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Häufige KompliKation bei intensivpatienten

entwicklung eines inter professionellen 
 Behandlungskonzepts „Delir“  
für eine  medizinische und eine  chirurgische 
 intensivstation
Maria Schubert, Paola Massarotto, Michael Wehrli,  Angelika Lehmann, Rebecca Spirig, Wolfgang Hasemann

Delirien sind eine häufige Komplikation bei Intensivpatienten. Werden sie nicht frühzeitig erkannt und behandelt, 
ergeben sich oft schwerwiegende Folgen für den Patienten – wie eine dauerhafte Verschlechterung des kognitiven und 
funktionellen Zustands. Mit dem Ziel der Früherkennung und konsequenten wirksamen Prävention und Behandlung 
von Delirien wurde auf zwei Intensivstationen eines Schweizer Universitätsspitals ein Praxisentwicklungsprojekt 
lanciert und ein interprofessionelles Behandlungskonzept erarbeitet. Im vorliegenden Artikel wird der Prozess der 
Konzeptentwicklung mit Fokus auf die Ist-Erhebung und Instrumentenauswahl dargestellt.

einführung 
Die Ausgangssituation „Delir“ wurde mit-
tels einer vierwöchigen Delir-Ist-Erhebung 
bei 332 Patienten erfasst und analysiert. 
Basierend auf der Evidenz und Expertenbe-
fragungen wurden drei in Frage kommende 
Instrumente sowie geeignete Maßnahmen 
zur Delir-Früherkennung, Prävention und 

Behandlung ausgewählt. Die Eignung der 
ausgewählten Instrumente für die tägliche 
Delir-Erfassung wurde im klinischen Alltag 
mittels dreier Instrumententests geprüft. 
Hierauf basierend wurde die Intensive Care 
Delirium Screening Checklist ausgewählt, 
die bezüglich Zeitaufwand, Verständlichkeit 
und Eignung am besten bewertet wurde. Zur 

Delir-Prävention und der unterstützenden 
Pflege von Patienten im Delir wurden pfle-
gerische und medizinisch-therapeutische 
Maßnahmen zu zwölf definierten Schwer-
punktbereichen definiert. Für die Behand-
lung eines akuten Delirs wurde Haloperidol 
und für die Behandlung eines Entzugsdelirs 
wurden Benzodiazepine festgelegt. 
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Krankheitsbild „Delir“  
und dessen vorkommen  
bei intensivpatienten
Delirien sind bei Intensivpatienten eine 
sehr häufig vorkommende Komplikation. 
Je nach angewandtem Forschungsdesign, 
Größe der Stichprobe, Patientengruppen 
und verwendetem Einschätzungsinstru-
ment variieren die Inzidenz- und Präva-
lenzraten zwischen 11 und 87 % [1, 2]. Ein 
Delir ist definiert als eine Bewusstseins-
störung, die gekennzeichnet ist durch eine 
eingeschränkte Fähigkeit, die Aufmerk-
samkeit zu richten, aufrechtzuerhalten 
oder zu verlagern. Diese Störung geht mit 
einer Veränderung der kognitiven Funkti-
onen bzw. einer Wahrnehmungsstörung 
einher, welche typischerweise innerhalb 
weniger Stunden auftritt und während des 
Tagesverlauf fluktuiert [3]. 

Klinisch wird anhand des psychomoto-
rischen Erscheinungsbilds und der Symp-
tome, die der Patient über einen Zeitraum 
von 24 Stunden aufweist, zwischen einem 
hyperaktiven, hypoaktiven und einem ge-
mischten Delir unterschieden (tab. 1) [4]. 
Je nach untersuchter Patientenpopulation 
variiert die Häufigkeit des Vorkommens 
der verschiedenen psychomotorischen De-
lirien Subtypen zwischen durchschnittlich 
15–51 % beim hypoaktiven, 1–59 % beim 
hyperaktiven und 15–54 % beim gemisch-
ten Delir [4–7]. In den wenigen verfügba-
ren Studien wurde bei Intensivpatienten 
am häufigsten ein gemischtes Delir (53 %, 
Range 6–61 %) oder ein hypoaktives Delir 
(46 %, Range 38–93 %) erfasst. Am seltens-
ten wurde ein hyperaktives Delir nachge-
wiesen (1 %, Range 0–1,6 %) [4]. Das hypo-
aktive Delir wird durch das „unauffällige“ 

Verhalten der Patienten und mögliche Dif-
ferenzialdiagnosen (z. B. Depression) ohne 
die Anwendung von gezielten Screening-
methoden sehr oft nicht erkannt, fehlin-
terpretiert (66–84 %) und folglich nicht ad-
äquat behandelt [8]. Ein hyperaktives Delir 
hingegen wird im Rahmen der Routinebe-
treuung in der Regel schnell erkannt und 
behandelt, was zu einer besseren Prognose 
und tieferen Mortalitätsraten beiträgt [6]. 

