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0. Abstract

Subsyndromales Delir bei Kindern — Evaluation mittels der Schweregrad-Skala der Confusion

Assessment Method fiir die padiatrische Intensivstation (sspCAM-ICU)

Das subsyndromale Delir (SSD) als Stadium zwischen Delir und keinem Delir war bisher unter
Kindern kaum beachtet. Die Pravalenz des padiatrischen SSD reicht in den Studien von 5,5% bis
38,8%. Das primare Ziel dieser Arbeit war es, die Pravalenz zu ermitteln. Sekundar sollten zur
Beurteilung der Relevanz Unterschiede zwischen Nicht-Delir- und SSD-Patienten sowie
Zusammenhange zwischen SSD und klinisch relevanten Outcomes, wie Behandlungsdauer, -
verlauf, invasive Beatmung, Progress zum Delir und Mortalitat unter kritisch kranken Kindern und
Jugendlichen evaluiert werden.

Methodik

Die prospektive Observierungsstudie fir die Validierung der Confusion Assessment Method fiir
die padiatrische Intensivstation (pCAM-ICU) und der Pediatric anesthesia emergence delirium
scale (PAED) wurde von der Ethikkommission der Charité Universitatsmedizin Berlin (Nr.
EA2/073/11) genehmigt. Kinder im Alter von 5 bis 17 Jahren wurden in die prospektive Analyse
aufgenommen. Ausgeschlossen wurden Patienten, deren Behandlungsdauer auf der
Intensivstation weniger als 24 Stunden betrug, nicht deutschsprachige und Patienten mit einer
Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) kleiner minus zwei. Bis zum 21. intensivstationaren
Behandlungstag wurden einmal taglich die Patientencharakteristika erhoben und die
Delirmessungen verblindet durchgefiihrt. Die erhobenen Daten wurden sekundar hinsichtlich
des SSD analysiert. Hierzu wurde die sspCAM-ICU bestimmt und das SSD durch diese definiert.
Ausgeschlossen wurden demnach alle Patienten, die jemals ein Delir nach der sspCAM-ICU
hatten.

Ergebnisse

Analysiert wurden die Daten von 49 Patienten. Es ergab sich eine SSD-Pravalenz von 36,7% (N =
18) fir alle Messungen. Zwischen den Nicht-Delir- und den SSD-Patienten fielen signifikante
Unterschiede beziglich der Behandlungsdauer auf Intensivstation (p = 0,013) und im
Krankenhaus (p = 0,040) auf. Patienten mit SSD wurden im Mittel 6 Tage langer im Krankenhaus

behandelt. Der padiatrische Mortalitatsrisiko-Score (PRISM-IlI-Score) und das hieraus errechnete



Mortalitatsrisiko differierten fiir SSD-Patienten signifikant (p = 0,020 und p = 0,032). Patienten
mit subsyndromalem Delir wiesen eine signifikant niedrigere RASS (p = 0,002) beziehungsweise
hohere Comfort Behaviour Scale (p = 0,002) und auch einen héheren Schmerzscore [Faces Pain
Scale (p = 0,025), Numeric Rating Scale (p = 0,039)] als die Nicht-Delirpatienten auf.
Schlussfolgerung

Die in dieser Arbeit ermittelte Pravalenzrate bestatigt die Haufigkeit des subsyndromalen Delirs
unter Kindern und Jugendlichen. Fiir die padiatrischen SSD-Patienten konnten bezlglich der
Behandlungsdauer, des Mortalitatsrisikos (PRISM-III-Score) und fir einige Schmerz-
beziehungsweise Sedierungsscores die genannten signifikanten Unterschiede gezeigt werden.
Nachfolgende prospektive (Multicenter-)Studien stehen aus, um den Effekt des péadiatrischen

subsyndromalen Delirs auf den kurz- und langfristigen Heilsverlauf weiter zu ergriinden.



English Version

Pediatric subsyndromal delirium — Evaluation with the severity scale for the Pediatric

Confusion Assessment Method for the Intensive Care-Unit (sspCAM-ICU)

Subsyndromal delirium (SSD) an intermediate stage between delirium and no delirium is barely
noticed among children. The prevalence of pediatric SSD ranges from 5.5% to 38.8% in studies.
The primary objective of this work was to determine prevalence. Secondarily, to assess relevance,
differences between non-delirious and SSD patients and associations between SSD and clinically
relevant outcomes, such as length of stay, course, invasive ventilation, progression to delirium,

and mortality among critically ill children have been evaluated.

A prospective observational study for the validation of the Pediatric Confusion Assessment
Method for the intensive care unit (pCAM-ICU) and the Pediatric anesthesia emergence delirium
scale (PAED) was approved by the institutional review board of Charité Universitatsmedizin Berlin
(No. EA2/073/11). Children aged 5 to 17 years were included. Patients admitted for under 24
hours, not being able to speak german or patients with a Richmond Agitation Sedation Scale
(RASS) less than or equal to minus three were excluded. Patient characteristics were captured
once a day until the 21st day of ICU treatment. Delirium measurements were performed blinded.
SspCAM-ICU was determined secondarily for the data analysis regarding to SSD and SSD was
defined by it. All patients who ever had delirium after sspCAM-ICU were excluded.

Results

Data from 49 patients were analyzed. There was an SSD prevalence of 36.7% (n = 18) for all
measurements. Differences were significant between the non-SSD and SSD groups in ICU (p =
0.013) and hospital (p = 0.040) length of stay. SSD patients were hospitalized for a mean of 6 days
longer. The pediatric risk of mortality score (PRISM-III score) and its calculated risk differed
significantly for SSD (p = 0.020 and p = 0.032, respectively). Patients with subsyndromal delirium
had significantly lower RASS (p = 0.002) and higher Comfort Behavior Scale (p = 0.002),
respectively, and a higher scoring system for pain (Faces Pain Scale (p = 0.025), Numeric Rating

Scale (p = 0.039)) than the non-delirious patients.



The prevalence determined in this work confirms the frequency of SSD among children and
adolescents. For the pediatric SSD patients, the mentioned significant differences could be shown
regarding length of stay, mortality risk (PRISM-III score) and for some pain and sedation scores.

Further prospective (multicenter) studies are needed to elucidate outcome in short- and long-

term of pediatric SSD.



1. Einleitung

1.1 Definition und Klassifikation des subsyndromalen Delirs

Zu den haufigsten und schwerwiegenden neuropsychiatrischen Komplikationen unter
erwachsenen und padiatrischen Intensivpatienten zahlt das Delir. Klassifiziert ist es durch vier
Hauptmerkmale, die im Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen, Flinfte
Edition (DSM-5), definiert sind und auch zur Diagnosestellung erfiillt sein missen. Hierzu zahlt
die Storung des Bewusstseins und der Kognition, die Entwicklung des Krankheitsbildes innerhalb
von Stunden oder Tagen und das Bestehen eines medizinischen Krankheitsfaktors (1-3). Eine
weitere Klassifikation ist die der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme 10. Revision (ICD-10), welche zusatzlich zur Stérung des
Bewusstseins und der Kognition psychomotorische, affektive sowie Schlaf-Wach-Stérungen
verlangt, um die Diagnose eines Delirs stellen zu kénnen (4).

Neben den Delirpatienten besteht unter den Intensivpatienten eine Gruppe, die ebenfalls eine
akute zerebrale Dysfunktion prasentiert. Jedoch erfiillt diese die Diagnosekriterien eines Delirs
nicht in Gdnze (5). Dieses nicht vollstandig entwickelte Delir wird in den aktuellen DSM-5-
Kriterien als abgeschwachtes Delir-Syndrom bezeichnet. Allerdings wird es nicht in den einzelnen
Punkten definiert. Aufgrund der uneinheitlichen und nicht standardisierten Definiton wird
darliber diskutiert, ob dieses abgeschwéachte Delir-Syndrom eine Vorstufe zum Delir oder eine
eigene Entitat darstellt (6). Bisher wird es als mildere Form des Delirs gehandhabt (7, 8). Das
abgeschwachte Delir-Syndrom, auch subsyndromales Delir (SSD) genannt, erfillt ein oder
mehrere Symptome des Delirs (9-11). Fir die subsyndromale Delir-Diagnostik bei Kindern stehen
derzeit die Klassifikation der DSM-5, die Confusion Assessment Method fir die padiatrische
Intensivstation (pCAM-ICU) und das Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAP-D) zur
Verfligung (12-15). In den jeweiligen Validierungsstudien der Delirtests konnten Pravalenzraten
zum subsyndromalen Delir unter Kindern und Jugendlichen ermittelt werden. Weitere Analysen
oder Prospektive Studien zur Pathophysiologie und Epidemiologie des SSD existieren nicht. Daher
wird in der folgenden Arbeit auf Studien und Daten von adulten Patienten mit subsyndromalen

Delir Bezug genommen.

1.2 Pravalenz und Auswirkungen des subsyndromalen Delirs
Die ermittelte Pravalenz flr das subsyndromale Delir unter intensivpflichtigen Erwachsenen liegt

in den vorhandenen Studien zwischen 12% und 52% (16-20). Dabei finden sich fiir die Subgruppe
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der geriatrischen und invasiv beatmeten Patienten mit 57% bzw. 60,9% und 35% die héheren
Pravalenzen (7, 21-23). Fiir das SSD unter Kindern werden Pravalenzraten mit 5,5%, 32,2% und
38,8% angegeben (11, 12, 14). Daten zu den Auswirkungen des SSD auf den Heilsverlauf von
padiatrischen Patienten existieren bislang nicht.

