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Definition und allgemeine Ziele (Leitlinien)
Procedurale Analgosedierung

Analgesie

Sedierung

Die schwierige Analgosedierung
Neuromuskuldre Blockade

latrogenes Entzugssyndrom
Delir
pPICS und PICU Liberation Bundle — ABCDEF

10. Quellen



Wir ...

=Bei uns auf der PICU

Nur anklicken was zutrifft

] ) ...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 frihzeitig

5) ...wenden das ABCDEF Bundle an

30.11.2024
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S3-Leitlinie

Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der

Intensivmedizin (DAS-Leitlinie 2020)
AWMF-Registernummer: 001/012
2022 Society of Critical Care Medicine Clinical

Practice Guidelines on Prevention and
Management of Pain, Agitation, Neuromuscular

Blockade, and Delirium in Critically lll Pediatric
Patients With Consideration of the ICU
Environment and Early Mobility

GUIDELINES
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sedation, withdrawal and delirium assessment
in critically ill infants and children: an ESPNIC
position statement for healthcare professionals
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Dick Tibboel® and Erwin Ista®

© 2016 The Author(s). This anticke ic published with open acoess ar Springerink.com

SIAARTI

{1.espnic

@ =

EDITED 8Y
SCOTT WATSON
ANN THOMPSON

Pediatric «—D
Intensive Care

Amigoni o al owenal of Anerthesin, Analyesin snd Crfinal Care N3z | of An i
ﬁﬂpL-'-'\oﬁ;‘nu-ll].Hﬁ-&d-iISEﬂEl][l]!;! _]':}L.Irl'la of A ESthES a,

SlMRTl Analgesia and Critical Care
Recommendations for analgesia and ®

sedation in critically ill children admitted to
intensive care unit

Analgesia & Sedation for Young

Professionals in NICU and PICU




DEFINITION UND ALLGEMEINE ZIELE (LEITLINIEN)

Analgesie (=av alyog): ohne Schmerz sein

* Das primdre Ziel ist die Schmerzfreiheit. Schmerz kann akut oder chronisch sein.

Sedierung (sedatio, onis): ruhig sein

* Sedierung kann erforderlich sein und soll an die Bedirfnisse des Patienten angepasst warden.



ALLGEMEINES

Sedierungstiefe als Kontinuum

Table 10.1 Continuum of Depth of Sedation

Domain Minimal Moderate Deep Sedation General
Sedation Sedation Anesthesia
Responsiveness Normal Purposeful Purposeful response Mot able to be
response response to to repeated/painful  aroused, even
to verbal verbal/tactile stimulation with painful
stimulation  stimulation stimulus
Airway Not No intervention  Intervention may be Intervention
affected required required often required
Spontaneous Not Adequate May be adequate Frequently
ventilation affected inadequate
Cardiovascular  Not Usually Usually maintained  May be
function affected maintained impaired

Adapted with permission from American Society of Anesthesiclogists. Practice guidelines for sedation
and analgesia by non-anesthesiologists. Anesthesiology. 2002;96(4):1004-1017.



PROCEDURALE ANALGOSEDIERUNG - ALLGEMEINES

Vor der Analgosedierung

1) Anamnese und Vorerkrankungen
2) Korperliche Untersuchung

3) Risikoeinteilung

ASA PS
Classification

Definition

Pediatric Examples, Including but not Limited to:

ASA|

ASAI

ASA N

ASA IV

ASAV

ASA VI

h'rtps://www.asahq.org/stqndq rds-and-practice-parameters/statement-on-asa-physical-status-classification-system

A normal healthy patient

A patient with mild systemic
disease

A patient with severe systemic
disease

A patient with severe systemic
disease that is a constant threat
to life

A moribund patient who is not
expected to survive without the
operation

A declared brain-dead patient
whose organs are being
removed for donor purposes

Healthy {no acute or chronic disease), normal BMI percentile for age

Asymptomatic congenital cardiac disease, well controlled dysrhythmias,
asthma without exacerbation, well controlled epilepsy, non-insulin dependent
diabetes mellitus, abnormal EMI percentile for age, mild/moderate O5A,
oncologic state in remission, autism with mild limitations

Uncorrected stable congenital cardiac abnormality, asthma with exacerbation,
poorly contrelled epilepsy, insulin dependant diabetes mellitus, morbid cbesity,
malnutrition, severe OS5A, oncologic state, renal failure, muscular dystrophy,
cystic fibrosis, history of organ transplantation, brain/spinal cord malformation,
symptomatic hydrocephalus, premature infant PCA <60 weeks, autism with
severe limitations, metabolic disease, difficult airwvay, long term parenteral
nutrition. Full term infants <6 weeks of age.

Symptomatic congenital cardiac abnormality, congestive heart failure, active
sequelae of prematurity, acute hypoxic-ischemic encephalopathy, shock,
sepsis, disseminated intravascular coagulation, automatic implantable
cardioverter-defibrillator, ventilator dependence, endocrinopathy, severs
trauma, severe respiratory distress, advanced oncologic state.

Massive trauma, intracranial hemaorrhage with mass effect, patient requiring
ECMO, respiratory failure or arrest, malignant hypertension, decompensated
congestive heart failure, hepatic encephalopathy, ischemic bowel or multiple
organ/system dysfunction.



PROCEDURALE ANALGOSEDIERUNG -

NUCHTERNZEITEN

Aktuelle AWMEF Leitlinie (2022) empfiehlt kiirzere Niichternzeiten

1-2h (bis zum Abruf in den OP) Klare Flijssigkei’ren

3h Muttermilch
4h Milchnahrung, leichte Mahlzeit
6h Vollwertige Mahlzeit

Frihzeitige & liberale postoperative Flussigkeitsaufnahme

Zu lange Nichternzeiten fihren zu

e Stress

* Befindlichkeitsstérungen

* Schlechte Kooperation

* Ketoazidosen

* Dehydratation

* Blutdruckabfdlle bei Narkoseeinleitung

Grundsatzlich keine gednderten Niichternzeiten fir
*  Frihgeborene

¢ GOR, funktionelle Dyspepsie

* Adipositas

* Angeborene Herzfehler

* Diabetes mellitus |

* Medikamenteneinnahmen (Opiate?)

* Kinder mit gastraler Sonde /Gastrostomie






LANGZEIT ANALGOSEDIERUNG - ZIELE

Erwachsene:

Analgesie sicherstellen und ,,leichte Sedierung“

eCASH concept: Early Comfort using Analgesia,
minimal Sedatives and maximal Human care

Comfort and patient-centred care -
without excessive sedation: the eCASH concept
Jean-Louls\¥naent  arpd Shehabd’, Tmady 5. Walth®. Fart kP Panchar pande”, Jonathar & B2,

v, o’ e St g v e kb s * Sedierungstiefe fur jeden Patienten definieren und mit validierten
e Scoringsystemen einhalten

* Niedrigst moégliche Dosis

Ae NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

* frihestmogliche Mobilisation

ORIGINAL ARTICLE

Nonsedation or Light Sedation in Critically Ill,
Mechanically Ventilated Patients

Hanne T. Olsen, M.D., Helene K. Nedergaard, M.D., Ph.D

Thomas Strom, M.D,, Ph.D., Jakob Oxlund, M.D., Karl-Andre Wian, M.D
Lars M. Ytrebo, M.D., Ph.D., Bjern A. Kroken, M.D., Michelle Chew, M.D., Ph.D
Serkan Korkmaz, jergen T. Lauridsen, M.Sc., and Palle Toft, M.D,, D.M.Sc.




TIEFE ANALGOSEDIERUNG

Tiefe Sedierung erfolgt Ublicherweise bei
intrakraniellen Pathologien (Status epilepticus, hoher ICP)
pPARDS
Operation an den Atemwegen
Pulmonale Hypertension

Besondere Operationen (Osophagusatresie, Zwerchfellhernie...)

Table 1 Problems potentially associated with deep seda-
tion

Loss of human contact

Respiratory depression

Inactivity-induced diaphragm dysfunction
Myocardial depression and haemodynamic instability
Microvascular alterations

Altered gut function—ilsus

Airway {microlaspiration

Increased risk of pneumonia

Increased risk of thrombophlebitis

Risk of decubitus ulcers

Deelirium

Risk of IJU-acquired weakness

Feripheral musde weakness
Imrmunosuppression

Prolonged mechanical ventilation/weaning
Prolonged ICU and hospital stay
Permanent cognitive deficits

Chronic psychological illnesses

Costs




ANALGESIE AUF DER PICU

* individuell angepasste Schmerztherapie
* addquate SOPs zur Analgesie & protokollbasierte Analgesie

* validierte Scoringsysteme zur Schmerzerfassung verwenden

* Basismedikation + Bedarfsmedikation + nicht-pharmakologische MaBnahmen
* Neugeborene — verminderte Clearance (unreife hep. Enzyme),

* Kinder 2-6J erhohte Clearance (hohere rel. Lebermasse)



SCHMERZSKALEN

0-4Jahre — nicht beatmet

inisches Bild

Weinen

Gesichtsausdruck

Beinhaltung

Rumpfhaltung

motorische Unruhe

Bewertung
gar nicht

Stéhnen, Jammern,
Wimmern

Schreien
entspannt
Mund verzerrt
Grimmassieren
neutral
strampeind

an den Kérper
gezogen

neutral

unstet

Krimmen, Aufbauen
nicht vorhanden
maBig

ruhelos

Punkte

0

- O

o N

p—

o N

>4 Punkte = Intervention nétig

KUSS = Kindliches Unbehagen und Schmerzskala

The FLACC Pain Scale

Sornetimes itis difficult to ossess painin childrenwho cre non-verbel The FLACC Pain Scole is o systern thot can help parents ond
professionals assess pain levels in children who have limited or ne expressive cormmunication, The diagrarm shows the categories for
scoring,. Zer, one or two points are given to each of the five categories: Face, Legs, Activity, Cny and Consclability,

