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Die Analgosedierung adiposer Patienten stellt eine beson-
dere Herausforderung in der Intensivtherapie dar. Einerseits
ist zu gewahrleisten, dass die Patienten schmerzfrei und von
unangenehmen Reizen abgeschirmt sind und dass die un-
vermeidbaren intensivmedizinischen MaRnahmen erfolgen
kénnen, andererseits ist eine ,Ubersedierung” zu vermei-
den, da sie potenziell lebensbedrohliche Komplikationen wie
langanhaltende maschinelle Beatmung, Gastroparese, Hy-
potension sowie Critical-llness Polyneuro- und Myopathie
hervorrufen kann. Insbesondere die Entwohnung von der
Beatmung bei nicht ausreichender Spontanatmung ist hier
problematisch. In der Literatur gibt es kaum spezielle Be-
trachtungen der Analgosedierung bei adipdsen Patienten.
Daher folgt eine kurze Darstellung der aktuellen S3-Leitlini-
en zu Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der
Intensivmedizin. In diesem Zusammenhang wird jeweils auf
die spezifischen Besonderheiten der Analgosedierung bei
adiposen Patienten eingegangen.

1.1 S3-Leitlinien zur Analgesie, Sedierung
und Delirmanagement

Die S3-Leitlinien zu Analgesie, Sedierung und Delir-
management fassen die aktuelle Datenlage zur An-
algosedierung in der Intensivmedizin zusammen
(DGAI u. DIVI 2010). Sie sind im Internet frei einseh-
bar und von Autoren verschiedenster Fachgesellschaf-
ten gemeinsam erstellt. Die eigentlichen Leitlinien
fiir Erwachsene sind unterteilt in die Abschnitte:
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Monitoring,

Therapie und Weaning,

m regionale Analgesieverfahren in der Intensivme-
dizin,

® neuromuskulire Blockade in der Intensivmedizin,

= Okonomie, Qualitdtssicherung und Implemen-
tierung der Leitlinie zur Analgesie und Sedierung
im Rahmen der Intensivmedizin und

m spezielle Patientengruppen in der Versorgung

hinsichtlich Analgesie, Sedierung und Delir auf

der Intensivstation.

Um auf die Besonderheiten im Rahmen der Analgo-
sedierung bei adipdsen Patienten eingehen zu kon-
nen, erfolgt primar eine zusammenfassende Dar-
stellung der ersten vier Abschnitte der oben zitierten
S3-Leitlinie. Sekundar wird jeweils auf die Besonder-
heiten der Therapie bei Adipdsen eingegangen.

1.2 Monitoring
Analgesie

Das Erleben von Schmerz stellt eine sehr belastende
Erfahrung von Langzeitintensivpatienten dar. In
diesem Zusammenhang ist vor allem das Selbstemp-
finden der Schmerzen zu erwahnen, das in deutli-
chem Widerspruch zur externen Schmerzeinschit-
zung der betreuenden Pflegekrafte und Arzte aller an
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Tab. 1

Beispiele fiir validierte und allgemein eingesetzte Schmerzskalen

Skala Name Kommentar

NRS  Numerische Rating Skala  eindimensionale Skala

Erhebung mittels Schmerzskalierung (Einteilung 0-10 = kein Schmerz bis starkster

vorstellbarer Schmerz)

Selbsteinschatzung durch den Patienten

VAS  Visuelle Analogskala eindimensionale Skala

Erhebung mittels Schmerzskalierung (Einteilung 0-100 = kein Schmerz bis starkster

vorstellbarer Schmerz)

Selbsteinschatzung durch den Patienten

VRS  Verbale Rating Skala eindimensionale Skala

Selbsteinschatzung nach Gruppen:

Jkeine“, ,leichte“, ,mittelstarke“, ,starke” und ,sehr starke“ Schmerzen

BPS  Behavioral Pain Scale

Beobachtungsskala beim sedierten Patienten

Einteilung anhand Gesichtsausdruck, Bewegung der oberen Extremitét und Adaptation an

das Beatmungsgerat

Bewertung jeweils mit 0-4 Punkten

BESD  Behandlung von
Schmerzen bei Demenz

auf Trost

Beobachtungsskala beim dementen/deliranten Patienten
Einteilung anhand Atmung, LautauRerung, Gesichtsausdruck, Korpersprache und Reaktion

Bewertung mit jeweils 0-2 Punkten

der Versorgung beteiligten Fachdisziplinen steht
(Whipple et al. 1995).