Ein Delir ist grundsätzlich als ein multi-
faktorielles Syndrom anzusehen, ausgelöst 
und begleitet durch multiple Faktoren. 
Für Intensivpatienten sind in der Litera-
tur acht prädisponierende und zwölf de-

lirherbeiführende Faktoren beschrieben 
[2] (tab. 2). 

Die limitierte Evidenz weist auf einen 
möglichen Zusammenhang zwischen den 
prädisponierenden Risikofaktoren und den 
psychomotorischen Delir-Subtypen hin. 
So wurde bei Patienten mit einem hypo-
aktiven Delir häufiger ein Zusammenhang 
mit einer vorbestehenden kognitiven Be-
einträchtigung oder einem höheren Alter 
sowie metabolischen Faktoren oder Organ-
versagen nachgewiesen. Bei Patienten mit 
einem hyperaktiven Delir hingegen wurde 
eine Intoxikation von Substanzen oder ein 
Entzug häufiger als Auslöser beobachtet [4]. 

tab. 1 Delir-Subtypen und ihre Symptome [4]

Hyperaktives Delir Hypoaktives Delir Gemischtes Delir

 . akute veränderung kognitiver 
 fähigkeiten . aufmerksamkeitsstörung

 . akute veränderung kognitiver fähigkeiten . aufmerksamkeitsstörung
 . akute veränderung kognitiver fähigkeiten . aufmerksamkeitsstörung

+
wenigstens zwei der folgenden 
 symptome: . gesteigerte anzahl an bewegungen . verlust der Kontrolle über seine 

bewegungen . Ruhelosigkeit . umherwandern

+
wenigstens zwei der folgenden symptome: . verminderte aktivität . reduziertes Wahrnehmen/erkennen der 

umgebung  . verlangsamung . sprachverarmung und -verlangsamung . apathie/teilnahmslosigkeit und Rückzug

+
sich abwechselnd zeigende symptome aus 
dem hyper- und hypoaktiven Delir-bereich,  
die typischerweise im tagesverlauf fluktuieren

tab. 2 Prädisponierende und delirherbeiführende risikofaktoren

Prädisponierende 
Risikofaktoren

 . hohes alter . alkoholabhängigkeit . nikotin . respiratorische erkrankung . kognitive beeinträchtigung . Depression . visuelle und akustische funktionsbeeinträchtigungen . apo-e4-polymorphismus

Delirauslösende 
Risikofaktoren

 . anwendung von freiheitsbeschränkenden maßnahmen und 
Katheter . anhaltende schmerzen . infektionskrankheiten  . psychoaktive medikamente (benzodiazepine und opiate) . schlafentzug . iatrogene ereignisse: Komplikationen von diagnostischen oder 
therapeutischen prozeduren, z. b. ungewünschte negative Re-
aktionen auf arzneimittel . schweregrad der erkrankung . respiratorische erkrankungen . Hypoxämie . schwere sepsis . Dehydration oder Hypotension . labor-abnormitäten, z. b. veränderungen bezogen auf das na-
trium, glukose, bilirubin, Kalzium, amylase, Harnstoff/stickstoff . anämie H
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folgen eines Delirs 

Für die Patienten ist das Auftreten eines 
Delirs oft mit beträchtlichen Folgen verbun-
den. Diese umfassen sowohl höhere Morta-
litäts-, Morbiditäts- und Komplikationsra-
ten als auch schwerere Krankheitsverläufe 
bis hin zu einer dauerhaften Verschlechte-
rung des kognitiven bzw. funktionellen Zu-
stands. Letzterer führt bei älteren Patienten 
häufig dazu, dass sie nicht mehr nach Hause 
entlassen werden können und in ein Pflege-
heim verlegt werden müssen. Aus betriebs-
wirtschaftlicher und ökonomischer Sicht 
gehen Delirien mit einem höheren Arbeits-
aufwand, einer größeren emotionalen Be-
lastung seitens des Betreuungsteams sowie 
höheren Kosten – verursacht durch die be-
gleitenden Komplikationen und die Verlän-
gerung des Intensiv- und Spitalaufenthalts 
– einher [9–13]. In der Schweiz werden die 
durch Delirien verursachten zusätzlichen 
Kosten auf ca. 926 Millionen CHF (ca. 700 
Millionen Euro) pro Jahr geschätzt [14].

früherkennung, prävention  
und behandlung eines Delirs
Wegen der Komplexität des Krankheits-
bilds empfiehlt die verfügbare Evidenz für 
eine effektive Delir-Prävention und -Be-
handlung einen interprofessionellen, meh-
rere Komponenten umfassenden Interven-
tionsansatz. Dieser sollte einerseits darauf 
ausgerichtet sein, durch 
standardisierte Maß-
nahmen die bei einem 
Patienten bestehenden 
Risikofaktoren für ein Delir zu erkennen 
und zu vermeiden. Andererseits sollte es 
dieser Ansatz ermöglichen, ein sich entwi-
ckelndes Delir frühzeitig zu diagnostizie-
ren und es mit einer auf den Delir-Subtyp 
abgestimmten medikamentösen Therapie 
sowie pflegerischen Interventionen zu be-
handeln [2, 15, 16]. Vergleichbar empfeh-
len Michaud et al., die Delir-Behandlung 
auf die Identifikation und Behandlung 
aller auslösenden kausalen Faktoren, eine 
medikamentöse Therapie sowie die Si-
cherstellung einer unterstützenden Pflege 
abzustützen [17]. 

