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Kurzreferat

Das Auftreten von kognitiven Defiziten und deliranten Symptomen nach Eingriffen
unter Allgemeinanasthesien ist seit langerem Gegenstand wissenschaftlicher
Untersuchungen. Da Delirien im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes mit
erhohter Morbiditat und Letalitat einhergehen sowie die Krankenhausliegedauer
erhohen, wurden verschiedene pradisponierende und prazipitierende Faktoren

ermittelt und Vermeidungsstrategien entwickelt.

In der Literatur finden sich unterschiedliche Angaben Uber das Auftreten deliranter
Symptome wahrend der Nachbeobachtungsphase im Aufwachraum einer OP-
Einheit.

Wir untersuchten im Rahmen dieser Arbeit das Auftreten von Delirium bei Patienten,
die sich in einem Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung einer Operation in
einer Kombination von Allgemein- und Regionalanasthesie unterzogen. Ebenso
waren Patienten eingeschlossen, die sich einer Lokal- oder Regionalanasthesie ohne
nachfolgender Allgemeinanasthesie unterzogen. Ein Delirium wurde mittels des
etablierten NU-DESC-Tests ermittelt.

Im Gegensatz zu publizierten Studien wurde im Aufwachraum eine niedrige
H&aufigkeit von Delirien festgestellt Auch bei einer Subgruppenanalyse von
Patientengruppen erhdhtem Risiko (Alter =70 Jahre, groRe Gelenkeingriffe,
Vorhandensein von bestimmten pradisponierenden oder prazipitierenden Faktoren)
war die Pravalenz des postoperativen Delirs niedrig, was wahrscheinlich auf die

eingeschlossene Stichprobe zurtickzufihren ist.

Schlisselworter

Aufwachraum, Delir, Aufwachdelir
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1. Einfihrung

Kognitive Defizite und delirante Erscheinungen nach Narkosen (Allgemein-
anasthesien) stehen schon seit langer Zeit im Fokus medizinischer Beobachtungen.
Wahrend in den 1950er Jahren das Bestreben der Wissenschaftler aller
Fachbereiche darauf ausgerichtet war, die apparative und medizinische Betreuung
zu verbessern, riickte in den 1970er Jahren die psychische Situation der Patienten
ins Blickfeld. Heute sind die Grenzen flieRend und es besteht das Bestreben nach
ganzheitlicher Betrachtung. Es hat ein Paradigmenwechsel stattgefunden: Delir oder
Delir-Zeichen kénnen als psychiatrische, neurologische oder somatische Erkrankung
betrachtet werden. Ausgehend vom gewachsenen Verstandnis, dass das Delir die
gemeinsame Endstrecke vieler pathologischer Vorgange ist, die die Lebensqualitat
und Rehabilitationsfahigkeit der Patienten, die Morbiditat, Letalitat und in der Folge
auch das Budget des Gesundheitssystems belasten, rickt die Thematik des Delirs
zunehmend in das Interesse der Forschung [86]. Das Delir wird als ein komplexes,
neuropsychiatrisches Syndrom verstanden, mit dem das Gehirn auf unterschiedliche,

organische Schadigungen reagiert.

Karl Bonhoeffer's Verdienst war es 1917, durch das Konzept der akuten exogenen
Reaktionstypen eine psychiatrische Systematik zu etablieren. Grundlage fir seine
Bemuhungen war die grol3e Gleichférmigkeit in der Psychopathologie der organisch
begrindbaren Psychosen, die sich unabhangig von der akuten korperlichen Grund-
erkrankung entwickelten. Die von auf3en kommenden, unterschiedlichen Noxen
pragen den Namen der exogenen Reaktionstypen. Diese akuten exogenen Reak-
tionstypen werden heute aufgrund der Homogenitat trotz unterschiedlicher Genese
Uberwiegend als Delir bezeichnet. Unterschiede finden sich lediglich beim kognitiven
Leistungsabbau, der bei vorbestehender Demenz starker voranschreiten kann [7].

Trotz der kognitiven Storung als haufigstes Symptom im Delir riickt das Entstehen
zusatzlicher Probleme, wie Therapie- und Nahrungsverweigerung, Inkontinenz,
unkooperatives bis aggressives oder depressives Verhalten, Weglauftendenzen
(Poriomanie) zunehmend in den Fokus [86], da die betreffenden Patienten alle

involvierten Personen mit zusétzlichen Belastungen und Problemen konfrontieren.



Eine Fruherkennung und Behandlung des (postoperativen) Delirs wird so mit einer
erhohten Patientensicherheit, verbesserter Behandlungsqualitdt und Schonung der

gesellschaftlichen, 6konomischen Ressourcen in Verbindung gebracht.

Der Literatur sind nur wenige Angaben Uber das Auftreten deliranter Symptome
unmittelbar nach Anasthesien, z. Bsp. wahrend der Nachbeobachtungsphase im
Aufwachraum einer OP-Einheit zu entnehmen. Die Haufigkeitsangaben variieren
zwischen 31% bei Aufnahme im Aufwachraum vs. 4% bei Verlegung aus dem
Aufwachraum in einem allgemeinen Patientenkollektiv und bis zu 10,5% in einer
Gruppe uber 70 Jahre alter Patienten [11, 47, 70, 102].

Prinzipiell unterscheiden sich drei Formen von postoperativen Stérungen:

- das ,Aufwachdelir, ein Phdnomen von kurzer Dauer, ca. 20 Minuten direkt

nach Narkoseausleitung

- das postoperative Delir (24-72 Stunden postoperativ) manifestiert sich bei

Verlegung aus dem Aufwachraum oder erst im weiteren Klinikaufenthalt

- die postoperative, kognitive Dysfunktion, welche im spateren postoperativen

Verlauf beobachtet wird, oft erst >7 Tage spéter.

In der Literatur wird bei der Thematisierung des postoperativen Delirs kaum
zwischen diesen Formen differenziert. Entsprechend selten sind Angaben Uber die

Haufigkeit des Auftretens eines isolierten Aufwachdelirs.

Die vorliegende Arbeit soll in einem allgemeinen Patientenkollektiv eines
Aufwachraumes die Haufigkeit eines unmittelbar postoperativ auftretenden Delirs

untersuchen.



Definitionen, Bedeutung und Symptome

Die Diagnose eines Delirs beruht primar auf der Erfassung der Kklinischen
Symptomatik mit akutem Beginn und fluktuierendem Verlauf. Bei Verdacht auf das
Vorliegen eines Delirs erfolgen die éatiologische Zuordnung und die
differenzialdiagnostische Abgrenzung. Die detaillierten Kriterien fiur die Diagnose

eines Delirs sind in dem ICD-10 sowie im DSM-V niedergelegt.

Sowohl nach dem ICD-10-Klassifikationssystem (1996) [34] als auch nach dem
DSM-V-Katalog (2013) [36] wird ein Delir wie folgt definiert:

“Ein atiologisch unspezifisches hirnorganisches Syndrom, das charakterisiert ist
durch gleichzeitig bestehende Stérungen des Bewusstseins, der Aufmerksamkeit,
der Wahrnehmung, des Denkens, des Gedachtnisses, der Psychomotorik, der
Emotionalitat und des Schlaf-Wach-Rhythmus. Die Dauer ist sehr unterschiedlich

und der Schweregrad reicht von leicht bis zu sehr schwer.”

Beide Klassifikationssysteme &ahneln sich in den Kernsymptomen. Unterschiedlich
sind Struktur und Reihenfolge. Beide finden sowohl in der klinischen Praxis, als auch
in der Forschung Verwendung, berlcksichtigen Komorbiditaten und sind weitgehend

aufeinander abgestimmt.

Vorzugsweise wird die DSM in der Forschung verwendet und gilt in Deutschland als
ausfuhrlichere Erganzung fur die regulare Klassifikation nach ICD-10. Der wichtigste
Unterschied ist, dass wichtige Kommentierungen und Handreichungen zum

sachgemaélRen Gebrauch im ICD-10 fehlen.

Den Mittelpunkt der diagnostischen Kriterien des Delirs stellen dar [27, 86]:
a) nach DSM-V:

- Stérung der Aufmerksamkeit und des Bewusstseins, der Wahrnehmung

und Orientierung in der Umgebung

- Entwicklung (Uber Stunden und Tage) einer akuten Verdnderung der
Aufmerksamkeit und des Bewusstseins (von der Baseline) mit Tendenz

der Fluktuation des Schweregrades im Tagesverlauf

- Storung des Denkens



b) Nach ICD-10 dariber hinaus:
- Stérung der Psychomotorik, der Emotion und des Schlaf-Wach-Rhythmus

Beide Klassifikationssysteme sind deskriptiv, d.h. es werden die psychischen
Stoérungsbilder kaum mehr nach theoretischen Vorstellungen, v.a. der Psychoanalyse

und der alteren Psychiatrie definiert.

Die Ursache kann primar (Krankheiten, Verletzungen oder Stérungen des Gehirns)
oder sekundar (systemische Krankheiten oder Stérungen, die das Gehirn als eines
von vielen Organen betreffen) sein. Die Voraussetzung zur Diagnose eines Delirs ist
die Bewusstseinstriibung, die mit Stérungen der Aufmerksamkeit kombiniert ist [34].

Die Bewusstseinsstorung ist qualitativ und beim Delirium kaum vorherzusagen.

Das Delir wird im ICD-10-Katalog unter der Ziffer FO5 ,Delir, nicht durch Alkohol oder

andere psychotrope Substanzen bedingt gefiihrt.

Affektive Storungen wie Depression, Angst oder Furcht, Reizbarkeit, Euphorie,
Apathie oder staunende Ratlosigkeit, Wahrnehmungsstérungen (lllusionen,
Halluzinationen - meist optische) und flichtige Wahnideen sind typisch, aber

diagnostisch nicht spezifisch.

Erwdhnenswert ist, dass nicht die Halluzinationen oder das Nesteln des Patienten,
wie haufig subjektiv von Pflegenden erkannt, als Leitsymptom fiir das Delir benannt

ist.

Diagnostische Kriterien des Delirs wurden durch die ,American Psychiatric
Association” (APA) in der 5. Version der DSM etabliert [65]. Die Vorgangerversion
DSM-IV wurde als Standard in der Diagnostik des Delirs angesehen [36, 76], da hier

ein Delir haufiger detektiert werden konnten als mit dem ICD-10 [52].
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Tabelle 01: Diagnosekriterien ICD-10 fur Delir [34]

Bewusstseinsstorung verminderte Klarheit in der Umgebungswabhr-
nehmung

Wahrnehmungsstorungen

reduzierte Fahigkeit, die Aufmerksamkeit zu
fokussieren, aufrechtzuerhalten und umzustellen

Stérung der Kognition, Beeintrachtigung des Immediate-Gedéachtnisses
manifestiert durch zwei und des Kurzzeitgedachtnisses bei relativ intaktem
Merkmale Langzeitgedachtnis

Desorientiertheit zu Zeit, Ort und Person

Psychomotorische Stérungen | rascher, nicht vorhersagbarer Wechsel zwischen
(mind. ein Merkmal) Hypo- und Hyperaktivitat

verlangerte Reaktionszeit

vermehrter / verminderter Redefluss

verstarkte Schreckreaktion

Stoérung des Schlaf-Wach- Schlafstérung, in schweren Fallen vollige Schlaf-
Rhythmus (mind. ein losigkeit, mit / ohne Schlafrigkeit am Tage oder
Merkmal) Umkehr des Schlaf-Wach-Rhythmus

nachtliche Verschlimmerung der Symptome

unangenehme Traume oder Alptraume, die nach
Erwachen als Halluzinationen oder lllusionen
weiter bestehen kdnnen

Stellvertretend flr die schwierige, uneinheitliche Definition und Einordnung soll der
Begriff ,Bewusstsein“ in seiner Unibersichtlichkeit erwahnt werden. Bewusstsein
bezieht sich auf eine innerlich erlebte Wirklichkeit, auf eine innere Sicht der Dinge
und muss genau genommen konkretisiert werden: Bewusstseinsinhalt (Verkennung,
Denken, Orientierung, Konzentration usw.), Niveau (Fluktuation zwischen Agitiertheit

und Somnolenz) und Wachheit (gestorter Tag-Nachtrhythmus).

Klinisch lassen sich die Symptome des Delirs wie folgt einteilen:
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Tabelle 02: Einteilung der Symptome des Delirs [69]

Diffuse kognitive Aufmerksamkeit Visuokonstruktivitat
Defizite
N Gedachtnis (Kurz-,
Orientierung :
Langzeit-)
Fragmentierter Exekutivfunktionen
Gedankenduktus
Denkstoérung Formal: tangential, Inhaltlich: paranoide
umstandlich Ideen
Assoziativ: gelockert,
inkoharent
Sprachstorung Wortfindungsstérung Dysgraphle, veranderte
Semantik
Dysnomie, Paraphasie
Affektstorung angstlich-depressiv situationsinadaquat

argerlich-euphorisch

Stérung der hyperaktiv gemischt
Psychomotorik
hypoaktiv
Erhdhte Suggestibilitat Metamorphosen
Wahrnehmungsstorung
lllusionare Verkennung Halluzinationen
Fragmentierter 24-Stunden- Schlaflosigkeit
Schlaf-Wach- Rhythmus
Zyklusstorung Umkehr des normalen
Rhythmus
Delirformen

Der Beginn eines Delirs ist gewohnlich akut, im Tagesverlauf wechselnd, die

Gesamtdauer der Storung betragt weniger als 6 Monate.

Nach der psychomotorischen Auspragung unterscheidet man 2 Formen, das

hyperaktive und das hypoaktive Delir. Es kommen, insbesondere bei é&lteren

Patienten, Mischformen vor. Hier treten die Symptome beider Delirformen im
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Wechsel oder nebeneinander auf, wobei es zu Veranderungen im Verlauf eines
Tages oder innerhalb von Stunden kommen kann [51]. Laut Sandberg et al. ist dies
mit 42% die am haufigsten auftretende Form eines Delirs [87]. Die rein hypoaktive
Form wird mit einer Haufigkeit von 28-30% angegeben, nur 20% entfallen auf das
hyperaktive Delir. Das hyperaktive Delir wird wegen der auffalligeren Symptomatik
am haufigsten erkannt. Abweichende Haufigkeitsangaben finden sich in der Literatur
[57, 71, 93].

Allen Erscheinungsformen gemeinsam sind die Folgen weit Uber den eigentlichen
Krankenhausaufenthalt hinaus. Die Patienten sind subjektiv und objektiv in ihrer

Lebensqualitéat beeinflusst [27, 33].
Abzugrenzen sind Delire, die durch einen Substanzentzug entstehen.

