Seit etwa fiinf Jahren findet
in der Intensivmedizin ein
grundlegender Paradigmen-
wechsel statt.
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Durch mehrere groR angelegte internatio-
nale Studien konnte gezeigt werden, dass
die bisher {ibliche ,Sedierung” von Pati-
enten wihrend einer Respiratortherapie
im Vergleich zu nicht sedierten Patienten
nicht nur die Behandlungsdauer, sondern
vor allem auch die Sterblichkeit dieser
schwerstkranken Patienten um fast 30 %
erhoht. Bereits 2013 hatten Gregory Peitz
und Mitarbeiter die Themenkomplexe An-
algesie, Sedierung und Delirium des In-
tensivpatienten in einem pointierten Uber-
sichtsartikel mit dem Titel ,The Top 10
Myths Regarding Sedation and Delirium
in the ICU* wie folgt zusammengefasst:
Mythos 1: Jeder beatmete Patient muss
sediert werden.

Mythos 2: Sedierte Patienten sind einfa-
cher zu pflegen.

Mythos 3: Nur postoperative Patienten
haben Schmerzen.

Mythos 4: Sedierung induziert Schlaf und
erhdlt den Tag-Nacht-Rhythmus.
Mythos 5: Delirium ist harmlos und
erwartbar.

Mythos 6: Delirium kann einfach und
reproduzierbar diagnostiziert werden.
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Mythos 7: Das , Intensiv”-Delirium ist gut
behandelbar.

Mythos 8: Reguldre tdgliche Unterbre-
chungen der Sedierung sind unsicher und
gefihrden den Patienten.

Mythos 9: Sedative und Opioide kumulie-
ren nicht bei kontinuierlicher Anwendung.
Mythos 10: Tiefe Sedierung ist schonend
fiir den Patienten und fiihrt zu besseren
psychologischen Ergebnissen.

Diese ,,Mythen“ wurden von den Autoren
allesamt anhand von evidenzbasierten Stu-
dien schliissig widerlegt. Fazit der Autoren
war, dass jede Form der Sedierung negative
Auswirkungen auf den Behandlungsver-
lauf und die Behandlungsdauer einschl.
Rekonvaleszenz von Intensivpatienten hat.

Fakt ist: Beim respiratorpflichtigen Pa-
tienten werden durch Verzicht auf jegliche

Sedierung drei essenzielle Ziele in seiner
Behandlung erreicht:

1.) bleibt die - maschinell unterstiitzte -
Eigenatmung erhalten,

2)) ist eine Frithmobilisation spétestens
am zweiten Tag der Intensivbehandlung
moglich und

3.) die nicht sedierten Patienten erleiden
signifikant weniger Delirzustidnde im Ver-
gleich zu den sedierten Patienten.
Gerade die Durchfiihrung der haufig not-
wendigen Respiratortherapie als druckun-
terstiitzte Spontanatmung des Patienten,
d.h., alle Patienten atmen am Respirator
spontan (,Erhalt der Eigenatmung®) und
werden in ihren Atemanstrengungen in
Abhéngigkeit von den Ergebnissen der
bettseitigen Lungenfunktionsmessungen,
der Blutgasanalysen und der klinischen

Einschétzung des behandelnden Inten-
sivmediziners durch den Respirator un-
terstiitzt, stellt einen wesentlicher Vorteil
der sedierungsfreien Intensivmedizin dar.

Zusitzlich zeigte sich, dass nicht se-
dierte Patienten im Vergleich zu sedierten
Patienten nicht nur signifikant weniger
Verwirrtheitszusténde (,Delirium, Durch-
gangssyndrom®) erleiden, sondern dariiber
hinaus auch noch erheblich friiher und
besser zu mobilisieren waren. Dass die
Friihmobilisierung beatmeter Patienten
machbar und sicher ist, konnte bereits
2007 gezeigt werden. Grundvoraussetzung
zur Durchfiihrung einer sedierungsfreien
Intensivmedizin ist ein entsprechend moti-
viertes und geschultes Intensivpflegeteam,
das nicht sedierte Patienten als Chance
und nicht als Belastung wahrnimmt (,nur

© ChaNaWiT/Shutterstock

Zin

. xL‘ -

Patient mit extrakorporaler Lungenunterstiitzung (ECMO) vor der téiglichen Physiotherapie
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ein sedierter Patienten ist ein guter Pati-
ent) - nur nicht sedierte Patienten kénnen
frithmobilisiert werden! Und das drztliche
und pflegerische Team muss bereit sein,
in den ersten Tagen der Sedierungsfreiheit
einen erheblich erhhten Betreuungsauf-
wand zu leisten.

Weitere Grundvoraussetzung fiir dieses
Konzept ist eine effektive multimodale An-
algesie (Periduralanalgesie, kontinuierliche
Opiod-Infusion, nicht-steroidale Analgeti-
ka). Hierfiir ist eine regelméRige indivi-
duelle Messung der subjektiven Schmerz-
empfindung (Visuelle Analog Scala VAS)
des Patienten durch die betreuenden Pfle-
gekrifte unverzichtbar. Zusétzlich miissen
regelmiRig der Sedierungszustand des Pa-
tienten (auch Opioide sedieren!) mithilfe
des Richmond Agitation Sedation Score
sowie ein Delir-Score (Intensive Care De-
lirium Screening Checklist) mindestens
einmal pro 8 h Schicht erhoben werden.

Zur effektiven und fiir die Pflegekraf-
te riickenschonenden Durchfiihrung der
Frithmobilisierung sind alle Zimmer mit
Patienten-Deckenliftern (Traglast 250 kg)
auszustatten - nur so wird fiir das Konzept
auch eine Akzeptanz erreicht. Ein weiterer

hilfreicher Aspekt zur Umsetzung ist die
aktive Entscheidungsbeteiligung vom Pfle-
gepersonal fiir die durchzufiihrende Mobi-
lisation sowie gemeinsame Tagesbespre-
chungen, Planungen und Zielsetzungen.
Um gerade Pflegekrifte von Intensiv-
stationen fiir das anspruchsvolle Konzept
einer sedierungsfreien Intensivmedizin zu
interessieren und zu motovieren, haben die
pflegerischen Mitarbeiter der interdiszipli-
ndren Intensivstation der Asklepios Klinik
Langen im Mai 2019 das erste Langener
Intensivsymposium von Pflegekréften fiir
Pflegekrifte unter dem Motto ,,Sedierst du
noch oder mobilisierst du schon?” veran-
staltet. Die groRe iiberregionale Resonanz
zeigte den groflen Informationsbedarf hin-
sichtlich einer sedierungsfreien Intensiv-
medizin gerade bei Patienten mit Lungen-
bzw. Herz-Lungen-Ersatzverfahren sowie
bei Beatmungspatienten. Aus diesem
Grund wird das Intensivpflege-Symposium
im Juni 2020 erneut stattfinden - wieder
mit dem Fokus auf Sedierungsfreiheit und
Frithmobilisation. Literatur beim Autor.
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