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“Divinum est
sedare dolorem?”’

Ippocrate, 400 a.C.



Perché effettuare analgo-sedazione in
Terapia Intensiva? E’ davvero necessaria?

Confort ottimale per paziente

Riduzione della “risposta di stress™

Riduzione complicanze cardiache e respiratorie
Aiuto nelle procedure diagnostiche/terapeutiche

Diminuzione di sintomi di agitazione e delirium



Effetti collaterali dei sedativi:
quali svantaggi?

Sepsi

Ipotensione, bradicardia, disturbi cardiaci
Insufficienza respiratoria

Ileo

Ristagno venoso, trombosi venosa profonda
Svezzamento ritardato dalla ventilazione meccanica
Permanenza prolungata in T.I.

Aumento costi

Impossibilita valutazione alterazioni SNC



Quali «strategie sedative»
nella storia recente?

* ’80: I pazienti devono adattarsi ai macchinari

» Sedazione profonda e immobilita!
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* ’90: I macchinari devono adattarsi ai pazienti, ma i
ricordi della T.I. sono spaventosi e angoscianti!

» No mio-rilassanti, ancora sedazione profonda

* 2000: Sedazione guidata da protocolli

> Interruzione giornaliera

» Sedazione basata sull’analgesia



A protocol of no sedation for critically ill patients receiving
mechanical ventilation: a randomised trial

Thomas Strem, Torben Martinussen, Palle Toft

Summary

Background Standard treatment of critically ill patients undergoing mechanical ventilation is continuous sedation. Daily
interruption of sedation has a beneficial effect, and in the general intesive care unit of Odense University Hospital,
Denmark, standard practice is a protocol of no sedation. We aimed to establish whether duration of mechanical ventilation
could be reduced with a protocol of no sedation versus daily interruption of sedation.

Methods Of 428 patients assessed for eligibility, we enrolled 140 critically ill adult patients who were undergoing
mechanical ventilation and were expected to need ventilation for more than 24 h. Patients were randomly assigned in a
1:1ratio (unblinded) to receive: no sedation (n=70 patients); or sedation (20 mg/mL propofol for 48 h, 1 mg/mL midazolam
thereafter) with daily interruption until awake (n=70, control group). Both groups were treated with bolus doses of
morphine (2.5 or 5 mg). The primary outcome was the number of days without mechanical ventilation in a 28-day
period, and we also recorded the length of stay in the intensive care unit (from admission to 28 days) and in hospital
(from admission to 90 days). Analysis was by intention to treat. This study is registered with ClinicalTrials.gov, number
NCT00466492.

* 2010: No sedation strategy?!!
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Figure 2: Kaplan-Meier plot of length of stay in the intensive care unit and number at risk from admission to
28 days

Strom T, Lancet, 2010




Sedazione e analgesia nelle Terapia Intensiva
tedesca: cosa accade nella pratica reale?

18}
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Soporoso

Tranquillo

(%]

Agitato

Ramsay Sedation Scale (RSS)
- w

o

< 24h 24h- 72h >72h Weaning

Fig.1 Mean SD of the value on the Ramsay sedation scale that
which aimed at (¢-RSS) and that which was obtained (0-RSS).
*p < 0.05 (Mann-Whitney U test)

Martin |, Intensive Care Med, 2006
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This is the original (English) version. . _
The translated (German) version starts at p. 16, Review Article

Evidence and consensus-based German guidelines for the
management of analgesia, sedation and delirium in

iIntensive care - short version

Abstract

Targeted monitoring of analgesia, sedation and delirium, as well as Jorg Martin®

their appropriate management in critically ill patients is a standard of Anja Heymann2
care in intensive care medicine. With the undisputed advantages of .
goal-oriented therapy established, there was a need to develop our own Katrin Basell

Martin J, Ger Med Sez, 2010




2. Overall-scheme for analgesia, sedation and delirium treatment in adults

Assessment of the patient and formulation of analgesia
and sedation goals

Y

Analgesia
No pain, anxiety or stress

Goal: VAS / VRS / NRS/PAINAD <4*; BPS <6

v ‘ v

<72 hours > 7Zhours

Piritramid (Bolus, PCA) ?ufenlallﬂ‘ (cont.)
Remifentanil (cont.) entanyl (cont.) ‘
Sufentanil (cont.) Non-Opioide (as Basic
Non-Opioide (Bolus) analgesia)

regional procedures regional procedures

v

Ventilation
Formuliation of a ventilation goal
Adjustment of the ventilator

]

Sedation
Daily check: SAT+SBT
No anxiety
No stress
Goal: RASS 0/-1

v v

<7 days > 7 days
Propofol (> 16 y., max 4 Midazolam (cont.)
mg/kgKG/h) Lorazepam (bolus)
Midazolam (bolus) Propofol (bolus adjunktive)

Goal: CAM-ICU negative Delirium screenin.
ICDSC <4 9
CAM-ICU positive
ICDSC >4

v v v

Agitation + vegetative Hyperactivity or Hypoactivity or psychotic
symptoms anxiety symptoms
. az-Agonists (Clonidine) Midazolam - Haloperidol
Betablockade Lorazepam - Risperidon
Levetiracetam e  Olanzapin
Propofol (rescue)

Y
Goal achieved

1

Evaluation of diagnosis, indication und goal of therapy

* dependent on the individual pain acceptance of th patient,

RASS: Richmond Agitation Sedation Scale (-5 to +4)

VAS: Visual Analogue Scala, VRS: Verbale Rating Scala, NRS: Numeric Rating Scale (0-10)
BPS: Behavioral Pain Scale (3-12), PAINAD: Pain Assessment in Advanced Dementia (0-10)
CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the ICU (positive/negative)

ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist (0-8)
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Ventilation
Formuliation of a ventilation goal
Adjustment of the ventilator
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Sedation
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No anxiety
No stress
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<7 days > 7 days
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RASS: Richmond Agitation Sedation Scale (-5 to +4)

VAS: Visual Analogue Scala, VRS: Verbale Rating Scala, NRS: Numeric Rating Scale (0-10)
BPS: Behavioral Pain Scale (3-12), PAINAD: Pain Assessment in Advanced Dementia (0-10)
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CHEST Postgraduate Education Corner

CONTEMPORARY REVIEWS IN CRITICAL CARE MEDICINE

Patient-Focused Sedation
and Analgesia in the ICU*

Curtis N. Sessler, MD, FCCP; and Kimberly Varney, PharmD

2

Patient-focused sedation and analgesia in the ICU encompasses a strategy of comprehensive
structured management that matches initial evaluation, monitoring, medication selection, and
the use of protocols with patient characteristics and needs. This is best accomplished through
interdisciplinary management by physicians, nurses, and pharmacists. An early consideration is
that of the potential predisposing and precipitating factors, as well as prior sedative or analgesic
use, factors that may influence pharmacologic and supportive therapy. Frequent monitoring
with validated tools improves communication among clinicians and plays an important role in
detecting and treating pain and agitation while avoiding excessive or prolonged sedation.
Patient-focused management encompasses selecting medications best suited to patient charac-
teristics, including the presence of organ dysfunction that may influence drug metabolism or
excessive risk for side effects. The use of protocols to optimize drug therapy has emerged as a key
component of management, resulting in reductions in the duration of sedation, mechanical
ventilation, and ICU length of stay demonstrated with strategies to titrate medications to specific
targets, daily interruption of sedation, intermittent rather than continuous therapy, and analgesia-
based therapy. While much attention is paid to the initiation and maintenance of therapy, greater
emphasis must be placed on careful de-escalation of therapy in order to avoid analgesic or
sedative withdrawal. Finally, more work is needed to explore the relationship of critical illness
and sedation management with long-term psychological outcomes.

