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2 Einleitung

2.1 Der Begriff Delirium

Der Begriff Delirium beschreibt einen voriibergehenden Zustand akuter geistiger
stérung ™. In der Regel werden die Kriterien der World Health Organization (WHO)
sowie der American Psychiatric Association (APA) verwendet um ein Delirium zu
definieren. Die Kriterien der WHO in der zehnten Auflage der International Classification

of Diseases (ICD-10) &% Jauten:

e Storung des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit

e Stdrung der Wahrnehmung (Gedachtnis, Orientierung)
* Psychomotorische Stérungen

* Schlafstérungen

* Akuter Beginn und fluktuierender Verlauf

* Nachweis einer organischen Grundlage

Die APA definiert in der vierten Auflage des Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-1V) @ ein Delirium mit folgenden Kriterien:

e Stbrung des Bewusstseins und insbesondere der Aufmerksamkeit
« Anderungen der Wahrnehmung (Gedéachtnis, Orientierung, Sprache, Auffassung)
* Akuter Beginn und fluktuierender Verlauf

* Vorliegen eines medizinischen Krankheitsfaktors

Aufgrund der Art der Storung des Bewusstseins beziehungsweise der Psychomotorik

lasst sich das Delirium in drei Untergruppen aufteilen “%:

» das hyperaktive Delirium mit Agitiertheitszustanden bis hin zu Aggressivitét

e das hypoaktive Delirium mit einer Verminderung der Aktivitdt bis hin zur
Lethargie

e eine gemischte Form, in der Patienten zwischen hyper- und hypoaktiver Phase

wechseln



Fur das Vorliegen einer inkompletten Form des Deliriums wurde von Cole et al. der
Begriff des subsyndromalen Deliriums vorgeschlagen ©.

Eine weitere Differenzierung des Deliriums lasst sich durch seine Entstehungssituation
treffen. Bekannte Formen sind zum Beispiel das durch Substanzentzug entstehende
Delirium tremens und das in Folge einer Operation entstehende postoperative Delirium.
Beide sind jedoch keine pathophysiologischen Sonderformen, sondern definieren sich

durch ihre Entstehungssituation ¥,

2.2 Pathogenese

Uber die Pathogenese und Pathophysiologie des Deliriums ist noch immer wenig
bekannt. Vermutet wird der Einfluss von strukturellen Lasionen subkortikaler und
thalamischer Strukturen sowie von Neurotransmittern (Acetylcholin, Dopamin) 448,
Dementsprechend wurde bei einigen Medikamenten wie zum Beispiel
Anticholinergika ®°%, Tricyclischen Antidepressiva ¥ und Benzodiazepinen ®*? ein
Zusammenhang mit einem postoperativen Delirium gefunden.

Neben Neurotransmittern und strukturellen Ursachen gibt es eine Reihe weiterer
Risikofaktoren, die mit der Entstehung eines Deliriums in Verbindung gebracht werden.
So sollen das Alter 1292138 " gjigemeine internistische Grunderkrankungen wie zum

o (1439)

Beispiel Infektionen oder respiratorische Problem , ein Physical Status laut

American Society of Anesthesiologists (ASA-PS) > I ©®

sowie postoperative
Schmerzen ©¥ eine wichtige Rolle spielen. Auch neurologische Erkrankungen wie
Parkinson “¥, Demenz Y oder zerebrale Insulte in der Vergangenheit ** bilden einen
Risikofaktor, ebenso wie eine bestehende Depression %1337 Altere Patienten mit
vielen chronischen Erkrankungen sind dementsprechend besonders geféhrdet, ein
Delirium zu entwickeln ©¥.

Inouye und Charpentier versuchten 1996 die Entwicklung eines Deliriums mit einem
Modell praktisch zu beschreiben. Dieses setzt die Anfélligkeit eines Patienten
(Risikofaktoren) in Beziehung zu Faktoren, die potentiell ein Delirium auslésen
konnen 7. Inouye und Charpentier nahmen an, dass die spezifischen Risikofaktoren
des Patienten mit potentiell Delirium auslésenden Faktoren interagieren. So kann ein
schwerwiegendes Ereignis wie eine grol3e Operation oder eine schwere Infektion
ebenso ein Delirium bei einem Patienten ohne Risikofaktoren auslosen, wie ein

kleineres Ereignis  bei einem Patienten mit  vielen Risikofaktoren.



Demzufolge wirde flr einen Patienten mit vielen Risikofaktoren bei einer Operation ein

erhdhtes Risiko bestehen, ein Delirium zu entwickeln.