Die Schmerzstdrke sollte auch bei Intensivpati-
enten objektiv darstellbar sein. Hierfiir ist die regel-
hafte Erhebung und Dokumentation von Schmerzwerten
mithilfevalidierter Skalen sowohl fiir wache als auch se-
dierte Patienten im Verlauf der Therapie unverzicht-
bar (s. Tab. 1). Zusitzlich ist eine individuelle Inter-
ventionsgrenze, einerseits durch die Therapeuten,
andererseits aber auch patientenindividuell festzu-
legen (individuelles Empfinden von Schmerz ist nur
bedingt durch allgemein giiltige standardisierte
Skalenwerte zu verifizieren), ab der eine analgeti-
sche Therapie erfolgt, z.B. Numerische Rating Skala
(NRS) > 3.

1.3 Sedierung

Zum Monitoring der Sedierung sollen ebenso wie
zum Analgesiemonitoring validierte Skalen einge-
setzt werden. Dabei wird ein individuelles Sedie-
rungsziel vorgegeben, das regelmafig iiberpriift
werden muss. Den Goldstandard stellt in diesem Zu-

sammenhang die validierte Richmond-Agitation-Se-
dation-Scale (RASS) dar (Ely et al. 2003). Andere még-
liche Skalen zur Einschitzung der Sedierungstiefe
sind z.B. die Ramsay-Sedation-Scale (RSS) oder die
Sedation Agitation Scale (SAS).

Unterstiitzend zur Skalenerhebung kénnen auch
apparative Verfahren zum Einsatz kommen. Gerade
bei tiefer Sedierung und/oder neuromuskulérer Blo-
ckade konnen diese dazu beitragen, eine gewiinsch-
te Sedierungstiefe zu erreichen. Mogliche Verfahren
sind u.a. EEG, Bispectraler Index (BIS) und akustisch evo-
zierte Potenziale (AEP). Keines dieser Verfahren ist je-
doch in der breiten Anwendung fiir Intensivpatien-
ten validiert, insbesondere ist u.a. der Einfluss an-
derer im therapeutischen Verlauf auf der Intensiv-
station haufig eintretender Faktoren (z.B. Stoff-
wechselentgleisungen)auf die Messergebnisse nicht
abschlieflend validiert und geklart.

Zur Situation bei adiposen Patienten

Die vorgestellten Skalen finden in dieser Form auch
bei adipdsen Patienten Anwendung. Um eine be-
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darfsadaptierte Sedierung insbesondere bei dieser
Patientengruppe zu gewdhrleisten, wird empfohlen,
diese Skalen hdufiger als in den Leitlinien angege-
ben zu erheben (z.B. alle 4 Stunden, also 2 x pro
Schicht). Insbesondere zur Vermeidung méglicher
erhohter Sedierung und damit einer insgesamt
schlechteren Gesamtsituation im Rahmen der Lang-
zeitsedierung sollten zusitzlich apparative Verfah-
ren genutzt werden, um so zwischen moglicher
Schmerzreaktion und Sedierung des Patienten unter-
scheiden zu kénnen. Hierbei stehen z.B. mit dem
BIS-Monitoring mehrere vergleichsweise einfach zu
handhabende Gerdte zur Verfiigung. Somit lassen
sich eine objektivierbare Sedierungstiefe und mog-
liche Schmerzen erfassen.

1.4 Therapie und Weaning
Analgesie

Je nach geplanter/voraussichtlicher Dauer der Anal-
gosedierung werden unterschiedliche Substanzen
zum Einsatz empfohlen. Eine zentrale Rolle nehmen
dabei die Opioide ein. Eine Ubersicht hierzu gibt Ta-
belle 2.

