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Abstract

Ein Delir ist eine potenziell lebensbedrohliche Erkrankung, die durch vielfaltige Ursachen ab
dem 65. Lebensjahr auftreten kann und durch die steigende Alterung der Bevolkerung
zunimmt. Bei jungeren Patienten Uberwiegt als Ursache vor allem der Entzug von Alkohol
oder psychotropen Substanzen (vgl. Maschke, 2019). Diese Facharbeit gibt einen Uberblick
bzgl. der eindeutigen jedoch unterschiedlichen Charakteristika eines Delirs, den jeweiligen
Delir-Formen, Pathophysiologie, notwendige diagnostische Schritte und die interdisziplinare
Therapie im Behandlungsteam. Dabei nehmen nicht-medikamentése Mallnahmen wie
Reorientierung & Frihmobilisation sowie ein adaquates Delir-Screening, einen hohen
Stellenwert ein. Abschlieliend wird durch ein neues und innovatives Raumkonzept der
Charité - Universitatsmedizin Berlin, ein wegweisender Ausblick fir die zuklnftige
Raumgestaltung einer Intensivstation gegeben, welches die erfolgreiche Delir-Behandlung
und Pravention schon im Vorhinein entscheidend untersttitzt.
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Delir - Management & Intensivstation

Das ,Delir* wurde im Jahre 2015 durch die weltweit umfassendste S3-Leitlinie enorm
hervorgehoben. Das adaquate und evidenzbasierte Management geriet somit verstarkt in
den Fokus der Intensivmedizin. Delirien wurden allerdings bereits in der Antike beschrieben.
Ein Delir zu erkennen und die richtige Therapie einzuleiten ist eine interdisziplinare
Herausforderung. Fir das therapeutische Behandlungsteam® auf der Intensivstation bedeutet
dies, Delirien friihzeitig und zligig zu erkennen sowie evidenzbasiert zu behandeln.

Da das Delir sehr schnell auftreten kann, in seinen Erscheinungsformen sehr
unterschiedlich ist und es eine zielgerichtete Therapie erfordert, mochte ich mit dieser
Facharbeit einen Uberblick, Entscheidungshilfen und eine weitere Sensibilisierung bzgl. dem
Themenkomplex ,Delir* erreichen. Wie mussten zukinftige Intensivstationen in Bezug auf
Larm und Umgebung gestaltet werden, um ein Delir gar nicht erst entstehen zu lassen? Wie
musste sich das Personal verhalten und wo kann die Unternehmensleitung unterstitzen?
Eine richtige und leitliniengerechte Behandlung sowie ein frihes und effektives Management
des Delirs kann den intensivmedizinischen Verlauf verbessern, die Sterblichkeit reduzieren
und das funktionelle Langzeitergebnis positiv beeinflussen.

Das Behandlungsteam auf der ICU muss sich vergegenwartigen, welch hohe
Verantwortung damit einhergeht. Intensivfachkrafte und Arzte missen ein hypoaktives Delir
von einem hyperaktiven Delir und/oder seine Mischformen erkennen kdnnen. Delirien
kdnnen vor allem auf der Intensivstation, wahrend der Sedierung/Beatmung und/oder
postoperativ erworben werden. Nicht selten ftritt ein Delir bei Demenz auf oder aber,
die Demenz kann Grundlage fir ein potentielles Delir sein. Neben einem hohen Alter
existieren weitere Risikofaktoren und Delir-spezifische Umstande, die in dieser Arbeit
zusammengestellt sind.

, Delir kann man auch als Gehirnversagen bezeichnen. “
(Andreas Faltihauser DEAA, Fachvortrag PAD-Management, Klinikum Weiden)

"Wenn in dieser Arbeit Personen mit der mannlichen Form bezeichnet werden, so sind
gleichermal3en, wenn nicht anders vermerkt, auch Frauen gemeint.
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1 Geschichte des Delirs

Lverwirrtheitszustande bei akuten schweren Erkrankungen sind seit Jahrtausenden
immer wieder in der medizinischen Literatur beschrieben und als schlechtes prognostisches
Zeichen gewertet worden. Viele immer noch gultige klinische Beobachtungen, patho-
physiologische Vorstellungen und Behandlungsprinzipien sind bereits in der Antike formuliert
worden.“ (Hewer et al. 2016)

»schon im »Corpus Hippocraticum«, einer dem Hippokrates von Kos
(geb. ca. 460 v. Chr.) zugeschriebenen Sammlung antiker medizinischer Traktate
verschiedener Autoren, werden die prognostisch ungunstigen Krankheitsbilder »Phrenitis«
und »Lethargos« beschrieben. Dabei ist »Phrenitis« durch hohes Fieber und Verwirrtheit und
»Lethargos« durch Schlafrigkeit, Zittern, Schwitzen und Inkontinenz gekennzeichnet. Es
durfte sich dabei um die ersten Beschreibungen des hyper- und hypoaktiven Delirs handeln.”
(Hewer et al. 2016)

.per Begriff »Delir« stammt von dem rdmischen Arzt und Enzyklopadisten
Aulus Cornelius Celsus (ca. 25 v. Chr. bis 50 n. Chr.). Der Begriff »Delirium« leitet sich von
»de lira ire« ab, was »aus der Furche« oder »aus der Spur gehen« bedeutet.
Celsus beschrieb Delirien insbesondere im Zusammenhang mit hohem Fieber oder
Kopfverletzungen. Im Ubrigen war das psychiatrische Klassifikationssystem damals noch
recht Ubersichtlich: die Ubrigen Entitdten waren »Mania«, »Hysteria« und »Melancholia«.”
(Hewer et al. 2016)

,Der griechische Arzt Galen von Pergamon (Claudius Aelius Galenus)
(129 - 199 n. Chr.) blieb bis zur Renaissance die fuhrende medizinische Autoritat des
Abendlandes. Er unterschied Delirien ohne Fieber, die er »Paraphrosyne« nannte und
die mit Halluzinationen, Denkstérungen, Verfolgungswahn und Verhaltensstorungen
einhergingen, von Fieberdelirien, die er »Phrenitis« nannte und auf eine Vergiftung des
Gehirnes durch die Toxine des Fiebers zurtckfiuhrte. Bei letzterer Form des Delirs sah er die
Behandlung des Fiebers als wichtigste therapeutische MaRnahme an.“ (Hewer et al. 2016)

,0er von Nicht-Psychiatern haufig missverstandene Begriff »Durchgangssyndrom«
geht auf eine Arbeit von Hans Heinrich Wieck (1918 - 1980) aus dem Jahr 1956 zurlick. Er
beschreibt damit ein eher leichteres Stadium von unspezifischer hirnorganischer
Beeintrachtigung im Kontinuum der »Funktionspsychosen«. Bei Letzteren handelt es sich um
»diejenigen korperlich begriindeten Psychosen, die sich nach klinischer Erfahrung
zurtckbilden kénnen« (aber nicht missen!). Mit zunehmendem Schweregrad sind das:
Durchgangssyndrom, Bewusstseinstribung, Bewusstlosigkeit und Koma.“ (Hewer et al.
2016)
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,Dieser kurze medizingeschichtliche Abriss zeigt, dass das Thema Delir nichts von
seiner Aktualitdt verloren hat. Das typische klinische Bild, die Verursachung durch
korperliche Erkrankungen und die Verschlechterung von deren Prognose durch ein Delir sind
schon seit der Antike bekannt (Adamis et al. 2007). Schon Galen betonte die zentrale
Wichtigkeit der Behandlung der korperlichen Erkrankung und Guainerio die Wichtigkeit einer
sorgfaltigen korperlichen Untersuchung, beides wichtige Saulen im Management deliranter
Patienten. Trotz einiger terminologischer Verwerfungen in letzter Zeit hat der Begriff des
Delirs eine bemerkenswerte Bestandigkeit gezeigt und wird neben dem DSM-5 sicherlich
auch in der ICD-11 seinen Platz behaupten® (Hewer et al. 2016)

2 Definition

Das Delir ist eine: ,Akute organisch bedingte Psychose mit qualitativer
Bewusstseinsbildungstorung in Form von Bewusstseinstribung, Aufmerksamkeits-,
Orientierungs- und Wahrnehmungsstérungen, sowie affektiven und vegetativen Symptomen.
Prognose: Meist vollige Remission, unbehandelt hohe Mortalitat (Sterblichkeit).
(vgl. Pschyrembel, 2016). Das Delir ist nach ICD-10-Definition ein atiologisch unspezifisches
hirnorganisches Syndrom, welches  nicht  durch Alkohol oder psychotrope Substanzen
verursacht wird.

L4 Es ist charakterisiert durch gleichzeitig bestehende  Stérungen des Bewusstseins
und mindestens zwei der nachfolgend genannten Stérungen:
. Stérungen der Aufmerksamkeit,
° der Wahrnehmung,
° des Denkens,
° des Gedachtnisses,
o der Psychomotorik,
e der Emotionalitat oder
e des Schlaf-Wach-Rhythmus (Maschke, 2019)

,Die Dauer ist sehr unterschiedlich und der Schweregrad reicht von leicht bis zu sehr
schwer. Nach ICD-10 wird ein Delir ohne Demenz (F05.0) von einem Delir bei Demenz
(F05.1) und von einem postoperativen Delir oder gemischten Delir (F05.8), unterschieden.
Im kurzlich publizierten ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders® (DSM-5)
wurden die Kriterien fur ein Delir revidiert. Dabei missen Stérungen der Aufmerksamkeit und
Wahrnehmung sowie zusatzliche kognitive Defizite auftreten. Diese durfen nicht durch eine
vorbestehende Erkrankung erklart werden und sollten nicht im Zusammenhang mit einem
Koma oder Erwachen aus dem Koma beobachtet werden.” (Maschke, 2019)

Laut Maschke (2019) sollen die friheren Begriffe wie hirnorganisches Psychosyndrom,

Durchgangssyndrom oder akute organische Psychose nicht mehr benutzt werden.
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Risikofaktoren wéhrend der intensivstationdren Behandlung:

» Basisfaktoren: Komorbiditaten, vorbestehendes kognitives Defizit, chronische Schmerzen,
Schwere der Erkrankung, vorbestehende Immobilitat.

* Behandlungsassoziierte Faktoren: Operativer Eingriff, anticholinerge Medikation, Einsatz
von Benzodiazepinen, Tiefe und Dauer einer Sedierung, maschinelle Beatmung,
Intubation.

e Psychologische und soziale Faktoren: Umwelteinfliisse und iatrogene Faktoren.
(S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement, 2015, S. 6)

Abb.1 Delir-Hauptsymptome nach ICD-10 und DSM-5.

