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Invasive Beatmung ohne Sedierung - und ohne Vorteil

Bei kritisch kranken Patienten, die (iber einen endotrachealen Tubus maschinell beatmet werden
miissen, wird nach den aktuellen Leitlinien (1, 2) eine patientengerechte Analgesie, in der Regel mit
Opiaten, und eine Sedierung mit Propofol oder einem Benzodiazepin wie Midazolam empfohlen. So
kdnnen Schmerzfreiheit und die notwendige Toleranz gegeniiber dem Tubus erreicht werden unter
Vermeidung von Stress und Angst. Zur Dampfung bei Agitation und Tachykardien, z.B. in der
Entwohnungsphase, kénnen Alpha-2-Agonisten wie Clonidin als Bolus oder kontinuierlich i.v.
eingesetzt werden. Bei psychotischen Symptomen und Halluzinationen kommen Neuroleptika zum

Einsatz.

Als Goldstandard zur Messung der Sedierungstiefe gilt die Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS),
eine 9-stufige Skala, wobei -5 eine tiefe Narkose und +4 ein aggressiv agitiertes Verhalten abbildet (3).
Bei einem optimalen RASS-Wert von -1 kann der Patient auf Ansprache die Augen 6ffnen und den
Untersucher mindestens 10 Sekunden lang fixieren. Fiir tiefer sedierte Patienten mit einem RASS < -2
wird eine tdgliche Unterbrechung der Sedierung mit Aufwachversuchen empfohlen, sofern keine
Kontraindikationen vorliegen (4, 5). Diese Strategie fiihrte in Studien zu einer Verkiirzung des
Aufenthalts auf der Intensivstation (ITS) und zu weniger Beatmungstagen (6), sowie zu kiirzerem

stationdrem Gesamtaufenthalt und niedrigerer Letalitat (7).

Moderne Beatmungsgerate sind inzwischen so komfortabel und der physiologischen Atemmechanik
soweit angepasst, dass eine tiefere Sedierung nur noch ausnahmsweise nétig ist. In einer
monozentrischen Studie aus dem Jahr 2010 wurden sogar Behandlungsverldufe ganz ohne
sedierende Medikation beschrieben und mit solchen unter leichter Sedierung und taglichen
Aufwachversuchen verglichen. Dabei ergab sich eine Verkiirzung der Liegedauer bei nicht sedierten
Patienten (8). Ob dieses Vorgehen allerdings auch die Letalitat reduziert, konnte wegen der fehlenden
»statistischen Power“ dieser Studie nicht beantwortet werden. Dieser ungeldsten Frage ging jetzt eine
aus Offentlichen Mitteln finanzierte multizentrische, randomisierte, kontrollierte Studie aus

Skandinavien nach (9).

Methodik: In 8 Zentren in Norwegen, Danemark und Schweden wurden von 2014 bis Ende 2017 von
2.300 gescreenten, erwachsenen Patienten 700 eingeschlossen bei denen - endotracheal innerhalb
von 24 h vor Einschluss intubiert - davon ausgegangen wurde, dass sie voraussichtlich langer als 24 h
beatmet werden wiirden. Es durfte keine Indikation fiir eine Sedierung bestehen, wie es
beispielsweise flir eine Beatmung in Bauchlage oder bei einem Polytrauma erforderlich ist.
Ausgeschlossen wurden Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma, therapeutischer Hypothermie, Status
epilepticus, nicht medikamentds induziertem Koma bei Aufnahme sowie schwerstem

