Aus der Praxis — fur die Praxis

Nicht-pharmakologische Behandlung des

Zusammenfassung

Das Delir ist im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes gerade bei dlteren Patienten eine
haufige und ernsthafte Komplikation. Fiir die Pravention und Behandlung des Delirs ist ein
multiprofessionelles Konzept essenziell. Im Vordergrund der Delirpravention und Delir-
behandlung sollen nicht-pharmakologische Behandlungsstrategien stehen und Pharmaka
erst bei fehlender Symptomkontrolle integriert werden. Nicht-pharmakologische Maf3-
nahmen sollen gebiindelt angewendet werden, wie zum Beispiel das ABCDEF-Biindel, um

bessere Effekte zu generieren.

Einleitung

Nach den ICD-10-Kriterien ist das Delir eine akute, iiber den Tagesverlauf meist fluk-
tuierende Stérung des Bewusstseins und der Aufmerksambkeit, des zirkadianen Rhythmus,
der Wahrnehmung, des Denkens und der Psychomotorik. Es zéhlt zu den organisch beding-
ten Stérungen. Es werden drei Phéanotypen des Delirs unterschieden — das hyperaktive
Delir, das hypoaktive Delir und eine alternierende Form von Hyper- und Hypoaktivitat. Vor
allem das hypoaktive Delir wird ohne gezieltes Monitoring nicht erkannt.

Bei dlteren Menschen ist das Delir nach gréferen elektiven Eingriffen mit einer Inzidenz
von 15-25 % und nach Hochrisikoeingriffen wie zum Beispiel an der Aorta, am Huftgelenk,
am Herzen oder am Osophagus sogar mit einer Inzidenz von etwa 50 % die haufigste chirur-
gische Komplikation (1;2). Etwa 30 % entwickeln wihrend des Krankenhausaufenthaltes
ein Delir und bei Notféllen betrigt die Inzidenz bei Einlieferung bereits 25 % (3). Auf der
Intensivstation sind je nach Erkrankungsschwere bis zu 80 % von einem Delir betroffen (4).

Das Delir ist aufgrund der vielen adversen Effekte ungiinstig fiir die Patienten. Es ist mit
einer prolongierten Beatmungs-, Intensivliege- und Krankenhausliegedauer sowie mit
einer erhdhten Sterblichkeit innerhalb der ersten sechs Monate nach dem Intensivaufent-
halt und der Manifestation von kognitiven Einschrinkungen assoziiert (5). Hier sind vor
allem die Intensitit und die Dauer des Delirs entscheidend. Abgesehen davon stellt ein
Delir das Personal vor Herausforderungen, weil sich der Versorgungsaufwand dadurch oft
immens erhoht. In einer nicht-experimentellen Querschnittstudie erhielten die Patienten
mit Delir die doppelte Zeitdauer an delirspezifischen Pflegemafinahmen im Vergleich zu
Patienten ohne Delir (6). Auflerdem hatten die Patienten mit Delir ein 25 % hdoheres
Sturzrisiko und erhielten nach einem Sturzereignis eine signifikant héhere Zeitdauer an
delirspezifischen Pflegemafinahmen (6). Die Autoren empfehlen daher eine Advanced

Practice Nurse (APN) spezialisiert fiir Delir einzusetzen (6).

Risikofaktoren fiir ein Delir

Die Entstehung des Delirs ist multifaktoriell. Eine Kumulation von prédisponierenden
und prazipitierenden Faktoren (Abbildung 1) scheint die Manifestation jedoch zu begiins-
tigen (7). Als pradisponierende Faktoren ist die Vulnerabilitit der Menschen bei Einlie-
ferung in das Krankenhaus zu verstehen und prizipitierende Faktoren stellen die deliraus-
|6senden Faktoren dar (8), wobei die prazipitierenden Risikofaktoren meist beeinflussbar
bzw. therapierbar sind. Eine Delir-Risikoeinschitzung sollte bereits bei Aufnahme vorge-