Merke

Das Delir hat nach ICD-10 und DSM-5 folgende obligate Hauptsymptome:
e akuter Beginn und fluktuierender Verlauf
e  Aufmerksamkeits- und Wahrnehmungsstérung
o kognitive Stérung

Diese Abbildung wurde auf Grundlage von Maschke (2019) erstellt.

3 Pathophysiologie

Das Delir ist zumeist multifaktoriell ausgel6ést. Pradisponierende Faktoren sind ein
Alter > 65 Jahre, vorbestehende kognitive Storung bis hin zur Demenz, vorbestehende
psychiatrische Erkrankung, Infektionen, Herzinsuffizienz, Niereninsuffizienz, Diabetes
mellitus und vorbestehende kardiovaskulare Erkrankungen wie Schlaganfalle in der
Vergangenheit. In Metaanalysen war die Wahrscheinlichkeit, dass sich ein Delir bei
hospitalisierten Patienten entwickelt, am héchsten assoziiert mit:

° einer vorhandenen Demenz

e Schweregrade der Erkrankung nach APACHE I
e Sehstérungen und

e Anlage eines Urinkatheters

Pathophysiologisch kann das Delir Uber das Zusammenspiel von einer Dysregulation von
Neurotransmittern ( v. a. cholinerge und GABAerge Systeme ), einer Diskonnektion von
zerebralen Netzwerken und inflammatorischem und oxidativem Stress erklart werden. Siehe
Abb.2. (vgl. Maschke, 2019)
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Abb.2 Dysregulation von Neurotransmittern in der Pathophysiologie des Delirs.

~opeziell nach Operationen kommt es zu inflammatorischen (entziindlichen) Prozessen, die die
Produktion von Glukokortikoiden induzieren (auslésen). Zytokine wie Interleukin 6, 8, sowie 10 und
auch a-Tumornekrosefaktor werden ausgeschiittet. Uber unterschiedliche Mechanismen kommt es
aullerdem zur Ansammlung freier Sauerstoffradikale, die zu einer Exzitotoxizitét, Apoptose und
Neuroinflammation fiihren. Dartliber hinaus tragen Medikamente wie auch andere exogene Faktoren,
wie schéddlicher Gebrauch von Alkohol oder Einnahme von psychotropen Substanzen, entscheidend
zur Entwicklung eines Delirs bei (siehe Abb. 3.).“ (Maschke, 2019)

,Bis zu 20 % aller Aufnahmen aufgrund eines Delirs sind rein medikamentds induziert.
Dabei spielt die Polypharmazie (gleichzeitiger Gebrauch mehrerer Arzneimittel) eine
wesentliche Rolle. Am haufigsten sind Benzodiazepine, Diuretika, Parkinsonmedikamente
und trizyklische Antidepressiva verantwortlich. Unter den Einzelsubstanzen haben
anticholinerg (gegen die Wirkung von Acetylcholin gerichtet) wirkende Medikamente, die die
Blut-Hirn-Schranke passieren, das hochste Risiko flir ein Delir. Hier waren z. B. Oxybutynin
und Biperiden als auch trizyklische Antidepressiva wie Amitriptylin zu nennen.”
(Maschke, 2019)
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Abb.3 Faktoren, die bei der Entstehung eines Delirs eine Rolle spielen.

.Extrazerebrale wie auch zerebrale Vorerkrankungen pradisponieren flr eine
Unvertraglichkeit von Medikamenten in bereits niedrigen Dosierungen, wie auch fir die
Entwicklung eines Delirs. Nach einem Schlaganfall weisen 10 - 13% aller Patienten ein Delir
auf (aber nur 2% aller Myokardinfarktpatienten). Die Risikofaktoren sind dabei ein Alter >65
Jahre, eine Pneumonie, eine intrazerebrale Blutung und ein Neglect. In anderen Studien ein
Alter > 72 Jahre, vorbestehende Demenz, schwere neurologische Ausfélle bei Aufnahme
(NIHSS >10) und ein erhdhter Entziindungswert (CRP) bei Aufnahme.” (Maschke, 2019)

4 Diagnostik

Die Diagnostik beginnt mit einer ausflihrlichen Anamnese, die bei einem
deliranten Patienten nur gemeinsam mit Angehorigen oder Betreuungspersonen erhaltlich
ist. Dabei muss speziell auf die Voranamnese bezliglich demenzieller Erkrankungen, anderer
kognitiver Stérungen oder neuropsychiatrischer Erkrankungen eingegangen werden. Wichtig
ist die Medikamentenanamnese und die Angabe des Alkohol- oder auch Drogenkonsums.
Zudem muss nach vorausgegangenen Entziigen oder Delirien gefragt werden. Auch die
spezielle Lebenssituation und Berufsanamnese sind moglichst zu erfragen. Wichtig ist eine
exakte Anamnese, inklusive genauen Medikamentenangaben, Alkohol- und
Drogenanamnese. Zu beachten ist, dass gerade altere Patienten oft traditionelle
Naturheilmittel wie z. B. hochprozentigen Melissengeist einnehmen. (vgl. Maschke, 2019)
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Laborwerte, die direkt nach der Aufnahme abgeklért werden sollten:

Blutbild (erhéhtes MCV? Anamie?)

Blutzucker

klinische Chemie (erhéhte Nierenretentionswerte, erhéhte Transaminasen, erhdhte
Kreatinkinase als Zeichen eines Sturzes/Anfalls?)

Elektrolyte (Hyponatriamie?)

CRP (Infektionszeichen?)

plasmatische Gerinnung

Je nach klinischen Zeichen kann eine Blutgasanalyse notwendig werden
(respiratorische Alkalose/Azidose?) (Maschke, 2019)

In der kérperlichen Untersuchung sind auf folgende Zeichen zu achten:

4.1

Zeichen der Mangelerndhrung und Exsikkose

Sturz- und StoRverletzungen

Foetor alcoholicus bei Alkoholentzugsdelir

Zeichen der Leberdysfunktion: Lebervergréferung, Gerinnungsstérung, lkterus u.a.
globale Muskelatrophie und Stammfettsucht

faziale Teleangiektasien

Polyneuropathie mit erloschenen Muskeleigenreflexen

zerebellare Ataxie

Als Zusatzdiagnostik sind Rontgen-Thorax als auch ein EKG als Minimum
anzusehen. Auch auf ein kraniales Computertomogramm und ein
Elektroenzephalogramm (EEG) kann in der Regel nicht verzichtet werden.
(Maschke, 2019)

Differenzialdiagnose des Delirs

Laut Maschke (2019) ist die Differenzialdiagnose gerade in der Initialphase

zur Vermeidung einer Fehlbehandlung immens wichtig aber weitreichend. Neben

metabolischen Enzephalopathien sind Infektionen des ZNS, aber auch Schlaganfalle (Abb.

4) und epileptische Anfalle, insbesondere ein Status non-konvulsiver Anfalle, beachtenswert.

Liste der Differenzialdiagnosen des Delirs:

anticholinerges und serotonerges Syndrom

floride schizophrene Psychose, Manie

Alkoholfolgeerkrankungen: Wernicke-Korsakow-Syndrom, Alkoholhalluzinose
posttraumatische Syndrome (Hirnkontusion, subdurales Hdmatom nach initialem
Anfall oder Sturz in der Alkoholintoxikation)

posthypoxische, posthypoglykdmische Enzephalopathien
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e metabolische (hepatische, uramische) und endokrine (hyperthyreote)
Enzephalopathien

. epileptische postiktale Syndrome, nichtkonvulsiver Status epilepticus

e septische Enzephalopathie

e Entzindungen des ZNS: bakterielle Meningitis und Enzephalitis

. limbische Enzephalitis (v. a. durch NMDA-Antikérper, z. B. paraneoplastisch oder
autoimmunbedingt)

e schmerzhafte Zustande (z. B. Harnverhalt, Gallenkoliken)

e dissoziative Zustande (Maschke, 2019)

Abb. 4 CCT-Aufnahme eines 89-Jahrigen (A), CCT- Kontrolle im Verlauf (B).

Kraniale Computertomografie (CCT) eines 89 Jahre alten Patienten mit einer akuten Stérung des
Denkens, Agitation und visuellen Halluzinationen. A Bei Aufnahme zeigte das CCT keinen
richtungsweisenden Befund. B Bei Kontrolle des CCT demarkierte sich als Ursache ein eingebluteter
Schlaganfall im Stromgebiet der Arteria cerebri posterior. (Maschke, 2019)

5 Therapie

,Bei der Therapie sind allgemeine Therapiemallnahmen von der speziellen
Pharmakotherapie zu trennen. Wichtig ist zu verstehen, dass das Delir eine potenziell
lebensbedrohliche Erkrankung darstellt und weder die adaquate Diagnostik, noch die
Einleitung einer Therapie verzdgert werden darf.“ (Maschke, 2019)
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5.1 Allgemeine TherapiemaBnahmen

Der Patient sollte zunachst engmaschig tberwacht werden, méglichst im Minimum auf einer
Intermediate Care Unit, mit Moglichkeiten des zentralen Monitorings. Folgende weitere
allgemeine MalRnahmen sind anzuwenden:

e vorbeugende Mallnahmen zur Verhinderung eigen- und fremdgefahrdenden
Verhaltens

. ggf. richterliche Unterbringung

e Gewahrleistung einer Uberschaubaren Umgebung (Orientierungshilfen,
Beleuchtungsverhaltnisse etc.)

e  Versuch der Reorientierung, klare und eindeutige Kommunikation verbal/nonverbal

e Regulierung des Schlaf-Wach-Rhythmus

e Vermeiden einer Reizuberflutung (z. B. durch Larmeinwirkung), aber auch einer
Reizdeprivation (z. B. durch Ermdglichen von Beschaftigung, Mobilitat)

e mdglichst hohe Konstanz der Bezugspersonen

e enger Kontakt zu den Angehdrigen (ggf. Rooming-In)

e Falls Fixierung notwendig: Fixierungszeitraume auf Minimum beschranken, technisch
sicher durchfiuihren (5-Punkt-Fixierung oder diagonale 3-Punkt-Fixierung),
Fixierungsprotokoll, addquate Beobachtung, hochfrequente Kontrolle der Fixierung
dokumentieren (Maschke, 2019)

Weitere Mal3nahmen sind:

e  Flussigkeitszufuhr je nach individuellem Bedarf, ggf. unter ZVD-Kontrolle

e Dbei Patienten mit Alkoholentzugsdelir: Zufuhr von Magnesium (100mg
Magnesiumzitrat oder Magnesiumaspartathydrochlorid 1-mal tgl.)

