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Zusammenfassung

Die Prdvalenz von Delir auf einer neurologischen Intensivstation und Stroke Unit

In vielen klinischen Bereichen fiir die Versorgung akuter Krankheiten ist das Delir eine
bekannte Komplikation. Vielfach wurde die Entstehung mit spezifischen Risikofaktoren
assoziiert und Auswirkungen auf die Prognose wurden herausgearbeitet. Ein Patienten-
kollektiv, das bei diesen Untersuchungen bislang jedoch vernachlédssigt wurde, sind Per-
sonen, die mit akut neurologischen Erkrankungen auf Schlaganfallstationen (Stroke
Units) und neurologisch gefiihrten Intensivstationen behandelt werden. Im Laufe der letz-
ten Jahre wurde nun begonnen die Delirprivalenz bei ausgewdhlten neurologischen
Krankheitsbildern, wie zum Beispiel dem Schlaganfall, zu untersuchen. Die klinische Re-
alitét dieser Stationen kann jedoch nur durch Untersuchungen, die das gesamte diagnos-
tische Spektrum einschlieBen, dargestellt werden.

Mit einem bislang einzigartigen Studienkonzept wurden alle Patienten, die auf der Stroke
Unit und Intensivstation der neurologischen Abteilung am Universitétsklinikum des Saar-
landes (UKS) in Behandlung waren, auf die Entwicklung eines Delirs untersucht. In dem
Studienzeitraum von drei Monaten wurden insgesamt 209 Patienten eingeschlossen. Die
Evaluation auf das Vorhandensein eines Delirs erfolgte kontinuierlich dreimal téglich, zu
jeweils festgelegten Zeitrdumen.

Die Auswertung ergab eine Delirpriavalenz von 30,6 % im gesamten Kollektiv. Zuvor
mussten 11,0 % der Patienten von der Analyse ausgeschlossen werden, da bei ihnen zu
keinem Erhebungszeitpunkt eine valide Testung moglich war. Ursédchlich war am héu-
figsten eine bestehende Aphasie.

Fiir den Bereich der neurologischen Intensivstation und Stroke Unit konnte die Assozia-
tion der Entstehung von Delir mit wesentlichen Risikofaktoren verifiziert werden. Auch
multiple Auswirkungen auf den klinischen Verlauf und die Prognose der Patienten wur-
den aufgezeigt. Weiterfithrend wurde durch die Einteilung in psychomotorische Subtypen
herausgestellt, dass die hypoaktive Symptomauspragung mit 45,6 % am meisten vertreten
war. Der Vergleich der Gruppen mit verschiedenen Subtypen ergab, dass das gemischte
Delir im untersuchten Patientenkollektiv mit einer schlechteren Prognose assoziiert ist.
Die gefundenen Ergebnisse betonen die Relevanz des Krankheitsbildes Delir im Bereich
einer Stroke Unit und neurologischen Intensivstation. Dadurch verdeutlicht die Studie die
Notwendigkeit effizienter Praventions- und Behandlungsstrategien. Fiir deren Erstellung

und Uberpriifung kann der erarbeitete Datensatz eine umfassende Grundlage bieten.
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Abstract

Prevalence of delirium in a neurological intensive care unit and stroke unit

Delirium is a known complication during the in-hospital treatment of patients in acute
clinical conditions. A lot of scientific interest has been drawn to achieve knowledge about
associated risk factors and the effect of delirium on the clinical course and the outcome
of affected patients. Still, certain medical departments were neglected in this field of re-
search for a long time. This is the case for neurocritically ill patients, who require treat-
ment on stroke units or neurological intensive care units. While recent research ap-
proached this field by examining specific diagnoses, such as stroke, studies comprehen-
sively representing the situation in these settings are missing.

In order to include the whole variety of patients treated at stroke units and neurological
intensive care units a unique study design was developed. During a study period of three
months, all patients admitted to both wards at Saarland University Hospital were contin-
uously screened for delirium. Examinations were conducted with all patients three times
per day at fixed time slots. In total 209 patients were included in the study.
In the selected setting, the overall prevalence of delirium was 30,6 %. For further analysis
11,0 % of the examined patients had to be excluded because delirium testing could never
be applied. Aphasia was found to be the most frequent reason to interfere with proper
testing.

The results of this study verify a variety of delirium risk factors in neurocritically ill pa-
tients. In addition, multiple effects of delirium on the clinical course are outlined.
Further categorization of delirious patients in psychomotor subtypes showed that the hy-
poactive type was most common (45,6 %). By comparing the clinical course, patients
with mixed delirium were associated with worse outcome parameters than patients with
purely hypo- or hyperactive symptoms.

In conclusion, the presented results highlight the role of delirium in the setting of neuro-
critically ill patients and emphasize the need for efficient prevention and treatment. For
that purpose, the comprehensive database presented in this study may contribute to cre-

ating and evaluating efficient strategies.
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1 Einleitung

1 Einleitung

Die stationdre Aufnahme auf eine Stroke Unit (SU) oder eine neurologische Intensivsta-
tion (ITS) kann ein einschneidendes Erlebnis fiir Patienten darstellen. Oft muss die Auf-
nahme, begleitet von diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen, schnell gehen,
denn in der Neurologie und insbesondere bei dem Verdacht auf einen akuten Schlaganfall
gilt das Prinzip: ,,Time is brain“ (Gomez, 1993; Ragoschke-Schumm et al., 2014). Auch
auf der Station angekommen sind die Patienten mit einer neuen und teils herausfordern-
den Situation konfrontiert: es erfolgt die Mitteilung und Auseinandersetzung mit der Di-
agnose. Wihrenddessen stehen sie unter permanenter Monitoriiberwachung mit Alarm-
tonen und erfahren notwendige medizinische Interventionen wie Gefa3punktionen, Ka-
theteranlagen, Lumbalpunktionen und eventuell die Intubation mit nachfolgender ma-
schineller Beatmung. Hiufig entstehen in einem solchen Setting Zustdnde, die von dem
medizinischen Personal beobachtet und mit ,,der Patient verhélt sich irgendwie komisch®,
»der Patient verhilt sich auffdllig®, oder sogar ,,der Patient konnte mit seinem Verhalten
sich selbst oder andere gefidhrden* berichtet werden. Hinzu kommen Beobachtungen,
dass von solch einem Zustand betroffene Patienten hidufiger Komplikationen im klini-
schen Verlauf entwickeln und mehr pflegerische Zuwendung bendtigen. Diese klinischen
Beobachtungen wurden schon seit der Antike auf vielféltige Weise beschrieben (Adamis
et al., 2007; Morandi et al., 2008; Meagher, 2009; European Delirium Association,
American Delirium Society, 2014). Ein Uberblick iiber hiufig in der Literatur, sowie in

der klinischen Praxis, verwendete Synonyme wird in Abbildung 1 dargestellt.
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Abbildung 1: Im klinischen Alltag haufig verwendete Synonyme des Delirs



1 Einleitung

Trotz der Vielfiltigkeit der Begriffe vereinen alle den Grundgedanken, dass es sich um
eine kritische Situation fiir den Patienten handelt. Analog zu den Diagnosen Herz-Kreis-
laufversagen, Nierenversagen oder Leberversagen handelt es sich um ein Versagen des
Hirnorgans und damit der héheren kortikalen Funktionen (Maldonado, 2017). Dennoch
begann eine systematische Beschreibung des klinischen Syndroms als ,,Delir* erst in der
ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts. In internationalen Klassifikationssystemen fand sogar
erst 1980 eine einheitliche Beschreibung der Diagnose statt (Lipowski, 1983).

Die Vereinheitlichung des Begriffs ermdglichte den Beginn einer systematischen Erfor-
schung des Krankheitsbildes. Wurde das Delir zuvor mit der vernachléssigten und unter-
schitzten Marchenfigur der Cinderella verglichen, ist die Relevanz mittlerweile wissen-
schaftlich belegt (Leentjens et al., 2008). Vor allem in internistischen und chirurgischen
Fachabteilungen wurden zahlreiche Aspekte des Delirs untersucht und beschrieben. In
der Versorgung kritisch kranker Patienten mit fithrender neurologischer Symptomatik,
die auf Stroke Units und neurologischen Intensivstationen versorgt werden, sind jedoch
weitaus weniger Daten verfligbar. Aufgrund von differentialdiagnostischen und methodi-
schen Schwierigkeiten wurden Patienten mit neurologischen Defiziten aus vielen Unter-
suchungen ausgeschlossen (Wilson et al., 2020). Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht iiber bis-
her publizierte Studien, die in diesen Bereichen durchgefiihrt wurden. Neben der unter-
suchten Station sind ebenfalls die Auswahlkriterien der Patientenkollektive anhand der
Diagnosen angegeben. Bis zum Zeitpunkt der Studienplanung wurde das Delir lediglich
bei ausgewdhlten neurologischen Krankheitsbildern untersucht (Patel et al., 2018).
Dadurch, dass es bei dem Grofteil der auf Stroke Units und neurologischen Intensivsta-
tionen behandelten Erkrankungen pathophysiologisch zu einer direkten Schiadigung des
zentralen Nervensystems kommt, ldsst sich ein hohes Risiko fiir eine hirnorganische
Funktionsstorung annehmen (Behrouz et al., 2015; Neufeld et al., 2017). Dieser medizi-

nische Bereich bedarf also dringend einer genaueren Betrachtung.



1 Einleitung

Patienten-
Studie Jahr anzahl Station Patientenkollektiv
(n)
Oldenbeuving et al. 2011 527 SU Schlaganfall
Mitasova et al 2012 129 SU & ITS Schlaganfall
Naidech et al 2013 98 SU & ITS ICB
Frenette et al 2015 61 ITS SHT
Nydahl et al 2017 309 SU Schlaganfall, TIA,
Sinusvenenthrombose
Rosenthal et al 2017 150 ITS ICB
Ischdmischer
Qu et al. 2018 261 k.A. Schlaganfall
Larsen et al 2018 49 ITS Schlaganfall, Trauma
Shaw et al 2019 708 SU Schlaganfall, TIA
Reznik et al. 2020 60 SU & ITS ICB
von Hofen-Hohloch et al. 2020 123 SU & ITS alle Diagnosen

Tabelle 1: Ubersicht der bisher publizierten Studien zum Thema Delir bei Patienten auf Stroke Units und
neurologischen Intensivstationen

[TIA = transitorisch ischdmische Attacke; ICB = intracerebrale Blutung nicht-traumatischer Genese;
SHT = Schidel-Hirn-Trauma]



1 Einleitung

1.1 Das Delir

1.1.1 Definition und klinische Manifestation

Das Delir bezeichnet eine komplexe neuro-psychiatrische Funktionsstorung, die unmit-
telbar als Folge einer korperlichen Erkrankung auftritt. Betroffen sind dabei zum einen
kognitive Funktionen, wie z.B. Orientierung, Sprache und Gedéchtnis. Aulerdem kann
es zu Storungen von Aufmerksamkeit, zirkadianer Rhythmik, Affekt und Psychomotorik
kommen. Entscheidendes Merkmal ist, dass sich dieser Zustand zerebraler Dysfunktion
akut bzw. subakut, meist innerhalb von Stunden, entwickelt. Im zeitlichen Verlauf kann
die Symptomauspragung variieren, was als Fluktuation bezeichnet wird. Andere organi-
sche Ursachen und Zustinde (wie z.B. Koma) miissen vor der Diagnosestellung ausge-
schlossen sein (American Psychiatric Association, 2013; World Health Organization,
2019). Tabelle 2 stellt die aktuell giiltigen Diagnosekriterien der Klassifikationssysteme
der World Health Organization (ICD-10) und der American Psychiatric Association
(DSM-V) dar.

DSM-V (2013) ICD-10 (2016)

A) Storung von Aufmerksamkeit und Bewusstsein | = Storung des Bewusstseins

B) Akuter Beginn und fluktuierende Auspragung | Plus mindestens zwei der folgenden Funktions-

im Tagesverlauf storungen:
C) Wahrnehmungsstorung (z.B. Orientierung, e  Aufmerksamkeit
Gedachtnis, Sprache) e  Wahrnehmung
e Denken
D) Die in A und C genannten Stérungen, konnen e Gedichtnis
nicht durch andere neurokognitive Funktions- e  Psychomotorik
storungen erklédrt werden und treten nicht im e  Emotionalitit
Rahmen von komatdsen Zustéinden auf o  Schlaf-Wach-Rhythmus

E) Vorliegen einer organischen Ursache

Tabelle 2: Diagnosekriterien des Delirs laut DSM-V und ICD-10

Die Diagnosekriterien kdnnen sich in verschiedenen klinischen Merkmalen und Sympto-
men manifestieren: hdufig besteht eine Storung der zirkadianen Rhythmik, die sich in
Schlafstérungen, ausgepriagter Tagesmiidigkeit und auch néchtlicher Hyperaktivitdt mit
Herumwandeln &uflern kann. Psychotische Symptome mit sensorischen Halluzinationen
konnen auftreten. Auch Auffilligkeiten der Psychomotorik und des Affekts mit emotio-
naler Instabilitdt sind typische Symptome. Begleitend kann es zu vegetativen Auffallig-

keiten, wie zum Beispiel der Erhohung von Herzfrequenz und Blutdruck kommen.
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Moglich ist das Auftreten von Prodromalsymptomen, wie innerer Unruhe oder Kraftlo-
sigkeit (Levkoff et al., 1994; Duppils, Wikblad, 2004; Maldonado, 2017).

Sind die Kriterien zur Diagnosestellung nicht vollstidndig erfiillt, kann es sich um ein sub-
syndromales Delir handeln. Auch fiir diese Vorstufe wurden relevante Auswirkungen auf
die Prognose und den klinischen Verlauf beobachtet (Marcantonio et al., 2005; Cole et
al., 2013; Serafim et al., 2017).

Als eigene Entitdt abzugrenzen ist das Delirium tremens, das im Rahmen eines Substan-
zentzuges (z.B. Alkohol oder andere psychotrope Substanzen) auftritt und eigens klassi-

fiziert wird (World Health Organization, 2019).

1.1.2 Epidemiologie
Das Delir gehort zu den hdufigsten psychiatrischen Diagnosen in der klinischen Akutver-
sorgung (Maldonado, 2017). Tabelle 3 gibt einen Uberblick iiber die verfiigbaren Daten

von hiufig betroffenen Patientenkollektiven:

Medizinischer Bereich Delirprivalenz (%)
Krankenhaus allgemein * 15
Subsyndromales Delir 8-13
Internistische Normalstation © 3-29
Chirurgische Normalstation ° 11-46
Notaufnahme ¢ 8-17
Intensivmedizinische Versorgung ° 60 - 87

Neurologische Abteilungen

Patienten mit Schlaganfall © 11,8 -42,6
Hamorrhagisch 27 - 57
Patienten mit Schiddel-Hirn-Trauma & 45,9
Neurologische Intensivstation (Schlaganfall, ICB & SHT) © 27-67
SU & ITS gesamt " 18,7 - 26,8
Geriatrische Patienten (> 65 Jahre)
Mit Demenz ¢ 18
Pflegeheimbewohner ° 15-70
Krankenhaus gesamt ® 15-31
Delir bei Krankenhausaufnahme ® 10,5 -39
Tumorpatienten ® 25-40
Palliativmedizin ¢ 47

Tabelle 3: Delirprivalenz in verschiedenen Patientenkollektiven

[* (Gibb et al., 2020), ® (Meagher et al., 2014), ¢ (Maldonado, 2017), ¢ (Inouye et al., 2014b), © (Patel et al.,
2018), f (Naidech et al., 2013; Rosenthal et al., 2017; Reznik et al., 2020), & (Frenette et al., 2016), " (von
Hofen-Hohloch et al., 2020)]
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Die Privalenz ist dabei stark abhéngig von der untersuchten Patientenpopulation. Zusétz-
lich kénnen die Werte je nach verwendeter Messmethode und Studienkonzept schwanken
(Vasilevskis et al., 2012). Fiir eine realistische Abbildung der Delirprivalenz ist also die
differenzierte Betrachtung verschiedener Arbeiten essenziell. Der Bereich der Neurologie
ist im Verhiltnis zu anderen medizinischen Abteilungen jedoch noch deutlich weniger
untersucht.

Generell ist davon auszugehen, dass die Erkrankungsrate in der klinischen Realitit weit-
aus hoher liegt als berichtet wird. Das liegt einerseits daran, dass etwa die Halfte bis ein
Drittel aller Fille eines Delirs unerkannt oder fehldiagnostiziert bleiben (Meagher,
Leonard, 2008; Khachaturian et al., 2020). Dariiber hinaus wurden in den meisten wis-
senschaftlichen Untersuchungen zur Delirprivalenz besonders gefdhrdete Patientengrup-
pen (wie z.B. solche mit vorbestehenden kognitiven Einschrankungen) ausgeschlossen

(Inouye et al., 2014a).

1.1.3 Theorien zur Pathophysiologie
Das aktuelle Verstindnis des Delirs basiert auf dem in Abbildung 2 zusammengefasst

dargestellten multifaktoriellen Krankheitsmodell (Inouye et al., 2014a; Shafi et al., 2017).
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Abbildung 2: Multifaktorielles Modell der Entstehung von Delir
[Modifiziert nach (Ely et al., 2001c; Inouye et al., 2014a; Shafi et al., 2017)]
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Die entscheidende Rolle spielt hierin der Zusammenhang zwischen personlicher Préadis-
position und induzierenden Stressoren (Jones et al., 2010; Inouye et al., 2014a). Die Pra-
disposition entspricht der personlichen Vulnerabilitit der Gehirnstrukturen und bildet die
Grundlage fiir die Resistenz gegen einen einwirkenden Stressor. Sie kann individuell
durch vorbestehende Hirnschidden, Komorbidititen, neurologische Defizite, Alterungs-
prozesse, aber auch durch genetische Faktoren erhoht sein (Inouye et al., 1993). Die Stres-
soren stellen organisch wirksame Ereignisse dar. Dabei kann es sich z.B. um ein akut
auftretendes Krankheitsbild, Anderung der Medikation oder um iatrogene Eingriffe han-
deln (Inouye, Charpentier, 1996).

Der Zusammenhang zwischen vorbestehender Vulnerabilitit und Intensitit des ein-
wirkenden Stressors bestimmt im Endeffekt, das Risiko, mit einem Delir zu reagieren. So
kann eine Person mit niedriger Vulnerabilitdt die Exposition einer schwachen Noxe mit
hoher Wahrscheinlichkeit ohne kognitive Dysregulation iiberstehen. Hier wiirde erst eine
Noxe mit deutlich hoherem Schweregrad zu einem Delir fithren. Demgegeniiber kann
eine Person mit hoher Vulnerabilitit bereits schwache Noxen nicht kompensieren und
wird mit hoherer Wahrscheinlichkeit ein Delir entwickeln. Die Risikoraten beider Fakto-
ren summieren sich nicht nur, sondern sind im Hinblick auf das Gesamtrisiko multiplika-
tiv (Inouye, 2018).

Neben diesem multifaktoriellen Modell wird auf pathophysiologischer Ebene die Entste-
hung von Neuroinflammation als Ursache angegeben. In der Folge kommt es zu Un-
gleichgewichten im System der Neurotransmitter, die schlieBlich in einer hirnorganischen
Funktionsstorung resultieren (Fricchione et al., 2008). Stérungen im dopaminergen und
cholinergen System werden als ausschlaggebende Faktoren fiir die pathophysiologischen
Vorginge beschrieben. Die Rolle weiterer Neurotransmitter wie GABA, Glutamat, No-
radrenalin und Serotonin wird diskutiert (Gunther et al., 2008; Hughes et al., 2012). Diese
Theorien sind eng verkniipft mit dem Verstidndnis des durch Medikamente induzierten
Delirs. Bei diesem werden Hyperaktivitit und psychomotorische Unruhe durch anticho-
linerge und dopaminerge Medikamente induziert (Meagher, Trzepacz, 2000). Aquivalent
dazu wird das vermehrte Auftreten von hypoaktiven Varianten des Delirs im héherem
Lebensalter mit sinkender dopaminerger Aktivitit in Zusammenhang gesetzt (Yurek et
al., 1998).

Den entziindlichen Prozessen wird auBBerdem ein Einfluss auf die psychomotorische
Symptomauspriagung zugesprochen. So konnten erhdhte Level bestimmter Zytokine den

Subtypen zugeordnet werden (Eikelenboom et al., 2002; van Munster et al., 2008).
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1.1.4 Psychomotorische Subtypen des Delirs

Das Delir kann je nach klinischem Erscheinungsbild in verschiedene Subtypen eingeteilt
werden. Die Anzahl der Subtypen und Art der Unterscheidung war im Laufe der Medi-
zingeschichte ebenfalls uneinheitlich. Schon friih wurde von den zwei gegensitzlichen
Auspragungsformen mit gesteigerter Psychomotorik ,,phrenitis® und verminderter
Psychomotorik ,,lethargus® gesprochen (Lipowski, 1983). Die aktuelle Unterteilung des
Delirs in drei Subtypen basiert auf der Beschreibung von Lipowski (1989), nach der es
eine hyperaktive, eine hypoaktive und eine gemischte Verlaufsform gibt. Zu beachten ist,
die immer noch bestehende Inkonsistenz der Begriffe. Oftmals ist die Rede von motori-
schen Subtypen, wobei durchaus auch die Psychomotorik gemeint ist (Meagher et al.,
2008). Daher werden die Subtypen im Folgenden betreffend der Psychomotorik beschrie-

ben.

Hyperaktives Delir:

Patienten mit einem hyperaktiven Delir zeichnen sich durch psychomotorische Unruhe
und gesteigerte Wachsamkeit aus (O'Keeffe, 1999). Dies kann von unruhigem Erschei-
nen, z.B. mit Nesteln an der Bettdecke, bis hin zu deutlich wahrnehmbarer verbaler und
physischer Unruhe mit Schreien und aggressivem Verhalten reichen. Fiir die betroffenen
Patienten selbst und fiir das betreuende medizinische Personal kann hierbei akute Verlet-
zungsgefahr bestehen. Begleitet werden die Verhaltensauffélligkeiten hiufig von vegeta-
tiven Entgleisungen wie Hypertonie, Tachykardie oder Schwitzen. Die Symptomauspra-
gung des hyperaktiven Delirs tritt besonders hdufig und auch schwerer wéhrend der Nacht
auf (O'Keeffe, 1999; O'Keefte, Lavan, 1999; Schieveld, Strik, 2018). Wichtige Differen-
tialdiagnosen stellen funktionelle Psychosen, Hypomanien und Angststorungen dar

(Charlton, Kavanau, 2002; Meagher, 2009).