Interpreting the Behaviour Score 0 ) relaxed and comfortable  (4-6 ) moderate pain
Eochcolegony s scored on the 0-2 scole,
which results n @ total saore of 0-10 1-2 ) mild discomfort 7-10) severe discornicrt of pain o both
Calegories ¥ Score Zero ¥ Score One W Score Two W
No particular Ocasional grimace or Frequent to constant
H . ression orsrrile frown, withdrawn, quivering chin,
i disinterested clenched jow
j‘ Normal position or Uneasy, restless, Kicking or legs
reloxed tense drawnup
Lying quietly, nommal Squirming, shifting Arched, figid or
position moves easily backand forth, tense jerking
. . Crying steadily,
> No crying Moans orwhimpers, Su’gois orsal:i
& a : 3
(awake or asleep) eccasional cormplaint p o | |
requent complaints

el Difficult to consale or

Content, reloxed touching, hugging or being |
' i fort
talked to, distactable fomie |
IFa child is showing these behaviours it doesnt necessarily rean that they are in pain,as sorme ofthe behaviours measured by the:
FLACC saake can happen forather reasons. However, dvisedita follow Uphigh ith jonal,

CEREBRA REFERENCE Merkel, . Vospl-Lewis T. Shayeviz. R,
and Maviya 5. (1 097). The RACC: A behaviourl sale for
s ke scofing pastoperative pain in youri children,

Fediatiic Nursing, 23(3), 293-297.

Ab 4. LJ - Selbsteinschdtzung

Visuelle Analogskala, numerische Skala

Kein Leichter | Mittlerer Starker
Schmerz | Schmerz | Schmerz | Schmerz




COMFORT B SKALA

Validiert fur kritisch kranke Kinder 0-16)J

Fir beatmete und nicht beatmete Kinder

Beurteilt Schmerz & Sedierungstiefe

> 17 analgetische Behandlung notwendig

www.comfortassessment.nl

CompFort assessment

Behavior Skala

——
1
Wachheit .5
2 (]
3.
4 (]
s O
Ruhe/Erregung 1. El
2 ()
3.
4]
s. O
Atemantwort
(el Baatmung) 1. _]
2 (]
10
4. M)
5. 0
Weinen 1. J
b Srtkanatroure 2 ()
3 [
.« 0
506
Korperbewegung B |
2767
346
& 0
s. 0
Muskeltonus .
P 2R |
30
4. M)
s. (J
Gesichtsspannung 1. [_]
2 )
3. J
4 (0
5.0
Gesamtergebnis _J

NRS Schmerzen*
NISS*
Details Sedativa/

Schmerzmittel
Grund fur Beurteilung
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EMPFEHLUNGEN SCHMERZMONITORING

Empfehlung LoE GoR

Clal

Altersgemale, |va|idierte Scoringsysteme | sollen bei Kindern zur | [749] 1la | A

Therapiesteuerung und Uberwachung von Analgesie, Sedierung und Delir | [750] 1la

eingesetzt werden[734-738]. [751] 2a
[752] 2a
[753] 2a

Claz2

In der padiatrischen Intensivmedizin sollen | patient:innenorientierte | [749] 1a | A

Therapiekonzepte| zur Analgesie, Sedierung, Angst und Delir mit| [750] 1la

individueller patient:innenspezifischer Festlegung von Therapiezielen | [751] 2a

angewendet werden[734-736].

up-grading: klinische Relevanz

Clas3

Kinder sollen nach Méglichkeit ihre|Schmerzen selbst einschﬁtzen[734, [749) 5 |A

739, 740]. [754] 3b

up-grading: klinische Relevanz [755] 2b

Clad

Bei Kindern sollen |Verha|tensmerkmale |wie Gesichtsausdruck, Weinen, | [756] 3b | A

Motorik, Kérperhaltung, Aktivitat, Ruhelosigkeit, Apathie und die duere | [757] 3a

Erscheinung von der Schmerzerfassung als|stichhaltige Indikatorenlfiir das | [758] 3b

Vorhandensein von Schmerz beriicksichtigt werden[741-743].

C.lab

Flr Kinder etwa ab dem 4. Lebensjahr soll zur Selbsteinschatzung am | [759] 3b | A

besten die Faces Pain Scale - Revised verwendet werden[744)]. Ab dem | [760] 3a

Schulalter ist auch der alternative Einsatz numerischer Rating-Skalen oder
visueller Analog-Skalen maoglich. [734, 745]

C.1l.a.0

Die Comfort-B Scale, die kindliche Unbehagen- und Schmerz-Skala (KUSS) | [749] 1a

oder der FLACC Score sollen als walidierte und praktikable | [761] 2b

Fremdbeurteilungsskala zur Einschatzung des akuten postoperativen | [762] 3b

Schmerzes bei|nicht-beatmeten Sauglingen bis zu Kindern von etwa 4| [763] 3b

Jahren verwendet werden. [734, 746-749] [764] 3b

C.la.7

Die Comfort-B Scale soll zur Fremdbeurteilung des akuten postoperativen | [749] 1a

Schmerzes bei beatmeten Sauglingen bis zu Kindern von etwa 4 Jahren | [761] 2b

verwendet werden. [734, 746, 748] [763] 3b
[766] 1b

C.1.a.8

Fir die Beurteilung von Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen, die sich | [758] 3b

auf Grund schwerer kognitiver Beintrachtigung nicht mitteilen kénnen, | [765] 2b

sollen speziell validierte Messinstrumente (z.B. Paediatric Pain Profile

oder MNon-Communicating Children’s Pain Checklist Revised, INRS)

verwendet werden. [743, 750]

up-grading: hohe klinische Relevanz

C.1l.a.9

Eine Evidenz-basierte Empfehlung fir eine bestimmte neonatale | [751] 2a

"Schmerz"-Skala kann derzeit nicht ausgesprochen werden. [753] 2a

Bei prolongierten Schmerzzustanden konnen z.B. die COMFORTneo scale | [766] 1b

oder die Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale (N-PASS) angewandt | [767] 3a

werden. [736, 738, 751-753] [768] 1a

down-grading: fehlende Evidenz

C.1.a.10

Die  Médglichkeit eines |Opioid-Entzugssyndroms| sollte  nach | [749] 1a

kontinuierlicher Therapie bedacht werden. Als Messinstrumente zur | [769] 3a

Beurteilung eines Opioid-Entzuges kénnen im Neugeborenenalter der | [770] 2a

Finnegan-Score |bzw. bei alteren Kindern und Jugendlichen die [771] 2b

(2018) oder das WAT—lIeingesetzt werden. [734, 754-757] [772] 1a




OPIOID - ANALGETIKA AUF DER PICU

_ Rel. . : Min. Elimination : : . .
Opioid Potenz Wirkbeginn Wirkdauer HWZ Bolusdosis i.v. Raten Nachteile Vorteile
Morphin . Eriihe - * Histamin++

IV L 5-10 min oah ) g”fhg'srl]z'zo 1 0.05 — 0.1 mg/kg < 50 kg: 0.05 mg/kg/h « RR - - bei Bolus Gute Datenlage
. >3J 1 oh 2 50 kg: 2mg/h * Toleranz + Entzug 9
PO 30 min el 0.15 — 0.3 mg/kg (max 10mg) + Akt. Metabolite bei NI
Hydromorphon : :
. < 50 kg: 2 mcg/kg/h Weniger NW be
\Y 7,5 5-15 min 3-5h 2-3h 510 mglkg (max2mg) | < o0 kg, 03 mgg /r? Nierégrllinsuffizierllz
PO 15-30 min 10 — 20 mcg/kg B T
Fentanyl Iv 120 1-2 min 30min 2-4h 0.5 - 1.0 mcg/kg (max 100mcg) : gg Il:g éomrﬁgg;ﬂ/h Ezlz[jznz f(?;gggzinHéstamm-
. . ~100- . . . . * Wenig Daten bei Kindern .
Remifentanil Iv 200 1-2 min 8-10min 3-8 min N/A 0.1 mcg/kg/min . Toleranz v.a. prozed. Analgesie
Sufentanil IV ~1000 30min 0.1-1pg/kg 0.1-3mcg/kg/h + Wenig Daten bei Kindern Eg::ehnszte CUELZS
Methadon 10-20 min 30h
v 5 (peak 36-48h) 5.7h Neonaten 8-59h 1 mg/kg (MAX 5 mg) NA Zur Behandlung des
30-60 min 1 mg/kg (MAX 5 mg) Opioidentzugs
PO (peak 3-5d)
10-15mca/k 4-9kg:10-15mcg/kg/h Keine Metabolite
Piritramid IV 0,7 <5min 4-6h 4-10h Beatmet. 10(§Jm(? " 9-15kg: 15-20mcg/kg/h CAVE altersabh. Elimination |lv, im, sc, PCA
' 99 |4-15kg: max 40mcg/kg/h V.a. post-OP und palliativ
Part. Agonist & part.
Nalbuphin IV 0,5-0,7 2-3min 3-6h 3h 0.1-0.2mg/kg 0,05-0,3mg/kg/h Antagonist (CAVE Entzug | weniger Atemdepression
nach Opioid)
Naloxon IV 0 2-3min 1-4h 70min 1-10mcg/kg 0.25-1mcg/kg/h OPIOID ANTAGONIST




