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Wir …

1) …haben eine Analgosedierungs – SOP an die wir uns konsequent halten

2) …scoren Analgesie und Sedierung anhand validierter Scoringsysteme und besprechen diese in der Visite

3) …scoren Entzugsymptomatik und Delir anhand validierter Scoringsysteme und besprechen diese in der Visite

4) … Mobilisieren unsere Patienten frühzeitig

5) …wenden das ABCDEF Bundle an

Nur anklicken was zutrifft

=Bei uns auf der PICU



WICHTIGSTE QUELLEN
A

W
M

F
S
C

C
M

E
S
P
N

IC

S
IA

A
R

T
I



DEFINITION UND ALLGEMEINE ZIELE (LEITLINIEN)

Analgesie (=αν αλγος): ohne Schmerz sein

• Das primäre Ziel ist die Schmerzfreiheit. Schmerz kann akut oder chronisch sein.

Sedierung (sedatio, onis): ruhig sein

• Sedierung kann erforderlich sein und soll an die Bedürfnisse des Patienten angepasst warden. 



ALLGEMEINES
Sedierungstiefe als Kontinuum



PROCEDURALE ANALGOSEDIERUNG - ALLGEMEINES

Vor der Analgosedierung

1) Anamnese und Vorerkrankungen

2) Körperliche Untersuchung

3) Risikoeinteilung 

Nüchternzeiten

Monitoring

https://www.asahq.org/standards-and-practice-parameters/statement-on-asa-physical-status-classification-system



PROCEDURALE ANALGOSEDIERUNG -
NÜCHTERNZEITEN

Stunden Nahrung

1-2h (bis zum Abruf in den OP) Klare Flüssigkeiten

3h Muttermilch

4h Milchnahrung, leichte Mahlzeit

6h Vollwertige Mahlzeit

Frühzeitige & liberale postoperative Flüssigkeitsaufnahme

Zu lange Nüchternzeiten führen zu 
• Stress

• Befindlichkeitsstörungen

• Schlechte Kooperation

• Ketoazidosen

• Dehydratation

• Blutdruckabfälle bei Narkoseeinleitung

Aktuelle AWMF Leitlinie (2022) empfiehlt kürzere Nüchternzeiten

Grundsätzlich keine geänderten Nüchternzeiten für 
• Frühgeborene

• GÖR, funktionelle Dyspepsie

• Adipositas

• Angeborene Herzfehler

• Diabetes mellitus I

• Medikamenteneinnahmen (Opiate?)

• Kinder mit gastraler Sonde/Gastrostomie



LANGZEIT - ANALGOSEDIERUNG



Erwachsene: 
Analgesie sicherstellen und „leichte Sedierung“

LANGZEIT ANALGOSEDIERUNG - ZIELE

Kinder:

• Sedierungstiefe für jeden Patienten definieren und mit validierten 
Scoringsystemen einhalten

• Niedrigst mögliche Dosis

• frühestmögliche Mobilisation

eCASH concept: Early Comfort using Analgesia, 

minimal Sedatives and maximal Human care



TIEFE ANALGOSEDIERUNG

Tiefe Sedierung erfolgt üblicherweise bei

• intrakraniellen Pathologien (Status epilepticus, hoher ICP)

• pARDS

• Operation an den Atemwegen

• Pulmonale Hypertension

• Besondere Operationen (Ösophagusatresie, Zwerchfellhernie…)

• …



ANALGESIE AUF DER PICU

• individuell angepasste Schmerztherapie

• adäquate SOPs zur Analgesie & protokollbasierte Analgesie 

• validierte Scoringsysteme zur Schmerzerfassung verwenden

• Basismedikation + Bedarfsmedikation + nicht-pharmakologische Maßnahmen

• Neugeborene – verminderte Clearance (unreife hep. Enzyme), 

• Kinder 2-6J erhöhte Clearance (höhere rel. Lebermasse)