Das Delir ist als wichtiger Einflussfaktor auf einen negativen kurz- und langfristigen Heilsverlauf
unter jungen und alten kritisch kranken Patienten bekannt (24-29). Es konnte fiir die padiatrische
Delir-Population eine mit 2,3 bis 2,39 Tagen signifikant langere Krankenhausbehandlungsdauer
ermittelt werden (27, 30). Kinder und Jugendliche mit Delir sind ebenfalls im Median 4 Tage
langer invasiv beatmet (27). Die invasive Beatmung wiederum stellt einen Risikofaktor fur die
Erkrankung an einem Delir dar (31). Das Delir ist hierdurch mit einem Anstieg der Kosten fiir die
Kinderintensivstation von 85% assoziiert (32). Mit einer adjustierten Odds Ratio von 4,39 ist das
Delir ein starker unabhangiger Mortalitdtspradiktor (27). Nach Entlassung von Intensivstation
kann das Delir zu einer Abnahme der kognitiven Leistungen (Odds Ratio, 1,06) oder psychischen
Folgeerkrankungen wie dem ,Post-Intensive-Care-Syndrom” fiihren (29, 33-35). Ebenfalls kann
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus eine delirinduzierte posttraumatische Belastung
verzeichnet werden. (28, 29, 33, 36).

Fiir die Erwachsenen ist belegt, dass Patienten mit SSD ein héheres Risiko tragen, an einem Delir
zu erkranken (5, 24). Die Erkrankung an einem SSD verldngert sowohl die Behandlungsdauer auf
Intensivstation und im Krankenhaus als auch die Entwéhnungszeit von der Beatmung (17, 20). In
einigen Studien konnte fiir die SSD-Patienten eine erhohte Mortalitdit wahrend der
Behandlungszeit nachgewiesen werden (8, 17). Eine kognitive Dysfunktion nach der Entlassung
wurde ebenfalls gezeigt (17, 37). Aufgrund der bekannten Auswirkungen eines subsyndromalen
Delirs auf den Heilsverlauf von kritisch kranken Erwachsenen werden fir Kinder und Jugendliche
trotz extrem diinner Datenlage ahnliche Folgen vergleichbar zum padiatrischen Delir

angenommen.

1.3 Klinische Relevanz der Detektion des padiatrischen subsyndromalen Delirs

Die hohe Pravalenz des subsyndromalen Delirs unter padiatrischen und erwachsenen
Intensivpatienten zusammen mit den Auswirkungen auf das Outcome von kritisch-kranken
Erwachsenen implizieren ein SSD-Screening unter Kindern und Jugendlichen. Es wird
angenommen, dass das SSD aufgrund des milderen Verlaufs und des variablen klinischen

Erscheinungsbildes nicht erkannt und die Haufigkeit unterschatzt wird (20, 38). Patienten mit
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subsyndromalem Delir werden von Intensivmedizinern und -pflegekraften zu 37% weniger
korrekt eingeschatzt im Vergleich zu Patienten mit Delir (12). Ebenso sind valide
Screeninginstrumente unabkdmmlich, um Prdvalenzen, Risikofaktoren und -gruppen, den
Progress zum Delir und Heilsverldufe beziglich des subsyndromalen Delirs zu ermitteln, um
hierauf basierend Strategien zur Vermeidung der Entstehung zu entwickeln (39, 40). Zur
Detektion des subsyndromalen Delirs als Stadium zwischen Delir und keinem Delir werden in den
Studien zur Evaluation bei Erwachsenen vorbestehende Delir-Screeninginstrumente verwendet.
Es haben sich hierfiir Messinstrumente mit einer abgestuften, ordinalen Bewertung im
Gegensatz zu dichotomen Tests bewahrt (41-43). Da das subsyndromale Delir eine
abgeschwachte Form des Delirs darstellt, sollte ein Test zur Detektion die Kernsymptome des
Delirs, wie das akute Auftreten bzw. die Fluktuation einer psychischen Veranderung, einer
Aufmerksamkeits-, eine Bewusstseinsstorung und eine Beeintrachtigung der Kognition,
beinhalten. In der vorliegenden Arbeit wird daher die sspCAM-ICU flr die Evaluation eines
subsyndromalen Delirs herangezogen, da sie sowohl ein kontinuierliches Messinstrument ist, als

auch die Kernsymptome des Delirs aufgreift.

1.4 Zielsetzung

Die Ermittlung der Pravalenz des subsyndromalen Delirs unter Kindern und Jugendlichen war ein
primdres Ziel dieser Arbeit. Hierzu wurde die Haufigkeit des SSD, entsprechend der niedrigeren
Werte (1 - 5,5 Punkte) der Schweregrad-Skala der Confusion Assessment Method fiir die
padiatrische Intensivstation (sspCAM-ICU), untersucht. Sekundar sollte ergriindet werden, ob
Unterschiede zwischen den padiatrischen Nicht-Delir- und den SSD-Patienten nach sspCAM-ICU
bestehen, um dessen Klassifikation zu bestatigen. Hierzu sollten klinisch relevante Outcomes wie
Behandlungsdauer, -verlauf, invasive Beatmung, Progress zum Delir und Mortalitat evaluiert und
gegebenenfalls der Einfluss des SSD auf das Outcome ermittelt werden. All dies geschah vor dem
Hintergrund die jungen Patienten beziglich eines (subsyndromalen) Delirs besser liberwachen,
gegebenenfalls therapieren sowie vor dem Progress zum Vollbild des Delirs bewahren und somit
insgesamt das Outcome verbessern zu kénnen.

Teilergebnisse und Grafiken der vorliegenden Arbeit wurden zuvor unter Luetz A, et al. in
,Validity of Different Delirium Assessment Tools for Critically Il Children: Covariates Matter”

veroffentlicht (44).
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2. Methodik

2.1 Studienprotokoll

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Charité — Universitdatsmedizin Berlin (Nummer
EA2/073/11) genehmigt. Nach Erhalt der Genehmigung wurde die prospektive
Beobachtungsstudie im Zeitraum von Juni bis Dezember 2011 auf der interdisziplindren
Kinderintensivstation 25i des Campus Virchow Klinikum Charité - Universitatsmedizin Berlin
durchgefiihrt. Die Kinderintensivstation umfasst 12 Betten und behandelt Kinder im Alter
zwischen vier Wochen und 18 Jahren. Es werden sowohl Kinder mit padiatrisch-internistischen
Erkrankungen betreut als auch Patienten, welche der pra- und postoperativen Intensivmedizin
bedlrfen sowie polytraumatisierte und brandverletzte Kinder.

Alle Patienten im Alter ab fiinf und bis 17 Jahren wurden unabhangig von der Aufnahmediagnose
und unabhangig vom aktuellen Vigilanz- und Beatmungszustand in die prospektive Analyse
aufgenommen. Ausschlusskriterien fir die Analyse im Rahmen der Studie waren eine
intensivstationare Behandlungsdauer von unter 24 Stunden, die Abwesenheit von Station
wahrend der Datenerhebung oder eine sprachliche Barriere, aufgrund derer keine
Kommunikation in deutscher Sprache moglich war. Sekunddar wurden keine Patienten
einbezogen, die kognitiv beeintrachtigt, eine fehlende Teilnahmebereitschaft besallen.
Nachtraglich wurden Patienten, die wahrend der gesamten intensivstationdren Behandlungszeit
eine Sedierungstiefe gemaRk der Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) (45) von kleiner gleich
minus drei aufwiesen, aus der Analyse ausgeschlossen. Fiir die Sekundaranalyse beziglich des
subsyndromalen Delirs wurden Patienten, bei denen wahrend der ersten 21. Behandlungstage

auf Intensivstation ein Delir nach der sspCAM-ICU diagnostiziert wurde, ausgeschlossen.

2.2 Patientencharakteristika

Innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme auf Intensivstation wurden einmalig die Daten,
die zur Berechnung des Pediatric Risk of Mortality score Il (PRISM-III-Score) (46) notwendig
waren, gesammelt und der PRISM-IlI-Score berechnet. Dieser dient zur Abschatzung des
Mortalitatsrisikos bei Aufnahme fir intensivpflichtige Kinder (siehe Anhang: PRISM-III-Score).
Am Ende der stationdren Behandlung wurden fir jeden Patienten die invasive
Beatmungspflichtigkeit, Beatmungsstunden, Behandlungstage auf Intensivstation und die

Behandlungsdauer im Krankenhaus erfasst.
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Demografische Daten wie Alter, Gewicht, Geschlecht, Aufnahmediagnose und -art sowie das
Vorliegen einer kognitiven Funktionseinschrankung wurden am Tag des Studieneinschlusses aus

der Patientenakte enthommen.

2.3 Zusatzliche Datenerfassungen

Zudem wurden taglich nach der Delirtestung prospektiv weitere klinische Daten und Scores
erhoben, um gegebenenfalls Risiko- und Einflussfaktoren zur Entstehung eines subsyndromalen
Delirs und Delirs wie Analgosedierung, Schmerzniveau und Krankheitsschweregrad nachtraglich
in die Analyse miteinbeziehen zu kénnen. Daflr wurde fiir jeden eingeschlossenen Patienten die
kumulative Dosis an Analgetika und Sedativa der letzten 24 Stunden ermittelt. Hierzu zahlten die
zum Studienzeitpunkt auf der padiatrischen Intensivstation gangigen Substanzen fir
Muskelrelaxanzen (Vecuronium), a.2-Rezeptoragonisten (Clonidin), Opioide (Piritramid, Fentanyl,
Sufentanil), Ketamin (S-Ketanest, Ketamin), Benzodiazepine (Midazolam, Lorazepam, Diazepam,
Phenobarbital), Neuroleptika (Haloperidol, Levomepromazin) und Chloralhydrat.

Bei jedem Patienten wurde unabhangig von Analgosedierung und Beatmungszustand die
Sedierungstiefe mittels RASS (45) und Comfort behaviour scale (Comfort-B) (47) bestimmt. Bei
entsprechender  Wachheit wurde zur Selbsteinschatzung des Schmerzes ein
altersentsprechender Score erhoben. Fiir die Patienten ab fiinf Jahren wurde die Faces Pain Scale
(FPS) (48), bei Patienten ab sechs Jahren stattdessen die Numeric Rating Scale (NRS) (49)
verwendet. Im Anhang sind alle Sedierungs- und Schmerzskalen aufgefiihrt. Eine Darstellung der

Charakteristika des Patientenkollektivs folgt im Ergebnisteil (Tabelle 2).

