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HAUFIGE KOMPLIKATION BEI INTENSIVPATIENTEN

Entwicklung eines interprofessionellen
Behandlungskonzepts ,,Delir*
fr eine medizinische und eine chirurgische

Intensivstation

Maria Schubert, Paola Massarotto, Michael Wehrli, Angelika Lehmann, Rebecca Spirig, Wolfgang Hasemann

Delirien sind eine hdufige Komplikation bei Intensivpatienten. Werden sie nicht friihzeitig erkannt und behandelt,
ergeben sich oft schwerwiegende Folgen fiir den Patienten - wie eine dauerhafte Verschlechterung des kognitiven und
funktionellen Zustands. Mit dem Ziel der Fritherkennung und konsequenten wirksamen Prdvention und Behandlung
von Delirien wurde auf zwei Intensivstationen eines Schweizer Universitdtsspitals 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.

Einflihrung

Die Ausgangssituation ,Delir* wurde mit-
tels einer vierwochigen Delir-Ist-Erhebung
bei 332 Patienten erfasst und analysiert.
Basierend auf der Evidenz und Expertenbe-
fragungen wurden drei in Frage kommende
Instrumente sowie geeignete MaRBnahmen
zur Delir-Fritherkennung, Prdvention und

Behandlung ausgewdhlt. Die Eignung der
ausgewdhlten Instrumente fiir die tdgliche
Delir-Erfassung wurde im klinischen Alltag
mittels dreier Instrumententests gepriift.
Hierauf basierend wurde die Intensive Care
Delirium Screening Checklist ausgewdhlt,
die beziiglich Zeitaufwand, Verstdndlichkeit
und Eignung am besten bewertet wurde. Zur

Delir-Pravention und der unterstiitzenden
Pflege von Patienten im Delir wurden pfle-
gerische und medizinisch-therapeutische
MaRBnahmen zu zwolf definierten Schwer-
punktbereichen definiert. Fiir die Behand-
lung eines akuten Delirs wurde Haloperidol
und fiir die Behandlung eines Entzugsdelirs
wurden Benzodiazepine festgelegt.
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Tab. 1 Delir-Subtypen und ihre Symptome [4]

Gemischtes Delir

Hyperaktives Delir

Krankheitsbild ,,Delir®
und dessen Vorkommen
bei Intensivpatienten

Delirien sind bei Intensivpatienten eine
sehr hdufig vorkommende Komplikation.
Je nach angewandtem Forschungsdesign,
Grofde der Stichprobe, Patientengruppen
und verwendetem Einschdtzungsinstru-
ment variieren die Inzidenz- und Préva-
lenzraten zwischen 11 und 87% [1, 2]. Ein
Delir ist definiert als eine Bewusstseins-
storung, die gekennzeichnet ist durch eine
eingeschrankte Fdhigkeit, die Aufmerk-
samkeit zu richten, aufrechtzuerhalten
oder zu verlagern. Diese Storung geht mit
einer Verdnderung der kognitiven Funkti-
onen bzw. einer Wahrnehmungsstorung
einher, welche typischerweise innerhalb
weniger Stunden auftritt und wédhrend des
Tagesverlauf fluktuiert [3].

Klinisch wird anhand des psychomoto-
rischen Erscheinungsbilds und der Symp-
tome, die der Patient iiber 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 Haufigkeit 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 verfiigba-
ren Studien wurde bei Intensivpatienten
am hdufigsten 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 ,unauffallige*

Hypoaktives Delir

Tab. 2 Pradisponierende und delirherbeifiihrende Risikofaktoren

Verhalten der Patienten und mogliche Dif-
ferenzialdiagnosen (z.B. Depression) ohne
die Anwendung von gezielten Screening-
methoden sehr oft nicht erkannt, fehlin-
terpretiert (66-84 %) und folglich nicht ad-
dquat 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 Mortalitdtsraten beitrdagt [6].
Ein Delir ist grundsatzlich als ein multi-
faktorielles Syndrom anzusehen, ausgeldst
und begleitet durch multiple Faktoren.
Fiir Intensivpatienten sind in der Litera-
tur acht prddisponierende und zwdlf de-

lirherbeiftihrende Faktoren beschrieben
[2] (Tab. 2).