Hypoaktives Delir:

Im Gegensatz dazu zeichnen sich Patienten mit einem hypoaktiven Delir durch vermin-
derte Wachheit und herabgesetzte psychomotorische Aktivitdt aus (O'Keeffe, 1999). Die
Auspriagung reicht von lethargisch und ruhig iiber zuriickgezogen und schléfrig bis hin
zum stupordsen Zustand. Insgesamt erscheinen die Symptome weniger offensichtlich als
die des hyperaktiven Subtyps. Dies fiihrt zu einer hoheren Wahrscheinlichkeit, diese Pa-
tientengruppe ohne aktives Screening zu tibersehen (Ely et al., 2001c; Krewulak et al.,

2018). Differentialdiagnostisch ist vor allem die Abgrenzung zu einer Demenz,
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Depression, einem nicht-konvulsiven Status epilepticus oder einer posttraumatischen Be-

lastungsstorung wichtig (Meagher, 2009; Lorenzl et al., 2010; Skrobik, 2012).

Gemischtes Delir:

Die beiden oben beschriebenen Subtypen sind klinisch gut zu unterscheiden. Haufig tritt
jedoch der Fall ein, dass ein Patient innerhalb kurzer Zeit beide Subtypen ausbildet
(Lipowski, 1989). Der Wechsel ist unvorhersehbar und kann sowohl innerhalb eines Ta-
ges auftreten als auch im Verlauf {iber mehrere Tage. So hat sich zusdtzlich der Subtyp

eines gemischten Delirs ergeben.

Die verschiedenen Subtypen hatten in den bisherigen Arbeiten, je nach Studienkonzept
und Einteilungsmethoden, unterschiedliche Prognosen. Dabei zeigte das hypoaktive Delir
in den meisten Untersuchungen eine schlechtere Prognose beziiglich Krankenhausaufent-
haltsdauer, Reversibilitit und Mortalitdt (Liptzin, Levkoft, 1992; Olofsson et al., 1996;
Kelly et al., 2001; Lam et al., 2003; Kiely et al., 2007; Marcantonio, 2012; Krewulak et
al., 2018). Eine éltere Arbeit zeigte die schlechtere Prognose bei Ausprigung des ge-
mischten Delirs (Kobayashi et al., 1992). In weiteren Studiengruppen konnte kein signi-
fikanter Unterschied festgestellt werden (Camus et al., 2000; Santana Santos et al., 2005).
Aktuell lasst sich dementsprechend keine einheitliche Aussage iiber die prognostische
Relevanz einzelner Subtypen treffen. Es wird jedoch angenommen, dass Unterschiede in
Abhingigkeit von der betrachteten Patientenpopulation bestehen (Krewulak et al., 2018).
Im klinischen Alltag ist die Erkennung und Differenzierung der verschiedenen Subtypen
letztlich bedeutsam fiir Diagnostik, Handhabung und den Therapieerfolg des Delirs. Eine
Assoziation des Krankheitsbildes mit ausschlieBlich agitierten Patienten und die verharm-
losende Attribution von Verwirrtheit fiir hypoaktive Patienten ist immer noch haufig
(O'Keeffe, 1999; Meagher, 2009; Patel et al., 2009). Gerade im intensivmedizinischen
Bereich hat das rein hyperaktive Delir jedoch den kleinsten Anteil, wéhrend das hypoak-
tive und gemischte Delir als hiufigste Subtypen beschrieben werden. Die Angaben kon-
nen jedoch je nach Studienpopulation und Einteilungsmethode variieren (Peterson et al.,
2006; Krewulak et al., 2018). Speziell im Bereich der neurologischen Intensivmedizin
fiihrten nur wenige Arbeiten eine Unterscheidung der Subtypen durch. In vier von flinf
Studien war das hypoaktive Delir ebenfalls die hdufigste Auspragungsform (Mitasova et
al., 2012; Naidech et al., 2013; Rosenthal et al., 2017; von Hofen-Hohloch et al., 2020).
In dem Patientenkollektiv der Studie von Nydahl et al. (2017) wurde hingegen das ge-

mischte Delir am héufigsten diagnostiziert.
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1.1.5 Risikofaktoren

Definitionsgemél entsteht das Delir aufgrund einer organischen Ursache (American
Psychiatric Association, 2013; World Health Organization, 2019). Begiinstigende Ein-
fliisse lassen sich in priadisponierende und prézipitierende Risikofaktoren einteilen. Pra-
disponierende Faktoren entsprechen vorbestehenden Eigenschaften des Patienten. Diese
tragen malBgeblich zur Vulnerabilitit bei der Entstehung eines Delirs bei. Sie sind nicht
oder nur eingeschrinkt beeinflussbar. Préazipitierende Faktoren kdnnen jegliche Einfliisse
darstellen, die auf den Patienten einwirken. Im Modell der Delirentstehung nehmen sie
als Stressoren die Rolle moglicher Ausloser ein. Dadurch, dass sie von auen einwirken,
gelten sie als beeinflussbar (Inouye, 2000). Im Bereich der intensivmedizinischen Ver-

sorgung wurden die in Tabelle 4 dargestellten Assoziationen gefunden.

Pridisponierende Risikofaktoren

Hoheres Lebensalter
Vorbestehende kognitive Defizite

Neurologische Vorerkrankungen
Psychiatrische Vorerkrankungen
Sensorische Einschriankungen (Sehstdrung/ Horminderung)

Prizipitierende Risikofaktoren

Intoxikation/ Substanzentzug
Trauma

Medikamente
Polypharmazie
Uberdosierung
Hypoxische Zustédnde

Andmie
Hypoperfusion/ Schock
Infektionen

Schmerz

Organversagen

Schweregrad der Erkrankung

Isolation

Immobilitat und funktionelle Abhédngigkeit
Fixierungsmafinahmen

Storungen von Schlafstruktur und zirkadianer Rhythmik
Metabolische Storungen und Urémie

Endokrinologische Stérungen

Elektrolytstorungen & Dehydratation
Mangelzustinde

Venose und arterielle Katheter
Blasenkatheter

Endotracheale Intubation

Tabelle 4: Pradisponierende und prizipitierende Risikofaktoren fiir die Entstehung eines Delirs
Modifiziert nach (Maldonado, 2017)
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Insbesondere Patienten im hoheren Lebensalter sind gefdhrdet, ein Delir zu entwickeln.
Ab dem 50. Lebensjahr erhoht sich das Delir Risiko jahrlich um 10% (Maldonado, 2017).
Hier spielt jedoch weniger das chronologische Alter, sondern die damit verbundene Kom-
bination und Haufung von priadisponierenden und prizipitierenden Faktoren eine Rolle
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2015).
Im Rahmen des aktuell stattfindenden demographischen Wandels wird die Rolle des
Krankheitsbildes dementsprechend noch bedeutender werden (Inouye et al., 2014a;

Statistisches Bundesamt, 2019).

1.1.6 Prognostische Relevanz

Die Entwicklung eines Delirs hat Einfluss auf den klinischen Verlauf, auf den Behand-
lungserfolg und ist bedeutsam fiir die langfristige Prognose auch nach der Kranken-
hausentlassung (Inouye et al., 2014a; Maldonado, 2017). Dabei spielt nicht nur das Auf-
treten des Delirs an sich eine Rolle, sondern auch die Dauer der Delirepisode (Pisani et
al., 2009). Auch diese Auswirkungen des Delirs wurden in verschiedenen Patientenkol-
lektiven unterschiedlich beobachtet. So zeigen sich z.B. Abhéngigkeiten von der Auspri-
gung der verschiedenen psychomotorischen Subtypen, aber auch von der auslosenden
Ursache (Meagher et al., 2011; Girard et al., 2018; Wilson et al., 2020). Insbesondere fiir
den intensivmedizinischen Bereich wurden folgende Assoziationen beschrieben: Wéh-
rend des stationdren Aufenthalts wurden bei Patienten mit Delir langere Krankenhausver-
weildauern (Thomason et al., 2005; Salluh et al., 2015), lingere Beatmungszeitraume
(Salluh et al., 2015) und erhohte Mortalitdtsraten (Ely et al., 2004; van den Boogaard et
al., 2010; Leslie, Inouye, 2011; Inouye et al., 2014a; Salluh et al., 2015) beobachtet. Vom
Patienten ausgehende Komplikationen wie Selbst-Extubation und eigenméchtige Entfer-
nung von Kathetern treten ebenfalls hdufiger bei Patienten mit Delir auf (Girard et al.,
2008). Folgeuntersuchungen im Zeitraum nach Krankenhausentlassung zeigen eine As-
soziation zu dauerhaft schlechteren kognitiven Féhigkeiten (Jackson et al., 2004;
Saczynski et al., 2012; Pandharipande et al., 2014). Auch ein Zusammenhang mit demen-
tieller Entwicklung im Anschluss an ein Delir wurde beobachtet (Davis et al., 2012). Im
gesamten Zeitraum des ersten Jahres nach einem stationdren Delir bleibt die Mortalitéts-
rate weiterhin erhoht (Pisani et al., 2009).

Durch diese vielfdltigen Auswirkungen fiihrt die Entwicklung eines Delirs insgesamt
auch zu einer Belastung des Gesundheitssystems mit erhohtem Pflegeaufwand und hohe-

ren Fallkosten (Weinrebe et al., 2016; Vasilevskis et al., 2018). Die retrospektive Analyse
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einer internistischen Station in Deutschland ergab, dass ein Patient mit hyperaktivem De-
lir durchschnittlich 240 Minuten mehr Zeit in der Pflege beanspruchte und Mehrkosten
in Hohe von 1200 € verursachte als ein Patient ohne Delir (Weinrebe et al., 2016). Auch
auf lingere Sicht sind die durch Pflegebediirftigkeit, Arbeitsausfille und Mortalitét ver-
ursachten Kosten bedeutsam (Francis, Kapoor, 1990; Inouye et al., 1998; Leslie et al.,
2008).

Die beschriebenen Auswirkungen auf den klinischen Verlauf und die langerfristige Prog-
nose nach Delir wurde grof3tenteils an Patientenkollektiven in chirurgisch und internis-
tisch geflihrten Stationen herausgearbeitet. Das Kollektiv der Patienten mit akuten neu-
rologischen Erkrankungen wurde auch hier nur wenig untersucht, weshalb eine Ubertrag-
barkeit der Erkenntnisse auf Patienten mit primir neurologischen Pathologien noch zu
iiberpriifen ist. Im Speziellen sind hier zusitzlich mogliche Auswirkungen auf die funk-
tionellen Ergebnisse interessant (Patel et al., 2018). In Tabelle 5 sind bisher durchgefiihrte
Studien mit Betrachtung der prognostischen Auswirkungen bei Patienten mit akut neuro-

logischen Erkrankungen aufgefiihrt.

Studie Jahr Patientenkollektiv Prognostische Auswirkungen
Oldenbeuving et - erhdhte Mortalitét
2011 Schlaganfall - langerer Aufenthalt in der Klinik
al. . .
- schlechtere kognitive Funktionen
- erhohte Mortalitét
Mitasova et al. 2012 Schlaganfall - langerer Aufenthalt auf SU und in der Klinik
- weniger Punkte im Barthel Index
Schlaganfall, TIA, - erh6hte Mortalitit
Nydahl et al. 2017 Sinusvenenthrombose | - langerer Aufenthalt auf SU und in der Klinik
Qu et al 2018 Ischamischer - schlechtere kognitive Funktionen
u . Schlaganfall schlechtere kognitive Funktione
Shaw et al. 2019 Schlaganfall, TTA - schlechtere kognitive Funktionen
ICB - langerer Aufenthalt auf ITS und in der Klinik
Naidech et al. 2013 (nicht traumatisch) | - schlechtere kognitive Funktionen
- mehr funktionelle Beeintrachtigung
Rosenthal etal. | 2017 1CB _ schlechtere kognitive Funktionen
) (nicht traumatisch) schfechtere koghitive Funktione

Tabelle 5: Ubersicht iiber bisher beschriebene Auswirkungen auf den klinischen Verlauf bei Patienten auf

Stroke Units oder neurologischen ITS

Durch diese vielfaltigen Auswirkungen wurde der Delirpridvalenz auch das Potential als

mogliches Qualitédtskriterium, insbesondere fiir Intensivstationen, zugeschrieben (Ely et

al., 2001c; Josephson et al., 2017).
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1.1.7 Diagnostik

Das Delir ist eine klinische Diagnose, die anhand der im DSM-V (American Psychiatric
Association, 2013) oder ICD-10 (World Health Organization, 2019) definierten Diagno-
sekriterien getroffen wird. Um die Anwendung dieser Diagnosekriterien fiir den klini-
schen Gebrauch zu vereinfachen, wurden iiber 20 Testinstrumente als Screeningverfahren
validiert (De, Wand, 2015). Davon wird am hdufigsten die von Inouye et al. (1990) ent-
wickelte Confusion-Assessment-Method (CAM) angewendet. Auf dieser Methode basie-
rend, wurde die Confusion-Assessment-Method for Intensive Care Units (CAM-ICU) als
Testverfahren fiir den intensivmedizinischen Bereich weiterentwickelt, welche auch die
Beurteilung von Patienten unter maschineller Beatmung ermdglicht (Ely et al., 2001a).
Zusammen mit der ICDSC (,,Intensive Care Delirium Screening Checklist®) hat sich die
CAM-ICU mit fiihrenden Testgiitekriterien in der Anwendung etabliert (Ho et al., 2020).
Aufgrund der Kerneigenschaften des Krankheitsbildes ist eine kontinuierliche und eng-
maschige Begutachtung von Patienten notwendig. So sieht die aktuell in Deutschland
giiltige Leitlinie flir alle intensivmedizinischen Bereiche vor, mindestens alle acht Stun-
den eine Evaluation der Patienten mit Hilfe eines validierten Screeningverfahrens durch-
zufiihren (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten, 2015).

Apparative Verfahren spielen in der klinischen Routine derzeit eine untergeordnete Rolle
und dienen vordergriindig dem Ausschluss von Differentialdiagnosen sowie der Suche
nach organischen Auslosefaktoren (Jacobson, Jerrier, 2000; Lai, Wong Tin Niam, 2012).
Gleiches gilt fiir laborchemische Verfahren, deren diagnostischer Nutzen zusitzlich auch

Gegenstand aktueller Forschung ist (Khan et al., 2011).

1.1.8 Differentialdiagnosen

Die fiihrenden Differentialdiagnosen des Delirs sind neurodegenerative Erkrankungen
und affektive Storungen (Downing et al., 2013). Dementielle Syndrome und Depression
sind darunter die haufigsten. Gerade sie sind im geriatrischen Patientenkollektiv hiufig
gleichzeitig prasent. Zusammen mit dem Delir werden sie auch als ,,die 3 D’s* bezeichnet
(Fick et al., 2002; Downing et al., 2013). Auch im Kollektiv der Patienten einer Stroke
Unit und neurologischen Intensivstation kommen Demenz und Depression, neben der
posttraumatischen Belastungsstorung, hiufig als Komorbidititen vor (Skrobik, 2012).
Auch ein nicht-konvulsiver Status epilepticus ist vor allem in diesen medizinischen Be-

reichen zu bedenken (Lorenzl et al., 2010).
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In den meisten Féllen ist differentialdiagnostisch vor allem die Abgrenzung eines hypo-
aktiven Delirs durch dhnliche Symptomauspriagungen erschwert (Meagher, 2009). Zu-
satzliche Schwierigkeiten entstehen dadurch, dass affektive Stérungen als Prodromi und
assoziierte Merkmale im Verlauf eines Delirs auftreten konnen (Matsushima et al., 1997).
Aufgrund dieser starken Uberlappung ist es vor allem im Umkehrschluss wichtig, ein
Delir auszuschliefen, bevor die Symptome einer Demenz zugeschrieben werden oder
eine Demenz diagnostiziert wird (Meagher, 2009). SchlieBlich ldsst sich ein Delir durch
die beiden klinischen Kernelemente ,,akuter Beginn oder fluktuierender Verlauf und ,,or-

ganische Erkrankung als Ausldser abgrenzen (Meagher, 2009).

1.1.9 Privention

Grundsitzlich soll die Entstehung eines Delirs durch nicht-pharmakologische Praventi-
onsmafinahmen verhindert werden (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften, 2015). Diese Maflnahmen sind auch ein grundlegender Be-
standteil der Therapie des akuten Delirs (Rivosecchi et al., 2015). Sie basieren auf viel-
féltigen Ansitzen, die sich unter anderem an den Risikofaktoren fiir die Delirentstehung
orientieren. Tabelle 6 gibt einen Uberblick {iber Interventionen mit bisher nachgewiese-

ner Wirksamkeit.

Optimierung der Umgebungsbedingungen

Aufrechterhaltung des Tag-Nacht-Rhythmus

Reorientierung durch Uhr und Kalender in Sichtweite

Reduktion von Larm

Reduktion der Bettenanzahl pro Zimmer

Schulung des betreuenden medizinischen Personals

Patientenspezifische Mafinahmen

Friithmobilisierung

Bereitstellung von individuellen Hor- und Sehhilfen

Adiquate Schmerztherapie unter Vermeidung unndtiger Medikation und Uberdosierung

Beachtung ausreichender Hydrierung und Erndhrung

Kognitive Stimulation und Ablenkung

Vermeidung von sozialer Isolation

Tabelle 6: Nicht-pharmakologische MaBinahmen der Préavention und Therapie von Delir
(Lundstrom et al., 2005; Meagher, Leonard, 2008; Khalifezadeh et al., 2011; Colombo et al., 2012; Van
Rompaey et al., 2012; Caruso et al., 2014; Blandfort et al., 2020)
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1 Einleitung

Einerseits sollen dulere Einfliisse, also die Umgebungsbedingungen im stationdren Ab-
lauf, optimiert werden. Andererseits kommen Interventionen, die spezifisch beim Patien-
ten selbst ansetzen, zum Einsatz. Die besten Erfolge konnen durch die Kombination ver-
schiedener Mallnahmen erreicht werden (Inouye et al., 1999; Inouye, 2004; Girard et al.,
2008). Die Zusammensetzung dieser multimodalen Préventionsstrategien ist Gegenstand

der aktuellen Forschung, sodass hier weiterfithrende Erkenntnisse zu erwarten sind.

1.1.10 Therapie

Ist ein Delir klinisch présent, gilt es dieses schnell und effektiv zu therapieren, um die
Dauer und die damit verbundenen Folgen zu beschranken.

Die Basis der Therapie stellt die schnellstmdgliche Erkennung und anschlieBende ada-
quate Behandlung der auslosenden organischen Ursache dar (Haussmann et al., 2016).
AuBerdem kommen gleichzeitig die auch zur Priavention angewandten, nicht-pharmako-
logischen InterventionsmafBnahmen zum Einsatz. Eine zusitzliche medikamentése The-
rapie soll laut der aktuellen S3-Leitlinie in Deutschland nur bei akuter Eigen- oder Fremd-
gefdhrdung erfolgen und symptomorientiert abgestimmt werden (Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2015). In Tabelle 7 werden

empfohlene Substanzklassen fiir die jeweilige klinische Symptomatik dargestellt.

Symptomausprigung Empfohlene Medikation

Sedativa mit kurzer kontextsensitiver HWZ:
- kurzwirksame Benzodiazepine
- Propofol
- Alpha-2-Rezeptor-Agonisten

Agitation

- Alpha-2-Rezeptor-Agonisten

Vegetative Symptomatik - Betablocker

Antipsychotika (unter Titration)
Produktiv psychotische Symptome - Hoch-potent
- Atypisch

Storung der zirkadianen Rhythmik Melatonin / -analoga

Sedierung Zuriickhaltender Einsatz sedierender Medikation

Tabelle 7: Pharmakologische Therapieempfehlungen nach Symptomauspriagung
Modifiziert nach der S3-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (2015)
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1 Einleitung

Zu beachten ist das Nebenwirkungs- und Interaktionspotential der eingesetzten Medika-
mente. Eine individuelle Abwédgung anhand der Risikokonstellation ist deshalb essenzi-
ell. In erster Linie ist hier das delirogene Potential der Medikamente selbst zu bedenken
(Devlin et al., 2012; Porhomayon et al., 2016). AuBBerdem weisen viele der eingesetzten
Substanzen sedierende Effekte auf. Gerade bei quantitativen Bewusstseinsstorungen, also
insbesondere beim hypoaktiven Delir, ist ein zurlickhaltender Einsatz geboten. Grund-
sétzlich soll bei jeglicher Anwendung sedierender Medikamente eine klinische Steuerung
anhand der Richmond Agitation - Sedation Scale (RASS) erfolgen (Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2015).

In der Therapie des substanzbezogenen Delirs haben pharmakologische Substanzen einen
hoheren Stellenwert. So werden hier grundsitzlich Benzodiazepine mit ldngerer Halb-

wertszeit, wie zum Beispiel Diazepam und Lorazepam, empfohlen (Lonergan et al.,

2009).
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1.2 Ziele der Studie

Das primére Ziel dieser Studie ist es, prospektiv die Priavalenz von Delir auf einer neuro-
logischen Intensivstation und einer Stroke Unit zu erfassen. Bislang untersuchten zahl-
reiche Studien die Héiufigkeit des Krankheitsbildes auf allgemeinen, chirurgischen- und
internistischen Intensivstationen, sowie im postoperativen Bereich. Im Bereich der Neu-
rologie wurden bislang nur wenige Privalenzerhebungen durchgefiihrt, welche sich groB-
tenteils auf bestimme Krankheitsbilder, wie z.B. den Schlaganfall, beschriankten (Patel et
al., 2018). Im klinischen Alltag fallt eine rdumliche Trennung der Krankheitsbilder jedoch
schwer, denn gerade im intensivmedizinischen und intermediate-care Bereich finden sich
samtliche neurologische Diagnosen wieder. Eine Erfassung iiber das gesamte Spektrum
der Patienten mit akuter neurologischer Erkrankung fehlt. Im Hinblick darauf, dass neu-
rologische Defizite in anderen Arbeiten als Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines De-
lirs identifiziert wurden, ist die Hypothese einer hohen Pravalenz im untersuchten Pati-
entenkollektiv zu iiberpriifen.