° Hypokalidamie durch adaquate Kaliumzufuhr ausgleichen

° Eine Hyponatriamie, falls vorhanden, sollte nur langsam ausgeglichen werden,
wegen der Gefahr der zentralen pontinen Myelinolyse.

. Bei schweren Symptomen (z. B. Krampfanfallen, Koma) sollte mit der i.v.-Infusion
von 150ml 3%iger Kochsalzlésung tber 20 Minuten begonnen werden.

. Bei schwerer Hyponatriamie: Steigerung des Na-Spiegels maximal um 0,6 mmol/h
unter stindlicher Kontrolle von Natrium (Maschke, 2019)

5.2 Spezielle Pharmakotherapie

,Die Medikation zur Behandlung des Delirs und des Alkoholentzugsdelirs sollte
sedieren, ohne die vitalen Schutzreflexe zu beeintrachtigen, die epileptische Krampfschwelle
erhdhen, die autonome Uberaktivitat dampfen und antipsychotisch wirksam sein, ohne
wesentliche Nebenwirkungen zu entwickeln. Da keine Einzelsubstanz alle Anforderungen
erflllt, sind Kombinationstherapien moéglich. Speziell bei den multimorbiden, geriatrischen
Patienten mit Delir, sollte mit mdglichst geringen Dosierungen der Einzelsubstanzen
begonnen werden (,start low - go slow®).“ (Maschke, 2019)
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,Prinzipiell kommen zur Dampfung der Agitation beim hyperaktiven Delir vornehmlich
Benzodiazepine und niedrig potente Neuroleptika wie Melperon in Betracht. Clomethiazol
(Distraneurin®) hat immer noch einen hoheren Stellenwert beim Alkoholentzugsdelir. Beim
Delir anderer Genese und speziell bei alteren Patienten sollte aufgrund der Induktion einer
Bronchorrh6 und erhéhten Pneumonierate auf Clomethiazol mdglichst verzichtet werden. Auf
die alleinige Gabe von Neuroleptika sollte aufgrund der Verminderung der Krampfschwelle
ebenfalls verzichtet werden.* (Maschke, 2019)

.Bei Patienten mit Morbus Parkinson und atypischen Parkinsonsyndromen kommt
Clozapin und Quetiapin infrage, da diese geringere extrapyramidal motorische
Nebenwirkungen aufweisen.” (Maschke, 2019)

Weitere spezielle pharmakologische Therapien sind aufgrund des umfassenden
Themenkomplexes unter Punkt 8 ,Delir-Management auf der Intensivstation® sinnvoll

zusammengefasst bzw. unter den jeweiligen differenzierten Delir-Formen aufgeflihrt.
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6 S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der

Intensivmedizin

Flr das therapeutische Team, in dem Pflegefachkrafte standig ,nah am Patienten
arbeiten®, ist es obligat, ein Delir zu erkennen. Wird dies nicht erkannt, kann dies erhebliche
Langzeitschaden fir die Patienten bedeuten oder gar lebensbedrohliche Folgen nach sich
ziehen. 2015 wurde hierzu eine fundierte, 217-seitige S3-Leitlinie (DAS-Leitlinie) der DGAI
und DIVI erstellt. Sie ist mit annahernd 800 Literaturstellen weltweit die umfassendste
Leitlinie, die zum damaligen Zeitpunkt erstellt wurde. (vgl. S3-Leitlinie, 2015, S. 3)

In der Praambel heildt es: ,Der intensivmedizinisch behandelte Patient soll wach,
aufmerksam, schmerz-, angst- und delirfrei sein, um an seiner Behandlung und Genesung
aktiv teilnehmen zu kénnen” (S3-Leitlinie, S. 3). In der Literatur und seit der letzten Revision
der Leitlinie wurden ,Delirinzidenzen zwischen 30% und Uber 80% der Patienten
dokumentiert. Das Delir ist keine eigenstandige Krankheitsentitat, sondern ihm liegen

medizinischen Faktoren zugrunde und es ist Ausdruck einer Organfunktionsstérung des
Gehirns.“ (S. 6)

Eine routinemalige pharmakologische Delirpravention sollte nicht bei allen

erwachsenen, intensivmedizinisch-behandelten Patienten durchgefihrt werden. Eine
Ubersedierung RASS < -2, soll vermieden werden. (vgl. S.8/9)

Abb.5 Grundsétze nicht-pharmakologische Prévention.

Merke
Eine nicht-pharmakologische Pravention des Delirs soll bei allen intensivmedizinisch-

behandelten Patienten durchgefiihrt werden:

« Tagsuber sollen stimulierende MaRnahmen durchgefihrt werden:
frihe Mobilisation und Reorientierung (mit Sehhilfen, Horgeraten, Kommunikation und
Tageslicht)

« Nachts sollen schlafférdernde MalRnahmen durchgefiihrt werden:
Lichtreduktion und Larmreduktion, Angebot von Ohrstdpseln und Schlafbrillen.
(S3-Leitlinie, 2015, S. 8)

Schmerzen, Schlaflosigkeit, Mudigkeit, Durst, Angst, Unruhe (S. 6), sowie schnell
wechselnde Ortlichkeiten, stellen Triggerfaktoren dar. ,Neben pradisponierenden Faktoren
wie einem vorbestehenden kognitiven Defizit oder einer bekannten Depression, gelten
zusatzlich komplizierende Umstande, die im Rahmen der Behandlung auftreten kénnen, wie
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Delirfrequenz, Delirdauer, Hypoxie, transfusionsbedurftige Anamien, Hypotension, schwere
Sepsis/septischer Schock, extreme Blutzuckerschwankungen, sowie soziale und
psychologische Faktoren als risikoerhdhend.“(S.11) Diese Einzelfaktoren kdnnen
ineinandergreifend wie Zahnrader, im schlechtesten Fall und ohne zielgerichtete Pravention/
Therapie, ein Delir férdern oder gar auslésen.

Das umfangreiche interdisziplinare Management eines Delirs zeigt, die medizinischen,
pflegerischen und therapeutischen Malinhahmen, missen leitliniengerecht durchgefiihrt und
immer wieder reflektiert werden. Das qualifizierte Behandlungsteam muss stets ,Up to date®
sein. ,Validierte Scoringsysteme sollen zur Therapiesteuerung und Uberwachung der
Analgesie, der Sedierung, der Angst und des Delirs eingesetzt werden® (S.13) Um
beispielsweise ein Delir zu verhindern, werden einheitliche Scoringsysteme wie RASS, BPS,
BPS-NI, CAM-ICU, ICDSC und einige mehr, evidenzbasiert auf der Intensivstation
angewendet und gilt als Qualitatsindikator einer Intensivstation. Das auRerst umfassende
wissenschaftliche Dokument, muss adaquat verarbeitet und ein Theorie-Praxis-Transfer
hergestellt werden.

Abb.6 Diverse Faktoren beeinflussen ein Delir, Quelle: Orion-Pharma, 2014.
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7 Delirmanagement auf der Intensivstation

Der Patient im Delir ist potentiell vital gefahrdet, dies stellt die Indikation fur eine
intensivmedizinische Betreuung dar, in der Intensivpflegefachkrafte eine zentrale
verantwortungsvolle Stellung einnehmen. Neben dem adaquaten Monitoring der
Vitalzeichen, sollte ein qualifiziertes 8-stiindliches Monitoring (mindestens einmal pro
Schicht) der Behandlungseffekte bzgl. Analgesie, Sedierung, Angst und Delir erfolgen.
(vgl. S3-Leitlinie, S.13)

,Ein frihes und effektives Management des Delirs kann den intensivmedizinischen
Verlauf verbessern, die Sterblichkeit reduzieren und das funktionelle Langzeitergebnis positiv
beeinflussen. Neben der effektiven Behandlung der akuten intensivmedizinischen
Grunderkrankung und der begleitenden Organdysfunktionen gelten flir das umfassende
Delirmanagement die Prinzipien der ,Early Goal Directed Therapy®: die frihzeitige
Identifikation von Risikofaktoren bzw. das Erkennen eines Delirs durch regelmaRiges
Erheben der genannten Scores, die konsequente Umsetzung nicht-pharmakologischer
MaRnahmen und ggf. die zielgerichtete und symptomorientierte pharmakologische Therapie.
Diese Strategie zielt auf den wachen, aufmerksamen, schmerz-, angst- und delirfreien
Intensivpatienten, welcher aktiv an seiner Behandlung und Genesung teilnimmt.*

(Braune, 2017)

Abb. 7
Algorithmus zum Delirmonitoring im Rahmen der intensivmedizinischen Analgosedierung.

Quelle: Pschyrembel, 2017.
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7.1 Pravention - Nicht-pharmakologische Ansatze
Mangels grof3er randomisierter Studien existiert zwar derzeit kein allgemein

anerkanntes standardisiertes Protokoll nicht-pharmakologischer Malinahmen, aber in
verschiedenen Studien zur Pravention des Delirs war die multimodale, parallele Behandlung
mehrerer Risikofaktoren dem Einsatz nur einzelner MaRnahmen U(berlegen. Als nicht-
medikamentdse Interventionen zur Pravention des Delirs werden folgende MafRnahmen
genannt:

. Korrektur bestehender Seh- und Horstérungen

° MafRnahmen zur raumlichen und zeitlichen Reorientierung

. Forderung der geistigen Aktivitat am Tage

e Schlafférderung in der Nacht

e frihe Mobilisierung

e Vermeidung von Dehydratation und Malnutrition

. Personalschulungen zur Erkennung, Pravention und Therapie des Delirs
Diese flr die Reduktion der Delirinzidenz effektiven Interventionen reichen vom Einsatz
einfacher Hilfsmittel (z. B. patienteneigenes Hoérgerat/Brile am Tage oder praventive
Ohrstopsel in der Nacht) Uber die regelhafte Einbindung Angehdriger in die
Patientenbetreuung bis hin zur stressreduzierenden Optimierung von Licht- und
Larmverhaltnissen und Vermeidung unndtiger nachtlicher Interventionen. Vor dem
Hintergrund des delirogenen (Delir verursachenden) Umgebungseinflusses einer
Intensivstation und der Prognoseverschlechterung bei Auftreten eines Delirs sollte die
medizinische Notwendigkeit einer Intensivaufnahme bei Hochrisikopatienten stets gut gepruft
werden. (vgl. Braune, 2017)

7.1.1 Frihmobilisation

.Insbesondere der frihzeitigen Mobilisierung von kritisch kranken Patienten kommt
eine herausragende Bedeutung bei der Pravention und Behandlung des Delirs zu. Die
Frihmobilisierung fihrt neben einer Reduktion von Inzidenz und Dauer des Delirs zu
kirzeren Beatmungs- und Behandlungsdauern und zu einem besseren funktionellen
Langzeit-Outcome.“ (Braune, 2017)

7.1.2 Reorientierung

,Die Umgebung sollte gleichbleibend, ruhig und gut beleuchtet sein, mit visuellen
Orientierungshilfen fur den Patienten (z. B. Kalender, Uhren, Familienfotos). Eine haufige
Reorientierung und Rickversicherung durch die Pflegepersonen oder Angehdrigen ist auch
hilfreich. Sensorische Defizite sollten minimiert werden (z. B. Ersatz von Batterien in
Horgeraten, Aufforderung des Patienten, seine Brillen und Horgerate auch zu
benutzen)“ (Huang, 2016). Unsere Interdisziplinare Intensivstation Bad Reichenhall ist als
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.Patientenfreundliche Intensivstation® zertifiziert. Durch die Abschaffung der Besuchszeiten
kénnen auch ausgiebige Angehdrigenbesuche, ggf. Ubernachtungen ermdglicht werden.