2.4 Die Schweregrad-Skala der Confusion Assessment Method fiir die Padiatrische
Intensivstation (sspCAM-ICU)

Fir die Primdranalyse der Studie wurde im Nachgang die sspCAM-ICU entworfen, um
Schweregradanalysen und den Einfluss des Sedierungsstatus auf die Validitat der pCAM-ICU
bewerten zu koénnen. Dafir wurde die bindre pCAM-ICU in eine Schweregrad-Skala
umgewandelt, die von 0 (kein Delir) bis zu 19 Punkten (Delir in der Vollform) reicht (siehe
Abbildung 1). Das sspCAM-ICU-Delirassessment basiert wie das der pCAM-ICU auf vier
Merkmalen, die die Hauptkennzeichen eines Delirs entsprechend der DSM-Kriterien aufgreifen
und auf standardisierte Weise interaktiv testen. Hierzu zahlen das akute Auftreten bzw. die

Fluktuation einer psychischen Veranderung, eine Aufmerksamkeits-, eine Bewusstseinsstérung
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und eine Beeintrachtigung der Kognition (44, 50). Fir das erste Merkmal wird eine akute
Veranderung oder eine Fluktuation des geistigen Zustands des Patienten innerhalb der letzten
24 Stunden ermittelt und bei Zutreffen mit 5 Punkten erfasst. Hierbei wird auf den Zustand vor
der Erkrankung oder der Aufnahme ins Krankenhaus Bezug genommen. Fiir die Bewertung dieses
Kriteriums kdnnen die im klinischen Alltag dokumentierten Sedierungsscores, wie die RASS oder
die Glascow Coma Scale (GCS) zu Hilfe genommen werden. Auch die Beobachtung des
betreuenden Pflegepersonals sowie die der Angehdrigen sollten herangezogen werden. Die
Testung einer Aufmerksamkeitsstorung (Merkmal zwei) erfolgt anhand des , Vigilanz-A-Test”
oder des , ASE-Bilder-Tests”. Fir jeden Fehler werden 0,5 Punkte zum Score addiert. Das im
klinischen Alltag aus Zeitgriinden haufiger verwendete Merkmal 2 ist der , Vigilanz-A-Tests" (14,
51). Es folgt das dritte Merkmal, die Quantifizierung der Bewusstseinsstorung, mittels der RASS.
Das Sedierungsniveau wird in den entsprechenden Punktwert umgewandelt (RASS +4 = 4 Punkte;
RASS +3/- 3 = 3 Punkte; RASS +2/— 2 = 2 Punkte; RASS +1/-1 = 1 Punkt; RASS 0 = 0 Punkte),
welcher zum Score hinzugefiigt wird. Zuletzt wird das unorganisierte Denken (viertes Merkmal)
mit vier Entscheidungsfragen (Set A oder B) und einer Aufforderung getestet. Fiir jede falsche
Antwort beziehungsweise unkorrekte Ausfiihrung der Anweisung wird ein Punkt erfasst. Da die
sspCAM-ICU eine Schweregradskala darstellt, bietet sie die Moglichkeit der Diagnostik sowohl
eines Delirs als auch eines subsyndromalen Delirs. Fur 1 bis 5,5 Punkte wird die Diagnose eines
subsyndromalen Delirs gestellt. Ab 6 bis 17 Punkten kann ein Delir im Sinne der sspCAM-ICU
diagnostiziert werden. Mit einer Sensitivitat von 84,6% und einer Spezifitat von 98% ist sie sehr
gut validiert (44). Das sspCAM-ICU-Assessment ist aufwandiger als das der pCAM-ICU, da fir die
Bewertung alle Merkmale durchlaufen werden missen. In der Diagnostik des subsyndromalen
Delirs wird bei den meisten Tests mehr als kein Fehler als pathologisch gewertet. Bei SSD-
Messinstrumenten, wie der DSM-5 oder der Intensive Care Delirium Screening Checkliste (ICDSC,
(41)), konnen Merkmale klar abgegrenzt und ein Score gréBer O als pathologisch gewertet
werden. Das subsyndromale Delir unter Kinder wird fir die DSM-Kriterien als ein Zustand
beschrieben, bei dem mehr als ein DSM-Merkmal positiv gewertet werden muss (14, 52). Fir ein
graduiertes Messinstrument wie der sspCAM-ICU mag jedoch eine gewisse Fehlerquote
innerhalb der physiologischen Varianz der padiatrischen Patienten liegen und nicht zwingend als

pathologisch gewertet werden (14, 44).
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If RASS iz 3 then PROCEED to Step 2 Content Assessment (sspCAM-I1CL

(RASS} IFRASS is - 4 or - 5then STOP and REASSESS patient later
2 | Content FEATURE 1: Change or fluctuation in Mental Status
:l.ll‘lﬂ Is there an acule change from mental status baselne (MSB)? MSB is the patient's pre-hospilal mental slatus. Oypes |Oma
|d?|:; Faatures |.-as there bean a fluctuation in menal status over the past 24 hours? May use GCS, sedation scake, PE, or hislory. Oyes |Ono 075

1-4 Add & points 1o the score when the answer to either question is 'yes.'
FEATURE 2: Inattention < Attention Screening Examintion (ASE) with Letters or Memory Pictures

i ks narmal o have saome arxiety in "perlorming” the pCAM-ICU when you siart. Do NOT ¥y fo memarnize whal fo say when assessing inallention o disargan zed thin-
king. Use the pCAM-ICU card dunng your evaluation of the pater and read drectly fram # for feature 2 and feature 4. The verbage we use is verbatm ofl he card,

Letters (Vigilance A Test) Memory pictures
+  Place you hand or finger in the paim of the patient's hand. +  Had the memany mciure slack in frant of the patent.
+  Say, “Squeeze my hand when | say ‘A’ Lels prachce: A, B Squesze anlyon | = Say, “Here are somepiciures. You nesd i remember them,”
L *  Show the patent the 5 memary pickires. Show aach poiune lor 2-3 seoonds. 0-5
+  Dunng the practice squeeze on A and B, do nol correct the patient’s sques- | *  Pause al he blark card following the § memory pictures and say, “Here are
2o or lack here ol, For pediaine patients, you are alowing the brain ime o some mare pctures, Tell me ‘yes or na’ (or nod yes or na) il he peiure you
process the command Wece. Then move an wilh the letier sequence. 588 Was one you nesded 1o remember”
Read this 10 lefler sequence withoul stopping {ABADBADAAY *  Showthe patient 10 pictures (5 memany pictures & 5 ‘other’ poiures). Say the
*  Use he card o read all the leller sequence so your atlenbon s on the 1alal name al each abjec! and show each peclure for 2-3 seconds.
mummiber ol erors. Do NOT siop and repeal command when child has errars. |+ Ervors =» “No' response 1o a memory piclune o Yes' response 1o an ‘ather’
*  Errors < No squesze with ‘A’ or Squeere with lefler oher han ‘A’ picihure

Add 0.5 points for every emor the patient demonstrates on either the Vigilance Alest OR ASE picture test | ERROR:
Feature 3: Altered Level of Consciousness

This leature determines the curent level of consciousness (LOC) regardiess of e patient’'s baseline mental slatus. Any vabdaled sedafion scale may be used 1o
determne curenl LOC. 0-4

Add the respective number of points to the score:
3 points; RASS +2/-2 = 2 points; RASS +1/-1 = 1 points; RASS 0 = 0 points.

RASS +4 = 4 points; RASS +3/-3
Feature 4: Disorganized Brain

Say, "lam gong 1o ask you some quesbons. Say or nod yes or na 1o answer each queshon.” Ask each queshon slowly and dlearly, giving time lor an answer.

Set of questions Alternate set of guestions

* s sugar swesl? *  lsarock hard?

* s ice cream hof? + Do rabbits fy?

*  Dobrdsily? *  lsice cream cokd?

* s an am bigger han an elephan(? * s agrafie smaler than a mousa 0-5
.

Command: Say, Hokd up this many fingers.” Demansirate by halding up 2 fingers. Wail while the paten atiempls to caompleie the command. Then say, “Now
da thal with the other hand,” OR “Add ane mare finger.” 'With thes. pant of the command, do NOT demansirate to the paken.

Emars - Incamect Yes' or Wo' respanse 1o questons or mabily to complete the 2-slep command. (4 points for questions and 1 point for 2-slep command = 5
possile ponis)

Add 1 points for every error the patient demonstrates. | ERRORA:

Abbildung 1: Assessment Instructions der sspCAM-ICU

Nach sspCAM-ICU Assessment Instructions von Luetz A, et al. (44); Einteilung: O - 0,5 Punkte = kein Delir; 1 - 5,5 Punkte =
subsyndromales Delir, 6 - 19 Punkte = Delir; Abklrzungen: sspCAM-ICU = Schweregrad-Skala der Confusion Assessment Method
fir die Padiatrische Intensivstation, RASS = Richmond Agitation Sedation Scale

2.5 Studienablauf

Die Testung der eingeschlossenen Patienten erfolgte einmal taglich von Montag bis Sonntag.
Jedes Messinstrument wurde durch einen in der Anwendung des jeweiligen Messinstruments
geschulten Untersucher erhoben. Um Ergebnisverzerrungen zu reduzieren, wurden alle
Testungen taglich nach dem gleichen Ablauf durchgefiihrt. Die einzelnen Tester hatten zu keinem
Zeitpunkt Kenntnis von den jeweils anderen Testergebnissen des Patienten. Die tagliche
Evaluation begann stets mit der Erhebung der pCAM-ICU, gefolgt von der Pediatric Anesthesia
Emergence Delirium Skala (PAED). AbschlieBRend wurden die DSM-IV-TR-Kriterien von einem
geschulten Intensivmediziner erhoben. Aufgrund des fluktuierenden Verlaufes des Delirs wurde
versucht, fur alle Testungen ein Zeitfenster von zwei Stunden einzuhalten. Jeder Patient wurde
taglich bis zur Entlassung von der Intensivstation auf das Vorhandenseins eines Delirs untersucht,

maximal jedoch bis zum 21. intensivstationdaren Behandlungstag. Der sspCAM-ICU wurde
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nachtraglich fir jede gliltige Messung des pCAM-ICU ermittelt. Fir die folgende Abbildung 2
wurde die Struktur der Figure 1. Delirium Assessment protocol der Arbeit von Luetz A, et al. (44)

Ubernommen.