Tabelle 03: Charakterisierung der Formen des Delirs (modifiziert nach Rahn [79])

hypoaktiv (ca. 29%) Hyperaktiv (ca. 21%) Mischform (ca. 43%)

reduzierte motorische gesteigerte motorische Gemischtes Auftreten

Aktivitat Aktivitat von Symptomen des
hypo- und des

verminderte Unruhe, Agitation (Stlirze) | hyperaktiven Delirs, auch

Kontaktaufnahme mit zeitlicher Versetzung

psychotische Symptome | Halluzinationen,

erst durch Befragen Verhaltensprobleme

erkennbar

kaum vegetative Angst keine psychomotorischen

Symptome Veranderungen (7%)

bis zur Lethargie Hypertension, Schwitzen

Sonderform: Das postoperative Delir

Das postoperative Delir ist keine pathophysiologische Sonderform eines Delirs,
sondern definiert durch seine spezielle Entstehungssituation. Es zahlt zu den
haufigsten Komplikationen im Krankenhaus, insbesondere bei hospitalisierten,
betagten oder hochbetagten Patienten. Es kann unter Umstanden zum akuten,

schwerwiegenden, potentiell lebensbedrohlichen Organversagen mit Heraus-
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forderungen fur Patienten, Angehdrige und Pflegende sowohl im Kklinischen
Krankenhausalltag, als auch im h&uslichen Umfeld fuhren.

Wie bei den anderen Formen des Delirs auch ist es durch akute Stérungen von
Bewusstsein, Aufmerksamkeit, Wahrnehmung, Denkens, Gedachtnisses, der
Psychomotorik, der Emotionalitdt, der Psychomotorik und des Schlaf-Wach-
Rhythmus gekennzeichnet und mit gesteigerter Sterblichkeit, persistierenden
kognitiven Defiziten sowie erhohtem Pflegebedarf assoziiert. Symptomatisch kénnen
Halluzinationen und/oder Wahnvorstellungen sein. Hinzu kann eine Stérung der
Konzentration, des abstrakten Denkvermogens sowie des Kurzzeitgedachtnisses
kommen. Ebenso treten haufig motorische Unruhe, nestelnde Bewegungen oder
affektive Stérungen wie Angst, Depression, Euphorie, Reizbarkeit oder Agitation auf.
Die Patienten wirken desorientiert. Vegetative Begleitsymptome reichen ber
Schwitzen, Tachykardie bis zu Harn- und Stuhlinkontinenz [97].

Insgesamt wird im klinischen Alltag dieser postoperative Notfall h&ufig zu spat

erkannt und noch 6fter inadaquat behandelt.

Sonderform: Delir auf der Intensivstation

Der grofite Anteil an deliranten Patienten im Krankenhaus findet sich auf den
Intensivstationen. Analgosedierte und beatmete Patienten sind zu Uber 80%
betroffen [17]. Als Hauptursache gilt neben Polypharmazie, die erhdhte psychische

und physische Belastung der Patienten [25].

Epidemiologie

Generell tritt das Delir bei 1-2% der Bevolkerung, dabei etwa bei 15% der tber 85-
Jahrigen auf. Im Besonderen betrifft dies bis zu 60% der hospitalisierten, alteren
Patienten [43]. Im Rahmen der demographischen Entwicklung und der erweiterten
medizinischen Interventionsmdglichkeiten stehen gerade betagte und hochbetagte

Patienten im Fokus der Delirentwicklung.

Die Anforderungen eines modernen, effektiven und strukturierten Klinikalltags stehen
im deutlichen Gegensatz zu den Bedurfnissen und Anforderungen an die Evaluation
von Delir, Demenz und Depression, welche gemeinsam mit einer somatischen

Krankheit auftreten konnen. Als perioperativ bedeutend konnten ein hdoherer
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Transfusionsbedarf nach Blutverlust, Elektrolytstbrungen, Hypotonien sowie
Hypoxien herausgearbeitet werden [15, 64]. Zuséatzlich sind neben krankheits-
bedingten Faktoren vor allem Gewebstraumata, ein Fehlen der sensorischen Hilfen,
das Liegen eines Blasenkatheters sowie ein Mangel an Mobilisierung, personlicher
Zuwendung und zeitlicher Orientierung von Bedeutung [15, 41]. Radke et al. konnten
2007 zeigen, dass praoperative Nuchternheit Gber mehr als 6 Stunden fir ein

vermehrtes Auftreten eines Delirs verantwortlich gemacht werden kann.

Sowohl kumulativ als auch unabhéngig fuhrt diverser Substanzmissbrauch zum
vermehrten Auftreten eines Delirs. Hier zu nennen sind vor allen Dingen der
(unbehandelte) Abusus von Alkohol [55], von Drogen, Nikotin, Sedativa oder
Antidepressiva und Anticholinergika [3]. Hiervon sind geriatrische Patienten

Uberproportional haufig betroffen [103].

In Deutschland unterzogen sich im Jahr 2014 ca. 16,2 Mio. Menschen einem am-
bulanten oder stationaren, operativen Eingriff [104]. Aktuell werden 40% aller Opera-

tionen an Patienten mit einem Lebensalter von tber 65 Jahren durchgefiihrt [99].

Die haufigsten Operationen in der Altersgruppe oberhalb des 60. Lebensjahres
waren Operationen am Darm, endoskopische Operationen an den Gallenwegen und
die Huftgelenkendoprothetik, bei Patienten tber 80 Lebensjahren Operationen nach
Schenkelhalsfrakturen bzw. andere hiftgelenksnahe Versorgungen, Katarakt-
Operationen sowie Eingriffe infolge eines akuten Abdomens. Gleichzeitig sind dies
auch die Eingriffe, die mit dem hoéchsten Risiko flr ein postoperatives Delir in
Zusammenhang gebracht werden (Inzidenz 0% bis 74% in Abhangigkeit vom

Lebensalter und von Vorerkrankungen) [88].

Das Auftreten eines postoperativen Delirs ist mit einem schlechteren
Krankheitsverlauf assoziiert [22, 82]. Rogers et al. konnten bei traumatologischen
Patienten einen Zusammenhang zwischen postoperativem Delir und einer erhéhten
Zahl an Komplikationen, wie apoplektischen Insulten, Harnwegsinfekten und
Miktionsbeschwerden zeigen. Zusatzlich wurde durch die Untersuchungen von
Trzepacz gezeigt, dass auch Mortalitdt und Morbiditat in Abh&ngigkeit vom

postoperativen Delir stiegen [94].

Prinzipiell verschlechtert ein Delir die Prognose der Grunderkrankung, besonders,

wenn es spat erkannt wird und lange anhalt [56].
15



Haufig bestehen subsyndromiale Symptome weiter fort. Hier ist dann haufig ein
flieRender Ubergang in die Demenz mdglich. Je schwerer und langer ein Delir
(unbehandelt) besteht, desto haufiger und schwerwiegender sind Folgeschaden [74].
Zusammenfassend gesagt erhoht ein Delir die Krankenhausverweildauer, die

Behandlungskosten, die Morbiditat und die Letalitat.

Pathophysiologie und Risikofaktoren

Die Pathophysiologie des Delirs ist bis heute noch nicht ganz geklart. Insgesamt
existieren mehr Daten zu den zahlreich untersuchten Risikofaktoren als zum

Entstehungsmechanismus.

Als Triggerfaktoren werden bezeichnet: Operationen, Infektionen,
Multipharmakologie, zerebrovaskulare Erkrankungen, aber auch iatrogene
Maflinahmen, wie Fixierungen oder Blasenkatheteranlagen [43]. Die Operation kann
als alleiniger Ausléser gesehen werden, zusatzlich werden Elektrolytverschiebungen,
Volumenmangel oder eine inaddquate Schmerztherapie in Betracht gezogen [68].

Die wichtigsten Entstehungshypothesen betonen die Rolle von Neurotransmittern,
Entzindungsmechanismen und chronischem Stress. Komplexe und vielfach
unaufgeklarte Interaktionen zwischen den Neuromodulatoren Acetylcholin, Dopamin,
Serotonin, Noradrenalin, Glutamat und Gamma-Amino-Buttersdure (GABA) scheinen
eine Rolle zu spielen [91]. Insbesondere die Neurotransmitter Acetylcholin und
Dopamin haben eine zentrale Bedeutung fur kognitive Funktionen wie Vigilanz und
Schlaf-Wach-Rhythmus.

Ein anderer Erklarungsansatz bezieht sich auf die Mikrozirkulationsstérungen, die im
Rahmen von systemischen Entziindungsreaktionen als Antwort auf ein chirurgisches
Trauma entstehen [28]. Serotonin und GABA werden dagegen fur die Entstehung
von Delirien im Rahmen von schweren, internistischen Grunderkrankungen

verantwortlich gemacht [3, 19].

Die krankheitsbedingte Hyperreagibilitat der hypothalamo-hypophyseo-adrenalen
Achse wurde von Young und Inouye als Erklarungsansatz fiir unzureichend bewertet
[107].
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Als mogliche Erklarung fur das delirogene Potential einiger Medikamente kdonnte die
erniedrigte Aktivitat von Plasmaesterasen als wichtige Enzyme des Medikamenten-

stoffwechsels im Blut deliranter Patienten sein [98].

Auch aulRerhalb des Gehirns auftretende Stbérungen, z. Bsp. Entzindungen,
latrogene Eingriffe oder Traumata kdnnen nach der Entzindungshypothese fir ein
Delir verantwortlich gemacht werden [44]. Systemische inflammatorische Prozesse
und chirurgische Traumata lassen Zytokinspiegel ansteigen, die Mikroglia wird
aktiviert [67].

Elektrolytstérungen, vor allem eine Hyponatriamie, im Rahmen eines Mamma-
Karzinoms auch eine Hyperkalzamie, begunstigen das Auftreten eines Delirs. Hypo-
und Hyperglykdmien sind ebenso von Bedeutung wie Exsikkosen, wobei hier beim

alten Menschen das verringerte Durstempfinden von Bedeutung ist.

Auch exogene Noxen (z. Bsp. Alkohol) kdnnen sowohl unter toxikologischem
Gesichtspunkt als auch im Rahmen der Entzugssymptomatik ein Delir beginstigen.

Das Delir im Alter fordernde pharmakokinetische und physiologische Faktoren sind
eine veranderte Korper-Fett-Relation, abnehmende hepatische und renale
Clearancewerte, ein erniedrigtes Herzzeitvolumen, eine veranderte
Rezeptorempfindlichkeit und eine  mangelnde  Funktion orthostatischer
Regulationsmechanismen. Zusatzlich ist das Altern per se ein Prozess, der mit einer

geringer werdenden cholinergen Reserve einhergeht.

Allen Erklarungsansatzen gemeinsam ist die Erkenntnis, dass die Delir-Entstehung
ein multifaktorieller Prozess ist, atiologisch unspezifisch und in der Summe eher als

multifaktoriell ausgeldstes Syndrom verstanden werden kann [19].

Inouye et al. entwickelten ein Konzept zur Beschreibung und Berticksichtigung von
patienteneigenen, pradisponierenden Faktoren sowie prazipitierenden Faktoren und
Prozesseigenschaften wahrend eines Krankenhausaufenthaltes [42]. Beide
Eigenschaften beeinflussen und bedingen sich gegenseitig. Durch diese Addition
kann in der Folge ein Delir ausgelost werden. Ausgehend von diesem
~Schwellenkonzept® ist auch erklarlich, warum bei einem Patienten mit hoher
Disposition eine geringe, zusatzliche Noxe ndétig ist, um ein Delir auszulésen, bei

einem anderen wiederum eine Vielzahl von Noxen (multimorbider, demenzkranker,
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kardiochirurgischer Patient vs. gesunder, polytraumatisierter Patient mit
Langzeitbeatmung) [42, 107]. Es besagt, dass fur die Entstehung eines Delirs das
Verhéltnis von Pradisposition (Vulnerabilitat) und Noxe eine erhebliche Rolle spielt.

Ist die Vulnerabilitat hoch, reicht eine geringfligige Noxe und umgekehrt.

Beachtet man die Vielzahl der beeinflussenden Faktoren, die alle eine gemeinsame
Endstrecke im Entstehungsprozess der Delirs haben, ist ein Pathomechanismus auf

Neurotransmitterebene wahrscheinlich.

Pradisponierende Faktoren / Vulnerabilitat

Pradispositionen definieren meist eine Schwelle, die ein Ausloser zusatzlich
Uberschreiten muss, um eine Delir-Reaktion auszuldsen. In einer systematischen
Ubersichtsarbeit [15] wurden 61 Risikofaktoren verifiziert. Trotz heterogenem

Studiendesign konnten einige, wiederkehrende Faktoren ermittelt werden:

- hohes Alter - kognitive Behinderung (Demenz)
- Gebrechlichkeit (Frailty) - Suchtmittelabusus

- Multimorbiditat - Gebrauch von Benzodiazepinen
- sensorische Storungen - Depression

- Anémie - soziale Isolation

In einer Metaanalyse wurden die Einflisse der verschiedenen Risikofaktoren

zusammengefasst [108].
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Abbildung 01: Beziehung zwischen Pradisposition und prazipitierenden Faktoren
(modifiziert nach Inouye [42])

Multifaktorielles Modell der Delirs bei dlteren Menschen

Hohe Vulnerabilitét schadigende Ereignisse

Niedrige Vulnerabilitét weniger schadigende Ereignisse

Préazipitierende Faktoren

Prazipitierende Faktoren sind Noxen oder klinikbezogene Faktoren und Trigger, die
nicht allein zum Delir fihren kdnnen. Voraussetzung fur die Entstehung eines Delirs
ist ihre Interaktion mit den Risikoeigenschaften eines betroffenen Patienten. Diese
Wechselwirkung und gegenseitige Beeinflussung wurde recht anschaulich durch das
Modell von Inouye beschrieben. Das Verstandnis dieser Risikofaktoren ist wesentlich
fur die zeitnahe ldentifikation von Risikopatienten und die folgerichtige Pravention
oder spatere Behandlung [108].

Besonders hoch war die Inzidenz bei kardiochirurgischen, gefaf3chirurgischen und
orthopadischen Patienten [31]. Fur das Auftreten eines Delirs in Abhangigkeit von
bestimmten Operationen wird ein Risiko von bis zu 50% flur thorakale und ortho-
padische Eingriffe beschrieben. Besonders riskant erscheinen Operationen von
Aortenaneurysmata, fur die ein achtfach erhéhtes, relatives Risiko beschrieben wird

6, 43, 61].
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Préazipitierende Faktoren fur Delirentwicklung sind anticholinerge Medikationen [8,
12], psychoaktive Medikamente (auch Antipsychotika, Antidepressiva, Tranquilizer),
Intensivstationsaufenthalt  oder fremde  Umgebung, akute Infektionen,
Elektrolytentgleisungen (insbesondere Hyponatridmie, Dehydratation), Schlaf-
deprivation oder Stress, Personalwechsel, freiheitseinschrankende Malinahmen,
Immobilisierung, Fixierung, Katheterkomplikationen, Dauerkatheter, intra- und
postoperativer Blutverlust (HK-Abfall auf unter 30%), neue iatrogene Ereignisse
(auch mehr als drei neue Medikamente), Ulzerationen, Blutzuckerentgleisungen und

Immunsuppression.