Für die Früherfassung und das Scree-
ning von Delirien stehen verschiedene va-
lidierte Instrumente zur Verfügung. Gene-
rell lassen sich diese unterteilen in: 

 . differenzierende Instrumente, z. B. 
Cognitive Test for Delirium (CTD) [18, 
19], die darauf ausgerichtet sind, durch 
ihr differenziertes Assessment bei Pati-
enten ein Delir von einer Demenz oder 
anderen psychiatrischen Erkrankungen 
zu unterscheiden . Screeninginstrumente/Rating Scales, 
z. B. Neecham Scale [20], Delirium Ob-
servation Scale (DOS) [21], Intensive 
Delirium Screening Checklist (ICDSC) 
[22], die darauf abzielen, ein Delir zu 
erkennen . diagnostizierende Instrumente, die 
darauf abzielen, eine Delir-Diagnose 
zu bestätigen – Confusion Assessment 
Method (CAM) [23], Confusion Assess-
ment Method for the ICU (CAM-ICU) 
[1] – oder den Schweregrad eines 
Delirs zu bestimmen (Delirium Rating 
Scale (DRS)/Delirium Rating Scale re-
vised (DRS-R-98) [24, 25]

Die CAM-ICU ist das in Studien im Inten-
sivpflegebereich am häufigsten verwen-
dete Instrument. In einigen dieser Studien 
wird sie als Goldstandard bezeichnet. An-
dere Studien verwenden die – basierend 
auf den DSM-IV-Kriterien oder den ICD-
10-Kriterien gestellte – Delir-Diagnose 
durch einen Psychiater als Goldstandard [3, 
26]. Die ICD-10-Kriterien gelten hierbei als 
strenger und weniger sensitiv und sie wer-

den daher sehr viel sel-
tener angewandt [27, 
28]. Insgesamt stehen 
für Intensivpatienten 

weniger Instrumente zur Verfügung als für 
nicht intensivpflichtige Patienten.

problemstellung und Ziele
Auch in einer chirurgischen und medizini-
schen Intensivstation eines Schweizer Uni-
versitätsspitals waren Delirien bei den Pati-
enten eine sehr häufig vorkommende Kom-
plikation. Um die Früherfassung, Prävention 
und Behandlung von Delirien zu verbessern 
und das Vorkommen von Delirien zu re-
duzieren, wurde deshalb im Jahr 2007 ein 
Praxisentwicklungsprojekt „Delir Intensiv-
stationen“ lanciert, welches mit dem Bas-
ler Demenz-Delir-Programm vernetzt ist 
[15]. Im Rahmen dieses Projekts wurde ein 
„Interprofessionelles Behandlungskonzept 
Delir Intensivstationen“ entwickelt und im-

plementiert. Ziel dieses Artikels ist es, die 
Entwicklung und Inhalte des interprofessi-
onellen Behandlungskonzepts mit Schwer-
punkt auf den ersten zwei Projektschritten 
– die durchgeführte Ist-Erhebung und die 
Auswahl eines geeigneten validen und re-
liablen Einschätzungsinstruments für die 
regelmäßige Delir-Erfassung – aufzuzeigen. 

methoden
projektschritte zur erarbeitung  
des behandlungskonzepts

Im Rahmen des lancierten Praxisentwick-
lungsprojekts mit Evaluationsanteil wurde 
eine interprofessionelle Steuer- und eine 
ebensolche Projektgruppe gegründet und 
das Behandlungskonzept mittels folgender 
Projektschritte erarbeitet und implemen-
tiert:
1. Einschätzung der Ist-Situation: Präven-

tion, Erfassung und Behandlung von 
Delirien 

2. Festlegung des Einschätzungsinstru-
ments zur Delir-Früherkennung

3. Festlegung geeigneter Maßnahmen 
zur Delir-Prävention und -Behandlung 
(Medikamente, pflegerische Maßnah-
men)

4. Erstellung des interprofessionellen Be-
handlungskonzepts „Delir Intensivstati-
onen“ sowie eines Algorithmus für ein 
akutes und ein entzugbedingtes Delir 
inklusive Schulungskonzept

Für die Projektdurchführung wurde von 
der zuständigen kantonalen Ethikkommis-
sion eine Genehmigung eingeholt.