(CHEST 2008; 133:552-565)
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CHEST Postgraduate Education Corner

CONTEMPORARY REVIEWS IN CRITICAL CARE MEDICINE

Patient-Focused Sedation
and Analgesia in the ICU*

Sessler CN, Chest, 2008

La somministrazione di farmaci per via enterale o
transdermica puo avere un impatto in alcuni
pazienti, soprattutto quelli che necessitano di una
sedazione a lungo termine e una gestione specifica
per ’analgesia, determinando una eliminazione o

riduzione nei dosaggi endovena. %2

82 Cigada M et al, Intensive Care Med 2005



Scoring system for the selection of high-risk patients in the

intensive care unit

Gaetano lapichino, MD; Giovanni Mistraletti, MD; Davide Corbella, MD; Gabriele Bassi, PhD;
Erika Borotto, MD; Dinis Reis Miranda, MD; Alberto Morabito, PhD

Objective: Patients admitted to the intensive care unit greatly
differ in severity and intensity of care. We devised a system for
selecting high-risk patients that reduces bias by excluding low-
risk patients and patients with an early death irrespective of the
treatment.

Design: A posteriori analysis of a multiple-center prospective
observational trial.

the outcome prediction of the SAPS Il model (unsplit sample)
against our model.

Main Results: Out of 8,248 patients, the Severity method se-
lected 3,838 patients, Intensity-of-care selected 4,244, and both
methods combined selected 2,662 patients. There were 2,828
low-risk patients. Significant associations with hospital mortality
were observed for: age, sites of admission, medical/unscheduled

Conclusion: All three indicator variables select high-risk
patients, the Severity/Intensity-of-care MIX being the most
robust. These stratification criteria can improve case-mix se-
lection for clinical and organizational studies. (Crit Care Med
2006; 34:1039-1043)
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Gia nel 1989...

Apresc. Riamim.. 30.

TRATTAMENTO SE
RALE IN PAZIENTI CRITICI

~|

\J1

ATIVO POLIFARMACOLOGICO PER VIA ENTE-

G. Iapichino, M. Borelli, G. Breda, R. Ciceri, S. Ferraris, M. Passoni

Introduzione

La sedazione ¢ un presidio terapeutico abi-
tualmente utilizzato nei reparti di rianimazio-
ne per alleviare il disagio del paziente e per
una migliore applicazione delle varie tecniche
di assistenza utilizzate (respiratoria, monito-
raggio cmodinamico: Merriman, 1981; Farina

.
Q1. R Q
£ c A r ) £ J

macopea dispone di molt piu preparatu ma
che & generalmente considerata via di scarso
affidamento nei pazienti critici.

Scopo del lavoro & presentare la
esperienza clinica sull’argomento.

Nnosira

Merodj

lapichino G, Awnest Rianinm, 1989



Nel 2005 ...

Intensive Care Med (2005) 3

007/5001 34-005-2559-7 B BRIEF REPORT

Marco Cigada Sedation in the critically ill ventilated patient:

Angelo Pezzi _

Piero Di Mauro possible role of enteral drugs
Silvia Marzorati

Andrea Noto

Federico Valdambrini

Matteo Zaniboni

Morena Astori

Gaetano Iapichino

Cigada M, Intensive Care Med, 2005
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Conscious sedation in the critically ill ventilated patient

Marco Cigada MD?* *, Davide Corbella MD?, Giovanni Mistraletti MD?,
Chiara Reali Forster MD?, Concezione Tommasino MD?2, Alberto Morabito PhDP®,
Gaetano Iapichino MD?

Hstituto di Anestesiologia e Rianimazione, Universita degli Studi di Milano, Azienda Ospedaliera San Paolo di Milano,
20142 Milano, Italy

PCattedra di Statistica Medica, Universita degli Studi di Milano, Azienda Ospedaliera San Paolo di Milano,

20142 Milano, Italy

Keywords: Abstract

5"‘1““"‘”: . Purpose: The aim of sedation is to provide comfort and minimize anxiety. However, adverse effects are

Conscious sedation: noteworthy, and the optimal end point of sedation in intensive care unit patients is still debated. We

Enteral sedation; analyzed if a level 2 on the Ramsay Scale (ic, awake, cooperative, oriented, tranquil patient) is suitable for

Critically ill: an invasive therapeutic approach.

Mechanical ventilation Materials and Methods: Forty-two patients requiring respiratory support and sedation for at least 4 days
were enrolled in a prospective interventional cohort study aiming at maintaining patients awake and
collaborative. The Ramsay score was recorded 3 times a day. Once a day, the nurse in charge evaluated
adequacy of sedation according to the compliance with nursing care and therapeutic maneuvers in the
previous 24 hours. Data were collected until patients were ventilated.

Results: Overall, 264 of 582 days were classified as conscious. Sedation was adequate in 93.9% of them.
In conscious days, a higher Simplified Acute Physiology Score Il score and male sex significantly
correlated with inadequate sedation.

Conclusions: In a population of severe intensive care unit patients, conscious sedation was achieved in
almost half of the days spent on ventilation. The positive implications (eg, on length of weaning and cost
of sedation) of a conservative sedation strategy may be highly relevant

© 2008 Elsevier Inc. All rights reserved.

Cigada M, | Crit Care, 2008



Ma i farmaci per via enterale
possono essere utilizzati fin dalle
fasi precoci della patologia critica?