Als sekundére Ziele der Studie sollen einerseits pradisponierende (z.B. soziodemographi-
sche Daten) und prazipitierende (z.B. die Art des Zimmers) Faktoren ermittelt werden,
die vermehrt mit dem Auftreten eines Delirs assoziiert sind. Andererseits sollen mogliche
Auswirkungen auf den klinischen Verlauf beobachtet werden, um die prognostische Re-
levanz fiir die Patienten mit Delir sowie die Auswirkungen auf den stationdren Ablauf zu
erkennen.

Im groBBeren Kontext soll diese Arbeit dazu beitragen, die Bedeutung des Krankheitsbil-
des auf neurologischen Intensivstationen und Stroke Units zu bestdtigen und das Be-
wusstsein dafiir zu schirfen. Des Weiteren wird mit dem vielseitigen Datensatz eine
Grundlage gelegt, um weitere Aspekte des Delirs im untersuchten Bereich systematisch
zu iiberpriifen. Zu diesem Zweck wurde im Studienkonzept eine weitere Erhebungsphase
geplant, um die Effektivitdt ausgewéhlter Praventions- und Interventionsmaflnahmen zu
tiberpriifen. Die Ergebnisse werden in der Promotionsarbeit ,,Delir auf Stroke Unit und
neurologischer Intensivstation. Pravalenz und Interventionsstrategien* (Klees-Rollmann,
unveroffentlicht) berichtet. Weiterfiihrend ist eine Erfassung der Langzeitfolgen durch
eine erneute Untersuchung der Studienkollektive mit und ohne Intervention nach einem

Jahr geplant (Stein, unver6ffentlicht).
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2 Methodik

Im nachfolgenden Kapitel wird der Aufbau der Studie, die institutionellen Rahmenbedin-
gungen sowie die Methoden und Messinstrumente zur Erfassung und Auswertung der

Daten dargestellt.

2.1 Studienkonzept

Bei der beschriebenen Studie handelt es sich um eine prospektive Privalenzstudie. Uber
einen Zeitraum von drei Monaten wurden alle Patienten erfasst, die auf der Stroke Unit
und der Intensivstation in der Klinik fiir Neurologie am Universitdtsklinikum des Saar-
landes stationdr aufgenommen wurden.

Diese Privalenzstudie bildet dariiber hinaus die 1. Phase einer Interventionsstudie, in der
die Wirksamkeit eines ausgewidhlten Manahmenpakets zur Pravention und Therapie von
Delir getestet wird. Die hier vorgestellten Daten repriasentieren die Kontrollgruppe, gegen
die das Patientenkollektiv der 2. Phase mit stationdrem Aufenthalt nach Etablierung der
InterventionsmafBnahmen verglichen werden soll. Im Abstand von einem Jahr schloss
sich zusitzlich eine 3. Phase an, in der das gesamte Studienkollektiv zur Erfassung lén-
gerfristiger Auswirkungen auf die kognitiven Fihigkeiten erneut betrachtet wurde.
Fiir das gesamte Studienkonzept erfolgte ein positives Votum durch die Ethikkommission

der Arztekammer des Saarlandes (Kenn-Nummer: 61/18).

1. Phase: 2. Phase: 3. Phase:
Konirollgruppe Interventions gruppe Evaluation Kontroll- &
Interventionsgruppe nach 1 Jahr

—

Effeltivitit der gewihlten Aunswirkungen von Delir auf

Pravalenz von Delir InterventionsmaBnahmen den Langzeitverlauf

Abbildung 3: Studienkonzept des gesamten Forschungsprojekts
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2.2 Institutionelle Rahmenbedingungen

Die Klinik fiir Neurologie am Universitédtsklinikum des Saarlandes bietet mit einer eigen-
standig neurologisch gefiihrten Intensivstation und einer direkt daran angrenzenden
Stroke Unit umfassende Behandlungsmdglichkeiten flir Patienten mit akut neurologi-
schen Erkrankungen.

Die Stroke Unit (Station NN-01) ist nach den Kriterien der Deutschen Schlaganfall-Ge-
sellschaft als iiberregionales Zentrum fiir die Versorgung von ischdmischen und hdmorr-
hagischen Hirninfarkten zertifiziert (Nabavi et al., 2015). Dariiber hinaus bietet sie als
integrierte Intermediate Care Unit auch die Moglichkeit, alle Patienten mit anderen Di-
agnosen aufzunehmen, die eine intensivierte neurologische, jedoch noch keine intensiv-
medizinische Betreuung benotigen. Dazu zéhlen z.B. Krankheitsbilder wie Hirnhautent-
ziindungen, Krampfanfille, Muskelerkrankungen oder akute Verdnderungen peripherer
Nerven. In einem Vierbettzimmer und sechs Zweibettzimmern stehen insgesamt 16 Be-
handlungsméglichkeiten mit umfassender Monitoriiberwachung zur Verfligung. Zwei der
Zweibettzimmer sind an das Vierbettzimmer durch Verbindungstiiren raumlich ange-
schlossen (siehe Abbildung 4).

Die eigenstiandig neurologische Intensivstation (Station NN-05) befindet sich unmittelbar
neben der Stroke Unit und bietet Platz zur Behandlung komplizierter Krankheitsverldufe.
Sie umfasst acht Behandlungsbetten mit jeweiliger Beatmungsmdglichkeit sowie umfas-
senden Uberwachungsinstrumenten. In vier aneinander angrenzenden und mit Schiebetii-

ren verbundenen Rédumen befinden sich je zwei Behandlungseinheiten.

(=]

1a I 1b J_ lb__ll:‘ 4 lc__]_c 1 lc 2a | 2b I 2b _I-

ITS

7 ‘.

Patientenbett % Arbeitsbereiche

Abbildung 4: Schematischer Grundriss der Stroke Unit und neurologischen Intensivstation am UKS

Zeichenerlduterung: SU: la = Vierbettzimmer; 1b = Zweibettzimmer mit Durchgang; 1¢ = Zweibettzim-
mer; ITS: 2a = Randzimmer; 2b = Mittelzimmer
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2.3 Patientenkollektiv

Alle Patienten, die im Studienzeitraum auf einer der beiden Stationen in Behandlung wa-
ren, wurden erfasst (n =257). Auch Patienten, die bereits vor dem Beginn der Erhebungen
aufgenommen wurden (n = 18) bzw. deren Aufenthalt {iber das Enddatum hinaus dauerte
(n = 11) wurden eingeschlossen. Aufgrund der zuvor definierten Ausschlusskriterien

konnten die Daten von insgesamt 48 Patienten nicht mit in die Untersuchung eingehen:

e Fehlendes Einverstindnis zur Teilnahme: n = 45
e Palliatives Behandlungskonzept bei erstem Kontakt: n =3

e Alter<18 Jahre:n=0

Die Auswertung dieser Studie beruht somit auf den Datensétzen von 209 eingeschlosse-
nen Patienten.

In der weiteren Analyse zeigte sich, dass 23 der eingeschlossenen Patienten zu keinem
Zeitpunkt anhand des gewihlten Messinstruments auf ein Delir getestet werden konnten.
Fiir die Auswertung hinsichtlich der Delirprdvalenz, den assoziierten Risikofaktoren und
Auswirkungen auf den klinischen Verlauf wurde diese Patientengruppe von den Analy-

sen ausgeschlossen.

Patienten auf
Stroke Unit und

Intensivstation
n=257
Ausschluss
n=48
* Kein Einverstindnis: n=45
* Von Beginn an palliatives Konzept: n =3
Fingeschlossen
n=209
CAMC-ICU nie auswerthar

n=23
Sensorische Aphasie n= 17
RASS immer <-3:n=4

+ Tanbstummheit: n=1
* Vorbestehender Hinschaden: n=1

Analvse der Gruppen
mit und ohne Delir
n=186

Abbildung 5: Flussschema der Patientenrekrutierung fiir die Studie und fiir die Analyse der Gruppen mit
und ohne Delir
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2.4 Patientencharakteristik, Risikofaktoren und klinischer Verlauf

Zur Analyse der Risikofaktoren eines Delirs wurden sozio-demographische Daten (Alter,

Geschlecht, Aufenthaltsort vor Aufnahme auf den Bereich der Stroke Unit/ neurologi-

schen ITS) und die medizinische Vorgeschichte (Vorerkrankungen, kardiovaskuldre Ri-

sikofaktoren, vorbestehende kognitive Defizite, Substanzabusus) systematisch aus dem

elektronischen Krankenhausinformationssystem und der Krankenakte erfasst (siche An-

hang: Erhebungsbogen 1). Desweiteren wurden ausgewéhlte Daten des stationdren Auf-

enthalts systematisch protokolliert, um mogliche prazipitierende Risikofaktoren fiir die

Delirentstehung, dessen Auswirkungen auf den Patienten und die Bedeutung fiir den sta-

tiondren Verlauf zu analysieren:

e Aufnahmediagnose

e Schweregrad der Erkrankung anhand der NIHSS bei Aufnahme (wenn verfiigbar)

e Zimmerzuteilung, Zimmerwechsel, Stationswechsel

e Entwicklung einer Infektion

e Therapie mit Antiinfektiva (Antibiotika, Virostatika und Antimykotika), die

Dauer der Therapie in Tagen und die Anzahl der eingesetzten Substanzen pro Tag

e Medikation:

o

©)

©)

Nicht-Opioid Analgetika [Gabe/ Tag]

Opioide [Gabe/ Tag]

Psychopharmaka (Antidepressiva, schlafanstolende Substanzen) [Gabe/
Erhebungsintervall]

Benzodiazepine [Gabe/ Erhebungsintervall]

Antipsychotika [Gabe/ Erhebungsintervall]

(im Erhebungsbogen als ,,Neuroleptika“ bezeichnet)

Bedarfsmedikation: Benzodiazepine und Antipsychotika

[Gabe/ Erhebungsintervall]

e Anwendung von Fixierungsmaflnahmen [ Anwendung/ Erhebungsintervall]

e Aufenthaltsdauer im Bereich der Stroke Unit/ neurologischen ITS und am UKS

gesamt [Tage]

e Aufenthaltsort nach Entlassung aus dem Bereich der Stroke Unit/neurologischen

ITS
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Zur Einschétzung des Schweregrades der Erkrankung wurde der NIHSS Score, der zum
Zeitpunkt der Aufnahme durch das behandelnde Personal festgestellt wurde, protokol-
liert. Es handelt sich hierbei um ein validiertes Instrument zur Bewertung der funktionel-
len Einschriankung von Patienten mit einem akuten Schlaganfall. Dabei werden 15 funk-
tionelle Bereiche beurteilt. Die Auswertung ergibt einen Punktewert zwischen ,,0° und
,»42%, wobei niedrigere Werte einer schwerer ausgeprigten Symptomatik entsprechen
(Kwah, Diong, 2014). Da die Anwendung lediglich bei Patienten mit dem Verdacht auf
einen akuten Schlaganfall vorgesehen ist, wurde dieser Parameter nicht immer erfasst.
Die Aufnahme des NIHSS in die Auswertung wurde dennoch entschieden, da die Diag-
nose bei einem Grofiteil der eingeschlossenen Patienten erwartet wurde.

In der vorliegenden Arbeit werden einige der moglichen pradisponierenden Faktoren er-
wéhnt. Eine ausfiihrliche Analyse der Vorerkrankungen und kardiovaskuldren Risikofak-
toren ist Gegenstand einer weiteren Promotionsarbeit, in der auch die Analyse der Vital-

parameter erfolgt (Liebl, unverdffentlicht).

2.5 Psychomotorik: Die Richmond Agitation - Sedation Scale

Der aktuelle psychomotorische Zustand wurde anhand der von Sessler et al. (2002) ein-
geflihrten RASS beurteilt. Es handelt es sich dabei um eine zehnstufige Skala zur Bewer-
tung von Sedierungstiefe und Agitationsniveau.

Ausgehend von einem RASS Wert = 0 fiir ruhige und aufmerksame Patienten beschreiben
negative Werte (-1 bis -5) den Grad der Sedierung und positive Werte (+1 bis +4) den
Grad der Agitation. Die Bewertung erfolgt primar durch Beobachtung des Patienten und
bei Bedarf durch die Beurteilung der Reaktion auf auditorische bzw. physische Stimula-

tion. Fiir die Anwendung ergibt sich das folgende Stufenschema:

1) Beobachtung: spontan aufmerksame Patienten werden, je nach Agitationsgrad
und Verhalten, mit einem Score zwischen 0 und +4 bewertet.

2) Auditorische Stimulation: alle anderen werden mit Namen angesprochen und sol-
len in Richtung der untersuchenden Person blicken. Dabei wird je nach Dauer des
Blickkontakts ein Score von -1 bis -3 vergeben.

3) Physische Stimulation: bei Patienten, die nicht auf Ansprache reagieren, wird die
Reaktion auf Schulterriitteln oder Reibung am Sternum mit -4

oder -5 bewertet.
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Tabelle 8 zeigt den Bewertungsbogen fiir die klinische Anwendung.

Score
- Zustand Beschreibung
Wert
+4 Streitlustig | Gewalttétig; unmittelbare Gefahr fiir das Personal
+3 Stark Eigenmaéchtige Entfernung von Schlduchen/ Kathetern oder aggressives
agitiert Verhalten
2 Agitiert Haufige, ungeg'lelte Bewegungen; nachtliches Umherlaufen; Abwehr gegen
Beatmungsgerit
+1 Unruhig Aufgeregt; dngstlich; kein aggressives Verhalten
0 Ruhig und
aufmerksam
1 Schlifi Nicht ganz aufmerksam; durch auditorische Stimulation dauerhaft erweckbar
& (Augendffnen & Blickkontakt > 10 s)
Leichte . . . . .
-2 . Kurzes Erwachen mit Augenkontakt bei auditorischer Stimulation (< 10 s)
Sedierung
MaBige i S . . . .
-3 . Bewegung oder Augendffnen auf auditorische Stimulation; kein Blickkontakt
Sedierung
4 Tiefe Keine Reaktion auf verbale Stimulation; Bewegung oder Augen6ffnen bei
Sedierung | physischer Stimulation
Nicht . . oo . . .
-5 Keine Reaktion auf auditorische oder physische Stimulation
erweckbar

Tabelle 8: Richmond Agitation - Sedation Scale (RASS)
[Modifiziert nach (Sessler et al., 2002)]

Der einfach und schnell beurteilbare Score (30 - 60 Sekunden) wurde unter anderem auch

im neurologischen Intensivbereich, sowie an mechanisch beatmeten Patienten {iberpriift.

Hier zeigte sich sowohl eine sehr gute Interrater - Reliabilitit (Interrater Korrelationsko-

effizient mit unterem 90% Konfidenzlimit = 0,943; k = 0,64 mit 95 % Konfidenzinter-

vall), als auch eine exzellente Validitét in allen Bereichen (r = 0,9) (Sessler et al., 2002;

Ely et al., 2003). Limitiert ist die Anwendung lediglich bei Patienten mit schweren Hor-

und Sehminderungen.

In der vorliegenden Studie wurde die RASS als fester Bestandteil der CAM-ICU und zur

weiteren Klassifizierung des psychomotorischen Subtyps durchgefiihrt.
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2.6 Delir Testverfahren: Die CAM-ICU

Die CAM-ICU hat sich als zuverlédssiges und praktikables Screeningverfahren fiir Delir
im intensivmedizinischen Bereich etabliert (Ely et al., 2001a; Ely et al., 2001b). In Un-
tersuchungen, die Patienten mit akut neurologischen Erkrankungen einschlossen, wurde
es im Vergleich mit anderen Messinstrument am hiufigsten gewihlt (Patel et al., 2018).
Abbildung 6 zeigt die deutsche Ubersetzung des CAM-ICU Testbogens, die in der vor-
liegenden Studie zur Anwendung kam (Ely, Pun, 2002). Es handelt sich um einen verein-
fachten Algorithmus des CAM-ICU Arbeitsblattes. Dieses wurde von Guenther et al.
(2010) aus der englischen Originalversion iibersetzt und nach Uberpriifung auf die gin-

gigen Testgiitekriterien validiert.

Confusion Assessment Method fiir Intensivstation
CAM-ICU
RASS grosser als - 4 Ein Delir liegt vor, wenn: 1 und 2 und entweder 3 oder 4 positiv sind
(-3 bis +4) 4 Akuter Beginn oder schwankender Verlauf STOP
akute Verdnderung des geistigen Zustandes (z.B. zu pra-OP) ?
weiter zur néchsten Stufe ODER schwankte der geistige Zustand in den letzten 24 Stunden ? Kein Delir
RASS ist -4 oder -5
Aufmerksamkeitsstorung
Lesen Sie dem Pat. folgende Buchstabenvor: ANANASBAUM w STOP
Fehler: Pat. drlickt beim "A”" nicht die Hand Kein Delir
Pat. spater emeut untersuchen Fehler: Patient driickt bei einem anderen Buchstaben als “A”
Fehler
BewuBtseinsverdnderung (“akuteller” RASS)
Falls RASS = 0, weiter zur nachsten Stufe Falls RASS nicht 0 ist Delir
RASS
4 unorganisiertes Denken
1. Schwimmt ein Stein auf dem Wasser? (Schwimmt ein Blatt auf dem Wasser?) Delir
2. Gibt es Fische im Meer? (Gibt es Elefanten im Meer?)
3. Wiegt ein Kilo mehr als zwei Kilo? (Wiegen zwei Kilo mehr als ein Kilo?)
4. Kann man mit einem Hammer einen (Kann man mit einem Hammer Holz ségen?)
Nagel in die Wand schlagen?
5. Anweisung: STOP
Sagen Sie dem Pat.: “Halfen Sie soviele Finger hoch” (Untersucher halt zwei Finger hoch) Kein Delir
*Nun machen Sie mit der Hand" (Wiederholen Sie nicht die Anzahl der Finger).
Falls Pat. nicht beide Arme bewegen kann, sagen Sie: “Flgen Sie einen Finger hinzu."

Abbildung 6: Arbeitsanweisung der CAM-ICU
Copyright © 2002, E. Wesley Ely, MD, MPH und Vanderbilt University, all rights reserved
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2.6.1 Anwendung der CAM-ICU

Vor Anwendung miissen die Voraussetzungen zur Testbarkeit iiberpriift werden, um ein
aussagekriftiges Ergebnis zu gewihrleisten. Die CAM-ICU kann grundsétzlich bei allen
Patienten verwendet werden, die fahig sind, addquat auf Ansprache zu reagieren. Ausge-

schlossen ist dementsprechend eine Testung bei Patienten, die

1) sich im Koma bzw. in tiefer Sedierung (RASS < -3) befinden.

2) nicht fdhig sind zu kommunizieren (z.B. bei sensorischer Aphasie,
Gehorlosigkeit).

3) vorbestehende neurologische Defizite aufweisen, die ein Verstdndnis fiir die Fra-
gestellungen verhindern.

4) aufgrund der Sprache Verstindnisprobleme zeigen.

Zur Uberpriifung von Punkt 1) wird zunichst der aktuelle RASS-Wert ermittelt. Bei ei-
nem Wert von -4 oder -5 kann nicht mit der Testung fortgefahren werden. Bei allen an-
deren Werten wird die Kommunikationsfahigkeit des Patienten angenommen, wenn die-
ser sich verbal mit ,,Ja* und Nein“ Aussagen oder auch non-verbal {iber Hindedruck oder
Augenblinzeln verstindigen kann.

Im Ablauf der CAM-ICU werden nacheinander die vier Merkmale eines Delirs geméf
der DSM-IV Kriterien getestet:

Merkmal 1) Akuter Beginn oder fluktuierender Verlauf einer psychischen Verdnderung:

Dieses Kriterium gilt als erfiillt, wenn sich der geistige Zustand bzw. die Psychomotorik
mit Auftreten einer Erkrankung akut oder innerhalb der letzten 24 Stunden fluktuierend
verandert hat. Dazu zdhlen auch verinderte Zustdnde, die innerhalb der letzten 24 Stun-
den aufgetreten und auch wieder verschwunden sind. Als Auftreten einer Erkrankung
wurde in dieser Studie die zur Einweisung fiihrende gesundheitliche Stérung definiert.
Zur Beurteilung dieses Merkmals wurden die drei vorherigen RASS - Werte sowie Infor-
mationen aus der Krankenakte herangezogen. Waren diese nicht vorhanden oder handelte
es sich um den Erstkontakt, wurden Beobachtungen des Pflegepersonals und die Fremda-

namnese durch Angehdrige bzw. betreuende Personen hinzugezogen.

Merkmal 2) Aufmerksamkeitsstorung:

Von einer wachen und aufmerksamen Person wird die Fahigkeit angenommen, empfan-
gene Reize mit unterschiedlicher Prioritit zu verarbeiten bzw. irrelevante Eindriicke her-

auszufiltern. Das Aufmerksamkeitsvermdégen wird mit Hilfe der auditorischen ,,Attention
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Screening Examination® getestet. Nach Einweisung in den Testablauf werden dem Pati-
enten zehn Buchstaben vorgelesen. Gemél der deutschen Vorlage der CAM-ICU wurde
das Wort ,,ANANASBAUM® buchstabiert. Um einer Habituation entgegenzuwirken,
wurde bei Patienten mit ldngerer Liegezeit auch das Wort ,, CASABLANCA* verwendet.
Bei jedem vorgelesenen ,,A* soll die Hand des Untersuchers gedriickt werden. Je nach
korperlichen Einschrankungen kann mit dem Patienten eine andere Verstdndigungsform,
wie Augenblinzeln oder Kopfnicken, gewihlt werden. Als Fehler werden sowohl eine
fehlende Reaktion bei,,A®, als auch ein fehlerhafter Hindedruck bei einem anderen Buch-

staben gewertet. Bei drei oder mehr Fehlern wird das Merkmal als positiv bewertet.