Ablaufschema fiir Validierungsstudie (Primaranalyse)

ITS-Aufnahme Delir-Messungen
Beginn der taglichen

Delirmessungen

pCAM-ICU
‘ PAED
ITS-Entlassung/ 21. ITS-
Behandlungstag
(letzte Messung) \/ DSM - IV

Beendigung der Datenerhebung (Sekundaranalyse)

sspCAM-ICU

Abbildung 2: Ablaufschema der Delirmessungen

Fir die Validierungsstudie (44) Durchfihrung der taglichen Delirmessungen mit pCAM-ICU, PAED und DSM-IV bis zum 21. ITS-
Behandlungstag. Nach Abschluss der Datenerhebung Ermittlung der sspCAM-ICU. AnschlieRend Sekundaranalyse in dieser Arbeit.
Abkilrzungen: ITS = Intensivstation, pCAM-ICU = Confusion Assessment Method fiir die Padiatrische Intensivstation, PAED =
Pediatric Anesthesia Emergence Delirium Skala, DSM-IV = Textrevision der vierten Auflage des Diagnostischen und Statistischen
Manuals Psychischer Stérungen, sspCAM-ICU = Schweregradskala der Confusion Assessment Method fiir die Padiatrische
Intensivstation.

2.6 Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde mit dem Statistikprogramm SPSS Version 25 fir MAC OS (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) durchgefiihrt. Frau Dipl.-Math. Pohrt aus dem Institut fir Medizinische
Biometrie der Charité - Universitatsmedizin Berlin beriet bei statistischen Fragen.

Die nachfolgenden Analysen hinsichtlich eines subsyndromalen Delirs sind rein explorativ, da die
fiir die Studie durchgefiihrte Fallzahlberechnung fir die Validierung der Messinstrumente pCAM-
ICU, sspCAM-ICU und PAED fir die Delirdiagnostik galt.

Fiir die Evaluation des subsyndromalen Delirs mittels der sspCAM-ICU wurde die SSD-Gruppe
anhand der Patientencharakteristika als auch der Outcomes mit den Delir-Negativen verglichen.
Angewandt wurde der Chi?-Test (kategoriale Variablen) und der Mann-Whitney-U-Test
(kontinuierliche, nicht normalverteilte Variablen). Fir die Analyse der Mehrfachmessungen

wurde die Testung fir longitudinale Daten durchgefiihrt. Das Potential der sspCAM-ICU das
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subsyndromale Delir, entsprechend den Punktwerten von 1 bis 5,5 zu detektieren, wurde anhand
von diesen univariaten Analysen mit den Patientencharakteristika untersucht. Kontinuierliche
Variablen wurden als Median mit der jeweiligen 25. und 75. Perzentile, kategoriale Variablen als
absolute Haufigkeiten und gegebenenfalls prozentuale Anteile in den Kategorien angegeben.
Unterschiede mit einem p-Wert von <0,05 wurden als statistisch signifikant bewertet.

Die Analyse des Zusammenhangs zwischen der abhédngigen Variable Behandlungsdauer und den
unabhangigen (Pradiktor-)Variablen Alter, Geschlecht, PRISM-III-Score und dem Auftreten eines
subsyndromalen Delirs erfolgte mittels linearer Regressionsanalyse. Hierfliir wurden die

Koeffizienten mit jeweiligem 95% Konfidenzintervall (KI) berechnet.
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3. Ergebnisse

3.1 Basispatientencharakteristika und Pravalenz

Innerhalb des Studienzeitraumes wurden 290 Patienten intensivstationdar betreut.
Ausgeschlossen wurden 222 Patienten, da sie die Alterskriterien nicht erfillten, weniger als 24
Stunden intensivstationar behandelt wurden, bei den taglichen Delirmessungen nicht anwesend
waren (therapeutische Interventionen, Konsile etc.) oder eine kognitive Funktionseinschrankung
vorlag. Eingeschlossen wurden somit 68 Patienten, von denen wiederum vier Patienten
nachtraglich ausgeschlossen werden mussten, da sie einen RASS kleiner minus zwei Uber die
gesamte Behandlungsdauer aufwiesen. Von diesen 64 Patienten erfillten 15 (23,4%) wahrend
der Behandlungsdauer auf Intensivstation die Kriterien eines Delirs nach der sspCAM-ICU. Fir die
Delirdiagnose wurde die sspCAM-ICU gewahlt, da nach dieser ebenfalls das Screening auf ein
subsyndromales Delir erfolgte.

Tabelle 1: Basispatientencharakteristika

Charakteristika N =49 Haufigkeiten, %
Alter, Jahre 12(9-15) *

Geschlecht

mannlich 30 61,2
weiblich 19 38,8
Notfallaufnahme 23 46,9
Aufnahmegrund

Chirurgisch 33 67,3
Internistisch 16 32,7
Invasive Beatmung 9 18,4
Analgosedierung 5 10,2
PRISM-III-Score 3(2-8)*

Mortalitat im Krankenhaus 1 2

Angabe der Basispatientencharakteristika als absolute Haufigkeiten mit prozentualen Anteilen. *Fiir das Alter und den PRISM-III-
Score Angabe des Medians und der jeweiligen 25. und 75. Perzentile. Abkiirzungen: PRISM-IIl Pediatric Risk of Mortality score.

Die Basischarakteristika der 49 eingeschlossenen Patienten sind in Tabelle 1 veranschaulicht. Das
Alter der Studienpopulation betrug im Median 12 Jahre. 61,2% der Patienten waren méannlich
und 38,8% weiblich. 46,9% wurden als Notfall aufgenommen und mit 67,3% wurde die Mehrzahl
chirurgisch behandelt. Wahrend der gesamten Behandlungszeit wurden 18,4% der Patienten
invasiv beatmet und 10,2% analgosediert. Der PRISM-III-Score betrug im Median 3, die Mortalitat
im Krankenhaus 2%.

Es konnten die Daten von 49 Patienten mit insgesamt 180 verblindeten Testungen hinsichtlich
eines SSD analysiert werden (siehe Abbildung 3: Consort Diagramm). Mittels der sspCAM-ICU
wurde bei 18 Patienten ein SSD im Zeitraum bis zum 21. Tag nach Aufnahme festgestellt. Die

Pravalenzrate fiir ein subsyndromales Delir nach der sspCAM-ICU betrug 36,7% (N = 18).
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Die Abbildung 3 ist an das Consort Diagramm der Arbeit von Luetz A, et al. [Figure 2. Consort

diagram (44)] angelehnt.

290 Aufnahmen wahrend
Studienzeitraums

222 ausgeschlossene Patienten

< 5 Jahren, N =170

> 17 lahre,N=6

Kognitive Funktionseinschrankung =12

A 4 Abwesenheit wihrend Messungen oder
Behandlungsdauer auf ITS < 24 Stunden, N = 34

68 eingeschlossene Patienten

4 ausgeschlossene Patienten
RASS < -2 bis zum 21. ITS-Behandlungstag, N= 4

v

64 ausgewertete Patientendaten

(Primaranalyse)

15 delirpositive Patienten

v

49 ausgewertete Patientendaten
(Sekundaranalyse)

Abbildung 3: Consort Diagramm

Das Consort Diagramm beinhaltet fiir die Primaranalyse mit 64 Patienten das initiale Screening sowie sekundare Patientenaus-
und einschliisse der Studie (44). Fir die Sekundaranalyse erfolgte der Ausschluss der 15 delirpositiven Patienten nach sspCAM-
ICU-Diagnose bis zum 21. ITS-Behandlungstag. Abkiirzungen: ITS = Intensivstation, RASS = Richmond Agitation Sedation Scale.
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3.2 Progress zwischen den Gruppen

Dass das subsyndromale Delir ein Risikofaktor fir die Erkrankung an dem Vollbild eines Delirs ist,
konnte unter adulten Intensivpatienten gezeigt (7). Um diesen Progress zwischen keinem,
subsyndromalem und vollstandigem Delir ermitteln zu kénnen, wurden die 64 Patienten aus der
Primarstudie herangezogen. Die Diagnose des SSD und Delirs wurde mit der sspCAM-ICU gestellt.
Unter den 64 Patienten blieben 48,4% wahrend des Messzeitraumes bis zum 21.
intensivstationaren Behandlungstags delirfrei. Von 16 Patienten, die initial nicht delirant waren,
erlitten im Verlauf 12 (18,8%) ein subsyndromales und vier (6,3%) ein Delir in der Vollform.
Bereits bei der ersten Messung und fir die ganzen Behandlungsdauer zeigten 12,5% der
Patienten ein subsyndromales und 6,3% der Patienten ein Delir. Nur zwei Patienten der
subsyndromalen Gruppe entwickelten spater ein Delir. Alle drei Stufen wurden von drei
Patienten durchlaufen. Zusammengefasst konnte man bei 7,8% (N = 5) der Patienten einen

Progress vom subsyndromalen Delir zum Delir feststellen.

Kein Delir Subsyndromales Delir Delir

delirpositive Patienten
(N=4),6,3%

subsyndromale Delir-
Patienten (N = 8), 12,5%

SSD zu delirpositiven
Patienten (N = 2), 3,1%

delirnegative Patienten
(N =31), 48,4%

delirnegative zu S5D
Patienten (N = 12), 18,8%

delirnegative zu -positiven
Patienten (N = 4), 6,3%

Abbildung 4: Progress zwischen den Gruppen

Darstellung des Progresses zwischen den einzelnen Gruppen Kein Delir — SSD — Delir wahrend des Messzeitraumes bis zum 21.
intensivstationaren Behandlungstag. Diagnosestellung des Delirs und SSD mit sspCAM-ICU. Abkirzungen: SSD = subsyndromales

Delir.
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3.3 Patientencharakteristika und Gruppenanalyse: Kein Delir — SSD
Die Patientencharakteristika der analysierten 49 Patienten werden in Tabelle 2 demonstriert,
deren angewandte Struktur auch in der ,Table 1. Basic Characteristics and Outcomes of Patient

in the Delirium and Nondelirium Group” aus der Arbeit Luetz A, et al. zu sehen ist (44).