Studio sulla farmacocinetica della
Melatonina somministrata via SNG

J. Pineal Res. 201 0,‘ 48:142—-147 © 2010 The Authors

. . Journal compilation © 2010 John Wiley & Sons A/S
Doi:10.1111/j.1600-079X.2009.00737.x Journal of Pineal Research

Pharmacokinetics of orally administered melatonin in
critically ill patients

Abstract: Critically ill patients exhibit reduced melatonin secretion, both in Giovanni Mistraletti', Giovanni
nocturnal peaks and basal daytime levels. Oral melatonin supplementation Sabbatini', Martina Taverna’',

. .. . . T | .
may be useful for known sedative and antioxidant properties. Its early Maria Ad‘:—"‘—‘ Figini’, Mlcé"e'e
enteral absorption and daily pharmacokinetics were determined in two Umbr_e"_o_ , Paolo M_ag'z“ ’
cohorts of six high-risk patients in this prospective trial. During their third IBﬂaS'SIgnll:;agonRUZCIca ’t_Elena
and fourth Intensive Care Unit (ICU) day, they underwent two different sets ozio", Roverto ) 5_'5305 I

' . ‘ Germana DeMartini”, Franco
of repeated blood samples to detect serum melatonin levels through radio-

S ) ; S Fraschini®, Rita Rezzani®, Russel
immuno- ass"ly Cohort 1: S'lmples t"lken at 20:00, O 45 21:30, 24:00, 03:00, J. Reiter” and Gaetano lapichino’




Metabolic and endocrine effects of sedative agents
Giovanni Mistraletti, Francesco Donatelli and Franco Carli

Purpose of review Introduction

To bring to the attention of the clinician the metabolic [njury initiates a series of phvsiologic responses, the mag-
effects of most common sedatives and analgesics used in nitude of which depends on the intensitv of the stressor.
critically ill patients. The defense mechanisms are also related to the nature
Recent findings of the injurv and are activated during the initial period.
Most patients admitted to the intensive care unit reguire [f the noxious stimulus persists. exhaustine mechanisms

Mistraletti G, Curr Op Crit Care, 2005

Le potenzialita terapeutiche della melatonina

in pazienti critici non sono MAI state indagate...



MECHANISMS OF DISEASE

LE Bmumu FuncTilf ﬂu\n l‘mn ESSES THAT Mlay BE AFFECTED BY \l}Lﬂm :.I\D Huummn Mg arxm OF ACTION

FuncTioNn or PROCESS EFFECT SUGGESTED MECHANISM Type ofF EVIDENCE

Sleep Hypnotic ru.t .md increased pothermic @i ‘t (at ph‘nm‘uol():_,iu dosx.s'] ' ‘.E) rofed clinical crials

prope CogfPt-med el actid
Circadian rhythm Controlbt § Cr of mgl@onin ¢ put and in humans on the

entrainment to hL, 1t—dark cycle from the eyes and supr achiasmatic nucleus effects of light and the light—dark cycle
Receptor- mediated effects on neural and peripheral on the pattern of melatonin secretion
tissues
Thermoregulation

Mood Possible role in cyclic mood disor-  Unknown Comparative clinical studies of the pat-
ders (seasonal affective disorder, tern of melatonin secretion and studies

depression) of phototherapy for mood disorders
Sexual maturation Inhibition of reproductive process Inhibition of hypothalamic—pituitary—gonadal axis ~ Studies in animals and comparative clini-
and reproduction Eﬁcur on ovarian Stl.‘l()ld()!_,L.nLSlS cal studies of the pattern of melatonin

® ecretion d ring }uhmt}' and in wom-
Cancer b3 s W Its i@ rative d 11 udu,s in animals, in

Enhanum immune 1-:sp()nsc VItro srudu.s ()t wuman neoplastic cells
Scavenging of tree radicals and cell lines, and a few small clinical
studies
Immune response Enhanced iggn®ge respagise Increased interleukin production bygT: 1-.1} r l\m- _“tL ies in animals §gd a few uncontrolled
(&

&..immunomo

Aging i iy dies in anims
Aging Possible pr 11y @vorudies in animals
21l damage

decreasec

Brzezinski A, NEJM, 1997
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BERLIN

CLINICAL EFFECTS OF MELATONIN IN HIGH RISK CRITICALLY

INTRODUCTION
Endogenous blood melatonin in critical patients
is often dramatically low, in both basal levels
and night peaks. Exogenous supplementation
could determine hypnogogue, immunomo-
dulating and antioxidant effects. Prolonged
ini possil L effects:
sleepiness, bronchospasm, accumulation) has
not previously been described in critically ill.

OBJECTIVES

Evaluating safety and clinical effects of oral
melatonin in high-risk critically ill [1] treated
with conscious sedation [2].

‘ UNIVERSITA DEGLI STUDI DI MILANO

Poster n° 0994
ILL

G. Mistraletti*, M. Tozzi*, S. Miori*, M. Taverna*,B. Cerri*, |. Galluccio*, M. Umbrello*, S. Salini®, Morabito$, F. Fraschini*, G. lapichino*.

* Dipartimento di Anestesiologia, Terapia Intensiva e Scienze Dermatologiche, Universita degli Studi di Milano.® Dipartimento di Scienze Economiche, Aziendali e Statistiche, Universita degli Studi di Milano.
§ Cattedra di Biostatistica, Dipartimento di Medicina, Chirurgia e Odontoiatria, Universita degli Studi di Milano." Dipartimento di Farmacologia, Chemioterapia e Tossicologia medica, Universita degli Studi di Milano.

for

sedation

METHODS

Double-blind RCT between placebo and melatonin (3 mg
x 2), administered daily at 8 and 12 pm from the third
ICU day until discharge. Inclusion/exclusion criteria:
Figure 1. Study design and sedation protocol: Figure 2.

RESULTS

82 patients enrolled: age 72 [60-77] years, SAPS Il
41 [34-54], Mechanical Ventilation 11 [6-22] days.
Di is: 18 p: itis, 37 ia or
ALVARDS, 23 acute heart diseases, 4 trauma.
Admission type: 55 medical, 19 unscheduled
surgery, 8 scheduled surgery.

Melatonin ing from dat and
analgesic drugs and from mechanical ventilation
(Figure 3). It decreases the prevalence of infection
with a higher effect in long term patients (Figure 4).

Melatonin also better

stability (Table 1).

Neurologic i El

i effect in all the observed

characteristics (Table 2); particularly, melatonin
helped in restoring a quite normal circadian rhythm.
Differences in length of stay and ICU/hospital
mortality were not significantly different.
Undesirable effects were not reported.

abie 1. Cincal dots.

Placebo

Melatonin

CONCLUSIONS

Melatonin administration was shown safe and useful regardi di piratory and r recovery. It determined fastened sepsis
lution in both lab meast (WBC,PLT, bilirubin) and clinical observations (SOFA, septic state) p y due to its il

action and reactive oxygen species scavenging. The Melatonin group had faster ventilation weaning, probably due to lower sedation; nurse-

observed decreased sleep hours in the morni 1 and i in the night a quite restored circadian rhythm. Gastric
residual volume was not different, as the need for br S; no i i was shown. No differences in ICU length of stay or
ICU/hospital mortality were reported, being this study not p for these . In two post-h Y i MV

days (p = 0.013 in patients treated > 7 days) and ICU mortality (p = 0.047 in patients treated > 40 days), suggesting the necessity of new and
adequately powered studies for long-term ICU patients. (Clinicaltrial.gov n® NCT00470821)

REFERENCES

1. lapichino G, et al. Crit Care Med. 2006;34:1039-1043.