Als Nicht-Opioid-Analgetikum empfiehlt sich in der
Therapie Metamizol, da es problemlos kontinuierlich
intravends (z.B. 5 g/24 h) appliziert werden kann. Als
Dauerinfusion reagieren die wenigsten Patienten
mit kreislaufrelevanten Nebenwirkungen auf Meta-
mizol. Dieses kann sich bei Kurzinfusionen alle 6 h

Tab.2  Medikamente zur Analgesie (Angaben entsprechend
nach S3-Leitlinie)
Basisanalgesie (unabhangig von der Analgosedierungsdauer)
Nicht-Opioid Analgetika
Regionalanasthesie
Analgosedierung < 72 Stunden
Piritramid (Boli oder Patienten-kontrollierte Analgesie [PCA])
Sufentanil
Remifentanil

Analgosedierung > 72 Stunden
Sufentanil

Fentanyl

Adjuvante Medikation
Clonidin

Ketamin (nur zusammen mit Benzodiazepinen oder Propofol)
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anders darstellen. Nicht-steroidale Antirheumatika
(NSAR) und Coxibe bieten sich eher nicht an aufgrund
der grofleren Gefahr einer Nephrotoxizitit in der in-
tensivmedizinischen Behandlungssituation. Para-
cetamol ist analgetisch nicht so potent wie Metami-
zol und daher nur als Medikament zweiter Wahl zu
bezeichnen.

Fiir die kurzfristige Analgosedierung und schmerzthe-
rapeutische Versorgung kann Piritramid bzw. Oxyco-
don inject nach Bedarf als Bolus oder in regelhaften
Abstinden gegeben werden. Beim nur leicht sedier-
ten Patienten kann theoretisch auch eine PCA-Pum-
pezum Einsatz kommen, durch die das Schmerzver-
halten des Patienten insgesamt gut beurteilt wer-
den kann. Auerdem empfiehlt sich der Einsatz von
kurzwirksamen und relativ gut steuerbaren Opioi-
den. Von der Steuerbarkeit ist hier das Remifentanil
wegen der kurzen und nicht-kontextsensitiven
Halbwertszeit den anderen Opioiden deutlich iiber-
legen. Gegen Remifentanil sprechen der hohe Preis
und der abrupte Analgesieverlust nach Ausstellen
des Perfusors.

Fir die langfristige Analgosedierung kénnen Su-
fentanil und Fentanyl empfohlen werden. Hier scheint
Sufentanil Vorteile zu besitzen, u.a. wegen geringe-
rer Kumulation und geringerer Toleranzentwicklung.

In der Weaningphase, auch nach Langzeit-Analgo-
sedierung, sollte wieder ein kurzwirksames Opioid
zum Einsatz kommen, bzw. eine Bolusgabe vorge-
nommen werden. Wenn hier Remifentanil benutzt
wird, muss darauf geachtet werden, dass nach Be-
endigung der Remifentanilgabe ein langwirksames
Opioid (z.B. Piritramid) verabreicht wird. Ansonsten
kann es zu einem Opioid-Entzugssyndrom kommen.

Zur Einsparung von Analgetika kénnen Clonidin
und/oder Ketamin eingesetzt werden. Bei der Gabe
von Ketamin ist auf eine entsprechende Sedierung
mit Benzodiazepinen oder Propofol zu achten, um
die unerwiinschten psychomimetischen Nebenwir-
kungen von Ketamin zu vermeiden.

Zur Situation bei Adipsen

Die Empfehlungen der Leitlinien gelten auch fiir adi-
pése Patienten. Insbesondere diese sind jedoch
durch eine Uberdosierung des Opioids gefihrdet. Die
Gefahr der Akkumulation von Opioiden ist gerade bei kon-
tinuierlicher Applikation aufgrund der hohen Lipo-
philie von Fentanyl und Sufentanil gegeben. Auch
wenn es hierzu keine Daten in der Literatur gibt,
empfehlen wir die frithzeitige Anwendung von Re-
mifentanil, auch in der Langzeitsedierung.
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Im Weaning stellt Remifentanil ein quasi ideales
Opioid dar. Es kann ein hohes Analgesieniveau oh-
ne die Gefahr der Akkumulation aufrechterhalten
werden.