SCHMERZSKALEN

Ab 4. LJ - Selbsteinschätzung

inisches Bild Bewertung Punkte

Weinen gar nicht 0

Stöhnen, Jammern, 

Wimmern
1

Schreien 2

Gesichtsausdruck entspannt 0

Mund verzerrt 1

Grimmassieren 2

Beinhaltung neutral 0

strampelnd 1

an den Körper 

gezogen
2

Rumpfhaltung neutral 0

unstet 1

Krümmen, Aufbauen 2

motorische Unruhe nicht vorhanden 0

mäßig 1

ruhelos 2

KUSS – Kindliches Unbehagen und Schmerzskala

0-4Jahre – nicht beatmet

Visuelle Analogskala, numerische Skala 

>4 Punkte = Intervention nötig



COMFORT B SKALA

• Validiert für kritisch kranke Kinder 0-16J

• Für beatmete und nicht beatmete Kinder

• Beurteilt Schmerz & Sedierungstiefe

• > 17 analgetische Behandlung notwendig

www.comfortassessment.nl



EMPFEHLUNGEN SCHMERZMONITORING



Opioid
Rel. 

Potenz
Wirkbeginn

Min. 

Wirkdauer

Elimination 

HWZ
Bolusdosis i.v. Raten Nachteile Vorteile

Morphin
IV

PO

1
5-10 min   

30 min 

2-4h

• Frühg.: 12-20 h

• Sgl: 4.5h

• >1 J: 1-2h

0.05 – 0.1 mg/kg

0.15 – 0.3 mg/kg (max 10mg)

< 50 kg: 0.05 mg/kg/h

≥ 50 kg: 2mg/h

• Histamin++

• RR - - bei Bolus

• Toleranz + Entzug

• Akt. Metabolite bei NI

Gute Datenlage

Hydromorphon
IV

PO

7,5 5-15 min

15-30 min

3-5h 2-3h 5 – 10 mcg/kg (max 2 mg)

10 – 20 mcg/kg

< 50 kg: 2 mcg/kg/h

≥ 50 kg: 0.3 mg/h

Weniger NW bei 

Niereninsuffizienz

Fentanyl IV 120 1-2 min 30min 2-4h 0.5 - 1.0 mcg/kg (max 100mcg)
< 50 kg: 1 mcg/kg/h

≥ 50 kg: 50 mcg/h

• Toleranz

• Entzug

Geringe Histamin-

freisetzung

Remifentanil IV
~100-

200
1-2 min 8-10min 3-8 min N/A 0.1 mcg/kg/min

• Wenig Daten bei Kindern

• Toleranz
v.a. prozed.  Analgesie

Sufentanil IV ~1000 30min 0.1-1µg/kg 0.1-3mcg/kg/h • Wenig Daten bei Kindern
Höchste analgetische 

Potenz

Methadon
IV

PO

2

10-20 min
(peak 36-48h)

30-60 min

(peak 3-5d)

5-7h

30h
Neonaten 8-59h 1 mg/kg (MAX 5 mg)

1 mg/kg (MAX 5 mg)
NA

Zur Behandlung des 

Opioidentzugs

Piritramid IV 0,7 <5min 4-6h 4-10h
10-15mcg/kg

Beatmet: 100mcg/kg

4-9kg:10-15mcg/kg/h

9-15kg: 15-20mcg/kg/h

4-15kg: max 40mcg/kg/h

CAVE altersabh. Elimination

Keine Metabolite

Iv, im, sc, PCA

V.a. post-OP und palliativ

Nalbuphin IV 0,5-0,7 2-3min 3-6h 3h 0.1-0.2mg/kg 0,05-0,3mg/kg/h
Part. Agonist & part. 

Antagonist (CAVE Entzug

nach Opioid)

weniger Atemdepression

Naloxon IV 0 2-3min 1-4h 70min 1-10mcg/kg 0.25-1mcg/kg/h OPIOID ANTAGONIST

OPIOID - ANALGETIKA AUF DER PICU



ADJUVANTE ANALGETIKA
S-Ketamin

• kreislaufneutral

• akuter neuropathischer Schmerz und bei terminaler Analgosedierung

• Adjuvanz zur Opioid-Dauertherapie (Opioid sparend)

• jenseits der Neugeborenenperiode (Tierversuch: neuronale Apoptose)

Alpha-2 Agonisten (Dexmedetomidin & Clonidin)

• sedierend, anxiolytisch, in Kombination mit Analgetika 

schmerzreduzierend (Opioid sparend)