2.3 Inzidenz

Die Inzidenz, also das Neuauftreten eines Deliriums, wahrend eines stationaren
Krankenhausaufenthaltes wurde in einer systematischen Ubersichtsarbeit, die 42
Studien einschliet, mit 11% bis 42% angegeben “®. Fir das postoperative Delirium
wurde in einer Ubersichtsstudie eine Inzidenz von 7% bis 52% in neun verschiedenen
Studien zwischen 1980 und 1998 angegeben ®. Dabei spielen die Art der Operation
und die Studienpopulation, insbesondere das Alter, eine grof3e Rolle fir die Inzidenz. In

der Literatur ist nach Huftfrakturen eine Inzidenz von 40% beschrieben (34), nach

abdominellen Eingriffen eine Inzidenz von 51% “2),

Dass ein postoperatives Delirium haufig bereits im Aufwachraum erkannt werden kann,
zeigt eine Studie von Sharma et al. In dieser wurde bei 21 von 47 (45%) Patienten im
Anschluss an eine Huftoperation ein Delirium im Aufwachraum diagnostiziert. Bei 75%
dieser Patienten wurde im Laufe ihres weiteren Krankenhausaufenthalts weiterhin ein
Delirium diagnostiziert. Auch zeigten alle Patienten, bei denen im Laufe ihres
Krankenhausaufenthaltes ein postoperatives Delirium diagnostiziert wurde, dies bereits

im Aufwachraum “7.

2.4 Folgen

Die negativen Folgen eines Deliriums flr den Patienten sind vielfaltig und verursachen
zudem enorme Kosten fur das Gesundheitssystem. Fir das personliche Empfinden der
Patienten ist die Erinnerung an ein Delirium eine unangenehme und be&ngstigende
Zeit “®. Neben einem verlangerten Aufenthalt im Krankenhaus ®*24°%9 ynd einem
verlangerten Aufenthalt auf der Intensivstation ®* wurde ein erhohtes Risiko fur die
Unterbringung in einem Pflegeheim beobachtet %%, Ebenso wurden EinbuRen in der
funktionellen Alltagsfahigkeit von ehemals deliranten Patienten festgestellt ®9) sowie ein
verschlechtertes kognitives Outcome ®D und ein erhohtes Risiko, eine Demenz zu

n (30.51)

entwickel . Verschiedene Studien zeigten aufRerdem eine signifikant erhdhte

Mortalitat bei Patienten mit einem Delirium 227:31:3551),



2.5 Behandlung

Das fruhzeitige Erkennen und Behandeln eines Deliriums ist der Schlissel, um die
Dauer und die Schwere des Deliriums und somit auch die negativen Folgen fir den
Patienten zu verringern. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass ein frih
durchgeflihrtes Screening und ein anschlielendes Interventionsprogramm das
Outcome der Patienten deutlich verbessern %49 Sowohl die Dauer und Schwere
des Deliriums als auch die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus und die Mortalitat konnten
signifikant gesenkt werden 3% Zudem fiihrte die Intervention zu einem verbesserten
kognitiven Outcome ©®. Auch die Pravalenz von Delirium und der Gebrauch von
Psychopharmaka konnten durch die Einfihrung eines Interventionsprogramms
signifikant reduziert werden “©.

Bei der Behandlung spielen das frihzeitige Erkennen und Korrigieren potentiell
auslosender Faktoren wie zum Beispiel das Absetzen anticholinerger Medikamente
sowie eine unterstitzende Therapie (Hypoxietherapie, Hydratation, Ern&dhrung und
Frihmobilisierung) eine wichtige Rolle @,

In einer Meta-Analyse wurde die Effektivitdt verschiedener Psychopharmaka bei der
Behandlung des Deliriums Uberprift. Dabei konnte eine Reduktion des Deliriumscores
bei einer Behandlung mit Haloperidol, Risperidone und Olanzapine gegeniber Placebo
festgestellt werden. Ein signifikanter Unterschied in der Effektivitat dieser Neuroleptika
wurde jedoch nicht gefunden ©9.

2.6 Diagnose

Bisher bestehen keine apparativen Madglichkeiten, um ein Delirium sicher zu
diagnostizieren, so dass eine Diagnose lediglich klinisch gestellt werden kann. Zudem
stellt die Uberschneidung vieler Symptome bei einem Delirium und einer Demenz eine
gewisse Schwierigkeit da. Studien haben gezeigt, dass bei bis zu zwei Dritteln der Félle
ein Delirium von dem behandelnden Personal nicht erkannt wird (849,

Der Goldstandard zur Diagnose eines Deliriums umfasst die oben beschriebenen
Kriterien der ICD-10 beziehungsweise des DSM-IV. Dabei identifizieren die Kriterien
des DSM-IV gegenuber den ICD-10-Kriterien als auch gegeniber ihren Vorgangern,
DSM-IIl und DSM-IIIR, nicht nur mehr delirante Personen ©®*, sondern zeichnen sich
dabei im Besonderen in der Zielgruppe der akut kranken und hospitalisierten Patienten
aus “?. Der Nachteil dieser Kriterien ist jedoch der hohe zeitliche Aufwand bei der

9



Durchfuhrung sowie die ebenfalls zeitlich anspruchsvolle Ausbildung des
durchfiihrenden Personals.

Aus diesem Grund wurden spezifische Scores fur die Diagnose des Deliriums
entwickelt, die den Anspruch der schnellen Durchfiihrbarkeit und leichten Handhabung
mit einer hohen Sensitivitdt und Spezifitat gegentber des Goldstandards vereinen
sollen.