einschätzung der ist-Situation
Als Ausgangslage wurde die Ist-Situation 
bezüglich Früherkennung, Prävention und 
Behandlung von Delirien durch Einschät-
zung einer definierten Stichprobengröße 
von 300 Patienten ermittelt. Basierend 
auf Erfahrungswissen, den verfügbaren 
Daten und den situativen Gegebenheiten 
wurde für die Erfassung ein auf die Situ-
ation abgestimmtes Erfassungsinstrument 
entwickelt. Mit diesem wurden folgende 
Parameter aus der bestehenden Dokumen-
tation extrahiert:  . Vorkommen von Delirien, erfasst an-

hand der pflegerischen und ärztlichen 
Dokumentation durch die für den Pati-
enten zuständigen Personen

Das hypoaktive Delir wird 
sehr oft nicht erkannt.
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 . Anzahl der beschriebenen Symptome, 
erfasst anhand von neun aufgelisteten 
Symptomen . medikamentöse Therapie, erfasst an-
hand von acht medikamentösen Thera-
piemöglichkeiten . angewendete pflegerische Präventions-
maßnahmen, erfasst mittels vier vorge-
gebener Maßnahmen . Vitalparameter und technische Hilfs-
mittel . Angaben zur Demografie, zur Anamne-
se und zum Intensivaufenthalt 

Die Ist-Erhebung wurde über einen Erhe-
bungszeitraum von vier Wochen durchge-
führt. Hierin eingeschlossen wurden alle 
Patienten, die während dieses Zeitraums 
auf der Operativen Intensivbehandlung  
(so der Name der Station) und der Medizi-
nischen Intensivstation behandelt wurden 
und deren Sedationstiefe eine Einschät-
zung zuließ. Ausgeschlossen wurden Pa-
tienten, die tief sediert waren – Sedation 
Agitation Score (SAS) ≤ 3 [29], 
Richmond Agitation Sedation 
Scale (RASS) ≤ -3 [30, 31] –, 
Aufwachpatienten und Patien-
ten, die nur wenige Stunden 
betreut wurden. Im Rahmen der Ist-Erhe-
bung führten die betreuenden Pflegeper-
sonen bei den eingeschlossenen Patienten 
(einmal pro Schicht, jeweils zwei Stunden 
vor Schichtende) anhand der bestehenden 
Patientendokumentation eine Einschät-
zung mit dem Ist-Erhebungs-Instrument 
durch.

Auswahl eines geeigneten 
 einschätzungsinstruments  
für die Delir-Früherkennung
Mittels einer Literaturrecherche sowie 
einer Befragung von nationalen und in-
ternationalen Delir-Experten wurden vier 
bestehende Einschätzungsinstrumente 
für Delirien bei Intensivpatienten (ICD-
SC, CAM-ICU, CTD-Test, NEECHAM-Scale 
adaptiert) ermittelt und deren Eignung 
(psychometrische und diagnostische Fä-
higkeiten, Praktikabilität) durch die Pro-
jektgruppenmitglieder evaluiert. Auf-
grund der Komplexität, dem hiermit ver-
bundenen Zeit- und Schulungsaufwand 
sowie negativer Erfahrungen anderer 
Anwender bezüglich der Akzeptanz durch 

die Pflegenden wurden die CAM-ICU und 
der CTD-Test als nicht praktikabel erach-
tet. Da die ICDSC und die NEECHAM-Scale 
betreffs ihrer psychometrischen und diag-
nostischen Fähigkeiten (Validität, Reliabi-
lität, Spezifität, Sensitivität) und Praktika-
bilität ihre Vor- und Nachteile aufwiesen, 
wurde entschieden, im klinischen Alltag 
anhand von Instrumententests zu über-
prüfen, welches dieser Instrumente aus 
Sicht der Pflegenden sich für die Delir-
Erfassung pro Schicht am besten eignet. 
Zusätzlich wurde die Eignung der DOS 
und CAM, die in den anderen Abteilungen 
des Spitals zur Erfassung von Delirien bei 
Nicht-Intensivpatienten kombiniert an-
gewendet werden, getestet und evaluiert. 
Für die Tests wurden die englischen Ori-
ginalversionen der ICDSC und NEECHAM 
gemäß allgemein gültigen Richtlinien 
vorwärts ins Deutsche und rückwärts ins 
Englische übersetzt und die Rückwärts-
übersetzungen mit den Originalversionen 

verglichen [32]. Die Verständlichkeit bzw. 
Klarheit der übersetzten Items wurde 
durch die Ressourcenpersonen „Delir“ der 
beiden Intensivstationen überprüft. 

Die Eignung des jeweiligen Instruments 
für die tägliche Delir-Erfassung sowie Ver-
besserungsvorschläge wurden mit einem 
hierfür entwickelten Auswertungsfragebo-
gen evaluiert. Mittels dieses Fragebogens 
wurden folgende Parameter erfasst: Häu-
figkeit der Anwendung (wie oft wurde das 
Instrument angewendet/getestet?), Zeit-
aufwand, Nachvollziehbarkeit der Kurzan-
leitung sowie Klarheit und Verständlichkeit 
der Bewertungskriterien. 