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-Pravention und Therapie
* mogl. Bradykardie oder Hypotonie
* CAVE: Entzug méglich bei abruptem Absetzen

Applikationsform

* moglichst wenig invasiv (po)

* auf PICU/NICU kontinuierlich i.v.
—> stabile Plasmaspiegel

* PCAab5.LJ

Nicht-opioid Analgetika (NSAR / Paracetamol / Metamizol)
* Opioid-sparend
* Studien die maternalen PCM Gebrauch mit ADHS und Autismus-
Spektrum in Verbindung bringen = keine allg. Empfehlung fir Routine
PCM i.v. bei Neugeborenen

Regionalverfahren

* lokale und regionale

* periphere und rickenmarksnahe
Analgesieverfahren

* zusatzlich zur (nicht anstatt)
systemischen Analgesie




NICHT-PHARMAKOLOGISCHE ANALGESIE

1) schmerzpraventive Pflegekonzepte (minimal handling, basale Stimulation, normales Schlafmuster,
Einbeziehung der Bezugspersonen in pflegerische MalBnahmen

2) physikalische Techniken (Kryotherapie, Massagen, Akupressur etc)
3) Stressreduktion & Entspannung (Atemibungen, Massage, Meditation etc)
4) kognitive verhaltenstechnische Interventionen (Ablenkung, Musik, Imagination, positive Verstérkung)

5) vorbereitende Informationsvermittlung (altersentspr. Aufkldrung Gber Prozeduren & zu erwartende Schmerzen)

Im Neugeborenenalter

* Nicht-nutritives Saugen

* Begrenzendes Halten (tucking)
* Pucken (enges Einwickeln)

* Orale Gabe von Zuckerstoffen



ANALGESIE SCCM 2022

Analgesia
1) We suggest that, in critically ill pediatric i atients 8 yr old and older who are capable of

communicating, pain assessment via pelf-report |be routinely performed using the Visual

Analog Scale, Numeric Rating Scale, Oucher Scale, or Wong-Baker Faces pain scale.

2) We recommend the use of either the Faces, Legs, Activity, Cry, and Consolability or
COMFORT-B[scales Jor assessing pain in non-communicative critically ill pediatric patients.

3) We recommend the use of observational pain assessment tools rather than vital signs
alone for assessment of postoperative pain in critically ill pediatric patients.

4) We suggest the use of observational pain assessment tools rather than vital signs alone

for assessment of procedure-related pain in critically ill pediatric patients.

5) We recommend thai IV opioids Pae used as the primary analgesic for treating moderate
to severe pain in critically i latric patients.

I Schmerz erfassen mit validierten Skalen

i.v. Opioide Erstlinientherapie fir
mittleren und starken Schmerz

ative analgesia in critically ill pediatric patients.
7) We suggest the addition of an adjunct NSAID agent (IV or oral) to decrease opioid
requirements in the immediate postoperative period in critically ill pediatric patients.

8) We suggest the addition of adjunct acetaminophen (IV or oral) to improve early postop-
erative analgesia in critically ill pediatric patients.

9) We suggest the addition of adjunct acetaminophen (IV or oral) to decrease opioid

requirements in the immediate postoperative period in critically ill pediatric patients.

10) We recommend that|music therapy pe offered to augment analgesia in critically ill
postoperative pediatric patients.

11) We recommend that|nonnutritive sucking |with oral sucrose be offered to neonates and
young infants prior to performing invasive procedures.

SCCM

I Adjuvante Analgetika I"

I Nicht-medikamentése Schmerztherapie

6) We recommend the addition of ar| adjunct NSAID |(IV or oral) to improve early postoper-

Conditional

Strong
Strong
Conditional
Strong
Strong
Conditional
Conditional
Conditional
Strong

Strong

Low

Moderate
Moderate
Low
Moderate
Moderate
Low
Low
Low
Moderate

High



ANALGESIE AWMF 2020

Gleiche Empfehlungen

Empfehlung LoE GoR
C.2.a.l
Kritisch kranke Kinder auf Intensivstationen sollen eine an die individuelle | [749] 1la | A
Situationlangepasste Schmerztherapiel erhalten, unabhéangig von der | [750] 1la C.2.a5
Notwendigkeit einer Sedierung[734-736, 816]. [751] 2a |Lokale und regionale periphere|und riickenmarksnahe[Analgesieverfahren]| [750] 1a
up-grading: hohe klinische Relevanz [831] 2a sollten bei der analgetischen Therapie beriicksichtigt werden[735, 824- | [839] 5
826). [840] 2b
C.2.a.2 [841] 1a
Die kontinuierliche |intravendse Infusion eines Opiods|sollte auf der | [832] 2b | B C2.2.6
neonatologischen und padiatrischen Intensivstation bei starken Patient:innen-kontrollierte Analgesie (PCA)|kann niitzlich sein bei Kindern | [842] 4
Schmerzen angewendet werden[817]. ab ca. 5 Jahren, |bei Kindern < 6 Jahren kann eine Eltern- und/oder Pflege- | [843] 2a
kontrollierte Analgesie eingesetzt werden([827, 828].
C.2.a.3
Zur Vermeidung eines Opioid-Entzugssyndroms sollten |Opioide|nach [736] la |B C2.a7
kontinuierlicher Therapie nach Méglichkeit|ausgeschlichen |werden und | [833] 2b Zusatzliche MaRnahmen zur Schmerzreduktion sollen bei akuten, | [786] 3b
durch Alpha2-Agonisten erganzt werderj[721, 818]. prozeduralen Schmerzen des Neugeborenen erwogen werden, wie die | [844] 1b
up-grading: hohe klinische Relevanz und praktische Erfahrung Gabe von[oralen Zuckerstoffen|(z.B. Glukose oder Saccharose), sowie der | [845] 1a
Einsatz nicht-pharmakologischer MaRRnahmen (nicht-nutritives Saugen, | [846] 3a
C2a4d Stillen, Facilitated tucking, Kanguruhpflege, etc.) [771, 829-832]. [847] 2a
Bei starken Schmerzen soll bei alteren Kindern eine Schmerzbekampfung | [750] 1la | A
mittels eines Opioides in |Kombination mit| einem [834] 1b
erfolgen([735, 819-824]. [835] 1b
[836] 1b
[837] 1b
[838] 2a
[839] 5




SEDIERUNG AUF DER PICU

*Protokollbasierte Sedierung

*Monitoring mit validierten Skalen

*Ubersedierung vermeiden
*Titration auf niedrigste mogliche Dosis

*,,Opezielles 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

5-10 min

Preterm: 7.6h
Neonate: 3.2h

» Pravention & Behandlung von Delir
» Opioid-sparend

Rebound & Entzug nach
schnellem Absetzen

Alpha.-agonist Infant/toddler: 2.3h 0.5-1 mcg/kg 0.3-1.5 mcg/kg/h (4)(35) + valide Daten fir Kinder « Nicht offiziell fur Kinder
(AP ORI Children: 1.6h * Keine Atemdepression zugelassen
Adults:1.8-3.1h + Auch als Monotherapie
Clonidine (Alpha,-agonist) Neonate: 44-72h « Opioid-sparend « Rebound & Entzug nach
PO 45-60 min |Infant-adult: 12-24h 2-3(-5) mcg/kg i « Valide Daten fur NG schnellem Absetzen
v 5-10 min 1-2 mcg/kg 1-3 meglkg/h (4)(35)
Transdermal patch 12-24 h 0.1 mg/d Avoid <1yo
Preterm: 6.3h * Amnestischer Effekt * 4-5 — fach erhohtes Risiko fur
Midazolam : Neonates: 4-12h 0.05-0.1 mg/kg <50 kg: 0.05 mg/kg/h Delir
(Benzodiazepine) el Children: 2.9-4.5h Max 2-5mg =250 kg: 2 mg/h EIENES)
Adolescent/adult: 3h
Neonates: 40h
Lorazepam . Children: 15.8h 0.05-0.1 mg/kg < 50 kg: 0.03 mg/kg/h
(Benzodiazepine) 2-3min Pre-adolescent: 16.9h Max 2-4mg =50 kg: 2 mg/h (3)(4)(29)
Adolescent: 17.8h
Flumazenil 2-5min  |60min 5-10mcg/kg NA Benzodiazepin-Antagonist
ST tusion: 41 Lamgign QUG esngrgngr - Suege pdatonssclu
Propofol 1-2min  |LT infusion: 1-3d 0.5-1 mg/kg max 50mg 9ixg (33)(34) "  USE
. . <48h * Propofolinfusionssyndrom
A in obesity .
auch nach wenigen h mgl.
) Infants/child: 1-2h
Esketamine 1-2 min  |Older child: 2-3h 0.5-1 mg/kg 0.5-2 mg/kg/h 3)(7)(36)(37)
Adult: 2.5-5h
) Bolus: 6-12h
Pentobarbital 1-5min  |ST Infusion: 12-24h 1-2 mg/kg 1-5 mg/kg/h (3)(4)(29)
LT infusion: up to 72h
NG: 30mg/kg + Opioid und Benzo-sparend
Chloralhydrat (po/rect) 8h <1J: 50mg/kg max 1g NA (3)(4)(7) |- Orales Sedativum Wenig Daten fiir Kinder

>1J: 50mg/kg max 1.5g

¥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
* Therapierefraktdrem Status asthmaticus
* Entwéhnung von Mehrfachsedierung & gleichzeitige bessere Sedierungsqualitat
* Kinder, die von Spontanatmung profitieren (zB Fontan, rest. RV)

Keine offizielle Empfehlung 2 individueller Heilversuch

Weitere Substanzen

* Levomepromazin (Nozinan®, Neurozil®)

* Chloralhydrat

° Gammahyd roxybu’r’rersdure (K.O.-Tropfen, Alcover®, Somsanit®)

Nicht-pharmakologische Strategien

* Strenge Indikationsstellung

* Festlegung eines bedarfsgerechtes Therapieziels

* RegelmdaBige Adaptation an die klinische Situation

* Optimal Handling

* Individuelle Interaktion & bedarfsgerechte Positionierung
* Vermeidung invasiver Beatmungsverfahren

Sedierung des Neugeborenen

KEIN Midazolam (kein Vorteil ggi
Plazebo & viele NW)

Ggf Clonidin oder Dexmedetomidin
Hinweise auf Gehirnschddigung
durch prolongierten Einsatz von
Sedativa

NUR bei starken Unruhezustéinden
die den Heilungsprozess akut
bedrohen

Daversedierung des NG nur in
Ausnahmefdillen und primdar mit
Morphin




SEDIERUNG SCCM 2022 ..