Zur Extubation nach erfolgreichem Spontanatem-
versuch kann entweder die kontinuierliche Remifen-
tanilapplikation durch titrierte Bolusgaben ersetzt
werden. Es besteht aber auch die Moglichkeit, die
Remifentanilinfusion auf niedriger Stufe weiterzu-
fithren und die Dosis nach Extubation weiter lang-
sam zu reduzieren.

Wegen der hohen Lipophilie der Opioide besteht bei
Adiposen - insbesondere bei Dauerinfusion - die Ge-
fahr der Uberdosierung.

Insgesamt kann bei adip6sen Patienten keine Dosis-
empfehlung der Opioide bezogen auf das Korperge-
wicht gegeben werden. Die Dosierung sollte sich
strikt an dem klinischen Bedarf (Schmerzskala/Se-
dierungsgrad) orientieren. Der Einsatz von adjuvan-
ten Medikamenten ist bei adiposen Patienten sinnvoll,
um eine zu hohe Dosierung der Opioide zu vermei-
den. In diesem Zusammenhang gibt es auch keine
spezifischen Anpassungen an das Kérpergewicht,
sondern einen zielgerichteten, an den Symptomen
und der individuellen Vertraglichkeit orientierten
Versuch, ein giinstiges Wirkungs-Nebenwirkungs-
profil zu erreichen.

Sedierung

Die tiefe Sedierung ist nur speziellen Indikationen
vorbehalten. Anzustreben ist eine Sedierung, die,
wenn notwendig, die maschinelle Beatmung ermég-
licht, und zu einem ruhigen nicht agitierten Patien-
ten fithrt. Die Sedierung sollte unter Festlegung
eines Sedierungszieles anhand eines Protokolls er-
folgen. Wenn moglich, sollten Sedierungspausen
mit kurzen Wachheitsphasen durchgefiihrt werden

(Girard et al. 2008).

Die Auswahl der zur Sedierung benutzten Medi-
kamente richtet sich nach der voraussichtlichen Se-
dierungsdauer:

m  BeikurzerSedierung <7 Tage wird der kontinuierliche
Einsatz von Propofol oder die Bolusapplikation
von Midazolam empfohlen. Alternativ kann der
Einsatz von Narkosegasen mittels spezieller Ap-
plikatorsysteme (AnaConDa®) erwogen werden.

m  Bei ldngerer Sedierung wird Propofol wegen der Ge-
fahr des Propofol-Infusionssyndroms und der

fehlenden Uberlegenheit zu Midazolam nicht
empfohlen (Walder et al. 2001). Stattdessen kom-
men Midazolam oder Lorazepam als Bolus zum
Einsatz.

Wie bei der Analgesie konnen auch bei der Sedierung
Clonidin und/oder niedrig dosiertes Ketamin die Do-
sis der Sedativa reduzieren.

Zur Situation bei Adipdsen

Analog zur Therapie mit Analgetika gilt auch fiir die
Sedativa, dass die Dosierung der Substanzen nicht
nach Korpergewicht sondern nach Bedarf erfolgt.
Der Bedarf kann anhand der Sedierungsskalen abge-
schétzt werden. Gerade fiir adipose Patienten wird
empfohlen, dass zusitzlich zu den Skalen die Sedie-
rung apparativ unterstiitzt erfasst wird. Hierdurch
kann eine ,,Ubersedierung” im Vergleich zu rein ge-
wichtsdosierter Sedierung verhindert werden (La
Colla et al. 2009).

Besonders bei Adiposen besteht die Gefahr der Kumu-
lation von Benzodiazepinen, z.B. Midazolam, im Fett-
gewebe. Von einer Dauerinfusion solcher Substan-
zen mittels Perfusor ist bei dieser Patientengruppe
dringend abzuraten.

Alternativ zur intravendsen Sedierung kann auch
eine inhalative Sedierung durchgefiihrt werden. Hierzu
liegen jedoch keine Studien bei adipdsen Patienten
vor.

Der Einsatz von Clonidin und Ketamin ist auch
zur adjuvanten Sedierung adipdser Patienten sinn-
voll, um eine Dosismaximierung eines Monothera-
peutikums zu vermeiden.