Hyperglykamie, als eine der haufigsten metabolischen Stérungen auf der
Intensivstation, korreliert mit einem schlechteren Krankheitsverlauf des Patienten

sowie einer hdheren Inzidenz von Infektionen und Organversagen [10].

Perpetuierende Faktoren

Diese betreffen vor allem die medikamenttse Weiterbehandlung mittels potentiell
delirogenen Substanzen, wie Benzodiazepinen und ahnlichen, vor allem im Rahmen
einer Analgosedierung auf der Intensivstation. Prinzipiell kdnnen hier jedoch alle

prazipitierenden Faktoren Erwadhnung finden.

Diagnostik und Quantifizierung des Delirs

»If you don't look for delirium, you will not find it*

Ein Delir ist in bis zu 40% der Falle vermeidbar und bei rechtzeitiger Diagnose auch
gut behandelbar. Aber ein regelmaRiges Delir-Screening ist Voraussetzung fir
frihzeitiges Erkennen und strukturiertes Behandeln. Das Delir verlangt besondere
Aufmerksamkeit, da es in 32% bis 66% der Falle von Arzten und in 43% der Falle
von Pflegenden nicht erkannt wird. Interessant ist, dass Pflegepersonal und
arztliches Personal unterschiedliche Symptome wahrnehmen. Pflegepersonal nimmt
vorrangig Unaufmerksamkeit, Affektlabilitat und Halluzinationen wahr, &rztliches

Personal eher Gedachtnisstérungen, die weniger dramatisch erscheinen [85].
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Da es einen Zusammenhang zwischen Delir und einem auslésenden klinischen
Krankheitsfaktor gibt, ist die organische Diagnostik als zentral anzusehen und sollte
bei vermuteten, akuten psychischen Stérungen ohne bekannte Ursache oder
Vorgeschichte so rasch wie mdoglich erfolgen. Haufig reichen einfache

Routinemethoden zur Ursachenfindung aus:

- genaue Anamnese, Iinklusive der verabreichten Medikamente unter
Bericksichtigung einer Polypharmazie und ggf. der Medikamentenspiegel

(besonders: Digitalis, Theophyllin, Benzodiazepine, Trizyklika)
- klinische Untersuchung

- Blut- und Urinuntersuchung (Elektrolyte, CRP, Nieren- und Schilddrisenwerte,

Toxikologie, Blutgasanalyse)
- eventuell Bildgebung von Schadel und Thorax sowie Liquoruntersuchung

Spezielle UntersuchungsmalRnahmen missen den haufigen Ursachen, wie
Harnwegsinfekte, = Pneumonien, Exsikkose und Elektrolytverschiebungen,
Polypharmazie und Medikamentenanderungen, Andmie und vorangegangene
Operationen Rechnung tragen.

Die Diagnose des Delirs hangt fast ausschlief3lich von der klinischen Untersuchung
und Einschatzung des Untersuchers ab. Es gibt verschiedene Score-Systeme, aber
keine vom Untersucher unabhéngige apparative Methode, sodass das Delir ein

schwer definierbares Krankheitsbild bleibt.

Der Goldstandard zur Diagnose eines Deliriums umfasst die oben beschriebenen
Kriterien nach ICD-10 sowie DSM-V. Der erforderliche personelle und zeitliche
Aufwand machte die Entwicklung spezifischer, vereinfachter Scores als Routine-

instrument bei akut erkrankten hospitalisierten Patienten notig.

Stellvertretend seien hier der CAM-ICU (Confusion Assesment Method - Intensive
care Unit), die DRS (Delirium Rating Scale) sowie der DDS (Delirium Detection

Score) erwahnt.

Die Erhebung des postoperativen Delirs kann mit Hilfe mehrerer Instrumente
erfolgen. Fur die periphere Station existiert die Confusion Assesment Method (CAM),

der Delirium Detection Score und die Nursing Delirium Screening Scale (NU-DESC).
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Die Evaluation intensivpflichtiger Patienten wird durch die erweiterte Version der
CAM, die Confusion Assesment Method for Intensive Care Units (CAM-ICU)

ermaglicht.

Wichtige Voraussetzung fur eine erfolgreiche und umfassende Delir-Detektion in der
klinischen Routine ist:

- wenig Schulungsaufwand fur das Personal
- eine schnelle Durchfuhrbarkeit samt Erhebung und

- eine muhelose Integrierung in den pflegerischen Alltag, damit durch feste
Strukturen fur alle Patienten ein klar definierter Algorithmus fir die Behandler

sowie betreuenden Pflegenden entsteht.

Die Confusion Assessment Method (CAM) — entwickelt von Inouye et al. [39] fur nicht
psychiatrisch ausgebildetes Personal — ist mit 4 Fragen in weniger als 5 Minuten
erhebbar [1, 37]. Die Sensitivitat wird mit 0,81-1,0 und die Spezifitat mit 0,84-1,0
angegeben. In den britischen und amerikanischen Leitlinien wird die CAM auch als

Routineinstrument zur Diagnostik eines Deliriums empfohlen.

Der CAM-ICU gehdrt beim Delir-Monitoring zu den am weitesten verbreiteten
Scoring-Systemen [86]. Laut Untersuchungen von Kong und Payen ist allerdings
nicht entscheidend, welches System genutzt wird, sondern wie konsequent diese

eingesetzt werden und welche klaren Handlungsablaufe daraus resultieren [86].

Mit der NU-DESC (Nursing Delirium Screening Scale) sollte ausgehend von dem
Gedanken, dass das Pflegepersonal den wesentlichen Anteil an der
Patientenbetreuung hat, ein Screening Instrument entwickelt werden, welches
gerade fur diese Berufsgruppe verstandlich, praktikabel und vertraut erscheint.
Dieses Tool sollte der pflegerischen Wahrnehmung bei der Delir-Diagnostik
entsprechen. Deshalb wurden Pflegekrafte in die Entwicklung einbezogen [100, 101].

Vorgestellt wurde die NU-DESC (Nursing Delirium Screening Scale) von Gaudreau
et al. 2005 [24] als pflegebasiertes, DSM-IV-adaptiertes Instrument zur Delir-
Diagnostik. Sie stellt eine Weiterentwicklung der Confusion Rating Scale (CRS) dar.
Die NU-DESC ist als Screening Tool durch die hohe Sensitivitat von 86% und eine
Spezifitat von 87% gekennzeichnet. Im Vergleich zum Goldstandard der DSM-

Kriterien wies sie bei onkologischen Patienten eine gute Validitat auf [23].
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Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass durch ihren Einsatz nicht nur mehr Delirien
erkannt wurden, sondern dies auch zu einem friheren Zeitpunkt geschah [24]. Der
durchschnittliche Zeitaufwand betrug eine Minute. Bei einem Punktwert von >1 sollte

er aber durch einen weiteren diagnostischen Test erganzt werden.

Die NU-DESC besteht aus funf Items, wobei das funfte Abfragekriterium darauf
abzielt, das besonders schwer zu detektierende hypoaktive Delir zu erkennen. Hier
missen Anwender im Gegensatz zur CAM-ICU oder zum ICDSC nicht speziell

geschult werden.

Nach einem Verfahren der ,International Society for Pharmacoeconomics and
Outcome Research® (ISPOR) wurde das Screeninginstrument in eine deutsche
Version Uberfiihrt und validiert [60]. LUtz et al. Gbersetzten 2008 nach den Vorgaben
der “International Society for Pharmacoeconomics and Outcome Research Task
Force for Translation and Cultural Adaptation of Patient-Reported Outcomes”
(ISPOR PRO) die NU-DESC in die deutsche Sprache. Im Gegensatz zum CAM-ICU,
der das Delir als rein dichotomes Krankheitsbild bewertet, lasst sich durch die NU-
DESC die Schwere des Delirs abschéatzen. Im Aufwachraum dient sie mit einer sehr
hohen Sensitivitat als Pradiktor fur ein postoperatives Delir auf Normalstation.
Patienten, die durch ein effizientes Screening hier erfasst werden, sollten nicht
verlegt, sondern frihzeitig behandelt werden. Bei einem Punktewert von >1 sollte
aber ein weiterer diagnostischer Test erfolgen.

In der prospektiven Observationsstudie von Radtke et al. [76] wurden 154
erwachsene Patienten nach Allgemeinanasthesie mittels DDS (Delirium Detection
Score), der NU-DESC (Nursing Delirium Screening Scale) sowie der CAM
(Confusion Assessment Method) eingeschétzt. Als Goldstandard wurden die
Kriterien des DSM-IV verwendet. Nach DSM-Kriterien wurden 14% (21 Patienten) mit
Delir identifiziert, nach CAM-Kriterien waren es 7% (11 Patienten), 3% (4 Patienten)
nach DDS Kriterien und 24% (37 Patienten) nach NU-DESC. Die jeweilige
Sensitivitat und Spezifitdt betrug 0,43 und 0,98 fir die CAM, 0,14 und 0,99 flr den
DDS sowie 0,95 und 0,87 fur die NU-DESC. Alle drei Messinstrumente waren sehr
spezifisch, CAM und DDS zeigten jedoch eine niedrigere Sensitivitdt gegenuber dem
DSM. Damit war die NU-DESC der empfindlichste Test fur die Delir-Detektion im

AWR. Die verlangerte postoperative Verweildauer der Patienten ging konform mit
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einer Delir-Detektion nach DSM-Kriterien. Die NU-DESC detektierte 95% dieser
Patienten. Folglich kénnte dieses einfache Screening-Instrument in die tagliche
Routine des Aufwachraums integriert werden und neben Sensibilisierung des
Personals auch eine schnellere Diagnose mit Einleitung nachfolgender Therapie

sicherstellen.

Differentialdiagnostik des Delirs

Delir — Demenz — Depression: Die drei grof3en ,D“ stellen in der Neurologie und
Psychiatrie sowie der Geriatrie den Hauptteil der zu differenzierenden Erkrankungen
dar. In der Gerontopsychiatrie sind die drei grof3en ,D“ sogar 95% der gestellten

Diagnosen [18].

Im Querschnitt kdbnnen Delir und Demenz psychopathologische Gemeinsamkeiten
zeigen. Allerdings sind Stérungen von Vigilanz, Schlaf und Aufmerksamkeit, affektive
Labilitdt, Unruhe und besonders die Fluktuation der Symptome nicht typisch fir die
Demenz im frithen und mittleren Stadium. Im Verlauf kdnnen die Grenzen
verwischen und erst eine akute Verschlechterung des Zustands des Patienten lasst
an ein Delir denken [78]. Die differentialdiagnostische Trennung erfolgt
weitestgehend klinisch und kann durch die mitunter monatelange Dauer eines Delirs
erschwert werden [13]. Wichtig ist die Abgrenzung zur Lewy-Body-Demenz (LBD)
[38]. Fluktuationen in Aufmerksamkeit und Orientierung sowie besonders optische

Halluzinationen kdnnen bei beiden Stérungen auftreten.

Vielversprechend erscheinen Untersuchungen von Biomarkern, die in einer
Ubersichtsarbeit [81] in drei groRe Gruppen aufgeteilt wurden. Als Risikomarker
wurden dabei vor allem allgemeine Serumparameter bestimmt: anticholinerge
Serumaktivitat, Melatonin, Zytokine und Cortisol als Krankheitsmarker sowie als
Endprodukte neuronaler Abbauaktivitat die neuronenspezifische Enolase und die S-
100-beta-Proteine.

Gemeinsamkeiten in Psychopathologie, neurochemischen Veranderungen, Alter
beim erstmaligen Auftreten und Verlauf geben Anlass zu der Frage [79], ob es sich
um kategorial voneinander getrennte Diagnosen oder unterschiedliche
Pragnanztypen in der gleichen Kategorie kognitiver Stérungen handelt.
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Gleiche Storungen in Transmittersystemen und Hirnarealen sowie Storungen des
cholinergen Systems werden als gemeinsamer, mitwirkender, mdglicherweise auch
ursachlicher Faktor diskutiert [16]. Acetylcholin spielt eine entscheidende Rolle fir
Aufmerksamkeit und Auffassung, deren Stérungen zentrale Symptome des Delirs
und der Demenz sind [46]. Es wird ein Ungleichgewicht zwischen zentraler
cholinerger und adrenerger Aktivitat vermutet.

Klinisch scheinen Substanzmittelentzug oder Intoxikation (v. a. Alkohol und Sedativa)
eher zu einem hyperaktiven Delir, metabolische Stérungen, besonders cholinerge zu
einem hypoaktiven Delir zu fihren [54]. An anderer Stelle wird berichtet, dass im
Liguor von Patienten mit einem hyperaktiven Delir die Katecholamine erniedrigt sind
[83]. Eine gestorte Aktivitat des cholinergen Systems kann zu einer in Relation
hoheren Aktivitat des dopaminergen Systems filhren und delirante Zustande
begunstigen. In diesem Zusammenhang sei der Mechanismus der Entstehung einer

~Parkinson-Psychose" erwéahnt.

Umgekehrt werden Dopamin-Antagonisten zur Behandlung deliranter Syndrome
eingesetzt. Eine erhdhte Aktivitdt des hemmenden GABA-ergen Systems wird fur die
hypoaktive Delirform beschrieben. Die zentralnervése Hemmung ist gut mit dem
klinisch apathisch-lethargischen Bild vereinbar [72]. Insgesamt erscheint aber eine
einfache Zuordnung von gestértem Neurotransmittersystem zu einer Delirform

unwahrscheinlich [71].

Studien mit funktioneller, zerebraler Bildgebung weisen auf anatomische
Gemeinsamkeiten zwischen Delir und der Demenz vom Alzheimer-Typ (DAT) hin.
Eine Hypoperfusion in gleichen zerebralen Arealen, dem Hippocampus und dem
frontotemporalen Cortex [106] ist vereinbar mit einer Stérung des cholinergen
Systems — in beiden Bereichen liegen cholinerge Neurone [4]. Die Etablierung
diagnostischer, radiologischer Kriterien fir ein Delir lasst die aktuelle Studienlage
allerdings nicht zu [92].

