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Safety Clip: Das postoperative Delir
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Eine Gefahr fiir Patient und Personal in der operativen Intensivmedizin?

Das postoperative Delir, oft auch als ,akute kognitive Dysfunktion” beschrieben, ist ein Ph&nomen, dessen
Eintrittswahrscheinlichkeit einerseits stark von der Erkrankungsschwere abhéngt, das aber andererseits auch
mit Komorbiditéten und behandlungsbezogenen Faktoren korreliert. Zu nennen sind hier etwa operative
Eingriffe, Sedierung mit Benzodiazepinen, Intubation und Beatmung (vor allem bei léngerer Beatmungsdauer).
In der interdisziplinaren ,S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin”

die federfuhrend von der Deutschen Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI) und der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI) erarbeitet wurde, wird
das postoperative Delir als haufigste psychiatrische Erkrankung auf Intensivstationen beschrieben. So werden
,abhangig von der Studienkohorte in der Literatur (..) Delirinzidenzen zwischen 30 % und Uber 80 % der
Patienten dokumentiert.” [1]

Definition Delir

,Delir ist keine eigensténdige Erkrankung, sondern ein neuropathologisches Syndrom, welches durch eine
Kombination von Risikofaktoren wie hohes Alter oder Demenz und Ausldsern wie Exsikkose, Elektrolytstorungen,
Stress oder medizinische Eingriffe auftreten kann” [2] (Inouye & Charpentier, 1996).

Zur Definition des Delirs lassen sich zwei Klassifikationssysteme heranziehen: die ICD-10-Klassifikation
(International Classification of Diseases, WHO) und das DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, American Psychiatric Association). Das DSM-IV bezeichnet das Delir als ,BewuBtseinsstérung, die
mit einer Veranderung der kognitiven Funktionen einhergeht” und die ,nicht besser durch eine bestehende oder
sich entwickelnde Demenz erklédrt werden kann. Das Stoérungsbild entwickelt sich innerhalb eines kurzen
Zeitraumes, gewbhnlich innerhalb weniger Stunden oder Tage, und fluktuiert meist im Tagesverlauf. (..).” Als
Hauptmerkmale werden Bewusstseinsstdrung, Veréanderungen der kognitiven Funktion, Entwicklung des
Stoérungsbildes innerhalb von Stunden oder Tagen und die Feststellung eines medizinischen Krankheitsfaktors
beschrieben. [3]

Bedingt durch das deutsche DRG-System ist hierzulande eher der Einsatz der ICD-10-Klassifikation ublich.
Hier wird das Delir in FO5 ubergeordnet definiert als ,dtiologisch unspezifisches hirnorganisches Syndrom,
das charakterisiert ist durch gleichzeitig bestehende Stdérungen des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit, der
Wahrnehmung, des Denkens, des Geddchtnisses, der Psychomotorik, der Emotionalitédt und des Schlaf-wWach-
Rhythmus. Die Dauer ist sehr unterschiedlich und der Schweregrad reicht von leicht bis zu sehr schwer. (..).”
Damit es kodiert werden kann, missen die Faktoren Psychomotorische Stdrungen, Storungen des Schlaf-wach-
Rhythmus und Affektive Stérungen vorliegen. [4]

Relevanz des Delirs

Die folgenden Passagen fokussieren auf die Relevanz der o.g. Ph&nomene fir die Entstehung von Schéden. Die
im Folgenden dargestellten Kasuistiken aus der Intensivmedizin sind reprasentative Beispiele aus unserer
Praxis fir Schéaden, die im Zusammenhang mit nicht diagnostizierten und/oder nicht (adaquat) therapierten
postoperativen Delirzusténden stehen.
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Subtypen des Delirs und ihre Haufigkeiten
hyperaktiv<5 % gemischt 65 %

Priavalenzraten des ICU-Delirs
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hypoaktiv 30 % — Fehlinterpretation