• keine Atemdepression

• Delir-Prävention und Therapie

• mögl. Bradykardie oder Hypotonie

• CAVE: Entzug möglich bei abruptem Absetzen

Nicht-opioid Analgetika (NSAR / Paracetamol / Metamizol)

• Opioid-sparend

• Studien die maternalen PCM Gebrauch mit ADHS und Autismus-

Spektrum in Verbindung bringen  keine allg. Empfehlung für Routine 

PCM i.v. bei Neugeborenen

Applikationsform

• möglichst wenig invasiv (po)

• auf PICU/NICU kontinuierlich i.v.

 stabile Plasmaspiegel

• PCA ab 5. LJ

Regionalverfahren

• lokale und regionale

• periphere und rückenmarksnahe 

Analgesieverfahren

• zusätzlich zur (nicht anstatt) 

systemischen Analgesie



NICHT-PHARMAKOLOGISCHE ANALGESIE
1) schmerzpräventive Pflegekonzepte (minimal handling, basale Stimulation, normales Schlafmuster, 
Einbeziehung der Bezugspersonen in pflegerische Maßnahmen

2) physikalische Techniken (Kryotherapie, Massagen, Akupressur etc)

3) Stressreduktion & Entspannung (Atemübungen, Massage, Meditation etc)

4) kognitive verhaltenstechnische Interventionen (Ablenkung, Musik, Imagination, positive Verstärkung)

5) vorbereitende Informationsvermittlung (altersentspr. Aufklärung über Prozeduren & zu erwartende Schmerzen)

Im Neugeborenenalter

• Nicht-nutritives Saugen

• Begrenzendes Halten (tucking)

• Pucken (enges Einwickeln)

• Orale Gabe von Zuckerstoffen



Schmerz erfassen mit validierten Skalen

i.v. Opioide Erstlinientherapie für 

mittleren und starken Schmerz

Adjuvante Analgetika 

Nicht-medikamentöse Schmerztherapie

ANALGESIE SCCM 2022

SCCM



ANALGESIE AWMF 2020
Gleiche Empfehlungen



SEDIERUNG AUF DER PICU

•Protokollbasierte Sedierung

•Monitoring mit validierten Skalen

•Übersedierung vermeiden

•Titration auf niedrigste mögliche Dosis

•„Spezielles Sedierungskonzept im Kindesalter kann derzeit nicht ausgesprochen 
werden“ (AWMF 2020) vs. „Dexmedetomidin First-Line zur Sedierung“ (SCCM 2022)



SEDATIVA
Class/Agent Onset (IV) Elimination Half-life Loading Dose (IV) Initial IV Infusion*

Adverse 
effects

Vorteile Nachteile

Dexmetomidine
(Alpha2-agonist)

5-10 min Preterm: 7.6h 

Neonate: 3.2h 

Infant/toddler: 2.3h 

Children: 1.6h 

Adults:1.8-3.1h

0.5-1 mcg/kg 0.3-1.5 mcg/kg/h (4)(35)

• Prävention & Behandlung von Delir

• Opioid-sparend

• valide Daten für Kinder

• Keine Atemdepression

• Auch als Monotherapie

• Rebound & Entzug nach 

schnellem Absetzen

• Nicht offiziell für Kinder 

zugelassen

Clonidine (Alpha2-agonist)

PO

IV

Transdermal patch

45-60 min

5-10 min

12-24 h

Neonate: 44-72h

Infant-adult: 12-24h 2-3(-5) mcg/kg

1-2 mcg/kg

0.1 mg/d Avoid <1yo

1-3 mcg/kg/h (4)(35)

• Opioid-sparend

• Valide Daten für NG

• Rebound & Entzug nach 

schnellem Absetzen

Midazolam
(Benzodiazepine)

2-3 min

Preterm: 6.3h

Neonates: 4-12h

Children: 2.9-4.5h

Adolescent/adult: 3h

0.05-0.1 mg/kg
Max 2-5mg

<50 kg: 0.05 mg/kg/h

≥50 kg: 2 mg/h
(3)(4)(28)

• Amnestischer Effekt • 4-5 – fach erhöhtes Risiko für 

Delir

Lorazepam
(Benzodiazepine)