Uber die diagnostische Bedeutung verschiedener genetischer Varianten wird im
Zusammenhang mit der Alzheimer-Demenz seit Langem geforscht [92].
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Tabelle 04: Differenzialdiagnose Delir, Demenz, Depression [105]

Merkmal Delir Demenz Depression

Beginn Akut Schleichend Meist langsam

Tagesschwankungen Stark Kaum Morgendliches

Pessimum

Vigilanz Getribt Klar (bis Spéat- Normal
stadium)

Kognition Gestort Global gestort Meist ungestort

Aufmerksamkeit Eingeschrankt Wenig Eingeschrankt

eingeschrankt

Gedachtnis Defizit in Sofort- Defizit in Kurz- und | Intakt
und Langzeitgedachtnis
Kurzzeitgedachtnis

Schlaf-Wach- Tag-Nacht-Umkehr | Fragmentiert Gestort
Rhythmus
Vegetative Zeichen | Vorhanden Meist keine Meist keine

Zur Komorbiditat von Delir und Demenz wird klar, dass beide Stérungen das Risiko
der jeweils anderen zu erh6hen scheinen. Moglicherweise demaskiert ein Delir eine
bestehende (,subklinische) Demenz, beschleunigt kognitiven Abbau und setzt die
Entwicklung einer Demenz in Gang. Umgekehrt scheint es mdglich, dass eine

vorbestehende Demenz die Vulnerabilitét fir ein Delir erhoht.

Therapie und Pravention des Delirs

Bis auf wenige Ausnahmen zeigen die Delir-Félle Hinweise fir ein multifaktorielles

Geschehen. Dies sollte in der Behandlung berticksichtigt werden.
Prophylaktische Ansatzpunkte

Die beste Therapie ist auch beim Delir die Pravention. Die in der Literatur
angegebenen Ergebnisse zu praventiven MalRnahmen beim Delir sind durchaus

kontrovers.
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Pravention eines Delirs ist aber mdglich. Entscheidend ist die Kenntnis von
Risikofaktoren. Préaventive MalRnahmen umfassen besonders Schulungen des
Personals im Hinblick auf Risikofaktoren und den Einsatz von Screening-Skalen. Der
Einsatz einer ,Delir-Schwester” als besonders geschultes Personal wird empfohlen
[50].

In der vorliegenden aktuellen Literatur zur Pravention des Delirs ist die ,Yale-
Delirium-Studie* hervorzuheben [41]. Hier wurde der Einfluss standardisierter
MalRnahmen zu verschiedenen Risikofaktoren untersucht: Normalisierung des
Schlafrhythmus, kognitive Stimulation, Vermeidung von Kathetern und Fixierungen,
frihzeitige Mobilisierung, Anbieten von Orientierungshilfen, Vermeidung einer
Exsikkose, Bereitstellung von Brille und Hérgerat sowie Reinigung des Gehdrgangs.
Inzidenz und Dauer des Delirs waren niedriger als in der Kontrollgruppe. Der Ansatz
der Yale-Delirium-Studie wurde zum ,Hospital Elder Life Program* (HELP) modifiziert

und erweitert [40].

Marcantonio et al. fanden heraus, dass eine engmaschige, perioperative Betreuung
von Patienten nach einer Huftoperation, etwa durch einen geriatrischen Konsildienst,

die Inzidenz eines Delirs um etwa 30% verringern kann [63].

Nur wenige Studien beschéaftigen sich mit einer prophylaktischen Medikation. Die
prophylaktische Gabe von Haloperidol zur Hiftoperation konnte laut Kalisvaard et al.
[45] die Inzidenz eines Delirs nicht senken. Delir-Dauer und -Schwere waren jedoch

verringert.

Die entscheidenden MalRnahmen zur Delir-Pravention sind die nicht-
medikamentdsen, trivial scheinenden, aber dafur schwer in den komplexen sowie
zeit- und ergebnisorientierten wie auch effizienten Krankenhausalltag zu

integrierenden PraventivmalRnahmen.

Ein hoheres Lebensalter allein stellt keinen Risikofaktor fur die Entwicklung eines
Delirs dar. Die Einschatzung des Delirs erfolgt grundsatzlich klinisch individuell
aufgrund der Anamnese und der vorhandenen Risikofaktoren des Patienten.

Einige Risikokalkulationsinstrumente wurden publiziert (z. Bsp. PRE-DELIRIC,
AUROC [41, 95]). Der standardmaliige Gebrauch wird zurzeit nicht empfohlen, da

die Instrumente nur an speziellen Patientenkollektiven validiert wurden.
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Therapeutische Ansatzpunkte

Die Therapie ist komplex, aber nicht kompliziert. Sie erschopft sich nicht in der Gabe
von Medikamenten. Gerade weil der Pravention und dem Erkennen eine
herausragende Bedeutung zukommt, sind vor allem die Pflegekréfte,
Physiotherapeuten und Angehdrigen gefordert, kausale Faktoren zu vermeiden
(Malnutrition, Exsikkose, Immobilisierung), Prodromalsyndrome zu erkennen und die
Verdachtsdiagnose zu stellen [26]. Polypragmasie, eine Uberschiel3ende
medikamentdse Therapie und tiefe Sedierung sollten durch das arztliche Personal

vermieden werden.

Grundsatzlich besteht die Mdoglichkeit einer kurativen Therapie. Eine kausale
Therapie sollte angestrebt werden. Daneben gibt es symptomatische
Therapieansatze. Besondere Bedeutung kommt dabei nicht-medikamentésen

Malnahmen zu.

Beim Delir handelt es sich um einen Notfall. Da es sich letztlich um ein Symptom
einer organischen Ursache handelt, sollte das Ziel der Behandlung die Behebung
oder Kompensation der Ursache sein. Alle Berufsgruppen, die an der Versorgung der
Patienten beteiligt sind, missen im Umgang und auch der Diagnostik des Delirs

geschult sein.

Es stehen medikamentdose und nicht-medikamentdése Mittel zur Verfigung. Die
Behandlung sollte nach Maoglichkeit mit nicht-medikamentésen Malinahmen

begonnen werden.

Die nicht-medikamentdsen MalRnahmen beziehen sich weitestgehend auf die
Vermeidung von Risikofaktoren und werden Uberwiegend vom Pflegepersonal
umgesetzt. Die prophylaktischen Bemihungen sind als therapeutische

Interventionen gleichermal3en nutzbringend. Wichtige Elemente sind:
- nach Mdglichkeit Betreuung durch dieselbe Person
- Hilfen zur Reorientierung, wie Kalender und Uhr im Aufwachraum
- Vermeidung von Standortwechsel

- Ermoéglichung von Angehdrigenbesuchen
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Zur

- Aufrechterhaltung und Unterstitzung basaler Funktionen wie Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme und Ausscheidung mdglichst ohne Harnblasenkatheter

- Vermeidung von Reizdeprivation und Reiziberflutung

- Ruhe im Zimmer (etwa Vibrationsalarme statt akustischer Signale)
- so weit wie mdglich Vermeidung von Fixierungsmal3nahmen

- Zuwendung

symptomatischen, medikamentbésen Therapie stehen  Neuroleptika,

Benzodiazepine und Acetylcholinesterase-Inhibitoren zur Verfigung. Grundlage der

pharmakologischen Behandlung ist die Ursache des Delirs.

a)

b)

Neuroleptika:

Neuroleptika, insbesondere Haloperidol gelten als Mittel der Wahl zur
symptomatischen Behandlung eines Delirs. Untersuchungen verglichen die
Wirksamkeit von Haloperidol, Chlorpromazin und Lorazepam bei deliranten AIDS-
kranken Patienten. Niedrig dosierte Neuroleptika zeigten sich als

symptomreduzierend [9].

Der Vergleich von Haloperidol, Olanzapin und einer rein somatischen Pharmako-
therapie an dementen Patienten bestatigte die Wirksamkeit aller
Substanzgruppen. Allerdings fiel die neuroleptisch behandelte Gruppe durch eine
geringere Symptomauspragung sowie einen schnelleren Symptomrickgang auf
[35].

Sowohl der Vergleich von Risperidon und Haloperidol [29, 58] als auch der
Vergleich zwischen Haloperidol und Olanzapin [48] zeigten in unterschiedlichen

Studien und im direkten Vergleich keine signifikanten Unterschiede.

Erwdhnenswert ist, dass bei der Behandlung mit Atypika im Vergleich mit
Haloperidol weniger extrapyramidal-motorische Stdérungen auftraten. Ebenfalls

scheint die Mortalitat unter der Behandlung mit Atypika geringer zu sein [96].
Benzodiazepine

Der Einsatz von Benzodiazepinen wird kontrovers diskutiert [73]. Benzodiazepine

verdienen als sehr heterogene Substanzgruppe eine differenzierte Betrachtung.
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Hervorzuheben sind die Nebenwirkungen, wie paradoxe Reaktionen,
Muskelrelaxation, damit auftretende  Sturzneigung und  Gefahrdung,
Abhangigkeitsentwicklung sowie die Tatsache, dass die Diagnosestellung und die
Verlaufsbeobachtung erschwert werden kann. Von Klinischer Relevanz,
besonders bei betagten Patienten sind die Halbwertszeiten und das
Vorhandensein von aktiven Metaboliten. Lorazepam und Oxazepam fallen in
dieser Substanzgruppe durch eine relativ kurze Halbwertszeit von ca. 12 Stunden

und das Fehlen aktiver Metaboliten auf.

Besonders Praparate mit langen Halbwertszeiten werden mit dem Auftreten von

deliranten Zustanden in Zusammenhang gebracht [61].

Im Hinblick auf den Zeitfaktor der Auspradgung des Delirs und die Gefahr von
extrapyramidalen Stoérungen wird eine Kombination von Lorazepam und

Haloperidol empfohlen [2, 66].

Der Einsatz von Benzodiazepinen ist besonders bei psychomotorischer Erregung
als Zusatz zur psychotischen Medikation geeignet. Er sollte jedoch nur als

Uberbruckende, mdglichst kurzfristige Delir-Therapieform gewéhlt werden [86].
Cholinesterase-Inhibitoren

Grundlage dieses pharmakologischen Therapieansatzes ist die anticholinerge
Aktivitat, die ein Delir begtnstigen kann. Allerdings ist laut Literaturangaben kein
signifikanter Unterschied zwischen der Verum- und der Placebogruppe nach
Behandlung mit Donepezil beschrieben. Stattdessen wurde eine erhéhte Anzahl

von Nebenwirkungen beschrieben [62].

Von der Therapie mit Rivastigmin in Kombination mit Haloperidol wird nach der
Studie von Eijk et al. [14] ausdriicklich abgeraten. Es zeigte sich eine erhéhte

Mortalitat, wahrend die Dauer des Delirs nicht verkirzt werden konnte.

In einer Promotionsarbeit wurde bei postoperativer Agitation von Vorschulkindern
der Gebrauch von zentralnervés wirkenden Cholinesteraseinhibitoren (in diesem
Fall Physostigmin) nur empfohlen, wenn es gleichzeitig neben dem Delir zu
peripheren Symptomen, wie Tachykardie oder trockenem, roten Gesicht kommt,
sowie Schmerzen ausgeschlossen sind. Ein rascher Symptomriickgang bestatigt

dann die Diagnose eines Zentralen Anticholinergen Syndroms (ZAS) [32].
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Die medikamentésen Ansatze sind fast ausschlie3lich nur bei der hyperaktiven Form
des Delirs indiziert. Eine medikamenttse Therapieoption flir die hypoaktive Variante
steht zurzeit nicht zur Verfiigung. Es sind einige Therapieanséatze mit Methylphenidat

und Melatonin oder Melatonin-Agonisten beschrieben [20, 21, 30].

Die Datenlage zur prophylaktischen, medikamentdosen Delir-Therapie ist nicht

ausreichend [45].

Der Einsatz von Medikamenten sollte nur mit kurzfristiger Dauer, niedriger Dosierung
und unter kritischer Risiko-Nutzen-Abwagung erfolgen. Aktuell existiert kein

Medikament mit einer expliziten Zulassung fir die Behandlung des Delirs.

Ziel der Arbeit

In dieser Arbeit soll untersucht werden, ob nicht schon allein die Applikation von
bestimmten, sedierenden Medikamenten vor oder wahrend der Durchfiihrung
regionalanasthesiologischer Verfahren das Auftreten eines postoperativen
Aufwachraum-Delirs begunstigen kann.

Folgende Arbeitshypothesen wurden erstellt:

1. Regionalanéasthesien senken die Pravalenz von deliranten Erscheinungen, auch

wenn eine zusatzliche Gabe von Benzodiazepinen genutzt wird.

2. Die Delir-Rate im Aufwachraum eines Grund- und Regelversorgers liegt unter den
in der Literatur angegebenen Raten.

3. Die Wahl des Narkoseverfahrens hat Einfluss auf die Pravalenz von deliranten

Erscheinungen.

4. Der regelmaRig angewendete NU-DESC als einfaches Screening-Tool fur

Pflegekrafte ermoglicht eine friihzeitige Diagnose von deliranten Erscheinungen.

5. Modifizierbare Einflussfaktoren, wie die Dauer der Operation, Art und Dosis der
applizierten Medikamente oder nicht beeinflussbare Faktoren, wie die

Patienteneigenschaften tragen zum Verlauf eines Delirs bei.
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Entsprechend der bekannten Risikofaktoren zur Entwicklung eines Delirs wurden
gezielt die erhobenen Daten auf die in der Literatur angegebenen Faktoren sowie die

praoperativen Risikofaktoren untersucht.

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Kohortenstudie zur
Erforschung, Analysierung und Beobachtung eines postoperativen Delirs mit
konsekutivem Einschluss aller Patienten. Folglich kdénnen die in der Studie
aufgenommenen Patienten als reprasentative Stichprobe aus der Grundgesamtheit
LJAufwachraum® gelten, die dann hinsichtlich der Delir-Exposition klassifiziert wird.
Ziel war es, unterschiedliche pra- und intraoperative Risikofaktoren fir die
Entwicklung eines Delirs zu verifizieren, um geeignete, einheitliche Praventionen und
Interventionen entwickeln zu koénnen. Allerdings wurden neurologisch oder
psychiatrisch vorerkrankte Patienten aus der Studie ausgeschlossen. Aus diesem
Grund konnte die von uns ermittelte Inzidenz geringer als in anderen, vergleichbaren
Studien sein, da diese Erkrankungen als Risikofaktoren bei der Entstehung eines
postoperativen Delirs verifiziert wurden. Weiterhin wurden die Patienten lediglich im
Aufwachraum durch den NU-DESC uberwacht. Ein typisches Charakteristikum ist
auch der fluktuierende Verlauf. Wir kdnnen also keine Aussage dariiber machen, ob
Patienten, die im Aufwachraum negativ getestet wurden, im weiteren Verlauf ein

Delirium entwickelt haben. Daten tber Morbiditat und Mortalitat fehlen ebenfalls.