Die limitierte Evidenz weist auf einen
moglichen Zusammenhang zwischen den
prddisponierenden Risikofaktoren und den
psychomotorischen Delir-Subtypen hin.
So wurde bei Patienten mit einem hypo-
aktiven Delir hdufiger ein Zusammenhang
mit einer vorbestehenden kognitiven Be-
eintrachtigung oder einem hoheren Alter
sowie metabolischen Faktoren oder Organ-
versagen nachgewiesen. Bei Patienten mit
einem hyperaktiven Delir hingegen wurde
eine Intoxikation von Substanzen oder ein
Entzug hdufiger als Ausléser beobachtet [4].
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Folgen eines Delirs

Fiir die Patienten ist das Auftreten eines
Delirs oft mit betrdchtlichen Folgen verbun-
den. Diese umfassen sowohl hohere Morta-
litdts-, Morbiditdts- und Komplikationsra-
ten als auch schwerere Krankheitsverldaufe
bis hin zu einer dauerhaften Verschlechte-
rung des kognitiven bzw. funktionellen Zu-
stands. Letzterer fiihrt bei dlteren Patienten
hdufig dazu, dass sie nicht mehr nach Hause
entlassen werden kénnen und in ein Pflege-
heim verlegt werden miissen. Aus betriebs-
wirtschaftlicher und 6konomischer Sicht
gehen Delirien mit einem hoheren Arbeits-
aufwand, einer groBeren emotionalen Be-
lastung seitens des Betreuungsteams sowie
hoheren Kosten - verursacht durch die be-
gleitenden Komplikationen und die Verlan-
gerung des Intensiv- und Spitalaufenthalts
- einher [9-13]. In der Schweiz werden die
durch Delirien verursachten zusdtzlichen
Kosten auf ca. 926 Millionen CHF (ca. 700
Millionen Euro) pro Jahr geschdtzt [14].

Friherkennung, Prévention
und Behandlung eines Delirs

Wegen der Komplexitdt des Krankheits-
bilds empfiehlt die verfiigbare Evidenz fiir
eine effektive Delir-Pravention und -Be-
handlung einen interprofessionellen, meh-
rere Komponenten umfassenden Interven-
tionsansatz. Dieser sollte einerseits darauf
ausgerichtet sein, durch
standardisierte  MaR-
nahmen die bei einem
Patienten bestehenden
Risikofaktoren fiir ein Delir zu erkennen
und zu vermeiden. Andererseits sollte es
dieser Ansatz ermdglichen, ein sich entwi-
ckelndes Delir friihzeitig zu diagnostizie-
ren und es mit einer auf den Delir-Subtyp
abgestimmten medikamentosen 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 auslésenden kausalen Faktoren, eine
medikamentése Therapie sowie die Si-
cherstellung einer unterstiitzenden Pflege
abzustiitzen [17].

Fir die Fritherfassung und das Scree-
ning von Delirien stehen verschiedene va-
lidierte Instrumente zur Verfiigung. Gene-
rell lassen sich diese unterteilen in:

Das hypoaktive Delir wird
sehr oft nicht erkannt. 28]. Insgesamt stehen

o 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

e 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

o diagnostizierende Instrumente, die
darauf abzielen, eine Delir-Diagnose
zu bestétigen — 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 hdufigsten 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,

fiir Intensivpatienten
weniger Instrumente zur Verfiigung als fiir
nicht intensivpflichtige Patienten.

Problemstellung und Ziele

Auch in einer chirurgischen und medizini-
schen Intensivstation eines Schweizer Uni-
versitdtsspitals waren Delirien bei den Pati-
enten eine sehr haufig vorkommende Kom-
plikation. Um die Friiherfassung, Pravention
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
JInterprofessionelles 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 durchgefiihrte Ist-Erhebung und die
Auswahl eines geeigneten validen und re-
liablen Einschdtzungsinstruments fiir die
regelmadfige 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 gegriindet und
das Behandlungskonzept mittels folgender

Projektschritte erarbeitet und implemen-

tiert:

1. Einschdtzung der Ist-Situation: Praven-
tion, Erfassung und Behandlung von
Delirien

2. Festlegung des Einschdtzungsinstru-
ments zur Delir-Fritherkennung

3. Festlegung geeigneter Mal3nahmen
zur Delir-Pravention und -Behandlung
(Medikamente, pflegerische MaBnah-
men)

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

Fir die Projektdurchfithrung wurde von

der zustdndigen kantonalen Ethikkommis-

sion eine Genehmigung eingeholt.