2. Cigada M, et al. Journal of Critical Care. 2008;23:349-353.



A Primary outcome: weaning from sedative and analgesic drugs

100
Melatonin

~J
[¥]

ul
o

% of free patients

Placebo

HR 3.04 (95% Cl, 1.53 - 6.03)
P <0.001

40 50
ICU days

No. of patients

Placebo 4 26 0 E

Melatonin 3
=]

B Secondary outcome: weaning from mechanical ventilation

Melatonin

% of free patients

Placebo

HR 2.32 (95% Cl, 1.02 — 5.25)
P =0.044

50
ICU days

No. of patients

Placebo
Melatonin




Placebo Melatonina P value
(N=3335) (N=2414) Group Period Gr*Per

RASS (point)

+4 1(0.1) 0 (0)
+3 3(0.2) 0 (0)
+2 24 (1.0) 15 (0.8)
+1 224 (8.8) 181 (9.5)
0 1532 (60.1) 1287 (67.9)
-1 299 (11.7) 226 (11.9) 0.08 <001 <001
) 149 (5.9) 102 (5.4)
-3 196 (7.7) 45 (2.4)
-4 110 (4.3) 35 (1.9)
-5 9 (0.4) 4(0.2)
RASS at target — no. (%) 1660 (49.6) 1349(55.1) 0.87 0.36  0.12

RASS under the target —no. (%) 810 (24.2) 643 (26.3) 0.50 0.90 0.94
RASS over the target — no. (%) 879 (26.2) 454 (18.6) 0.62 0.32 0.05

...ridotta la sedazione profonda. Migliorato I’adattamento!
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(825 giorni)
0.033
<0.001

11975+5762 0.006

Variabili

LOC HT - n (%)
SOFA - mediana [IQR]

WBC - n/mm3 13779+6886

STATO SETTICO
no SIRS - n (%)
SIRS - n (%)
sepsi - n (%)
sepsi severa - n (%)

shock settico - n (%)
Bilirubinatot - mg/dL

Azotemia - mg/dL
Creatininemia - mg/dL
Farmaci
Vasoattivi - n (%)
Beta-bloccanti- n (%)
Antiasmatici - n (%)

65 (32.9
119 (14.8)

263 (32.6)

84 (10.4)

2.8+3.6
62+60
72+128
100+62
1.8+1.5

126 (15.3)

45 (46.8
112 (21.4)
114 (21.8)

33 (6.3)

2.5+3.3

74+105
67+84
96+55

1.5+x1.4

135 (23)




% of patients

No. of patients

el

Septic state

None
SIRS

Sepsis
Severe sepsis
Septic shock

3 10 20 30

40 5o Study period days

41 26 15 9 6 5

% of patients

No. of patients

Melatonin

Septic state

None
SIRS

Sepsis
Severe sepsis
Septic shock

5o Study period days

3 10 20 30 40

41 25 9 4 3 3




SEDATION

Fully reversible

Not reversible
Spontaneous Muscle hypotonia

Circadian Temperature disregulation Continuous
norepinephrine

Essential Disconjugate eye movement secretion

biological function

Respiration depression

Cyclic Sleep with

EEG stages ' altered

progression architecture

Mistraletti G, Minerva Anestesiol 2008



Table 1 Ranking of stressors

Fattori

stressanti
in T.I.

Novaes, Intensive Carre Med, 1997

Ranking Description Mean Standard
deviation
01 Have pain 3.36 1.01
02 Not being able to sleep 334 0.98
03 Having tubes in your nose or mouth 3.26 1.01
04 Not being in control of yourself 3.10 1.11
05 Being tied down by tubes 3.02 1.12
06 Not having treatments explained to you 3.02 1.22
07 Not being able to move your hands because of i. v. line 2.90 1.15
08 Not knowing when to expect things will be done to you 2.84 1.06
09 Being stuck with needles 2.80 1.18
10 Being thirsty 2.76 1.22
11 Having lights on constantly 2.2 1.25
12 Seeing family and friends for only a few minutes each day 2.66 1.22
13 Uncomfortable bed and/or pillow 2.64 1.26
14 Having no privacy 2.64 1.24
15 Nurses and doctors talking too loudly 2.54 1.15
16 Being bothered 2.52 1.15
17 Having to wear oxygen 2.50 1.20
18 Hearing other patients cry out 2.46 1.23
19 Being in a room that is too hot or too cold 2.46 1.05
20 Not knowing where you are 2.46 1.33
21 Not knowing what time it is 244 1.18
22 Unfamiliar and unusual noises 240 1.11
23 Having nurses be in too much of a hurry 240 1.14
24 Missing your husband or wife 2.34 1.19
25 Hearing the heart monitor alarm go off 2.26 1.16
26 Not knowing what day it is 2.20 1.21
27 Having the team use words you cannot understand 2.20 1.20
28 Being awakened by nurses 2.14 1.13
29 Having to look at the pattern of holes in the ceiling 2.14 1.25
30 Feeling the nurses are watching the machines closer than 2.08 1.08
they are watching you
31 Having nurses constantly doing things around your bed 2.06 1.08
32 Hearing buzzers and alarms from machinery 2.02 0.91
33 Being cared for by unfamiliar doctors 1.96 .18
34 Constantly being examined by doctors and nurses 1.96 1.11
35 Hearing the telephone ring 1.92 1.12
36 Being aware of unusual smells around you 1.92 1.07
37 Having strange machines around you 1.90 .16
38 Having your blood pressure taken often each day 1.74 0.90
39 Not having the nurses introduce themselves 1.64 0.88
40 Seeing i.v. bags hanging over your head 1.58 0.91




I utilizzo di farmaci

ANALGESICI e SEDATIVI

gloca un ruolo chiave
nei disturbi del sonno

in Terapia Intensiva



Analgesia/Sedation Protocol for Mechanically Ventilated Patients

o Analgesia Fentanyl 50-100 mcg prn or
In pain? Morphine 2-5 mg prn or
Dilaudid 0.2-1 mg prn

No
v Controlled with < 2-3
es
Reassess often bolus doses/hr
. No
Analgesia maybe | T
adequate to reach Fentanyl 50- 200 mcg/hr gtt
RASS target Fentanyl 25-50 mcg prn pain

¥

© sedation

Over-sedated No| RAssattarget? | No Under-sedated
(defaultis -1 to 0)

' Yes

Hold sedative/ === Reassess often = 1. Propofol 5-30 meg/kg/min
analgesics (1and 2) 2. Dexmedetomidine

to achieve RASS ‘ 0.2-1.5 meg/kg/hr

target. Restart at ) (if delirious/weaning)

50% if clinically SAT+SBT daily 3. Midazolam 1-3 mg prn#

indicated (only in alcohol withdrawal
or propofol intolerance)

Negative i Positive
Reassess q 6-12 hrs ™. e Delirium * === -Non pharmacological management
- Pharmacological management

tDelirium diagnosed using the CAM-ICU or ICDSC
*Midazolam 1-3 mg/hr gtt rarely if > 3 midaz boluses/hr, propofol intolerance or >96 hrs propofol

©® www.icudelirium.org Vasilevskis, CCM, 2010




Analgesia — criteri generali

* [’analgesia viene condotta secondo linee guida
ospedaliere

* | pazienti non devono avere dolore!l (VNR<3)

* B’ opportuno ridurre l'utilizzo di antidoloritici
(soprattutto oppiacei) al minimo considerando gli
etfettt collaterali