Ve recommend the use of the COMPORT-B Scala or the State Behavioral Scale, to
aszess level of sedaticn|in mechanically ventilated pediatric patients.
21 Wa syggest the use of the Richmond Agitation-Sedation Scale to assess lavel of seda-
Lion in mechanically venlilaled pedialric patiants.

Sedierungstiefe erfassen mit validierten Skalen &

31 Wi sugges! that all pediatric patients requiiing MV are assigned a target depth of seda-
fion using & validated sedation asserament tonl at [=ast once daily.

Sedierung nach Protokoll

4) We suggest the usa uilpn:!tmlized Efedaiinnlin all critically ill pediatric patients requir-
ing sedation andfor analgesia dunng MY,

) The addition of daily sedation interruption to sedation protocolization is not sugoestad
due Lo lack of improvement in oulcomes.

6) During thcpcrind whan sadation is typically lightenad, we suggest the

fallowing bundle strategier to decrease nek ot inadvertent devioe remaval;

a) Aszign a target depth of sedation at increasing frequency to adapt to changes inpa-
tient clinical status and communicate strategios to reach titration goal.

b Coneider a redation weaning protocol,

] Gonsider unit standards for securemant of endotracheal ubes and safety plan.

o) Restrict nursing workload to faciltate frequent patient monitenng, decrease sedation
requirements, and risk of seli-harm.

I Tagliche Sedierungsunterbrechung nicht empfohlen

I Bundle zur Extubation

7} We suggesf the usa of alpha_-agonists as the primary sedative class|n crtically il pedi-
atric patients requinng MY
Bl Ve recommend thatl desmadeiomiding]re considerad as a primary agent for sedatien in

crilically il pedialric|post-operalive cardiac surgical|patients with expeclad sarly axtubation,

Dexmedetomidin 1st line Sedierung bei kritisch

kranken Kindern insb. auch nach Herzchirurgie
9] We sugges! the uze of desmedalomidine for sedation in crilically il pedialic poslopera-
tve cardiac surgical patients to decreasa the risk of tachyarrhythmias.

10] We suggest that{conbinuous propolol sedalion bt dosas less than 4 mgfkgthe (87 pgf
ka‘min} and administered for less than 48hr may be a safe sedation alternative ta mini-
miza tha nzk of propatal-related infusion syndrome developmant.

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

sowie um Extubqfion 11) Shaort term (< 48 hr) continuous propotal sedation may be a uastul adjunct during

the periextubation period to faciitate weaning of other analgosadative agents prior 1o
extubation,

1%) We suggest consideration of|adjunct sedabon with ketaming|in patiants who are nat
otherwise at an optimal sedation depth.

Ketamin zur adjuvanten Sedierung

Streng
Conditional
Conditional
Conditional
Conditional

Conditional

Conditional
Slrang

Canditianal

Canditional

Gaond practice

Canditional

Modarate

Lows

Loy

Lo

Lo

|y

Lo

Modarale

Lo

L

Leover



SEDIERUNG AWMF 2020

Etwas anderer Fokus

Empfehlung LoE GoR
C2cl

Bei Notwendigkeit einer Dauersedierung sollte eine sorgfaltige Titration auf | [749] 1la | B
die |niedrigst mogliche Dosis|erfolgen an Hand von regelméaRig erhobenen | [901] 1a
Scores. Eine Empfehlung flir ein spezielles Sedierungskonzept im Kindesalter | [902] 5
kann derzeit nicht ausgesprochen werden [734, 886, 887].

down-grading: individuelle Indikation

C.2.c.2

[Midazolam kann |zur Sedierung|alterer, kritisch kranker Kinder verwendet|| [903] 4 |0
werden, die einer intravendsen Sedierung bediirfen. Diese kann

kontinuierlich verabreicht werden[888].

C.2.c3

Zur Sedierung von padiatrischen ICU-Patient:innen sollte die kontinuierliche | [868] 1b | B
intravendse  Applikation  von | Alpha2-Agonisten| (Clonidin  oder | [905] 1b
Dexmedetomidin) zur vegetativen Dampfung| adjuvant oder alternativ|zur | [906] 3b
Sedierung mit Midazolam erwogen werden[853, 889-891].

down-grading: off-lable-use

C.2.c.5

Bei alteren, kritisch kranken Kindern sollten nach Moglichkeit friihzeitig | [907] 1b | B

[enterale Sedativaleingesetzt werden[892].
down-grading: individuelle Indikation

C.2.c.6

Eine dauerhafte |Sedierung von Neonaten| soll nur in absoluten | [908] 1a

Ausnahmefallen, z.B. bei lebenshedrohlichen, nicht anderweitig | [909] 2a

beeinflussbaren Unruhezustdanden, und unter besonderer Berlicksichtigung | [910] 2a

des Nutzen-Risiko-Verhaltnisses erfolgen[893-895].

C.2.c.7

Wenn im Einzelfall bei Neonaten eine Sedierung notwendig ist, sollten | [910] 2a

|bevorzugt Opioide gegeniiber Midazolam|eingesetzt werden[895, 896]. [911] 1a

C.2.c.8

Bei Neonaten und Friihgeborenen sollte der Einsatz von Chloralhydrat und | [912] 2a

Phenobarbital nur im begriindeten Einzelfall und nach sorgféltiger Risiko- | [913] 2a

/Nutzenabwiégung erfolgen, insbesondere im Hinblick auf die zerebrale | [914] 5

Entwicklung[897-903] und einer Verlangerung der Beatmungsdauer. [915] 1a
[916] 2a
[917] 1a
[918] 5

C.2.c9

Zur Vermeidung eines Sedativa-Entzugssyndroms sollten diese Medikamente | [741] 3b

nach kontinuierlicher Therapie unter Berlicksichtigung von Risikofaktoren | [824] 2b

(zB. lange Sedativagaben)|spezifisch ausgeschlichen| werden und additiv | [910] 3a

|[Alpha2-Agonisten eingesetzt|werden[726, 809, 895].




DIE SCHWIERIGE SEDIERUNG

Was ist das?
* Kinder, die trotz addquater Dosis an Sedierung agitiert bleiben
* Kinder die fir eine addquate Sedierung sehr hohe Dosen benétigen

Ursachen

* Schleche Umgebungsbedingungen (Larm, Licht, Mehrbettzimmer...)
* |nadaquate Sedierungs-Pldane & SOP (Zielsetzung, Umsetzung ...) = Pravention
* Interindividualitat der Patienten (genetische Faktoren...)

* Kritische Erkrankung (Verdnderung der Pharmakokinetik und —dynamik)

Mogliche Ansditze

* Rotation der Sedativa

* Tdgliche 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 MaBnahmen




DIE SCHWIERIGE SEDIERUNG  [scrwierie sedierung vermeiden

* Guidelines beachten

* Addquate Dosis
*  Protokollierte Sedierung

Sedierungsziel erreicht?

—

nein
L — Schwierige Sedierung
Hat der Patient Schmerzen? 4 v

/\ o

y

Maximaldosis erreichte

ja nein
v v
Analgesie Andere Ursache finden Zusatzliche iv Sedativa
und behandeln
*  Delir
* Entzug

* Hypoxdmie

* Volle Harnblase

* Stuhldrang

* Beatmungsasynchronie

Behandlung des Delir

* Angst
s Tubus verstopft Zusatzliche enterale Sedativa

e  Durst




HAUPT NEBENWIRKUNGEN

Opioide Benzodiazepine Dexmedetomidin
Midazolam

* Atemdepression * Atemdepression *  Bradykardie
* Laryngospasmus * Laryngospasmus * Hypotonie
* Bronchiale Obstruktion * Vermehrte Sekretbildung ¢ Hyperglykdamie
* Kardiozirkulatorische * Bronchiale Obstruktion * Leukopenie
Depression * Kardiozirkulatorische *  Andmie
* Gastrointestinale Depression
Motilitat unterrickt * Myoklonien
* Histaminausschittung * Nystagmus
(Morphin) * Paradoxe Hyperaktivitat

* Thoraxrigiditat (Fentanyl) ¢ Delirium
* Toleranzentwicklung * Toleranzentwicklung



EUROPAISCHE BEFRAGUNG

RESEARCH Open Access - roe
m .