Die Confusion Assessment Method (CAM) wurde von Inouye et al. entwickelt, um ein
Delirium auch durch nicht-spezialisiertes Personal in kurzer Zeit diagnostizieren zu

(19)

kdnnen . Sie basiert auf den Kriterien der DSM-IIIR und ist in finf Minuten

durchzufithren 939, Die CAM hat in Studien sowohl eine hohe Sensitivitat zwischen
0,81 und 1,0 als auch eine hohe Spezifitit zwischen 0,84 und 1,0 gezeigt 92239,
Weiter zeigt sie die hochsten Ubereinstimmungen mit den DSM-IV Kriterien, verglichen
mit den DSM-lIl, DSM-IIR und ICD-10 Kriterien ©?. In den britischen und
amerikanischen Leitlinien wird die CAM aus diesen Grinden als Routineinstrument zur
Diagnostik eines Deliriums empfohlen ¢

Ein deutlich neuerer Score ist der 2005 von Gaudreau et al. vorgestellte Nursing
Delirium Screening Scale (Nu-DESC) ®®. Der Nu-DESC basiert auf den Kriterien der
Confusion Rating Scale (CRS) ®? und wurde mit dem zusétzlichen Kriterium der
.psychomotorischen Retardierung® an die DSM-IV Kriterien adaptiert. Die

(1516.28) |n der Studie von

durchschnittliche Durchfiihrungsdauer betragt eine Minute
Gaudreau et al. zeigte der Nu-DESC eine hohe Sensitivitat und Spezifitat von 0,86 und
0,87. AulRerdem war mit einer Area Under the Curve (AUC) von 0,902 in einer Receiver
Operating Characteristic (ROC) Kurve ein gleich grof3es Differenzierungspotential
vorhanden wie bei den DSM-IV Kriterien @)

Der Delirium Detection Score (DDS) “¥ ist ein Test, der im CharitéCentrum 7 (CC7)
entwickelt wurde, um die Schwere eines Deliriums festzustellen. Er lehnt sich an die

Clinical Withdrawal Assessment for Alcohol (CIWA-Ar) an.

10



3 Fragestellung

Eine Operation ist ein wichtiger Faktor bei der Entstehung eines Deliriums. Dieses
spiegelt sich auch in der Literatur beschriebenen hohen Inzidenz vom Delirium im
Aufwachraum wieder. Ebenso wurde gezeigt, dass eine effektive Behandlung eine
maoglichst frihe Diagnostik erfordert und dass diese bereits im Aufwachraum moglich
ist. Viele delirante Patienten werden von dem behandelnden Personal jedoch nicht
erkannt (849,

Ein Schritt in Richtung friherer Diagnostik kdnnte die Einfihrung eines Delirium-Scores
im Aufwachraum darstellen. Allerdings gibt es bisher keine Studien um die Effektivitat
verschiedener Scores unter den besonderen Bedingungen im Aufwachraum zu
vergleichen. Neben der Grundvoraussetzung einer hohen Sensitivitat und Spezifitat
sollte die Diagnostik aufgrund der kurzen Verweildauer der Patienten im Aufwachraum
schnell durchgefuhrt werden kbnnen. Zudem sollte der Score leicht zu handhaben sein,
so dass es auch nicht-spezialisiertem Personal moglich ist, die Methode anzuwenden.
Das Ziel dieser Studie ist daher die Uberpriifung der Validitat der CAM, des Nu-DESC
und des DDS als Screening-Instrument im Aufwachraum. In dieser Dissertation werden

die Ergebnisse des Nu-DESC und des CAM beschrieben und miteinander verglichen.

11



4 Methoden

4.1 Studienkonzept

Bei dieser Studie handelt es sich um eine prospektive Studie mit dem Ziel, die
Effektivitat verschiedener Delirium-Scores im Aufwachraum zu validieren. Genehmigt
wurde die Studie durch die Ethikkommission des Universitatsklinikums Charité, Berlin.
Die Studie wurde im Zeitraum von Mai 2007 bis Juni 2007 im Campus Virchow Klinikum
der Charité durchgefuhrt. In dieser Zeit wurden alle Patienten erfasst, die zu den
Kernarbeitszeiten zwischen 09:00 Uhr und 17:00 Uhr postoperativ in den Aufwachraum

aufgenommen wurden.

4.2 Studienaufbau

Die Daten wurden von einem Team aus geschulten wissenschaftlichen Mitarbeitern
erhoben. Zur Anwendung der verschiedenen Diagnostikinstrumente wurden diese
Mitarbeiter von einem Psychiater geschult und betreut. Bei Aufnahme neuer Patienten
in den Aufwachraum wurde anhand ihrer Daten aus den Protokollb6égen Uberprift, ob
sie fur die Teilnahme an der Studie geeignet waren. Wurden die Aufnahmekriterien
erfallt und lagen keine Ausschlusskriterien vor, wurden die dokumentierten Daten des
Patienten ibernommen.