Einschatzung der Ist-Situation

Als Ausgangslage wurde die Ist-Situation

beziiglich Fritherkennung, Pravention und

Behandlung von Delirien durch Einschdt-

zung einer definierten Stichprobengréf3e

von 300 Patienten ermittelt. Basierend
auf Erfahrungswissen, den verfiigharen

Daten und den situativen Gegebenheiten

wurde fiir die Erfassung ein auf die Situ-

ation abgestimmtes Erfassungsinstrument
entwickelt. Mit diesem wurden folgende

Parameter aus der bestehenden Dokumen-

tation extrahiert:

e Vorkommen von Delirien, erfasst an-
hand der pflegerischen und arztlichen
Dokumentation durch die fiir den Pati-
enten zustdndigen Personen
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e Anzahl der beschriebenen Symptome,
erfasst anhand von neun aufgelisteten
Symptomen

 medikamentdse Therapie, erfasst an-
hand von acht medikamentdsen Thera-
piemoglichkeiten

« angewendete pflegerische Prdaventions-
mafknahmen, erfasst mittels vier vorge-
gebener MaRnahmen

e Vitalparameter und technische Hilfs-
mittel

e Angaben zur Demografie, zur Anamne-
se und zum Intensivaufenthalt

Die Ist-Erhebung wurde {iber einen Erhe-

bungszeitraum von vier Wochen durchge-

fiithrt. Hierin eingeschlossen wurden alle

Patienten, die wdhrend dieses Zeitraums

auf der Operativen Intensivbehandlung

(so der Name der Station) und der Medizi-

nischen Intensivstation behandelt wurden

und deren Sedationstiefe eine Einschdt-
zung zuliel8. 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 fiihrten die betreuenden Pflegeper-
sonen bei den eingeschlossenen Patienten

(einmal pro Schicht, jeweils zwei Stunden

vor Schichtende) anhand der bestehenden

Patientendokumentation eine Einschdt-

zung mit dem Ist-Erhebungs-Instrument

durch.

Auswabhl eines geeigneten
Einschdtzungsinstruments

fir die Delir-Fritherkennung

Mittels einer Literaturrecherche sowie
einer Befragung von nationalen und in-
ternationalen Delir-Experten wurden vier
bestehende  Einschdtzungsinstrumente
fiir Delirien bei Intensivpatienten (ICD-
SC, CAM-ICU, CTD-Test, NEECHAM-Scale
adaptiert) ermittelt und deren Eignung
(psychometrische und diagnostische Fa-
higkeiten, Praktikabilitdt) durch die Pro-
jektgruppenmitglieder evaluiert. Auf-
grund der Komplexitdt, dem hiermit ver-
bundenen Zeit- und Schulungsaufwand
sowie negativer Erfahrungen anderer
Anwender beziiglich der Akzeptanz durch
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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 Fihigkeiten (Validitdt, Reliabi-
litdt, Spezifitat, Sensitivitdt) und Praktika-
bilitat ihre Vor- und Nachteile aufwiesen,
wurde entschieden, im klinischen Alltag
anhand von Instrumententests zu iiber-
priifen, welches dieser Instrumente aus
Sicht der Pflegenden sich fiir die Delir-
Erfassung pro Schicht am besten eignet.
Zusdtzlich 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.
Fiir die Tests wurden die englischen Ori-
ginalversionen der ICDSC und NEECHAM
gemdR allgemein giiltigen Richtlinien
vorwadrts ins Deutsche und riickwadrts ins
Englische {ibersetzt und die Riickwarts-
iibersetzungen mit den Originalversionen

Ausgeschlossen wurden Patienten, die tief
sediert waren, Aufwachpatienten und Patienten,
die nur wenige Stunden betreut wurden.

verglichen [32]. Die Verstdndlichkeit bzw.
Klarheit der iibersetzten Items wurde
durch die Ressourcenpersonen ,Delir* der
beiden Intensivstationen iiberpriift.

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

Die drei Instrumententests wurden
nacheinander, jeweils {iber zwei Wochen,
auf beiden Intensivstationen durchge-
fiihrt. In diese eingeschlossen wurden
alle Pflegepersonen, die wdhrend des
Testzeitraums in der direkten Pflege tdtig
waren. Nach Riicksprache mit internatio-
nalen Delir-Experten wurden die Pflege-
personen vor der Durchfiihrung 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 hierfiir in
Frage kamen (Einschlusskriterien ,Ist-Er-
hebung"), mit dem jeweiligen Instrument
eine Einschdtzung durchzufiihren. Die
Auswertungsfragebdégen wurden jeweils
zu Beginn des Tests an die Pflegepersonen
ausgeteilt und diese gebeten, den Bogen
in ihrer letzten Schicht vor Ende des Pilot-
tests auszufiillen.