Pain and sedation management T N e s B

and monitoring in pediatric intensive care units = et

across Europe: an ESPNIC survey - SN

Cyrrie
7t
{300%)

DONGS 3r0ss Furopean countries. The numiber of PICUS who replied 10 the < vy

n each country (denaminator 2ad e percentage of responcers. In red countnes with a

response rate < 33%, in orenge 33-66% and green > 56%

Characteristics Total responders PICUs < 450 admissions/ PICUs = 450 admissions/  pvalue
n=215 year year
n=117 n=98

Drugs used in combination as first choice

Fentanyl and midazolam 81 (38) 54 (46) 27 (28) 0.004
tMorphine and midazolam BT 20017 16(16) 0581
Sufentanil and midazolam 24(11) 10(9) 14 (14) 0.199
Fentanyl and ketamine 12 (6) 0(0 12(12) 0.000
Morphine and dexmedetomidine 94 3(3) 6 (6) 0306

Morphine and clonidine o4 5 (4) 4 (4) 1.000




TAKE HOME MESSAGES

1)
2)
3)
4)
=)
o)

Analgesie muss sichergestellt sein (Opiate)

Sedierung soll aktiv geplant werden (SOPs & Protokolle)
Sedierungstiefe sollte so leicht als moglich sein
Dexmedetomidin ist zu bevorzugen

Midazolam ist zu vermeiden

Jeder Patient soll regelmdfBig mit validierten Scores gemonitort werden



NEUROMUSKULARE BLOCKADE




NEUROMUSKULARE-BLOCKADE

$3-Leitlinie

Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der

Grundlegender Wandel in der Verwendung

Intensivmedizin (DAS-Leitlinie 2020)

Qualitit der
. . re .. Empfehlung Evidenz GoR
Nur in spezifischen Ausnahmefdlle verwenden 7.1
. . . . . Muskelrelaxantien sollen| nur in Einzelfdllen |auf der Intensivstation | Expertiinnen- | A
* Shivering bis 24h nach Cardiac Arrest, wenn nicht- cingesetzt werden. Konsens
pharmakologische MaBnahmen nicht greifen up-grading: Sicherheit
* Tetanus 7.2
.. . . Wenn Muskelrelaxantien eingesetzt werden, soll eine |adaquate | Expertiinnen- | A
y AIS kUI’ZZGITIgGS Rescue in IebenSbedrOhIIChen Analgesie und Sedierung §ichergestellt sein[471]. konsens
Situationen mit schwerer Hypoxie / Azidose / up-grading: Sicherheit
hdmodynamischem Versagen —
Die Sedierungstiefe und die neuromuskulire Blockade, falls diese | ++ A

uberhaupt erforderlich ist, solleth engmaschig kontrolliert pverden[472].
up-grading: klinische Relevanz, Sicherheit

Keine Vorteile von NMBA in Bezug auf

Beatmungsdauer und Mortalitat (RCT)




NMBA - QOUTCOME

Strata =~ MMBA- == NMBA=

1.00 1
> N.7TR4
E
[i+]
g
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c
@
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0.00 4
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Time (days)
Mumber at risk
£ NMSA 13685 5B7 226 115 64 41 32 24 20 14 10
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Figure 2. Weighted Kaplan-Meier analysis of survival according to neuramuscular blockar use.
Patients receiving neuromuscular blockers (patients who received a continuous infusion ot
neuromuscular blocking agent [NMBA=+], green finel have significantly higher probability of death
pet unil of Llime compared with ase nol receiving a conlinuous infusion of newromuoscular Bocking
agants (MMBAs-]) (red fing) (p <0 0001 by Cox ragression ). Light green and red areas are 9549
Clz. M at risk are subjects at fak ot death for ezch intenal of time (showed: 20 d) for each stratum
[MMBA—, NMBA+). Of nole, the sudden drop in the survival probability of HMBA+ patients al 135
d in our cohort is explained by the fact that all NMEBA+ patients still in the PICU at that time

(n =19, as depicted in the N at risk table) did not sunove,

TABLE 2.
PICU Characteristics and Outcomes of Patients According to Use of Neuromuscular
Blocker Infusion

Patients Who Patients Who Did
Received a Mot Receive a
Continuous Infusion Continuous Infusion

of Neuromuscular of Neuromuscular
Total Blocking Agent EBlocking Agent
Variable (N =3,699) (N =487) (N=3,212)

3(1-7) 8 (2-12) 3(1-8) < 0.001

Length of mechanical ventilation,

median (|QR)
Length of PICU stay, median (IOR) 6 (2-14) 10 (4-19) B (2-13) 0.005
Organ failure, n (36) 551 (15) 110 (23) 441 (14) < 0.001
Major invasive procedures, n (%)
High-frequency cscillatory ventilation 130 (3) 73 (19) 57 (2) < 0.001
Major surgery 185 (5) 30 (6) 1565 (5) 0.002
Continuous renal replacement 64 (2) 18 (4) 46 (1) < 0.001
therapy/hemodialysis
Extracorporeal membrane oxygenation 20 (1) 14 (3) 6 (0) < 0.001

UNERWUNSCHTE WIRKUNGEN

Prolongierte Muskelschwdche

Schwierigere Entwohung von der Beatmung

Langerer Intensivaufenthalt

Fatale Hypoxien bei unerkannter Diskonnektion vom Beatmungsgerdt
Technische Fehler des Beatmungsgerdtes

Unterdriickung Hustenreiz = Sekretakkumulation und Infektion
Verminderter Lymphabfluss, Nervenldsionen, Hautschdden, Myositis
ossificans

Kein Benefit bzgl Mortalitat




NMBA - RELAXANTIEN

Antagonisierung mit

Sugammadex -

(Depolarizing Agent)

Renal/
Duration of Int ittent Initial IV Hepati
Class/Agent Onset vrd |.o ° Metabolism Active Metabolites niermitien . m,m epafic
Action Dose infusion rate* Dose
Adjustment?
At . Ester Hydrolysis
racurivm Tracrium® 3-5 min 20-35 min Hoffman elimination None 0.5 mg/kg 0.4-2.5 mg/kg/h NO
(Benzylisoquinolinium) 5-10% renal
Cisat . Ester Hydrolysis Hoffman 0.1-0.2
Isatracurivm Nimbex® 2-3 min 30-60 min elimination None o 0.1-1 mg/kg/h NO
(Benzylisoquinolinium) 5-10% renal mg/kg
Mi . Ester Hydrolysis Hoffman 0.2-
I\.IGCU.I’IU.W! s e 3-5 min 15-25 min elimination '
(Benzylisoquinolinium) 5-10% renal O.25mg/kg
Pancuronium . . 80% renal 3-OH pancuronium
2 - - -
| (Aminosteroid) . 2-3 min 60-100 min 10-20% hepatic 17-OH pancuronium 0.1 mg/kg 0.03-0.2 mg/kg/h YES
> .
:0 Rocuronium . . 33% renal 17-desacetyl-rocuronium
@S —" Esmeron® 1-2 min 20-35 min 75% hepatic (5-10%) 0.6 mg/kg 0.3-1 mg/kg/h YES
-5 Vecuronium . . 10-50% renal 3-desacetyl Vecuronium
E (Aminosteroid) Norcuron® 3-4 min 20-35 min 35.50% hepatic (50-70%) 0.1 mg/kg 0.02-0.6 mg/kg/h YES
Succinylcholine Lysthenon® <1 min 5-10 min Plasma cholinesterase None 2-3 mg/kg N/A NO




NMBA MONITORING & PRAVENTION

Train of four — TOF (Relaxometrie)

EEG basiertes Sedierungsmonitoring
* aEEG
* Bispecral Index (BIS)

ror-simuiaion [ II1 THIE HEEE 1T -
PRAVENTION

Muskelantwort | L] | 1a. 1. * Passiver Augenschluss

Neuromuskulére 0% 70-80 %  B0-95% 100 % ° AUgenbeerC h’rung

Blockade . .
* Physiotherapie
TOF-Quotient 1.0 025 e Je
* Tagliche Auslassversuche
TOF-Zahl 4 4 2 0

Bildquelle: Wikipedia



NMBA - FAZIT

Nur in seltenen Ausnahmefdllen verwenden
* Schwere, lebensbedrohliche Asynchronie am Beatmungsgerdt
* Dringende Intubation

So niedrig wie moglich dosieren und

So kurz wie moglich anwenden

Monitoring
*  Train-of-four (TOF) Monitoring
*  Ggf. EEG Monitoring

Physiotherapie

Augenschutz

2022 Society of Critical Care Medicine Clinical
Practice Guidelines on Prevention and
Management of Pain, Agitation, Neuromuscular
Blockade, and Delirium in Critically 1l Pediatric
Patients With Consideration of the ICU
Environment and Early Mobility

Neuromuscular blockade

1) We suggest tha‘ train-of-four monitoring l:e used in concert with clinical assessment to
determine depth of neuromuscular blockade.

2) We suggest using th{ lowest dose |>f NMBASs required to achieve desired clinical
Ted

effects and manage undesi kthrough movement.

3)|E|ectroencephalogram—baﬁed monitoring ;tlay be a useful adjunct for assessment of se-
ation depih in criically T pediainc patents receiving NMBAs.
4) We suggest tha‘ sedation and analgesia should be adequateltu prevent awareness

prior to and througho A use.