Die drei Instrumententests wurden 
nacheinander, jeweils über zwei Wochen, 
auf beiden Intensivstationen durchge-
führt. In diese eingeschlossen wurden 
alle Pflegepersonen, die während des 
Testzeitraums in der direkten Pflege tätig 
waren. Nach Rücksprache mit internatio-
nalen Delir-Experten wurden die Pflege-
personen vor der Durchführung der ein-
zelnen Test nicht explizit in der Anwen-
dung der Instrumente geschult, sondern 

ihnen eine Kurzinstruktion gegeben. Die 
Pflegenden wurden ersucht, im Rahmen 
der Tests einmal pro Schicht – wiederum 
in den letzten zwei Stunden vor Schich-
tende – bei allen Patienten, die hierfür in 
Frage kamen (Einschlusskriterien „Ist-Er-
hebung“), mit dem jeweiligen Instrument 
eine Einschätzung durchzuführen. Die 
Auswertungsfragebögen wurden jeweils 
zu Beginn des Tests an die Pflegepersonen 
ausgeteilt und diese gebeten, den Bogen 
in ihrer letzten Schicht vor Ende des Pilot-
tests auszufüllen. 

Auswahl der pflegerischen und 
 medikamentösen Delir-Prävention 
und -Behandlung
Mittels Literaturanalyse wurden pflege-
rische und medikamentöse Maßnahmen 
zur Delir-Prävention und -Behandlung er-
mittelt und deren Eignung durch die hier-
in involvierten Projektgruppenmitglieder 
evaluiert. Parallel hierzu wurde auf beiden 

Intensivstationen – mit einem 
speziell hierfür entwickelten 
Erhebungsbogen – das aktuelle 
pflegerische Angebot für Pati-
enten mit einem Delir-Risiko 

sowie der notwendige Bedarf an Präven-
tionsmaßnahmen ermittelt. Basierend auf 
den Ergebnissen dieser Erhebungen und 
Analysen wurde ein Maßnahmenkatalog 
erarbeitet und dessen Praktikabilität bei 
ausgewählten Patienten getestet. Für die 
unterstützende Behandlung von Patienten 
im Delir wurden hierauf und auf weiterer 
Evidenz basierend ebenfalls Maßnahmen 
erarbeitet und festgelegt. Zur Ermittlung 
einer geeigneten medikamentösen Delir-
Therapie wurden auch eine Literaturana-
lyse und eine Expertenbefragung durchge-
führt.

analysen 
Die im Rahmen der Ist-Erhebung und der 
Instrumententests erhobenen Daten wur-
den mittels geeigneter deskriptiver Ana-
lysemethoden – wie z. B. Median, Häufig-
keitstabellen – mit dem SPSS-16-Statistik-
programm ausgewertet. Für die Berech-
nungen wurden die bei der Ist-Erhebung 
pro Patient über mehrere Schichten und 
Tage zu jeder Variable erfassten Daten je-
weils zu einem dichotomen Wert (Ja = es 

Ausgeschlossen wurden Patienten, die tief 
sediert waren, Aufwachpatienten und Patienten, 
die nur wenige Stunden betreut wurden.
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ist vorgekommen/beschrieben, Nein = es 
ist nicht vorgekommen/beschrieben) zu-
sammengefasst. Für die Ermittlung der 
Anzahl „Patienten im Delir“ wurde jeder 
Patient, der wenigsten einmal von den 
betreuenden Pflegenden oder den Ärzten 
als im Delir beschrieben wurde, als sich im 
Delir befindend identifiziert. 

ergebnisse
beschreibung der Durchführungsorte

Die zwei Intensivstationen, in denen die-
ses Projekt durchgeführt wurde, verfügen 
über 22 chirurgische respektive 18 medi-
zinische Betten. Zur Betreuung der hierin 
behandelten Intensivpatienten stehen 110 
Pflegepersonen und 15 Ärzte auf der chi-
rurgischen sowie 79 Pflegepersonen und 
14 Ärzte auf der medizinischen Station zur 
Verfügung. 

beschreibung der ergebnisse: 
 projektschritte 1–4
ist-erhebung 
Während des vierwöchigen Ist-Erhe-
bungszeitraums wurden auf beiden Inten-
sivstationen 337 Patienten eingeschätzt. 
Von diesen wiesen 63 Patienten nach Ein-
schätzung der Pflegenden/Ärzte ein Delir 
auf. Die Patienten mit einem Delir waren 
durchschnittlich 65 Jahre (Spannweite: 
33–91 Jahre) alt, sieben hatten eine be-

kannte Alkoholabhängigkeit und vier eine 
bekannte Demenz. Am häufigsten wur-
den diese Patienten als unruhig, agitiert 
oder desorientiert beschrieben. Weniger 
häufig wurden Symptome wie apathisch, 
unangemessene Sprache oder teilnahms-
los aufgeführt. Weitere Ergebnisse der Ist-
Erhebung können tabelle 3 entnommen 
werden.