2-3 min

Neonates: 40h

Children: 15.8h

Pre-adolescent: 16.9h

Adolescent: 17.8h

0.05-0.1 mg/kg
Max 2-4mg

< 50 kg: 0.03 mg/kg/h

≥50 kg: 2 mg/h
(3)(4)(29)

Flumazenil 2-5min 60min 5-10mcg/kg NA Benzodiazepin-Antagonist

Propofol 1-2 min

ST infusion: 4-7h

LT infusion: 1-3d

▲ in obesity

0.5-1 mg/kg max 50mg
1-4 mg/kg/h

<48h

(3)(4)(31)(32)

(33)(34)

• Weaning /Bridging vor 

Extubation

• Strenge Indikationsstellung 

„off label use“

• Propofolinfusionssyndrom

auch nach wenigen h mgl.

Esketamine 1-2 min

Infants/child: 1-2h

Older child: 2-3h

Adult: 2.5-5h

0.5-1 mg/kg 0.5-2 mg/kg/h (3)(7)(36)(37)

Pentobarbital 1-5 min

Bolus: 6-12h

ST Infusion: 12-24h

LT infusion: up to 72h

1-2 mg/kg 1-5 mg/kg/h (3)(4)(29)

Chloralhydrat (po/rect) 8h

NG: 30mg/kg

<1J: 50mg/kg max 1g

>1J: 50mg/kg max 1.5g

NA (3)(4)(7)

• Opioid und Benzo-sparend

• Orales Sedativum Wenig Daten für Kinder

¥Adverse Events may include the following: (3) respiratory depression, (4) hypotension, (7) nausea/vomiting, (28) myocardial depression, (29) propylene glycol toxicity, (30) phlebitis, (31) pain on injection, (32) 

hypertriglyceridemia, (33) pancreatitis, (34) propofol related infusion syndrome, (35) bradycardia, (36) hypersalivation, (37) hypertension



WEITERE SEDATIVA
Inhalative Sedativa Isofluran und Sevofluran
als Rescue Sedierung bei

• Therapierefraktärem Status asthmaticus

• Entwöhnung von Mehrfachsedierung & gleichzeitige bessere Sedierungsqualität

• Kinder, die von Spontanatmung profitieren (zB Fontan, rest. RV)

Keine offizielle Empfehlung  individueller Heilversuch

Weitere Substanzen

• Levomepromazin (Nozinan®, Neurozil®)

• Chloralhydrat

• Gammahydroxybuttersäure (K.O.-Tropfen, Alcover®, Somsanit®)

Nicht-pharmakologische Strategien

• Strenge Indikationsstellung

• Festlegung eines bedarfsgerechtes Therapieziels

• Regelmäßige Adaptation an die klinische Situation

• Optimal Handling

• Individuelle Interaktion & bedarfsgerechte Positionierung

• Vermeidung invasiver Beatmungsverfahren

Sedierung des Neugeborenen

• KEIN Midazolam (kein Vorteil ggü

Plazebo & viele NW)

• Ggf Clonidin oder Dexmedetomidin

• Hinweise auf Gehirnschädigung 

durch prolongierten Einsatz von 

Sedativa

• NUR bei starken Unruhezuständen 

die den Heilungsprozess akut 

bedrohen

 Dauersedierung des NG nur in 

Ausnahmefällen und primär mit 

Morphin



SEDIERUNG SCCM 2022
Sedierungstiefe erfassen mit validierten Skalen &

Sedierung nach Protokoll

Tägliche Sedierungsunterbrechung nicht empfohlen

Dexmedetomidin 1st line Sedierung bei kritisch 

kranken Kindern insb. auch nach Herzchirurgie

Propofol < 4mg/kg/h und < 48h möglich 

sowie um Extubation

Bundle zur Extubation

Ketamin zur adjuvanten Sedierung 



SEDIERUNG AWMF 2020

!!

!!

Etwas anderer Fokus



DIE SCHWIERIGE SEDIERUNG
Was ist das?