Tabelle 2: Patientencharakteristika Kein Delir — SSD

Kein Delir SSD p
(N=31) (N =18)
DEMOGRAPHIE
Alter
Jahre 11 (8 - 15) 12 (9 - 15) 0,7302
5-12-Jihrige, N 18 (58,1%) 8 (44,4%) 0,357b
13-18-J4hrige, N 13 (41,9%) 10 (55,6%)
Geschlecht
Weiblich, N 11 (35,5%) 8 (44,4%) 0,535b
Ménnlich, N 20 (64,5%) 10 (55,6%)
Gewicht
kg 48 (25-52) 35(29,5-47,3) 0,5202
DIAGNOSEN/AUFNAHMEGRUND
Internistisch, N 9 (29%) 7 (38,9%) 0,478
Chirurgisch, N 22 (71%) 11 (61,1%)
Notfallaufnahme, N 12 (38,7%) 11 (61,1%) 0,130
STATIONARER VERLAUF
Invasive Beatmung
N 4(12,9%) 5 (27,8%) 0,195b
Stunden 0(0-0) 0(0-18) 0,1752
Analgosedierung
keine, N 21 (67,7%) 10 (55,6%)
Analgetikum, N 9 (29%) 4(22,2%)
Sedativum, N 1(3,2%) 0
> Analgetikum/Sedativum, N 1(3,2%) 4(22,2%) 0,034b
RASS
1. Messung 0(0-0) 0(0-0) 0,3572
alle Messungen 0,002¢
Comfort B
1. Messung 12 (12-12) 12,5 (12 — 14) 0,002°
alle Messungen 0,087¢
FPS
1. Messung 0(0-2) 4(0-4,5) 0,0382
alle Messungen 0,025¢
NRS
1. Messung 0(0-3) 4(0-5) 0,0932
alle Messungen 0,039¢
PRISM-III-Score 2(0-6) 6(3-8,75) 0,0202
PRISM-III-Mortalitatsrisiko, % 0,6 (0,48 — 1,36) 1,45 (0,84 - 2,6) 0,0322
OUTCOMES
Behandlungsdauer
Intensivstation, Tage 3(3-4) 5(3-7,5) 0,0132
Krankenhaus, Tage 8(6-11) 16,5 (7 —22,5) 0,0402
Entlassung nach Hause, N 24 (77,4%) 11 (61,1%) 0,223b
Mortalitdt im Krankenhaus, N 0 1(5,6%) 0,185°

Gruppenvergleich mittels 2Mann-Whitney-U-Test fiir kontinuierliche Variablen und Darstellung mit Median und der jeweiligen
25. und 75. Perzentile; Vergleich der kategorialen Variablen mittels °Chi2-Test und Angabe als absolute H&ufigkeiten mit
prozentualen Anteilen; bei Mehrfachmessungen Testung fiir longitudinale Daten; p < 0,05 statistisch signifikant.
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Bezlglich Alter, Altersgruppe, Gewicht, Geschlecht, Aufnahmediagnose, Aufnahmeart,
Beatmung und Entlassung ergaben sich in den univariaten Analysen keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen Patienten, die wahrend der Behandlungsdauer ein subsyndromales Delir
oder denen, die kein Delir entwickelten. Fiir die Gruppe des subsyndromalen Delirs ging aus der
Analyse mit statistisch signifikanten Ergebnissen hervor, dass sich sowohl die intensivstationare
(Median = 3 versus 5 Tage) als auch die Gesamt-Behandlungsdauer (Median = 8 versus 16,5 Tage)
wesentlich langer gestaltete. Patienten mit subsyndromalem Delir wiesen eine deutlich
niedrigere RASS beziehungsweise hohere Comfort-B und auch einen hoheren Schmerzscore (FPS,
NRS) als die Nicht-Delirpatienten auf. Die Signifikanz des Unterschiedes bezliglich der
Analgosedierung zeigte sich mit p = 0,034. Zwischen den beiden Gruppen wurde fir den
Mortalitatsrisiko-Score (PRISM-IlI-Score) eine Signifikanz mit p = 0,02 festgestellt. Flir das aus
dem PRISM-III errechnete Mortalitatsrisiko ergab sich ebenfalls ein signifikanter Wert mit p =
0,032. Zwischen den SSD- und Delirnegativen-Patienten lag fiir die Sterblichkeit wahrend der

Behandlungsdauer im Krankenhaus kein signifikanter Unterschied vor.

3.4 sspCAM-ICU-Merkmale

W Merkmal 1
Merkmal 2
Merkmal 3

M Merkmal 4

v

.

Punkte der sspCAM-Merkmale

[

: i =
SSD

kein Delir Delir

Gruppen nach sspCAM-ICU

Abbildung 5: Gruppenvergleich der Verteilung fiir die sspCAM-ICU-Merkmale

Veranschaulichung der Mittelwerte der Punktwerte (0 — 5) fur die einzelnen sspCAM-ICU-Merkmale. Ermittlung aus den
gesamten Messungen (N = 214) fiir die Gruppen der delirnegativen, SSD und delirpositiven Patienten.

Merkmal 1: akute Veranderung oder eine Fluktuation des geistigen Zustands, Merkmal 2: Aufmerksamkeitsstérung, Merkmal 3:
Bewusstseinsstérung, Merkmal 4: unorganisiertes Denken; Abkiirzungen: SSD = subsyndromales Delir, sspCAM-ICU =
Schweregradskala der Confusion Assessment Method fiir die padiatrische Intensivstation.
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Das subsyndromale Delir ist durch das Auftreten von einem oder mehreren Hauptmerkmalen
eines Delirs gekennzeichnet, wie dem akuten Auftreten bzw. der Fluktuation einer psychischen
Veranderung, einer Aufmerksamkeits-, einer Bewusstseinsstorung und einer Beeintrachtigung
der Kognition, deren Uberpriifung Kern des sspCAM-ICU-Assessment ist. Es wurden fiir alle
Delirmessungen mit der sspCAM-ICU (N = 214) die Mediane der einzelnen Merkmale fiir die
Gruppen der delirnegativen, SSD und delirpositiven Patienten aufgeschlisselt (siehe Abbildung
4). Es kann veranschaulicht werden, dass die Mediane der SSD-Gruppe beziglich aller Merkmale
zwischen den anderen beiden Gruppen liegt. Unter den Patienten mit subsyndromalen Delir

erreicht das Merkmal der Aufmerksamkeitsstorung die hochsten Mittelwerte.

3.5 Adjustierter Effekt des subsyndromalen Delirs

In der Tabelle 2 werden Patientencharakteristika prasentiert, die sich signifikant zwischen der
Nicht-Delir Gruppe und der des subsyndromalen Delir unterscheiden. Hierzu zahlen RASS und
Comfort-B als Sedierungs- sowie FPS und NRS als Schmerzskalen. Eine Regression wurde fiir diese
nicht erstellt, da das subsyndromale Delir durch seine Definition an sich schon mit ihnen
korreliert. Fir die intensivstationdare und Krankenhaus-Behandlungsdauer ergaben sich
signifikante Unterschiede. Daher wurde mit einem multiplen Modell (lineare Regressionsanalyse)
die adjustierten Effekte des subsyndromalen Delirs auf die Behandlungsdauer sowohl auf
Intensivstation als auch im Krankenhaus ermittelt. Adjustiert wurden hierbei Alter, Geschlecht
und PRISM-III-Score, wobei Alter und Geschlecht zur Bereinigung des Effektes als StérgroRe und
zur Vermeidung von Verzerrungen des Effekts der anderen Variablen auf die intensivstationare
und Krankenhaus-Behandlungsdauer hinzugezogen wurden. Der PRISM-III-Score, der auch einen
Gruppenunterscheid aufwies, wurde zuvor in seiner Abhdngigkeit geprift und ebenfalls
adjustiert. Die Analysis of Variance der linearen Regression ergab fiir die intensivstationare
Behandlungsdauer mit einem p = 0,107 kein signifikantes Modell. Die Berechnung der linearen
Regression fiir die Behandlungsdauer im Krankenhaus ergab hingegen ein signifikantes Modell
mit [F(4, 44) = 3,86, p = 0,009)]. Die ,,Goodness of fit” ist mit einem R? von 0,26 gegeben. Hiernach
ergibt sich ein f2 nach Cohen von 0,35 entsprechend eines starken Effekts (53). Die
Regressionsanalyse zeigt, dass unabhangig voneinander das subsyndromale Delir und der PRISM-
lIl Score einen signifikanten Einfluss auf die Behandlungsdauer im Krankenhaus haben. Das

bedeutet, dass ein Patient, der an einem subsyndromalen Delir erkrankt, im Mittel 6 Tage langer
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stationadr behandelt wird. Ebenfalls verlangert sich die Behandlungsdauer im Krankenhaus um im
Mittel 0,7 Tage pro Punkt im PRISM-III-Score. Die ermittelten Regressionskoeffizienten mit p-

Werten sind in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Lineare Regression Krankenhausbehandlungsdauer

Variable Koeffizienten (95% Kl) p

Geschlecht -4,0(-9,5-1,4) 0,144
Alter 0,4(-04-1,1) 0,310
Subsyndromales Delir 6,0 (0,5-11,5) 0,034
PRISM-III-Score 0,7(0,6-1,3) 0,033

Angabe des Regressionskoeffizienten mit 95% Konfidenzintervall (KI); p < 0,05 statistisch signifikant.
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4. Diskussion

4.1 Das subsyndromale Delir mit der sspCAM-ICU: Pravalenz, Charakteristika und Outcome

Das Auftreten und die Haufigkeit des subsyndromalen Delirs unter padiatrischen Patienten wird
mit dieser Arbeit bestatigt. Die hier ermittelte Pravalenz von 36,7% reiht sich in die bekannten
SSD-Pravalenzraten von 5,5% bis 38,8% unter Kindern und von 12 bis 52% unter Erwachsenen
ein (11, 12, 14, 20). In den Studien zur Pravalenz werden keine Daten zu den Charakteristika des
SSD und den Auswirkungen auf das Outcome von Kindern und Jugendlichen berichtet, daher wird
im Folgenden Bezug auf Daten aus Studien zum subsyndromalen Delir unter Erwachsenen
genommen. Das SSD unter adulten kritisch Kranken ist ein Risikofaktor fiir einen schlechteren
Heilsverlauf. Zusammengefasst ist die Behandlungsdauer auf Intensivstation und im
Krankenhaus sowie die Entwéhnung von der invasiven Beatmung langer, die Mortalitat unter
Umstdanden erhoht und eine Entlassung nach Hause beziehungsweise in dem Zustand vor der
Erkrankung weniger oft moglich (7, 8, 54, 55). Ebenfalls konnte belegt werden, dass mit der
Erkrankung an einem SSD ein hdheres Risiko flir ein Delir einhergeht, welches sich wiederum auf
das Outcome auswirkt (5, 24).