Beobachtungseinheiten wie bei einer Kohortenstudie werden nach bestimmten
Charakteristika ausgewahlt. Sie werden mit dem Ziel, das Auftreten eines
bestimmten Ereignisses, das zu Beobachtungsbeginn noch nicht existierte, in seiner
Haufigkeit und dem Ausmal’ zu beurteilen, beschrieben. Die Kohortenstudie ist eine
analytische, beobachtende Studie zu Risiken. Es wird untersucht, inwieweit
bestimmte (Risiko-) Faktoren das Auftreten einer Erkrankung beeinflussen. Patienten
werden eingeschlossen, wenn die untersuchte Krankheit nicht vorliegt, aber eintreten
kann. Die Kohorte teilt sich in exponierte und nicht exponierte Personen, also
Personen, bei denen ein zu priifender Risikofaktor vorliegt und Personen, bei denen
dieser Risikofaktor nicht zutrifft. Zum Abschluss werden die Folgen miteinander
verglichen, um mdgliche Zusammenhénge zwischen Risikofaktoren und

Risikoereignis ableiten zu kdnnen.
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2. Material und Methode

2.1. Untersuchte Patienten

Im Rahmen der Untersuchungen wurden die Daten von Patienten, die sich in dem
Zeitraum vom 01.02.2013 bis zum 31.01.2014 im Krankenhaus Kothen einem Eingriff
unterzogen haben, untersucht. Es wurden lediglich Patienten in die Untersuchung
einbezogen, welche entweder nur eine Regionalanasthesie oder eine Kombination

von Regionalanésthesie und Allgemeinanésthesie erhalten hatten.

Fur die Untersuchung wurden die Patientendaten aus dem Erhebungsbogen zur
postoperativen Delir-Diagnostik (Checkliste NU-DESK) im Aufwachraum und
zusatzliche Informationen aus den Patientenakten gesammelt und zugeordnet. Die
Daten wurden von geschulten Mitarbeitern der Anasthesie im Aufwachraum erhoben,
eine Begleitung durch einen Psychiater in der Anwendung der NU-DESC war nicht
notig. Die biometrische Berechnung des Stichprobenumfangs erfolgte auf der
Grundlage publizierter Studien, in denen eine Haufigkeit von postoperativen Delirien
von 11% [77] bis 45% [89] beschrieben wurde.

Die Studie wurde der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat der Otto-von-
Guericke Universitat Magdeburg angezeigt und in Ubereinstimmung mit dem Gesetz
zum Schutz personenbezogener Daten der Blrger (Datenschutzgesetz Sachsen-
Anhalt, DSG LSA) vom 18.02.2002 durchgefuhrt (Antwortschreiben der Ethik-
Kommission der Otto-von-Guericke-Universitat an der Medizinischen Fakultat und

am Universitatsklinikum Magdeburg A.0.R. wurde den Unterlagen beigeflugt).

2.2. Einschlusskriterien

Die Einschlusskriterien lauten:

- Stationare Aufnahme oder ambulante OP nach 8 115b SGB V im
Krankenhaus Kdthen

- Operation im Zeitraum vom 01.02.2013 bis zum 31.01.2014
- Operationen in der Regeldienstzeit von 08.00 Uhr bis 16.00 Uhr

- Patientenaufnahmealter 214 Jahre
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Elektive Operationen und Eingriffe mit aufgeschobener Dringlichkeit in den
Bereichen Allgemein- und Viszeralchirurgie, Orthopadie und Traumatologie

Préaoperative Anasthesievisite bis spatestens 18.00 Uhr des Vortages
Ausreichende, deutsche Sprachkenntnisse

Eine geplante Regionalanasthesie, Lokalan&sthesie oder eine Kombination
aus Regional- und Allgemeinanasthesie

Postoperative Ubernahme der Uberwachung im zentralen Aufwachraum
des OP-Bereichs

2.3. Ausschlusskriterien

Die Ausschlusskriterien lauten:

2.4.

Geplante, direkte Verlegung auf die interdisziplinare Intensivstation
Mangelnde deutsche Sprachkenntnisse

Teilnahme an anderen Studien

Mitarbeiter des Krankenhauses Kdthen

Reine Notfalleingriffe

Basisdaten der gesamten Studienpopulation

Folgende Daten wurden aus dem praoperativen Anéasthesieprotokoll, dem

Operationsprotokoll, dem  Aufwachraumprotokoll sowie der Patientenakte

Ubernommen:
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- Alter - Dauer der Operation und
Anasthesie
- Geschlecht - Operationsgebiet

- GroRe/ Gewicht - Neurologische Vorerkrankungen

- ASA-Klassifikation - Substanzmissbrauch

- Vorbestehende Demenz
- Blutverlust

- Zahl der Eigenmedikamente . Verweildauer AWR

- Medikamentdse Pramedikation . Art der Andsthesietechniken

- Zahl der vorliegenden
Grunderkrankungen

2.5. Delir-Screening

Die NU-DESC besteht aus funf Merkmalen. Jedes der finf Merkmale erhalt 0-2
Punkte. Hierbei bedeutet null Punkte ,Merkmal ist nicht vorhanden®“, ein Punkt

.Merkmal ist vorhanden®, zwei Punkte zeigen die volle Auspragung des Merkmals an.

AnschlieRend addiert man die erreichten Punkte. Falls zwei oder mehr Punkte
erreicht werden, ist ein Delir anzunehmen. Die Wertung der einzelnen Merkmale

erfolgt nach der Einschatzung des Untersuchers.

Die NU-DESC wird von allen bekannten Delir-Rating-Skalen als der empfindlichste
Test fur die Delir-Detektion im AWR angesehen. Die verlangerte postoperative
Verweildauer der Patienten geht laut der Literatur konform mit einer Delir-Detektion
nach DSM-Kriterien [23, 53].

Ohne gro3en Schulungsaufwand wurde die NU-DESC kurz vor Erhebung der Daten

im Rahmen dieser Arbeit im Aufwachraum eingefihrt.

Sie weist nach aktueller Studienlage eine Sensitivitat von 86-98 % und eine Spezifitat
von 87-92 % auf [23, 53, 75].
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Abbildung 02: NU-DESC (in das Deutsche lbersetzt) [60]

2.6. Durchfihrung

Patienten, die sich im Krankenhaus Koéthen einem operativen Eingriff unterziehen,
werden seit Ende 2012 nach dem Eingriff durch das Pflegepersonal des
Aufwachraumes auf Symptome eines postoperativen Delirs tberprift. Hierbei kam
bis Ende 2013 die Checkliste NU-DESC als Formular zum Einsatz, seit 2014 ist das
Abfrageformular Bestandteil des Anasthesieprotokolls, welches im Aufwachraum zur
Dokumentation der postoperativen Phase bis zur Weiterverlegung genutzt wird. Das
Pflegepersonal wurde mit Einfihrung des Delir-Screenings Ende 2012 in die

Handhabung der Checkliste eingewiesen.
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Die Einschatzung der NU-DESC wurde durch den Andasthesie-durchfiihrenden Arzt
mit einem Maximalintervall von einer Stunde angeordnet. Prinzipiell musste jeder
Patient bei Aufnahme im Aufwachraum, sobald dieser ansprechbar war, nach der
NU-DESC eingeschatzt werden. Bei Verlegung des Patienten auf die Normalstation
oder die IMC wird die Bewertung der Symptome laut NU-DESC wiederholt. Sollte die
Punktzahl groRRer als bei der ersten Erhebung sein, wird die héhere Punktzahl notiert.

Bei einer Punktzahl von zwei oder gréf3er wird durch die Aufwachraum-Pflegekréfte
der jeweilige Anasthesist hinzugezogen, der fur die durchgefihrte Anasthesieleistung
verantwortlich zeichnet. Die Entlassung auf die Normalstation oder die IMC erfolgt

nur bei kooperativen Patienten durch den jeweiligen Anasthesisten.

Regionalanasthesiekatheter werden im Krankenhaus Koéthen in jedem Fall vor
Beginn der Narkoseeinleitung oder Anlage einer rickenmarksnahen Anasthesie

angelegt.

Eine Therapie des postoperativen Delirs erfolgt nur, wenn der Patient nicht
kooperativ ist oder nicht erweckbar. In den meisten Fallen zieht die Diagnose

.Postoperatives Delir* einen verlangerten Aufwachraum-Aufenthalt nach sich.

Zur Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit wurden die NU-DESC-Fragebdgen
der Patienten aus dem Zeitraum vom 01.02.2013 bis zum 31.01.2014 (12 Monate)
eingelesen, welche entweder eine reine Regional- oder Lokalandsthesie erhielten
oder mit einer Kombination aus Regionalanasthesiekatheter und Narkose versorgt
wurden. Zusétzlich erhoben wir fur diese Patienten aus den Behandlungsunterlagen

die entsprechenden Daten zur Anamnese und zum perioperativen Verlauf.

Im Erhebungszeitraum wurden keine Veranderungen im Ablauf oder den Vorgaben

zur Anlage von Regionalanasthesiekathetern eingefihrt.

Zur Anlage einer Regionalandsthesie bzw. eines Regionalanasthesiekatheters
erhielten die Patienten vor Beginn der MalBhahmen nach Zustimmung durch den
Patienten ein sedierendes Medikament intravends verabreicht. Uber die Art des
Medikamentes (Midazolam, Propofol, Opioid o. &.) sowie die Dosierung entschied
der durchfihrende Anéasthesist nach medizinischen Gesichtspunkten eigen-

verantwortlich.
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2.7. Statistische Analyse

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programmsystem IBM SPSS Statistics,
Version 24. Zunachst wurden deskriptive Analysen in Form von Haufigkeits-
auszahlungen und MaRzahlberechnungen durchgefiihrt. Um einen ersten Uberblick
Uber moégliche Zusammenhéange zwischen den kategorialen Patientendaten und den

erhobenen Messdaten zu erhalten, wurden Kontingenztafelanalysen ausgefinhrt.

Dabei wurde zum Vergleich der Variablen in Bezug auf die Messergebnisse der x2-
Test, unter Berucksichtigung der exakten Testverteilung insbesondere der exakte

Test nach Fisher angewandt.

Insgesamt wurden viele Eigenschaften untersucht. Auf Grund der geringen Power
wurden nachtraglich verschiedene Gréf3en zusammengefasst und mit ahnlichen

Studiengruppen in der Literatur verglichen.
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3. Ergebnisse

Insgesamt wurden 131 Patienten beiderlei Geschlechts mit einem Durchschnittsalter
von 55 Jahren untersucht. Es handelte sich um 69 Manner (53%) und 62 Frauen

(47%) gemalR Ein- und Ausschlusskriterien.

Die Abfrage der Checklisten-Punkte durch das medizinische Fachpersonal im

Aufwachraum erforderte im Mittel 15, maximal 30 Sekunden.

Bei drei von 131 Patienten (2,3%) konnten mit Hilfe der NU-DESC-Einschatzung
postoperative Zeichen eines Delirs detektiert werden. Alle drei Patienten wiesen ein

hyperaktives Delir auf und wurden mit Haloperidol intravents behandelt.

Zwei Patienten konnten mit einer Dosis von 2,5 vs. 5 mg Haloperidol iv. erfolgreich
therapiert werden. Sie wurden nach einer nur gering prolongierten

Aufwachraumverweildauer (100 vs. 110 Minuten) auf die Normalstation verlegt.

Lediglich ein Patient konnte auch nach Wiederholungsgabe (Summe der
fraktionierten Dosis Haloperidol 10 mg) nicht symptomfrei bzw. -arm verlegt werden
und musste auf der Intensivstation nachbetreut werden. Dieser Patient wies

allerdings schon préoperativ eine Demenz und weitere Delir-fordernde Faktoren auf:

Dauereinnahme von 9 Medikamenten, unter anderem auch Psychopharmaka

insgesamt 6 dokumentierte Nebenerkrankungen

Dauerunterbringung in einem Pflegeheim

Der Eingriff war nicht elektiv (aufgeschobene Dringlichkeit).

Eine Narkose kam bei diesem Patienten nicht zum Einsatz (Regionalanéasthesie). Zur
Sedierung wurde kein Benzodiazepin genutzt (erste Gabe Opioid, zweite Gabe

Propofol).
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Abbildung 03: Ablauf der Untersuchung

Patienten mit erflllten
Einschlusskriterien (n=131)

‘ Patienten mit erfillten

l Ausschlusskriterien (n=0)

Gescreente Patienten mit
NU-DESC (n=131)

Test negativ (n=128)

Test positiv (n=3)

Delir vollstandig rucklaufig
bis zur Verlegung aus dem
AWR (n=2)

Persistierendes Delir bei
Verlegung aus dem AWR
(n=1)

Abbildung 04: Geschlechtsverteilung

= mannlich = weiblich
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Im Mittel waren die eingeschlossenen Patienten 55 Jahre alt (Medianwert 57 Jahre).
Der jungste Patient hatte ein Alter von 14 Jahren; das Alter des altesten Patienten

betrug 89 Jahre.

Der grof3te Anteil der Patienten entstammt der Traumatologie (TR). Die anderen
Patienten wurden in der Allgemein- und Viszeralchirurgie (AVC) und in der
Orthopadie (OR) operiert.

Abbildung 05: Verteilung in den Fachrichtungen

AVC
8%

Die Verteilung der Patienten nach der ASA-Klassifikation (American Society of

Anaesthesiologists) stellt sich folgendermafien dar:

Abbildung 06: Verteilung ASA-Klassifikationen (Anzahl der Patienten)
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Die Verteilung der Parameter BMI und Zahl der vorbestehenden Nebenerkrankungen

sowie aktuell einzunehmenden Eigenmedikamente zeigt die folgende Tabelle:

Tabelle 05: Verteilung der Patienten nach praoperativen Merkmalen

Median BMI (IQR) 29,4 (25,7-32,9)
Median Zahl der Nebenerkrankungen (IQR) 2 (2,0-4,8)
Median Zahl der Eigenmedikamente (IQR) 3 (1-3)

Von den 131 Patienten zeigten anamnestisch die folgende Anzahl der Patienten

Delir-fordernden Faktoren:

Merkmal Zahl der Patienten
- Patienten mit vorbestehender Demenz 3
- Mehr als 3 Medikamente in Dauermedikation 45
- Chronische Einnahme von Psychopharmaka 7
- Apoplexia cerebri in Anamnese 3
- Anamnestisch Depression 4
- Mehr als 2 Nebenerkrankungen in Anamnese 24
- Dauerhafte Unterbringung im Pflegeheim 2
- Nikotinabusus in Anamnese 18
- Alkoholabusus in Anamnese 7
- Dringliche oder Notfall-Operation 4
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Das ergibt im untersuchten Patientengut folgende Haufigkeiten der Delir-férdernden

Merkmale:

Abbildung 07: Haufigkeiten der Delir-férdernden Patientenmerkmale
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3.1. Getrennte Auswertung der Patientengruppen

Zielstellung der Arbeit war auch, die Einflisse von sedierenden Medikamenten auf
das Risiko der Entwicklung eines Aufwachdelirs zu untersuchen, ohne, dass eine
Narkose zur Anwendung kam. Wir trennten deshalb das untersuchte

Patientenkollektiv in zwei Gruppen:

1. 49 Patienten mit lediglich einer Regional-, Lokal-, Spinalanasthesie oder
Kombinationen daraus, jedoch keine Narkose

2. 82 Patienten, welche sich zusatzlich einer Allgemeinanasthesie unterzogen

Wenn eine Allgemeinanésthesie genutzt wurde, kamen entweder eine Balanced
Anaesthesia (Sufentanil als Bolusgaben intravenés und volatile Andasthetika
{Sevofluran}) oder eine TIVA (Sufentanil als Bolusgaben und Propofol kontinuierlich

intraven®s) zum Einsatz.
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Die Einleitung erfolgte mit in jedem Fall mit Propofol 1,5-2,5 mg/kg, Sufentanil 0,15-

0,35 ug/kg, bei Bedarf Relaxation mit Atracurium 0,3-1,0 mg/kg oder Rocuronium
0,75-1,0 mg/kg).