1.Bei einem Patienten, der sehr
unruhig ist, 16st sich am zweiten
Tag postoperativ der zentralvendse
Katheter aus der Vena jugularis
externa. Eine groRe Luftmenge wird
angesaugt, sodass der Patient eine
fulminante Luftembolie mit starker
cerebraler Schadigung erleidet und
danach pflegebedirftig ist. Der
Schadenersatz, der gezahlt wird,
beléuft sich auf 340.000 Euro. [5]

2. Ein Patient, der wegen einer
Oberschenkelhalsfraktur operiert
worden ist, stilrzt in der
postoperativen Phase nachts aus
dem Bett und zieht sich einen
weiteren Oberschenkelhalsbruch auf
der anderen Seite zu, der wiederum
operativ versorgt werden muss.

Abb. 1:in Anlehnung an Liitz A et al. [6]

Krankenhausaufenthalt sowie Sorgfaltspflichtverletzung. [5]

3. Wegen der Agitiertheit eines Patienten wird dessen rechte

Patient und Kostentrager erheben
Anspriche aufgrund erlittener
Schmerzen, verlangertem

Hand mit einem Gurt am Bettgitter fixiert. Er

stirzt aus dem Bett und erleidet schwere Verletzungen an Genital und Arm. [5]

Die Frage, ob der jeweilige Schadeneintritt durch eine gezielte Diagnostik und das Einleiten einer adaquaten
Therapie hétte verhindert werden koénnen, lésst sich nicht abschlieBend kléaren. Fest steht aber, dass in
allen drei Fallen keine angemessene Delirdiagnostik erfolgte und die Patienten nicht die empfohlene Therapie

und pflegerisch-medizinische Betreuung erhielten.
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Pat. spater emeut untersuchen!

CAM-ICU

Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit

Ein Delir liegt vor, wenn: 1, 2 und 3 oder 1, 2 und 4 positiv sind

STOP
kein Delir

1 Akuter Beginn oder schwankender Verlauf
akute psychische Verinderung {z. B. im Vergleich zu pri-OP) 2
Andert sich das Verhalten im Tagesverlauf?

2 Aufmerksamkeitsstorung
Lesen Sie dem Pat. folgende Buchstaben vor:
ANANASBAUM
Fehler: Pat. driickt beim ,A™ nicht die Hand
Fehler: Patient driickt bei einem anderen Buchstaben als ,A”
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1. Schwimmt ein Stein auf dem Wasser?
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Nach LUtz et al. [6] gilt es zunéchst,
ein Delir zu erkennen, um uberhaupt eine
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auf dem Wasser?)
1. Gibt es Fisehe im Meer? (Gibt es Elefanten im Meer?)
2 Wiegt ein Kilo mehr als zwei Kilo? (Wiegen zwei Kilo mehr als ein Kilo?)
3. Kann man mit einem Hammer einen Nagel in die Wand schlagen?

4. Anweisung:

Sagen Sie dem Pat.: ,Halfen Sie soviele Finger hoch”

geeignete Therapie einleiten zu kénnen.
In der postoperativen Phase ist zu
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Y p——
agestiung arch Bevequeg

hatt zwei hocty)
.Mun machen Sie dasselbe mit der anderen Hand™
(Wiederholen Sie nicht die Anzahl der Finger).

STOP
kein Delir

T3 Memtaeom | hans Rewan s s oo

sepichen Rac

beachten, dass bereits bei Ubernahme aus

(Kann man mit einem Hammer Holz sagen?)

Falls Pat. ide Arme bewegen kann, sagen Sie:
.Fiigen Sie einen Finger hinzu.*

dem Aufwachraum ein Delir vorliegen kann. Abb.2: CAM-ICU Flowsheet, in Anlehnung an Guenther et al. (2010) [7]

Ein solches kann sich aber auch im

weiteren postoperativen Verlauf innerhalb von Stunden manifestieren.