Weitere Malnahmen zur Reorientierung:

Kommunikation ermoglichen: via Zahn-Prothesen, PC, Zeitung, Tageslicht, Familie und
Bezugspersonen > ,Back to daily business” (vgl. Kaltwasser, 2018, S. 5-7), d.h. zurlick zum
gewohnten Alltag: etwa, friihes Aufstehen um Radio zu héren, Kérperpflege durchzufihren,
zu frihsticken oder E-Mails zu beantworten. Kontakt aufnehmen: Erleben begleiten,
beobachten, verbalisieren, kommunizieren (vgl. Kaltwasser, 2018, S. 5-7). Auch wenn
Patienten in der Delir-Phase extrem fordernd sind, muss auf eine ruhige, verstandnisvolle
und nicht nachtragende Sprache geachtet werden. Zurechtweisungen, Anschuldigungen
oder gar ein anbrillen, muss absolut vermieden werden, da der delirante Patient sein
Verhalten nicht adaquat verantworten kann. ,Reorientierung ist ein essentieller Part der
Delirpravention.” (Kaltwasser, 2018, S.16)

7.2. Pravention - Pharmakologische Ansatze

Entscheidend fir das Wohl des Patienten ist generell die Pravention. Es gilt
Schmerzen optimal zu behandeln, ein Delir mdglichst vorzubeugen und ein tiefe Sedierung
zu vermeiden. (vgl. Orion-Pharma, Dexmedetomidin-Basisinformation, S.16)

7.2.1 Analgesie

»ZUr Analgesie sollte bei intensivmedizinisch-behandelten Patienten in erster Linie
eine Opioid-basierte Therapie verwendet werden.” (S3-Leitlinie, 2015, S.32) Eine Arbeit von
Whipple et al. (1995) verdeutlicht, in der 70% der Patienten, die intensivmedizinisch
behandelt wurden, als unangenehmste Erinnerung Schmerzen angaben. Im Gegensatz

dazu steht die Einschatzung von arztlichem und pflegerischem Personal, das zu 70 - 90%
die Meinung vertrat, dass diese Patienten schmerzfrei waren. (vgl. S3-Leitlinie, S. 33)

,Die Dosis der Sedativa bei einem Patienten zu erhdéhen, der Schmerzen hat, ist
eine Autobahn ins Delir.“ (Zitat: Prof. Jean-Louis Vincent, 2017, Europe scores!, S.5)

7.2.2 Sedierung

,Eine der wichtigsten praventiven Strategien des Delirmanagements ist die
Vermeidung einer zu tiefen Sedierung. Zahireiche Studien konnten zeigen, dass eine
medizinisch  nicht indizierte  Ubersedierung intensivpflichtiger Patienten (RASS < -2)
nicht nur mit einer erhéhten Delirinzidenz verbunden war, sondern auch mit verlangerter
Beatmungsdauer, intensivmedizinischer Behandlungs- und Krankenhausverweildauer sowie
héherer Mortalitat. Eine Ziel- und Score-basierte Sedierungstrategie mit einem Ziel-RASS
von -1 bis 0 verbessert die kognitive und kommunikative Funktion, verkirzt die
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Beatmungsdauer, ermdglicht eine friihe Mobilisierung sowie ein zuverlassiges
Delirscreening und fihrt zur Reduktion von Delirinzidenz, -schwere und -dauer.” (Braune,
2017). Die Sedierungstrategie stellt somit eine der zentralen Empfehlungen der im Jahre
2015 erstellten S3-Leitlinie dar.

,Die Wahl des individuell giinstigsten Sedativums richtet sich nach Steuerbarkeit und
Nebenwirkungsspektrum, angestrebter Sedierungstiefe sowie individueller Symptom-
kontrolle. Benzodiazepine sollten wegen ihres delirogenen Potenzials, der Maoglichkeit
paradoxer Reaktionen, des Risikos von Entzugssymptomen und der Akkumulationsgefahr
bei kontinuierlicher Applikation bei begleitenden Organinsuffizienzen mdglichst nicht
eingesetzt werden.“ (Braune, 2017)

Lediglich bei Patienten mit langer als 7 Tagen dauernder tiefer
Sedierungsnotwendigkeit konnen Benzodiazepine eingesetzt werden. Bei einer bis zu 7 Tage
dauernden medizinischen Indikation zur moderaten oder tiefen Sedierung (RASS < -2) wird
das kurzwirksame Propofol oder alternativ die sehr gut steuerbare inhalative Sedierung in
Kombination mit einem Opioid mit niedriger kontext-sensitiver Halbwertszeit empfohlen.

(vgl. Braune, 2017)

Fir die symptomorientierte leichte Sedierung (RASS -1 bis 0) sollte die bolusweise
Applikation von kurzwirksamen Benzodiazepinen lediglich zur Agitationsbehandlung und
Anxiolyse zum Einsatz kommen. Empfohlen wird zur Stressreduktion und vegetativen
Dampfung bei leichtem Sedierungsziel (RASS -1 bis 0) die adjunktive (unterstiitzende)
Gabe der gleichzeitig schmerzwirksamen Alpha-2-Agonisten wie Clonidin oder
Dexmedetomidin unter Beachtung des kardiovaskularen Nebenwirkungsprofils.

(vgl. Braune, 2017)

LAnalgesie first - Sedation second.” (Zitat Andreas Faltlhauser, Fachvortrag, 2018)

7.2.3 Clonidin und Dexmedetomidin

Beim sehr schweren, lebensbedrohlichen, Delir vor allem durch Alkoholentzug, sind
Clonidin und Dexmedetomidin als a-2-Rezeptor-Agonisten zur Kontrolle von Hypertension
und Tachykardie geeignet und beeinflussen die Atmung nur wenig. Clonidin eignet sich zur
erganzenden Beeinflussung der vegetativen Entgleisung mit einer Initialdosis von 0,025mg/h
i.v. und Tagesdosen von 0,29-2,37mg. (vgl. Maschke, 2019)

,pDexmedetomidin ist 8-mal starker a-2-agonistisch wirksam und wegen der
kirzeren Halbwertszeit (2 Stunden) leichter i.v. zu titrieren (0,2—1,4 ug/kgKG/h). Es ist
auch anxiolytisch wirksam und zur intensivmedizinischen Kurz- und Langzeitsedierung
zugelassen und kann speziell zum Weaning eingesetzt werden.“ (Maschke, 2019).
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Bereits intubierte und sedierte Patienten kdnnen auf Dexmedetomidin mit

einer initialen Infusionsgeschwindigkeit von 0,7 ug/kgkG/h umgestellt werden (Dexdor,
Fachinformation). Fir a-2-Agonisten konnte ein sedierender und in Kombination mit
Analgetika auch schmerzreduzierender Effekt gezeigt werden. Der Einsatz von
Dexmedetomidin zur Sedierung ist daruber hinaus mit einer geringeren Delirinzidenz im
Vergleich zu Midazolam assoziiert. Die zusatzliche Verwendung von Dexmedetomidin
kombiniert mit einem Opioid, stellt eine sichere und effektive Therapie dar, die den
Verbrauch an Opioiden reduziert. (vgl. S3-Leitlinie, 2015, S. 45)

Weitere Malinahmen zu Stress und Angst:
Kommunikation ermdglichen, emphatische Ansprache, informieren, Bedirfnisse erkennen,
vertraute Umgebung schaffen, reorientieren, Familie und Bezugspersonen. (vgl. Kaltwasser,
2018, S.9)

7.2.4 Neuroleptika
,Die Studienlage zum praventiven Einsatz niedrigdosierter Neuroleptika

(z. B. Haloperidol 3-mal 0,5 mg/Tag oder Risperidon 1 mg/Tag) bei Intensivpatienten ist
insgesamt schwach, heterogen und basiert vor allem auf kleineren Studien an elektiven
postoperativen Intensivpatienten. Das aktuellste und umfangreichste systematische Review
zum Einsatz von Antipsychotika zur Pravention des Delirs bei hospitalisierten Patienten
konnte metaanalytisch keinen Benefit feststellen. Da der Einsatz von Neuroleptika bei
geriatrischen Patienten sogar mit einer erhohten Mortalitdt assoziiert ist, sollte die
prophylaktische Gabe im Einzelfall kritisch Uberpruft werden. In der DAS-Leitlinie wird eine
medikamentds-antipsychotische Prophylaxe des Delirs nicht generell empfohlen, sondern
lediglich fur Hochrisikopatienten optional genannt.“ (Braune, 2017)

,Die Kombination von Benzodiazepinen mit mittellanger Halbwertszeit wie Lorazepam
mit niedrigpotenten Neuroleptika wie Melperon erzielt glnstige Effekte und kann auch
aufderhalb der Intensivstation unter mdéglichst engmaschiger Kontrolle von Blutdruck und
Puls erfolgen. Melperon entstammt der Klasse der Butyrophenone und wird pharmakologisch
den typischen Neuroleptika zugeordnet. Die antipsychotische Potenz ist der sedativen
Komponente unterlegen. Insofern kommt bei lebhaften Halluzinationen Risperidon als
Alternative mit starkerer antihalluzinogener Wirkung in Betracht.“ (Maschke, 2019)

7.2.5 Melatonin

,Die aktuelle Studienlage zur Gabe von Melatonin zur Stabilisierung des Tag-Nacht-
Rhythmus bei Intensivpatienten ist schwach und beschrankt sich meist auf postoperative
Intensivpatienten. Die Ergebnisse einer Reihe von laufenden Studien missen abgewartet
werden. In der DAS-Leitlinie wird diese Therapieoption zwar diskutiert, aber nicht in die
Empfehlungen aufgenommen.” (Braune, 2017)
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7.2.6 Transfusion bei Anamie