Die  Assoziation zwischen dem padiatrischen Delir und einer verlangerten
Krankenhausbehandlungsdauer (um 2,4 Tage) ist nachweisbar (30). Aus der Analyse der
vorliegenden Arbeit ging fir die Gruppe des subsyndromalen Delirs mit statistisch signifikanten
Ergebnissen hervor, dass sich sowohl die intensivstationare (p = 0,013) als auch die gesamte
Behandlungsdauer (p = 0,040) langer gestaltete. Unter den Erwachsenen, die ein subsyndromales
Delir erleiden, sind ebenfalls relevante Unterschiede fiir die Krankenhaus- und intensivstationare
Behandlungsdauer bekannt (5, 7, 17, 20, 56). So ist diese unter erwachsenen Patienten mit
subsyndromalem Delir im Vergleich von 1 bis zu 9,3 Tagen langer als ohne SSD (17, 18, 57, 58).
Es konnte in dieser Arbeit ermittelt werden, dass das subsyndromale Delir einen deutlichen
Einfluss auf die Behandlungsdauer im Krankenhaus hat. Patienten mit SSD wurden im Mittel 6
Tage langer im Krankenhaus behandelt. Dass eine langere Behandlungsdauer mit dem Progress
zum Delir signifikant assoziiert ist, ist fir adulte Patienten belegt (24).

Nicht nur die Pravalenz, sondern auch die Identifikation von Risikofaktoren ist fir die SSD- und
Delirpravention beziehungsweise deren Therapie essentiell. Aufgrund der kleinen Fallzahl und
dem auf die Validierung ausgelegtem Studiendesign konnten in dieser Arbeit mittels rein
explorativer Analysen keine Pradiktoren oder Risikofaktoren fir die Erkrankung an einem

subsyndromalen Delir ermittelt werden. Bezliglich einiger Charakteristika und Outcomes
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konnten Unterschiede zwischen den Patientengruppen dargestellt werden. Fiir die Erwachsenen
ist bestatigt, dass die subsyndromalen Patienten eine delirgefdhrdete Gruppe sind (7). Das Delir
wiederum beeinflusst ebenfalls den Heilsverlauf negativ (25, 59). In dieser Studie gingen 7,8%
der Patienten von einem subsyndromalen zum vollstdndigen Delir Uber. Fir erwachsene
Patienten konnte ein Progress von 9,5% mit SSD beobachtet werden (24).

Patienten mit subsyndromalen Delir wiesen in dieser Arbeit eine signifikant niedrigere RASS (p =
0,002; siehe Merkmal 3: Vigilanz, Abbildung 5) beziehungsweise eine hohere Comfort-B (p =
0,002) als die Nicht-Delirpatienten auf. Ferner zeigten sich Unterschiede zwischen der Delir- und
SSD-Gruppe fir die Schmerzscores FPS (p = 0,025) und NRS (p = 0,039). Diese Auswirkung wird
direkt und indirekt durch eine Analgosedierung beeinflusst, fiir die im Gruppenvergleich ein
signifikanter Unterschied (p = 0,034) festgehalten werden konnte. Der Zusammenhang zwischen
Analgosedierung und Erkrankung an einem Delir ist fiir die padiatrische und erwachsene
Population belegt (60-63). Der padiatrische Mortalitadtsrisiko-Score (PRISM-III-Score) und das
hieraus errechnete Mortalitatsrisiko sind unter den SSD-Patienten signifikant héher (p = 0,020
und p = 0,032) als unter den Delirnegativen. Im Gegensatz zum Delir zeigte sich fiir das SSD in
dieser Arbeit kein Unterschied bezuglich der Mortalitat (8). Dies wird ebenfalls durch Ergebnisse
von Studien unter Erwachsenen belegt (5, 57). In einigen Studien konnte jedoch fir die adulten
SSD-Patienten eine erhdhte Mortalitdt wahrend der Behandlungszeit nachgewiesen werden (8,
17). Dies zeigt, dass die Studienlage bezliglich des SSD teils ungeklart heterogen ist und auch
dieses weiterer Nachforschungen bedarf (7). Folgen und Beeintrachtigungen nach der
Erkrankung an einem subsyndromalen Delir sind fir erwachsene Patienten nachweisbar und
nehmen eine Mittelstellung zwischen den Outcomes der delirnegativen und -positiven Patienten
ein (7, 17). Das subsyndromale Delir, dessen Klassifikation in dieser Arbeit nach der sspCAM-ICU
erfolgte, liegt somit vergleichbar zu anderen Studien in seiner Schwere zwischen den

Delirnegativen und -positiven (43).

4.2 Die sspCAM-ICU als SSD-Messinstrument

Nach der Prifung der Haufigkeit und Relevanz der Erkrankung sind valide Messinstrumente
unabkémmlich, um Risikofaktoren, -gruppen, den Progress zum Delir und Heilsverldaufe bezliglich
des subsyndromalen Delirs zu ermitteln, um hierauf basierend Strategien zur Vermeidung der
Entstehung zu entwickeln (39, 40). Fir die Implementierung eines routinemaligen Monitorings

sowohl des SSD als auch des Delirs ist deswegen die Kenntnis unter dem medizinischen
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Fachpersonal Uber das Krankheitsbild inklusive der Risiken und Folgen eine wichtige
Voraussetzung (64, 65). Es konnte gezeigt werden, dass dort, wo das Bewusstsein des klinischen
Personals fur das Krankheitsbild des SSD ausgepragt ist, das Auftreten des Delirs in seiner
vollstdndigen Form weniger haufig ist (8, 12). Das wachsende Bewusstsein fir die in der
intensivmedizinischen Routine erforderlichen Delirtestungen und die Empfehlung hierfiir in den
Leitlinien steigert die Aufnahme in den Stationsalltag und beschleunigt dadurch die Diagnostik
(66-68). Es liegen aktuell folgende Delirtests wie die (ss)pCAM-ICU, das CAP-D, die Preschool
Confusion Assessment Method for the ICU (psCAM-ICU), die Sophia Observation withdrawal
Symptoms Pediatric Delirium scale (SOS-PD), die PAED und die Delirium Rating Scale (DRS) vor
(69). Ein standardisiertes Screeninginstrument fir das subsyndromale Delir unter Kindern
existiert noch nicht (70). Bisher zeigten sich die pCAM-ICU, das CAP-D und jetzt die sspCAM-ICU
als geeignet.

Fiir die Diagnostik des subsyndromalen Delirs haben sich unter den erwachsenen Patienten
bisher Messinstrumente mit einer abgestuften Bewertung im Gegensatz zu dichotomen Tests
bewdhrt (41-43). Der Nachteil eines dichotomen Vorgehens liegt darin, dass die milderen,
subtileren Symptome, die das SSD ausmachen, nicht detektiert werden und somit die
Diagnosestellung anfalliger fir Fehler im Sinne von Falsch-negativen ist (8). Die im Vergleich
niedrige Pravalenz von 5,5% aus der Studie von Smith, H et al. kénnte hiermit erklart werden
(14). Da das subsyndromale Delir eine abgeschwachte Form des Delirs darstellt, sollte ein Test
zur Detektion die Kernsymptome des Delirs, wie das akute Auftreten bzw. die Fluktuation einer
psychischen Veranderung, einer Aufmerksamkeits-, einer Bewusstseinsstorung und einer
Beeintrachtigung der Kognition, beinhalten. Die sspCAM-ICU kann fiir die Evaluation eines
subsyndromalen Delirs herangezogen werden, da sie sowohl ein kontinuierliches
Messinstrument ist als auch die Kernsymptome des Delirs aufgreift. Sie detektierte somit in
dieser Arbeit Patienten unter den Delirnegativen, die zwar nicht den Kriterien eines Delirs
entsprachen, sich jedoch innerhalb dieser Gruppe bezlglich des symptomatischen Zustands der
Hirnfunktion unterschieden. Eine Limitation dieser Arbeit ist die fehlende Validierung der
sspCAM-ICU mit dem Goldstandard der DSM-IV-Kriterien. Somit wurde der untere Cut-off-Wert
der sspCAM-ICU fiir das subsyndromale Delir anhand von statistischen Analysen ermittelt, indem
die Einteilung der Gruppen nach ansteigenden Punktwerten erfolgte und die jeweiligen
Patientencharakteristika verglichen wurde. Hier zeigte sich fir die Werte von 1 bis 5,5 Punkte die

groRte Ubereinstimmung mit den in den bisherigen Studien beschriebenen Merkmalen und
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Outcomes fiir das SSD. Ein Fehler (entsprechend 0,5 Punkten) mag innerhalb der physiologischen
Varianz der padiatrischen Patienten liegen (44).

Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass es eine neuropsychiatrische Komplikation entsprechend
einer abgeschwachten Version des Delirs gibt, die sich zwischen Delir und keinem Delir bewegt,
mit der sspCAM-ICU detektierbar und mit einer messbaren Veranderung im Outcome assoziiert
ist (12). Verbildlicht wird dies im Gruppenvergleich der Verteilung fiir die sspCAM-Merkmale
(Abbildung 5). Zusatzlich kann man der Abbildung entnehmen, dass die Voraussetzung der
Anwesenheit einer Aufmerksamkeitsstérung (Merkmal 2) sowohl fir die SSD- als auch Delir-
Diagnostik mit der sspCAM-ICU erfillt ist (16, 51).