In folgenden Parametern unterschieden sich die beiden Patientengruppen signifikant:

1.

2.

3.

Alter der Patienten (p=0,003):
ohne Narkose - Mittelwert 61,0 Jahre, Medianwert 65 Jahre
mit Narkose - Mittelwert 51,5 Jahre, Medianwert 54 Jahre

Anteil der Patienten verschiedener Fachrichtungen (p<0,01):
ohne Narkose - Traumatologie 37%, Orthopadie 43%, AVC 20%
mit Narkose - Traumatologie 78%, Orthopadie 21%, AVC 1%

ASA-Klassifikation (p=0,001):
ohne Narkose - ASA . 6%, ASA Il: 33%, ASA Ill: 59%, ASA IV: 2%
mit Narkose - ASA I. 22%, ASA 1. 62%, ASA Ill: 16%, ASA IV: 0%

Die Verteilung der verschiedenen Patientengewichte und die Geschlechtsverteilung

differierten nicht signifikant:

1.

Eine

BMI der Patienten (p=0,593):
ohne Narkose - Mittelwert 30,6; Medianwert 29,5
mit Narkose - Mittelwert 29,1; Medianwert 28,9

Geschlechtsverteilung (p=0,589):
ohne Narkose - mannlich 49%, weiblich 51%

mit Narkose - mannlich 55%, weiblich 45%

deutlich hohere Anzahl an Delir-fordernden Merkmalen war in der

Patientengruppe ohne Narkose auszumachen:
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Abbildung 08: Verteilung der Delir-férdernden Merkmale mit und ohne Narkose
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Tabelle 06: Signifikanz der Verteilung der Delir-férdernden Merkmale

Merkmal p-Wert
Demenz 0,556
Eigenmedikamente > 3 0,001
Psychopharmaka 0,424
Apoplex 0,556
Depression 0,147
Nebenerkrankungen > 2 <0,001
Pflegeheim 0,138
Nikotinabusus 0,798
Alkoholabusus 1,0

Dringl. oder Not-OP 0,147
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Lediglich die Merkmale ,Zahl der Eigenmedikamente > 3“ und ,Zahl der Neben-

erkrankungen > 2“ waren in der Patientengruppe ohne Narkose haufiger vertreten.

Die Basisdaten zur Operationsdauer, Anasthesiedauer und Aufwachraumverweil-

dauer gestalteten sich folgendermal3en:

Tabelle 07: Basisdaten der Verlaufs- und Verweilzeiten

Eingriffsdringlichkeit Patientenzahl Anteil in Prozent
Elektiv 127 97
Aufgeschobene Dringlichkeit 4 3
Operationsverlauf Dauer (min.) IQR
Mediane Anéasthesiedauer 125 100-145
Mediane Operationsdauer 85 65-104
Nachsorge Dauer (min.) IQR
Mediane AWR-Dauer 80 65-110

Die Haufigkeit eines aufgetretenen postoperativen Delirs im Aufwachraum war in den
beiden Patientengruppen mit und ohne Narkose nicht different:
- 2,04% bei den Patienten ohne Narkose (ein Patient von 49)
VS.
- 2,44% (2 Patienten von 82) bei den Patienten mit Narkose (p= 0,686).

Betrachtet man die Patienten mit nachgewiesenem Aufwachdelir, zeigen sich

folgende Verteilungen:
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Tabelle 08: Differenzierung nach Delir und Nicht-Delir - Patienteneigenschaften

Nachgewiesenes Kein Delir
Merkmal Delir (2 2 Punkte (0-1 Punkt Signifikanz
NU-DESC) NU-DESC)
Patientenzahl 3 128
Mannliches Geschlecht (%) 2 (67) 67 (52) 1,00
Alter (IQR) 64 (61-75) 56 (43-69) 0,180
BMI (IQR) 27,0 (26,9-28,7) 29,4 (25,6-32,9) 0,688
ASA 141V (%) 2 (67) 41 (31) 0,368
Demenz (%) 1 (33%) 2 (2%) 0,068
Zahl Eigenmedikamente (IQR) 5,67 (4-8) 3,26 (2-4) 0,120
Psychopharmaka (%) 1(33) 6 (5) 0,153
Apoplex (%) 0 (0) 3(2) 1,00
Depression (%) 0 (0) 4 (3) 1,00
Zahl Nebenerkrankungen 5 (4,5.5.5) 2 (1-3) 0.372
(IQR)

Pflegeheim (%) 1(33) 1) 0,045
Nikotinabusus (%) 1(33) 17 (13) 0,110
Alkoholabusus (%) 0 (0) 7 (5) 1,00

Lediglich die Zahl der Patienten, die im Pflegeheim wohnen, differierte signifikant
(jeweils ein Patient in jeder Gruppe). Die unterschiedliche AWR-Aufenthaltsdauer

erreichte fast einen signifikanten Wert.
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Tabelle 09: Differenzierung nach Delir und Nicht-Delir - Prozesseigenschaften

Nachgewiesenes Kein Delir Signi-
Merkmal Delir (2 2 Punkte (0-1 Punkt _
NU-DESC) NU-DESC) fikanz
Dringliche / Not-OP (%) 1(33) 3(2) 0,090
Narkose (%) 2 (67) 80 (63) 1,00
davon mit volatilen Anasthetika 2 (100%) 70 (88%) 1,00
Median Anasthesiedauer (IQR)| 105 (97,5-112,5) 125 (100-145,5) 0,254
Median Operationsdauer (IQR) 70 (67,5-75) 85 (65-105) 0,324
Median AWR-Dauer (IQR) 110 (105-130) 80 (65-109,3) 0,052
Sedierung mit Propofol (%) 0 (0) 0 (0)
Sedierung mit Opioid (%) 1(33) 3(2)
Sedierung mit Midazolam (%) 2 (67) 113 (91)
Zweite Sedierungsdosis (%) 1(33) 15 (12) 0,343

Wir bildeten zur Vergleichbarkeit unserer Patientendaten mit den Ergebnissen von
Inouyi [42] in seiner Arbeit Uber Pradisposition und prazipitierende Faktoren, die mit
der Entwicklung eines Delirs zusammenhangen, die Subgruppe der 270-jahrigen
Patienten. Folgende patientenseitige, Delir-férdernde Merkmale waren in unserer

Subgruppe signifikant erhdht:

Patienten mit einer ASA-Klassifikation von IIl oder IV

- Patienten mit mehr als 2 Vorerkrankungen

- Patienten mit mehr als 3 Eigenmedikamenten

- Patienten mit einer Dauermedikation eines Psychopharmakons

- Patienten mit einer vorbestehenden Depression
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Tabelle 10: Unterschiede zwischen den =70-jahrigen und den <70-jahrigen

Patienten

Subgruppe 2 70-

Subgruppe < 70-

Anasthetika

Merkmal o _ o _ Signifikanz
jahrige Patienten | jahrige Patienten

Patientenzahl 33 98
ASA lII+IV 24 (73%) 19 (19%) < 0,001
Demenz 2 (6%) 1 (1%) 0,156
Eigenmedikamente > 3 24 (73%) 21 (21%) < 0,001
Psychopharmaka 5 (15%) 2 (2%) 0,011
Apoplex 1 (3%) 2 (2%) 1,0
Depression 3 (9%) 1 (1%) 0,049
Nebenerkrankungen > 2 18 (55%) 26 (27%) 0,005
Pflegeheim 2 (6%) 0 (0%) 0,062
Nikotinabusus 1 (3%) 17 (17%) 0,071
Alkoholabusus 0 (0%) 7 (7%) 0,191
Dringl. / Not-OP 2 (6%) 2 (2%) 0,572
Narkose 14 (42%) 68 (69%) 0,007
davon mit volatilen

14 (100%) 58 (85%) 0,198

Die hier sehr auffalligen Differenzen bei der Zahl der Eigenmedikamente und

Vorerkrankungen sowie der Anteil an ASA 1l und IV — Patienten zeigen sich beim

Gesamtpatientengut getrennt nach Delir- und Nicht-Delir-Patienten nicht.
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Zudem ist in der Untersuchung der Subgruppen erkennbar, dass die Patienten im
Alter von 70 Jahren und mehr seltener eine Narkose, wenn dann aber immer eine
Anasthesie mit volatilen Anasthetika erhielten. Die Grinde fir diese

Ungleichverteilung sind nicht erkennbar, der Unterschied aber auch nicht signifikant.
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4. Diskussion

4.1. Delir im Aufwachraum

Das Delir im Aufwachraum kann als Spezialfall eines postoperativen Delirs gesehen
werden. Vor allem Kinder und altere Menschen sind kognitiv anfallig und geféhrdet.
Allgemein entwickelt sich das postoperative Delir 24-72 Stunden postoperativ. Im
Gegensatz hierzu erscheint das Aufwachraumdelir sofort und klingt dann innerhalb
von Minuten bis Stunden wieder ab. Es gibt keine Narkoseform, die das
postoperative Auftreten eines Delirs ausschlie3t. Vom postoperativen und
Aufwachraumdelir muss die postoperative kognitive Dysfunktion (POCD) abgegrenzt
werden, welche auch unmittelbar direkt nach dem Eingriff auftreten kann [84].
Zusatzlich zu den Symptomen des POCD finden sich bei den beiden Delir-Typen
Halluzinationen und wechselnde Bewusstseinslagen. Risikofaktoren und
Verhinderungsstrategien sind ahnlich denen des Delirs. Laut Monk et al. [84] finden
sich immerhin bei >40% aller operierten Patienten Uber 60 Jahre POCD-Symptome,
welche bei 12,7% dieser Patienten noch nach drei Monaten nachweisbar waren. Fur
die Diagnose des POCD sind nur psychometrische Testmethoden validiert. Diese

Veréanderungen standen daher nicht im Focus dieser Untersuchung.

4.2. Einfluss der Anasthesieform

Nur wenige Arbeiten in der aktuellen Literatur befassen sich mit der Frage nach dem

Einfluss der Anasthesieform auf die Inzidenz eines Aufwach(raum)delirs.

Rasmussen et al. [80] verglichen die kognitiven Defizite (POCD) eine Woche und
drei Wochen nach dem Eingriff. Sie kamen zu dem Schluss, dass die Nutzung einer
Regionalanasthesie zur signifikanten Senkung der POCD-Rate nach einer Woche
fuhrte. Dieser Unterschied zur Allgemeinanésthesie war allerdings nach drei Wochen

nicht mehr nachweisbar.

Eine der untersuchten Parameter beim Vergleich einer neuroaxialen Anasthesie vs.
Allgemeinanasthesie bei hiftgelenksnahen Frakturen war in einer grof3angelegten
Metaanalyse (56 Studien - 18.715 Patienten einschlief3end) [59] die POCD.
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Es wurde belegt, dass die Aussagen der Arbeiten mit Evidence-Grad I-lll nicht
einheitlich sind, sogar in einer Arbeit eine erhOhte Rate von POCD bei
Spinalanasthesien gesehen wurde. Vielmehr zeigte sich in einer der
eingeschlossenen Studien, dass die proaktive Konsultation eines Geriaters zur
Reduktion der Delir-Rate fuhrte.

Seit 2011 wird im Rahmen der multizentrischen Studie PINOCCHIO [5] untersucht,
ob die Wahl bestimmter An&sthetika-Kombinationen Einfluss auf die Inzidenz von
frihen postoperativen kognitiven Stérungen oder postoperativen Delirien haben.
Ergebnisse liegen noch nicht vor.

Die von uns untersuchten Patienten mit isolierter Regional- oder Lokalanasthesie
zeigten keine signifikant differente Rate an Aufwach-Delirien (2,04% ohne vs. 2,44%
mit Narkose). Allerdings konnten wir in der vorliegenden Untersuchung nur 82
Patienten mit Allgemeinanadsthesien und 49 Patienten ohne Narkose vergleichen
(p=0,44). Wie im Folgenden dargestellt war die Delir-Rate im Aufwachraum generell

deutlich geringer als in den vorliegenden Arbeiten der aktuellen Literatur.

4.3. Vergleich zu Literaturangaben

Ziel dieser Studie war die Erhebung der Haufigkeit und Bestimmung von
Risikofaktoren beim Aufwach(raum)delir im Patientengut eines Krankenhauses der

Grund- und Regelversorgung.

Winter et al. untersuchten in der Schweiz insgesamt 1000 Patienten im Aufwachraum
(PACU) und fanden bei 10,5% der tUber 70-jahrigen Patienten (Subgruppe aus dem
untersuchten Kollektiv) delirante Symptome. Immerhin 4,3% der Patienten aus der
Gesamtgruppe wiesen noch bei avisiertem Verlegungszeitpunkt aus dem
Aufwachraum ein Delir auf (138,4 £ 55,2 min nach Aufnahme aus dem OP-Saal). Die
Gruppe der Uber 70-Jéhrigen betrug in dieser Studie 28,7% [102].