Merkmal 3) Bewusstseinsstorung:

Die Abweichung von einem physiologischen Bewusstseinszustand wird durch die RASS
beurteilt, wobei alle Werte abweichend von ,,0° zu einer positiven Bewertung des Merk-
mals fithren. Bei Werten von ,,-4“ oder ,,-5“ ist die Anwendung der CAM-ICU von vorn-
herein ausgeschlossen, da bei Patienten im komatdsen Zustand keine Differenzierung zu

einem Delir moglich ist (Ely et al., 2001b).

Merkmal 4) Unorganisiertes Denken:

Dieses Kriterium tiberpriift die Fihigkeit des Patienten geordnete Gedankengéinge auszu-
fiihren. Es wird mit Hilfe von vier Fragen und einer Handlungsanweisungen getestet. Die
Fragen sind leichte, direkte Fragen, die mit ,,Ja* oder ,,Nein* beantwortet werden sollen.
Alternativ kann auch hier eine andere Verstindigungsmethode wie Kopfnicken, Augen-

blinzeln oder Handedruck vereinbart werden. Folgende Fragen wurden angewendet:

e Schwimmt ein Stein auf dem Wasser?
e @Gibt es Fische im Meer?
e  Wiegt ein Kilo mehr als zwei Kilo?

e Kann man mit einem Hammer einen Nagel in die Wand schlagen?
Auch hier wurde bei langerer Liegedauer mit den folgenden Fragen variiert:

e Schwimmt ein Blatt auf dem Wasser?
e (ibt es Elefanten im Meer?
e Wiegen zwei Kilo mehr als ein Kilo?

e Kann man mit einem Hammer Holz sédgen?
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Im Anschluss werden zwei praktische Anweisungen gegeben, die ausgefiihrt werden sol-
len. Die testende Person hélt zwei Finger gut sichtbar in die Hohe und fordert den Pati-
enten auf, mit einer seiner Hande gleich viele Finger zu zeigen. Im Anschluss sollen mit
der anderen Hand noch einmal genauso viele Finger gezeigt werden. Alternativ kann an-
gewiesen werden, der gleichen Hand einen weiteren Finger hinzuzufiigen. Zum Bestehen
der Aufgabe miissen beide Anweisungen korrekt ausgefiihrt werden. Eine positive Be-
wertung des Merkmals erfolgt bei zwei oder mehr falsch beantworteten Fragen oder bei

nicht korrekt ausgefiihrten Anweisungen.

In der abschlieenden Interpretation werden folgende Testergebnisse als CAM-ICU po-

sitiv gewertet und damit ein Delir festgestellt:

e Merkmal (1), (2) und (3) sind positiv
e Merkmal (1), (2) und (4) sind positiv

e Alle Merkmale sind positiv

Im Algorithmus des hier verwendeten CAM-ICU Arbeitsblattes miissen fiir eine Aussage
iber das Vorhandensein eines Delirs nicht alle Merkmale getestet werden. So kann bereits
nach negativer Bewertung von Merkmal 1) oder Merkmal 2) ein Delir ausgeschlossen,
bzw. nach positiver Testung von Merkmal 1) - 3) ein Delir diagnostiziert werden. Die
dadurch erzielte Zeitersparnis soll den Gebrauch im klinischen Alltag vereinfachen. Im

Rahmen dieser Studie wurden stets alle vier Merkmale iiberpriift und festgehalten.

2.6.2 Testgiitekriterien der CAM-ICU

Die CAM-ICU wurde in mehreren Arbeiten mit sehr guten Testgiitekriterien bewertet.
Im Bereich der neurologischen Intensivmedizin wurde die Methode erst in zwei Arbeiten
anhand der DSM-IV Kriterien iiberpriift. Diese betrachteten ausschlieBlich Patienten mit
den Diagnosen eines Neurotraumas und Schlaganfalls. In beiden Auswertungen zeigte
sich eine schlechtere Aussagekraft. Es wurden eine Sensitivitdt von 62 - 76 % (Median
69 %), eine Spezifitidt von 74 - 98 % (Median = 86 %), ein positiv pradiktiver Wert von
63 - 91 % (Median = 77 %) und ein negativ priadiktiver Wert von 70 - 94 % (Median =
82 %) nachgewiesen. Das Konfidenzintervall betrug jeweils KI = 95 %. Die Reliabilitat
wurde mit kappa = 0,64 — 0,94 (Median = 0,79) angegeben (Patel et al., 2018).
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2.7 Bestimmung der Subtypen des Delirs

Patienten, die ein Delir entwickeln, kdnnen anhand von verschiedenen Symptomauspré-
gungen in psychomotorische Subtypen eingeteilt werden. Nach Abstimmung mit der Vor-
gehensweise anderer Arbeitsgruppen wurde als Grundlage fiir die Klassifizierung der
RASS-Wert verwendet (Peterson et al., 2006; Pandharipande et al., 2007; Robinson et al.,
2011; Krewulak et al., 2018). Die Einteilung erfolgte in Bezug auf die gesamte Delirepi-
sode, wobei der RASS-Wert zu jeder CAM-ICU positiven Testung ausgewertet wurde.
Patienten, die zum Zeitpunkt der positiven Delirtestungen ausschlieBlich RASS Werte
> (0 aufwiesen wurden mit einem hyperaktiven Delir diagnostiziert. War jede CAM-ICU
positive Erhebung mit einem RASS Wert < 0 assoziiert, so wurde ein hypoaktives Delir
festgestellt. Patienten, bei denen zu CAM-ICU positiven Testungen sowohl RASS Werte

> als auch < 0 bestanden, wurden der gemischten Delirgruppe zugeteilt.

2.8 Ablauf der Datenerhebung

Die Datenerhebung wurde von einem fiinfkdpfigen Studienteam durchgefiihrt. Studien-
verantwortlich waren Herr Dr. Andreas Ragoschke-Schumm (Oberarzt in der Klinik fiir
Neurologie am Universititsklinikum des Saarlandes), Frau Aline Klees-Rollmann (Dip-
lom Psychologin) und die Autorin dieser Arbeit. Unterstiitzend waren, nach umfassender
Schulung, eine wissenschaftliche Hilfskrankenschwester und eine studentische Hilfskraft
beteiligt. Vor dem ersten Kontakt mit jedem Patienten wurden grundlegende Informatio-
nen liber das klinikinterne Dateninformationssystem erfasst (siche Anhang: Erhebungs-
bogen 1). Mit Beginn der Studie wurden alle stationdr aufgenommenen Patienten der
Stroke Unit und neurologischen Intensivstation dreimal taglich beurteilt. Dafiir wurden,

unter Beriicksichtigung des Stationsalltags, feste Zeitfenster bestimmt:

e Morgens: 8 - 10 Uhr
e Abends: 17 - 19 Uhr
e Nachts: 23 - 1 Uhr

Um ein moglichst unverfilschtes Bild zu erreichen, sollte die Durchfiihrung der Studie
so wenig wie moglich in den Stationsalltag eingreifen. Als besonders wichtig wurde die
Berticksichtigung der Besuchszeiten eingestuft, wihrend denen keine Erhebungen statt-
fanden.

Zu jedem Erhebungszeitpunkt wurden alle Patienten durch die RASS bewertet, die CAM-

ICU wurde durchgefiihrt und Vitalparameter, sowie Sedierungs-, Beatmungs- und
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Fixierungsstatus wurden notiert (siche Anhang: Erhebungsbogen 2). Zum néchtlichen Er-
hebungszeitpunkt wurde auf die Anwendung von RASS und CAM-ICU verzichtet, wenn
der Patient deutlich sichtbar im schlafenden Zustand vorgefunden wurde. Dadurch wurde
eine studienbedingte Beeinflussung der zirkadianen Rhythmik vermieden. Zusétzlich zu
den Erhebungen am Patienten wurde einmal tiglich die Krankenakte gesichtet. Dabei
wurde die aktuelle Medikation (insbesondere psychoaktive Medikamente, Sedativa,
Analgetika und Antiinfektiva), der Infektionsstatus und durchgefiihrte medizinische Ein-
griffe (Operationen, Dialyse etc.) notiert (siche Anhang: Erhebungsbogen 3). Medika-
mentengruppen, die hdufig zur Behandlung eines Delirs eingesetzt werden (Benzodiaze-
pine und Antipsychotika), wurden weiter in Standard- und Bedarfsmedikation unterteilt
und in engeren Zeitintervallen notiert (Intervall zwischen zwei Erhebungen). Die Liege-
dauer im Bereich der Stroke Unit/ neurologischen Intensivstation, die gesamte Kranken-
hausaufenthaltsdauer am Universititsklinikum und der Aufenthaltsort nach Entlassung
aus dem Studienbereich wurden retrospektiv liber das klinikinterne Dateninformations-

system erfasst.
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2.9 Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit Microsoft Excel 2010 und

der Statistik- und Analysesoftware IBM SPSS 25 fiir Windows.

Zunichst wurden deskriptive Analysen zur Charakterisierung des Patientenkollektivs
durchgefiihrt. Durch Anwendung des Kolmogorov-Smirnov Tests wurde auf Normalver-
teilung tiberpriift, welche hinsichtlich Alter und Geschlecht nicht vorliegt (p = 0,000).
Auf dieser Grundlage werden die Ergebnisse aus numerischen Daten anhand von Median
und Spannweite beschrieben, wobei Mittelwert und Standardabweichung ebenfalls auf-
gefiihrt werden. Kategorische Daten werden als absolute und relative Haufigkeiten be-
richtet.

Statistische Vergleiche zwischen den zwei Gruppen ,,Delir* und ,,Nie-Delir*, wurden fiir
numerische Daten mit dem Mann-Whithney-U-Test durchgefiihrt. Vergleiche zwischen
den drei Subtypen des Delirs erfolgten mit dem Kruskal-Wallis-Test. Fiir die statistische
Analyse von kategorischen Daten kamen der Pearson-Chi-Quadrat bzw. der Fisher-Exact
Test zum Einsatz. Als RisikomaR erfolgt zudem die Angabe der Odds Ratio (OR) mit
einem Konfidenzintervall (KI) von 95 %.

Zur Veranschaulichung werden ausgewéhlte numerische Daten zusitzlich graphisch als

Histogramm oder Boxplot dargestellt.

Ergebnisse mit einem p-Wert < 0,05 werden als statistisch signifikant bewertet und sind
in der Prasentation der Ergebnisse mit einem Stern (*) markiert. Als Trend wird ein p-

Wert von < 0,1 angenommen.
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3 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der statistischen Analyse dargestellt. Zu-
ndchst wird das gesamte Patientenkollektiv betrachtet. AnschlieBend werden die erhobe-
nen Daten der Gruppen mit und ohne Delir verglichen. SchlieBlich erfolgt eine weitere
Einteilung der Patienten mit Delir in die verschiedenen psychomotorischen Subtypen.
Diese werden wiederum beziiglich der erhobenen Risikofaktoren und Parametern des kli-

nischen Verlaufs verglichen.

3.1 Delir Diagnostik mit der CAM-ICU
Die Auswertung aller erhobenen CAM-ICU Testungen ergab die in Abbildung 7 darge-

stellte Einteilung der eingeschlossenen Patienten in drei Gruppen.

@ Nie Delir (n = 129)
B Delir (n =57)

ON.A. (n = 23)

Abbildung 7: Delir Diagnostik anhand der CAM-ICU Testergebnisse im gesamten Studienkollektiv

27,3 % der Patienten hatten im Laufe Thres Aufenthalts mindestens eine CAM-ICU posi-
tive Testung und wurden somit der Gruppe ,,Delir zugeteilt. 61,7 % aller eingeschlosse-
nen Patienten hatten zu keinem Erhebungszeitpunkt ein auffalliges Testergebnis und bil-
den die Gruppe ,,Nie Delir. Bei 11,0 % der Patienten konnte die CAM-ICU zu keinem
Erhebungszeitpunkt angewendet werden. Sie wurden der Gruppe ,,N.A.“ (nicht auswert-

bar) zugeordnet. Die ursdchlichen Ausschlusskriterien waren folgendermallen verteilt:
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e Sensorische Aphasie: n =17

e RASS Wert immer <-3:n=4

e Taubstummbheit: n =1

e Vorbestehender Hirnschaden: n =1

e Sprachverstindnisprobleme: n =0

Auch in dem Patientenkollektiv mit mindestens einer auswertbaren Testung waren nicht
alle Erhebungen evaluierbar. Bei diesen Patienten waren nur voriibergehend Ausschluss-
kriterien vorhanden, die eine Testung bei 26,1 % der Erhebungen verhinderten. Abbil-
dung 8 zeigt eine Ubersicht iiber die Ergebnisse aller durchgefiihrten Testungen

(n=2770) nach Ausschluss der Patientengruppe, die nie getestet werden konnte.

100% V0| RN o
90% ———
80% —
MMMN ——
70% —
60% — s — Schlafend
S0% ——— b S u Abwesend
° =N.A.
40% # Negativ
30% H Positiv
20%
10%
0% .
Gesamt Frih Abend Nacht Nacht'
(n=2770) (n=949) (n=2898) (n=923) (n=251)

Abbildung 8: CAM-ICU Testergebnisse nach Erhebungszeitpunkten bei Patienten mit mindestens einer
evaluierbaren Erhebung
[Nacht: nichtliche Erhebungen nach Ausschluss der schlafenden Patienten]

Die Verteilung der Testergebnisse unterscheidet sich zwischen den morgendlichen und
abendlichen Untersuchungen kaum. Wihrend der frithen Erhebungen fielen nur gering-
fiigig mehr Testungen positiv aus (11,4 %), als in den Testungen am Abend (10,8 %). In
dem nichtlichen Erhebungsintervall wurden Patienten, die schlafend vorgefunden wur-
den, nicht fiir die Testungen geweckt. Dies war bei 72,8 % der Erhebungen der Fall. Be-

trachtet man nun ausschlieBlich die durchgefiihrten Testungen zu diesem Zeitpunkt so
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fielen mit 19,5 % ein hoherer Anteil der CAM-ICU Ergebnisse positiv aus (siche Nacht*
in Abbildung 8).

Insgesamt konnten lediglich 2,3 % der Testungen nicht durchgefiihrt werden, weil die
Patienten im Zeitfenster nicht auf der Station anzutreffen waren (n = 67). Grund fiir die
Abwesenheit waren diagnostische oder therapeutischen Mainahmen in anderen Funkti-
onsbereichen wie zum Beispiel bildgebende Verfahren, neuroradiologische Interventio-
nen oder neurochirurgische Operationen. Davon abgesehen konnte im gesamten Studien-
zeitraum jede Erhebung durchgefiihrt werden, sodass eine liickenlose Beurteilung statt-

fand.

3.2 Patientenkollektiv

Tabelle 9 zeigt allgemeine Daten des gesamten Patientenkollektivs und stellt dabei die
Patienten mit und ohne auswertbare Testergebnisse gegeniiber. Hinsichtlich der soziode-
mographischen Daten Alter und Geschlecht zeigen die Patienten, die mindestens einmal
auswertbar waren, im Vergleich mit denjenigen, die nicht getestet werden konnten, keine
signifikanten Unterschiede. Vorbestehende kognitive Defizite sind signifikant haufiger
bei den Patienten registriert, die nie evaluierbar waren (p = 0,010). Bei der Betrachtung
der Aufnahmediagnosen in beiden Gruppen fillt auf, dass in der N.A. - Gruppe die im
Vergleich schwécheren Diagnosen ,,TIA“ und ,elektive Aufnahme* nicht vorkommen.
Bei der unterschiedlichen Verteilung der Diagnosen in den beiden Gruppen ist jedoch
lediglich ein Trend erkennbar (p = 0,088). Statistisch signifikante Unterschiede bestehen
in der Einstufung des Schweregrads der akuten Erkrankung durch die NIHSS. In der
Gruppe ohne auswertbare Testungen fillt diese mit einem Median von 16 Punkten deut-
lich hoher aus (p = 0,000). Der Vergleich konnte jedoch nur bei insgesamt 126 Patienten
mit verfiigbaren Score-Werten erfolgen.

Bei Betrachtung der Parameter des klinischen Verlaufs fallen in der Gruppe ohne aus-
wertbare Testergebnisse Hinweise fiir schwerere Krankheitsbilder und kompliziertere Be-
handlungsverldufe auf. So bestand bei diesen Patienten ein signifikant hoherer Bedarf an
intensivmedizinischer Betreuung (p < 0,001). Die Verweildauern im Bereich der Stroke
Unit/ neurologischen ITS und auch die gesamte Aufenthaltsdauer am UKS waren signi-
fikant ldnger (jeweils p =0,001). AuBerdem traten signifikant mehr Infektionen auf
(p=10,001) und es kam héaufiger zur Notwendigkeit einer maschinellen Beatmung

(p = 0,000). Auch die Mortalitdtsrate war in dieser Gruppe signifikant hoher (p = 0,001).
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Gesamt Auswertbar N.A. “Wert
(n=209) (n = 186) (n=23) s
. 1. 50,2 % 51,6 % 39,1 %
Maénnlich (105) (96) )
Geschlecht 498 % 48.4 % 60.9 % 0,278
o N 0 5 o 5 o
Weiblich (104) (90) (14)
Alter
Median 70 70 74
Spannweite 75 75 74 0,146
Mittelwert 68,5 68,1 71,7
SD 16,2 15,8 18,7
. . 9,1 % 7,0 % 26,1 % x
Kognitives Defizit (19) (13) 6) 0,010
Hirninfarkt 57,9 % 58,1 % 56,5 %
(ischdmisch) (121) (108) (13)
4,8 % 5,4 % 0,0 %
TIA ’ ’ ’
© (10) 10) 0
g 3,8 % 3,8 % 4,3 %
= ICB ’ ’ ’
o (®) () @)
g : 2,4 % 2,7% 0,0 %
(5] b b b
E Delir (5) 5) 0) 0,088
£ | Sonstige 13,4 % 12,4 % 21,7 %
: neurologische Diagnose (28) (23) 5)
Nicht neurologische 7,2 % 5,9 % 17,4 %
Diagnose (15) (11) @)
10,5 % 11,8 % 0,0 %
Elektive Aufnahme ’ ; ’
(22) (22) 0)
NIHSS bei Aufnahme
(verfiigbare Werte) (126) (111) (15)
Median 4,0 4,0 16,0 "
Spannweite 44 44 41 0,000
Mittelwert 8,0 6,4 19,6
SD 9,7 7,7 14,5
90,4 % 92,5% 73,9 % "
Aufenthalt SU (189) (172) (17 0,013
239% 19,9 % 56,5 % "
Aufenthalt ITS (50 (37) (13) 0,000
153 % 13,4 % 30,4 %
Aufenthalt SU & ITS (32) (25) 7 0,058
Verweildauer SU/ ITS [Tage]
Median 3 3 5 "
ST 48 48 30 0,001
Mittelwert 5,1 4,6 9,0
SD 5,7 5,1 8,5
Verweildauer UKS [Tage]
Median 8 8 14
Spannweite 94 80 91 0,001*
Mittelwert 11,7 10,8 19,3
SD 12,8 11,5 19,0
. 44,5 % 40,3 % 78,3 % %
Infektion 93) (75) (18) 0,001
. 12,0 % 8,1 % 43,5 % "
Maschinelle Beatmung 25) (15) (10) 0,000
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Beatmungsdauer [Tage]
Median 4,0 2,0 10,5
Spannweite 30 21 30 0,080
Mittelwert 8,2 5,4 12,3
SD 8,8 6,4 10,5
opss 2,9 % 1,1 % 17,4 % "
Mortalitiit 6) 2) ) 0,001

Tabelle 9: Patientencharakteristik und Vergleich der Patientengruppen mit und ohne auswertbare CAM-
ICU Testungen

3.3 Pravalenz des Delirs

Fiir die weitere Analyse und den Vergleich der Gruppen mit und ohne Delir werden Pa-
tienten ausgeschlossen, die wihrend ihres gesamten Aufenthalts nie mit der CAM-ICU
auf ein Delir getestet werden konnten. So ergibt sich ein Kollektiv von n = 186, in dem

eine Delirpriavalenz von 30,6 % (n = 57) festgestellt wurde.

B Nie Delir (n = 129)

B Delir (n=57)

Abbildung 9: Delirpravalenz im Patientenkollektiv mit auswertbaren CAM-ICU Testungen
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3.3.1 Charakteristik der Delirepisoden

Der Zeitpunkt der ersten CAM-ICU positiven Testung wurde als Beginn des Delirs defi-
niert. In 36, 3 % der Fille (n = 21) trat das Delir bereits am ersten stationdren Tag auf.
Mit 63,2 % wurde der grofere Anteil der Patienten mit Delir jedoch erst im Verlauf po-
sitiv getestet (n = 36). Fiir die Berechnung der Dauer einer Delirepisode wurde der Tag
mit der letzten CAM-ICU positiven Testung ermittelt. Abbildung 10 stellt die Verteilung

der Dauer graphisch dar.

Hiiufigkeit (n)

0 B 4 6 g 0 12 14 6 18 20 7
Delir Dauer (in Tagen)

Abbildung 10: Verteilung der Delirdauer

Im Median hielt das Delir iiber 2 Tage an (Spannweite = 10), wobei kein Betroffener an
nur einem Tag positiv getestet wurde. Im oberen Bereich fallen zwei Patienten mit Ext-

remwerten von 15 und 21 Tagen mit Delir auf.

Das Auftreten von Delir im Sinne einer auffalligen Testung mit der CAM-ICU wurde im
Tagesverlauf unterschiedlich beobachtet. Abbildung 11 gibt eine Ubersicht iiber die Er-
gebnisse der Delirtestungen in Abhédngigkeit von den Erhebungszeitpunkten. Sofern eine
valide Testung anhand der CAM-ICU mdglich war, wurden sowohl in der friihen, als
auch in der abendlichen Testung liberwiegend CAM-ICU negative Ergebnisse notiert.
Schliefit man in der néchtlichen Erhebung die Félle schlafender Patienten wieder aus, so
waren die positiven (53,8 %) anteilsmédBig den negativen Ergebnissen (46,2 %) iiberle-

gen.
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20%
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0% T T T
Gesamt Friih Abend Nacht Nacht'
(n=1105) (n=378) (n=360) (n=367) (n=104)

Abbildung 11: CAM-ICU Testergebnisse nach Erhebungszeitpunkten bei Patienten mit Delir
[Nacht‘: ndchtliche Erhebungen nach Entfernung der schlafenden Patienten]

Von den 57 Patienten, die eine Delir entwickelten, hatten 31,6 % wihrend der Delirepi-
sode auch CAM-ICU negative Testergebnisse (n = 18). Alle anderen Patienten mit Delir
(68,4 %; n=39) wurden wihrend der Delirepisode immer entweder positiv mit dem
CAM-ICU getestet, oder die Testung war nicht evaluierbar, oder sie wurden wéhrend der

ndchtlichen Erhebung schlafend angetroffen.