5) We recommend routine use oflpassive eyelid closure and eye lubrication I:J[ the preven-
tion of comeal abrasions in critically Ill pediatnc patients receving

Conditional
Conditional
Good practice
Conditional

Strong

Low

Low

Low

Moderate




IATROGENES ENTZUGSSYNDROM




IATROGENES ENTZUGSSYNDROM

Inzidenz

Ca 57% aller kritisch kranken Kinder
65-80% der Kinder mit >5d Analgosedierung

Folgen

Verldangerter PICU Aufenthalt
Schlechteres PICU Outcome

Welche Medikamente?
Opioide

Benzodiazepine

Alpha-2 Agonisten

n
Qist \(ogq\(\ote

Hohe Dosen an Opioiden / Benzodiazepinen /
Dexmedetomidin

Langer als 3-5 Tage

Schnelle Reduktion

Alter < 6 Monate

Vorbestehende kognitive Funktionsstorung
Viele verschiedene Sedativaklassen
Versorgung durch Gberfordertes oder
inaddquat trainiertes Pflegepersonal

Fruhzeitiges Screening wichtig



IATROGENES ENTZUGSSYNDROM - SYMPTOME

OP/BZD-WS

Dysphoria
Insomnia
Restlessness/Anxiety

Nausea
Vomiting
Sweating

Tachycardia

Dexmedetomidin-Entzug

Hypertension
Agitation
Delir
Ubelkeit

Verminderter Schlaf

Vigorous body
movements
Muscle tension

Iatrogenic
Withdrawal
syndrome

Vomiting Inconsolable...
diarrhoea Sleep problems
Fever
Sweating \
A Altered level
Hallucinations of consciousness

Pulling out lines
. Disorientation
Impaired speech
Disorgaonized thinking

Delirium

® M. van Dijk, 2011



IATROGENES ENTZUGSSYNDROM

Withdrawal Assessment Tool Version 1

BEWERTUNGSINSTRUMENT BEI ENTZUG VERSION 1 (WAT - 1)

© 2007 L5, Franch und M. & 0, Curley, A1l Fechia worbehalten, Mur veraeHaligh nach Genehmigung des sators
WAT- ] Patienten-Identifikator
Datum:
Uhrzait:
12 Punkte Score Daten aus der Patientenakte, vergangene 12 Stunden
Jegliche weicheniwassrigen Stilhle Mein =0
Ja=1
Jegliches Erbrechen, Wiirgen Mein =0
Ja=1
Temperatur > 37,8 *C Mein =0
WAT-1 >3 Se (0.87) Sp (0.88) s
Stadium SBS' = 0 oder uhig wahrend Schlaf- und Wachphase =0
OPIOI / enzo queplne SBS" = +1 oder wach angstiich = 1
Zitharn Keinfleichles =0
Missiges/starkes = 1
Jagliches Schwitzen Mein =0
Ja=1
Unkoordinierte/repetitive Bewegungen Keine/leichle = 0
Massige/starke = 1
Gahnen oder Niesen Keinoder 1=0
=2 =1
1-miniitige Beobachtung des Stimulus
Erschrecken bei Berilhrung Keinfleichtes =0
Massiges/starkes = 1
Muskeltonus Mormal =0
Erhiht = 1
Erholungszeit nach dem Stimulus
< 2 Minuten = 0
Zeit, zur Ruhe zu kammen [SBS' < 0) 2 - 5 Minutan = 1
> 5 Minuten = 2
Gesamtpunktzahl (0-12)




DatumiZet 1 DatumiZeit 2

CompFort assessment

L L N I [- ][- -] Patientinnen etikette
|ATROGENES wemnian . S

Schritt 1a Entzugs- 1 2 Erkl&rungen

syndrom

Herzfrequenz {HF) .dfmin ../min  Hochae Herxfrequene der keanen 45 Talls maghch, ansorsnen akusle HF
Atemfreguen:z [AF) - fmin -..fmmn Hachisia Aremirequen T dev latzian 4h fals migich, ansonsian akiualke AF
Durchschnittliche HF .. frmin Edair 2 Tur Erklanungen

Duwrchschnittliche AF Lfmin _./fmin Blax 2 for Erkdarungen

Schritt 1b Defirium* 1 2 Bitte ankreuzen, falls zutreffend

Bitern erkennen das e - Elgrn nehmen das Warhalen ihres Kindes aks vollyg verandert oder aks niche

Verhalten ibres Kindes wisterTuerkanngn wahr, im Yargiaich Tu dem, was sk gewohnt sind, wann i Kind krank

SOS & SOS-PD B S

Schritt 2 Entzugssyndrom  Delirium

172 172
Tachylkardie o0 Altgle Herzlrequene Dberstaigt durchschnittichs HF = 15%
Tachypnoe a0 Aknsibe Aamireguenz Eerser durchschnitticha AF « 155
Feber '._] l—J Khpamamperas bersiegr aktuall > 3287 oder den atztan 4h
Schwitzen og og [Micht durch 2u Faoh o RELmasm p, 2u wame Kisidung, e, venrsache)
.I 5 Punkte Score Agjtation o0 [0  z8:sehwmibar, rubslos, aulgenegr, 2appaks ersucht Katheter, wndsa Tugangs,
Magensonde herasnmehan]
Angst min 7] unuhiger ader angstichar Gesichisausdruck, Fanik bis Riceug moghch fAugsn
aufgerizsen, hochgeangens und angespants Auganbraven
Tremor 0 O Faireachiagiges Zimern von Handen oder Firsen.
Motorische fuffal- '._] I._.| r1 H Spontans, Lrsillorkche Zuckungan von Anran undioder Beinen.
ligkeiten
SOS 24 Se (0092) Sp (0095) Erhaihber Muskel- o0 Gebalhe Fausta odar gebraliie Zeher, Oder: ungewshnkch angespenn b Position wan

s Kopl, Am unciodar Bairen durch erfohien Muskelonus wrursacht.

opioid/benzodiqzepine IWS Aufmerksamkeit mim| Pllagebrafe nker Bnem Krnen die Aufmerbsamied dos Kincke: richt gewinnen oo aufred

arfraitor, Kind i ke Limgebng richo war, ki in senes sigenen Wi, Telranmeosgie

Gezkdtes Handedn (I 0] ¥ond hat Swserighaiten Dirgs 2u tun, dia ronmakinssstss kein Probiem sind, 28 kann
Schnuller oder Kusdhekiar niche greilan

Fehlender iugen: [ [0  reincdorwenig Augenkoncaks 1u Plagakrafion oder Btam.

onitakt

Unitréstliches ImEn (mm] Fand lann nicht durch Elemm oder Ablenkurg (2.8, durch Anbistan von Exsen adar

Schreien/Weanen Spiaboug) Benuhi werden. Stilles Wiinen am Tubus bel imubismen Patienian

Grimassieren o0 00  zussmmengesogena sugenbrauen oder Nasolbiatlans schibar

Schilaflcmigheit 0 o Schit manimal 1 b am Snick

Halluzinationen '._] I._] F'll_] *  Dffercichdiche alustsche optische oder takole Hallu sinatioran

Orientierungslasig: [ [0  Murior Kindar =5 jahne. Kind weiB récht, ob es Morgen, Nachmizag cdar Aberd &,

=it Fardd v niche wo s sich balindes, evkann Familis und Freunde nicht

Sprechen O]  Sprachs i unverstandich oder undeutich aoer Kind kann keirs susammenhangenda
Handking erzahlen [richt Ahars encsprachend)

Akutes Auftreben O 0 s veranderung der Sympmoms im vVergkich 2uvor der Kranken hassautrahme.

won Symptomen

Auctuatons mim] D Aufirgtan von Sympomen variert stark inrerhalh der lenaen 24 b

Erbrechen og Mindestens ainmal innerhalh dor ketnen 48, riche durch Mahrungsandenurg verursachy

Duarchifall o0 Mindestens ainmal innerhalb dor ketten 4h Wisseriger Durchial, nicht durch Mahnung
{28 Stllen ) verursacht.

Gesamizahl R

505 score |‘_]L, Entrugssyndrom (max. 15 Punite) Bite angekreuzten Kastchen zahben
PD score* DD Delrium {man. 161 7 Punice] Bitbe angekreusten Kistchen zahlen

* Bitte kontaktieren Sie einen Kinderpsychiater falls: Schritt 1b sutrifft UND/ODER die Summe in Schritt 2 = 4ist
oder ein mit * gekennzeichnetes Symptom zutrifft.




IATROGENES ENTZUGSSYNDROM

Assessment and management of iatrogenic withdrawal
syndrome and delirium in pediatric intensive care units across
Europe: An ESPNIC survey

Francesca Sperotto g Anne-Sylvie Ramelet, Marco Daveno, Maria Cristing Mondardini
Florian von Borell, Sebastian Brenner, Dick Tibboel, Erwin Ista, Paula Pokorna ... See all authors

blished: 15 May 2023 | httpss//doi.org/10.1002/phar 2831 VOI‘I den 2] 5 PlCUS screenen 62% sys’rema’risch
fUr ein iatrogenes Entzugssyndrom
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IATROGENES ENTZUGSSYNDROM

Pravention Therapie
Langsame Reduktion um maximal 20% der Dosis / Tag « Therapie ist Substitutionstherapie!

Efoblier'fes Protokoll zur Analgosedierung befolgen * Ggf. Phenobarbital in therapierefraktdren Fallen
(gute Evidenz)

Wechsel auf Langwirksame Analoga— z.B. Methadon

oder Lorazepam (Evidenz maf3ig)

Alpha-2 agonisten (Evidenz nicht ganz klar)
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IATROGENES ENTZUGSSYNDROM

*Kommt hdufig vor
*Beeinflusst Patientenoutcome negativ

*Prdvention durch etablierte Analgosedierungsprotokolle

Screening |< —

Therapie ist Substitution '« ==

WS
p—
1) We recommend use of either the Withdrawal Assessment Tool-1or Sophia Observation

Scale for theof IWS due to opioid or benzodiazepine withdrawal in criti-
cally Il pediatnic patients.