,Eine Anamie gilt zwar als Risikofaktor fir das Auftreten eines Delirs, ein aktuelles
systematisches Review kommt allerdings zu dem Schluss, dass es derzeit keine
ausreichende Evidenz dafiir gibt, dass liberale Transfusionen (intravenése Ubertragung von
Blut) einen negativen, einen praventiven oder einen therapeutischen Einfluss auf das Delir
haben. Transfusionen als Teil des Delirmanagements finden in der DAS-Leitlinie keine
Erwahnung.” (Braune, 2017)

8 Delir-Formen

Die Klinik eines Delirs ist vornehmlich, wie Eingangs beschrieben, durch eine akute
Stérung der Aufmerksamkeit, der Kognition und des Bewusstseins gekennzeichnet. Das
Delir entwickelt sich in der Regel innerhalb von 24 Stunden, v. a. nach operativen Eingriffen.
Fluktuationen im Schweregrad des Delirs sind typisch. Weitere Symptome, die haufig
auftreten, sind: emotionale Instabilitat, Agitation, Halluzinationen (zumeist szenisch-optischer
oder taktiler Natur, z. B. Wirmer, Kafer, kleine Elefanten laufen auf der Haut, haufig haben
die Halluzinationen einen Bezug zu Szenen aus dem Alltagsleben des Patienten),
Unvermdgen Gesprachen zu folgen, Anderungen oder Umkehrung des Tag-Nacht-
Rhythmus, verminderter Appetit, Urin- und Mastdarminkontinenz. Das Denken ist haufig oft
verworren, vorbeiredend und weitschweifig. Es kann eine psychomotorische Unruhe mit
Jaktationen der Extremitaten oder des Kopfes und  Antriebssteigerung mit  Bettflucht,
Ubererregbarkeit und Schreckhaftigkeit vorkommen. Im Bereich des vegetativen
Nervensystems werden haufig eine Tachykardie, eine Hypertonie, eine Hyperthermie sowie
ein profuses Schwitzen beobachtet. Des Weiteren findet sich v. a. beim Alkoholentzugsdelir
manchmal ein grobschlagiger Tremor (8 - 9 Hz) und eine Hyperreflexie, ab und zu eine
Mydriasis. (vgl. Maschke, 2019)

8.1  Hyperaktives Delir
Merke: ,Gesteigerte motorische Unruhe und Rastlosigkeit; ungeduldiges,
eventuell aggressives Verhalten.“ (Maschke, 2019)
,Handelt es sich um eine einfache motorische Unruhe, ist die Situation meist noch auf einer
internistischen Station zu beherrschen. Aber es kann auch z. B. zu einer Enthemmung
kommen: Die Patienten verhalten sich distanzlos und nicht eingrenzbar. Sie betreten
beispielsweise die Zimmer anderer Patienten und konnen diese belastigen und evtl.
gefahrden. Patienten im hyperaktiven Delir erregen die Aufmerksamkeit der Familie oder
Pflegenden. Das Problem, dass man die lebensgefahrliche Ursache des Delirs nicht erkennt,
steht nicht im Vordergrund, sondern eine andere Gefahr: Das Problem ist, dass die
hyperaktiven Delirpatienten haufig auf einer somatischen Station wegen ihres Verhaltens
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nicht zu flihren sind - hinsichtlich ihrer auslésenden Grunderkrankung jedoch qualifiziert
somatisch behandelt werden missen. Sie werden auf eine psychiatrische Station verlegt, wo
aber die somatisch-medizinische Versorgung nicht immer uneingeschrankt moglich ist. Eine
fixe Assoziation von gestértem Aktivitatsniveau und Vigilanzstérung ist jedoch nicht immer
gegeben: Es kann auch sein, dass ein hyperaktiver Patient die Station mit seiner
motorischen Unruhe bei deutlich erniedrigtem Vigilanzstatus beschaftigt. Die Fluktuation der
Symptomatik allerdings bringt es mit sich, dass viele der Patienten mit einem hypoaktiven
Delir auch Phasen von Hyperaktivitat zeigen. Damit erscheint es besser, von einer hypo-
oder hyperaktiven Phase des Delirs zu sprechen.” (Hewer et al. 2016)

8.2 Hypoaktives Delir
Merke: ,Motorische und kognitive Verlangsamung, reduzierte Aktivitét,
Antriebslosigkeit bis hin zur Apathie.“ (Maschke, 2019)
,Die Patienten sind inaktiv, sitzen ,apathisch herum oder liegen ruhig in ihrem Bett und
melden sich nicht, wenn Probleme auftauchen. Bezlglich dieses Delirtyps wird davor
gewarnt, dass diese Patienten vermeintlich unauffallig bleiben und nicht aktiv untersucht
werden. Sie klagen nicht Gber Veranderungen ihrer akuten Symptomatik, deswegen werden
lebensgefahrliche somatische Ursachen leichter Ubersehen. In vielen Fallen tritt die
Hypoaktivitat mit einer Stérung der Wachheit (die auch als Hypovigilanz bezeichnet wird)
zusammen auf, sodass vom hypoaktiv-hypovigilanten Delirtyp gesprochen werden kann.*
(Hewer et al. 2016)

8.3  Mischform hypo-/hyperaktives Delir

,Die gemischte Form zeigt raschen Wechsel der unter den anderen Formen
beschriebenen Symptome. Die Veranderungen treten im Verlauf eines Tages oder von
Stunden ein. Die Fluktuation kann dazu fiihren, dass das Personal dem Patienten in ruhigen
und symptomfreien Intervallen begegnet und dann die Diagnosestellung ausbleibt.”
(Siafarikas & Preuss, 2014)

Die Formen des Delirs wurden nach Rahn modifiziert. Die Prozentangaben wurden
wie folgt angegeben: Hypoaktive Form ca. 29%, hyperaktive Form ca. 21%, Mischform 43%
(Gemischtes Auftreten beider Symptomen des hypo- und hyperaktiven Delirs, auch mit
zeitlicher Versetzung), keine psychomotorische Veranderungen 7%.
Quelle: (vgl. Tabelle Siafarikas & Preuss, 2014)
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8.4 Manifestes Delir

,2Auch bei der Behandlung eines manifesten Delirs stellt die konsequente Umsetzung
multimodaler nicht-pharmakologischer Interventionen die therapeutische Grundlage zur
Reduktion von Schweregrad und Dauer dar.“ (Maschke, 2019) Bei diesen Delirformen hat
der symptomorientierte Einsatz von Benzodiazepinen in ausschleichender Dosierung eine
primare Indikation und ist beim Alkoholentzugsdelir mit einer Mortalitatsreduktion verbunden.
Adjunktiv ist die symptomorientierte Gabe von alpha-2-Agonisten mdglich. Im Einzelfall kann
die Unterscheidung zwischen einem Alkoholentzugsdelir und einem multifaktoriellen
Intensivdelir schwierig sein und zu differenzialtherapeutischen Unsicherheiten fiihren.*
(Maschke, 2019)

8.5 Delir bei Alkoholentzug
Das Alkoholentzugsdelir entsteht nach Unterbrechung oder abrupter Verringerung der

Alkoholzufuhr bei  chronischem Alkoholismus. Dabei kénnen die Entzugssymptome
unterschiedlichste Form und Intensitat annehmen. Formal unterscheidet man:

° leichte Entzugssyndrome oder Delir-Prodrome
° mittelschwere Entzugssyndrome oder Pradelir
. schwerste Entzugssyndrome oder Delirium tremens (Mdiller, 2017)

Das Alkoholentzugsdelir unterscheidet sich nicht in den Delir-Kriterien, sondern dadurch,
dass zusatzlich die diagnostischen Kriterien eines Alkoholentzugssyndroms mit
beeindruckenden vegetativen Stigmata zunachst meist ganz im Vordergrund stehen. Es
handelt sich fast immer um ein hypermotorisches Delir mit aggressiver Verhaltensstérung,
Schlaflosigkeit, Handezittern (,Delirium tremens*), Schwitzen, Tachykardie und Hypertonie.
(vgl. Muliges, 2014)

Benzodiazepine vermindern die Schwere des Entzugs, die Haufigkeit von manifesten
Delirien und von epileptischen Anféllen. Lang wirksame Substanzen wie Diazepam kdnnen
jedoch bei geriatrischen Patienten und Patienten mit Leberstérungen zur Kumulation fihren.
Dieses Risiko bietet Lorazepam (z. B. Tavor) wegen seiner mittellangen Halbwertszeit und
des Abbaus durch Glukuronidierung nicht. (vgl. Maschke, 2019)
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Abb.8 Medikamentdése MalRnahmen bei Alkoholentzugsdelir.

Quelle: Mtiller S, Alkoholentzugsdelir, 2017.

»Ein Vitamin-B1-Mangel findet sich bei 50% der Alkoholkranken (Gefahr der Wernicke-
Enzephalopathie, WE). Daher sollte eine Prophylaxe der WE mit Thiamin 3-mal 50—100mg/d
p.o. Uber 7—14 Tage erfolgen (bei Erbrechen, Dysphagie oder Malabsorption i. v. oder

i. m.). Praventiv sollten bei Alkoholkranken erforderlich werdende parenterale Glukosegaben
mit einer parenteralen Thiamin-Applikation kombiniert werden.“ (Maschke, 2019)

8.6 Postoperatives Delir

Definition: ,Nach einer OP auftretendes Delir, das mit erhdhter postoperativer Letalitat
einhergeht und mit langfristiger kognitiver Funktionsstérung (postoperatives kognitives De-
fizit, Kurzbezeichnung POCD flr postoperative cognitive deficit) assoziiert ist* (Pschyrembel,
2017) Hintergrundwissen: Altere Patienten >65 Jahre werden am haufigsten operiert. Mehr
als ¥ aller 40 Millionen Narkosen erfolgen in den USA bei Patienten >65 Jahre. Bei diesen
tritt in bis zu 70% der Falle ein postoperatives Delir auf.“ (Maschke, 2019)

Vorkommen: Haufigste psychiatrische Erkrankung im Aufwachraum bzw. auf der
Intensivstation. Delir-assoziierte Faktoren u. a.: Lebensalter < 5 oder > 65 Jahre,
Komorbiditat (z. B. arterielle Hypertonie, Depression), Demenz, Alkoholabhangigkeit,
Nikotinkonsum, Hypoxie, Elektrolytstérung, Hypovolamie, Stress im Sinne von Schmerz,
GroRe des chirurgischen Eingriffs, Postaggressionssyndrom, Immobilisierung, Beatmung,
Infektionen, Transfusion, fehlender Schlaf, delirogene Arzneimittel z. B. Benzodiazepine.