3.3.2 Risikofaktoren
3.3.2.1 Pradisponierende Risikofaktoren
Im Rahmen der Evaluation von mdglichen Risikofaktoren erfolgt die Betrachtung der

soziodemographischen Daten (siehe Tabelle 10).

Gesamt Nie Delir Delir “Wert
(n = 186) (n=129) (n=57) P
Alter 0,001%*
Median 70 68 76
Spannweite 75 75 39
Mittelwert 68,1 65,2 74,5
SD 15,8 16,7 11,4
R 51,6 % 53,5% 47,4 %
Mainnlich (96) (69) 27)
Geschlecht 48.4 % 6.5 % 52.6 % 0,525
o 5 (4 5 o 5 0
Weiblich (90) (60) (30)

Tabelle 10: Soziodemographische Daten in den Gruppen mit und ohne Delir
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Hinsichtlich des Geschlechts zeigt sich kein Unterschied in der Delirprivalenz. Die Ver-
teilung des Alters hingegen ergibt ein signifikant hoheres Lebensalter in der Patienten-

gruppe mit Delir (p = 0,001), was in Abbildung 12 graphisch veranschaulicht wird.

100

80

60

Alter (Jahre)

40

20

Nie Delir Delir

Abbildung 12: Altersverteilung in den Gruppen mit und ohne Delir

Die Analyse der zur Vulnerabilitét beitragenden pradisponierenden Risikofaktoren zeigt,
dass 15,6 % der Patienten kognitive Defizite aufweisen, die bereits vor Klinikeinweisung
bestanden. Diese Patienten haben ein signifikant hoheres Risiko ein Delir zu entwickeln
(p =0,030; OR =2,474). Betrachtet man die Ursache des Defizits, weist die Demenz (di-
agnostiziert oder bestehender klinischer Verdacht) einen Trend als Risikofaktor fiir die

Entstehung eines Delirs auf (p = 0,073; OR = 2,25).

Gesamt Nie Delir Delir OR

(n=186) | =129 | m=57) | PVt | (950, k1|
Gesamt 1?569;% : %165)% 24(‘13;% 0,030% [1,120’;‘57,5 5]
Demenz 1218;% 1 Ei(;)% 2%1%;% 0,073 [0,925/255,10]
Infantiler Hirnschaden O’(Sl ;% O’((()))% ! ’(81 ;% 0,306 0,30

Tabelle 11: Vorbestehende kognitive Defizite in den Gruppen mit und ohne Delir
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3.3.2.2 Prazipitierende Risikofaktoren
Die Analyse der zur Einweisung fiihrenden Diagnose in Tabelle 12 zeigt eine signifikant

unterschiedliche Verteilung in den Gruppen mit und ohne Delir (p = 0,004).

Gesamt Nie Delir Delir “Wert OR
m=186) | m=129) | (n=57) P [95% KI]
Hirninfarkt 58,1 % 54,3 % 66,7 %
(ischiimisch) (108) (70) a8y | %1% 1,69
5,4 % 5,4 % 5,3 %
TIA (10) 7 3) 1,000 0,97
3,8 % 3,1% 5,3 %
ICB 7 ) (3) 0,440 1,74
o, o, 0
Delir 2’(75)4 2’(33)“ 3’(52)A’ 0,643 | 0,004 1,53
Sonstige neurologische 12,4 % 10,9 % 15,8 %
Diagnose (23) (14) )] 0,344 154
Nicht neurologische 5,9 % 7,0 % 35%
Diagnose (1) ) ) 0,508 0,49
Elektive 11,8 % 17,1 % 0,0 % 0.000% i
Aufnahme (22) (22) (0) ’

Tabelle 12: Aufnahmediagnosen in den Gruppen mit und ohne Delir

Betrachtet man die einzelnen Diagnosen getrennt, wurde jedoch keine relevante Assozi-
ation von einer spezifischen Diagnose zu einer erhohten Delirrate gefunden. Auffillig
war jedoch, dass es bei Patienten mit dem Einweisungsgrund ,,elektive Aufnahme* nie zu
einem Delir kam (p < 0,001). Diese Patienten erhielten eine geplante neuroradiologische
Intervention und lagen im Anschluss standardgerecht fiir eine Nacht auf einer der Statio-

nen, um die post-interventionelle Uberwachung zu gewihrleisten.

Zur Evaluation des Schweregrades der Erkrankung wurde die Punktzahl der NIHSS zum
Zeitpunkt der Aufnahme notiert. Als validierte Skala zur Anwendung bei Patienten mit
Verdacht auf einen Hirninfarkt wurde diese jedoch nicht bei allen Patienten erhoben (ver-
fiigbare Werte bei n=111). Die Verteilung der Score-Werte wird in Tabelle 13 aufge-
fiihrt und in Abbildung 13 graphisch dargestellt. Mit einem Median von 6,5 Punkten zei-
gen sich signifikant hohere Score-Werte und somit eine schwerer ausgepragte klinische
Symptomatik im Kollektiv der Patienten mit Delir (p = 0,005). In der Gruppe ohne Delir
sind nur vereinzelt hdhere Score Werte verzeichnet worden, diese sind in der Graphik als

Ausreifler erkennbar.
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Gesamt Nie Delir Delir p-Wert
(n=111) (n=73) (n =38)
NIHSS bei Aufnahme 0,005*
Median 4,0 3,0 6,50
Spannweite 44 44 26
Mittelwert 6,4 53 8,5
SD 7,7 7,7 7,2

Tabelle 13: Schweregrad der Erkrankung anhand der NIHSS in den Gruppen mit und ohne Delir
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Abbildung 13: NIHSS - Werte zum Zeitpunkt der Aufnahme in den Gruppen mit und ohne Delir
(verfiigbare Werte bei 111 Patienten)

Die Evaluation des Aufenthaltsorts vor Aufhahme auf den Bereich der Stroke Unit und

neurologischen ITS ergibt vier Gruppen (siche Tabelle 14).

Gesamt Nie Delir Delir “Wert OR
m=186) | (n=129) (n=57) P [95% KI]
39,8 % 36,4 % 47,4 %
Notaufnahme < 8h (74) (47) 27) 0,194 1,570
o o 0,
Notaufnahme > 8h 22,6 % 23,6 % 15.8 % 0,183 0,545
(42) (33) ) 0238
Neurologische 12,9 % 14,7 % 8,8 % ’
Normalstation (24) (19) 5) 0,345 0,557
. 24,7 % 23,3 % 28,1 %
Andere Station (46) (30) (16) 0,581 1,288

Tabelle 14: Aufenthaltsort vor Aufnahme auf den Bereich der Stroke Unit/ neurologischen ITS in den

Gruppen mit und ohne Delir
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Die meisten Patienten wurden {iber die Notaufnahme aufgenommen (n = 116), wobei
weiterfiihrend unterschieden wurde, wie lange die Aufenthaltszeit in der Notaufnahme
betrug. 24 weitere Patienten kamen von der neurologischen Normalstation und bei 46 Pa-
tienten erfolgte die Verlegung aus einer anderen Abteilung des Universititsklinikums
oder einer externen Klinik. Insgesamt kann kein signifikant erhohtes Risiko hinsichtlich
der Delirentstehung in Abhdngigkeit von den unterschiedlichen Aufenthaltsorten vor der

Aufnahme festgestellt werden (p = 0,238).

Im Rahmen der Analyse der Umgebungsbedingungen werden die beiden Stationen zu-
satzlich getrennt voneinander hinsichtlich ihrer Delirprdvalenz betrachtet (siche Abbil-

dung 14).

ONie Delir (n=121) = Delir (n=51) ENie Delir (n=16) ®Delir (n=21)

Abbildung 14: Delirprivalenz in den Gruppen der Patienten, die jemals auf der Stroke Unit und jemals
auf der ITS untergebracht waren

Von allen in die Analyse eingeschlossenen Patienten verbrachten 172 Patienten einen
Teil oder die komplette Dauer ihres Aufenthaltes auf der Stroke Unit. In diesem Patien-
tenkollektiv besteht eine Delirprivalenz von 29,7 % (n = 51). Eine Behandlung auf der
Intensivstation der neurologischen Klinik war bei 37 von allen in die Analyse eingegan-
genen Patienten notwendig. In diesem Kollektiv zeigt sich eine deutlich hohere Delirpri-

valenz von 56,8 % (n=21).
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In Tabelle 15 sind die weiteren untersuchten Umgebungsfaktoren Zimmerwechsel, Stati-

onswechsel und infektionsbedingte Isolation im Einzelzimmer aufgefiihrt.

Gesamt Nie Delir Delir OR

(n=186) | (m=129) | m=57) | P-Wert [95% KI]
Zimmerwechsel 1?518;/0 9(’520)%) 2%116;/0 0,001* [, 63 6’5;8(371]
Aufenthalt SU & ITS 1%&‘;;’/" 6’(28;%’ 2?’135;/" 0,000% [2’12;‘1“3)’ 6]
Isolation 1’(63;%’ 1’(62;%’ 1(81 ;%’ 1,000 1,13

Tabelle 15: Zimmerwechsel, Stationswechsel und Isolation in den Gruppen mit und ohne Delir

Patienten, die wéihrend ihres Aufenthaltes in mehr als einem Zimmer untergebracht wa-
ren, entwickelten signifikant hdufiger ein Delir als die Patienten die durchgehend im glei-
chen Zimmer lagen (p = 0,001). Einige der betroffenen Patienten mit Verlegung in einen
anderen Raum waren sowohl auf der Stroke Unit als auch auf der neurologischen ITS in
Behandlung und durchliefen somit nicht nur einen Zimmer- sondern auch einen Stations-
wechsel. Auch dieser Stationswechsel ist mit einem hoheren Risiko fiir ein Delir assozi-
iert (p <0,001; OR = 5,402).

Die Unterbringung in einem Einzelzimmer aufgrund einer isolationspflichtigen Infektion
war lediglich bei drei Patienten notwendig. Hier kann kein Unterschied in der Auspré-

gung eines Delirs festgestellt werden (p = 1,000).

Bei Patienten, die auf der Stroke Unit behandelt wurden, ist ein Zusammenhang zwischen
der Hiufigkeit der Delirentstehung und der Art der Zimmerbelegung erkennbar. Patien-
ten, die wihrend ihres Aufenthaltes jemals im Vierbettzimmer untergebracht waren, hat-
ten mit 48,3 % die hochste Delirrate. Sie unterscheiden sich somit signifikant von den
Patienten, die nie in dem Vierbettzimmer untergebracht waren (p = 0,000). Damit lag die
Haufigkeit in diesem Zimmer auch deutlich tiber der Privalenz im gesamten Patienten-

kollektiv, das auf der Stroke Unit behandelt wurde (siche Abbildung 15).
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Abbildung 15: Delirprivalenz in den verschiedenen Zimmerarten der Stroke Unit

Innerhalb der Intensivstation weist die Zimmerzuordnung hingegen keinen signifikanten

Unterschied beziiglich des Auftretens eines Delirs auf (p = 1,000 und p =0,733; siche
Abbildung 16).
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Abbildung 16: Delirpravalenz in den verschiedenen Zimmerarten der neurologischen ITS
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Im Verlauf des stationdren Aufenthaltes wurden 15 Patienten intubationspflichtig und
mussten maschinell beatmet werden. Tabelle 16 zeigt die Haufigkeit und Dauer der Be-
atmungstherapie in den Gruppen mit und ohne Delir. Im Kollektiv der Patienten mit Delir
ist der Anteil mit 12,3 % zwar hoher, der Unterschied bleibt jedoch ohne statistische Sig-
nifikanz. Auch die Dauer der Beatmungstherapie unterscheidet sich in den Gruppen mit

und ohne Delir nicht.

Gesamt Nie Delir Delir “Wert OR
m=186) | n=129) | m=57) | P [95% KI]
. 8,1 % 6,2 % 12,3 % 2,12
Maschinelle Beatmung (15) ) ) 0,240 [0.73/6.13]
Beatmungsdauer [Tage] 0,189 -
Median 2,0 1,0 4,0
Spannweite 21 21 13
Mittelwert 5,4 4.4 6,6
SD 6,4 7,3 5,6

Tabelle 16: Héufigkeit von Intubation mit maschineller Beatmung und Beatmungsdauer in den Gruppen
mit und ohne Delir

Bei sechs Patienten (3,2 %) kam es im Verlauf des stationdren Aufenthalts zu klinischen
Symptomen im Rahmen eines Substanzentzuges. Die Ursache war in zwei Fillen ein Al-
koholentzug, in zwei Féllen handelte es sich um einen kombinierten Alkohol- und Niko-
tinentzug und ein Patient hatte zusitzlich einen bekannten Amphetaminabusus. In einem
weiteren Fall kam es im Rahmen eines Opiatentzugs zu den Symptomen. Tabelle 17 stellt
die Ergebnisse der einzelnen Delirtestungen und die abschlieBende Beurteilung bei diesen

Patienten dar.

Gesamt Negativ Positiv N.A. Schlafend Nicht Delir
anwesend

Patlle“t 109 0 55 30 23 ! Ja
Patz‘e“t 24 3 15 1 5 0 Ja
Page“t 63 37 6 8 12 0 Ja
Patje“t 23 7 9 2 2 0 Ja
Page“t 6 3 0 ! 2 0 Nein
Patée“t 21 3 0 15 3 0 Nein

Tabelle 17: Ubersicht der CAM-ICU Testergebnisse bei Patienten mit Entzugserscheinungen

Bei vier der Patienten mit Entzugserscheinungen konnte mit Hilfe der CAM-ICU ein De-

lir festgestellt werden. Bei den anderen zwei Patienten war die Symptomatik zum

44
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Zeitpunkt der Erhebungen nicht ausgeprdgt oder es bestanden Ausschlusskriterien zur
Anwendung des Testverfahrens. Bei diesen Patienten wurde durch das behandelnde me-
dizinische Personal jedoch klinisch ein Delir diagnostiziert. In der statistischen Auswer-
tung zeigte sich bei einem p-Wert von 0,072 ein Trend zur hdufigeren Entwicklung von

Delir im Rahmen eines Substanzentzuges.

Als Komplikation im Rahmen des stationidren Aufenthaltes entwickelten 75 Patienten ein
Infektionsgeschehen. Die ermittelten Daten zu Haufigkeit und Therapiebedarf finden sich
in Tabelle 18. Der Anteil der Patienten mit Infektion liegt in der Gruppe mit Delir signi-
fikant hoher als in der Gruppe ohne Delir (p <0,001; OR = 8,15). Fast alle der Patienten
mit infektiosem Fokus benotigten eine antiinfektive Therapie mit Antibiotika, Virostatika
oder Antimykotika (n = 73). Dementsprechend ist auch hier ein hoherer Bedarf antiinfek-
tiver Therapie bei den Patienten mit Delir zu beobachten (p = 0,000; OR = 7,77). Dariiber
hinaus ist auch die Dauer der durchgefiihrten Therapie (in Tagen) in der Gruppe mit Delir
im Median lidnger als in der Gruppe ohne Delir (p = 0,022). Die Anzahl der eingesetzten
Substanzen (pro Tag), als Zeichen fiir das Ausmal der Infektion, unterscheidet sich zwi-

schen den Gruppen nicht (p = 0,229).

Gesamt Nie Delir Delir p-Wert OR
(n = 186) (n=129) (n=57) [95% KI]
. 40,3 % 25,6 % 73,7 % 8,15
N0 (75) (33) (42) 0,000 [4,01/16,57]
o o 0
Antiinfektive Therapie 3?’723)/" 2‘(‘582)/" 72 4191 )A’ 0,000* [3’8%; .
Therapiedauer [Tage] 0,022%* -
Median 4,0 3,0 5,0
Spannweite 23 21 23
Mittelwert 4.5 4,0 5,5
SD 4,2 4,0 4,2
Antiinfektiva/Tag 0,229 -
Median 1,0 1,0 1,0
Spannweite 2 2 2
Mittelwert 1,5 1,4 1,5
SD 0,6 0,7 0,6

Tabelle 18: Auftreten einer Infektion, Anwendung antiinfektiver Medikamente und Dauer der Therapie in
den Gruppen mit und ohne Delir
[Antiinfektiva = Antibiotika, Virostatika und Antimykotika]

Die in Tabelle 19 dargestellte Betrachtung der eingesetzten Medikamente zeigt den sig-
nifikant hdufigeren Einsatz von Nicht-Opioid-Analgetika, Opioiden, Antipsychotika und
Benzodiazepinen bei Patienten, die ein Delir entwickelten. Kamen Opioide oder Benzodi-

azepine zum Einsatz, so unterscheiden sich die Gruppen mit und ohne Delir auch
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hinsichtlich der Haufigkeit der Medikamentengabe (jeweils p = 0,007). War der Einsatz
von Nicht-Opioid-Analgetika nétig, so gibt es keinen Unterschied in der Haufigkeit der
Gabe zwischen den Gruppen (p = 0,344). Auch die Frequenz der Gabe von Antipsycho-
tika weist keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen auf (p = 0,530). Der
Einsatz von sonstigen psychoaktiv wirksamen Substanzen (Antidepressiva, schlafansto-
Bende Substanzen) ergibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den Patienten mit

und ohne Delir (p = 0,197).

Gesamt Nie Delir Delir p-Wert OR
(n =186) (n=129) m=57) [95% KI]
45,7 % 35,7% 68,4 % % 3,91
NOA (85) (46) (39) 0,000 [2,01/7,60]
NOA* 0,344 -
Median 2,0 2,0 3,0
Spannweite 9 9 7
Mittelwert 2,9 2,8 3,0
SD 2,0 2,2 1,8
.. 13,4 % 9,3% 22,8 % N 2,88
Opioide (25) (12) (13) 0,019 [1,22/6,79]
Opioide* 0,007* -
Median 4,0 1,5 6,0
Spannweite 32 19 31
Mittelwert 6,4 3,8 8,9
SD 7,4 5,4 8,3
0, 0, 0,
Psychopharmaka 1(()5%)% 8(’51? 15(’5) % 0,197 2,01
Psychopharmaka® 0,230 -
Median 2,0 1,0 2,0
Spannweite 26 5 26
Mittelwert 3,7 2,1 5,6
SD 5,8 1,6 8.4
. . 11,3 % 6,2 % 22,8 % " 4,47
Antipsychotika @1 ) (13) 0,002 [1,76/11,51]
Antipsychotika® 0,530 -
Median 5,0 3,0 6,0
Spannweite 22 10 19
Mittelwert 6,9 39 8,8
SD 5,8 3,6 6,2
. . 30,1 % 20,2 % 52,6 % 4,40
Benzodiazepine (56) (26) (30) 0,000%* [2,24/8.64]
Benzodiazepine® 0,007* -
Median 2,0 1,0 4,0
Spannweite 72 37 72
Mittelwert 6,5 4,1 8,5
SD 12,0 7,8 14,6

Tabelle 19: Anwendung und Haufigkeit der Gabe ausgewéhlter Medikamente in den Gruppen mit und
ohne Delir

[2 Anzahl der Tage an denen eine Gabe der Substanz erfolgte

b Hiufigkeit der Gabe im Intervall zwischen den definierten Erhebungszeiten]
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3.3.3 Auswirkungen auf den klinischen Verlauf

Bei der Betrachtung der Parameter des klinischen Verlaufs fallen Unterschiede in der
Anwendung der untersuchten Medikamente auf.

Der Einsatz von bedarfsadaptiert eingesetzten Medikamenten unterscheidet sich signifi-
kant zwischen den Gruppen mit und ohne Delir (siehe Tabelle 20). Bei Patienten mit Delir
erfolgte die Gabe von Antipsychotika und Benzodiazepinen in Abhingigkeit des psycho-
motorischen Zustandes signifikant haufiger als in der Gruppe ohne Delir (p = 0,000;
OR =3,49). So war der Einsatz von Antipsychotika bei 17,5 % der Patienten mit Delir
und bei nur 3,9 % der Patienten ohne Delir nétig (p = 0,003; OR = 5,28). Benzodiazepine
wurden im Delirkollektiv bei 45,6 % und im Kollektiv ohne Delir bei 19,4 % der Patien-
ten eingesetzt (p = 0,000). Auch in der Héufigkeit der Medikamentengabe besteht hin-
sichtlich der Benzodiazepine ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
(p =0,001). War die Applikation von Antipsychotika nach Bedarf notwendig, gibt es hin-
gegen keinen signifikanten Unterschied beziiglich der Haufigkeit (p = 0,859).

Gesamt Nie Delir Delir “Wert OR
(n = 186) (n=129) (n=57) P [95% KI]
Bedarfsmedikation 27,4 % 19,4 % 45,6 % 0.000% 3,49
gesamt (51) (25) (26) ’ [1,77/6,89]
. . 8,1 % 3,9 % 17,5% x 5,28
Antipsychotika n.B. (15) ) (10) 0,003 [1.71/16.25]
Haufigkeit der Gabe 0,859 -
Median 1,0 1,0 1,0
Spannweite 4 3 4
Mittelwert 1,6 1,6 1,6
SD 1,2 1,3 1,3
N 27.4 % 19,4 % 45,6 % . 349
Benzodiazepine n.B. (51 (25) (26) 0,000 [1,77/6,89]
Haufigkeit der Gabe 0,001* -
Median 2,0 1,0 3,0
Spannweite 20 5 20
Mittelwert 3,5 1,9 4,9
SD 4,2 1,6 5,3

Tabelle 20: Anwendung und Héufigkeit der Gabe von Bedarfsmedikation in den Gruppen mit und ohne
Delir
[Die Héufigkeit der Gabe bezieht sich auf die Intervalle zwischen den definierten Erhebungszeiten]
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Bei jeder Erhebung erfolgte die Beurteilung der Psychomotorik anhand der RASS. Deren
Auswertung zeigt, dass insgesamt 85 Patienten (45,7 %) fluktuierende Score-Werte wih-
rend ihres Aufenthaltes im Bereich der Stroke Unit/ neurologischen ITS aufwiesen. In der
Delir Gruppe traten diese mit einer Hiufigkeit von 93,0 % signifikant hiufiger auf (p =
0,000; OR =40,16 bei 95 % KI=[13,48/119,70]) und fiihrten bei den betroffenen Pati-
enten somit zu einer positiven Bewertung des ersten Merkmals der CAM-ICU. Zusétzlich
wiesen auch Patienten ohne Delir in 24,8 % der Félle Schwankungen des psychomotori-

schen Zustands auf.