2) We sugges{routine IWS screeninglafter a sharter duration (3-5 d} when [higher|opicid
or benzodiazepine|doses jare used.

3) Until a validated screening lool is davaloped. monitaring for IWS from alpha,-agonists
should be performed using a combinalion of associated symptoms (unexplained hyper-
tension or tachycardia) with adjunct use of a validated benzodiazepine or opioid screen-
ing toal.

4) We suggest that opioid related IWS beltreated with opioid replacement therapy to at-
tanuate symptoms, irespective of preceding dose and Jor duration or opioid exposure.

5) Benzadiazepine related IWS should beftreated with benzodiazepine replacement |
therapy lo altanuale symploms, irespeclive of preceding dosa and/or duration of ben-
zodiazepine exposure,

6} Alpha,-agonist-related IWS should be|treated with IV and/or or enteral alpha,-agonist|
replacement therapy to attenuale symptoms, irrespective of preceding dose and/or du-

ration of alpha,-agonist exposure.
el B H 7) We suggest use of 4 standardized protocol for sedation/analgesia weaning to decrease
Stq n d a rd Isiertes Weq nin g duralion of sedalion laper and atlenuale emergence of IWS.

Strong

Conditional

Good praclica

Conditional

Good practice

Good practice

Conditional

Moderate

Moderate

Low

Low
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DELIR ol

* Stérung des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit

* Anderungen der Wahrnehmung (Gedéchtnis, Orientierung, Sprache, Auffassung)
* disorganisiertes Denken

* akuter Beginn und fluktuierender Verlauf

* Vorliegen eines medizinischen Krankheitsfaktors (AWMF Leitlinie)

kommt hdufiger vor, weniger bekannt

Agitation
Irritabilitat
Vermehrte motorische Aktivitat

zB terminales Delirium
Leerer Blick
Verminderte Antwort und Reaktion

Fluktuation
Verminderte motorische Aktivitat

Haufig mit Schmerzen verwechselt
Haufig mit Depression verwechselt



DELIR

Préivqlenz: 20-25 _ 729
(0

Inflammatorische Erkrankungen (42%),

langer Intensivaufenthalt > 6 Tagen (38%),

junges Alter < 2 Jahren (32%),

mechanische Beatmung (53%),

Benzodiazepine (47%),

Narkotika (40%),

Allgemeinandsthesie (21%),

Fixierung (72%),

Vasopressoren als Zeichen der Schwere einer Erkrankung (32%),
anti-Epileptika als Zeichen einer neurologischen Grunderkrankung (48%)



DELIR

T - > m U TIT O -4 >» =

Infection

Withdrawal

Acute metabolic
Trauma

CNS Pathology
Hypoxia

Deficiency
Endocrinopathologies
Acute Vascular

Toxin or Drugs

Heavy metals

AT

Langerer Intensivaufenthalt
Langere Beatmungszeit (OR 4,1)
ErhShte Mortalitat (OR 4,4)
Erhdhte Kosten (um bis zu 85%)
Erhohter Pflegeaufwand

Erhohte Morbiditat

PTSD

Traumatisierende Erinnerungen



DELIR Monitori"9

Figure 1. Cornell Azsessment of Pediatric Delivium [CAPD) revised

RASS Score (i -4 or -5 do not proceed)

Please answer the following questions based on your interactions with the patient aver the course of
your shift:

Ilcu:r;ﬂllr_'ljr Sometimes | Often | Always | Score
+ 3 2 1 D

1. Does the child make eye contact with the
caregiver?

2. Are the child's actions purposeful?

3. 15 the child aware of his Ter surroundings?

4. Does the child communicate needs amd
wants?

Meréﬂnml].r Sometimes | Often | Always
O | 2 3 4

5. I8 the child restless?

> 9 &, 15 the child inconsalahle?

7. Is the child underactive—very little
mavement while awake?

A, Does it take the child a long time to
respond bo interactions?

TOTAL

C.l1l.cl
Es soll ein regelmaliiges gezieltes Screening auf delirante Symptome mit

einem validierten, padiatrischen Delir-Score (z.B. pCAM-ICU, SOS-PD, CAP-
D oder PAED-Scale) durchgefuhrt werden[734, 755, 757, 802-804].

CompFort assessment

® % & & & & & ¥ @

SOS-PD Skala

Sophia Dbservation withdrawal Syrapionr-scale and Delirium

DatumiZet 1 DatumiZeit 2

Unitersucher Untersucher

Patientinnen etikette

Schritt 1a Entzugs- 1 2 Erkl&rungen

syndrom

Herzfrequenz (HF) - Jimin Hochste Herafrequena dar knen 4 falls méghch, arsorsnen aknsls HF

.ﬁ.temfuq.l!nz[.iﬂ - fmin .fmmn Hachisia Aremirequen T dev latzian 4h fals migich, ansonsian akiualke AF

Durchschnittliche HF e AR fmin Bla 210 Erklarungen

Duwrchschnittliche AF < SN fmin Blaix 2 T0r Erklanungen

Schritt 1b Defirium* 1 2 Bitte ankreuzen, falls zutreffend

Bitern erkennen das e - Elgrn nehmen das Warhalen ihres Kindes aks vollyg verandert oder aks niche

Verhalten ibres Kindes wisterTuerkanngn wahr, im Yargiaich Tu dem, was sk gewohnt sind, wann i Kind krank

nicht wieder ooer im Kranken haus k2 “Tas & niche main Kind”

Schritt 2 hntzug:s}-n‘dron DE|IE urm

i 12 i 2

Tachylkardie o0 Altgle Herzlrequene Dberstaigt durchschnittichs HF = 15%

Tachypnoe a0 Aknsibe Aamireguenz Eerser durchschnitticha AF « 155

Feber '._J '.—.l Khpamamperas bersiegr aktuall > 3287 oder den atztan 4h

Schwitzen og og [Micht durch 2u Faoh o RELmasm p, 2u wame Kisidung, e, venrsache)

Agjtation o0 [0  z8:sehwmibar, rubslos, aulgenegr, 2appaks ersucht Katheter, wndsa Tugangs,
Magensonde herasnmehan]

Angst min 7] unuhiger ader angstichar Gesichisausdruck, Fanik bis Riceug moghch fAugsn
aufgerizsen, hochgeangens und angespants Auganbraven

Tremor 0 O Faireachiagiges Zimern von Handen oder Firsen.

Motorische fuffal- '._J I._] |._J '._J Spontans, Lrsillorkche Zuckungan von Anran undioder Beinen.

ligkeiten

Erheshter Muskel: [0  Gebahe Fauste cder gelralie Zeher, Ockr: ungewshnkch angespannts Position wan

forus Faopl, Arm uraclicasr Bsiren dunch i mn Muskelionus wrursacht.

Aufmerksamkeit [117]  Piagebraio coer Bsem Kinnen dee Aufimerioarmikei o Kindees riche gewinnen ocer aufred
artaktan, Kinel nimme die Limgetung richt war, B in Seinar sigenen el Talrahmelooghet.

Gezkdtes Handedn (I 0] ¥ond hat Swserighaiten Dirgs 2u tun, dia ronmakinssstss kein Probiem sind, 28 kann
Schnuller oder Kusdhekiar niche greilan

Fehlender iugen [ [0  reincdorwenig Augenkoncaks 1u Plagakrafion oder Btam.

lontakt

Unitréstliches ImEn (mm] Fand lann nicht durch Elemm oder Ablenkurg (2.8, durch Anbistan von Exsen adar

Schreien/Weanen Spiaboug) Benuhi werden. Stilles Wiinen am Tubus bel imubismen Patienian

Grimassieren o0 00  zussmmengesogena sugenbrauen oder Nasolbiatlans schibar

Schilaflcmigheit 0 o Schit manimal 1 b am Snick

Halluzinationen '._J I._] Dr] *  Dffercichdiche alustsche optische oder takole Hallu sinatioran

Orientierungslasig: [ [0  Murior Kindar =5 jahne. Kind weiB récht, ob es Morgen, Nachmizag cdar Aberd &,

=it Fardd v niche wo s sich balindes, evkann Familis und Freunde nicht

Sprechen O]  Sprachs i unverstandich oder undeutich aoer Kind kann keirs susammenhangenda
Handking erzahlen [richt Ahars encsprachend)

Akutes Auftreben O 0 s veranderung der Sympmoms im vVergkich 2uvor der Kranken hassautrahme.

won Symptomen

Auctuatons mim] D Aufirgtan von Sympomen variert stark inrerhalh der lenaen 24 b

Erbrechen og Mindestens ainmal innerhalh dor ketnen 48, riche durch Mahrungsandenurg verursachy

Duarchfall o0 Mindestens ainmal innerhalb dor ketten 4h Wisseriger Durchial, nicht durch Mahnung
{28 Stllen ) verursacht.

Gesamtzahl R

505 score I_]L, Entrugssyndrom (max. 15 Purite] Bitte angekreuzten Kistchen zahien
PD score* Delrium {man. 161 7 Punice] Bitbe angekreusten Kistchen zahlen

* Bitte kontaktieren Sie einen Kinderpsychiater falls: Schritt 1b zutrifft UND/ODER die Summe in Schritt 2 = dist
oder ein mit * gekennzeichnetes Symptom zutrifft.