nommen werden (9).
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Pradisponierende Faktoren Prazipitierende Faktoren
»  Kognitiver Status »  Schmerzen
o  eingeschrankte Kognition »  Akute Erkrankung:
o Demenz . X .
o stattgehabtes Delir o Infektion (Harnwegsinfekt, Pneumonie,
o Depression Sepsis)
o  Myokardinfarkt, kardiale
Alter > 65 Jahre Dekompensation
Abhangigkeiten (Alkohol, Nikotin, Medikamente) o OlEigsisn
o Anamie
Multimorbiditat o  Dehydration
o chronische Leber- und »  Primar neurologische Erkrankungen
Niereninsuffizienz
o  Apoplex o Apoplex
o neurologische Vorerkrankung o intrakranielle Blutung
o  Fraktur oder Trauma o  Meningitis, Enzephalitis
o  metabolische Stérungen o  Epilepsie
Dehydration/Malnutrition > Metabolische Entgleisung
Polypharmazie o  Hypo-/Hyperglykédmie
o  Séure-Basen-Storungen
Funktioneller Status o  Hypo-/Hyperthyreose, Hypo-/
o  @heiEiE Hyperthyreoidismus, Addison-Krise
o Immobilitat/Gebrechlichkeit > Medikamente
o  Schmerzen
o  Seh-/Hérstérungen o  Alkohol-/Benzodiazepinentzug,
paradoxe Wirkung von Sedativa
»  Schlafmangel o  Anticholinerge oder dopaminerge
Medikation
o  Opioide
Operationen

Epileptisches Ereignis/nicht-konvulsiver Status

Umgebungsfaktoren
o  Blasenkatheter
o Intensivstation
o  Stress
o  FixierungsmalRnahmen

Abbildung 1: Pradisponierende und prizipitierende Faktoren fiir ein Delir (modifiziert nach (8;10))

Wie diese Empfehlung umgesetzt werden kénnte, wird am Beispiel des Israelitischen Kranken-

hauses kurz beschrieben und in Abbildung 2 dargestellt.

Risikoeinschatzung fir ein Delir
ja nein

Alter =70

Mikotinabusus

Alkohol-/Drogenabusus

KK

Medikamentenabusus, z B. regelmaliige Einnahme von Schlaftabletten (z.B. Tavor, Oxazepam, Zopiclon),
regelmaltige Opicideinnahme)

Einnahme von mehr als 6 Medikamenten

Brille undfoder Hargerat

Immabilitat (Gebrechlichkeitsskala = 4) Gebrechlichlkeitsskala unten anzeigen

Demenz oder kognitive Beeintrachtigung

Apoplex

Bekannte psychische Erkrankung (z.B. Mirtazapin, Amineurin, Fluoxetin, Saroten)

Schon mal ein Delir gehabt

Mangelernahrung (z.B. relevanter Gewichtsverlust)

palliative Situation

Operation + Intensivaufenthalt geplant

] Operation + Aufwachraum geplant ODER Intubation + endoskopischer Eingriff + Aufwachraum

Es besteht ein Delirrisiko!

OOOOKOKKOO def
MK JOKOOEE

Abbildung 2: Risikoeinschitzung am lIsraelitischen Krankenhaus (Viszeral-Medizinisches Zentrum,
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung)
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Die Einschatzung wird im Aufnahmegespréch von den Pflegenden durchgefiihrt und bein-
haltet priadisponierende und prézipitierende Risikofaktoren die mit ,Ja“ und ,Nein“

beantwortet werden kénnen.

So hat ein Patient, aufgenommen im Fachbereich Chirurgie ein Delirrisiko, wenn:

= >3 Risikofaktoren bestehen und postoperativ ein Intensivaufenthalt geplant ist,

2 5 Risikofaktoren bestehen und postoperativ ein Aufwachraumaufenthalt geplant ist,

m der Patient in der Anamnese ,,schon mal ein Delir gehabt“ hat.

.. aufgenommen im Fachbereich Innere Medizin ein Delirrisiko, wenn:

= das Alter 2 70 Jahre ist und zusitzlich 2 5 Risikofaktoren bestehen,

m 25 Risikofaktoren bestehen und eine Intubation fiir einen endoskopischen Eingriff (z. B.
endoskopische Submukosadissektion (ESD), perorale endoskopische Myotomie (POEM))
mit Aufwachraumaufenthalt geplant ist,

= der Patient in der Anamnese ,,schon mal ein Delir gehabt“ hat.

Besteht ein Delirrisiko bei Aufnahme sollen folgende Mafinahmen erfolgen:

m Delirmonitoring

= Aushindigen eines Informationsflyers tiber Delir im Krankenhaus

= Schlafbrille und Ohrstépsel anbieten

= Anlegen einer Pflegeplanung mit Praventionsmafinahmen

= das Delirrisiko im Krankenhausinformationssystem erkenntlich machen

= Anmeldung eines APN-Pflegekonsils mit dem Ziel: individuelle Beratung von Patient
Angehérigen, Beratung und Unterstiitzung des Personals, Uberleitungs- und Schnitt-

stellenmanagement, Ubermittlung der Medikationsliste zur Priifung an die Apotheke.