Kommt es wéhrend eines stationdren Aufenthaltes zu akuter Eigen- oder Fremdgefahr-
dung, so konnen FixierungsmafBnahmen zur Gewéhrleistung der Sicherheit der Patienten
und des Personals notwendig werden. Wéhrend bei 29,6 % aller Patienten mindestens
einmal solche freiheitsentziehenden Mallnahmen angewendet werden mussten, zeigte
sich eine signifikant hohere Notwendigkeit bei den Patienten mit Delir (p = 0,000;
OR =11,41). Waren Fixierungen notwendig, zeigte sich jedoch kein Unterschied bei der

Haufigkeit der Anwendung (p = 0,270).

Gesamt Nie Delir Delir “Wert OR
(n = 186) (n=129) (n=57) P [95% KI]
29,6 % 14,0 % 64,9 % . 11,41
Caentuns (55) (18) (37) 0,000 [5,46/23,85]
Hiufigkeit 0,270 -
Median 5,0 4,0 6,0
Spannweite 80 15 80
Mittelwert 8,4 5,2 10,0
D 12,1 45 143

Tabelle 21: Notwendigkeit und Haufigkeit der Anwendung von Fixierungsmafnahmen in den Gruppen mit
und ohne Delir

[Die Angabe der Haufigkeit bezieht sich auf die Anzahl der Erhebungen an denen Fixierungen angewandt
wurden]

Die Verteilung der Verweildauern fiir den Bereich der Stroke Unit/ neurologischen ITS
und am gesamten Klinikum wird in Tabelle 22 aufgezeigt. Im Bereich der Stroke Unit/
neurologischen ITS ist die Aufenthaltsdauer der Patienten mit Delir mit einem Median
von sechs Tagen signifikant ldnger als bei den Patienten ohne Delir (Median = 3 Tage;
p = 0,000). Betrachtet man die gesamte Aufenthaltsdauer am UKS, besteht noch kein sig-
nifikanter Unterschied, aber bereits ein Trend in Richtung langerer Verweildauern bei

Patienten mit Delir (p = 0,073).
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Gesamt Nie Delir Delir p-Wert
(n =186) (n=129) (n=57)
SU/ITS [Tage]
Median 3,0 3,0 6,0 0,000*
Spannweite 48 23 47
Mittelwert 4,6 3,5 7,1
SD 5,1 33 7,2
UKS [Tage] 0,073
Median 8,0 7,0 9,0
Spannweite 80 80 57
Mittelwert 10,8 10,3 11,9
SD 11,5 12,0 10,5

Tabelle 22: Aufenthaltsdauer im Bereich der Stroke Unit/ neurologischen ITS und am UKS in den Gruppen
mit und ohne Delir

Abbildung 17 stellt die Aufenthaltsdauer der Gruppen mit und ohne Delir im Bereich der
Stroke Unit/ neurologischen ITS graphisch dar. Die Gegeniiberstellung zeigt, dass die
Patienten mit Delir im Median mehr Tage auf beiden Stationen lagen. Auch die mit Ab-

stand ldngste Verweildauer von 48 Tagen wurde bei einem Patienten mit Delir beobach-

tet.
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Abbildung 17: Aufenthaltsdauer im Bereich der Stroke Unit/ neurologischen ITS in den Gruppen mit

und ohne Delir
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Die Betrachtung des Aufenthaltsortes nach Entlassung aus dem Bereich der Stroke Unit/
neurologischen ITS zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen Patienten mit und
ohne Delir (p = 0,01) auf. Im Rahmen der Auswertung wurden Patienten, die vor dem
stationdren Aufenthalt bereits in einem Pflegeheim untergebracht waren, als ,,nach
Hause* entlassen gewertet. Lediglich Patienten, die neu in eine Pflegeeinrichtung aufge-
nommen werden mussten, wurden der entsprechenden Gruppe zugeteilt (siche Tabelle
23). Der Vergleich zeigt, dass Patienten ohne Delir signifikant haufiger direkt nach Hause
(p = 0,002; OR = 0,25) entlassen werden konnten. Die Patienten mit Delir wurden im
Anschluss an den stationdren Aufenthalt hingegen signifikant hdufiger in eine Rehabili-
tationseinrichtung verlegt (p = 0,001; OR = 6,65). Die betroffenen Patienten brauchten
auBBerdem Ofter eine stationdre Weiterbehandlung, wurden neu in eine Pflegeeinrichtung
verlegt oder verstarben wéahrend des Aufenthaltes. Hier zeigt sich jedoch jeweils keine

statistische Signifikanz.

Gesamt Nie Delir Delir “Wert OR
m=186) | n=129) | (n=57) P [95% KI]
1,1 % 0,0 % 3,5%
Verstorben ) 0) 2) 0,093 1,04
22,0 % 27,9 % 8,8 % " 0,25
Nach Hause (41 (36) 5) 0,002 [0,09/0,67]
Rehabilitations- 7,5 % 3,1 % 17,5 % 0.001* 0.01* 6,65
einrichtung (14) 4 (10) ’ ’ [1,99/22,23]
Stationire 68,3 % 68,2 % 68,4 % 1.000 101
Weiterbehandlung (127) (88) (39) ’ ’
.. 1,1 % 0,8 % 1,8 %
Pflegeeinrichtung 2) (1) (1) 0,520 2,29

Tabelle 23: Aufenthaltsort nach Entlassung aus dem Bereich der Stroke Unit/ neurologischen ITS in den
Gruppen mit und ohne Delir
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3.4 Psychomotorische Subtypen

Im Kollektiv der Patienten, die ein Delir entwickelten, erfolgte eine weitere Einteilung in
psychomotorische Subtypen anhand der RASS Werte wihrend der Delirepisode. 26 Pa-
tienten hatten ein Delir mit rein hypoaktiver Symptomatik. Lediglich acht der 57 Patien-
ten zeigten die hyperaktive Form. Die restlichen 23 Patienten mit beiden Symptomaus-
pragungen wurden mit einem gemischten Delir bewertet (siche Abbildung 18).

Im Folgenden werden die untersuchten Patientencharakteristika, Risikofaktoren und Aus-

wirkungen auf den klinischen Verlauf hinsichtlich der ausgepragten Subtypen verglichen.

& Hypoaktives Delir (n = 26)

OHyperaktives Delir (n = 8)

B Gemischtes Delir (n = 23)

Abbildung 18: Privalenz der psychomotorischen Subtypen des Delirs

3.4.1 Charakteristik der Delirepisoden

Die zeitliche Charakteristik der Delirepisoden zeigt Unterschiede zwischen den Gruppen
der verschiedenen psychomotorischen Subtypen (siche Abbildung 19 und Tabelle 24).
Patienten mit einem gemischten Delir waren mit einem Median von 4 Tagen (Spann-
weite = 19 Tage) signifikant ldnger betroffen als Patienten mit der rein hyper- oder hypo-
aktiven Verlaufsform (p = 0,000). Bei den Patienten mit wechselnder Symptomauspré-
gung wurden auBlerdem die ldngsten Delirepisoden registriert (Maximalwert =21 Tage)
und bei keinem dieser Patienten dauerte die Episode weniger als zwei Tage an. Bei Pati-
enten mit der rein hyperaktiven Verlaufsform ist hingegen die kleinste Varianz auffillig

(Spannweite = 4). Bei einem Median von einem Tag war das Delir nur bei einem
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Patienten iiber flinf Tage présent. Der Beginn des Delirs, also der Zeitpunkt der ersten
CAM-ICU positiven Testung, zeigt zwischen den Gruppen keinen statistisch signifikan-

ten Unterschied.

15

Tage

10

7

*

. 6

5

5 *

04

&l
0
Hypoaktives Delir Hyperaktives Delir Gemischtes Delir

Abbildung 19: Delirdauer in den Gruppen mit verschiedenen psychomotorischen Subtypen

Hypoaktiv Hyperaktiv Gemischt
(n = 26) (n=8) (n =23) p-Wert
Delirdauer [Tage] 0,000*
Median 1,0 1,0 4,0
Spannweite 7 4 19
Mittelwert 2,1 1,5 5,7
SD 2,0 1,4 4,6
Delir Beginn
Tag 1 30,8 % 37,5% 43,5 %
®) 3) (10) 0,658
Im Verlauf 69,2 % 62,5 % 56,5 %
(18) 4 3)

Tabelle 24: Zeitliche Charakteristik der Delirepisoden in den Gruppen mit verschiedenen psychomotori-

schen Subtypen
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Die Ergebnisse der einzelnen CAM-ICU Testungen im Verlauf sind in Abbildung 20 dar-
gestellt. Hier zeigt sich, dass mit 31,5 % insgesamt der grofite Anteil an positiven Erhe-
bungen in der Gruppe mit der gemischten Delirform beobachtet wurde (hyperaktiver Sub-
typ: 15,8 %; hypoaktiver Subtyp: 12,5 %). Bei Betrachtung der Ergebnisse zu den einzel-
nen Erhebungszeitpunkten féllt auf, dass Patienten mit der hypoaktiven Symptomauspra-
gung nie wihrend der nichtlichen Erhebung positiv getestet wurden. Betroffene mit ei-

nem rein hyperaktiven Delir waren hingegen anteilsméfBig am hdufigsten nachts auftillig.
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80% 80%

70% 0%
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Hyperaktiv

Abend Nacht

100% 100%

90%

90%

80% 80%

70%

70%

60%

60%

50%

50%

40%

40%

30% 30%

20%

20%

10% 10%

0%

1 0%
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® Positiv # Negativ =N.A. m Abwesend ® Schlafend

Abbildung 20: CAM-ICU Testergebnisse nach Erhebungszeitpunkten in den Gruppen mit verschiedenen
psychomotorischen Subtypen

3.4.2 Risikofaktoren

3.4.2.1 Pradisponierende Risikofaktoren

Die graphische Darstellung des Patientenalters in Abbildung 21 veranschaulicht, dass die
Verteilung zwischen den Gruppen mit verschiedenen psychomotorischen Subtypen dhn-
lich ist. Patienten mit der hypoaktiven Symptomauspriagung sind im Median dlter, der

Unterschied ergibt bei der groBen Spannweite jedoch keine statistische Signifikanz.

53



3 Ergebnisse

100

90

80

Alter (Jalue)

70

60

50

|

i

Hypoaktives Delir

Hyperaktives Delir

Gemischtes Delir

Abbildung 21: Altersverteilung in den Gruppen mit verschiedenen psychomotorischen Subtypen

Tabelle 25 présentiert den Vergleich der Gruppen beziiglich des Geschlechts und vorbe-

stehenden kognitiven Defiziten. Keine dieser patientenbezogenen Variablen zeigt signi-

fikante Unterschiede.
Hypoaktiv Hyperaktiv Gemischt .
(n = 26) (n=8) (n=23) p-Wert
0, 0, 0,
Minnlich 4%131 )A’ 37(’35) % 5?153)A7
Geschlecht 5770, 2.5 % 1359, 0,546
Weiblich e o = 0
{s) (%) (10)
o, o, o,
Kognitives Defizit (gesamt) 19(’52) o 25(’;)) o 30(’?) o 0,766
15,4 % 25,0 % 30,4 %
Demenz (4) ?) 7 0,425
0, 0, 0,
Infantiler Hirnschaden 3’(81 )A) O’(%)A) O’(%)A) 1,000

Tabelle 25: Geschlecht und vorbestehende kognitive Defizite in den Gruppen mit verschiedenen psycho-
motorischen Subtypen

3.4.2.2 Prazipitierende Risikofaktoren

Die Analyse des klinischen Verlaufs ergibt in Hinblick auf die préizipitierenden Risiko-
faktoren keine signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Delirsubtypen
was die Aufnahmediagnose, den Schweregrad der Erkrankung (anhand der NIHSS), den
Aufenthaltsort vor Authahme in den Bereich der Stroke Unit/ neurologischen ITS, Zim-

mer- und Stationswechsel, Isolation, maschinelle Beatmung und die Ausbildung sowie
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Therapie einer Infektion angeht (sieche Tabelle 26).

Auffillig erscheint, dass kein Patient mit Substanzentzug ein hypoaktives Delir entwi-
ckelte. Diese Verteilung ist bei geringer Fallzahl (n = 4) jedoch ohne statistische Signifi-
kanz. Die Patienten mit maschineller Beatmung waren demgegeniiber nie mit einer rein
hyperaktiven Symptomatik auffdllig. Auch hier schrinkt die geringe Fallzahl von sieben
Patienten mit Delir und maschineller Beatmung die Aussagekraft ein. In Hinblick auf die
Beatmungsdauer zeigt sich ein Trend, dass Patienten mit der hypoaktiven Symptomaus-

pragung mehr Tage mit maschineller Beatmung benétigten (p = 0,057).

Hypoaktiv Hyperaktiv Gemischt
(n = 26) (n=8) (n=23) S
Aufnahmediagnose
Hirninfarkt 65,4 % 50,0 % 73,9 % 0513
(ischamisch) (17) 4 (17) ’
3,8% 25,0 % 0,0 % %
TIA 1 2) 0) 0,049
3,8 % 0,0 % 8,7 %
ICB 1) 0) ) 0,745
. 3,8 % 0,0 % 4,3%
Delir 1) 0) (1) 1,000 0,955
Sonstige neurologische 19,2 % 25,0% 8,7 % 0426
Diagnose %) 2) 2) ’
Nicht neurologische 3,8% 0,0 % 4,3 % 1.000
Diagnose (1) (0) €8 ’
Elektive Aufnahme - - - -
NIHSS bei Aufnahme
(verfiigbare Werte) (16) (6) (16)
Median 4.5 3,5 8,0
Spannweite 25 9 21 0213
Mittelwert 8,6 4,0 99 ’
SD 8,1 3,5 7,0
Aufenthaltsort vor Aufnahme
42,3 % 50,0 % 52,2 %
Notaufnahme < 8h (an ) (12) 0,819
o, o, 0
Notaufnahme > 8h 15(’2) % 37(’35) % 8’(72)A’ 0,156
0,427
Neurologische 15,4 % 0,0 % 4,3 % 0.346
Normalstation @) (0) €8 ’
. 26,9 % 12,5 % 34,8 %
Andere Station 7 ) 8) 0,518
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Entzug
0,0 % 12,5% 13,0 %
(0) (1 ) 0100
Zimmerunterbringung
30,8 % 0,0 % 30,4 %
Aufenthalt SU/ ITS ; ’ ; 0,213
(8) (0) (7)
30,8 % 12,5% 30,4 %
Zimmerwechsel > > ’ 0,672
(8) (1) (7
q 0,0 % 12,5% 0,0 %
Isolation 0) ) 0) 0,140
Maschinelle Beatmung
11,5% 0,0 % 17,4 %
() (0) @ 0-040
Beatmungsdauer 0,057
Median 13,0 2,0
Spannweite 4 - 3
Mittelwert 12,3 2,3
SD 2,1 1,3
Infektion
76,9 % 62,5 % 73,9 %
’ ’ : 0,777
(20) (5) (17)
" : ] 76,9 % 50,0 % 73,9 %
Antiinfektive Therapie (20) ) a7) 0,398
Therapiedauer 0,255
Median 4,0 5,0 6,0
Spannweite 12 3 21
Mittelwert 4.8 4.8 6,5
SD 16,4 1,5 4,8
Antiinfektiva/Tag 0,577
Median 1,6 1,0 1,0
Spannweite 2 1 1
Mittelwert 1,6 1,3 1,4
SD 0,7 0,5 0,5

Tabelle 26: Prizipitierende Risikofaktoren in den Gruppen mit verschiedenen psychomotorischen
Subtypen
[Angabe der Beatmungsdauer und der Therapiedauer mit Antiinfektiva in Tagen]

In Tabelle 27 werden deutliche Unterschiede hinsichtlich des Medikamentengebrauchs
erkennbar. So ist der Einsatz von Psychopharmaka signifikant hdufiger mit der Ausbil-
dung eines hyperaktiven Delirs verbunden (p = 0,034). Dabei unterscheidet sich die Héu-
figkeit der Gabe zwischen den Gruppen jedoch nicht. Demgegeniiber wird der Einsatz
von Antipsychotika signifikant hdufiger mit der Auspragung eines gemischten Delirtyps
in Verbindung gebracht (p = 0,000), wiahrend es bei deren Einsatz in keinem Fall zur hy-
poaktiven Symptomauspriagung kam. Auch der Einsatz von Benzodiazepinen wurde sig-

nifikant hdufiger in der Gruppe mit gemischtem Delir (p = 0,006) beobachtet. Bei beiden

56



3 Ergebnisse

Substanzen zeigt sich wiederum kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen hinsichtlich der Hiufigkeit der Gabe. Die Anwendung und Héufigkeit der Gabe

von Schmerzmedikamenten ist in den verschiedenen Gruppen dhnlich verteilt.

Hypoaktiv Hyperaktiv Gemischt
(n = 26) (n=8) (n=23) p-Wert
61,5% 62,5 % 78,3 %
NOA (16) (3) (18) 0,369
NOA®
Median 3,0 3,0 2,5
Spannweite 7 5 4 0,771
Mittelwert 3,1 3,4 2,7
SD 2,2 2,1 1,5
.. 23,1 % 0,0 % 30,4 %
Opioide 6) 0) 7 0,240
Opioide®
Median 8,5 3,0
Spannweite 5 31 0,234
Mittelwert 8,5 i 9,1
SD 2,4 11,6
3,8% 37,5% 21,7 % %
Psychopharmaka (1) 3) (5) 0,034
Psychopharmaka®
Median i 5,0 2,0 0,473
Spannweite 2_0 6 26
Mittelwert ’ 5,0 6,6
SD i 3,0 11,4
. . 0,0 % 25,0 % 47,8 % %
Antipsychotika 0) ?) an 0,000
Antipsychotika®
Median 7,0 6,0
Spannweite - 8 71 1,000
Mittelwert 7,0 12,0
SD 5,7 20,6
. . 34,6 % 37,5 % 78,3 % «
Benzodiazepine ) 3) (18) 0,006
Benzodiazepine®
Median 5,0 5,0 3,0
Spannweite 28 5 72 0,985
Mittelwert 7,3 4,7 9,7
SD 9,9 2,5 17,9

Tabelle 27: Anwendung und Haufigkeit der Gabe ausgewéhlter Medikamente in den Gruppen mit verschie-
denen psychomotorischen Subtypen

(2 Anzahl der Tage an denen eine Gabe der Substanz erfolgte

b Die Haufigkeit der Gabe bezieht sich auf die Intervalle zwischen den definierten Erhebungszeiten]

57



3 Ergebnisse

3.4.3 Auswirkungen auf den klinischen Verlauf

Der Einfluss auf den klinischen Verlauf unterscheidet sich in den Gruppen der psycho-
motorischen Subtypen in vielen untersuchten Aspekten. So ist in Tabelle 28 ersichtlich,
dass der Einsatz von Bedarfsmedikation insgesamt haufiger in der Gruppe mit gemisch-
tem Delir notwendig war (p = 0,001). Dies spiegelt sich auch in Bezug auf die beiden
betrachteten Substanzen wider (Antipsychotika: p = 0,002; Benzodiazepine: p = 0,001).
Der Einsatz von antipsychotisch wirkenden Substanzen nach Bedarf war in der Gruppe
mit hypoaktivem Delir sogar niemals notwendig. Kamen die Bedarfsmedikamente in den
beiden anderen Gruppen zum Einsatz, so war die Haufigkeit des Gebrauchs bei Patienten

mit hyperaktivem Delir signifikant hoher (p = 0,044).

Hypoaktiv Hyperaktiv Gemischt
(n = 26) (n=8) (n=23) p-Wert
Bedarfsmedikation 23,1 % 37,5 % 73,9 % 0.001*
gesamt (6) 3) a7 ’

. . 0,0 % 25,0 % 34,8 % %
Antipsychotika n.B. 0) ) 8) 0,002
Hiufigkeit der Gabe 0,044*

Median - 35 1,0

Spannweite 3 1

Mittelwert 35 1,1
SD 2,1 0,3
. . 23,1 % 37,5% 73,9 % %
Benzodiazepine n.B. 6) 3) 17 0,001
Hiufigkeit der Gabe 0,334
Median 2,0 3,0 3,0
Spannweite 5 5 20
Mittelwert 2,5 4,0 59
SD 2,0 2,6 6,2

Tabelle 28: Anwendung von Bedarfsmedikation und Haufigkeit der Gabe in den Gruppen mit verschiede-
nen psychomotorischen Subtypen
[Die Haufigkeit der Gabe bezieht sich auf die Intervalle zwischen den definierten Erhebungszeiten]

Die Analyse der erhobenen RASS-Werte iiber den Verlauf des stationdren Aufenthaltes
ergibt, dass alle Untergruppen des Delirs dhnlich hdufig von psychomotorischer Fluktua-
tion betroffen sind (p = 0,239). Lediglich drei Patienten mit hypoaktiver und ein Patient
mit hyperaktiver Symptomausprigung hatten konstante RASS Werte wéhrend des ge-
samten Aufenthalts (hypoaktiver Subtyp: RASS Wert = 0; hyperaktiver Subtyp: RASS-
Wert = 1).