Unterschieden werden drei Subspezifizierungen eines Delirs: der hyperaktive Typ, der hypoaktive Typ und der

gemischte Typ. Die Haufigkeiten ihres Auftretens sind in der nachfolgenden Grafik dargestellt.

Etablierte Instrumente
Delirdiagnostik

(Abb. 1)

der

In der klinischen Praxis haben sich zwei Instrumente besonders bewdhrt:

-Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)

-Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)

Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)

Die Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) basiert auf der Confusion Assessment
Method (Inouye, 1990 [2]) und wurde von 1998 bis 2003 entwickelt und validiert. Die standardisierte Methode

liegt in vielen Sprachen vor und wurde bereits mehrfach als wirksam best&tigt.

vier Items, die abgefragt werden:
akuter Beginn oder schwankender Verlauf
. Aufmerksamkeitsstérung

Bewusstseinsveranderung

A 0N B

unorganisiertes Denken

[7, 8] Das CAM-ICU umfasst

Ein Delir liegt dann vor, wenn Item 1 und Item 2 in Kombination mit Item 3 und/oder Item 4 auftreten. Fur
den deutschsprachigen Raum sind verschiedene Ablaufdiagramme und Checklisten fir die praktische Anwendung

verfugbar (vgl. [9]).

Tab. 1: ICDSC, in Anlehnung an Radtke FM et al. (2009). [11]
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Deutsche Ubersetzung der Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)

1. Veranderte Bewusstseinslage

d. keine Reaktion oder

e. die Notwendigkeit einer starken Stimulation, um irgendeine Reaktion zu erhalten,
bedeutet, dass eine schwere Verédnderung der Bewusstseinslage vorliegt, welche die
Bewertung unmoéglich macht. Befindet sich der Patient die meiste Zeit im Koma (a) oder im
Stupor (b), so wird ein Strich eingetragen (-) und fur diese Untersuchungsperiode wird
keine Bewertung vorgenommen.

f. Ist der Patient schlafrig oder reagiert nur bei milder bis mittelstarker Stimulation,
wird dies als eine veranderte Bewusstseinslage mit 1 Punkt bewertet.

g. Wache oder leicht erweckbare Patienten werden als normal betrachtet und mit keinem
Punkt bewertet.

h. Ubererregbarkeit wird als eine nicht normale Bewusstseinslage mit 1 Punkt bewertet.

2. Unaufmerksamkeit

Schwierigkeiten, einem Gespréch oder Anweisungen zu folgen. Durch &uBere Reize leicht
ablenkbar. Schwierigkeit, sich auf verschiedene Dinge zu konzentrieren.

Tritt eines dieser Symptome auf, wird es mit 1 Punkt bewertet.

3. Desorientierung

Ein offensichtlicher Fehler, der entweder Zeit, Ort oder Person betrifft, wird mit 1 Punkt
bewertet.

4. Halluzination, Wahnvorstellung oder Psychose

Eindeutige klinische Manifestation von Halluzination oder Verhalten, welches
wahrscheinlich auf einer Halluzination oder einer Wahnvorstellung beruht (z.B. der
Versuch, einen nicht existierenden Gegenstand zu fangen). Verkennung der Wirklichkeit.

Tritt eines dieser Symptome auf, wird es mit 1 Punkt bewertet.

5. Psychomotorische Erregung oder Retardierung

Hyperaktivitat, welche die Verabreichung eines zusédtzlichen Sedativums oder die Verwendung
von Fixiermitteln erfordert, um den Patienten vor sich selber oder andere zu schitzen
(z.B. das Entfernen eines Venenkatheters, das Schlagen des Personals). Hypoaktivitat oder
klinisch erkennbare psychomotorische Verlangsamung.

Tritt eines dieser Symptome auf, wird es mit 1 Punkt bewertet.

6. Unangemessene Sprechweise/Sprache oder Gemiitszustand

Unangemessene, unorganisierte oder unzusammenhangende Sprechweise. Im Verhaltnis zu
bestimmten Geschehnissen und Situationen unangemessene Gefilihlsregung.