GESTIONE DEL DOLORE IN TERAPIA INTENSIVA

Il paziente ¢ collaborante? '

Waluta VINE. per il dolore *

Bitieni la valutazione affidabile? *

Valuta BPS

VNER =3 ariposo VINE. < 3 a riposo BPS = 6 a riposo BPS < § a riposo
VNR =5 incidente VNE. < 5 incidente BPS = 8 incidente BPS < B incidente

Sonuninistra Eivaluta al
analgesico * prossimo furno

Somministra Rivaluta al
analgesico” prossimo tumo

5
S e . Morfina: endovena
Considera non collsborante se: RASS = -2/ CAM-ICU E)/ presenza di parolozie psichiamiche | daficit P L n L. . . R .
e i o pres F ER Balo: 0.03 - 0.05 mg/kg ripetibile fino 2 40 mz/die — Infusione continua: $-30 vkz'h
neurclozict | incompatibilita lingnistiche / sordita. i
* Frbal Numeric Raving (TNE) 0 = dolore assenre, 10 = massimo dolore immaginsbile Fentanyl: endovena {da praferire se fustabilicd emodinamica’ allergia meorfing insufficienza ranals).
Ch.ied..i:'-'ﬂ:.{au:-:- il suo dolore adesso, &a 02 1077 o Baole: 1-2y/kg ripetibile fine a 500 y/die — Infusiope confinua: 1-2ykg'D (max 150 yh)
Considera sia il dolore 2 riposo che 1l delore incidente (es.: colpo di tosse, bronco aspirazions. ). . i .
Eemifentanil: endovena {mai m bole)
*Una rilevazione & afidabile se tens conto dei parameri soggettivi con cud il paziemre valuta il sue delore: Bele: mai - [nfusions continua: .02-0.5ykg/min.
zspem culnurall, famizlizn, religiost, presenzs di vantagzi secondan. . ; - o : . .
Considera Paracetamolo ev (max 13mgkz ogni § h) / FANS / adivvand.

* Bghavigral Pain Seale (BP3) 3 = dolara assente, 12 = massime delore

- Espressiong Facciale: 1. Rilassama / 2. Fronte Aggrottata / 3. Occhi chinsi /4. Digngnante
- Arfi Superiori: 1. Inmmaobili £ 2. Pregatt /3. Conmatd /4. Femani

- Compliance alla Pentilazione: 1. Adatrato / 2. Tossisce / 3. Asincrono / 4. Non ventilabile




Misura comportamentale del dolore nei pazienti ricoverati in Terapia Intensiva
BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)

BPS per pazienti intubati
2 3

Espressione facciale

BPS-NI per pazienti non intubati
1 2 3

)

Espressione facciale

rilassato fronte aggrottata occhi chiusi digrignante

rilassato fronte aggrottata occhi chiusi digrignante

Movimenti degli arti superiori

Movimenti degli arti superiori

immohili piegati contratti retratti

Se indeciso: controlla il tono muscolare mobilizzando passivamente |'arto superiore

immobili piegati contratti retratti

Se indeciso: controlla il tono muscolare mobilizzando passivamente I'arto superiore

Adattamento alla ventilazione meccanica

| TR )

o

7l'l'l'm

Vocalizzazione

non emette

adattato tossisce asincrono . i
ventilabile

si lamenta silamenta emette urla o

<3 volte/min >3 volte/min lamenti verbali

lamenti di dolore o trattiene il

e per 53 sec o per >3 sec
respiro

o + o + o = VALORE TOTALE BPS o BPS-NI da 3 (assente) a 12 (massimo), misura le manifestazioni comportamentali del dolore.

Tratto da: Chanques G. et al., Intensive Care Medicine 2009, Vol. 35, 2060-2067
Tradotto in italiano da G. Mistraletti e S. Barello




Delirium

E’ necessario monitorizzare la disfunzione neurologica acuta
esattamente come quella degli altri organi vitali. Nessuna T.1.
tralascerebbe di monitorizzare un’ipossia o un’ipotensionel!

E’ opportuno fare di tutto per PREVENIRE 1l delirium

In caso di delirtum ¢ opportuno prima correggere le disfunziont
organiche, poi procedere a terapia non farmacologica

In caso di permanenza del delirtum, si passa a terapia antipsicotica
secondo linee guida ospedaliere



GESTIONE DEL DELIRIUM IN TERAPIA INTENSIVA

Valuta RASS e CAM-ICU

| |
Assenza di delirium: Presenza di delirium: CAM-ICU @ Delirium non valutabile per
CAM-ICU © RASS -4 /-5 dovuto a
I | farmaci analgesici/sedativi
Rivaluta ad ogni turno. Correggi disturbi organici! |
Tratta dolore e ansia. Seps1, ipoperfusione, 1pofiperglicemia, 1possia, febbre, diselettrolitemie, 1 paziente 2 di
astinenza, encefalopatia epatica, acidost/alcalost, ... PazIenie necesst
| sedazione profonda?

Protocollo non-farmacologico’
Stop terapia deliriogenica”

| 1 paziente ha dolore? | Rivaluta livello di T
| RASS desiderato fino a raggiungere

ad ogni turno RASS desiderato’

- [ | |
Somministra

analgesico 3 ‘ RASS ugualea 0 RASSda +1la+4 ‘ RASS da-12a-3
| | |
Considera antipsicotici’ Somministra sedativo’

Somministra dosaggio fino a RASS desiderato raggiungere RASS destderato’
MINIMO Per sicurezza
paziente, quindi - — !
titolazione verso il cemd il

Riduci 1 sedativi fino a

@ Rivaluta la presenza di delinum

CAM-ICU
©

Rivaluta ad ogni turno.
basso

'Pratacolla non-farmacolozica Considera intermzione/sostituzione di terapia deliriogenica: benzodiazepine, oppiaced. antidepressivi triciclici, propofol, anticolinergied.

(metoclopramide, inibitori della pompa protonica, prometazina, difenidramina), altri neurolettici.
Orientamento

Utilizze supporti visivi e uditivi personali.

Incoraggia la comunicaziene chiamando il paziente per nome.
Disponibilita di oggetti personali del paziente.

Coerenza di mtervento dello staff medico/infermeristico.
Impiego di TV/imusica durante il giorno.

* Un adeguata controllo del dolore pué ridurre il delirivm. Preferisci somministrazione a boli. Stima con strumenti validati (VNR o BPS).

* Dutante svezzamento dai sedativi, considera aloperidolo 0.3 -3 mg per oz {0.5-1 mg se eta > 65 anni) ogni 8 ore. Dose massima: 20 myg/die.
Interrompere per iperpiressia, allungamento mtervalle QT, ngidita muscclare.
Considera 'utilizzo di antipsicotici atipici: olanzapina, clotiapina, quetiapina. risperidone, ziprasidone, aripiprazolo.

Ambiente
Luci spente di nofte, accese durante il di; meglio se 1l pz. vede la luce del sole.
Disincentiva il sonno dinme. )
Mobilizzazione del paziente e fisioterapia durante 1l giorno.