(vgl. Pschyrembel, 2016)


https://www.pschyrembel.de/Delir/K05M5
https://www.pschyrembel.de/a%20c/K01HU
https://www.pschyrembel.de/Arterielle%20Hypertonie/K0ACE
https://www.pschyrembel.de/Depression/K05PP
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8.7 Delir bei Demenz

Nach ICD-10 Klassifikation: Demenz (FO0-F03) ist ein Syndrom, als Folge einer meist
chronischen oder fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit  Stérung  vieler  héherer
kortikaler Funktionen, einschlie8lich Gedéachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung,
Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermégen. Das Bewusstsein ist nicht getriibt.
Die kognitiven Beeintrachtigungen werden gewohnlich von Veranderungen der emotionalen
Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet, gelegentlich treten diese auch
eher auf. Dieses Syndrom kommt bei Alzheimer-Krankheit, bei zerebrovaskularen Stérungen
und bei anderen Zustandsbildern vor, die primar oder sekundar das Gehirn betreffen.
(vgl. Siafarikas & Preuss, 2014)

Nach DSM-5 Klassifikation: Eine Demenz wird diagnostiziert, wenn mehrere kognitive
Defizite vorliegen, die sich zeigen in: Gedéchtnisbeeintrdachtigung plus mindestens eine
der folgenden Stérungen:

e Aphasie: Stérung der Sprache

e Apraxie: beeintrachtigte Fahigkeit, motorische Aktivitaten auszufuhren

e Agnosie: Unfahigkeit, Gegenstande zu identifizieren bzw. wiederzuerkennen

e Storung der Exekutivfunktionen, d. h. Planen, Organisieren, Einhalten einer
Reihenfolge

Diese kognitiven Defizite verursachen eine signifikante Beeintrachtigung der sozialen
und beruflichen Funktionen und stellen eine deutliche Verschlechterung gegenuber einem
frheren Leistungsniveau dar. Die Defizite treten nicht als Teil einer rasch einsetzenden
Bewusstseinstriibung (= Delir) auf. (vgl. Siafarikas & Preuss, 2014) ,Im Querschnitt kbnnen
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 friihen und mittleren Stadium. Im
Verlauf kénnen die Grenzen verwischen, und erst eine akute Verschlechterung des Zustands
des Patienten lasst an ein Delir denken.” (Siafarikas & Preuss, 2014)

.Beim unkomplizierten hyperaktiven Delir ist die Kombination aus Lorazepam bzw.
Clonazepam, 3 — 4-mal tgl./1 mg p. o. und Melperon, 25 mg/ 1 — 3-mal tgl., gerade bei
geriatrischen Patienten, sinnvoll.“ (Maschke, 2019)

8.7.1 Gemeinsame Storungen in Transmittersystemen und Hirnarealen

.otorungen des cholinergen Systems werden als gemeinsamer mitwirkender,

maoglicherweise auch ursachlicher Faktor diskutiert. Acetylcholin spielt eine entscheidende
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Rolle fur Aufmerksamkeit und Auffassung, deren Stérungen zentrale Symptome des Delirs
und der Demenz sind. 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, metabolische Stérungen, besonders
cholinerge, zu einem hypoaktiven Delir zu fihren. An anderer Stelle wird berichtet, dass im
Liquor von Patienten mit einem hyperaktiven Delir die Katecholamine erniedrigt sind. Eine
gestorte Aktivitat des cholinergen Systems kann zu einer relativ hoheren Aktivitat des
dopaminergen Systems fuhren und delirante Zustande beglnstigen, man denke in diesem
Zusammenhang an die ,Parkinson-Psychose”. Umgekehrt werden Dopamin-Antagonisten
zur Behandlung deliranter Syndrome eingesetzt.“ (Siafarikas & Preuss, 2014)

Eine erhdhte Aktivitdt des hemmenden GABAergen Systems wird fur die hypoaktive
Delirform beschrieben. Die zentralnervése Hemmung ist gut mit dem apathisch-lethargischen
klinischen Bild vereinbar. Insgesamt erscheint aber eine einfache Zuordnung von gestoértem
Neurotransmittersystem zu Delirform eher unwahrscheinlich. (vgl. Siafarikas & Preuss, 2014)

8.7.2 Delir und Demenzen - Schwierigkeiten der Diagnosefindung

Beide Stoérungen scheinen das Risiko der jeweils anderen zu erhdhen.
Méoglicherweise demaskiert (enthdillt) ein Delir eine bestehende (,subklinische“) Demenz,
beschleunigt kognitiven Abbau und setzt die Entwicklung einer Demenz in Gang. Umgekehrt
scheint es maoglich, dass eine vorbestehende Demenz die Vulnerabilitat (Verletzlichkeit) flr
ein Delir erhoht. (vgl. Siafarikas & Preuss, 2014)

9 Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus durch Larm

,Eine Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus ist fur das Delir nach ICD-10-Kriterien
ebenfalls obligat. Sie wird aber auch bei tUber 80% der primar nach DSM-5 klassifizierten
Delirien berichtet und stellt einen Marker der Stérung der zirkadianen Rhythmik durch das
Delir dar. Diese kann sich in einer Schlafstérung oder Schlaflosigkeit mit oder ohne
Schlafrigkeit am Tage zeigen oder aber in einer vollstandigen Umkehr des Schlaf-Wach-
Rhythmus. Ebenso wird eine nachtliche Verschlimmerung der Delirsymptome als Schlaf-
Wach-Rhythmus-Stérung gewertet. Hierzu zahlen unangenehme Alptrdume, die als
Halluzinationen oder lllusionen auch nach dem Ubergang in die Wachheit fortbestehen
kénnen. Auch nachtliche Bewegungsunruhe, zielloses Herumwandern und ein haufiger
Kontaktwunsch mit der Nachtpflege kdnnen auf eine Stérung des Schlaf-Wach-Rhythmus
hinweisen. Auch hier ist eine Veranderung zur vorbestehenden Situation wesentlich.
Stoérungen des Tag-Nacht-Rhythmus mussen daher in der Anamnese erfragt werden, frihere
Schichtarbeitertatigkeit und primare oder sekundare Schlafstérung muss abgegrenzt werden.
Anamnestische Hinweise auf Schnarchen oder Atempausen als Anzeichen flir ein
Schlafapnoesyndrom sollten erfasst, Einschlafrituale und die Schlafrhythmik belastende
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Verhaltensweisen (Medikation, Alkohol, Abendprogramm) erfragt werden.” (Hewer et al.
2016) ,Ein erhaltener Tag-Nacht-Rhythmus ist auch fur intensivstationar-behandelte
Patienten von erheblicher Bedeutung und sollte durch Schlafunterstiitzende Maflnahmen
(Gerauschreduktion in der Nacht) gefordert werden. Schlaf beeinflusst den Heilverlauf, die
Wundheilung und zellulare Immunfunktion. Hingegen wird Schlafentzug als Risikofaktor fur
die Entwicklung eines Delirs bei kritisch kranken Patienten angegeben.” (S3-Leitlinie, 2015,
S. 29)

,Die Schlafarchitektur wird in Non-REM und REM (rapid-eye-movement)-
Schlafphasen unterteilt. Non-REM-Schlaf wird dabei in 4 Stadien eingeteilt. Die flachen
Phasen eins und zwei, die fast 50% der normalen Schlafzeit ausmachen, sowie den
Tiefschlaf (3 und 4, der sog. slow-wave-sleep (SWS) nach den Kriterien der American
Academy of Sleep Medicine AASM), die nach dem Anteil der vorhanden &-Wellen (~75uV bei
~2Hz) identifiziert werden. Diese Schlafarchitektur ist fragil: Aus Studien geht hervor, dass
durch Sedativa induzierter Schlaf in der Regel die schlechte Schlafarchitektur von
intensivmedizinisch behandelten Patienten weiter verschlechtert.”

(vgl. S-3Leitlinie, 2015, S. 29)

Fur Dexmedetomidin konnte gezeigt werden, dass eine Sedierung mit Dexdor® dem
naturlichen Non-Rem-Schlaf gleicht. Patienten wiesen mehr koma- und delirfreie Tage auf.
Leider gilt dieser positive Effekt einer geringeren Delirinzidenz nicht fir Clonidin. Paracefan®

erhalt zwar den Tag-Nacht-Rhythmus, flhrt aber zu einer deutlichen Stérung der Schlaf-
architektur mit massiven Einschrankung der Tiefschlaf- und REM-Phasen. (vgl. Mdller, 2011)

Abb.9 Larmbeléstigung Intensivstation, Quelle: Von Haken, 2016
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In Abbildung 9 ist es eindrucksvoll erkennbar, welch hohe Larmbelastung Patienten
einer Intensivstation ausgesetzt sind. Man muss sich vergegenwartigen, dass
70 akustische Stérungen pro Stunde an einem ,normalen Arbeitstag auftreten.
Durchschnittlich wirken dabei Uber 70 - 80 Dezibel auf Patient und Personal ein (Vergleich:
Haartrockner / stark befahrene Autobahn !), Spitzenwerte von 90 dB(A) sind an einem
Presslufthammer anzusiedeln. Laut EU-Richtlinie sind fur Personen mit Uberwiegend
geistiger Tatigkeit (Arzte und Pflegepersonal von Intensivstationen zahlen zu dieser Gruppe)
am Arbeitsplatz maximale Schallpegel bis 55 dB(A) akzeptabel. Die Weltgesundheits-
organisation empfiehlt fur Patientenrdume einen Gerauschpegel von maximal 35 dB(A).
(vgl. Elbischger, 2009, S.12)

,Larm und laute Gerdusche konnen auf das Wohlbefinden und die Gesundheit
erhebliche negative Auswirkungen haben. So ist nicht nur mit Gehérschadigungen wie
Tinnitus oder Schwerhdrigkeit zu rechnen, auch die nachtliche Erholung im Schlaf wird stark
beeintrachtigt. Auflerdem kann kontinuierlicher Larm die Nervositat steigern, den
persdnlichen Stress erhdhen, Nervositat und Arger provozieren. Ab 40 dBA kénnen bereits
Lern- und Konzentrationsstérungen auftreten, ab 65 dBA ist bei kontinuierlicher Einwirkung
ein gesteigertes Risiko flr Herz- und Kreislauferkrankungen mdoglich. Bereits bei einer
Einwirkungszeit von vier Stunden sind Hérschaden bei 88 dBA mdglich - bei 82 dBA sind es
ca. 16 Stunden bis zum Hoérschaden.“ (Hirsch, 2015)

Sarah Eicken fiihrte 2017 im Rahmen lhrer Facharbeit ,Larm auf Intensivstationen®,
diverse Einzelmessungen auf der medizinischen Intensivstation am Klinikum Traunstein
durch. Mit Hilfe eines Schallpegelmesser (Cadrim Sound Level Meter), der einen
Messbereich von 30 dB(A) bis 130 dB(A) abdeckt, wirden an unterschiedlichen Geraten und
Tatigkeiten Lautstarkemessungen aus 0,5 m Entfernung und direkt am Kopf, durchgefihrt.