Auswabhl der pflegerischen und
medikament6sen Delir-Pravention
und -Behandlung

Mittels Literaturanalyse wurden pflege-
rische und medikamentdse MafRnahmen
zur Delir-Pravention und -Behandlung er-
mittelt und deren Eignung durch die hier-
in involvierten Projektgruppenmitglieder
evaluiert. Parallel hierzu wurde auf beiden
Intensivstationen - mit einem
speziell hierfiir entwickelten
Erhebungsbogen - das aktuelle
pflegerische Angebot fiir Pati-
enten mit einem Delir-Risiko
sowie der notwendige Bedarf an Priven-
tionsmafnahmen ermittelt. Basierend auf
den Ergebnissen dieser Erhebungen und
Analysen wurde ein Mafnahmenkatalog
erarbeitet und dessen Praktikabilitdt bei
ausgewdhlten Patienten getestet. Fiir die
unterstiitzende Behandlung von Patienten
im Delir wurden hierauf und auf weiterer
Evidenz basierend ebenfalls MafSnahmen
erarbeitet und festgelegt. Zur Ermittlung
einer geeigneten medikamentésen Delir-
Therapie wurden auch eine Literaturana-
lyse und eine Expertenbefragung durchge-
fiihrt.

Analysen

Die im Rahmen der Ist-Erhebung und der
Instrumententests erhobenen Daten wur-
den mittels geeigneter deskriptiver Ana-
lysemethoden - wie z.B. Median, Hdufig-
keitstabellen - mit dem SPSS-16-Statistik-
programm ausgewertet. Fiir die Berech-
nungen wurden die bei der Ist-Erhebung
pro Patient iiber mehrere Schichten und
Tage zu jeder Variable erfassten Daten je-
weils zu einem dichotomen Wert (Ja = es
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Tab. 3 Ergebnisse der Analyse der Ist-
Situation

Variablen Patienten
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wurden, ebenso mehr als eines der aufgefiihrten
Medikamente oder pflegerische MaRnahme
angewendet wurden.

Tab. 4 Ergebnisse der Instrumententests

Teilnehmer/Variablen

ist vorgekommen/beschrieben, Nein = es
ist nicht vorgekommen/beschrieben) zu-
sammengefasst. Fiir die Ermittlung der
Anzahl ,Patienten im Delir* wurde jeder
Patient, der wenigsten einmal von den
betreuenden Pflegenden oder den Arzten
als im Delir beschrieben wurde, als sich im
Delir befindend identifiziert.

Ergebnisse
Beschreibung der Durchfiihrungsorte

Die zwei Intensivstationen, in denen die-
ses Projekt durchgefiihrt wurde, verfiigen
tiber 22 chirurgische respektive 18 medi-
zinische Betten. Zur Betreuung der hierin
behandelten Intensivpatienten stehen 110
Pflegepersonen und 15 Arzte auf der chi-
rurgischen sowie 79 Pflegepersonen und
14 Arzte auf der medizinischen Station zur
Verfiigung.

Beschreibung der Ergebnisse:
Projektschritte 1-4

Ist-Erhebung

Wadhrend des vierwochigen Ist-Erhe-
bungszeitraums wurden auf beiden Inten-
sivstationen 337 Patienten eingeschatzt.
Von diesen wiesen 63 Patienten nach Ein-
schitzung der Pflegenden/Arzte ein Delir
auf. Die Patienten mit einem Delir waren
durchschnittlich 65 Jahre (Spannweite:
33-91 Jahre) alt, sieben hatten eine be-

1. Test
DOS/CAM

2. Test
ICDSC

3. Test
NEECHAM

kannte Alkoholabhdngigkeit und vier eine
bekannte Demenz. Am hdufigsten wur-
den diese Patienten als unruhig, agitiert
oder desorientiert beschrieben. Weniger
hdufig wurden Symptome wie apathisch,
unangemessene Sprache oder teilnahms-
los aufgefiihrt. Weitere Ergebnisse der Ist-
Erhebung konnen Tabelle 3 entnommen
werden.

