kontrollierten Studien gepruft wurde, liegt
im Kindesalter nicht vor[187, 188].
down-grading: individuelle Indikation
C.2.c.2 GEPRUFT 2020
Midazolam kann zur Sedierung alterer, kritisch kranker Kinder verwendet werden, die | [638]4 0
einer intravendsen Sedierung bedirfen. Diese kann kontinuierlich verabreicht
werden[189].
C.2.c.3 GEANDERT 2020
Zur Sedierung von padiatrischen ICU-Patienten sollte die kontinuierliche intravendse | [149]1b B
Applikation von Alpha2-Agonisten (Clonidin oder Dexmedetomidin) zur vegetativen | [639]1b
Dampfung adjuvant oder alternativ zur Sedierung mit Midazolam erwogen | [640]1b
werden149,[190-193]. [641]1b
down-grading: off-lable-use [642]2b
[718]2b 0
[719]1b
C.2.c.5 GEPRUFT 2020
Bei alteren, kritisch kranken Kindern sollten nach Mdglichkeit frihzeitig enterale | [644]1b B
Sedativa eingesetzt werden[195].
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down-grading: individuelle Indikation
C.2.c.6 GEPRUFT 2020
Eine dauerhafte Sedierung von Neonaten soll nur in absoluten Ausnahmefallen, z.B. | [645]1a A
bei lebensbedrohlichen, nicht anderweitig beeinflussbaren Unruhezustanden, und
unter besonderer Berticksichtigung des Nutzen-Risiko-Verhaltnisses erfolgen[196].
C.2.c.7 GEPRUFT 2020
Wenn im Einzelfall bei Neonaten eine Sedierung notwendig ist, sollte bevorzugt | [722]1a B
Morphin gegenlber Midazolam eingesetzt werden[197].
down-grading: nicht ausreichende Evidenz in diesem Punkt des Reviews
C.2.c.8 GEPRUFT 2020
Bei Neonaten und Friihgeborenen sollte der Einsatz von Chloralhydrat und | [647- B
Phenobarbital nur im begrindeten Einzelfall und nach sorgfaltiger Risiko- | 653]2a
/INutzenabwéagung erfolgen, insbesondere im Hinblick auf die zerebrale | 2a
Entwicklung[198-204] und einer Verlangerung der Beatmungsdauer. 5

1a

2a

1a

5
C.2.c.9 GEPRUFT 2020
Zur Vermeidung eines Sedativa-Entzugssyndroms sollten diese Medikamente nach | 5 B
kontinuierlicher Therapie unter Bericksichtigung von Risikofaktoren (lange
Sedativagaben,...), spezifisch ausgeschlichen werden und additiv A2A eingesetzt
werden.

d) Delirtherapie
Empfehlung LoE GoR
C.2.d.1 GEPRUFT 2020
Die Therapie des Delirs bei Kindern sollte symptomorientiert erfolgen und eine | [670]4 B
Differentialdiagnostik zu kausalen Ursachen beinhalten [205],[206],[207]. [671]4
[594]3b
Die Therapie sollte nicht-pharmakologisch und mit psychosozialen Interventionen
erfolgen. B
Up-grade: klinische Relevanz
Medikamentds sollten A2A und Levomepromazin zum Einsatz kommen.
B
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D. Analgesie, Sedierung und Delirmanagement bei alteren Patienten

1) Monitoring und Comprehensive Geriatric Assessment

Empfehlung LoE GoR

D1.1 GEPRUFT 2020
Es soll ein regelmaliges, aktives Screening fur Delir insbesondere bei alteren | [491]2b | A
Patienten, erfolgen, da Alter ein starker Pradiktor flir ein hypoaktives Delir bei | [151]2b
intensivmedizinisch-behandelten Patienten ist[33, 34, 208]. [152]2b
up-grading: hohe klinische Relevanz

D1.2 GEANDERT 2020
Bei Patienten mit fortgeschrittener Demenz kann die "BESD" (Beurteilung von | [677]2b | 0
Schmerzen bei Demenz) (alternativ ZOPA) zur Schmerzeinschatzung eingesetzt | [678]2b
werden[209, 210].

down-grading: individuelle Indikation

D1.3 GEPRUFT 2020
Die Faces Pain Scale (FPS) und die Numeric Rating Skala (NRS) sind reliabel | [756]1b | A
und valide und sollen bei alteren Patienten zur Erfassung der Schmerz-Intensitat
eingesetzt werden[211].

2) Therapeutische Konzepte

Empfehlung LoE GoR
. [36]1b B
[757]1b
redaktionell in den Text
P22
B lakti bei iatriscl Bat e . . Deli [60]1b B
j i -
II[EISMS I.Ielrate:l '! :' eﬁ__ng!sse[tzt' werden(7o]

redaktionell in den Text
FlieBtext: Einzelfallentscheidungen, die nicht fiir generelle Empfehlung reichen

D2.1 NEU 2020
nicht-pharmakologische Pravention und Therapie soll bei alteren Patienten
vorrangig sein.

D2.3 GEPRUFT 2020
Benzodiazepine sollen bei alteren Patienten nur nach strenger Indikationsprifung | [682]1b | A
zur Sedierung verwendet und auch nur titriert nach Ziel-RASS verwendet
werden[214].

Problem: Abschatzung hypoaktive Delirien
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D2.4 GEPRUFT 2020
Anticholinerge Medikamente sollen auf Grund lhres hohen Delir-Risikos bei | [759]1a | A
alteren Patienten gemieden werden[215].

E. Okonomie, Qualititssicherung und Implementierung der Leitlinie
Empfehlung LoE GoR
E.1 GEPRUFT 2020
Analgesie, Sedierung und Delirmangement auf der Intensivstation sollen Leitlinien | [11]1a A
konform erfolgen und einer Qualitatssicherung unterliegen [216].

E.2 GEANDERT 2020

Unter der Voraussetzung, dass das Intensivpflegepersonal (Fachpflegestandard) | [251]1b | 0
spezielle und qualifizierte Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten vorweist, | [691]1b
kann die zielorientierte Steuerung der Analgesie und Sedierung {mittels—einer | [692]3b
Spritzenpumpe) nach vorgegebenen Protokollen und arztlicher Anordnung durch

das Pflegepersonal erfolgen[55, 217, 218].

down-grading: individuelle klinische Gegebenheiten

E.3 GEANDERT 2020

Mit dem Ziel die Therapiesicherheit zu erhéhen und Entscheidungsfindungen zu | [32]1b A
erleichtern, sollen leitlinienbasierte klinikinterne Standards zur Analgesie, | [131]2b
Sedierung und  Delirtherapie  (einschlieBlich der Anwendung von
Sedierungsprotokollen) implementiert werden [7, 219].

E.4 GEPRUFT 2020

Zur konsequenten Umsetzung von Leitlinien bzw. Standards soll eine | [693]2b | A

regelmalige Schulung des Personals in deren Anwendung erfolgen[220-222]. [694]1b
[695]1a
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