Schmerzmonitoring

Schmerz zihlt zu einem der wichtigsten prizipitierenden Risikofaktoren fiir ein Delir. Die
Schmerzintensitit sollte regelmiRig evaluiert werden, das heifdt mindestens alle acht
Stunden oder bei Veranderung der Medikation (10). Der Goldstandard fiir die regelmafiige
Evaluation von Schmerzen ist die Anwendung einer Skala zur Selbstauskunft wie zum
Beispiel die numerische Ratingsskala (NRS) (10). Fir kommunikationseingeschrinkte
Patienten kann alternativ ein Fremdeinschatzungsinstrument wie zum Beispiel die
Behavioral Pain Scale (BPS) oder das Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) zur
Anwendung kommen (10). Schmerzmittel sollen routinemiafig verabreicht oder eine

patientenkontrollierte Analgesie implementiert werden (10).

Delirmonitoring
Fur das Delirmonitoring stehen unterschiedliche Tools zur Verfiigung. Bedeutend ist die
Validitit und Reliabilitat fiir den gewahlten Einsatzort. Die DAS-Leitlinie (2015) empfiehlt
mindestens alle acht Stunden eine Messung durchzufiihren (10). Gute Ergebnisse in Spe-
zifitdt und Sensitivitit liefert fiir die Normalstation und den Aufwachraum die Nursing
Delirium Scale (Nu-Desc) und die Confusion Assessment Method (CAM).

Fiir den Einsatzbereich auf der Intensivstation sind die Confusion-Assessment-Method
(CAM-ICU) und die Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) mehrfach validiert
(11;12).
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Die numerische Rating-Skala (NRS) ist eine
eindimensionale Schmerzskala, mit der Pa-
tienten den subjektivempfundenen Schmerz
bewerten. Dafiir wird der Patient aufgefor-
dert, seine Schmerzen einer Skala von 0 bis
10 zuzuordnen. 10 steht fiir , stirkste vor-
stellbare Schmerzen“, O fiir ,,kein Schmerz*.

Die Behavior Pain Scale (BPS, Verhaltens-
schmerzskala) ist eine Skala zur (Fremd-)
Beurteilung von Schmerzintensitit bei Pa-
tienten, die nicht kommunizieren kénnen.
Dabei werden Gesichtsausdruck, obere Ex-
tremitat und Adaptation an Beatmungsge-
rit bzw. verbaler Ausdruck mit Punkten
von 1 bis 4 bewertet. Der Summenscore
betréagt 4 bis maximal 12 Punkte, die Héhe
korreliert mit der Schmerzstirke des Pa-
tienten.

Das Critical-Care Pain Observation Tool
(CPOT) wurde fiir erwachsene Intensivpa-
tienten entwickelt, um die Schmerzstirke
eines nicht kontaktfahigen Patienten zu er-
fassen. Dazu beurteilt der Beobachter den
Gesichtsausdruck (entspannt/neutral bis
grimassierend), die Kérperbewegung (be-
wegungslos bis ruhelos), den Muskeltonus
(entspannt bis sehr angespannt oder steif)
sowie die Sprache (redet in normalem Ton/
keine Gerdusche bis schreit auf/schluchzt)
mit jeweils O bis 2 Punkten. Der Summen-
score betrdgt 0 bis maximal 8 Punkte, die
Héhe korreliert mit der Schmerzstérke des
Patienten.

Weitere Informationen dazu finden Sie unter:
https:/ /www.awmf.org/fileadmin/user_uplo
ad/Leitlinien/001_Anaesthesiologie_und_In
tensivmedizin/001-012a-km_S3_Analge-
sie_Sedierung_Delirmanagement_Intensiv-
medizin_2015-08.pdf.
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Ein erstes Delirmonitoring sollte bei Patienten mit Delirrisiko bereits im Aufnahmepro-
zess erfolgen und im Aufwachraum und auf den Normal- bzw. Intensivstationen fortge-
fuhrt werden (9).

Sedierungsmonitoring

Die Anwendung eines Bispektral(BIS)-Monitorings wihrend der Anisthesie und das
Anstreben von héheren Werten (= 50) kann die postoperative Delirrate (Relatives Risiko
[RR] 0,71; Konfidenzintervall [CI] 95 % 0,59-0,85; p = 0,590) und bleibende kognitive
Schiden (RR 0,84, Cl 95 % 0,66-1,08; p = 0,260) verringern (9;13).

Von den Fachgesellschaften wird die Bedeutung eines restriktiven Einsatzes von Sedativa
betont und die Anwendung von Sedierungsprotokollen auf der Intensivstation empfohlen
(10). Es soll ein niedriges Sedierungsniveau durch eine kontinuierliche Titrierung oder eine
tagliche Sedierungsunterbrechung bei den Patienten eingehalten werden (10). Die Uber-
wachung der Sedierungstiefe ist unerlisslich. Die Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)
zahlt als Goldstandard und sollte mindestens alle acht Stunden und bei Veranderung der

Analgosedierung zur Anwendung kommen (10).