Die Deliriumsdiagnostik sowie die Erfragung anderer Daten wurden durchgefihrt,
nachdem der fur den Aufwachraum verantwortliche Arzt den Patienten zur Verlegung
freigegeben hatte. Das Personal des Aufwachraumes war mit dem Studienpersonal
nicht identisch und war gegentber den Ergebnissen der Delirium-Scores geblindet. Die
Dauer des Aufenthaltes im Aufwachraum wurde dem Aufwachraumprotokoll nach

Verlegung des Patienten entnommen.

4.3 Studienpopulation

Um die Vergleichbarkeit und Gite der Ergebnisse zu gewdahrleisten, wurden folgende

Einschlusskriterien verwendet:

e Aufnahme in den Aufwachraum des CC7 im Campus Virchow Klinikum
+ Aufnahme im Zeitraum von Mai bis Juni 2007 zwischen 09:00 und 17:00 Uhr

12



» Zustand nach Allgemeinnarkose
e Zustand nach elektiver oder dringlicher Operation

» Alter des Patienten gréi3er gleich 18 Jahre

Aus gleichen Grunden erfolgte die Auswahl der Ausschlusskriterien. Diese waren:

* eine psychiatrische oder neurologische Erkrankung in der Vorgeschichte
» ein stattgefundener zerebraler Insult
» jeglicher Substanzmissbrauch von Alkohol, Medikamenten oder anderen Drogen

in der Vorgeschichte

unzureichende Deutschkenntnisse

4.4 Erhobene Daten

4.4.1 Erfragte Daten

Zum Zeitpunkt der Erhebung der Delirium-Scores wurden die Patienten auf3erdem nach

folgenden Daten befragt:

* Schmerzen anhand der numerischen Analogskala (NRS)
» Ubelkeit

» Erbrechen

o Zittern

» Dauer der praoperativen Nichternheit

* Rauchverhalten

4.4.2 Ubernommene Daten

Neben den personlich erhobenen Daten wurden Daten aus den Protokollbbgen der
praoperativen Visite, dem Operationsprotokoll sowie dem Aufwachraumprotokoll
Ubernommen. Die Protokolle wurden von den jeweils verantwortlichen Anasthesisten

ausgefullt. Die Ubernommenen Daten waren:

13



* Alter

» Geschlecht

* Body Mass Index (BMI)

* Vorliegen eines Diabetes

* Dauer der Operation

» Eingriffslokalisation

* behandelnde Fachabteilung
» Dringlichkeit der Operation
» Komorbiditat nach ASA-PS
» Art der Narkose

» Aldrete Score (zur Zeit der Entlassung aus dem Aufwachraum)

e Lange des Aufenthalts im Aufwachraum

Die Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthalts wurde dem klinikinternen

Informationssystem entnommen.

4.4.3 Delirium Diagnostik

Zur Diagnostik eines Deliriums wurden mit der CAM und dem Nu-DESC zwei
verschiedene Scores verwendet. Den Goldstandard bildeten die Kriterien des DSM-1V.

Zur Diagnostik eines Deliriums mussten dafir alle vier folgenden Kriterien erfillt sein:

* eine Bewusstseinstérung mit reduzierter Klarheit der Umgebungswahrnehmung
und eingeschrankter Fahigkeit, Aufmerksamkeit zu richten, aufrecht zu erhalten
oder zu verlagern

* eine Veranderung der kognitiven Funktion, die sich durch Gedachtnisstérung,
Desorientiertheit oder Sprachstérung kennzeichnet oder die Entwicklung einer
Wahrnehmungsstorung, die sich nicht besser durch eine schon vorher
bestehende, manifeste oder sich entwickelnde Demenz erklaren lasst

« die Symptomatik entwickelt sich innerhalb einer kurzen Zeitspanne, fluktuiert
haufig im Tagesverlauf

14



» es finden sich Hinweise aus der Anamnese, der korperlichen Untersuchung oder
den Laborbefunden, dass das Storungsbild durch die direkten koérperlichen

Folgeerscheinungen eines medizinischen Krankheitsfaktors verursacht ist

Die CAM beinhaltet vier Merkmale zur Diagnose eines Deliriums. Sind die Merkmale
eins und zwei vorhanden sowie zusatzlich Merkmal drei und/oder vier, liegt ein Delirium
vor (Abbildung 1).

Symptome Symptom Bewertung

1 | Akuter Beginn oder fluktuierender Verlauf ja/ nein
(hat sich der mentale Status verandert?)
UND

2 | Unaufmerksamkeit ja/ nein

(Fahigkeit, Aufmerksamkeit zu richten, aufrecht zu

erhalten oder zu verlagern vorhanden?)

PLUS
3 | Unorganisiertes Denken ja/ nein
ODER /UND
4 | Veranderte Bewusstseinslage ja/ nein

(gesteigerte oder verminderte Aktivitat?)

Abbildung 1: Die CAM nach Inouye et al. 1990

Der Nu-DESC setzt sich aus funf Merkmalen zusammen. In unserer Untersuchung
haben wir die autorisierte und validierte deutsche Version des Nu-DESC verwendet ©?),
Jedes Merkmal bekommt einen Punktwert von null bis zwei zugeteilt. Null bedeutet, das
Merkmal ist nicht vorhanden; eins bedeutet, das Merkmal ist vorhanden; und zwei
bedeutet, das Merkmal ist in starker Auspragung vorhanden. Bei einer Gesamtsumme
aller funf Merkmale von grof3er oder gleich zwei liegt ein Delirium vor (Abbildung 2).