Neufeld et al. Uberpriften 91 altere Patienten (= 70. Lebensjahr) im Aufwachraum
(PACU) auf Delirsymptome und nutzten hier verschiedene Screeninginstrumente.
Die verschiedenen Tests wiesen eine unterschiedliche Haufigkeit aus: mit
neuropsychiatrischem Assessment 45%, mit CAM-ICU 13% und mit NU-DESC 19%
(22 Punkte). Es wurden allerdings auch postoperative Intensivpatienten einge-

schlossen [70].
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In einer 400 postoperative Patienten umfassenden Studie konnten Card et al. bei
31% der Patienten zum Aufnahmezeitpunkt im Aufwachraum (PACU) und noch bei
4% der Patienten zum Entlassungszeitpunkt aus dem Aufwachraum Delir-Symptome
nachweisen. In den Untersuchungsergebnissen wird jedoch von einer sehr hohen
Rate (92%) an hypoaktiven Zeichen berichtet. Insgesamt war noch bei 19% der
Patienten eine Agitation (gestortes Aufwachverhalten nach Narkose) beobachtet
worden. Beide Symptomgruppen wurden nicht als postoperatives Delir gewertet. Die
vorliegende Studie lasst eine eindeutige Differenzierung der Aufwachdelirrate nicht
zu [11].

In einer nur an urologischen postoperativen Patienten erhobenen Studie sahen
Hyun-Chang Kim et al. bei 10% der Patienten abnormales Aufwachverhalten nach
Narkosen im Aufwachraum (PACU), besonders haufig nach Harnwegseingriffen mit
liegendem Harnblasenkatheter [47].

Radke et al. fanden in ihrer inhomogenen Patientenklientel im Aufwachraum eine
postoperative Delir-Rate von 11% [77]. Es wurden insgesamt 910 Patienten im
Aufwachraum und davon 862 Patienten zusatzlich am 1. postoperativen Tag
eingeschatzt. Es waren Patienten mit psychiatrischen oder neurologischen
Erkrankungen und Alkohol-, Opioid- oder Drogenanamnese ausgeschlossen.
Insgesamt 11% (100 Patienten) zeigten in Aufwachraum ein Delir. Das Alter, die OP-
Lokalisation und der intraoperative Gebrauch von Fentanyl waren unabhangige
Risikofaktoren fur das Aufwachraumdelir. Ebenso konnte aber auch gezeigt werden,
dass die praoperative Flissigkeitskarenz pradiktiv auf das Auftreten eines Delirs im

Aufwachraum und am ersten postoperativen Tag wirkte.

In unsere Studie fanden sich keine Patienten mit einer langeren Nahrungskarenz.
Zum einen waren keine abdominalchirurgischen Patienten inkludiert, zum anderen
erhielten die Patienten bis 2 Stunden vor dem Eingriff noch klare Flissigkeiten und
durften nach Eintritt der Schutzreflexe im Aufwachraum sofort wieder Flussigkeiten
und, wenn gewinscht, Wassereis zu sich nehmen. Die Altersstruktur unterschied
sich nicht von der unseres Patientenkollektivs. Fentanyl kam bei unseren Patienten
nicht zum Einsatz. Intraabdominelle und intrathorakale Eingriffe fanden bei unseren
Patienten auf Grund der fehlenden Indikation flr Lokal- oder Regionalanasthesien

nicht statt. Trotzdem in der Untersuchungsgruppe von Radtke et al. Patienten mit
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bekannten prazipitierenden Faktoren, wie psychiatrische oder neurologische
Vorerkrankungen und Anamnese von Substanzmissbrauch Ausschlussfaktoren
waren, beobachteten die Untersucher eine fast 5-fach hohere Rate an
Aufwachdelirien. In der vorliegenden Arbeit wird nicht nach der Art der Eingriffe
unterschieden. Lediglich Zweihdhleneingriffe sind explizit benannt. Daher ist unklar,
ob andere Faktoren, zum Beispiel die Rate an praoperativem Fasten, eine Rolle
spielen. Immerhin 76% aller eingeschlossenen Patienten hatten mehr als 6 Stunden

keine Flussigkeiten mehr zu sich genommen.

Radtke et al. als auch Sharma et al. konnten zeigen, dass ein frihes Auftreten
deliranter Symptome im Aufwachraum auf ein spéateres postoperatives Delir hinweist.
In der Arbeit von Sharma et al. hatten insgesamt 32 von 38 (84,2%) Patienten mit
Delirium auf der Station bereits im Aufwachraum erste Symptome gezeigt [89]. Die
Pravalenz eines Aufwachraumdelirs bei diesen Patienten nach Huft-TEP betrug 45%.
Beide Feststellungen konnten wir in unserer Analyse nicht nachweisen, weil zum
einen die HuUft-TEP-Patienten zumeist auf einer Intermediate Care Station
nachgesorgt wurden und damit nicht konsequent in die Analyse eingeschlossen
waren. Zum anderen standen keine Daten von den operativen Normalstationen fir

den operativen Tag und den ersten Tag nach der Operation zur Verfiigung.

Nicht zuletzt scheint auch die postoperative Schmerztherapie mit oder ohne Anwen-
dung von systemischen Opioiden eine Rolle bei der Entstehung des postoperativen
Delirs zu spielen. Kinjo et al. konnten zeigen, dass allein die Nutzung eines
Femoraliskatheters zur postoperativen Schmerztherapie der Opioid-getriggerten
.Patient Controlled Anaesthesia® mit deutlich geringeren Delir-Raten tberlegen sein
kann [49].

Auch in neueren Arbeiten wurde nicht untersucht, ob nicht allein pradisponierende
Faktoren und der Eingriff inklusive seines periinterventionellen Stresses einen
postoperativen Delir-Zustand auslésen konnen. Ziel dieser Arbeit war es deshalb zu
untersuchen, ob auch bei Patienten mit Lokal- oder Regionalanasthesien &hnlich

hohe Delir-Raten beobachtet werden.
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Schon seit reguléarer Einfuhrung des postoperativen Delir-Screenings im Aufwach-
raum des Krankenhauses Kothen wurde eine verhaltnismaRig niedrige Pravalenz an
Aufwachraum-Delirien beobachtet. Dies konnte nun auch durch die vorliegende

Arbeit bestatigt werden.

Im routinemafigen Setting der Aufwachraumarbeit verlangt das regelmafiige
Screening mit der NU-DESC keinen erheblichen Aufwand. Nach einer intensiven
Schulung des Pflegepersonals ist — wie auch in der Literatur beschrieben [60, 76, 77]
— die 2-3-malige Untersuchung aller Aufwachraumpatienten ohne weiteren Personal-
aufwand realisierbar. Die Qualitat der Beurteilungen ist am Anfang der Einflihrung
des regelmaRigen Screenings noch different. Nach regelmaRiger Anwendung durch
das geschulte Pflegepersonal sind die Untersuchungsergebnisse auf Grund der

Einfachheit der NU-DESC-Fragen folgerichtig und nachvollziehbar.

In der Gruppe der Patienten mit detektiertem Delir war die Zahl der
Eigenmedikamente (Median 5,67 {IQR 4-8} vs. 3,26 {IQR 2-4}) und der
Vorerkrankungen (Median 5 {IQR 4,5-5,5} vs. 2 {IQR 1-3}) auffallend hoch. Das Alter
der drei Patienten mit Delir war im Median deutlich héher als in der
Vergleichsgruppe. Die Krankheitsschwere (ASA-Klassifikation Il und 1V) zeigte sich
deutlich ausgepragter (67% vs. 31%). Wahrend im Median die Operations- und
Andasthesiezeiten bei den Patienten mit Aufwachdelir deutlich langer als in der
Vergleichsgruppe waren (Median Operationszeit 70 {IQR 67,5-75} vs. 85 {IQR 65-
105}; Median Anasthesiezeit 105 {IQR 97,5-112,5} vs. 125 {IQR 100-145,5}), dauerte
die Aufwachraumnachsorge langer (Median 110 {IQR 105-130} vs. 80 {IQR 65-
109,3}). In der Patientengruppe mit Aufwachdelir wurde die Narkose, wenn die
Patienten nicht oder nicht nur in Regional- oder Lokalan&sthesie operiert wurden
(67%), nur mit volatilen Anasthetika durchgefiihrt (Patientengruppe ohne Delir:

Narkose bei nur 63%, hiervon 88% mit volatilen Anéasthetika, sonst TIVA).

Betrachtet man die in den vorstehenden Arbeiten angegebenen Aufwach-Delir-
Raten, erscheint die in unserer Untersuchung ermittelte Rate an Aufwach-Delirien mit
2,3% sehr niedrig. Bei Entlassung der Patienten aus dem Aufwachraum war die
Aufwach-Delir-Rate nur noch 0,8%. Alle drei detektierten Patienten wiesen eine

hyperaktive Delirform auf.
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Bis auf die Pravalenz der auftretenden postoperativen Delir-Falle im Aufwachraum
unterscheiden sich die hier dargestellten Haufigkeiten an Risikofaktoren nicht von
den Literaturangaben [11, 47, 70, 77, 102].

Tabelle 11: Bekannte Risikofaktoren eines Delirs bei hospitalisierten élteren
Patienten — Patientenbezogen [18]

Soziodemographisch auffalliges Labor schwere korperliche

fortgeschrittenes Alter Krankheit

mannliches Geschlecht | Elektrolytstérungen Schlechter korperlicher
Zustand

auffalliger psychischer | Fraktur bei Aufnahme | Hypotension
Status

kognitive Stérung Aortenaneurysma Fieber
Depression geringe korperliche erhdhtes Kreatinin
Aktivitat
Hypoxie Alkoholstérung Krankheit und Medikamente

Tabelle 12: Bekannte Risikofaktoren eines Delirs bei hospitalisierten élteren
Patienten — Umgebungsbezogen [18]

wohnhatt in einer Einrichtung Notoperationen
geringer sozialer Kontakt notfallmaRige Einweisung
Thoraxchirurgie Immobilitdt nach Operation

haufige Einweisungen vergangenen 2 Jahren

FUr Intensivpatienten konnten durch Al-Qadheeb et al. in einer Metaanalyse
insgesamt 11 Risikofaktoren mit einer starken oder moderaten Evidence ausgemacht
werden [108]. Die hier benannten Merkmale Alter, Demenz, Delire in der Anamnese
und Notfalleingriffe sind auf operative Patienten anwendbar. Einen Teil der Faktoren
konnten wir in unserer Analyse zwar untersuchen, aber die Zusammenhange bei
unseren Patienten nicht bestatigen. In der Metaanalyse von Al-Quadheeb et al.

konnte keine Signifikanz fur folgende Risikofaktoren gefunden werden:
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- Alkoholanamnese - Benzodiazepinapplikationen

- Nikotinabusus - Epiduralanéasthesie

- ASA-Klassifikation - Opioidapplikationen

- Herzerkrankungen - Propofolapplikationen

- akute Lungenerkrankung - Anamie

- Niereninsuffizienz - Hyper- 0. Hyponatriamie

- Internistische Einweisung - Bilirubindmie

- Fieber o. Hypothermie - erhohtes Harnstoff im Serum
- Analgosedierung - Tageslichtunterbringung

Ebenso fanden sich in unseren Daten keine signifikanten Unterschiede fiur die
Risikofaktoren Nikotin- und Alkoholabusus sowie ASA-Klassifikation und Applikation
bestimmter Medikamente.

Zur Vergleichbarkeit unserer Ergebnisse mit der Arbeit von Inouyi [42] Uber
pradisponierende und prazipitierende Faktoren, die mit der Entwicklung eines Delirs
zusammenhangen konnen, hatten wir die Subgruppe der 270-jahrigen Patienten

ausgewertet.

Entsprechend der von Inouyi [42] identifizierten finf unabhangigen préazipitierenden
Faktoren wurden die Patienten in vorliegender Studie nach dieser Risiko-

Stratifizierung untersucht:

Da es sich hier um frisch operierte Patienten handelte, fanden sich im untersuchten
Patientengut keine Gruppenmitglieder mit O Punkten (risikoarme Gruppe). Insgesamt
107 Patienten (81,7%) wiesen einen oder zwei Punkte auf (Zwischenrisiko). Das
Delir-Risiko in dieser Gruppe betrug 1,9% (zwei Patienten). Das Delir-Risiko der

Hochrisikogruppe betrug 1,2% (ein Patient von 24 Patienten mit mehr als 2 Punkten).
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In der Arbeit von Inouyi waren 196 Patienten eingeschlossen. Die Delir-Raten
wurden nochmals an Hand eines Vergleichskollektivs von 312 Patienten validiert. Die
Anstiege der Eintrittswahrscheinlichkeit eines Delirs waren vergleichbar. Allerdings

wurde in dieser Arbeit die Delir-Rate bei Patienten im Alter >70 Jahren verglichen.

Deshalb bildeten wir in unserer Patientengruppe eine Subgruppe der Uber 70-
Jahrigen. In dieser Subgruppe stieg das Risiko des postoperativen Delirs im
Aufwachraum auf 4,3% bei Patienten mit mittlerem Risiko (ein Patient von 23). In der
Subgruppe der 270-Jahrigen fand sich kein Patient mit einem Delir. Wir schlossen
zusatzlich noch die Patienten mit zusatzlicher Allgemeinanasthesie aus. Die 19
postoperativen Patienten im Alter von 270 Jahren mit isolierter Lokal- oder
Regionalanasthesie wiesen rein rechnerisch eine Delir-Haufigkeit von 8,3% bei

mittlerem Risiko und 0% bei hohem Risiko (kein Patient).

Wir fanden somit in keiner der Subgruppen ein annahernd hohes Delir-Risiko.
Allerdings war der Beobachtungszeitraum in unserer Untersuchung auf die
Aufwachraumaufenthaltsdauer beschrankt (Mittelwert 90 min, Median 80 min,
Minimum 10 min, Maximum 240 min). Weiterhin ist die Patientenzahl unserer
Subgruppe der tUber 69-Jahrigen im Vergleich zur Untersuchungsgruppe von Inouyi

wesentlich kleiner und nicht reprasentativ.

4.4. Methodenkritik

Es handelt sich in unserer Untersuchung um eine explorative Erhebung mit
konsekutivem Einschluss aller Patienten, die im benannten Zeitraum die
Einschlusskriterien erfullten und nicht unmittelbar postoperativ auf die Intensivstation
oder die IMC-Station des Krankenhauses verlegt wurden. Es ist davon auszugehen,
dass die in die Studie aufgenommenen Patienten eine reprasentative Stichprobe flr
das gesamte Patientenkollektiv des beobachteten Aufwachraums darstellten. Bei der
Beurteilung der Inzidenz von postoperativem Delirium muss man sich allerdings der
Tatsache bewusst sein, dass wir kein Patientengut mit komplexeren Eingriffen, wie
langandauernde Wirbelsaulen-Operationen, Zwei-Hohlen-Eingriffe oder Herz-Thorax-
chirurgische Operationen in unsere Studie einschliel3en konnten. Da diese Eingriffe
mit einem hohen Risiko fir die Entstehung eines Delirs behaftet sind, ist die von uns

ermittelte Inzidenz geringer als in vergleichbaren Studien.
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Unsere Studie hatte mit 131 Patienten eine durchschnittliche Fallzahl. Wegen der
geringen Rate von Delirien kann die Arbeitshypothese nur eingeschrankt bewertet
werden. Detailaussagen zu einzelnen Merkmalen sind kaum méglich, auch wenn
einzelne Merkmale einen deutlichen Trend zeigten. Bei der biometrischen
Berechnung des Stichprobenumfangs war von einer deutlich héheren Anzahl von
postoperativen Delirium-Falle ausgegangen worden.