Messungen aus 0,5m Entfernung ergaben folgende Lautstérken:
Philips, Intelli Vue MX800: Monitor Alarmlautstarke 1 = 55 dB(A), Alarmstarke 10 = 80 dB(A)
Lautstdrke am Patientenkopf : Alarmlautstérke 1 = 50 dB(A), Alarmstérke 10 = 77 dB(A)

Braun, Perfusor Space: Alarmlautstarke 1 = 60 dB(A), Alarmstarke 8 = 75 dB(A)
Lautstdrke am Patientenkopf: Alarmlautstérke 1 = 55 dB(A), Alarmstérke 8 = 73 dB(A)

Respiratoren, Drager EvitaXL = 78 dB(A) / Philips Respironics V60 = 71 dB(A)
Lautstdrke am Patientenkopf: Evita XL = 69 dB(A) / V60 = 73 dB(A)

Vergleich: Dialyse Genius 90 erreicht = 74 dB(A) / Absaugung ebenfalls = 74 dB(A)
Lautstdrke am Patientenkopf: Dialysegerét = 70 dB(A) | Absaugung = 74 dB(A)
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Bereits aus 0,5m Entfernung wurde bei einer Sauerstoffinsufflation (10L O2/h) ein
Wert von 49 dB(A) ermittelt und eine ,gewdhnliche” Inhalation erreichte 58 dB(A). Auch der
personalbedingte Larm aus 0,5m Entfernung ist beachtlich: Glasflasche in Flaschenabwurf =
90 dB(A), Bettgitter herablassen = 88 dB(A), AufreiRen eines Pappkartons / Schiebetir zum
Patientenzimmer schliefen = 78 dB(A), Blutdruckmanschette 6ffnen = 77 dB(A). Es ist
erstaunlich wie ,objektiv laut das Personal bei der notwendigen Verrichtung der
Routinetatigkeit war. In Punkt 11 wird ein innovatives Raumkonzept vorgestellt, dass im
Durchschnitt nur 40 dB(A) erreicht.

Malnahmen zur L&rmvermeidung:

Visualisierung des Larms z. B. mittels Larmohr oder -ampel (Sensibilisierung des Teams),
(Monitor)Alarme bei Ubergabe optimieren, Tiiren geschlossen halten, Gesprachslautstarke
anpassen, Aufgaben im Patientenzimmer clustern, bauliche MalRnahmen z. B. Turstopper in
Schranken (vgl. Kaltwasser, 2018, S.12). Auf ausreichende Fullstande von Perfusoren und
Infusomaten achten und rechtzeitig wechseln, um unnétige Alarme zu vermeiden. Installation
eines Babyphons in weiter entfernten Zimmern, um auch dort die Alarmlautstarken
reduzieren zu konnen, ohne dabei die Sicherheit des Patienten zu gefahrden. (Zitat nach
Hirsch (2015), Eicken, 2017, S.30)

Malnahmen zu Schlaf:
Alarmlautstarke des Monitors in der Nacht auf ein Minimum reduzieren, nachtliche Stérungen
vermeiden, Larmreduktion, Ohrstdpsel, bei Bedarf Licht (bettseitige Beleuchtung),
Schlafmaske, Sedierungsregime Uberdenken, hausliche Schlafposition und -bekleidung,
moglichst keine Ma3nahmen zwischen 23 und 8 Uhr (vgl. Kaltwasser, 2018, S.14-15).
»Tubes and Lines“ (Zu- und Ableitungen) sicher fixieren. ,Der Erhalt des Schilaf-Wach-
Rhythmus ist essentiell.“ (Kaltwasser, 2018, S.16)
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10 Adaquates Handeln via Checklisten und validierte Scoring-Systeme

Es ist wichtig, friihzeitig beeinflussbare und nicht beeinflussbare Faktoren zu
identifizieren und darauf zu reagieren. Aufgrund der multifaktoriellen Genese des Deliriums
ist hier ein umfassender und ganzheitlicher Ansatz wiinschenswert. Prinzipiell ist die
Versorgung von Patienten mit einem Delir oder einer entsprechenden Vulnerabilitat eine
interdisziplindre und anspruchsvolle Aufgabe, die nahezu den ganzen stationaren
Versorgungsapparat betrifft. Schulung und Sensibilisierung des Personals,
Analgesieprotokolle, Delir-Sreening und -Management, geeignete operative und
anasthesiologische Verfahren und eine systematische Erfassung des individuellen Delir-
Risikos haben dabei einen hohen Stellenwert.“ (Schulz et al. 2016)

Als Instrumente zur standardisierten Erkennung des Delirs, haben sich auf der
Interdisziplindren Intensivstation Bad Reichenhall die validierten Skalen der Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) und der Intensive Care Delirium
Screening Checklist (ICDSC) etabliert.

Warum ist Delir-Scoring so wichtig?

Im Rahmen eines zertifizierten Lehrgangs PAD-Management, den ich am 26.04.2018 am
Klinikkum Weiden absolvieren durfte, unterstrich der arztliche Leiter Andreas Faltlhauser in
seinem Fachvortrag ,Was tun wenn die Pravention versagt® folgende Argumente:

.Patienten(Langzeit-)Outcome verbessern, gemeinsame Sprache sprechen, Dunkelziffer
reduzieren, Lange des Delirs begrenzen, Differentialdiagnostisch arbeiten, Prophylaxe/
Pravention verbessern, therapeutische MalRnahmen priorisieren, Okonomie bertcksichtigen.”
(Faltlhauser, 2018, Fachvortrag, S.1)

Die Typischen Barrieren in der Praxis sind:
.Inkonsistente medizinische Praxis, Schwierigkeiten bei der Kooperation, Wissenstand,
wenig geschultes Personal, mangelnde interprofessionelle Kommunikation, Zeitdruck,
Personalmangel, Bedenken hinsichtlich der Arbeitsbelastung, Akzeptanz, unterschiedliche
Priorisierung, bestehende Paradigmen, Abneigung Protokollen zu folgen, zusatzliche
Dokumentationslast, Sicherheitsbedenken, Angst vor Protokoll-assoziierten unerwiinschten
Ereignissen, Teamkultur, autoritdre Fihrung.“ (Faltlhauser, 2018, Fachvortrag, S. 6)

Ein addquates und systematisches PAD-Management ist gegeben wenn:
Schmerzmessung 4x pro Schicht durch  Selbsteinschatzung via NRS/VAS
oder Fremdeinschatzung BPS/BPS-NI erfolgt, eine Messung der Agitation 4x pro
Schicht via RASS und ein Delir-Scoring 1x pro Schicht via CAM-ICU oder ICDSC,
durchgefuhrt wird. (vgl. Orion-Pharma, Dexmedetomidin-Basisinformation, S.15)
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Abb.10 CAM-ICU und RASS

Quelle: Orion-Pharma, 2018

Handlungsabfolge (Punkt 1 - 4) wie im Bild durchfuhren. Patienten mit einem RASS -4/-5
kdnnen nicht gescort werden. Seit der S3-Leitlinie 2015 gilt ein Ziel-RASS von 0 bis -1
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Abb.11 ICDSC

Quelle: Orion-Pharma, 2018

Handlungsabfolge (Punkt 1 - 8) wie im Bild durchfihren. Trifft ein Merkmal zu wird ein Punkt
vergeben. Diese werden anschlieRend zusammengezahlt.
4 Punkte = Delir, 1 - 3 Punkte = Verdacht auf subsyndromales Delir, 0 Punkte = kein Delir.
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Abb.12 Checkliste ,| watch death”.

Quelle: Pschyrembel, 2017.

Abb.13 Checkliste ,Achte diese".

Quelle: Pschyrembel, 2017.
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1" Delir - Neues Raumkonzept

Pionierarbeit zur Prdvention wurde nun in der Berliner Charité geleistet:
Ein interdisziplinares Team konzipierte Uber einen Zeitraum von knapp zehn Jahren eine
Intensivstation mit zwei Zimmern und insgesamt vier Betten komplett neu: Intensivmediziner
und Pflegepersonal arbeiten dafiir mit Architekten und Mediengestaltern zusammen, ferner
wurde das Projekt von Sprachforschern, sowie Licht- und Akustikexperten untersttzt.

,Out of the Box“- Denken:
Ausgangspunkt des Projekts war, eine méglichst angenehme, angstfreie Umgebung zu
schaffen. Prof. Claudia Spies, Initiatorin und Leiterin des Projekts, holte sich bewusst Partner
ins Boot, die die Ubliche Krankenhausarchitektur ganz neu Uberdenken sollten. Unter
Designern und Kreativen spricht man in solchen Fallen vom ,out of the box“-Denken -
gemeint ist der Blick Gber den Tellerrand. Das Ergebnis sieht auf den ersten Blick mehr nach
Hotelzimmer als nach Krankenhaus aus: dunkles Holz, Mdbelelemente mit abgerundeten
Ecken, und als Kernstiick ein vier Quadratmeter grof3er Lichthimmel, der sich Uber dem
Krankenbett wolbt. (vgl. Spies, 2018)

Abb.14 Parametrische (T)Raumgestaltung, Quelle: Graft Berlin, 2014.

Neues Intensiv-Konzept bietet nicht nur optische Vorteile: Technik, die nicht stdndig im Blick sein soll,
wird hinter Holzblenden versteckt, die stérenden Gerdusche werden somit abgeddmmt. Typische
Klinikgerdusche wie alarmierende Monitore und Sauerstoffgerdte und gerduschvolle Schubladen
sollen reduziert werden. Ein Patientenlift wurde jeweils rechts oben integriert und erleichtert somit die

Mobilisierung, vor allem bei adipésen Patienten.
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Abb.15 Observatorium des Healing Room, Quelle: Graft Berlin, 2014.

Alarmsignale sind nicht mehr direkt im Zimmer zu héren, wo sie Angehérige und Patienten
gleichermallen beunruhigen. Sie werden nun in einen eigens konzipierten Observationsraum
lbertragen, der die beiden Intensivzimmer als Mittelstiick miteinander verbindet. Hier kann das
Personal die Patienten durch Glasfenster von auf8en beobachten.