• Kinder, die trotz adäquater Dosis an Sedierung agitiert bleiben

• Kinder die für eine adäquate Sedierung sehr hohe Dosen benötigen

Ursachen

• Schleche Umgebungsbedingungen (Lärm, Licht, Mehrbettzimmer…) 

• Inadäquate Sedierungs-Pläne & SOP (Zielsetzung, Umsetzung …)

• Interindividualität der Patienten (genetische Faktoren…)

• Kritische Erkrankung (Veränderung der Pharmakokinetik und –dynamik)

= Prävention

Mögliche Ansätze

• Rotation der Sedativa 

• Tägliche Sedierungspausen (bei Kindern nicht ausreichend Daten) 

• Sequentielle Sedierung (zB Propofol oder Sevofluran um Extubation herum) 

• Esketamin als Dauerinfusion

• Inhalative Sedierung

• Enterale Sedierung: Methadon, Clonidin, Lorazepam

• Neuroleptika, insbesondere Levomepromazin

• Regionale Analgesie

• Nicht-pharmakologische Maßnahmen



DIE SCHWIERIGE SEDIERUNG

nein

Hat der Patient Schmerzen?

ja nein

Andere Ursache finden 

und behandeln
• Delir

• Entzug

• Hypoxämie

• Volle Harnblase

• Stuhldrang

• Beatmungsasynchronie

• Angst

• Tubus verstopft

• Durst

Sedierungsziel erreicht?

Analgesie

Schwierige Sedierung Maximaldosis erreicht?

Zusätzliche iv Sedativa

Behandlung des Delir

Zusätzliche enterale Sedativa

ja

Schwierige Sedierung vermeiden
• Guidelines beachten

• Adäquate Dosis

• Protokollierte Sedierung



HAUPT NEBENWIRKUNGEN

Opioide Benzodiazepine

Midazolam

Dexmedetomidin

• Atemdepression

• Laryngospasmus

• Bronchiale Obstruktion

• Kardiozirkulatorische

Depression

• Gastrointestinale 

Motilität unterrückt

• Histaminausschüttung

(Morphin)

• Thoraxrigidität (Fentanyl)

• Toleranzentwicklung

• Atemdepression

• Laryngospasmus

• Vermehrte Sekretbildung

• Bronchiale Obstruktion

• Kardiozirkulatorische

Depression

• Myoklonien

• Nystagmus 

• Paradoxe Hyperaktivität

• Delirium

• Toleranzentwicklung

• Bradykardie

• Hypotonie

• Hyperglykämie

• Leukopenie

• Anämie



EUROPÄISCHE BEFRAGUNG



TAKE HOME MESSAGES

1) Analgesie muss sichergestellt sein (Opiate)

2) Sedierung soll aktiv geplant werden (SOPs & Protokolle)

3) Sedierungstiefe sollte so leicht als möglich sein

4) Dexmedetomidin ist zu bevorzugen

5) Midazolam ist zu vermeiden

6) Jeder Patient soll regelmäßig mit validierten Scores gemonitort werden



NEUROMUSKULÄRE BLOCKADE



NEUROMUSKULÄRE-BLOCKADE

Grundlegender Wandel in der Verwendung

Nur in spezifischen Ausnahmefälle verwenden

• Shivering bis 24h nach Cardiac Arrest, wenn nicht-
pharmakologische Maßnahmen nicht greifen

• Tetanus

• Als kurzzeitiges Rescue in lebensbedrohlichen 
Situationen mit schwerer Hypoxie / Azidose / 
hämodynamischem Versagen

Keine Vorteile von NMBA in Bezug auf 
Beatmungsdauer und Mortalität (RCT) 



NMBA - OUTCOME

UNERWÜNSCHTE WIRKUNGEN
• Prolongierte Muskelschwäche

• Schwierigere Entwöhung von der Beatmung

• Längerer Intensivaufenthalt

• Fatale Hypoxien bei unerkannter Diskonnektion vom Beatmungsgerät

• Technische Fehler des Beatmungsgerätes

• Unterdrückung Hustenreiz  Sekretakkumulation und Infektion

• Verminderter Lymphabfluss, Nervenläsionen, Hautschäden, Myositis 

ossificans

• Kein Benefit bzgl Mortalität



NMBA - RELAXANTIEN

Class/Agent Onset
Duration of 

Action
Metabolism Active Metabolites

Intermittent 

Dose

Initial IV

infusion rate*

Renal/

Hepatic 

Dose 

Adjustment?