Eine weitere Einschréankung der Wertigkeit und Richtigkeit unsere Studie entsteht
durch das multiple Testen derselben Stichprobe und damit der Kumulation des
versuchsbezogenen Alpha-Fehlers. Durch die Bonferroni-Methode [90] sollte dies

korrigiert werden.

Die Abfrage der NU-DESC-Checkliste erfolgte zweizeitig: unmittelbar postoperativ
nach Aufnahme in den Aufwachraum sowie vor der geplanten Entlassung. Eine
Nachbeobachtung erfolgte nicht. Folglich stehen auch keine Daten tUber Mortalitét
und Morbiditat und damit Uber die Prognose der Patienten zur Verfigung. Da
insbesondere der fluktuierende Verlauf als charakteristisches Delir-Merkmal qgilt,

kdnnten Patienten tibersehen worden sein.

Weitere statistische Fehlermoglichkeiten sind im Zusammenhang mit dieser Studie

zu erbrtern [97]:

Durch die Fragestellung, ob auch schon die alleinige Applikation von sedierenden
Medikamenten die bekannten Raten an Aufwachdelirien verursachen kann, war die
Auswahl des Patientenguts vorgegeben. Allerdings wurden alle Patienten, die im
benannten Zeitraum die Einschlusskriterien erfullten und nicht unmittelbar
postoperativ auf der Intensivstation oder der IMC-Station des Krankenhauses
versorgt wurden, eingeschlossen. Hierdurch ist eine hohe Wahrscheinlichkeit
gegeben, dass es sich um ein typisches Kollektiv des beobachteten Aufwachraums
fur diese Patientengruppe handelt. Allerdings misste die Inzidenz des Delirs durch
den hohen Anteil an orthopadisch/traumatologisch behandelten Patienten erhoht
sein, da Patienten aus diesen Kollektiven utberdurchschnittlich h&ufig an einem

postoperativen Delir leiden.

Wahrend des Untersuchungszeitraums konnte der systematische Fehler einer
Proben- oder Auswahlverzerrung vermieden werden, da alle AWR-Patienten ein

Screening erhielten.
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Somit konnten die Daten durch Aktenstudium zuverlassig erhoben werden. Durch die
Beschrankung auf die Aufnahme-Zeit zwischen 07.00 Uhr und 16.00 Uhr wurde das
Studienkollektiv zeitgebunden selektiert. Dass nur die Patienten einbezogen wurden,
welche eine Lokal- oder Regionalandsthesie allein bzw. zusatzlich zur
Allgemeinanasthesie erhielten, war Zielstellung der Untersuchung und kann somit als
systematischer Fehler anerkannt werden.

45. Diskussion der Thesen

Die Frage, ob Regionalanasthesien die Préavalenz von deliranten Erscheinungen
senken, auch wenn eine zuséatzliche Gabe von Benzodiazepinen genutzt wird, kann
durch unsere Untersuchung nicht beantwortet werden. Bei den 40 Patienten, die
keine Narkose erhielten, aber eine Sedierung mit Midazolam, trat postoperativ kein
Delir auf. Insgesamt traten bei allen 115 Patienten mit oder ohne Narkose, die
praoperativ zur Regionalanasthesiekatheter-Anlage Midazolam zur Sedierung
erhielten, nur zwei Delir-Falle auf (1,7%). Diese niedrige Delir-Rate weist darauf hin,
dass die Applikation von Midazolam keinen Delir-férdernden Einfluss genommen hat.
Eine statistische Signifikanz konnten wir jedoch nicht erheben: Auftreten eines Delirs
mit oder ohne Sedierung p=0,111. Das kénnte in der insgesamt niedrigen Delir-Rate,
aber auch in der Gr6Re des untersuchten Patientenkollektivs begriindet sein. Eine
gezielte prospektive Bildung von Untersuchungsgruppen mit Patienten mit isolierter
Regionalanasthesie  oder mit  Narkose sowie  entsprechend  grof3en
Untersuchungszahlen wéren noétig, um den fehlenden Einfluss der Midazolam-
Sedierung auf die Entwicklung eines postoperativen Aufwachraumdelirs zu
bestatigen.

Wie in der Methodenkritik schon erlautert, konnten nur Patienten nach orthopéadisch-
unfallchirurgischen und allgemeinchirurgischen Eingriffen eingeschlossen werden.
Dies schliefl3t, wie bei den meisten Grund- und Regelversorgungskliniken eine Viel-
zahl von Eingriffen aus, welche mit einer hohen Wahrscheinlichkeit fur ein postopera-
tives Delir behaftet sind. Andererseits weisen Patienten nach groR3en Gelenkein-
griffen, vor allen Dingen nach huftgelenknahen Operationen eine erhdhte Inzidenz an
Delirien auf. In dieser interessanten Frage konnte nur eine gezielte Untersuchung
von gemeinsam selektierten Patientengruppen in einem Maximal-versorger und

einem Grund- und Regelversorger aufschlussreiche Ergebnisse bringen.

60



Die Rate an postoperativen Aufwachraumdelirien in unserem Patientengut war

deutlich geringer als in den Literaturangaben.

Zum Einfluss der Wahl des Narkoseverfahrens auf die Prévalenz von deliranten
Erscheinungen stellt sich auf Grund der niedrigen Delir-Rate (drei von 131 Patienten)
die Datenlage folgendermal3en dar: Zwei der Patienten mit einem Aufwachraumdelir
hatten zuvor eine Narkose erhalten, ein Patient mit Delir nicht. Beide Patienten mit
einem Delir wurden mit volatilen Anésthetika narkotisiert. Diese Ergebnisse lassen
keine Rickschlisse zu. Hatten wir in unserem Patientengut die in der Literatur
beschriebene Delir-Rate beobachtet (10% - 45% It. [11, 47, 77, 89]), so stinden in
unserer Arbeit 13-59 Patienten mit Aufwachraum-Delirien zur statistischen

Auswertung zur Verfiigung.

Die Pflegenden stellen nicht nur im Aufwachraum die Verdachtsdiagnose ,Delir",
sondern tragen den medizinischen und pflegerischen Mehraufwand, welcher durch
delirante Patienten verursacht wird. Beim Pflegepersonal des Aufwachraums fand
die NU-DESC rasch eine hohe Akzeptanz als Schlussel fir eine zuverlassige
Durchfihrung und damit fur eine Erhéhung der Detektionsrate des postoperativen
Delirs. Es war nur eine kurze Schulung des Aufwachraum-Personals nétig. Der
Score liel3 sich mit geringem Zeitaufwand in die tagliche Arbeit integrieren. Zeitgleich
mit der Anwendung wurde nicht nur die Sensibilitat im Umgang mit dem Patienten
gefordert, sondern auch der Umgang mit den spezifischen, Delir-férdernden Faktoren
und damit verbundenen medizinischen Problemen. Der NU-DESC zeichnet sich
durch eine hohe Spezifizitdt und Sensitivitat aus. Unter dem Aspekt, dass der NU-
DESC explizit nach psychomotorischer Retardierung fahndet, scheint er besonders
fur die Erkennung des hypoaktiven Delirs geeignet. Wahrscheinlich werden auch
Patienten mit mehreren Symptomen im Sinne eines subsyndromalen Delirs erkannt,
die nicht das Vollbild eines Delirs entwickeln. Dies kdnnte auch die Erklarung fur eine
eventuell falsch hohe positive Rate in manchen Untersuchungen sein. Anzeichen,
dass mittels unseres Vorgehens, Patienten mit subsyndromalen Syndromen
Ubersehen wurden, lagen nicht vor. Es kam aus dem untersuchten Patientengut zu
keiner postoperativen Konsilanforderung oder Ruckverlegung der betreffenden

Patienten wegen nachfolgender deliranter Symptome.
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Es konnte allerdings bei fluktuierendem Symptomverlauf und nur ein- oder
zweimaliger NU-DESC-Evaluierung ein symptomfreies Intervall zur Erhebung genutzt
worden sein. Eine weitere Erhebung, z.B. im Rahmen einer postoperativen

Schmerzvisite ware wiinschenswert.

Das Untersuchungsergebnis entspricht unseren Beobachtungen aus dem Alltag. Mit
dem NU-DESC erfolgte eine zuverlassige Detektion des Delirs mit einfacher

Methodik und wenig zeitlichem und personellem Aufwand.

4.6. Schlussfolgerung

Die in verschiedenen Studien publizierten Haufigkeiten zum postoperativen Delir
lieBen sich in vorliegender Untersuchung nicht nachweisen. Dem routinemalfiigen
Monitoring und damit der frihzeitigen Diagnose kommt trotzdem besondere
Bedeutung zu. Eine erfolgreiche Therapie und damit eine erhdhte Patientensicherheit
sind einfach und ohne erheblichen zeitlichen, finanziellen und personellen Aufwand
realisierbar. Die nutzbaren Therapieoptionen erfordern keinen zusatzlichen
Fortbildungsbedarf oder verursachen keine logistischen Schwierigkeiten. Das
unmittelbar postoperative Delir, insbesondere das hyperaktive Delir, lasst sich
hinsichtlich seiner Inzidenz und Verlauf beeinflussen. Zwei Patienten konnten mit
Haloperidol intravends therapiert und mit einer gering prolongierten
Aufwachraumverweildauer (100 vs. 110 Minuten) auf die Normalstation verlegt
werden. Ein falsch detektiertes, hypodynames Delir verursacht hochstwahrscheinlich
fur den betroffenen Patienten keinen Schaden, da medikamentése Therapieoptionen

kaum zur Verfigung stehen.

Trotz biometrischer Berechnung des Stichprobenumfangs koénnen wegen der
geringen Zahl von Patienten mit Delir keine eindeutigen Schlussfolgerungen aus den
erhobenen Daten gezogen werden. Die Delir-Rate liegt mit 2,3% deutlich tiefer als in

den angegebenen Literaturquellen.
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Unbeeinflussbarer, patientenseitiger Risikofaktor fur die Entwicklung eines Deliriums
war in unserem Patientengut lediglich der vorherige Aufenthalt im Pflegeheim. Nur in
der Subgruppe der =70 Jahre alten Patienten konnten mehrere Delir-férdernde

Merkmale nachgewiesen werden:
- Patienten mit einer ASA-Klassifikation von Il oder IV
- Patienten mit mehr als 2 Vorerkrankungen
- Patienten mit mehr als 3 Eigenmedikamenten
- Patienten mit einer Dauermedikation eines Psychopharmakons
- Patienten mit einer vorbestehenden Depression
- Patienten mit bekanntem Nikotinabusus

Um eindeutige Signifikanzen zu erhalten, waren folgende erweiternde

Untersuchungen notig:

- Einschluss der Patienten, die postoperativ auf der Intensivstation oder IMC-
Station nachgesorgt und damit unmittelbar aus dem Operationssaal (unter

Umgehung des Aufwachraumes) verlegt werden

- Untersuchung einer hoheren Patientenzahl, welche lediglich eine Regional-

oder Lokalanasthesie mit oder ohne Sedierung erhalten

- Nachuntersuchung aller Patienten am Abend des operativen Tages, sowie am
Tag 1, 2 und 3 postoperativ einschlief3lich einer abschliel3enden Erhebung am

Tag vor der Entlassung aus dem Krankenhaus

In der Studienplanung waren diese Einschlisse nicht bertcksichtigt und kdénnten
einer neuen Untersuchung zugefuhrt werden. Um die Fragestellung dieser Arbeit
besser beantworten zu konnen, macht die umfassendere Untersuchung des
Patientengutes eines Aufwachraumes in einem Krankenhaus der Grund- und
Regelversorgung Sinn. Die oben genannten Aspekte zur besseren Darstellung von

eventuellen Signifikanzen sollten Beachtung finden.
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Modifizierbare Einflussfaktoren, insbesondere die Wahl der Narkoseform, scheinen
einen weit weniger grol3en Einfluss auf die Entwicklung von deliranten
Erscheinungen zu haben als die immunologische Reaktion des Koérpers, welche
operationsbedingt und damit nicht beeinflussbar ist. Zusatzlich haben prazipitierende

Patienteneigenschaften eine unumstrittene Bedeutung.
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5. Zusammenfassung

In der Literatur wird die Inzidenz eines postoperativen Delirs im Aufwachraum
unterschiedlich angegeben. Die Angaben differieren zwischen 11% und 45%, je
nachdem, ob das allgemeine Patientengut eines Aufwachraums oder Subgruppen
mit erhéhtem Risiko betrachtet werden [11, 47, 70, 89].

Das Auftreten eines deliranten Zustandes im Aufwachraum stellt einen bedeutsamen

Pradiktor fur ein postoperatives Delir im weiteren postoperativen Verlauf dar [89].

Die Angaben aus der Literatur konnten in vorliegender Untersuchung in einem
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung nicht bestatigt werden. Die Inzidenz
fur ein Delir im Aufwachraum betrug in der Untersuchungsgruppe 2,3%. In der
Subgruppe der =70-Jahrigen stieg das Risiko des postoperativen Delirs im
Aufwachraum auf 3,0%.

Die Subgruppe der 19 postoperativen Patienten im Alter von =270 Jahren mit isolierter
Lokal- oder Regionalanasthesie wies rein rechnerisch eine Delir-Haufigkeit von 5,3%

aus (ein Patient von 9 Patienten).

Trotz biometrischer Berechnung des Stichprobenumfangs koénnen wegen der
geringen Zahl von Patienten mit Delir keine eindeutigen Schlussfolgerungen aus den
erhobenen Daten gezogen werden. Die Fragestellung, ob Patienten mit einer
Operation in Lokal- oder Regionalanasthesie mit oder ohne zuséatzliche Sedierung
vergleichbare Delir-Raten aufweisen, sollte in einer Studie mit entsprechendem
Stichprobenumfang untersucht werden.

Wegen der Verteilung der pradisponierenden und préazipitierenden Faktoren in einem
Aufwachraum-Patientenkollektiv  eines  Krankenhauses der Grund- und
Regelversorgung treten moglicherweise niedrigere Delir-Raten als in einem
Patientengut eines Maximalversorgers auf. Die routinemafige Erhebung des
postoperativen Delirs ist jedoch unabhangig von diesen Faktoren notwendig, um

frihzeitig eine adaquate Therapie einleiten zu kdnnen.
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