15



Symptome Symptom
Bewertung

1 | Desorientierung 0o 0O1 02
Manifestierung einer Desorientierung zu Zeit oder Ort durch
Worte oder Verhalten oder Nicht-Erkennen der umgebenden
Personen.

2 | Unangemessenes Verhalten 0o 0O1 02
Unangemessenes Verhalten zu Ort und/oder Person: z.B.

Ziehen an Kathetern oder Verbanden, Versuch aus dem Bett
zu steigen, wenn es kontraindiziert ist und so weiter.

3 | Unangemessene Kommunikation 0o 0O1 02
Unpassende Kommunikation zu Ort und/oder Person, zum
Beispiel zusammenhanglose oder gar keine Kommunikation,
unsinnige oder unverstandliche sprachliche AuRerungen.

4 | lllusionen / Halluzinationen 0o 0O1 0O2
Sehen oder Horen nicht vorhandener Dinge, Verzerrung
optischer Eindricke.

5 | Psychomotorische Retardierung 0o 0O1 02
Verlangsamte Ansprechbarkeit, wenige oder keine spontane
Aktivitat/AuBerung, z.B. wenn der Patient angestupst wird, ist
die Reaktion verzogert und/oder der Patient ist nicht richtig
erweckbar.

Summe
=2 <2
Delirium | Oja | O nein

Abbildung 2: Der Nu-DESC nach Gaudreau et al. 2005 “® und Ltz et al. 2008 ©?

Die Datenbankstruktur war dergestalt, dass zu jedem Patienten alle jeweiligen
Testergebnisse aufgefuihrt wurden. Dies ermdglichte nicht nur die Ermittlung der
Testgutekriterien der einzelnen Scores (CAM bzw. Nu-DESC), sondern auch den

Vergleich der Scores untereinander im Vergleich mit dem Goldstandard (5.6.1.)

16



4.5 Statistische Methoden

Fir alle untersuchten Parameter wurden beschreibende statistische Werte berechnet.
Kategoriale Variable wurden als Zahlen in Prozent (%) aufgefuhrt, wahrend
kontinuierliche Variable als Mittelwert mit Standardabweichung und, wo angemessen,
mit 95% Konfidenzintervall angegeben wurden. Fir den Vergleich zweier Gruppen
wurde fir Haufigkeiten der Exakte Test nach Fisher beziehungsweise der Mann-
Whitney U Test fur kontinuierliche Variablen verwendet.

Die diagnostische Leistungsfahigkeit des Nu-DESC und der CAM wurden anhand einer
Receiver Operating Characteristics (ROC) Analyse bewertet. Die DSM-IV Kiriterien
wurden hierbei als Goldstandard verwendet. Um die diskriminative Eigenschaft der
beiden Tests zu ermitteln, wurde die Flache unter der ROC-Kurve (AUC) berechnet. Die
ROC-Kurve wurde ebenfalls verwendet, um den optimalen Grenzwert des Nu-DESC zu
ermitteln. Da der CAM keine ordinale Struktur besitzt, konnte er in dieser statistischen
Methode nicht angewendet werden.

Die Sensitivitdt und Spezifitdit der genannten Scores wurden mit Hilfe des exakten
McNemar-Tests verglichen. Wir nahmen dabei p < 0,05 als signifikant an. Die
ermittelten p-Werte sind exploratorisch zu verstehen.

Alle statistischen Berechnungen wurden mit dem ,Statistical Package of the Social

Science Software” (Version 13.0) fur Microsoft Windows durchgefihrt.
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5 Ergebnisse

5.1 Studienpopulation

Es wurden zunéchst Daten von 173 Patienten mit einem Mindestalter von 18 Jahren
erhoben, die im Zeitraum von Mai bis Juni 2007 wahrend der reguldren Arbeitszeit
zwischen 9:00 und 17:00 Uhr in den Aufwachraum des CC7 des Campus Virchow
Klinikum aufgenommen wurden.

Von den 173 Patienten wurden 19 von der Studie ausgeschlossen. 17 dieser Patienten
wiesen in der Krankengeschichte neurologische oder psychiatrische Erkrankungen auf
und zwei Patienten zeigten einen zerebralen Insult in der Vorgeschichte. Einen
Substanzmissbrauch von Alkohol, Medikamenten oder anderen Drogen zeigte keiner
der Patienten. Alle Patienten verfigten aul3erdem (Uber ausreichende
Deutschkenntnisse. Der Ablauf des Screenings sowie die entsprechenden

Patientenzahlen sind in folgendem Flow-Chart aufgefuhrt.
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Abbildung 3: Flow-Chart, Studienverlauf gemaR STARD ©
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5.2 Charakteristika

Die folgende Tabelle zeigt die Basischarakteristika der 154 Patienten, die in unsere

Studie eingeschlossen wurden:

Alter [Jahre] 53,03 (16,6)*
Geschlecht

Manner 60,4% (93/154)
Frauen 39,6% (61/154)
BMI 26,45 (11,552)*
Raucher 25,3% (39/154)
Diabetes 6,5% (10/154)
Behandelnde Fachabteilung

Unfallchirurgie/Orthopadie 31,2% (48/154)
Zahn-Mund-Kieferchirurgie Allgemeinchirurgie 18,2% (28/154)
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 13,6% (21/154)
Augenheilkunde 13,0% (20/154)
Gynékologie 9,1% (14/154)
Urologie 5,2% (8/154)
Neurochirurgie 4,5% (7/154)
Sonstige 1,9% (3/154)
Neurologie 1,8% (3/154)
Innere Medizin 0,6% (1/154)
ASA-PS

| 16,9% (26/154)
I 57,8% (89/154)
I 25,3% (39/154)

Tabelle 1: Basischarakteristika praoperativ. Die Werte sind Prozentzahlen beziehungsweise Mittelwerte.

* Standardabweichung
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Die speziell mit der Operation und
Charakteristika zeigt folgende Tabelle:

der Narkose

in Verbindung stehenden

Nichternheit von [Stunden]

Getranken 10,32 (6,89)*
Speisen 14,64 (7,12)*
Dringlichkeit

elektiv 85,7% (132/154)
dringlich 13% (20/154)
Notfall 1,3% (2/154)
Eingriffslokalisation

Hals / Kopf (extrakraniell) 39,6% (61/154)
Muskuloskelettal 28,6% (44/154)
Intraabdominell 11% (17/154)
Urogenital 7,8% (12/154)
sonstiges 1,9% (3/154)
periphere Gefalle 0,6% (1/154)
Dauer der Operation [min] 75,13 (59,72)*
Art der Narkose

Volatile 55,2% (85/154)
TIVA 44.8% (69/154)

Tabelle 2: Basischarakteristika operativ. Die Werte sind Prozentzahlen beziehungsweise Mittelwerte.

* Standardabweichung.

Charakteristika, die sich auf den postoperativen Verlauf beziehen, sind in folgender

Tabelle dargestellt:

Aufenthalt im AWR [Minuten] 72,93 (33,918)*
Aldrete Score 9,98 (0,16)*
(zur Zeit der Entlassung)

Postoperativer Aufenthalt im Krankenhaus [Tage] | 4,69 (6,8)*

Tabelle 3: Basischarakteristika postoperativ. Die Werte sind Prozentzahlen beziehungsweise Mittelwerte.

* Standardabweichung.
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5.3 Charakteristika deliranter gegentber nicht-deli ~ ranten Patienten

Die Basischarakteristika zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen der
Patientengruppe mit Delirium und der Gruppe ohne Delirium. Ein Unterschied zwischen
diesen Gruppen zeigte sich allerdings in der Dauer der Operation, dem ASA-PS sowie
der postoperativen Krankenhausaufenthaltsdauer (Tabelle 4).

Die Gruppe der Patienten mit Delirium zeigte eine signifikant langere Operationsdauer
(p = 0,042), einen hoheren ASA-PS (p = 0,047) sowie eine verlangerte post-operative
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus (p = 0,011). Der Aldrete Score zur Zeit der
Entlassung und die Aufenthaltsdauer im Aufwachraum zeigten keine signifikanten

Unterschiede zwischen beiden Gruppen (Tabelle 4).

Delirium — Kein Delirium — p — Wert
DSM IV (n=21) DSM IV (n=133)
Alter [Jahre] 55,5 (30,5 - 80,8)* 535 (25,4-77,3)* 0,461
Geschlecht (weiblich) 28%  (6/21) 41%  (55/133) 0,192
ASA-PS
I und II 57,1% (12/21) 77,4% (103/133)
I 42,9% (9/21) 22,6% (30/133) 0,047
Raucher 42,9% (9/21) 23,7% (31/131) 0,073
Diabetes 0%  (0/21) 7.6% (10/131) 0,213
Dauer der Operation [min] 101,9 (25,5-1320,5)* 71 (10— 192)* 0,042
Art der Narkose
Volatile 57,1% (12/21) 54,9% (73/133) 0,313
TIVA 42,9% (9/21) 45,1% (60/133)
Aldrete Score 9,95 9,97 0,522
(zur Zeit der Entlassung)
Aufenthalt im AWR [min] 78,57 (21,5 - 143,5)* 71,95 (28,0 — 147,0)* 0,209
Postoperativer Aufenthalt im 581 (1,0-15_8)* 452 (0-17,3)* 0,011
Krankenhaus [Tage]

Tabelle 4: Basischarakteristika der Patienten mit und ohne Delirium nach DSM-IV. Die Werte sind
Prozentzahlen beziehungsweise Mittelwerte. * 95% Konfidenzintervall (KI).