Atracurium
(Benzylisoquinolinium)

Tracrium® 3-5 min 20-35 min
Ester Hydrolysis

Hoffman elimination

5-10% renal

None 0.5 mg/kg 0.4-2.5 mg/kg/h NO

Cisatracurium
(Benzylisoquinolinium)

Nimbex® 2-3 min 30-60 min
Ester Hydrolysis Hoffman 

elimination

5-10% renal

None
0.1-0.2 

mg/kg
0.1-1 mg/kg/h NO

Mivacurium
(Benzylisoquinolinium)

Mivacron® 3-5 min 15-25 min
Ester Hydrolysis Hoffman 

elimination

5-10% renal

0.2-

0.25mg/kg

Pancuronium
(Aminosteroid)

? 2-3 min 60-100 min
80% renal

10-20% hepatic

3-OH pancuronium

17-OH pancuronium
0.1 mg/kg 0.03-0.2 mg/kg/h YES

Rocuronium
(Aminosteroid)

Esmeron® 1-2 min 20-35 min
33% renal

75% hepatic

17-desacetyl-rocuronium

(5-10%)
0.6 mg/kg 0.3-1 mg/kg/h YES

Vecuronium
(Aminosteroid)

Norcuron® 3-4 min 20-35 min
10-50% renal

35-50% hepatic

3-desacetyl Vecuronium

(50-70%)
0.1 mg/kg 0.02-0.6 mg/kg/h YES

Succinylcholine 
(Depolarizing Agent)

Lysthenon® <1 min 5-10 min Plasma cholinesterase None 2-3 mg/kg N/A NO
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NMBA MONITORING & PRÄVENTION
Train of four – TOF (Relaxometrie) 

EEG basiertes Sedierungsmonitoring

• aEEG

• Bispecral Index (BIS)

PRÄVENTION

• Passiver Augenschluss

• Augenbefeuchtung

• Physiotherapie

• Tägliche Auslassversuche

Bildquelle: Wikipedia



NMBA - FAZIT

Nur in seltenen Ausnahmefällen verwenden 
• Schwere, lebensbedrohliche Asynchronie am Beatmungsgerät

• Dringende Intubation

So niedrig wie möglich dosieren und 

So kurz wie möglich anwenden

Monitoring
• Train-of-four (TOF) Monitoring

• Ggf. EEG Monitoring

Physiotherapie

Augenschutz



IATROGENES ENTZUGSSYNDROM



IATROGENES ENTZUGSSYNDROM

Inzidenz
Ca 57% aller kritisch kranken Kinder

65-80% der Kinder mit >5d Analgosedierung

Folgen
Verlängerter PICU Aufenthalt

Schlechteres PICU Outcome 

Welche Medikamente?
Opioide

Benzodiazepine

Alpha-2 Agonisten

• Hohe Dosen an Opioiden / Benzodiazepinen / 

Dexmedetomidin

• Länger als 3-5 Tage

• Schnelle Reduktion

• Alter < 6 Monate

• Vorbestehende kognitive Funktionsstörung

• Viele verschiedene Sedativaklassen

• Versorgung durch überfordertes oder 

inadäquat trainiertes Pflegepersonal



IATROGENES ENTZUGSSYNDROM - SYMPTOME

Dexmedetomidin-Entzug
• Hypertension

• Agitation

• Delir

• Übelkeit

• Verminderter Schlaf



IATROGENES ENTZUGSSYNDROM

WAT-1

12 Punkte Score

WAT-1 ≥3 Se (0.87) Sp (0.88)

opioid/benzodiazepine IWS

Withdrawal Assessment Tool Version 1



IATROGENES
ENTZUGSSYNDROM

SOS & SOS-PD

15 Punkte Score

SOS ≥4 Se (0.92) Sp (0.95)

opioid/benzodiazepine IWS



IATROGENES ENTZUGSSYNDROM

Von den 215 PICUs screenen 62% systematisch 

für ein iatrogenes Entzugssyndrom

WAT-1: 53%

SOS: 38% 

der PICUs die screenen



IATROGENES ENTZUGSSYNDROM

Prävention Therapie

• Therapie ist Substitutionstherapie!