>4



DELIR 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 moglich

Prophylaxe

* Vermeidung von Schlafentzug, Larm, Stress

* Reduktion der Gesamtmenge applizierter
Sedativa

* Geeignete Messinstrumente & Protokolle
fir Analgesie, Sedierung & Delir

* KEINE medikamentose Prophylaxe Antipsychotika nur bei
empfohlen akuten "N“ge“\'
) . . N n 10
* Psychosoziale Intervention Halluzinationen w“\w“ge e«e@““gss
Delusionen Nebe“ .do\e ®
* ABCDEF Bundle oo

Agitation



DELIR

Rasche Beruhigung in

Akuvutsituation

* Levomepromazin (Nozinan) i.v.
* Test-Dosis 1,2 oder 3mg i.v. > 30min
* Erhalt 1mg/kg/24h

Hypoaktives Delirium

e Keine Studien
* Kein Konsens

P UNIVERSITATS
KLINIKUM

Umgang
mit Kindern
mit Delir
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ICU delirium

1) We recommend use of the preschool and pediatnc Confusion Assessment Methods for

the |CU or the Cornell Assessment for Pediatnc Delirium as the most valid and reliable
I Screening I%

|de|irium monitoringltools in critically ill pediatric patients.

2) We recommennl routine screening f{)r ICU delinum using a validated tool in critically ill
pediatric patients upon admission through ICU discharge or transfer.

3) Given low patient risk, and possible patient benefit to reduce the incidence and/or
decrease duration or severity of delinum we suggest the followingl non-pharmacologic

I Nic hf-phq rmqkologisch I( - ptimization of sleep hygiene, use of interdisciplinary rounds, family engage-

ment on rounds, and family involvement with direct-patient care.

4) We suggest performing EM, hen feasible, to reduce the development of delirium.

5) We recommend minimizing benzodiazepine{based sedation when feasible in critically ill
pediatric patients to decrease incidence and/or duration or severity of delinum.

I Benzos & Sedierung minimieren I< 6) We suggest strategies tq minimize overall sedation|exposure whenever feasible to re-

duce coma and the incidence and/or seventy of delirium in crtically ill children.

7) We do |not suggest routine use of haloperidol or atypical antipsychotics for the preven-
tion of or decrease in duration of dehnum in criically Il pediainc patients.

8) We suggest that in crtically ill pediatric patients withl refractory delirium, haloperidol or
I Anﬂpsychoﬁkq nur bei Refraktaritat atypical antipsychotics be considered for the management of severe delinum manifesta-

tions, with consideration of possible adverse drug effects.

9) We recommend a baseline electrocardiogram followed by routine electrolyte and QTc
interval monitoring for patients receiving haloperidol or atypical antipsychotics.

2022 Society of Critical Care Medicine

Strong

Strong

Conditional

Conditional

Strong

Conditional
Conditional

Conditional

Strong

High

High

Low

Low

Moderate

Low
Low

Moderate

Moderate



POST INTENSIVE CARE SYNDROME (P1CS)

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



P1CS

Was ist das? Privalenz
Korperliche, kognitive & psychische Langzeitfolgen im * Bei Erwachsenen bis zu 80%
Anschluss an die Intensivmedizinische Behandlung und kann * Bei Kindern noch zu schlecht erforscht

mehrere Jahre lang anhalten.

. verminderte Belastbarkeit, Muskelschwdche
. Konzentrations — und Geddchtnisstérungen
. Depressio & Angst

PICS-F: (psychische) Symptome bei Angehérigen ..
Risikofaktoren

Ursachen * Junges Alter

* Niedriger soziookonomischer Status

* Medikamentose Neurotoxizitdt (insb. In der Hohe Anzahl an i ) p q
* Hohe Anzahl an invasiven Prozeduren

vulnerable Phase d. Gehirns bei Kinder < 3J — Dosis
* Neurologische Erkrankung
& Daver)

e Stress * Hohe Dosis an Benzodiazepinen und Narkotika

* Schmerz
* Schwere Erkrankung



ABCDEF BUNDLE

Society of Critical
Care Medicine

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

resources/iculiberation-home /abcdef-
bundles#bundle

ICU Liberation

ICU Liberation Is the ovorarching philosoptry and practice directed at iImproving care by “liberating™ ICU
patients from pain, oversedation, delirlum, mechanical ventilation, immobility and isolation, as well as
from post-discharge sequelse that can be Me-altering for many pationts.

2018 Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain, Agitation/Sedation,
Delirlum, Imenobility, and Sieep Disruption in Adult Patients in the ICU (PADIS Guidelines)
The PADES Gudelnes provice a roadmap for developing infegrated, evidence-based, and

pasont-centered protocols which can be implemanted through the
ICU Liberason Buncio

flmnﬁ
100Ipement 32d
eopowermant

Assans, provent,

SN0 MAnsps pain

Undormmand an The ICU

and frd 1088 Yo Liberation Bundle

23 smweanerd
voateert. and Reprosants the
femventin Implomentation stralogy
used 10 provide each of the

ICU
@!!!.‘A!!Q!!



ABCDEF BUNDLE

SSess, preven’r

& manage pain

*Validierte Skalen zur
Schmerzerfassung
verwenden

* Addquate
Analgesie-SOP

* Lokalandsthesie und
ergdnzende nicht-
opioid Analgetika

* Nicht-
pharmakologische
Analgesie

Bo’rh

Spontaneous
awakening Trials
and Spontaneous

Breathing Trials

*Bei Erwachsenen
deutliche Reduktion
der Beatmungsdauer
& Delir

*Bei Kindern
zunehmende
Evidenz, dass es gut
moglich ist

- hier Standards des

Hauses verfahren

Choice of

Sedation

*Validierte Skalen
Zum
Sedierungsmonitorin
g verwenden

*Sedierung
minimieren

* Addaquate
Sedierungs-SOP

*Benzodiazepine
vermeiden

*Dexmedetomidin 1st
line zur Sedierung

Delirium

monitoring and
management

*Validierte Skalen zur
Delirerkennung
verwenden

* Nicht
pharmakologische
Strategien

Equy mobility &

exercise

* Mobilitatsziel muss
an den Patienten
angepasst werden

* Anwesenheit der
Familie wichtig

Fomily

engagement and
empowerment

* Familien und
Patientenorientierte
Behandlung

*Familie immer auf
dem neusten Stand

* Aktiv in die
Therapieentscheidun
g einbezogen

*Flexible
Besuchszeiten

*Tagliche Visiten mit
Familie

* Tagebuch
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15 000 Erwachsene - alle Parameter p<0,002

ICU Discharge Hospital Discharge Death
2
'E 100% vs 0% —— —— L 2
=
@y
WE so%vson e B -
ag
é‘f 60% vs 0% —— —i— -
a2
55
& E 50%vs 0% - - ——
=2
w
E 33% vs 0% - —— ——
*1 is favorable *1 i5 favorable <1 is favorable
0o 05 1.0 1.5 20 00 0.5 1.0 15 Z0 00 0.5 1.0 15 20

Adjusted Hazard Ratio (95% Confidence Interval)

Pun BT et al. Caring for Critically Il 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

100%

AU

Adpusted Probabiity
3 3

Adusted Probatility
)

Adjusted Probability of Outcomo

AN

Mechanical Ventilation Significant Pain
o 20% % oo 80% 100% 0% 20% 0% L) 30% 1%
Coma Delirium Physical Restraints

0% 20% A% 6% 80X 100N ON 20% 40 60% K% 100% O% 20% 40% E0% 8O% 100%
Percent of Eligible ABCDEF Bundle Elements Performed

ICU Readmission Discharge to Facility

30%

20%

40% 60% 80% 100% 0% 40%  60%
Percent of Eligible ABCDEF Bundle Elemenls Performed



ABCDEF BUNDLE

Caring for Critically Ill Children With the ICU
Liberation Bundle (ABCDEF): Results of the Pediatric
Collaborative

622 Kinder

Kein Zusammenhang zwischen Bundle-Umsetzung und
Beatmungszeit, PICU — Aufenthalt oder Aftreten von Delir.

Fur alle 10% Steigerung der Bundle-Umsetzung, OR-
Reduktion der Mortalitat um 34% (p<0,001).

MNoPICS-Kids — Kinderintensivmedizin neu gedacht
— Vermeidung von Post Intensive Care 5yndrom bei
kritisch kranken Kindern und deren Familien

Multizentrische Studie in Deutschland an é PICUs
pABCDEF Bundles insbesondere auch pflegegesteuerte
Analgosedierung

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.

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
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UMGEBUNGSOPTIMIERUNG

I Bezugspersonen einbinden

I Larmreduktion I<

I Frihe Mobilisierung I<

Optimizing environment

1) We suggest tacilitation of parental or caregiver presence |n the PICU during routine
care and interventional procedures to a) provide comfort to the child, b) decrease pa-
rental levels of stress and anxiety and c) increase level of satisfaction of care.

2) We suggest offering patients the use 01 noise reducing dovices|such as ear plugs
or headphones to reduce the impact of non-modifiable ambient noise (conditional,
low-level evidence).

3) We suggest that PICU teams make environmental and/or behavioral changes to reduce
excessive noise and therefore improve sleep hygiene and comfort, in critically ill pedi-
atric patients.

4) We suggestperforming EM o minimize the effects of immobility in critically ill pediatric

patients.

5) We suggest the use of alstandardized EM protocol|that outlines readiness criteria,
contraindications, developmentally appropnate mobility activities and goals, and safety
thresholds guided by the multidisciplinary team and family decision-making.

Conditional

Conditional

Conditional

Conditional

Conditional

Low

Low

Low
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QUELLEN
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