Auswahl des einschätzungsinstru-
ments für die Delir-Früherkennung
An den drei Instrumententests nahmen 96, 
72 respektive 67 Pflegepersonen teil. Jede 
beteiligte Pflegeperson führte im Durch-
schnitt sechs Einschätzungen bei ihren 
Patienten mit dem Testinstrument durch. 
Aus Sicht der Pflegenden schnitt von den 
drei getesteten Instrumenten die ICDSC 
bezogen auf Zeitaufwand, Verständlichkeit 
und Eignung am besten ab (tab. 4). Es wur-
de deshalb entschieden, diese für die re-
gelmäßige Delir-Erfassung zu verwenden. 

Die ICDSC ist ein Beobachtungsinstru-
ment, bei der das Vorhandensein/Nicht-
vorhandensein eines Delirs bei einem Pa-
tienten anhand von acht Kriterien mittels 
einer Skala – von Nein = 0, Ja = 1, nicht be-
urteilbar = (-) – eingeschätzt wird. Ein De-
lir liegt bei einem ICDSC-Score von ≥ 4 vor 
(s. ICDSC). Die ICDSC weist akzeptable bis 
sehr gute diagnostische Fähigkeiten auf 

tab. 3 ergebnisse der Analyse der ist-
Situation 

Variablen Patienten

patienten total 337

patienten im Delir 
-n (%)

63 (19)

alter mittelwert  
(spannweite)

65 (31–91)

männlich -n (%) 39 (62)

Symptome Delir -n (%)

unruhig 41 (65)

agitiert 40 (63)

desorientiert 39 (62)

nestelnd 35 (56)

verwirrt 32 (51)

unkooperativ 31 (49)

unangemessenes 
 verhalten

23 (37)

aggressiv 21 (33)

apathisch 18 (49)

unangemessene 
sprache 

18 (29)

teilnahmslos 15 (24)

Medikamentöse Therapie Delir -n (%)

Disoprivan 42 (67)

lorazepam 37 (59)

Haldol 35 (56)

seroquel 33 (51)

Dormicum 31 (49)

Catapressan 30 (48)

Risperidon 26 (41)

Pflegerische Präventionsmaßnahmen  
Delir -n (%)

wahrnehmungs-
fördernde

38 (60)

schlaffördernde 38 (60)

kommunikations-
unterstützende

32 (51)

Die aufgeführte anzahl an symptomen, medika-
menten und pflegerischen präventionsmaßnah-
men bezieht sich auf die anzahl beobachteter 
patienten im Delir. Wie oft diese beobachtet/
angewendet wurden, ist hierin nicht enthalten. 
es ist weiter zu berücksichtigen, dass über die 
verschiedenen schichten und tage bei den 
patienten mehrere symptome beschrieben 
wurden, ebenso mehr als eines der aufgeführten 
medikamente oder pflegerische maßnahme 
angewendet wurden.

tab. 4 ergebnisse der instrumententests 

Teilnehmer/Variablen 1. Test
DOS/CAM

2. Test
ICDSC

3. Test
NEECHAM

anzahl teilnehmer total
(intensivstation 1/   intensivstation 2)

96 (46/50) 72 (28/44) 67 (27/40)

anwendungshäufigkeit
median (Range)

Dos 6 
(0–20)
Cam 3 
(0–20)

6 (0–20) 8 (0–20)

Zeitaufwand -%
0–2 min.
3–5 min.
6–10 min.
> 10 min.
missings

12
52
35
1
0

44
50
3
0
3

6
53
29
8
4

verständlichkeit %
(verständlich/  vollkommen verständlich)

84 96 76

eignung %
(geeignet/sehr geeignet)

66 86 42
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(Sensitivität 43–99 %, Spezifität 57–95 %) 
[22, 26, 33]. Zur Delir-Früherkennung 
wurde festgelegt, alle Patienten, deren 
Sedationstiefe eine Einschätzung zulässt 
(SAS > 3, RASS ≥ -3) einmal pro Schicht 
mit der ICDSC einzuschätzen und bei ei-
nem ICDSC-Score von ≥ 4 Punkten, welcher 
auf ein Delir hinweist, mit der festgelegten 
medikamentösen Therapie und unterstüt-
zenden pflegerischen Therapie zu begin-
nen. 

Pflegerische und medikamentöse 
therapie zur Delir-Prävention
Die verfügbare Evidenz zeigte auf, dass 
dem Auftreten eines Delirs, insbesondere 
eines akuten Delirs, nur durch eine kombi-
nierte Anwendung von pflegerischen und 
medizinisch-therapeutischen Maßnah-
men effektiv vorgebeugt werden kann [8, 
17, 34, 35]. Basierend auf der Evidenz wur-
den für die Delir-Prävention zwölf Schwer-
punktbereiche und zu 
jedem dieser Bereiche 
pflegerische und medi-
zinisch-therapeutische 
Maßnahmen definiert (Kasten). Da für 
Intensivpatienten generell ein erhöhtes 
Delir-Risiko besteht, wurde festgelegt, bei 
jedem zu behandelnden Intensivpatienten 
die prädisponierenden und auslösenden 
Risikofaktoren für ein Delir zu erfassen 
und hierauf basierend geeignete medi-
kamentöse, medizinisch-technische oder 
pflegerische Präventionsmaßnahmen aus 
den zwölf Bereichen auszuwählen, durch-
zuführen und zu evaluieren.