• Ggf. Phenobarbital in therapierefraktären Fällen

• Langsame Reduktion um maximal 20% der Dosis / Tag

• Etabliertes Protokoll zur Analgosedierung befolgen 

(gute Evidenz)

• Wechsel auf Langwirksame Analoga– z.B. Methadon 

oder Lorazepam (Evidenz mäßig) 

• Alpha-2 agonisten (Evidenz nicht ganz klar)



IATROGENES ENTZUGSSYNDROM
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Screening

Therapie ist Substitution

Standardisiertes Weaning

•Kommt häufig vor

•Beeinflusst Patientenoutcome negativ

•Prävention durch etablierte Analgosedierungsprotokolle



DELIR



DELIR

Hyperaktiv
• Agitation

• Irritabilität

• Vermehrte motorische Aktivität

• Fluktuation

Hypoaktiv
• kommt häufiger vor, weniger bekannt

• zB terminales Delirium

• Leerer Blick 

• Verminderte Antwort und Reaktion 

• Verminderte motorische Aktivität

Häufig mit Schmerzen verwechselt
Häufig mit Depression verwechselt

• Störung des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit

• Änderungen der Wahrnehmung (Gedächtnis, Orientierung, Sprache, Auffassung)

• disorganisiertes Denken

• akuter Beginn und fluktuierender Verlauf

• Vorliegen eines medizinischen Krankheitsfaktors (AWMF Leitlinie)



DELIR

• Inflammatorische Erkrankungen (42%), 

• langer Intensivaufenthalt > 6 Tagen (38%), 

• junges Alter < 2 Jahren (32%), 

• mechanische Beatmung (53%), 

• Benzodiazepine (47%), 

• Narkotika (40%), 

• Allgemeinanästhesie (21%), 

• Fixierung (72%), 

• Vasopressoren als Zeichen der Schwere einer Erkrankung (32%), 

• anti-Epileptika als Zeichen einer neurologischen Grunderkrankung (48%)



DELIR

I Infection

W Withdrawal

A Acute metabolic

T Trauma

C CNS Pathology

H Hypoxia

D Deficiency

E Endocrinopathologies

A Acute Vascular

T Toxin or Drugs

H Heavy metals

Längerer Intensivaufenthalt

Längere Beatmungszeit (OR 4,1)

Erhöhte Mortalität (OR 4,4)

Erhöhte Kosten (um bis zu 85%)

Erhöhter Pflegeaufwand

Erhöhte Morbidität

PTSD

Traumatisierende Erinnerungen



DELIR

>4

>9



DELIR

Prophylaxe
• Vermeidung von Schlafentzug, Lärm, Stress

• Reduktion der Gesamtmenge applizierter 

Sedativa

• Geeignete Messinstrumente & Protokolle 

für Analgesie, Sedierung & Delir

• KEINE medikamentöse Prophylaxe 

empfohlen

• Psychosoziale Intervention

• ABCDEF Bundle

Therapie
• Psychosozial (Anwesenheit Familie, Fotos 

von zu Hause, Tag-Nacht-Rhythmus, etc)

• Pharmakologisch (start low & go slow)

• Alpha2 Adrenorezeptoren

(Clonidin/Dexmedetomidin)

• Chloralhydrat

• Levomepromazin

• ab 4. LJ: Antipsychotika – Haloperidol

od. Risperidon od. Quetiapin möglich

Antipsychotika nur bei 

akuten

• Halluzinationen

• Delusionen

• Agitation



DELIR

Rasche Beruhigung in 

Akutsituation
• Levomepromazin (Nozinan) i.v.

• Test-Dosis 1,2 oder 3mg i.v. > 30min

• Erhalt 1mg/kg/24h 

Hypoaktives Delirium
• Keine Studien

• Kein Konsens
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Screening

Nicht-pharmakologisch

Benzos & Sedierung minimieren

Antipsychotika nur bei Refraktärität

DELIR



POST INTENSIVE CARE SYNDROME (PICS)

Post-intensive care syndrome in paediatrics: setting our sights on survivorship

Rodriguez-Rubio, Miguel et al.

The Lancet Child & Adolescent Health, Volume 4, Issue 7, 486 - 488



PICS

Was ist das?