Nicht-pharmakologische Delirpravention und Delirtherapie

In mehreren Untersuchungen konnte der Erfolg von nicht-pharmakologischen Ansitzen

bestatigt werden (14-16). Alle Studien untersuchten die Wirksamkeit von Mafnahmen-

biindel zur Vorbeugung eines Delirs. Diese Interventionen fokussieren sich auf verschiedene

Risikofaktoren, die zur Entstehung eines Delirs beitragen kénnen. Um das Delirrisiko zu mini-

mieren, sollten nicht-pharmakologische Mafnahmenbiindel folgendes inkludieren (7;9):

m reorientierende Interventionen: Vorstellen mit Namen und Funktion, Nennen des Datums
und der Uhrzeit, Schilderung des Krankheitsverlaufes, bei Gewihrleistung einer tber-
schaubaren Umgebung durch Orientierungshilfen (Kalender und Uhr)

= Anwendung von Hilfsmitteln bei sensorischen Beeintrichtigungen (Brille, Horgerite)

= adiquate Analgesie

= Vermeiden von Reiztberflutung/-deprivation

= Forderung des zirkadianen Rhythmus: Optimierung der Beleuchtung, Larmreduktion,
Tageslicht

= Frithmobilisation: Férderung von Mobilitat und Aktivitidt durch Einbezug von Physiothe-
rapie und Ergotherapie

= Entfernen von unwichtigen Zu- und Ableitungen

m frihzeitige Erndhrung

= Die beruhigende Anwesenheit einer vertrauten Person (Freunde, Familie, Angehdrige)
kann die Symptome des Patienten lindern.

Zur Vorbeugung und Behandlung des Delirs auf der Intensivstation stellt das ABCDEF-

Biindel einen evidenzbasierten Leitfaden dar (17). In einer groflen Kohortenanalyse mit

tiber 15.000 Probanden von Pun et al. (2019) konnte gezeigt werden, dass durch die Anwen-

dung des ABCDEF-Biindels auf den Intensivstationen einerseits die Uberlebenswahrschein-
lichkeit und die hirnorganische Funktion der Patienten verbessert und andererseits die

Beatmungsdauer und die Riickiibernahmen auf die Intensivstation verringert werden konn-

te (16). Je mehr Mafinahmen aus dem Biindel und je hiufiger diese angewendet wurden,

desto besser die Effekte (16).
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Die Anwendung des ABCDEF-Biindels fordert die Multiprofessionalitit und unterstitzt die

holistische Patientenversorgung unter bestméglicher Ausnutzung der Ressourcen.

Folgende Akteure sind notwendig fiir das multiprofessionelle Konzept (Abbildung 3): Arzte,

Pflegende, Ergo-/Logo-/Physiotherapeuten, Apotheker, Angehérige und Patienten. Die Familie

bzw. nahestehende Angehérige spielen eine tragende Rolle in dem Konzept und sollen bei

der multiprofessionellen Entscheidungsfindung und Behandlungsplanung aktive Partner

sein (17). Allein die Anwesenheit von vertrauten Menschen kann zum Wohlbefinden und

zur Reorientierung der Patienten beitragen.

A

Analgesie

Schmerzarmut

Ziel-NRS < 4/
CPOT <4/
BPS<6

Schmerz-
monitoring alle
8h

kontinuierliche

Titration von
Analgetika/
PCEA/PCIA

zusatzliche
Analgesie vor
schmerzhaften
Interventionen

Breathing Choice the
SAT and Medication
SBT

Ziel-RASS 0/-1

Ziel-RASS-
Anordnung alle
8h

Pharmaka mit
kurzer HWZ
vorziehen

RASS-
Monitoring
alle8h Analgetika vor
Sedativa
Sedierungs-
pause/
Aufwachversuch

Toleranz
Verzicht auf
Benzodiazepine

Sedierungs-/
Weaning-
protokoll

taglicher
Spontan-
atemversuch

BGA-
Uberwachung

Vermeidung
Polypharmazie

D

Delirium
Management

Delir-
Risikoeinschatzung
Delir-Monitoring alle 8 h
CAM-ICU/ICDSC

Forderung der
Orientierung

Forderung des
zirkadianen Rhythmus
sensorische
Hilfsmittel nutzen
Prolongation
vermeiden