Pflegerische und medikamentöse 
therapie zur Delir-Behandlung
Wie die Literaturanalyse und die Exper-
tenbefragung ergaben, steht gegenwärtig 
nur wenig Evidenz zur medikamentösen 
Therapie eines Delirs bei Intensivpatienten 
zur Verfügung. Da unter Benzodiazepin-
gabe das Risiko, ein Delir zu entwickeln, 
exponentiell steigt, werden diese Stoffe in 
der Fachliteratur weltweit beim Delir als 
„nicht erste Wahl Medikament“ diskutiert 
und stattdessen Neuroleptika oder atypi-
sche Neuroleptika zur Behandlung emp-
fohlen, deren Evidenz jedoch noch sehr 
gering ist [2, 36, 37]. Für die Behandlung 
des Alkoholentzugs sind Benzodiazepine 

jedoch sehr geeignet, da sie wie Alkohol an 
den GABA-Rezeptoren ansetzen und somit 
eine gute Substitution von Alkohol dar-
stellen. Sie haben sich auch im Alltag auf 
den beiden Intensivstationen bei dieser 
Patientengruppe sehr bewährt. Es wurde 
deshalb entschieden, Benzodiazepine – 
d. h. Lorazepam in 1–2-mg-Dosen gemäß 
Schema – als medikamentöse Therapie bei 
einem Entzugsdelir zu verabreichen; bei 
Patienten mit einem akuten Delir aufgrund 
eines medizinischen Faktors jedoch als Ba-
sistherapie Haloperidol in 1–2-mg-Dosen 
nach Schema zu verwenden.

Um eine unterstützende Pflege bei Pa-
tienten im Delir sicherzustellen, wurden 
neben der Durchführung der Präventions-
maßnahmen – die auch bei diesen Pati-
enten relevant sind und der Ausschaltung 
auslösender Faktoren dienen – noch spe-
zifische Maßnahmen und Regelungen be-
zogen auf den Delir-Typ festgelegt. Hierzu 

gehören beispiels-
weise Schutz vor 
Selbst- und Fremd-
gefährdung durch 

gezielten Umgang mit Agitation, gezielte 
Anwendung von Fixierungen, dem Patien-
ten durch orientierende Maßnahmen (z. B. 
Uhr, Kalender, Fensterplatz) Sicherheit, 
Orientierung und Struktur vermitteln, 
Strukturierung des Tagesablaufs (z. B. Ta-
gesplan) und nach Möglichkeit Bezugspfle-
ge. Hierbei wurde sich auf die Literaturar-
beit von Michaud et al. (2007) gestützt, 
welche wie die Literatursuche und Exper-
tenbefragung zeigte, als einzige Referenz 
Empfehlungen für unterstützende pflege-
rische Maßnahmen bei Patienten im Delir 
enthält [17]. Neben diesen Maßnahmen 
sind auch ein rechtzeitiges Erkennen und 
Befriedigen von Bedürfnissen – wie Stuhl-
drang, Hunger, Durst –, die Patienten im 
Delir oft nicht mehr adäquat äußern kön-
nen, wesentlich. Ein Nichterkennen dieser 
Bedürfnisse trägt häufig zu einer starken 
Unruhe bei [15]. 

Diskussion
Ziel dieses Artikels war es, die Entwick-
lung und Inhalte eines interprofessionellen 
Behandlungskonzepts „Delir Intensivsta-
tionen“ mit Schwerpunkt auf den beiden 
ersten Projektschritten „Ist-Erhebung“ 

und „Auswahl eines Einschätzungsinst-
ruments“ für die regelmäßige Delir-Er-
fassung, vorzustellen. Die Ergebnisse der 
Ist-Erhebung weisen anhand der erfass-
ten beschriebenen Symptome darauf hin, 
dass vor der Einführung des Konzepts 
auf beiden Intensivstationen vor allem 
Patienten mit einem hyperaktiven Delir 
und Mischformen diagnostiziert wurden 
– Patienten mit einem hypoaktiven Delir 
somit wahrscheinlich nicht als im Delir 
befindlich erkannt wurden. Letzteres er-
klärt möglicherweise auch die insgesamt 

1. Fördern der Wahrnehmung (z. B. 
erforderliche Brille, Hörgeräte an-
wenden)

2. Fördern der Kommunikation (z. B. 
Kommunikationshilfsmittel Block, 
Alphabet einsetzen)

3. Fördern der Orientierung (z. B. Uhr 
und Kalender im Blickfeld positio-
nieren)

4. Schmerzbehandlung (Schmerzerfas-
sung, Visual Analog Scale Score < 3 
anstreben)

5. ausreichende Sauerstoffversorgung 
(z. B. O2-/Atemtherapie nach Bedarf)