Körperliche, kognitive & psychische Langzeitfolgen im 

Anschluss an die Intensivmedizinische Behandlung und kann 

mehrere Jahre lang anhalten. 

• verminderte Belastbarkeit, Muskelschwäche

• Konzentrations – und Gedächtnisstörungen

• Depressio & Angst

PICS-F: (psychische) Symptome bei Angehörigen

Ursachen

• Medikamentöse Neurotoxizität (insb. In der 

vulnerable Phase d. Gehirns bei Kinder < 3J – Dosis 

& Dauer)

• Stress

• Schmerz

• Schwere Erkrankung

Risikofaktoren

• Junges Alter

• Niedriger sozioökonomischer Status

• Hohe Anzahl an invasiven Prozeduren

• Neurologische Erkrankung

• Hohe Dosis an Benzodiazepinen und Narkotika

Prävalenz

• Bei Erwachsenen bis zu 80%

• Bei Kindern noch zu schlecht erforscht



ABCDEF BUNDLE

Society of Critical 

Care Medicine

https://www.sccm.org/clinical-

resources/iculiberation-home/abcdef-

bundles#bundle



ABCDEF BUNDLE

Assess, prevent

& manage pain

Both

Spontaneous

awakening Trials

and Spontaneous

Breathing Trials

Choice of

Sedation

Delirium 

monitoring and

management

Early mobility &

exercise

Family

engagement and

empowerment

•Validierte Skalen zur

Schmerzerfassung 

verwenden

•Adäquate 

Analgesie-SOP

•Lokalanästhesie und 

ergänzende nicht-

opioid Analgetika

•Nicht-

pharmakologische 

Analgesie

•Bei Erwachsenen 

deutliche Reduktion 

der Beatmungsdauer 

& Delir

•Bei Kindern 

zunehmende 

Evidenz, dass es gut 

möglich ist

 hier Standards des 

Hauses verfahren

•Validierte Skalen

zum 

Sedierungsmonitorin

g verwenden

•Sedierung 

minimieren

•Adäquate

Sedierungs-SOP

•Benzodiazepine 

vermeiden

•Dexmedetomidin 1st 

line zur Sedierung

•Validierte Skalen zur 

Delirerkennung

verwenden

•Nicht 

pharmakologische 

Strategien

•Mobilitätsziel muss

an den Patienten 

angepasst werden

•Anwesenheit der 

Familie wichtig

•Familien und 

Patientenorientierte 

Behandlung

•Familie immer auf 

dem neusten Stand

•Aktiv in die 

Therapieentscheidun

g einbezogen

•Flexible 

Besuchszeiten

•Tägliche Visiten mit 

Familie

•Tagebuch



ABCDEF BUNDLE

Pun BT et al. Caring for Critically Ill Patients with the ABCDEF Bundle: Results of the ICU Liberation Collaborative in Over 15,000 

Adults. Crit Care Med. 2019 Jan;47(1):3-14. doi: 10.1097/CCM.0000000000003482. PMID: 30339549

15 000 Erwachsene – alle Parameter p<0,002



ABCDEF BUNDLE

622 Kinder 

Kein Zusammenhang zwischen Bundle-Umsetzung und 

Beatmungszeit, PICU – Aufenthalt oder Aftreten von Delir. 

Für alle 10% Steigerung der Bundle-Umsetzung, OR-

Reduktion der Mortalität um 34% (p<0,001).

Lin JC, Society of Critical Care Medicine’s Pediatric ICU Liberation Campaign Collaborative. Caring for Critically Ill Children With the ICU Liberation Bundle (ABCDEF): Results of the Pediatric Collaborative. Pediatr Crit Care 

Med. 2023 Aug 1;24(8):636-651. doi: 10.1097/PCC.0000000000003262. Epub 2023 May 1. PMID: 37125798.

Multizentrische Studie in Deutschland an 6 PICUs

pABCDEF Bundles insbesondere auch pflegegesteuerte 

Analgosedierung

https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/nopics-kids-kinderintensivmedizin-neu-gedacht-vermeidung-von-post-intensive-care-syndrom-bei-kritisch-kranken-kindern-und-deren-familien.573



UMGEBUNGSOPTIMIERUNG

Bezugspersonen einbinden

Lärmreduktion

Frühe Mobilisierung
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