Aufgrund der grof3en Diversitat des padiatrischen Kollektivs sollten bei jeder Evaluation des SSD
und Delirs die Altersunterschiede und der kognitive Entwicklungsstand berticksichtigt werden
(71), da andernfalls Diagnosen nicht sicher gestellt werden konnen. Nachteilig ist, dass die
sspCAM-ICU durch die Altersgrenze von flinf Jahren beschrankt ist. Gerade unter den Kindern,
die janger als finf oder gar jinger als zwei Jahre alt sind, liegt die Pravalenzrate fiir ein Delir
hoher als im péadiatrischen Durchschnitt. Zusatzlich macht dieses Kollektiv einen Grofteil der
intensivpflichtigen Kinder aus (39, 51). Da das kalendarische und kognitive Alter bei kognitiv
beeintrachtigten Patienten oftmals differiert, wurden diese sekundar bei bestehender Diagnose
des Entwicklungsriickstands von der Datenanalyse fir diese Arbeit ausgeschlossen (siehe
Consort-Diagramm Abbildung 3). Bei entwicklungsretardierten Kindern ist die Beurteilung des
kognitiven Zustandes und nachfolgend die Diagnostik fiir SSD und Delir besonders aufwandig,
herausfordernd bis nicht moglich (12, 72). Eine Entwicklungsretardierung ist teils schwer von
einem subsyndromalen Delir zu unterscheiden (6, 12, 24). Auch die fir erwachsene SSD-
Patienten beschriebene Folge der kognitiven Dysfunktion kann hier nicht beurteilt werden (37).
Ungeachtet dessen wurden aber auch die librigen, eingeschlossenen Patienten nicht hinsichtlich
vorbestehender kognitiver Defizite getestet. Fiir den Ausschluss entwicklungsretardierter Kinder
wird in dieser Studie kein Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben. Eine langfristige kognitive
Beeintrachtigung konnte bereits fiir Erwachsene, die ein subsyndromales Delir erlitten, ermittelt

werden (37, 57).

4.3 Limitationen
Eine groRRe Limitation ist, dass sich die Fragestellung der vorliegenden Arbeit erst nach dem

Design und der Durchfiihrung der Validierungsstudie fiir die pCAM-ICU und PAED, sowie nach
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der Entstehung der sspCAM-ICU ergab. Somit liegt eine Sekundaranalyse vor, die die Daten der
Validierungsstudie, welche prospektiv angelegt worden war, rein explorativ nutzt. Die
Fallzahlberechnung und das verwendete Studiendesign waren nicht auf die Untersuchung bzw.
Detektion von Patienten mit subsyndromalen Delir zugeschnitten. Eine weitere Limitation dieser
Arbeit ist die fehlende Validierung der sspCAM-ICU mit dem Goldstandard der zum
Studienzeitpunkt aktuellen DSM-IV-Kriterien, da deren Erhebung bzw. Dokumentation nicht auf
die Diagnostik eines SSD ausgelegt war. Aufgrund der Sekundaranalyse und der kleinen Fallzahl
ist es moglich, dass die subtilen, aber relevanten Unterschiede der Charakteristika zwischen den
SSD- und den Delirpatienten unentdeckt blieben. Ebenfalls konnten keine Pradiktoren oder
Risikofaktoren fiir die Erkrankung an einem subsyndromalen Delir ermittelt werden. Daher ist
eine groRR angelegte Multicenterstudie zur genaueren Evaluation wiinschenswert. Ferner ist
diese Studie eine Single-Center-Studie, sodass die Ergebnisse und Pravalenzen von den ortlichen

Gegebenheiten abhangig und nicht in Ganze zu verallgemeinern sind.

4.4 Ausblick

Langfristig soll diese Arbeit mit der sspCAM-ICU als Test flr das subsyndromale Delir unter
Kindern einen Beitrag zur friihzeitigen Erkennung der betroffenen und der von einem Delir
gefdahrdeten Patienten leisten. Die hier ermittelte Haufigkeit bestatigt die Wichtigkeit dessen.
Einige Charakteristika des padiatrischen SSD und Einflisse auf den Heilsverlauf konnten
festgestellt werden. Durch die Moglichkeit die Diagnose eines subsyndromalen Delirs mit der
sspCAM-ICU stellen zu koénnen, wird die Anregung zu weiteren Evaluationen in
(Multicenter-)Studien zu Pravalenz, Risikofaktoren, Verlauf, Therapie und Outcome gegeben. Um
auch die Patienten, die jinger als 5 Jahre sind, auf ein SSD untersuchen zu kdnnen, stiinde eine
Validierungsstudie und die Umwandlung der psCAM-ICU in eine Ordinalskala nach dem Vorbild
der sspCAM-ICU aus.

5. Zusammenfassung

Mittels dieser prospektiven Observierungsstudie konnte flr das subsyndromale Delir mit der
Schweregrad-Skala der Confusion Assessment Method fiir die padiatrische Intensivstation eine
Pravalenz von 36,7% ermittelt werden. Zudem wurden die Unterschiede zwischen den Nicht-
Delir- und den SSD-Patienten analysiert. Es ergaben sich signifikante Unterschiede bezliglich der

intensivstationaren und Krankenhaus-Behandlungsdauer. Ein adjustierter Effekt des SSD auf die
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Krankenhausbehandlungsdauer im Mittel von 6 Tagen konnte nachgewiesen werden. Der
padiatrische  Mortalitatsrisiko-Score  (PRISM-III-Score) und das hieraus errechnete
Mortalitatsrisiko differierten fiir SSD-Patienten signifikant. Patienten mit subsyndromalem Delir
wiesen im Gegensatz zu den Nicht-Delirpatienten wahrend des intensivstationdren Verlaufs eine
signifikant niedrigere RASS beziehungsweise hohere Comfort Behaviour Scale und auch einen
hoheren Schmerzscore (FPS, NRS) auf. Die in dieser Arbeit herausgearbeiteten signifikanten
Unterschiede zwischen den Nicht-Delir- und SSD-Patienten unter kritisch-kranken Kindern und
Jugendliche reihen sich in die aktuelle Literatur bezliglich des subsyndromalen Delirs unter
Erwachsenen ein. Fiir diese konnte bereits belegt werden, dass die Erkrankung an einem SSD
sowohl die Behandlungsdauer auf Intensivstation und im Krankenhaus als auch die
Entwbhnungszeit von der Beatmung verlangert. Eine erhéhte Mortalitdit wahrend der
Behandlungszeit und eine kognitive Dysfunktion nach der Entlassung konnten nachgewiesen
werden.

Die hohe Pravalenz des SSD, welches nach dieser Arbeit jedes dritte Kind iber 5 Jahren wahrend
der intensivstationdren Behandlung betrifft, verlangt nach weiteren Untersuchungen, um die
Epidemiologie und Pathophysiologie zu erforschen. GroRere, prospektive Studien sind
erstrebenswert, um die Relevanz des padiatrischen subsyndromalen Delirs und die
Notwendigkeit beziehungsweise den Nutzen eines standardisierten SSD-Screenings hinsichtlich

des Einflusses auf den Heilsverlauf zu belegen und gegebenenfalls Delir-Pravention zu bestatigen.
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6. Anhang

6.1 Pediatric Risk of Mortality Score Il (PRISM-III-Score)

Tabelle des Pediatric Risk of Mortality Score IIl nach Pollack, MM (46).

Altersgruppe Kindheit (>=12 Monate - Pubertat/Adoleszens
144 Monate) (>144 Monate)
Blutdruck 55-75 mmHg (3 Punkte) <55 65-85 mmHg (3 Keine der
mmHg (7 Punkte) Punkte) <65 mmHg (7  Antworten trifft zu
Punkte) (0 Punkte)
Korpertemperatur <33°C >40°C (3Punkte)
Stupor/ Koma GCS <8 (5Punkte)
Herzfrequenz 185-205/min (3 145-155/min (3 Keine der
Punkte) >205/min (4 Punkte) >155/min (4 Antworten trifft zu
Punkte) Punkte) (0 Punkte)
Pupillenreflex Eine Pupille fixiert, Pupille >  Beide Pupillen fixiert,  Keine der
3 mm (7 Punkte) Pupillen >3mm (11 Antworten trifft zu
Punkte) (0 Punkte)
Azidose/Gesamt- pH 7,0-7,28 oder Gesamt- pH <7,0 oder Gesamt-  Keine der
co2 C02 5-16,9 mmol/L (2 CO2 <5 mmol/L (6 Antworten trifft zu
Punkte) Punkte) (0 Punkte)
pH 7,48-7,55 (2 Punkte) >7,55 (3 Punkte) Keine der
Antworten trifft zu
(0 Punkte)
pCO2 50,0-75,0 mmHg (1 Punkt) >75 mmHg (3 Punkte)  Keine der
Antworten trifft zu
(0 Punkte)
Gesamt-CO2 >34,0 mmol/L (4 Punkte)
Arterieller pa02 42,0-49,9 mmHg (3 Punkte)  <42,0 mmHg (6 Keine der
Punkte) Antworten trifft zu
(0 Punkte)
Blutzuckerspiegel >11,0 mmol/L (2 Punkte)
Kalium >6,9 mmol/L (3 Punkte)
Kreatinin >80 umol/L (2 Punkte) >115 pumol/L
Harnstoff >5,4 mmol/L (3 Punkte)
Leukozyten <3000 Zellen/mm3 (4
Punkte)
aPTT >57,0 s (3 Punkte)
Thrombozyten 100.000 - 200.000 / mm3 (2 50.000 - 99.999 / <50.000 / mm3 (5

Punkte)

mm3 (4 Punkte)

Punkte) Keine der
Antworten trifft zu
(0 Punkte)
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6.2 Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

Tabelle der Richmond Agitation Sedation Scale nach Kerson, AG, et al. (73).