Controlla 'eceesso di rumore (staff, strumentazione, visitatori) durante la nofte.
Evita procedure infermieristiche notthime.

T RASS sempre ‘desiderate’ = (/-1 (paziente ben adattato nonostante patologia e invasivita). Se necessaric: RASS desiderato fra-2 e- 4.

Sedazione endovena: Propofol (max 6 mg/kg-h) o Midazolam (max 0.2 mg/kg-h) a boli ed eventuale infusione continua: somministra sempre
il minimo desaggio efficace.
Sedazione enterale: Idrossizina (max 600 mg /die) e Lorazepam (max 16 mg/ die): somministra sempre il minimo dosaggio efficace.
Melatonina 3 mg per 2 (ore 20 e 24) da ingresso fino a dimissione.




Nel caso di delirium...

Presenza di delirium: CAM-ICU &

Correggi disturbi organici e metabolici!
Sepst, 1poperfusione, 1po/iperglicemia, 1possia, febbre, diselettrolitemue,
astinenza, encefalopatia epatica, acidosi/alcalosi, ...

Protocollo 11011-farmat:.cnlogico1
Stop terapia deliriogenica”

...prima di tutto bisogna correggere le cause sottostanti...



...ed iniziare usando accorgimenti non farmacologici.

1 -~ ]
Protocollo non-farmacologico

Orientamento
Utilizzo supporti visivi e uditivi personali.
Incoraggia la comunicazione chiamando 1l paziente per nome.
Disponibilita di oggett1 personali del paziente.
Coerenza di mtervento dello staff medico/infermieristico.
Impiego di TV/musica durante il giorno.

Ambiente
Luci spente di notte, accese durante 1l di; meglio se 1l pz. vede la luce del sole.
Disincentiva 1l sonno diurno.
Mobilizzazione del paziente e fisioterapia durante 1l giorno.
Confrolla I’eccesso di rumore (staff, strumentazione, visitatori) durante la notte.
Evitare procedure medico/infermieristiche notturne




Punteggio Definizione Descrizione

Chiaramente combattivo, violento, imminente pericolo

+4 COMBATTIVO per 56 o per lo staff

+3 MOLTO AGITATO Aggressivo, rischio evidente di rimozione invasivita

Frequenti movimenti afinalistici, disadattamento alla

gh ASIEALO ventilazione meccanica

IRREQUIETO Ansioso ma senza movimenti aggressivi o vigorosi

SVEGLIO E TRANQUILLO Comprende i periodi di sonno fisiologico

Non completamente sveglio, apre gli occhi allo stimolo
Slelidelilolze verbale, mantiene il contatto visivo > 10 secondi
LIEVEMENTE SEDATO Brevi rl_svegll allo stimolo verbale, contatto visivo < 10
secondi

Movimenti o apertura degli occhi allo stimolo verbale

MODERATAMENTE SEDATO .
(ma senza contatto visivo)

3 =) somministra CAM-ICU

Nessuna risposta allo stimolo verbale, movimenti o

-4 SEDAZIONE PROFONDA 2 . . g
apertura occhi alla stimolazione fisica

-5 NON RISVEGLIABILE Nessuna risposta alla stimolazione tattile o dolorosa

. Se RASS = -4 mmmPp RIVALUTA piu tardi (paziente attualmente incosciente)

Sessler, et al. AJRCCM 2002; 166:1338-1344.7
Ely, et al. JAMA 2003; 289:2983-2991.°

Fase 2 — Funzionamento cognitivo: CAM-ICU
Punto Alterazione acuta o fluttuazione
dello stato mentale

Punto 2: Disattenzione

e

Punto 3: Alterato livello di coscienza oppure Punto 4: Pensiero disorganizzato

= presenza di DELIRIUM
Inouye, et al. Ann Intern Med 1990; 113:941-948."
Ely, et al. CCM 2001; 29:1370-1379.7
Ely, et al. JAMA 2001, 286:2703-2710.”
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Veniamo a not!

Studio randomizzato e controllato,
multicentrico, in singolo cieco,
sulla sedazione enterale vs endovena

nei pazienti critici ad alto rischio
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Sedazione Sedazione
enterale endovena
cosciente «standard»

Melatonina + Propofol o

Idrossizina e
Lorazepam SNG

SCHEDA PROGETTO

STRATEGIE INNOVATIVE PER LA SEDAZIONE DEI PAZIENTI AD ALTO
RISCHIO IN TERAPIA INTENSIVA

Midazolam ev




I1 problema piu
frequente ¢ 1l paziente
troppo sedato!



Sedazione — criteri generali

GESTIONE AGITAZIONE/SEDAZIONE IN TERAPIA INTENSIVA

Definisci RASS desiderato
[

Valuta BEASS attmale

[
[ [ ]
FASS attuale = desiderato RASS attuale = desiderato RASS attuale < desiderato
(TROFPQ SEDATO)

(AGITATO) |
I

T ; | — — | Il paziente ha dolore? |
Comreggi disturbi erganici'metabolict © e I P
RASS desiderato

problematiche lagate alle mvasivitd *
|

il pazlte ha dolore?
5 inistra Il paziente presenta
delomm?

- — 4
I:S";I * |
[ |
CAM-ICU CAM-ICU
)

Somministra Sommmistra sedatmo L
analgesico * * fino a ragshmgere =] =
RASS desiderato ! | |
Correggl dishob organict Fivaluta ad ogni furmo.
Protocollo non farmacelogico Gestizel dolore’agitazione per
Stop terapia deliriogenica manevre invasive ©
Considera antipsicotici

'RASS sempre “desiderato’ = V-1 cicé paziente cosciente e ben adattsto nonostante patologia e mvasivita.

%e la condizicni cliniche lo richiedono, BASS desidersto pud essere fa -2 & 4.

Domanda costante: 5i pud rendere pii 5 il § i i
* Zepsi, ipoperfusicns, ipoe/iperglicemia, ipossia, febbre, diselestrolitemia, astinenza, encefalopatiz epatica, acidosi‘alcalosi, .
* Modalits di ventilazione; aspirazions secrezioni bronchiali; sdesuatezza posizionamento protesi respiraterie, incannulsmenti vascolari, SMG, mbi di drenaggio, CV; darnbito del paziente; mezzi di confenzions fisica,...
* Preferisci somministrazione a boli Stima con strument validsti (VNE o BPS).
* Sedazione endovena. Propofol (max 6 mgkg*h) o Midszolam (max 0.2 mzkz*h) a boll ed evenmuale infusione contimia: somministra sempre il minime dosaggio eficace

Sedazione enferale: Idrossizing (max 600 mg/die) e Lorazepam (max 16 me'die): somministra sempre il minimo dosaggio efficace

Melztoning 3 mg per 2 (ore 20 e 24) da ingresso fino 3 dimissions.
WValuta nacessita di boli di analgesico /o sedative durante manoiTe invasive (posidonsmento invasivits, endoscopie, indsgini disgnostiche, mobilizzazions paZents

Copyright©2011, G. Mistraletti, MD and Universita degh Studi di Milano, all nghts reserved




QUADRO SINOTTICO
SCALE DI SEDAZIONE/AGITAZIONE IN TERAPIA INTENSIVA

RICHMOND BLOOMSBURY RAMSAY MOTOR RIKER OBSERVER'S

AGITATION SEDATION SEDATION ACTIVITY SEDATION- ASSESSMENT

SEDATION SCORE SCORE ASSESSMENT AGITATION OF ALERTNESS
SCALE

SCALE SCALE AND SEDATION
RASS BLOOMSBURY

MAAS SAS OAAS

Molto agitato

Molto agitato

Agitato

Agitato

Irrequieto

Irrequieto

Sveglio e Sveglio e

tranquillo tranquillo
Sonnolento

Sonnolento
Sedazione
leggera

Sedazione
leggera

Sedazione
moderata

Sedazione
moderata

Copyright©2011, G. Mistraletti, MD and Universita degli Studi di Milano, all rights reserved




RASS
target

Death  JEVETity

.