Indikationsprifung von

Zu-/Ableitungen

Identifikation
delirauslosender
Faktoren

Zimmerwechsel
vermeiden

Pflegekonsil (APN)

Abbildung 3: ABCDEF-Biindel fiir die Intensivstation (modifiziert nach (17))

Inhaltlich umfasst das ABCDEF-Buindel ((17), Abbildung 3):

= die Beurteilung, Vorbeugung und Behandlung von Schmerzen,

Early
Mobility/
Enteral
Nutrition

Friihmobilisation/
Bewegung
fordern

kognitive
Stimulation

Reizuberflutung/
-deprivation
vermeiden

Physiotherapie
Ergotherapie

enterale/orale
Erndhrung

Schlucktraining

Logopadie

= die Durchfiihrung von Versuchen zum spontanen Erwachen (SAT) und zur Spontan-

atmung (Spontaneous Breathing Trial = SBT),

= die Wahl der Medikamente zur Analgesie und Sedierung,
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Family
and
Friends

Einbezug von
Familie/
Freunden

Beziehungs-
pflege

Kommunikation

/
personliche
Ansprache

Sitzwachen

Fixation
vermeiden
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= die Beurteilung, Vorbeugung und Behandlung des Delirs,

= Frithmobilisation und die aktive Bewegung,

= Familieneinbezug.

Die Anwendung fiihrt dazu, dass die Intensivpatienten besser interagieren kénnen und mit
einer adiquaten Analgesie moglichst frih an kérperlichen und kognitiv férderlichen

Aktivititen aktiv teilnehmen kénnen (17).

Identifizierung von delirauslosenden Faktoren und Delirtherapie

Die ldentifizierung, Bewertung und kausale Therapie der zugrundeliegenden Ursache
haben eine groRe Bedeutung. Aufgrund der multifaktoriellen Atiologie kann die Suche
nach den Ursachen sehr schwierig sein. Hilfreich bei der Identifikation kann die Zuhilfe-
nahme der in Abbildung 1 gelisteten prazipitierenden Faktoren sein.

Der generelle Einsatz von Pharmaka zur Delirtherapie soll dufRerst zuriickhaltend erfol-
gen. Bei der Delirtherapie sind die nicht-pharmakologischen den pharmakologischen
Behandlungsstrategien vorzuziehen. Nur bei fehlender Symptomkontrolle von Agitation,
Halluzinationen, Angst und vegetativer Symptomatik unter nicht-medikamentosen
Praventions- und Therapiemafinahmen sollen Pharmaka ergénzt werden. In einer aktuel-
len Metaanalyse konnten die Autoren weder einen positiven Einfluss auf die Intensitit
noch auf die Dauer des Delirs durch den Einsatz von Neuroleptika bei der Delirtherapie
nachweisen (18). Auch Funcani et al. fanden 2020 in einer Metaanalyse keine Beweise, die
die Anwendung einer medikamentdsen Therapie beim Delir bei kritisch Kranken unter-
stiitzen oder widerlegen konnten (19). Geringe Evidenz gibt es daftir, dass Haloperidol und
Risperidon im Vergleich zu Placebo bei diesem Patientenkollektiv die Delirsymptome und
die unerwiinschten extrapyramidalen Ereignisse sogar leicht verschlimmern kénnen (19).

Eine Multimedikation ist unbedingt zu vermeiden, da die Arzneimittelinteraktionen und
Nebenwirkungen der einzelnen Arzneimittel einen nachteiligen Einfluss auf die Delir-
symptomatik haben kénnen (8). Durchschnittlich haben 20 % der deliranten Senioren ein
pharmakoinduziertes Delir (8). Die pharmakologische Therapie soll unbedingt symptomo-
rientiert mit regelmifiger Indikationskontrolle erfolgen. Eine Ausnahme stellt die
Behandlung des Substanzentzugsdelirs dar. Hier steht die pharmakologische Therapie im

Vordergrund.

Fazit fiir die Praxis

= Das Delirmanagement ist eine multiprofessionelle Herausforderung.

= |m Aufnahmeprozess sollte eine Delir-Risikoeinschitzung stattfinden.

= Nicht-medikamentose Priventions- und Therapieinterventionen sollen als Biindel
angewendet werden, EinzelmafRnahmen reichen nicht!

= Frihzeitiges Erkennen des Delirs ist essenziell — Implementierung von entsprechen-
den Tools.

= Bei Delirsymptomen soll die Identifizierung des delirauslésenden Faktors priori-
siert werden.

= Pharmakologische Therapiemafinahmen sind zuriickzustellen, Integration erst bei
fehlender Symptomkontrolle unter nicht-medikamentésen Mafinahmen.

= Multimedikation vermeiden.
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