Die Schubladenschranke mit medizinischem Material sind so konzipiert, dass man sie
im Observationsraum auffilllen kann und auf der anderen Seite, im Patientenzimmer, das
Material wiederum entnehmen kann. So wird eine weitere Larmquelle vermieden.

Messungen zeigen: Im neuen Intensivzimmer kann der Gerauschpegel auf unter
40 Dezibel gesenkt werden. Auf herkdmmlichen Stationen steigt er auf bis zu 80
Dezibel - eine Gerauschkulisse wie im Grofsraumbiro. (vgl. Spies, 2018)

Biodynamisches Licht reguliert den Schlaf-Wach-Rhythmus:
Gesunder Schlaf férdert die Selbstheilungskrafte. Doch gerade bei Intensivpatienten ist der
Tag-Wach-Rhythmus meist gestoért. Aus der Chronobiologie weil man: Menschen, die
tagsuber eine vernlnftige Beleuchtung haben, schlafen nachts messbar tiefer und langer.
Der Lichthimmel im Intensivzimmer vermittelt nicht nur ein Gefiihl der Geborgenheit, er
reguliert auch die innere Uhr der schwer kranken Patienten, indem spezielle Lichtprogramme
den naturlichen Wechsel von Tag und Nacht simulieren. (vgl. Spies, 2018)
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Ziel erreicht, Delire verhindern:

In einer Ministudie hat Claudia Spies die Daten von 37 Patienten im Projekt-Zimmer mit 37
weiteren Patienten auf einer normalen Station verglichen. Im neuen Intensivzimmer konnten
Delire um knapp die Halfte gesenkt werden und die Patienten brauchten weniger
Medikamente. Dieses Ergebnis soll in den nachsten Jahren in groeren, randomisierten
Studien an mehreren Intensivzentren verifiziert werden. Der Prototyp des neuen
Intensivzimmers soll bald in Serie gehen. In der Anschaffung soll er dann nicht viel teurer
werden als die Einrichtung eines herkdmmlichen Intensivzimmers. (vgl. Spies, 2018)

12 VitalSky - Lichttherapie zur Delir-Pravention

Mit der Lichttherapieldsung VitalSky lassen sich die Lichtverhaltnisse im
Patientenzimmer individuell auf den einzelnen Patienten zuschneiden. Sie wird flach unter
der Decke des Patientenzimmers montiert. Dank einer intelligenten Lichtsteuerung wird der
natlrliche Tageslichtverlauf mittels eines Spektrums von WeiBlichtténen simuliert. Die sehr
gute Lichtqualitdt sorgt aulRerdem fir optimale Behandlungsbedingungen. Mit VitalSky
Advanced lassen sich zusatzlich noch beruhigende farbige Naturszenen abspielen. Uber
eine zentrale Steuereinheit und eine mobile Benutzerschnittstelle lassen sich die
verschiedenen Beleuchtungsprogramme und die ergonomische Arbeitsplatzbeleuchtung
schnell und einfach einstellen und individuell anpassen. Das automatische Lichtprogramm
benutzt Beleuchtungsstarken zwischen zwei und 1.900 Lux. Untersuchungen der
Charité — Universitatsmedizin Berlin zeigen, dass solche Beleuchtungsstarken zirkadian-
wirksam sein kénnen, ohne dabei die Patienten zu blenden. (vgl. Philips VitalSky, 2019)

Abb.16 Konventionelle Intensivstation vs. Moderne/Neue Raumgestaltung.
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In Abbildung 16 sind m. E. die Unterschiede sofort erkennbar. Die linke Seite strahlt

eine gewisse ,Unordnung® und ,Kihle* aus. Die Umgebungsbedingungen sind vor allem auf
die technische Apparatur und die Arbeitsablaufe des Personals ausgerichtet.
Die rechte Seite des Bildes erzeugt hingegen eine deutlich andere, vor allem freundlichere
Atmosphare. Bei ganzheitlicher und interdisziplindrer Herangehensweise entfaltet das
ausgekligeltes Raumkonzept sein volles Potential. Der Patient befindet sich in einer ruhig
und entspannt wirkenden Atmosphare und blickt auf einen stimulierenden Lichthimmel, mit
indirekten Licht. Der Patient ist quasi in den Raum eingebettet. ,Alle Aspekte des neuartigen
Konzeptes wurden in enger Abstimmung mit Arzten und der Pflege der Charité, jedoch
vorrangig aus der Patientenperspektive heraus, entwickelt. Im Innenraumkonzept sorgen
unerwartete weiche und fliekende Formen sowie die Verwendung von grof3formatigen
Holzoberflachen und dunklen FulRbdden fiir eine auf Intensivstationen bisher ungekannte
wohnliche Atmosphare® (vgl. Graft Berlin, 2014). Der sog. Healing-Room erzeugt somit kein
optisches/akustisches Geflihl von Desorientierung, Angst oder des Ausgeliefert-Seins, da
Uberwiegend eine Gerauschkulisse von ca. 40 Dezibel vorherrscht, vgl. Abb. 9
Konventionelle ITS von tber 70 - 80 Dezibel.

13 Schlusswort
Delir und Delirpravention heifdt: ,Sich aktiv kiimmern, nicht passiv aussitzen®.

Wer nicht misst, kann auch nicht gezielt handeln. Das Motto im Rahmen der Fortbildung
des PAD-Managements war: ,Bringen Sie mit uns die Leitlinie ans Bett*. Wer die Leitlinien
,ans Bett“ bringen mdchte, der muss sie kennen. Scoring-Systeme missen beherrscht und
eingesetzt sowie Medikamente wie Alpha-2-Agonisten vertraut sein. Eingangs habe ich mir
folgende Fragen gestellt: ,Wie mussten zuklnftige Intensivstationen in Bezug auf Larm und
Umgebung gestaltet werden, um ein Delir gar nicht erst entstehen zu lassen? Wie musste
sich das Personal verhalten und wo kann die Unternehmensleitung unterstitzen?“

Der Schlussel eines effektiven Delirmanagements ist, die Bereitschaft das Problem
interdisziplindr im Team zu lésen, die S3-Leitlinie konsequent umzusetzen sowie die
Intensivstation und das eigene Handeln neu zu betrachten. Meines Erachtens wére sehr zu
begrifRen, wenn ein deutlich steigender Prozentsatz im Behandlungsteam, die Fortbildung
zum PAD-Manager absolvieren wirde. ,Schmerz, Agitation und Delir sind mit hohen
physischen und psychischen Belastungen fiir Patienten, Arzte und Pflegekrafte im
Intensivalltag verbunden. Um die sich teilweise gegenseitig bedingenden Herausforderung in
den Griff zu bekommen, ist ein individuelles und strukturiertes Behandlungskonzept
anzustreben: d.h. ein patienten-orientiertes PAD-Management, wie es die Leitlinien
empfehlen (vgl. Orion-Pharma, Dexmedetomidin-Basisinformation, S.14). Hirsch (2015) und
Eicken (2017) konnten durch I|hre detaillierten Messergebnisse und den umfassenden
Darstellungen literaturbewiesener Auswirkungen von Larm auf den Organismus zeigen, wie
umfassend negativ und schadlich die Umgebung einer Intensivstation fir Patient und
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Personal sein kann. Neben den umfassenden Messergebnisse, vor allem durch das
Diagramm ,Larmbelastigung“ in Abb. 9, konnte ich mein intuitives Gefuhl verifizieren, das
eine gewisse dauerhafte Gerduschkulisse und immer wieder stdérende Spitzenpegel
existieren. Ein rucksichtsloser Abwurf einer Glasflasche in den Flaschenabwurf erzeugt z. B.
bereits 90 dB(A), Schubldden/Tiren kdnnen auch leise geoffnet/geschlossen werden.
Allerdings koénnte dem, neben eines fehlenden Bewusstseins des Personals, der
Personalmangel und ein zunehmend steigender Zeitdruck entgegenstehen.

Hier kommt vor allem die Neustrukturierung der Intensivstation ins Spiel. Um einer
moglichst nahen Realisierung in Richtung ,Healing-Room* mit Observatorium (Abb.14,15,16)
zu erreichen, ist es m. E. erforderlich, neben dem interdisziplindren Behandlungsteam auch
den Vorstand/die Geschéaftsfihrung, Pflegedirektion, Mitarbeiter aus der Medizin- und
Bautechnik, Architekten und/oder weitere Akteure ,ins Boot zu holen®, um die baulichen,
technischen und finanziellen Mitteln zur Verfligung zu stellen. Fir die Kreisklinik Bad
Reichenhall und dem Klinikum Traunstein stehen Neubaumafnahmen an. Dies ware somit
die ideale Gelegenheit, die hier genannten wissenschaftlichen Erkenntnisse im Bezug der
Raumgestaltung bzgl. neuer Intensivstationen zu beriicksichtigen. Die Kliniken Stdostbayern
AG zeigen mit ,WohnLicht-Zimmern® in der Geriatrie (Trostberg) ein Konzept zur besseren
Orientierung/Eingewdhnung von Demenz-Patienten. Vor allem mit einem sog. ,Corporate
Design fir BaumalBnahmen“ wurde ein innovatives Handbuch entwickelt, Patienten- und
Klinikrdume neu, freundlich und einheitlich zu gestalten (vgl. team-sob, 01/2019, S.14-15).
Dies stellt eine ideale Grundlage dar, neu Konzepte so mit aufzunehmen. Etwa VitalSky der
Firma Philips, dieses Medizinprodukt hat im Frihjahr 2019 seine CE-Zertifizierung erhalten.
Aber auch kleinere VerbesserungsmalRnahmen und/oder Neuanschaffungen zur
Larmreduktion kdénnen bereits im Plenum wahrend eines Teamboard besprochen werden.
Beispielsweise bei der Anschaffung von neuen emissionsarmen (Medizin-)Geraten oder dem
konsequenten Austausch von lautschlieRenden Fachern und Schranken im Patientenzimmer,
des Stationsstiutzpunktes oder des Lagers, ware eine leicht umsetzbare Malnahme.
AbschlieRend sind zum einem mehr Delir-Schulungen und zum anderen die gesteigerte
Kooperation im ICU-Team und der Unternehmensleitung der entscheidende Faktor, um
ganzheitlich bei der Delir-Pravention und Behandlung vorzugehen. Nur dadurch kann die
hohe beachtenswerte Mortalitat von Uber 30 - 80% stetig verringert werden.

Deutschland scort! Seit dem DIVI 2016 in Hamburg.
Europe scores! Seit dem ESICM 2017 in Wien. Identify pain, agitation and delirium.
Packen wir's weiter gemeinsam an!
(vgl. Europe scores!, 2017, S.8)
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