Um das Outcome von Patienten im Hinblick auf das Testergebnis zu differenzieren,
wurden die Aufenthaltsdauer im  Aufwachraum sowie die postoperative
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus in Bezug gesetzt zu den Ergebnissen des CAM, des
Nu-DESC und des Goldstandards.
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Dabei ergab das Vorliegen eines Deliriums nach DSM-IV-Kriterien eine signifikant
verlangerte postoperative Aufenthaltsdauer im Krankenhaus, nicht allerdings im
Aufwachraum. Die Patienten, die mit den CAM-Kriterien positiv auf ein Delirium getestet
wurden, hatten sowohl eine signifikant erhohte Aufenthaltsdauer im Aufwachraum sowie
im gesamten postoperativen Aufenthalt. Die mit den Nu-DESC-Kriterien positiv
getesteten Patienten zeigten weder einen verlangerten Aufenthalt im Aufwachraum

noch im postoperativen Verlauf.

Postoperativer Aufenthalt (Tage) Aufenthalt im Aufwachraum (min)
Test Delirium kein Delirium | p Delirium kein Delirium p
DSM IV: 5,81 4,52 78,75 72,0

(1L0-158)* | (0-17,3)* | 0,011 | (20,8 144,3)* | (27,8 — 147,3)" 0,292
CAM: 6,27 4,52 100,50 70,96

(1,0-16,00* | (0-17,0)* 0,029 | (35,0 -175,0)* | (25,3 -134,8)* 0,029
Nu-DESC: | 4,73 4,68 82,08 70,04

(0,0 —15,1)* | (0,0-18,1)* | 0,144 | (32,8 — 158,0)* | (25,0 — 145,0)* 0,059

Tabelle 5: Delirium-Scores und postoperative Aufenthaltsdauer. Die Werte sind Mittelwerte.
* 95% Konfidenzintervall (KI).

5.4 Inzidenz von Delirium im Aufwachraum

Die Inzidenz von Delirium im Aufwachraum zeigte eine grof3e Varianz. 21 der 154
Patienten (14%) zeigten ein Delirium den DSM-IV Kriterien folgend. Nach den Kriterien
der CAM wurden elf Patienten (7%) positiv auf Delirium getestet und nach den Kriterien
des Nu-DESC 37 Patienten (24%).

Goldstandard positiv Goldstandard negativ Total

n Zeilen% | Spalten% | n Zeilen% | Spalten% | n Spalten %
CAM positiv 9 82% 43% 2 18% 2% 11 7%
CAM negativ 12 | 8% 57% 131 92% 98% 143 93%
Total 21 | 14% 133 86% 154

Tabelle 6: Testergebnis CAM versus DSM-IV Kriterien
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Goldstandard positiv Goldstandard negativ Total

n Zeilen% | Spalten% | n Zeilen% | Spalten% | n Spalten %
Nu-DESC positiv | 20 | 54% 95% 17 46% 13% 37 24%
Nu-DESC negativ | 1 1% 5% 116 99% 87% 117 76%
Total 21 | 14% 133 86% 154

Tabelle 7: Testergebnis Nu-DESC versus DSM-IV Kriterien

5.5 Inzidenz von Einzelfaktoren

In unserer Studie wurden neben den DSM-IV-Kriterien fir die einzelnen Scores
verschiedene Einzelfaktoren erhoben. Die Haufigkeit der einzelnen DSM-IV-Kriterien

zeigt folgende Tabelle:

Vorliegen eines medizinischen Krankheitsfaktors 29,2% (45/154)
Anderungen der Wahrnehmung 18,8% (29/154)
Storung des Bewusstseins 18,2% (28/154)
akuter Beginn und fluktuierender Verlauf 16,2% (25/154)

Tabelle 8: Inzidenz der Einzelfaktoren der DSM-IV. Die Werte sind Prozentzahlen

Fir die Einzelfaktoren des Nu-DESC ergaben sich folgende Inzidenzen:

Desorientierung 24, 7% (38/154)
psychomotorische Retardierung 21,4% (33/154)
unangemessene Kommunikation 16,9% (26/154)
unangemessenes Verhalten 9,1% (14/154)
lllusion/Halluzination 2,6% (4/154)

Tabelle 9: Inzidenz der Einzelfaktoren des Nu-DESC. Die Werte sind Prozentzahlen.

Die Haufigkeit der Einzelfaktoren der CAM waren:

veranderte Bewusstseinslage 20,8% (32/154)
akuter Beginn oder fluktuierender Verlauf 15,6% (24/154)
unorganisiertes Denken 10,4% (16/154)
Unaufmerksamkeit 9,7% (15/154)

Tabelle 10: Inzidenz der Einzelfaktoren der CAM. Die Werte sind Prozentzahlen.
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5.6 Testgute

5.6.1 Sensitivitat und Spezifitat

Die Sensitivitat, also die Wahrscheinlichkeit, dass ein vorhandenes Delirium auch vom
Test erkannt wird, betrug bei der CAM 0,43. Die Sensitivitat des Nu-DESC lag bei 0,95.
Die Spezifitdt und somit die Wahrscheinlichkeit, dass es bei einem Patienten ohne
Delirium kein positives Testergebnis gibt, lag bei der CAM bei 0,98. Die Spezifitdt des
Nu-DESC betrug 0,87.