1.5 Regionale Analgesieverfahren
in der Intensivmedizin

Unter strenger Beachtung der Kontraindikationen
kann in Einzelfillen nach Risiko-Nutzen-Abwdgung
eine Regionalanésthesie auch bei beatmeten Inten-
sivpatienten eingesetzt werden. Hierbei kommt
hauptsichlich die Epiduralanalgesie zum Einsatz.
Da meist ein ausreichend hohes Analgesieniveau bis
zum Oberbauch erreicht werden soll und damit
auch eine Therapie einer Darmparalyse moglich ist,
ist prinzipiell ein thorakaler Epiduralkatheter zu er-
wiégen. Zur Therapiesicherheit sollte der neurologi-
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sche Status nach Anlage, z.B. im Rahmen von tag-
lichen Sedierungspausen, erhoben werden. Der Ein-
satz erscheint insbesondere im Rahmen des Wea-
ning sinnvoll, um eine Reduktion der Opioiddosis
zu erreichen.

Zur Situation bei Adipdosen

Die Anlage einer thorakalen Epiduralanalgesie beim
adipdsen Intensivpatienten stellt eine hohe techni-
sche Herausforderung dar, daher sollte sie nur durch
einen in dem Verfahren getibten Andsthesisten er-
folgen. Bei nicht einwilligungsfahigen Patienten ist
die Risikoaufklirung und Einwilligung iiber einen
Betreuer einzuholen und zu dokumentieren. Auf
eine atraumatische Punktion ist zu achten, ggf.
muss die Anlage abgebrochen werden. Bei erfolgrei-
cher Anlage kann die thorakale Epiduralanalgesie
insbesondere im Weaning adipéser Patienten einen
wertvollen Therapiebeitrag leisten, da es hierdurch
zu einer relevanten Einsparung von Opioiden kom-
men kann.

1.6 Neuromuskuldre Blockade in
der Intensivmedizin

Medikamente zur neuromuskuldren Blockade in der
Intensivmedizin werden zunehmend restriktiv ein-
gesetzt. Die Nebenwirkungen einer kontinuierli-
chen neuromuskuldren Blockade sind zu bedenken;
diese sind unter anderem erhéhte Pneumonieraten,
Atelektasenbildung und prolongierte Muskelschwa-
che mit der Unmaéglichkeit der Entwéhnung von der
Beatmung. Sollten Medikamente zur neuromusku-
laren Blockade eingesetzt werden, ist ein neuro-
muskuldres Monitoring obligat (z.B. Train-of-four,
TOF).

Zur Situation bei Adipdsen

Man kann davon ausgehen, dass Patienten mit Adi-
positas eine geringere Toleranz der moglichen
Nebenwirkungen (z.B. pulmonale Komplikationen,
Muskelschwiche) haben. Daher sollte der Einsatz
von Medikamenten zur neuromuskuldren Blockade
nur im Einzelfall erfolgen.
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Fazit fiir die Praxis

Bei adipdsen Patienten sollte die Analgosedierung den Emp-
fehlungen der S3-Leitlinie folgen. Zu achten ist auf eine be-
darfsadaptierte Dosierung der Medikamente zur Analgose-
dierung. Die Dosierung richtet sich nach den erhobenen
Schmerz- und Sedierungsskalen. Eine apparative Unterstiit-
zung der Bestimmung der Sedierungstiefe erscheint sinn-
voll. Es sollten Medikamente mit kurzer Halbwertszeit und
geringer Kumulationstendenz bevorzugt werden, z.B. Propo-
fol/Remifentanil unterstiitzt durch den Einsatz von adjuvan-
ter Medikation. Dariiber hinaus ist im Einzelfall zu priifen,
ob die kontinuierliche Zufuhr analgosedierender Substanzen
wegen der hohen Kumulationsgefahr (Lipophilie!) besser
durch intermittierende Bolusgaben ersetzt wird. Eine neuro-
muskuldre Blockade erscheint wegen der moglichen Neben-
wirkungen nur in wenigen Fallen sinnvoll.
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