Auswahl des Einschatzungsinstru-
ments fiir die Delir-Fritherkennung
An den drei Instrumententests nahmen 96,
72 respektive 67 Pflegepersonen teil. Jede
beteiligte Pflegeperson fiihrte im Durch-
schnitt sechs Einschdtzungen bei ihren
Patienten mit dem Testinstrument durch.
Aus Sicht der Pflegenden schnitt von den
drei getesteten Instrumenten die ICDSC
bezogen auf Zeitaufwand, Verstandlichkeit
und Eignung am besten ab (Tab. 4). Es wur-
de deshalb entschieden, diese fiir die re-
gelmdRige 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 = (-) - eingeschdtzt wird. Ein De-
lir liegt bei einem ICDSC-Score von > 4 vor
(s. ICDSC). Die ICDSC weist akzeptable bis
sehr gute diagnostische Fihigkeiten auf
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(Sensitivitdt 43-99%, Spezifitit 57-95%)
[22, 26, 33]. Zur Delir-Fritherkennung
wurde festgelegt, alle Patienten, deren
Sedationstiefe eine Einschdtzung zuldsst
(SAS > 3, RASS > -3) einmal pro Schicht
mit der ICDSC einzuschdtzen und bei ei-
nem ICDSC-Score von > 4 Punkten, welcher
auf ein Delir hinweist, mit der festgelegten
medikamentdsen Therapie und unterstiit-
zenden pflegerischen Therapie zu begin-
nen.

Pflegerische und medikamentdse
Therapie zur Delir-Pravention

Die verfiighare Evidenz zeigte auf, dass
dem Auftreten eines Delirs, insbesondere
eines akuten Delirs, nur durch eine kombi-
nierte Anwendung von pflegerischen und
medizinisch-therapeutischen =~ Mafnah-
men effektiv vorgebeugt werden kann |8,
17, 34, 35]. Basierend auf der Evidenz wur-
den fiir die Delir-Prdvention zwolf Schwer-
punktbereiche und zu
jedem dieser Bereiche
pflegerische und medi-
zinisch-therapeutische
MaRBnahmen definiert (Kasten). Da fiir
Intensivpatienten generell ein erhohtes
Delir-Risiko besteht, wurde festgelegt, bei
jedem zu behandelnden Intensivpatienten
die prddisponierenden und auslésenden
Risikofaktoren fiir ein Delir zu erfassen
und hierauf basierend geeignete medi-
kamentdse, medizinisch-technische oder
pflegerische Praventionsmafnahmen aus
den zwolf Bereichen auszuwdhlen, durch-
zufiihren und zu evaluieren.

Pflegerische und medikamentdse
Therapie zur Delir-Behandlung

Wie die Literaturanalyse und die Exper-
tenbefragung ergaben, steht gegenwadrtig
nur wenig Evidenz zur medikamentdsen
Therapie eines Delirs bei Intensivpatienten
zur Verfiigung. Da unter Benzodiazepin-
gabe das Risiko, ein Delir zu entwickeln,
exponentiell steigt, werden diese Stoffe in
der Fachliteratur weltweit beim Delir als
Lhicht 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]. Fiir die Behandlung
des Alkoholentzugs sind Benzodiazepine

Rechtzeitiges Erkennen von
Bediirfnissen ist wesentlich.
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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 bewdhrt. Es wurde
deshalb entschieden, Benzodiazepine -
d.h. Lorazepam in 1-2-mg-Dosen gemadf3
Schema - als medikamentdse 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 unterstiitzende Pflege bei Pa-
tienten im Delir sicherzustellen, wurden
neben der Durchfiihrung der Prdventions-
mafinahmen - die auch bei diesen Pati-
enten relevant sind und der Ausschaltung
auslésender Faktoren dienen - noch spe-
zifische Mafinahmen und Regelungen be-
zogen auf den Delir-Typ festgelegt. Hierzu
gehoren beispiels-
weise Schutz vor
Selbst- und Fremd-
gefahrdung durch
gezielten Umgang mit Agitation, gezielte
Anwendung von Fixierungen, dem Patien-
ten durch orientierende Magnahmen (z.B.
Uhr, Kalender, Fensterplatz) Sicherheit,
Orientierung und Struktur vermitteln,
Strukturierung des Tagesablaufs (z.B. Ta-
gesplan) und nach Moglichkeit Bezugspfle-
ge. Hierbei wurde sich auf die Literaturar-
beit von Michaud et al. (2007) gestiitzt,
welche wie die Literatursuche und Exper-
tenbefragung zeigte, als einzige Referenz
Empfehlungen fiir unterstiitzende pflege-
rische MaBnahmen bei Patienten im Delir
enthdlt [17]. Neben diesen MalRnahmen
sind auch ein rechtzeitiges Erkennen und
Befriedigen von Bediirfnissen — wie Stuhl-
drang, Hunger, Durst -, die Patienten im
Delir oft nicht mehr addquat duBern kon-
nen, wesentlich. Ein Nichterkennen dieser
Bediirfnisse tragt haufig 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*