Tritt eines dieser Symptome auf, wird es mit 1 Punkt bewertet.

7. Storung des Schlaf-/wWachrhythmus

Weniger als 4 Std. Schlaf oder h&aufiges Aufwachen in der Nacht (das beinhaltet nicht
Erwachen, das durch das medizinische Personal oder die laute Umgebung verursacht wurde).
Die meiste Zeit des Tages schlafend. Tritt eines dieser Symptome auf, wird es mit 1 Punkt
bewertet.

8. Wechselnde Symptomatik

Fluktuation des Auftretens eines der Merkmale oder Symptome Uber 24 Std. (z.B. von einer
Schicht zu einer anderen) wird mit 1 Punkt bewertet.

Punkte Gesamt

0 Pkt. = kein Delirium; 1-3 Pkt. = V.a. subsyndromales Delirium; ab 4 Pkt. = Delirium

Das CAM-ICU Uberzeugt insofern, als seine Anwendung einfach zu erlernen ist und daher nur eines geringen
Schulungs- und Kostenaufwands bedarf. Der Zeitaufwand fir ein Screening liegt fir den gelibten Anwender bei
ungefahr einer Minute, einschlieRlich Erfassung der Richmond-Scale. Bei Studien lagen die Sensitivitat und

die Spezifit&t je nach Setting bei Werten zwischen 60 und 100 Prozent. [7, 8] (Abb. 2)
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Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)

Die Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) wurde 2001 von Bergeron et al. entwickelt und
evaluiert. [10] Das Instrument besteht aus acht Elementen, die in der vorgegebenen Reihenfolge bewertet
werden missen. Die einzelnen Items sind jeweils mit ,trifft zu = 1 Punkt” bzw. ,trifft nicht zu = © Punkte”
abzufragen. Betrédgt das Ergebnis vier oder mehr Punkte, liegt ein Delir beim Patienten vor. Als
,subsyndromales Delir” wird ein Zustand zwischen einem und drei Punkten bezeichnet.

Eine Besonderheit des ICDSC ist, dass mit diesem Tool auch Risikopatienten ausgefiltert werden koénnen.
Diesem Vorteil gegeniiber stehen der im Vergleich zur CAM-ICU etwas groRBere Schulungs- und Zeitaufwand fur
die Umsetzung in der Praxis. Hinsichtlich Sensitivitat, Spezifitédt und Interrater-Reliabilit&t konnten Werte
bis nahezu 100 Prozent erreicht werden. [10] (Tab. 1)

Nutzen fir die Praxis

Es ist offensichtlich, dass das Delir an sich bereits eine hohe Relevanz fir das Outcome des Patienten hat.
Morbiditat und Mortalit&dt sind per se erhoht. Damit aber weitere Schaden abgewendet werden kdénnen, ist es
erforderlich, frihzeitig die Problematik zu erkennen. Eine angemessene und zielgerichtete Therapie ist nur
dann moéglich, wenn eine zeitgerechte Diagnostik erfolgt ist.

Wichtig ist hierbei auch, dass die Diagnose von Delirzustanden, dem haufigsten psychiatrischen Syndrom auf
Intensivstationen, leicht zu erlernen sein muss. Detektion und Monitoring des Verlaufs sind in die
Arbeitsablaufe der beteiligten Berufsgruppen zu integrieren. Die Anwendung muss ohne grof’en Zeitaufwand auch
mehrmals pro Schicht méglich sein.

Der Einsatz eines standardisierten Screening-Instruments zur Delirsymptomatik ist empfehlenswert fir eine
zeitnahe Diagnose und eine adaquate Therapie. Standardisierte Prozesse schédrfen das Bewusstsein des
Personals und tragen dazu bei, Gefahren vom Patienten und von der Organisation gleichermaRen abzuwenden oder
diese zumindest abzumildern.
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