Auch der Einsatz von Fixierungsmafinahmen weist Unterschiede zwischen den Delirsub-

typen auf (siche Tabelle 29). In der Gruppe mit gemischtem Delir mussten bei 91,3 % der
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Patienten Fixierungsmafinahmen angewendet werden, was eine signifikant hohere Préa-
valenz im Vergleich zu den anderen Subtypen darstellt (p = 0,001). Waren freiheitsent-
ziehende Maflnahmen notwendig, so unterscheidet sich die Haufigkeit der Anwendung

zwischen den Gruppen nicht.

Hypoaktiv Hyperaktiv Gemischt
(n = 26) (n=8) (n=23) p-Wert
46,2 % 50,0 % 91,3 % "
Anwendung (12) 4) @1 0,001
Hiufigkeit 0,115
Median 2,5 7.5 8,0
Spannweite 18 16 80
Mittelwert 53 8,3 13,1
SD 5,7 8,5 17,7

Tabelle 29: Notwendigkeit und Haufigkeit der Anwendung von Fixierungsmafnahmen in den Gruppen mit
verschiedenen psychomotorischen Subtypen

[Die Angabe der Héufigkeit bezieht sich auf die Anzahl der Erhebungen an denen Fixierungen angewandt
wurden]

Die Dauer des stationdren Aufenthaltes ist in den Gruppen der verschiedenen Subtypen
ebenfalls unterschiedlich verteilt (siche Tabelle 30). Die Aufenthaltsdauer im Bereich der
Stroke Unit/ neurologischen ITS war bei den Patienten mit gemischtem Delir signifikant
langer als bei den Patienten der anderen Symptomauspriagungen (p = 0,026). Die gesamte
Verweildauer am Universitédtsklinikum zeigt jedoch keinen signifikanten Unterschied

zwischen den Subtypen (p = 0,276).

Hypoaktiv Hyperaktiv Gemischt
(n = 26) (n=8) (n=23) S

SU/ITS [Tage]

Median 4,0 5,0 7,5

Spannweite 21 9 9 0,026*

Mittelwert 6,0 5,0 7,0

SD 5,4 3,7 2,6
UKS [Tage]

Median 8,0 7,5 8,5

Spannweite 33 23 27 0,276

Mittelwert 9,7 10,2 11,3

SD 8,1 8,7 7,0

Tabelle 30: Aufenthaltsdauer im Bereich der Stroke Unit/ neurologischen ITS und am UKS in den Gruppen
mit verschiedenen psychomotorischen Subtypen

Abbildung 22 stellt die Aufenthaltsdauer im Bereich der Stroke Unit und neurologischen
ITS graphisch gegeniiber. Mit einem Median von 7,5 Tagen, lagen Patienten mit ge-

mischtem Delir dort signifikant langer als Patienten der anderen beiden Gruppen.
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Abbildung 22: Aufenthaltsdauer im Bereich der Stroke Unit/ neurologischen ITS in den Gruppen mit ver-
schiedenen psychomotorischen Subtypen

Die verschiedenen Subtypen weisen keine unterschiedliche Assoziation in Bezug auf den
Aufenthaltsort nach Entlassung aus dem Bereich der Stroke Unit/ neurologischen ITS auf.
Die Verteilung wird in Tabelle 31 aufgezeigt. Auffillig ist hier jedoch, dass beide Pati-

enten, die im Verlauf ihres Aufenthaltes verstarben, die hypoaktive Delirform ausprigten.

Hypoaktiv Hyperaktiv Gemischt .
(n = 26) (n=8) (n=23) p-Wert

o V) V)
Verstorben 7’(72)A’ O’(%)A) O’(%)A) 0,625

0, o V)
Nach Hause ! 1(’35) % 12(’15) % 4’(31 )A) 0,548

0, 0 o
Rehabilitationseinrichtung 15(’2)”’ 0’(%)”’ 26(’61) % | 0320 | 0,501
Stationire 65,4 % 87,5 % 65,2 % 0.581
Weiterbehandlung (17) 7 (15) ’

0, 0 0
Pflegeeinrichtung 0’(%)4 O’(%)A) 4’(31 )A) 0,544

Tabelle 31: Aufenthaltsort nach Entlassung aus dem Bereich der Stroke Unit/ neurologischen ITS in den

Gruppen mit verschiedenen psychomotorischen Subtypen
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4 Diskussion

4.1 Studienkonzept

Die vorliegende Studie zeichnet sich durch ein bis zum jetzigen Zeitpunkt einzigartiges
Studienkonzept fiir das gewdhlte Patientenkollektiv aus. Das engmaschige und kontinu-
ierliche Screening auf Delir ist auf den, flir das Krankheitsbild charakteristischen fluktu-
ierenden Verlauf der klinischen Symptomatik abgestimmt. Dies erfiillt im untersuchten
Bereich erstmalig die Forderung nach regelmafBigen Testungen zu definierten Zeitpunk-
ten, um moglichst wenig Patienten im Delir zu iibersehen (Pisani et al., 2006; Barr,
Pandharipande, 2013; von Hofen-Hohloch et al., 2020). Im Vergleich mit anderen Unter-
suchungen im Bereich der neurologischen Intensivmedizin wurde lediglich in einem Stu-
diendesign die gleiche Testfrequenz gewéhlt. Die Arbeitsgruppe von Nydahl et al. (2017)
fiihrte ebenfalls dreimal téglich Testungen durch, ohne dabei jedoch die Erhebungszeit-
punkte fest zu definieren.

Durch die kontinuierliche Patientenrekrutierung konnte eine aussagekriftige Stichprobe
von n = 209 eingeschlossen werden, die gemessen an vergleichbaren Arbeiten im oberen
Mittelfeld liegt (sieche Tabelle 32).

Dadurch, dass keine Vorauswahl nach Diagnosen getroffen und der gesamte Bereich der
Stroke Unit und neurologischer ITS betrachtet wurde, ergibt sich ein variables Bild der
Patienten. Neben rein neurologischen Diagnosen waren auch fithrend internistische oder
psychiatrische Krankheitsbilder im Studienbereich in Behandlung und wurden einge-
schlossen. Daraus ergibt sich eine realistische Darstellung der alltdglichen Bedingungen
auf den beiden Stationen. Das primére Ziel, die Privalenz in einem repriasentativen und
unselektierten Patientenkollektiv auf Stroke Unit und neurologischer ITS abzubilden,
kann damit erreicht werden. Mit einem Anteil von 66,5 % war der GroBteil der aufge-
nommenen Patienten aufgrund einer neurovaskuldren Aufnahmediagnose in Behandlung
(ischdmischer Hirninfarkt, TIA oder ICB). Dies ermoglicht zumindest eingeschrankt ei-
nen Vergleich mit den bisher publizierten Arbeiten im neurologischen Intensivbereich,
bei denen jeweils eine Selektion nach diesen Diagnosen stattfand. Die Betrachtung von
Patienten auf Stroke Unit und neurologischer ITS ohne gezielte Betrachtung bestimmter
Erkrankungen wurde nach Durchfiihrung der Studie von nur einer weiteren Arbeitsgruppe
publiziert (von Hofen-Hohloch et al., 2020). Diese weist mit einer Testung am Tag jedoch
eine niedrigere Testfrequenz aufund repriasentiert mit 123 eingeschlossenen Patienten ein

kleineres Kollektiv.
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4.2 Priavalenz des Delirs

Die in dieser Arbeit vorgestellte Studie zeigt mit einer ermittelten Delirprivalenz von
30,6 % die Relevanz des Krankheitsbildes auf Stroke Units und neurologischen ITS auf.
Erst nach Ablauf des Studienzeitraum wurde dieses Patientenkollektiv in einer weiteren
Arbeit durch von Hofen-Hohloch et al. (2020) betrachtet. Hier wurde nach klinischem
Goldstandard anhand der ICD-10 Kriterien eine Delirrate von 18,7 % festgestellt, wih-
rend die Diagnostik anhand der Screeningverfahren CAM-ICU 23,6 % und anhand der
ICDSC 26,8 % ergab. Im Vergleich liegt die Pravalenz der vorliegenden Arbeit wenige
Prozentpunkte dariiber. Dies kann auf die hohere Testfrequenz, aber auch die gewéhlte
Methodik zuriickzufiihren sein. So findet sich auch in der durch von Hofen-Hohloch et
al. (2020) durchgefiihrten Studie eine hohere Rate an positiven Einschitzungen durch die
beiden Screeningverfahren als durch die klinische Diagnostik anhand der ICD-10 Krite-
rien. AuBBerdem sind institutionelle Unterschiede sowie Unterschiede der Patientenkol-
lektive zu beachten.

Beurteilt man die Haufigkeit des Delirs im Rahmen aller vorliegenden Arbeiten im Be-
reich der neurologischen Intensivmedizin, reiht sich die gefundene Priavalenz in den obe-
ren Mittelbereich ein (Abbildung 23). Auch hier ist jedoch zu beachten, dass durch die
Anwendung verschiedener Testverfahren, die unterschiedliche Auswahl der Patienten-
kollektive und differierende Erhebungsabldufe ein Vergleich zwischen den Studienergeb-
nissen nur zuriickhaltend erfolgen kann.

Bei jeder Betrachtung der Delirprivalenz unter Anwendung von Testverfahren ist der
Anteil der nicht evaluierbaren Patienten zu beachten. Im direkten Vergleich mit den test-
baren Patienten zeichnen sich in dieser Gruppe schwerere Erkrankungsbilder mit kompli-
zierteren Behandlungsverldufen ab. Gerade diese Patienten sind nach dem pathophysio-
logischen Verstindnis einem hoheren Risiko zur Entstehung eines Delirs ausgesetzt. Die
wahre Privalenz kann demzufolge also noch hoher liegen. Auch die weiteren Erkennt-
nisse zur prognostischen Relevanz miissen in Anbetracht dessen betrachtet werden, dass
ein besonders gefahrdeter Teil der Patienten nicht in diese Analysen eingeschlossen wer-

den konnte (Dissevelt, 2017; Neufeld et al., 2017).
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Abbildung 23: Vergleich der Delirpravalenz mit anderen Studien im Bereich von Stroke Units und neu-
rologischen Intensivstationen

4.3 Die CAM-ICU als Testverfahren

Fiir die Untersuchung von Patienten mit akut neurologischen Erkrankungen auf das Vor-
handensein eines Delirs wurde noch kein standardisiertes Testverfahren etabliert. Einer-
seits sind neurologische Defizite hdufig in den Ausschlusskriterien zur Anwendung der
Testverfahren zu finden (Ely et al., 2001a). So war die sensorische oder globale Aphasie
auch in dieser Studie der hiufigste Grund, der eine valide Testung verhinderte. Anderer-
seits bleibt die endgiiltige Differenzierung zwischen den Symptomen der neurologischen
Erkrankung und den Symptomen des Delirs eine Herausforderung (Patel et al., 2018; von
Hofen-Hohloch et al., 2020). Obwohl unter Berticksichtigung der Ausschlusskriterien ein
Teil der Patienten nie evaluiert werden konnte, ist die Anwendung von Screening-Ver-
fahren bislang der alleinigen klinischen Diagnostik iiberlegen (Mart et al., 2020). In der

vorliegenden Studie ist der Anteil der nicht evaluierbaren Patienten mit 11,0 % gering.
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Fiir die Einschédtzung im Vergleich mit anderen Arbeiten stehen die Angaben oftmals
nicht zur Verfiigung.

Einzelne Arbeiten stellten heraus, dass sowohl die CAM-ICU als auch die ICDSC im
Bereich fiir neurologische kritisch kranke Patienten angewendet werden konnen (Patel et
al., 2018). Es ist jedoch zu beachten, dass beide Screeningmethoden aufgrund der ge-
nannten Schwierigkeiten im ausgewihlten Patientenkollektiv schlechtere Testgiitekrite-
rien aufweisen, als in den Validierungsstudien an nicht-neurologischen Intensivpatienten
(von Hofen-Hohloch et al., 2020). Dadurch dass in der vorliegenden Studie kein zweites
Referenzverfahren zur Delirdiagnostik angewendet wurde, ldsst sich hier keine Aussage
tiber die Giitekriterien der CAM-ICU treffen.

Eine Untersuchung, die erst nach Studienabschluss publiziert wurde, zeigte nun, dass die
ICDSC hinsichtlich Sensitivitét, Spezifitit und statistischer Vorhersagekraft der CAM-
ICU tiberlegen sein konnte (Larsen et al., 2018).

Grundsitzlich besteht die Annahme, dass die in dieser Arbeit gefundene Delirpravalenz
mit Anwendung eines anderen Testverfahrens variieren konnte (Sepulveda et al., 2016).
Auch in der Durchfiihrung der CAM-ICU Testungen gibt es mogliche Differenzen zu
anderen Erhebungen zu bedenken. Laut der Arbeitsanweisung fiir die CAM-ICU gilt ein
RASS-Wert < -3 als Ausschlusskriterium, wobei ein RASS-Wert von genau -3 selbst eine
Grauzone darstellt (Larsen et al., 2018). In der vorliegenden Arbeit wurden alle Patienten
mit einem RASS Wert bis inklusive -3 in die Testung eingeschlossen. Unter Beriicksich-
tigung dieser Grauzone kann es zu falsch positiven Testungen gekommen sein.
Unabhéngig von der zuverldssigen Erkennung eines Delirs verdeutlichen die gefundenen
Ergebnisse, dass eine regelmifBige Betrachtung des psychomotorischen Zustands anhand
der RASS im Bereich der neurologischen Intensivmedizin essenziell ist. Fluktuationen
sind in einem Grofiteil der Félle Ausdruck eines manifesten Delirs. Auflerdem haben auch
Patienten mit psychomotorischer Unruhe ohne diagnostiziertem Delir schlechtere prog-
nostische Aussichten und sollten erkannt werden (Rosenthal et al., 2017). Hierbei muss
stets an das Vorhandensein eines subsyndromalen Delirs gedacht werden. In Anbetracht
der differentialdiagnostischen Schwierigkeiten bei bestehenden neurologischen Defiziten
konnte die Beobachtung der Psychomotorik ein Kernelement der Delirevaluation darstel-

len.
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4.4 Charakteristik der Delirepisoden

Dadurch dass der GroBteil der Delirepisoden erst im Verlauf des Krankenhausaufenthal-
tes begann, riicken die prézipitierenden Risikofaktoren weiter in den Vordergrund. Es ist
anzunehmen, dass durch Optimierung der Umgebungsbedingungen und klinischen Ver-
laufsparameter vor allem das Auftreten dieser Delirepisoden verringert werden kann.
Die Delirdauer ist im betrachteten Kollektiv mit einem Median von zwei Tagen eher kurz,
wobei die Spannweite von 10 Tagen beachtet werden muss. Nur drei der vergleichbaren
Studien geben liberhaupt eine zeitliche Charakteristik der Delirepisoden an (siche Tabelle
33). Deren Kenntnis kann jedoch erheblichen Nutzen bieten. Unter anderem konnte die
Kenntnis der Delirdauer zur Uberpriifung von PriventionsmaBnahmen herangezogen
werden. AuBlerdem werde Erkenntnisse {iber die Korrelation zu Auswirkungen auf den

Langzeitverlauf ermoglicht.

Studie Jahr Dauer der Delirepisoden

Mittelwert: 4,8 Tage

Oldenbeuving etal 2011 Spannweite: 1 — 15 Tage
i Median: 4 Tage

Mitasova et al 2012 Spannweite 1- 28 Tage

Nydabhl et al 2017 Median: 1 Tag

IQR: 0,3 — 2,0 Tage

Tabelle 33: Dauer der Delirepisoden in anderen Studien auf Stroke Units und neurologischen ITS

Die Begutachtung der Testungen im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes sowie im Ta-
gesverlauf betont nochmals die Notwendigkeit von regelmaBigen und kontinuierlichen
Evaluationen der Patienten. In etwa ein Drittel der Patienten hatten, entsprechend der
Kerneigenschaften des Delirs, fluktuierende Verldufe mit negativen Testungen wéhrend
der Episode. Bei niedrigerer Testfrequenz wiirde somit das Risiko, die Betroffenen in

einem unauffilligen Zeitraum zu evaluieren und das Delir zu verkennen, steigen.

4.5 Risikofaktoren

Viele der in der Literatur beschriebenen Risikofaktoren konnen auch fiir das untersuchte
Patientenkollektiv bestétigt werden. Nur wenige Parameter zeigen in dieser Studie keinen
Zusammenhang mit der Entstehung eines Delirs. Tabelle 34 zeigt einen Uberblick iiber
die bisher bekannten Risikofaktoren in intensivmedizinischen Bereichen mit Einordnung
der in dieser Studie gefundenen Ergebnisse flir den Bereich einer Stroke Unit und neuro-

logischen ITS.
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Nicht Nicht

Bestiitigt bestiitigt untersucht

Pridisponierende Risikofaktoren

Hoheres Lebensalter

Vorbestehende kognitive Defizite
Neurologische Vorerkrankungen *
Psychiatrische Vorerkrankungen * X
Sensorische Einschrinkungen X

ikl

Priizipitierende Risikofaktoren

Intoxikation/ Substanzentzug X)
Trauma X
Medikamente
Antipsychotika
Benzodiazepine
Psychopharmaka X
Analgetika X
Polypharmazie
Uberdosierung
Hypoxische Zustédnde
Andmie
Hypoperfusion/ Schock
Infektionen X
Schmerz ® X
Organversagen
Schweregrad der Erkrankung X
Isolation ° X
Immobilitit und funktionelle Abhédngigkeit
FixierungsmaB3nahmen X
Storungen der Schlafstruktur und zirkadianer
Rhythmik
Metabolische Stérungen und Urdmie
Endokrinologische Stérungen
Elektrolytstorungen & Dehydratation
Mangelzustinde
Vendse und arterielle Katheter
Blasenkatheter
Endotracheale Intubation ¢ X

il

X R | <

o

o

PP R R P ] <

Tabelle 34: Einordnung der gefundenen Risikofaktoren in den bisherigen Stand der Forschung
2 Ausfiihrliche Betrachtung siehe Promotionsarbeit (Liebl, unverdffentlicht)

® Gemessen an dem Bedarf der Gabe von Analgetika

¢ Geringe Aussagekraft, aufgrund geringer Fallzahl (n = 3)

4 Geringe Aussagekraft, aufgrund geringer Fallzahl (n = 15)

Insbesondere fiir das hohere Lebensalter und vorbestehende kognitive Defizite, denen als
pradisponierende Faktoren mafB3geblicher Einfluss auf die Pathophysiologie zugesprochen
wird, ist der Zusammenhang deutlich. Auch beziiglich der prézipitierenden Risikofakto-
ren entsprechen die gefundenen Ergebnisse groBtenteils dem Stand der publizierten For-

schung im allgemeinen Klinikbereich.
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Nur drei der Risikofaktoren, die in dieser Arbeit untersucht wurden (Substanzentzug, Ein-
nahme von Psychopharmaka und Isolation) weisen kein signifikant erhdhtes Risiko fiir
das Auftreten eines Delirs auf. Hier sind jedoch die Fallzahlen sehr gering, was die Aus-
sagekraft der Ergebnisse einschriankt. Die Rolle dieser Faktoren ist in dieser Studie also
aufgrund der statistischen Limitation nicht abschlieBend zu bewerten.

In Hinblick auf den Risikofaktor ,,Substanzentzug® wurden noch weitere methodische
Probleme beobachtet. So hat sich die Anwendung der CAM-ICU bei Patienten mit akuten
Entzugserscheinungen als schwierig herausgestellt. Nach klinischer Einschédtzung und im
Konsens mit dem betreuenden pflegerischen und drztlichen Personal waren alle sechs be-
troffenen Patienten zeitweise in einem deliranten Zustand. Somit ist die Aussage, dass
Patienten mit Entzug nicht signifikant 6fter ein Delir entwickeln als hinféllig zu betrach-
ten. Korrekt wére in diesem Fall sogar die Aussage, dass alle Patienten mit Entzugser-

scheinungen ein Delir entwickeln.

Die Analyse der ausgewdhlten Medikamente zeigt, dass alle Substanzklassen mit Aus-
nahme der Psychopharmaka in der Patientengruppe mit Delir signifikant hdufiger ange-
wendet wurden. Dies unterstiitzt die angenommene Assoziation von Delir zu héherem
Medikamentengebrauch. Als erste Ubersichtsarbeit im untersuchten Patientenkollektiv
wurden die Medikamente in Substanzklassen zusammengefasst. Auf dieser Grundlage ist
auch die weiterfiihrende Betrachtung der einzelnen Wirkstoffe innerhalb der Substanz-
klassen interessant. Untersuchungen in anderen medizinischen Bereichen haben bereits
einzelne Wirkstoffe mit einem hoheren Delirrisiko assoziiert (Pandharipande et al., 2006;
Pandharipande et al., 2008). Dies kann maligebliche Erkenntnisse fiir Priventions- und
Therapiemoéglichkeiten ermoglichen. So konnte angestrebt werden besonders risikobe-
haftete Substanzen nach Moglichkeit zu vermeiden, zu ersetzen oder zumindest zu redu-
zieren. Wiinschenswert wéren auch Untersuchungen mit Betrachtung der Dosierungen,
da in diesem Studiendesign lediglich die Gabe im jeweiligen Betrachtungsintervall pro-

tokolliert werden konnte.

In Hinblick auf die analgetische Medikation ist anzumerken, dass im Studienprotokoll
keine Erhebung der Schmerzintensitit vorgesehen war. Bei Applikation von Opioiden
und Nicht-Opioid-Analgetika wurde die Prasenz von Schmerz angenommen. Die spezi-
fische Korrelation von suffizienter analgetischer Therapie und Delir ist ein weiterer offe-

ner Forschungspunkt fiir Patienten auf Stroke Units und neurologischen ITS.
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Im Gegensatz zu anderen Untersuchungen erscheint auffillig, dass die zur stationdren
Aufnahme fithrende Diagnose statistisch keinen Einfluss auf die Delirentstehung zeigt.
Der in anderen Arbeiten beobachtete Zusammenhang relativiert sich in der untersuchten
Population wahrscheinlich dadurch, dass bei fast allen Diagnosen auf pathophysiologi-

scher Ebene ein direkter Einfluss auf das zentrale Nervensystem gegeben ist.