RASS Bezeichnung Beschreibung

+4 Streitlustig Gewalttatig, unmittelbare Gefahr fiir das Personal

+3 Sehr agitiert Aggressiv, zieht Drainagen und Katheter heraus

+2 Agitiert Haufige ungezielte Bewegungen, kampft gegen das
Beatmungsgerat

+1 Unruhig Angstlich, aber Bewegungen nicht aggressiv oder heftig

0 Aufmerksam, ruhig

-1 Schlafrig Nicht ganz aufmerksam, aber erweckbar auf Ansprache
(Augenoffnen und Augenkontakt > 10 Sekunden)

-2 Leichte Sedierung Kurzes Erwachen, Augenkontakt auf Ansprache < 10
Sekunden

-3 MaRige Sedierung Bewegungen oder Augendffnen auf Ansprache, aber kein
Augenkontakt

-4 Tiefe Sedierung Keine Reaktion auf Ansprache, aber Bewegung oder
Augenoffnen durch Berlihrung

-5 Nicht erweckbar Keine Reaktion auf Ansprache oder Berlihrung

6.3 Numeric Rating Scale (NRS)

| | | | | ] l l 1 | |
I Ll Ll T T L] L T |

1
0 1 2 S . 5 6 7 8 e 10

Kein Starkste
Schmerz vorstellbare

Schmerzen

NRS 1-4 leichte Schmerzen
NRS 5-6 mittelstarke Schmerzen Therapieziel:
NRS 7-10 starke Schmerzen NRS <3

Abbildung der NRS aus der Veroffentlichung von von Baeyer CL, et al. (49).

6.4 Faces Pain Scale (FPS)

\% = =
0 2 4 6 8 10

Abbildung der FPS aus der Veréffentlichung von Hicks C. L., et al. (48).
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6.5 Comfort behaviour Scale (Comfort-B)

Tabelle der Comfort behaviour Scale nach Ambuel, B et al. (47)

Bezeichnung

Punkte Beschreibung

Wachheit

1

tief schlafend (Augen zu, keine Reaktion auf

Umgebungsverdanderungen)

leicht schlafend (Augen meistens geschlossen, gelegentliche
Reaktion)

schlafrig (Augen sind oft geschlossen, wenig Reaktion auf Umwelt)

wach und aufmerksam (Reaktion auf Umwelt)

wach und hyperaktiv (libertriebene Reaktionen auf Umweltimpulse)

Ruhe/Erregung

ruhig (gelassen)

leicht unruhig (etwas angstlich)

angstlich (aber beherrscht)

sehr dngstlich (gerade noch beherrscht)

panisch (extreme Angst mit Kontrollverlust)

Atemantwort (bei
Beatmung)/
Weinen (bei
Spontanatmung)

keine Spontanatmung / ruhiges Atmen, kein Weinen

NP UOPPWNRFRO_W

Spontanatmung und kiinstliche Beatmung / gelegentliches
Schluchzen oder Stéhnen

w

Unruhe oder Widerstand auf Beatmung / Wimmern (monotoner
Ton)

aktives Atmen gegen die Beatmung oder regelmiRiges Husten /
Weinen

bekampfen der Beatmung / Schreien, Briillen

Korperbewegung

keine Bewegung

gelegentliche (<3) leichte Bewegungen

haufige (>3) leichte Bewegungen

starke Bewegungen beschrankt auf die Extremitaten

starke Bewegungen einschl. Kopf und Rumpf

Muskeltonus

Muskulatur entspannt, kein Muskeltonus

reduzierter Muskeltonus; weniger Widerstand als normal

normaler Muskeltonus

erhohter Muskeltonus und Flexion der Finger und Zehen

extreme Muskelsteifheit und Flexion der Finger und Zehen

Gesichtsspannung

Gesichtsmuskulatur entspannt

normaler Tonus der Gesichtsmuskulatur

merkliche Spannung in einigen Gesichtsmuskeln (nicht anhaltend)

merkliche Spannung liber das ganze Gesicht (anhaltend)

NP WINIFRPUDRRWNIFP OB WNERWO

vor Schmerzen verzerrter und verbissener Gesichtsausdruck
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6.6 pCAM-ICU Ablaufschema und Arbeitsblatt
pCAM-ICU Ablaufschema

Delirium Diagnose erfordert = Merkmal 1 positiv + Merkmal 2 positiv + ENTWEDER Merkmal 3 positiv ODER Merkmal 4 positiv

in r nder Vi STOP
e e Kein Delir
Ja
2 Aufmerkzamkoltsst&m!!g (Buchstaben / Bilder alternativ) STOP
Kein Delir

<8 Punkte,

3 BewuBtseinsstorung STOP
Aktueller RASS Delir

o

"

sierte fforderung) | = & T
1. l'l Zucktr lﬂl? (Od'r‘ ll! tin Shln hlrl?)
2. Ist Eiscreme heiBl? (Oder: Ist Eiscreme kalt?)

3. Konnen Végel fliegen? (Oder: Konnen Hasen fliegen?)
4. Ist eine Ameise grofer als ein Elefant?
(Oder: Ist eine Giraffe kleiner als eine Maus?) UND
5. Sagen Sie dem Pat.: , Halte so viele Finger hoch.", (2 Finger zeigen),

~Jetzt mach dasselbe mit der anderen Hand.” (ohne dies vorzufiihren)
oder ,Fiige noch einen Finger hinzu." 2 4 Punkte
(wenn der Patient nur einen Arm bewegen kann.) Keln De"r

Arbeitsblatt fiir die tigliche Beurteilung eines Delirs mit der pPCAM-ICU

+ AGMnmdmhvmda’ .lA oder  NEIN Wenn eine der
- | B. Zeigte der Patient in den letzten 24 Stunden \ gen semes G ?* JA  oder NEIN Antworten _Ja“ ist,
* 2B. anhand der Skala (RASS), Qo CmSch(GCS)mW “+* ginkreisen

Delir-Evaluation?
Vigilanz "A" Test
+ Vigilanz “A" Test: ich fordere den Patienten auf, mene Hand NUR zu dricken, wenn ich | Zahiw Von insg 10 mog Wenn der SCORE

den Buchstaben A" sage. Ich werde eine Sequenz von 10 Buchstaben mit meiner | Punkien Ziehe ich immer 1 Punkt ab, wenn | 0-7 ist, .+
normalen Stimme vorlesen, jede Sekunde einen Buchstaben ich “A "O'm“' "";‘;.a"'"'" einkreisen
Anweisungen an den Patienten. .Dricke meine Hand wenn Buchstaben ‘A’ sage. | 1iand drocki - s
mm“m A sk ) Buchstaben sage und der Patient meine
ANANASBAUM W g

z Von insg 10 _mog Wenn der SCORE |
ASE Bilder: ich werde dem Patienten 5 Memory Bilder” zeigen Der Patienten muss diese | Punkien zishe ich immer 1 Punkt ab, wenn | 0-7 ist, ,+*
.5 Bilder" aus einem Stapel” von 10 Bildern wiedererkennen Ger Patient zu einem Bild aus den S Memory | ginkreisen

. ng an den Patienten: “ich werde Dir 5 Bilder zeigen die Du Dir merken solist * | BAderm” nicht nickt oder ‘ja” sagt. oder wenn
(Zeige 1 Bikd alle 3 Sekunden und benenne das Objekt ). Anweisung fr den sprechenden | Gor PSio0 T SHer A Rreion Blder aus
Patienten. “Sag ja wenn du eines dieser 5 Bilder emeut siehst” (Zexge alle Bader aus dem Memory Bilder ,’;
.Stapel von 10 Bildern" und benenne die Objekte ) Bader aus dem groBerem Stapel 8
Anwetsung for den intublerten Patienten. “Nicke mit dem Kopf wenn Du eines dieser 5

Bilder erneut siehst

+ wonn der aktuelle RASS Null ist
Zur Zeit der Beurtelung der Sedierungstiefe war der RASS Score___ Wenn RASS # 0.

I8, +" einkreisen

Iot 2ucker 0087

1 1 Wenn der SCORE
+ 2. Ist Eiscreme heil? 2 Ist Eiscreme kalt? Punkien ziehe ich immer 1 Punkt ab, wenn | 0 - 3 ist *+*
3. Konnen Vogel fiegen? 3. Konnen Hasen flegen? der Patient eine Frage aus .Set A" oder .Set | ginkreisen
4. Ist eine Ameise groGer als ein 4. Isteine Girafle kieiner als eine | 8 falsch beantworlet hat. und ebenfalls
Elfant? Maus> e L i s
5. Anweisung fur den Patienten (giit sowohl fur Set A" als auch _Set B) "Halte so viele 5
Finger hoch® (Untersucher halt 2 Finger hoch) “Jetzt mach dasselbe mit der
_ mmm (ohne das emeut die gewlnschte Zahl der Finger gezeigt wird).
g fur den F nicht beide Arme bewegen kann' “Fige noch
mFme(menochmm)
Merkmal 1 und Merkmal 2 positiv? I Cja | ) nein
Merkmal 3 oder M 4 positiv? 1 Oja 1 O nein
+ Wenn beide Fragen anhand der pCAM-ICU Ergebnisse mit _.JA" beantwortet werden kdnnen, dann liegt ein Delir vor.

Abbildungen des pCAM-ICU Ablaufschema und Arbeitsblatt aus der Veroffentlichung von de Grahl, C, et
al. (50)
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6.7 DSM-IV-TR-Kriterien

Tabelle der Comfort behaviour Scale nach der American Psychiatric Association (74).

Kriterium Beschreibung

A Bewusstseinsstorung (d.h. reduzierte Klarheit der Umgebungswahrnehmung) mit
eingeschrankter Fahigkeit, die Aufmerksamkeit zu richten, aufrechtzuerhalten
oder zu verlagern

B Veranderung kognitiver Funktionen (Stérungen des Gedachtnisses, der
Orientierung und Sprache) oder Entwicklung einer Wahrnehmungsstorung, die
nicht besser durch eine bereits bestehende oder sich entwickelnde Demenz
erklart werden kann

o Entwicklung des Stérungsbildes innerhalb einer kurzen Zeitspanne (Stunden oder
Tage) und Fluktuation der Symptomatik im Tagesverlauf
D Verursachung des Storungsbildes durch einen medizinischen Krankheitsfaktor

Die Evaluation der DSM-IV-Kriterien erfolgt durch ein Interview des Patienten und der anwesenden
Bezugspersonen. Klinische Daten aus der Patientenkurve und -akte sowie Befragungen des
Stationspersonals dienten zur Komplettierung der klinischen Einschatzung.
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