---------------------- of illness

Recovery

[ Target RASS

.5I ————————-- —_—

Study 48 h ICU
eligibility ICU days discharge



RASS
target

Death, Severity
------- = of illness

Recovery

1
-2 [ Target RASS

-3

4

-5 | === =====- E—
eI?;ill‘;i'a‘ty ash ICUd ays dis::(l:ll:rge

" Invasive procedures : Reasons
and clinical stabilization for
Use of sedative drugs for «patients adaptation» to critical illnesses Sedation

(anxiety/agitation, oxygen consumption decrease, compliance with mechanical ventilation, ...)



BRACCIO CONTROLLO



A

. DeatI]_. Severlty
" of illness

Recovery

RASS
target

[ Target RASS

-3
B Intravenous sedative drugs effect
4
= "~~~ ----- —>
Study 48 h ICU
eligibility ICU days discharge

Propofol or Midazolam i.v. DD D i nt ra Ve n O u S

€ >
Invasive procedures Reasons
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La sedazione endovena ¢ il protocollo piu descritto in
letteratura internazionale, e prevede:

- Uso di farmaci endovena a breve durata d’azione
- Sospensione quotidiana per operare:
A) Test di risveglio

B) Test d1 respiro spontaneo

Efficacy and safety of a paired sedation and ventilator
weaning protocol for mechanically ventilated patients in
intensive care (Awakening and Breathing Controlled trial):
a randomised controlled trial

3
@
=
m
@
=
=
o

woaches to removal of sedation and mechanical ventilation for critically ill patients vary widely. Our Fatlents Events
ss a protocol that paired spontaneous awakening trials (SATs)—ie, daily interruption of sedatives— 167 f
eous breathing trials (SBTs)




PROTOCOLLO
“WAKE UP AND BREATHING”

Spontaneous Awakening Trials (SATs) + Spontaneous Breathing Trial (SBT)

Verifica attuabilita SAT

Se fallite
/ Se possibile:
Somministra SAT

FALLIMENTO SAT

Ansia, agitazione o dolore
. Frequenza respiratoria > 35/min
le} : |no. Sp0, < 88%
somministrazione | Se fallito Anomalia respiratoria
sedativi a dose ) Aritmia cardiaca acuta
dimezzata

Passare a:

Verifica attuahbilita SBT

Se fallito

, Se possibile:

Somministra SBT

FALLIMENTO SBT
Frequenza respiratoria > 35/min
Frequenza respiratoria < 8/min
SpO,< 88%
Anomalia respiratoria

, Passare a: Alterazione dello stato di coscienza
Aritmia cardiaca acuta

Ripristino
modalita di Se fallito
ventilazione )
precedente

Valutala p ilita
di estubazione

ed trial): @ randomised con
Lancet 371: .
Traduzione italiona @ cura di G. Mistraletti e 5. Anania




La sedazione enterale ha
un’efficacia pari a quella endovena

(se abbiamo Pobiettivo di tenere RASS=0)

Intensive Care Med (2005) 31:482-486

DOI 10.1007/s00134-005-2559-7 BRIEF REPORT

Buaren Clgada Sedation in the critically ill ventilated patient:

Angelo Pezzi ..

Piero Di Mauro possible role of enteral drugs
Silvia Marzorati

Andrea Noto

Federico Valdambrini

Matteo Zaniboni

Morena Astori

Gaetano lapichino




LLa sedazione enterale in uno studio
osservazionale monocentrico

e Minori effetti collaterali

* Diminuito periodo di svezzamento

* “Cinetica” piu lenta: peggio... o meglio per
garantire gli obiettivi di sedazione cosciente?

(Cigada M., 2005)



Uno sguardo ai costi

Principio Attivo Formulazione

Compresse 25mg

Idrossizina _
Preparazione
, 100ml 5g

magistrale
Lorazepam Flacone 10ml 20mg

Flacone 2% 50ml  1000mg
Propofol

Flacone 1% 20ml 200mg
Midazolam Compresse 1ml 10mg

Costo per
unita

0.21€

3.6€

1.01€

6.45€

0.83€

0.24€

Dose massima

600mg

600mg

16mg

6800mg

6800mg

336mg

Massimo costo
giornaliero

5.54€

0.43€
0.81€
43.86€
28.22€
8.06€



BRACCIO INTERVENTO



Propofol or Midazolam i.v.

Melatonin (6mg/die) via NGT/NIJT

Hydroxizine (max 600mg/die) via NGT/NJT

o0

Lorazepam (max 16mg/die) via NGT/NJT

enteral

a00

RASS 0
target !
2 W Target RASS
-3
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> -~ ------- —>
Study 48 h ICU
eligibility ICU days discharge
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\ I Propofol or Midazolam i.v. I

Hydroxizine (max 600mg/die) via NGT/NJT D D D

[“:"] Lorazepam (max 16mg/die) via NGT/NJT | [":I I:I entera I

Melatonin (6mg/die) via NGT/NJT I




WP1 — Obiettivo principale

RASS misurato = RASS desiderato 1

Differenza attesa fra 1 bracci dello studio: 15%
Pazienti stimati da arruolare: 150 + 150

Pazienti da arruolare in ogni centro: 15 + 15 1n 12 mesi



WDP1 — Obiettivi secondari

Fattibilita dei due protocolli

(% giorni con violazione del protocollo assegnato)
Coma free-days & Ventilator free-days
Mortalita ospedaliera a un anno
Costo ospedaliero per sedativi
Markers indirett: di inefficacia
Prevalenza di episodi pericolosi

% degenza con antipsicotici




Cosa chiediamo ai vari centri

* Arruolamento pz e raccolta consenso informato

* Disponibilita ad usare 2 protocolli profondamente
differenti «in contemporanea»

— Approcci culturali alla sedazione molto diversi

— Violazioni dei protocolli ridotte al minimo, please... ©

* Compilazione dati richiesti: pochi ma completi!!!