1. Fordern der Wahrnehmung (z.B.
erforderliche Brille, Horgerdte an-
wenden)

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

3. Fordern 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. O,-/Atemtherapie nach Bedarf)

6. stabile Herz-Kreislauf-Situation

7. Ausgleichen des Nédhrstoffhaushalts
(z.B. Substitution von Elektrolyten
nach Bedarf, Uberwachung der Nah-
rungsaufnahme)

8. Stressreduktion (z.B. niedrige Um-
gebungslautstdrke, angepasste Licht-
verhdltnisse)

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

10. Mobilitdt/Frithmobilisation (z.B.
Mobilisation so frith wie moglich,
Selbstpflege fordern)

11. Miteinbezug und Information der
Angehorigen (z.B. Information iiber
die Delir-Pravention, zu Besuchen
ermuntern, in die Pflege mit einbe-
ziehen)

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

und ,Auswahl eines Einschdtzungsinst-
ruments“ fiir die regelmdRige Delir-Er-
fassung, vorzustellen. Die Ergebnisse der
Ist-Erhebung weisen anhand der erfass-
ten beschriebenen Symptome darauf hin,
dass vor der Einfiihrung 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-
klart moglicherweise auch die insgesamt

Heruntergeladen von: Thieme Verlagsgruppe. Urheberrechtlich geschiitzt.



322 Pflegewissenschaft

relativ geringe Anzahl von Patienten mit
einem Delir. Auch die verfiigbare Evidenz
weist darauf hin, dass ohne ein systemati-
sches Screening und die Anwendung von
Einschdtzungsinstrumenten insbesondere
Patienten mit einem hypoaktiven Delir von
Pflegenden und Arzten nicht richtig einge-
schdtzt werden [8, 26]. Durch die mit einer
nicht rechtzeitigen Behandlung eines De-
lirs verbundenen méglichen gravierenden
Folgen fiir den Patienten ist das Nichter-
kennen dieses bei Intensivpatienten haufig
vorkommenden Delir-Subtyps bedenklich.

Die fiir die regelmdRige Delir-Erfassung
ausgewdhlte ICDSC weist mit 43 zu 98%
[26, 38] eine tiefere Sensitivitdt als bei-
spielsweise die CAM-ICU mit 64 zu 100%
auf [1, 26, 39] sowie kritikwiirdige Uber-
schneidungen wie z.B. ein gemeinsamer
Score fiir 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 Einschrdn-
kungen in der Erkennung eines Delirs auf
[26]. Um diesen Einschrdnkungen 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 Abkla-
rungen durchfiihren kénnen. Im Rahmen
der Schulungen wurden die Pflegenden
entsprechend instruiert.

Schlussfolgerungen
und Empfehlungen

Die Erstellung des Behandlungskonzepts
und die Festlegung von standardisierten
Abldufen fir die Prdvention, Fritherken-
nung und Behandlung von Delirien sowie
der Einbezug der Pflegenden in die Aus-
wahl des Einschdtzungsinstruments ha-
ben sich auf beiden Intensivstationen bis-
her sehr bewdhrt. Durch das regelmdfSige
Screening der Patienten mit der von den
Pflegenden gut akzeptierten ICDSC kénnen
Delirien frithzeitig erkannt und rechtzei-
tig mit der festgelegten medikamentdsen
Therapie behandelt werden, wodurch sich
laut Aussagen der Teammitglieder der Zeit-
und Betreuungsaufwand fiir Patienten mit
einem Delir wesentlich verringert hat. Die

Umsetzung des Behandlungskonzepts und
dessen Effektivitdt in Bezug auf die Frither-
kennung, Pravention und Behandlung von
Delirien muss noch systematisch {iber-
priift 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 aufgefiihrte Evidenz
konnen als Grundlage fiir die Erstellung
eines solches Konzepts verwendet wer-
den. Zur Uberpriifung der Effektivitit sol-
cher multifaktorieller Prdventions- und
Behandlungsansdtze im Intensivpflegebe-
reich sind weitere Evaluationsstudien er-
forderlich, welche die limitiert verfiigbare
Evidenz erweitern.
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