6. stabile Herz-Kreislauf-Situation
7. Ausgleichen des Nährstoffhaushalts 

(z. B. Substitution von Elektrolyten 
nach Bedarf, Überwachung der Nah-
rungsaufnahme)

8. Stressreduktion (z. B. niedrige Um-
gebungslautstärke, angepasste Licht-
verhältnisse)

9. Fördern eines normalen Schlaf-
Wach-Rhythmus (z. B. Nachtruhe 
einhalten, Einschlafhilfen)

10. Mobilität/Frühmobilisation (z. B. 
Mobilisation so früh wie möglich, 
Selbstpflege fördern)

11. Miteinbezug und Information der 
Angehörigen (z. B. Information über 
die Delir-Prävention, zu Besuchen 
ermuntern, in die Pflege mit einbe-
ziehen)

12. Vermeidung von Infektionen und 
Fieber (z. B. überflüssige Katheter 
entfernen, Kontrolle aller Einstich-
stellen, Behandeln von Fieber und 
Ausgleich von Flüssigkeitsverlusten)

info

Rechtzeitiges Erkennen von 
Bedürfnissen ist wesentlich.
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relativ geringe Anzahl von Patienten mit 
einem Delir. Auch die verfügbare Evidenz 
weist darauf hin, dass ohne ein systemati-
sches Screening und die Anwendung von 
Einschätzungsinstrumenten insbesondere 
Patienten mit einem hypoaktiven Delir von 
Pflegenden und Ärzten nicht richtig einge-
schätzt werden [8, 26]. Durch die mit einer 
nicht rechtzeitigen Behandlung eines De-
lirs verbundenen möglichen gravierenden 
Folgen für den Patienten ist das Nichter-
kennen dieses bei Intensivpatienten häufig 
vorkommenden Delir-Subtyps bedenklich.

Die für die regelmäßige Delir-Erfassung 
ausgewählte ICDSC weist mit 43 zu 98 % 
[26, 38] eine tiefere Sensitivität als bei-
spielsweise die CAM-ICU mit 64 zu 100 % 
auf [1, 26, 39] sowie kritikwürdige Über-
schneidungen wie z. B. ein gemeinsamer 
Score für wahnhafte und halluzinatorische 
Symptome, die bei anderen Instrumenten 
getrennt bewertet werden. Wie andere 
Instrumente auch, weist sie zudem bei Pa-
tienten mit einem hypoaktiven Delir oder 
neurologischen Erkrankungen Einschrän-
kungen in der Erkennung eines Delirs auf 
[26]. Um diesen Einschränkungen zu be-
gegnen, wurden in dem Behandlungskon-
zept erweiternde Tests aufgenommen, die 
zum Teil von der CAM-ICU stammen und 
welche die Pflegenden bei Unsicherheit, 
ob ein Delir vorliegt, zu weiteren Abklä-
rungen durchführen können. Im Rahmen 
der Schulungen wurden die Pflegenden 
entsprechend instruiert.

schlussfolgerungen  
und empfehlungen
Die Erstellung des Behandlungskonzepts 
und die Festlegung von standardisierten 
Abläufen für die Prävention, Früherken-
nung und Behandlung von Delirien sowie 
der Einbezug der Pflegenden in die Aus-
wahl des Einschätzungsinstruments ha-
ben sich auf beiden Intensivstationen bis-
her sehr bewährt. Durch das regelmäßige 
Screening der Patienten mit der von den 
Pflegenden gut akzeptierten ICDSC können 
Delirien frühzeitig erkannt und rechtzei-
tig mit der festgelegten medikamentösen 
Therapie behandelt werden, wodurch sich 
laut Aussagen der Teammitglieder der Zeit- 
und Betreuungsaufwand für Patienten mit 
einem Delir wesentlich verringert hat. Die 
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Umsetzung des Behandlungskonzepts und 
dessen Effektivität in Bezug auf die Früher-
kennung, Prävention und Behandlung von 
Delirien muss noch systematisch über-
prüft und evaluiert werden.

Insgesamt gesehen ist zur wirksamen 
Vorbeugung und Behandlung des kom-
plexen Krankheitsbilds „Delir“ ein inter-
professionelles Behandlungskonzept mit 
verschiedenen Komponenten – wie das 
beschriebene – eine sehr empfehlenswerte 
Strategie. Das vorgestellte Behandlungs-
konzept und die darin aufgeführte Evidenz 
können als Grundlage für die Erstellung 
eines solches Konzepts verwendet wer-
den. Zur Überprüfung der Effektivität sol-
cher multifaktorieller Präventions- und 
Behandlungsansätze im Intensivpflegebe-
reich sind weitere Evaluationsstudien er-
forderlich, welche die limitiert verfügbare 
Evidenz erweitern.
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