WP1: Sedazione Enterale vs Endovena

CRITERI DI INCLUSIONE
(entro le prime 24 h dal raggiungimento det criteri HT):

- Eta > 18;
- Pz high-risk (giorni di ventilazione stimat1 >3, SAPSII>32).

CRITERI DI ESCLUSIONE:

- allergia verso uno det farmaci dello studio;

- pazienti neuroctranict;

- patologie maggiori del SNC (ictus, epilessia, demenza, ... );

- ACC con ripresa neurologica non brillante;

- encefalopatia epatica nota;

- diagnost pregressa di patologia psichiatrica o disturbo cognitivo;
- controindicazione assoluta all’utilizzo della via enterale;

- pazienti in gravidanza o in fase di allattamento;

- DNR orders.



Cedgendt -
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ANAGRAFICA

nome

PARAMETRI

FC

‘ bpm

PAs

|cognome

temp

°C

SEeS8s0 -

PaOQ

data nascita

data ingresso Tl 5/12/2011

eta -

ammissione -

ingresso in Tl

CRITERI ESCLUSIONE

eta<18

SAPS < 32

allergia a farmaco in studio

patologia neurocranica

patologia snc

epatopatia Child C

FiO 5

.":'aO2 /Ff02

SAPS

ammissione

comorbidita

GCS

efa

PAs

FC

ventilazione

-

QU

mi/die

azotemia

mg/dl

‘Crea

mg/dl

PLT

10%/mm’

GB

10%/mm’

+

K

mEq/!

=L

Na

mEg/!

HCOS

mEq/1

patologia psichiatrica

bilirubina

mg/dl

impraticabilita via enterale

gravidanza/allattamento

paziente escluso

GCS-0

-

GCS-V

-

GCS-M

-

(GCS tot

temperatura

MINIMIZZAZIONE

Pa02 /HO2

SAPS

QU

eta

azotemia

ammissione

GB

IRA/IRC

+

K

BPCO

4k

Na

SesS50

_____&
-
-
B -

HCOS

bilirubina

SAPS totale

ANAMNESI

BPCO

IRA/IRC




WP1: Sedazione Enterale vs Endovena

Metodica di assegnazione al trattamento:

procedura di minimizzazione tramite internet

Cos’e...

Di quali dati c’e bisogno ?
- Eta
- Sesso
- Saps2
- Insufficienza renale
- Tipo di ammissione

- BPCO



WP1: Sedazione Enterale vs Endovena

Metodi statistici

* Analisi statistica: zntention to threat per 'ipotesi di elevato
numero di violazioni del protocollo assegnato.

e Sottoanalisi

* Violazioni del protocollo assegnato: sempre possibili, sono
un outcome secondario, quindi segnare chiaramente in
cartella le ragioni della scelta.



SEDAZIONE PREVISTA

Sedativo DOSE
| 1
SEDAZIONE EXTRA
Sedativo DOSE Via turne
| 4 I
ANALGESICI
farm DOSE Via turne  Prev.
| 4 I I )
ANTIPSICOTICI
farm DOSE Via turno  Prev.
| - - -

VIOLAZIONE BRACCIO ENTERALE

‘sedazfone EV necessaria -3‘
‘moﬂvo - ‘
‘note ‘
‘mancata assunzione melatonina -3‘
‘moﬂm - ‘
VIOLAZIONE BERACCIO ENDOVENA
‘sedazfone EN necessaria -3|
motivo -

note

PARAMETRI LABORATORIO PARAMETRI PER SOFA
Matt. Pom. Notte | |GB 10%mm® | Sepsi severa -
| tempc] || | ]| [p mg/l [ Tipo vent -
| FC H H || ‘ PLT 10°mm’  |Protesi vent. -
[ Pasomrg || | |FIAT | [peo, .
| Padomrdl | [ || [AST | o Fio | =
PAM IPCT | ng/mi PaOz —s _
R CR g/ ‘ 5 5 | ratio
| SD02 H H ” ‘ kcal EN Prescr keal ‘PAS | mmkg
oxood] | ||| [kealENSomm kel [AD mmHg
RG kcal PN Prescr keal el mmHg
pH art ‘kca! PN Somm ‘ keal & midie
Pao, LIVELLO DI CURA alvo ml
—— ‘ Monitoraggio - ‘ creanmr_:a mg/dl
2 |Ventilazione - azotemia f
pH ven Circolazione = \bilirubina mg/al
PvO, Dialisi . GLASGOW COMA SCALE
F'\afCCI'2 ‘LOC _Z” GCS-0 -
GCS-V -
MONITORAGGIO NEUROLOGICO CON STRUMENTI VALIDATI GCSM .
Matt. Pom Notte GCS fot punti
VNR (dolore)| 4| -l Jl| ~AmiNg vasoaTTvE
VOItO” M H - ||]| M H ‘Dopamma |V;‘Kg*mr'n
| artl sup” M H]‘ M ||]| M H] Dobutamina y/Kg min
| ventilaz] M H]‘ M ||]| M H] Adrenalina yAmin
| BPS to’[ale” -H -” -‘ ‘Noradrenaﬁma | yAmin
VNR (ansia) - -1 - e
RASS rich | | | ilﬂli Respiro -

| Rassatt| I || - |

Coaqg. -

contenzione M Cardio -
sonno GCS v
agitazione Epato -
delirium - - Rene | e
valut. sedaz.” _E|H _ﬂ” |SOFA tot |




DEGENZA
durata ricovero in TI

valut psich

DIMISSIONE
peso

altezze

diagnosi principale

motivo di ammissione

Diab me

Kg RECAPITO PAZIENTE
citta e provincia
tel paziente [
cell paziente
nome parente
ado paren
fefl parente
cell. parente

altro cell. parenti




SCHEDA CENTRO
codice centro MOD
descrizione NOCSAE Modena - Baggiovara
indinzzo
CAP
cifta
fax reparto

telefono reparto

partecipazione WP3 & 4

Ore di turno Inizio turno

(T2 I
pon| ||
hore |

REFERENTI
primario
tel primario
cell primario
email primario
resp. informatico
cell resp. inf.
email resp. inf.
resp. organizzativo
cell resp. org.

email resp. org.

caposala

tel caposala
cell caposala

email caposala




Cosa offriamo ai vari centri

* Corsi ECM gratuiti:
— Sedazione e analgesia 2 crediti
— Delitrium 2 crediti

— Gestione paziente critico cosciente 2 crediti

* Fornitura di melatonina « Tranquillus» (compresse 3mg)

* Audit interno al centro: possibilita di scaricare il
proprio database in ogni momento.



Il nostro obiettivo non puo essere solo
agoiungere glorni alla vita.

Dobbiamo aggtungere
vita a quel glorni!

R. Levi Montalcini



* Formazione degli operatori tramite: www.sedaicu.it

BENVENUTI su sedalCU !

Link veloci


http://www.sedaicu.it/

A new frontier in critical care:
saving the injured brain.

E. Wesley Ely, 2010



Con melatonina e idrossizina
per via enterale,
I” injured brain lo salvi anche meglio.

G. Mistraletti, 2011




glovanni.mistraletti@unimi.it