Der Schweregrad der Erkrankung, der hier gemessen anhand der NIHSS fiir Patienten mit
Verdacht auf einen Schlaganfall beurteilt wird, steht wiederum im Zusammenhang mit
der Delirentstehung. Im neurologischen Bereich scheint also vielmehr die Einschidtzung
der Betroffenheit wichtiger zu sein als die Diagnose selbst. Diese Hypothese sollte unter

Einbeziehung weiterer klinischer Scoring Systeme iiberpriift werden.

Bei der Analyse der Umgebungsbedingungen ist vor allem die Zimmerzuteilung auftillig.
Patienten, die auf der Stroke Unit im Vierbettzimmer untergebracht waren, entwickelten
am héufigsten ein Delir. Die Belegung eines Zimmers mit mehr als zwei Patienten er-
scheint somit als Risikofaktor fiir die Entstehung. Dieser Riickschluss muss jedoch im
Hinblick auf die Zimmerzuweisung kritisch hinterfragt werden. So besteht die Moglich-
keit, dass Patienten, die durch das behandelnde medizinische Personal subjektiv als de-
lirgefdhrdet eingestuft werden, eher in diesem Zimmer untergebracht werden. Eine Kau-
salitit in beiden Argumentationen lésst sich letztlich nicht beweisen. In Zusammenschau
mit anderen Arbeiten, in denen der protektive Effekt von Einzelzimmern gezeigt wurde,
lasst sich abschlieBend jedoch annehmen, dass eine niedrigere Zimmerbelegung protek-

tiven Einfluss hat (Caruso et al., 2014; Blandfort et al., 2020).

Die Entwicklung von Infektionen stellt bei Patienten auf Stroke Unit und neurologischen
Intensivstationen gerade aufgrund der neurologischen Defizite eine haufige Komplikation
dar (Westendorp et al., 2011; Busl, 2018). Die Erkenntnis, dass Betroffene ein hoheres
Risiko fiir die Entstehung eines Delirs haben, verdeutlicht die Notwendigkeit von adé-
quaten Maflinahmen zur Infektionsprophylaxe. Patienten mit Infektion und Delir benétig-
ten die antiinfektive Therapie auBerdem signifikant ldnger. Auch hier tritt das Delir ei-
nerseits als Komplikation, aber auch als Risikofaktor fiir die Entstehung einer Infektion
auf. Es kommt also zu gegenseitigen komplizierenden Effekten, was insgesamt in einer

schlechteren Prognose fiir den Patienten resultiert.

Der Umfang der hier untersuchten Medikamente stellt eine grundlegende Auswahl der

Substanzen mit vermuteter delirogener Wirkung dar. Andere Wirkstoffe wie z.B.
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Corticosteroide und Anticholinergika wurden hier nicht erfasst und bediirfen einer eige-
nen Betrachtung (Mart et al., 2020). Auch Interaktionen sind moglich und zu bedenken.
Jedes der hier begutachteten Medikamente ist bei Delirpatienten hdufiger zum Einsatz
gekommen. Patienten mit hoherem Bedarf an analgetischer, sedierender und psychoakti-
ver Therapie sind wahrscheinlich auch schwerer von ihrer akuten Erkrankung betroffen
und dadurch gefédhrdeter. Dennoch sollte gerade deswegen stets eine Reduktion der phar-
makologischen Therapie auf das Notigste angestrebt werden. Generell muss bei jeglicher

Polypharmazie an die Gefahr der delirogenen Potenz gedacht werden.

4.6 Auswirkungen auf den klinischen Verlauf

Auch was die Auswirkungen auf den klinischen Verlauf angeht, decken
sich die gefundenen Ergebnisse groBtenteils mit den Untersuchungen in anderen Patien-
tenkollektiven. Bezogen auf medizinische Bereiche mit akut neurologischen Erkrankun-
gen stellten andere Arbeitsgruppen bereits Auswirkungen auf die Krankenhausverweil-
dauer, die Mortalitdt und funktionelle, sowie kognitive Féhigkeiten im Langzeitverlauf
fest (Oldenbeuving et al., 2011; Mitasova et al., 2012; Naidech et al., 2013; Nydahl et al.,
2017; Rosenthal et al., 2017; Qu et al., 2018; Shaw et al., 2019).

Die in der vorliegenden Arbeit beschriebenen Ergebnisse veranschaulichen darauf auf-
bauend, dass Patienten mit Delir mehr Behandlungsbedarf haben als Patienten ohne Delir.
Neben den bereits beschriebenen ldngeren Aufenthaltszeiten im Bereich der Stroke Unit
und neurologischen ITS, war auch der héhere Gebrauch von Bedarfsmedikation und die
haufigere Notwendigkeit von Fixierungsmaflnahmen erkennbar. Daraus lésst sich einer-
seits ein erhohter Arbeitsaufwand flir das betreuende Personal ableiten. Andererseits
steigt damit auch der finanzielle Aufwand fiir das Klinikum. Gleiches gilt fiir die Ent-
wicklung von Infektionen und deren Therapie, was ebenfalls hdufiger bei Patienten mit

Delir als Komplikation auftrat.

Anders als in anderen Studien besteht im beschriebenen Patientenkollektiv keine signifi-
kant erhohte Mortalitit bei Patienten mit Delir (Oldenbeuving et al., 2011; Mitasova et
al., 2012; Nydahl et al., 2017). Es ist anzunehmen, dass aufgrund der geringen Sterberate
des Gesamtkollektivs (n = 2) lediglich ein Trend erkennbar ist. Beide im Verlauf verstor-
bene Patienten wurden positiv auf ein Delir getestet, sodass eine Assoziation angenom-

men werden kann.
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Aufgrund der Auswirkungen auf den klinischen Alltag und die Prognose der betroffenen
Patienten schlugen Ely et al. (2001c¢) die Delirprivalenz bereits als mogliches Qualitits-
kriterium fiir Intensivstationen vor. Durch die hier aufgezeigte Relevanz scheint eine Eig-
nung als Qualitdtsmalstab gegeben. Durch die Problematik der unzureichenden Ver-

gleichbarkeit sind jedoch noch Grenzen zur Anwendbarkeit gesetzt.

4.7 Bestimmung der psychomotorischen Subtypen

Die Einteilung der Delirepisoden in psychomotorische Subtypen belegt die Variabilitit
der symptomatischen Auspragung auch bei Patienten mit akut neurologischer Erkran-
kung. Die Bedeutung des hypoaktiven Delirs als hiufigste Erscheinungsform im unter-
suchten Patientenkollektiv wird durch Ergebnisse anderer Arbeiten in dhnlichen Popula-

tionen unterstiitzt (siche Tabelle 35).

Subtypen Analyse
Studie
Einteilung Bezug Ergebnis
Mitasova et al. hypoaktl.v: RASS <0 Delirtage hypoaktly: 111 Tage
2012) hyperaktiv: RASS >0 (gesamt 295) hyperaktiv: 78 Tage
gemischt: RASS fluktuierend & gemischt: 109 Tage
. hypoaktiv: RASS <0 Gesamter hyperaktivin =7
Naidech et al. (2013) hyperaktiv: RASS > 1 Aufenthalt hypoaktiv: n =19
’ hypoaktiv: 18,3 %
Nydahl et al. (2017) k.A. Delir- hyperaktiv: 19,7 %
testungen gemischt: 57,7 %
Rosenthal et al. mit Agitation: RASS >2 Gesamter Delir mit Agitation: n= 11
(2017) ohne Agitation: RASS <2 Aufenthalt | Delir ohne Agitation: n =18
von Hofen-Hohloch hypoaktiv: 0 > RASS < -3 Delir- hypoaktiv: 7,3 %
et al. (2020) hyperaktiv: RASS > 0 testungen hyperaktiv: 2,3 %

Tabelle 35: Methodik der Einteilung in psychomotorische Subtypen in anderen Studien im Bereich von
Stroke Units und neurologischen ITS

Lediglich in der Studie von Nydahl et al. (2017) wurde das gemischte Delir am hiufigsten
beobachtet. Zu beachten gilt, dass lediglich fiinf andere Arbeitsgruppen iiberhaupt eine
Analyse der Subtypen bei Patienten auf Stroke Unit oder neurologischer ITS durchfiihr-
ten, wihrend jeweils kein Vergleich zwischen den Gruppen erfolgte.

Wie bereits in vielen Arbeiten beschrieben, bleibt die Methodik der Einteilung in psycho-
motorische Subtypen eine Herausforderung. Die hier verwendete Klassifizierung anhand

der RASS-Werte wurde im Bereich fiir neurologisch kritisch Erkrankte am meisten
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verwendet. Die Anwendung ist jedoch uneinheitlich was die Grenzwerte und die Betrach-
tungsweise angeht. Teilweise fehlen die Angaben zu den Grundlagen der Einteilung sogar
ginzlich. In den Studien von Mitasova et al. (2012), Nydahl et al. (2017) und von Hofen
Hohloch et al. (2020) wurde die Einteilung in Subtypen zu jedem einzelnen Erhebungs-
zeitpunkt durchgefiihrt. Naidech et al. (2013) betrachteten, wie in der in der vorliegenden
Arbeit, die gesamte Delirepisode zur Klassifizierung. Rosenthal et al. (2017) fiihrten le-
diglich eine Einteilung in Delir mit und ohne Agitation durch, was bisher kein etabliertes

Verfahren darstellt.

In der vorliegenden Studie zeigen sich keine wesentlichen Assoziationen zwischen den
untersuchten Risikofaktoren und den verschiedenen Symptomauspragungen. Die Gegen-
tiberstellung ergibt jedoch unterschiedliche klinische Verldufe, abhéngig vom ausgeprag-
ten Subtyp. Bei Patienten mit der gemischten Form dauerten die Delirepisoden linger an
und es war hédufiger die Gabe von Bedarfsmedikation und die Anwendung von Fixie-
rungsmalinahmen notwendig. Letztlich war auch die Aufenthaltsdauer dieser Patienten
im Bereich der Stroke Unit/ neurologischen ITS deutlich ldnger als derjeniger mit rein
hypo- oder hyperaktivem Delir. Es ist also anzunehmen, dass Patienten mit der gemisch-
ten Symptomauspragung im Vergleich schwerer betroffen und damit auch mit mehr Be-
handlungsaufwand verbunden sind. Dartiber hinaus ist bekannt, dass sich lingere Liege-
zeiten und Polypharmazie auch negativ auf die Langzeitprognose der Betroffenen aus-
wirken. Es bleibt jedoch die Vermutung, dass die gemischte Delirform grundsétzlich eher
bei schwerer betroffenen Krankheitsbildern entsteht. So gab es keinen Patienten mit die-
sem Subtyp, der aufgrund des reversiblen Krankheitsbildes einer TIA aufgenommen

wurde. Die Kausalitét kann also auch folgendermallen abgeleitet werden:

e

ety ] —p
Erkrankung Komplizierter
Kklinischen Verlauf regusse

Abbildung 24: Modell zum Einfluss des Subtyps ,,gemischtes Delir* auf die Prognose
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Die prognostische Relevanz der verschiedenen Subtypen wird aktuell weiterhin unein-
heitlich diskutiert und unterscheidet sich wahrscheinlich je nach Patientenpopulation. Im
allgemein geriatrischen Patientenkollektiv scheint das hypoaktive Delir mit einer schlech-
teren Prognose vergesellschaftet zu sein. Basierend auf den hier vorgestellten Daten be-
steht die Annahme einer schlechteren Prognose bei Patienten mit gemischter Delirform
auf Stroke Units und neurologischen ITS. Diese Erkenntnis sollte in weiteren Untersu-

chungen validiert werden.

Beim Vergleich der Gruppen mit den verschiedenen psychomotorischen Subtypen ist
auch eine unterschiedliche Verteilung der positiven Testungen in Abhidngigkeit von der
Tageszeit aufgefallen. So fand der Anteil der auffilligen Erhebungen bei den Patienten
mit hypoaktivem Delir ausschlieBlich unter Tags, also in der morgendlichen und abend-
lichen Testung, statt. Gerade die Betroffenen mit dieser Symptomauspriagung sind ge-
fahrdet libersehen zu werden und sollten gerade wéahrend der Kernarbeitszeiten mit dem
typischerweise geschéftigen Klinikbetrieb aktiv getestet werden. Insgesamt verdeutlicht
die Analyse, dass Testungen zu mehreren Zeitpunkten im Tagesverlauf essenziell sind,

um moglichst alle Patienten mit Delir zu erkennen.

4.8 Limitationen der Studie

Neben den bislang einzigartigen Eigenschaften des Studienkonzepts bleiben Limitationen
zur Aussagekraft der prasentierten Ergebnisse zu diskutieren. Diese betreffen vorwiegend
die gewéhlte Methodik.

Die vorliegenden Erkenntnisse sind durch das monozentrische Studienkonzept nur zu-
riickhaltend auf andere Institutionen iibertragbar. Die Umgebungsbedingungen kénnen
sich rdumlich und strukturell je nach Klinikum unterscheiden. Gerade der Aufbau von
intensivmedizinischen Bereichen fiir die Versorgung von Patienten mit neurologischen
Erkrankungen variiert allein innerhalb deutscher Kliniken stark. So ist die Behandlung an
vielen Standorten durch Belegbetten oder konsiliar-neurologische Mitbetreuung in allge-
meine Intensivstationen integriert. Komplett eigenstdndige neurologische Intensivstatio-
nen, wie am UKS finden sich seltener (Deutsche Gesellschaft fiir Neurolntensiv- und
Notfallmedizin, 2012). Davon abgesehen kann die Struktur von Stroke Units durch die
bundeseinheitliche Zertifizierung als dhnlich angenommen werden.

Neben den Rahmenbedingungen kdnnen sich aber auch patientenbezogene Daten, wie

z.B. die Verteilung der Aufnahmediagnosen in verschiedenen Zentren unterscheiden.
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Untersuchungen, die Daten aus mehreren neurologischen Kliniken einschlieen, konnten
in Zukunft eine hohere Aussagekraft erreichen.

AulBerdem limitierte das monozentrische Studiendesign die betrachtete Fallzahl. So kon-
nen in den statistischen Analysen einiger Variablen lediglich Trends erkannt werden,
wihrend der klinische Verdacht auf signifikante Ergebnisse besteht. Hier ist z.B. die Re-
lation von maschineller Beatmung zur Entstehung von Delir zu nennen. Eine hdhere An-
zahl eingeschlossener Patienten konnte die Qualitit der statistischen Aussagen noch ver-
bessern. In Anbetracht des zeitintensiven Erhebungsablaufs mit Planung einer nachfol-
genden Interventionsstudie im gleichen Rahmen wurde die angestrebte Teilnehmermenge
jedoch limitiert.

Dadurch, dass einige Patienten im Verlauf nie mit dem gewdéhlten Testverfahren erfasst
werden konnten, wurde die Anzahl der Patienten, die in die Analyse der Gruppen mit und
ohne Delir einging, weiter vermindert. Dennoch stellt das untersuchte Patientenkollektiv
im Vergleich mit anderen Studien eine aussagekréftige Kohorte dar. Dartiber hinaus er-
folgte auch eine Betrachtung der Patienten ohne auswertbare Testergebnisse.

Die Wahl der CAM-ICU als alleiniges Testinstrument zum Nachweis eines Delirs bietet
weitere Diskussionspunkte. Laut den Entwicklern des Verfahrens handelt es sich ledig-
lich um ein Hilfsmittel zum Screening auf ein Delir (Ely et al., 2001b). Auf die klinische
Diagnostik anhand von DSM-V oder ICD-10 Kriterien als Goldstandard wurde in Anbe-
tracht des zeitintensiven Studienkonzepts verzichtet. Vor allem die differentialdiagnosti-
sche Abwégung von hypoaktiven Delirauspragungen konnte deswegen zu wenig beachtet
worden sein (Skrobik, 2012; Schieveld, Strik, 2018).

Eine weitere Limitation bei der Anwendung des Testverfahrens konnte dadurch bestehen,
dass in der vorliegenden Studie keine Priifung der Interrater - Reliabilitdt durchgefiihrt
wurde. Die Durchfiihrung der Erhebungen durch ausschliefSlich geschulte Anwender er-
moglicht laut der Aussage der Entwickler dennoch eine gute Qualitét der Testungen (Ely
et al., 2001a). Es bleibt die einschrinkende Annahme, dass allein durch den unterschied-
lichen Ausbildungshintergrund der Anwender eine abweichende subjektive Beurteilung
der Testelemente stattgefunden haben konnte.

Die gefundenen Ergebnisse weisen, was die Privalenz, die Assoziation von Risikofakto-
ren und prognostische Auswirkungen angeht, grofle Parallelen mit dem aktuellen Stand
der Forschung in anderen und dhnlichen Studienpopulationen auf. Dies ldsst die Annahme
zu, dass selbst die Diagnostik anhand des Screening Instruments eine ausreichende Aus-

sagekraft besitzt.
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4 Diskussion

4.9 Fazit

Das akute Auftreten eines Delirs spielt mit einer Priavalenz von 30,6 % im klinischen
Alltag einer neurologischen Intensivstation und Stroke Unit eine gro3e Rolle. Es ist sogar
anzunehmen, dass die Héaufigkeit aufgrund der nicht mit dem Testverfahren erfassbaren
Patienten in der Realitédt hoher liegt. Die Entwicklung eines besseren Screeningverfahrens
fiir den Einsatz bei Patienten mit neurologischen Defiziten ist deshalb wiinschenswert.
Am wichtigsten scheint dies fiir die sensorische bzw. globale Aphasie, die am hdufigsten
eine aussagekréftige Testung mit der CAM-ICU verhinderte.

Wesentliche Risikofaktoren, die in anderen medizinischen Bereichen herausgearbeitet
wurden, konnen auch fiir das untersuchte Patientenkollektiv verifiziert werden. In den
Vordergrund riicken hier die préizipitierenden Risikofaktoren, die im Rahmen von Pré-
ventionsmafBnahmen einer Optimierung zugédnglich sind.

AulBlerdem wurden multiple Auswirkungen auf den klinischen Verlauf dargestellt. Diese
betreffen einerseits die Prognose der betroffenen Patienten selbst, aber auch den Behand-
lungsaufwand der betreuenden Station. Weiterfiihrend sollten also Moglichkeiten fiir die
Pravention und Therapie von Delir im Bereich von Stroke Units und neurologischen In-
tensivstationen herausgearbeitet werden. Die Wirksamkeit ausgewdhlter Interventions-
malBnahmen wird unter Verwendung der gleichen Methodik in der Arbeitsgruppe unter-
sucht (Klees-Rollmann, unverdffentlicht).

Die Einteilung in psychomotorische Subtypen unterstreicht die Varianz der Symptom-
auspriagungen von Patienten mit Delir. Im untersuchten Patientenkollektiv trat der hypo-
aktive Subtyp am héufigsten auf, gefolgt von der gemischten Form. Bei diesen Patienten
mit wechselnder Symptomauspragung ist eine Assoziation mit einer schlechteren Prog-
nose erkennbar.

Mit dem vielfaltigen Datensatz ist ein grundlegender Beitrag geleistet, das Delir in einem
weiteren medizinischen Bereich, dem gemischten Patientenkollektiv einer Stroke Unit
und neurologischen Intensivstation, aus seinem Status als unterschitzte Cinderella zu he-
ben (Leentjens et al., 2008). Um die Aussagekraft der Erkenntnisse weiter zu erhohen
sind Erhebungen in anderen neurologischen Zentren mit unterschiedlichen institutionel-
len Rahmenbedingungen wiinschenswert. Bis ein umfassendes Verstindnis von Delir mit
sicheren Diagnoseverfahren im Bereich von neurologischer Intensivmedizin erreicht
wird, gilt es einerseits das Bewusstsein fiir das Krankheitsbild im klinischen Alltag weiter

zu schérfen und andererseits Praventionsprogramme zu fordern.
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Anhang

Erhebungsbogen 1:

Einschatzung von Verwimrtheitszustanden

Patienteninformation

Pseudonym: Gruppe:
Gehurisdatum: Alter:

Geschlecht: [Jweiblich [Imanniich
Zimmer:

Betreuung: [Jia []nein

Aufnahmediagnose:

Entlassdiagnose:

Aufnahme von: [Liegedauer:

Entlassung nach :

Beginn des stationaren Aufenthaltes auf Stroke/Intensiv:

DChafienn

Davon auf Stroke: von bis gesamt:

Davon auf Intensiv: von bis gesamt:
Ende des stationaren Aufenthaltes auf Stroke/ Intensiv;

Diatum

Liegedauer gesami:
Isoliert: [ nein O ja, Dauer Tage
Beatmungsdauer:
Dementielle Entwickiung: O Bekannt Overdacht [Onein
Bekannte Vorerkrankungen:
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Anhang

Erhebungsbogen 2:

Enschatzung von Verwirrtheitszustanden

Pseudonym: Datum:

8- 10 Uhr 1719 Uhr 23 —01 Uhr
Patient schiaft

ApEressiv +4

Stark agitiert 43

Agitiert 2

Unrubiz #

Wach und ruhig 1]

Schidfrig -1

Leicht sediert -2

MERig sedier: -3

Tief sediert -4

Micht enseckbar -5

A I Mein Iz Mesin la Mein

1a) Akuter Beginn ODER
b} Fluktuierender Verlauf

2} aufmerksamkeitsstdrung

3} Weranderte Bewusstseinslage
[RASS)

4} Formale Denkstdrung

Defirium ?
(1a oder 1b} und 2 ynd (3 oder 4}

Vitalparameter:

Herzfrequenz:

Saverstoffsdttigung:

Atemfrequenz:

Blutdruck:

Mitteldruck

Temperatur

= Mesin Ia Mein Ia Nein

Sedathum?

mMechanische Beatmung?

Figienung?

Welche?
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Anhang

Erhebungsbogen 3:

Einzchatzung von Verwimtheitszustanden

24h Patienteninformation

Daturn: !

Pseudonym:

Aufmahme i1-12 17-18 2324 0506 urr

NIHSS: Tag:

8:00 — 16:59 17:00 — 23:59 23:00 —7:59

Benzo
(fest)

Benzo
(Bedarf)

Neuroleptika
(fest)

Meuroieptika
(Bedarf)

Psychophammaka
sonsfige

Psychomotorik

8:00—T7:59

Opioide

Nicht-Opioid
Analgetika

Anasthetika

Antibiotikal
Virostatika

Infekiion?

Ereignisse
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