Lungenversagen, definiert als Quotient aus dem Sauerstoff-Partialdruck (in mm Hg) und
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Sauerstoffkonzentration in der Beatmungsluft (in %) von < 68. Die Randomisierung erfolgte
unverblindet 1:1 in eine Gruppe ohne Sedativa (n = 354) mit einer Bedarfsmedikation von Morphin
neben Paracetamol, ggf. auch einer Epiduralanasthesie, sowie in eine Gruppe mit zusatzlich
regelhafter Sedierung mit Propofol oder Midazolam (n = 356) unter Kontrolle des Wachheitsgrades
mittels RASS-Score. War ein Patient aus der Gruppe ohne Sedierung mit Morphin nicht ausreichend zu
behandeln, dann konnten Sedativa wie in der Gruppe mit Sedierung eingesetzt werden. Die Patienten
in der Sedativa-Gruppe wurden auf einen RASS-Score von -2 bis -3 eingestellt. In morgendlichen
Aufwachversuchen mussten diese unter Pausieren der Sedativa 3 von 4 Aufforderungen korrekt
befolgen kénnen. Bei einem positiven endexspiratorischen Druck (PEEP) von 5 und einer FiO2 40%
wurde die Sedierung im weiteren Entwohnungsprozess nicht wieder aufgenommen. Zweimal téglich
im Abstand von 12 h wurde auch das Delirstadium mit dem CAM-ICU-Score geprift (10). Zur
Behandlung eines Delirs waren Haloperidol und Olanzapin moglich. Bei Unruhezustdanden konnte

Clonidin verabreicht werden.

Der primdre Studienendpunkt war die Gesamtletalitdit nach 90 Tagen. Zu den sekundaren
Endpunkten zahlten u.a. thromboembolische Ereignisse, akutes Nierenversagen, die Zahl der Tage
ohne Koma oder Delir, sowie die Zahl unruhebedingter Selbstextubationen mit der Notwendigkeit zur

Reintubation.

Ergebnisse: Die Patienten waren im Median 70 bzw. 72 Jahre alt. Etwa 30% wurden aus chirurgischen
und ca. 70% aus internistischen Ursachen intubiert, davon > 40% wegen Pneumonie oder
Lungenversagen; nur 6% bzw. 7% der Patienten hatten eine COPD. Die Charakteristika der Patienten
waren in beiden Gruppen etwa gleich. Der mittlere RASS-Score betrug in der Sedierungsgruppe -2,3 zu
Beginn und -1,8 am Tag 7. Am Tag 1 erhielten 27% der nicht sedierten Patienten doch ein Sedativum
(im Verlauf von 7 Tagen 38,4%), liberwiegend wegen eines Delirs. Der mittlere RASS-Score betrug
zunachst -1,3, dann -0,8. Nach 90 Tagen waren 148 Patienten (42,4%) in der Gruppe ohne regelhafte
Sedierung gestorben, im Vergleich zu 130 Patienten mit Sedierung (37,0%; Relatives Risiko: 1,10; 95%-
Konfidenzintervall: 0,9-1,35; nicht signifikant). Die Kaplan-Meier-Uberlebenskurven gehen ab dem Tag

15 auseinander.

Thromboembolische Ereignisse waren trotz medikamentdser Thromboseprophylaxe haufiger unter
Sedierung (2,8% vs. 0,3%). Die Tage ohne Koma oder Delir waren nicht signifikant unterschiedlich. Der
Unterschied im Verbrauch von Morphin im Verlauf von 7 Tagen war vernachlassigbar klein. Es zeigte
sich auch kein relevanter Unterschied in der Nierenfunktion. Eine Selbstextubation durch den
Patienten mit Notwendigkeit einer Reintubation ereignete sich bei 4 Patienten ohne und bei einem

mit Sedierung.

Zu beachten ist, dass die Studie mit einem Pflege-Patienten-Schliissel von 1:1 durchgefiihrt wurde,
einer Betreuung, die im deutschen und &sterreichischen Klinikalltag eher ungewdhnlich hoch ist. Eine
Ubertragung der Ergebnisse auf hiesige ITS ist daher schwer. Aber selbst unter diesen optimalen

Bedingungen zeigte sich kein Vorteil.

Fazit: Eine invasive Beatmung ohne die Uibliche Sedierung fiihrt im Vergleich zur Standardbehandlung

mit leichter Analgosedierung und tdglichen Aufwachversuchen nicht zu einer verminderten
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Sterblichkeit nach 90 Tagen. Auch auf sekundare Endpunkte, wie beispielsweise die Haufigkeit von

Deliren, gab es keinen positiven Einfluss dieser Strategie. Eine leichte Sedierung mit taglichen

Aufwachversuchen bleibt hinsichtlich Patientensicherheit und Komfort weiterhin ein verniinftiges

Konzept. Zu dieser Einschatzung kommt auch ein entsprechendes Editorial (11).
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