Um die Sensitivitdt und Spezifitdt des Nu-DESC und der CAM zu vergleichen, wurde
der exakte McNemar-Test verwendet. Die Haufigkeiten der Stichproben sind in den
folgenden Tabellen 11 und 12 dargestellt, wobei jeweils ermittelt wurde, welche
Patienten sowohl mit der CAM als auch mit dem Nu-DESC positiv (negativ) bewertet
wurden. Der Nu-DESC war der sensitivere Test, verglichen mit der CAM (p=0,002),
wohingegen die CAM derjenige mit der hbheren Spezifitat war (p < 0,001).

CAM positiv CAM negativ Total
Nu-DESC positiv 8 12 20
Nu-DESC negativ 1 0 1
Total 9 12 21

Tabelle 11: Vergleich der Sensitivitdten (Patienten mit positivem Goldstandard)

CAM positiv CAM negativ Total
Nu-DESC positiv 2 15 17
Nu-DESC negativ 0 116 116
Total 2 131 133

Tabelle 12: Vergleich der Spezifitdten (Patienten mit negativem Goldstandard)

5.6.2 Falsch-Positiv-Rate und Falsch-Negativ-Rate

Die Falsch-Positiv-Rate gibt die Wahrscheinlichkeit wieder, dass eine Person ohne
Delirium trotzdem ein positives Testergebnis hat. Diese Wahrscheinlichkeit lag bei der
CAM bei 0,02. Die Wahrscheinlichkeit, dass der Nu-DESC ein falsch-positives Ergebnis
ergibt, lag bei 0,13.

Die Falsch-Negativ-Rate ist die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem deliranten Patienten
trotzdem kein Delirium erkannt wird. Fur die CAM lag diese Wahrscheinlichkeit bei 0,57,
fur den Nu-DESC bei 0,05.
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5.6.3 Relevanz und Segreganz

Die Relevanz, auch positiver Vorhersagewert genannt, gibt die Wahrscheinlichkeit
wieder, dass der Patient bei einem positiven Test auch wirklich ein Delirium hat. Diese
betragt bei der CAM 0,82 und beim Nu-DESC 0,54.

Die Segreganz, auch negativer Vorhersagewert genannt, ist wiederum die
Wahrscheinlichkeit, dass der Patient, wenn der Deliriumtest negativ ist, auch wirklich
kein Delirium hat. Sie betragt bei der CAM 0,92 und beim Nu-DESC 0,99.

Delirium n (%) Sensitivitat Spezifitat FPR FNR | PPV NPV
CAM 11 (7%) 0,43 0,98 0,02 0,57 | 0,82 0,92
Nu-DESC 37 (24%) 0,95 0,87 0,13 0,05 | 0,54 0,99
Tabelle 13: Testgite von CAM und Nu-DESC

5.6.4 ROC-Analyse

Ein Diagramm der diagnostischen Leistungsfahigkeit eines Tests liefert die Receiver
Operating Characteristic (ROC), die auch eine Optimierung des Grenzwertes
ermdglicht. Sie stellt die Abhangigkeit der Effizienz von der Fehlerrate dar, indem die
relative Haufigkeit aller richtig positiven Testergebnisse (Sensitivitat) gegen die relative
Haufigkeit aller falsch positiven Testergebnisse (1-Spezifitdt) aufgetragen wird.

Die diagnostische Leistungsfahigkeit des Nu-DESC und der CAM wurde in einer ROC-
Analyse mit dem Goldstandard der DSM-IV Kriterien verglichen. Ein Mal3 fur die Gute
des Tests ist die Flache unter der ROC-Kurve (AUC: Area under Curve), welche Werte
zwischen 0,5 und 1 annehmen kann. Dabei zeigt ein hGherer Wert die bessere Glite an.
Die AUC fir den Nu-DESC ergab einen Wert von 0,914. Das 95% Konfidenzintervall
betrug 0,85 — 0,98. Der p-Wert war < 0,001.

Die AUC fur die CAM ergab einen Wert von 0,71. Das 95% Konfidenzintervall betrug
0,57-0,85 und der p-Wert ergab 0,002.

Der mit der ROC-Analyse ermittelte Grenzwert, ab dem der Nu-DESC als positiv in der
Diagnostik eines Deliriums bewertet werden muss, ergab den Wert eins. Dieser
korrespondiert mit dem in der Literatur angegebenen Grenzwert von >1 9.

Der Grenzwert fur die CAM konnte aufgrund ihrer nicht-ordinalen Struktur nicht

berechnet werden.
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Abbildung 4: ROC-Kurve des Nu-DESC und der CAM. Verglichen mit den DSM-I1V-Kriterien.
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6 Diskussion

6.1 Inzidenz von Delirium im Aufwachraum

Bei dem von uns untersuchten Kollektiv ergab sich, gemessen am Goldstandard der
DSM-IV-Kriterien, eine Inzidenz von 14% (21 von 154 Patienten) fur ein postoperatives
Delirium im Aufwachraum. In der Studie von Sharma et al. wurde mit der CAM eine
Inzidenz von 45% (21 von 47 Patienten) fur das Delirium im Aufwachraum
nachgewiesen “”. Nach den CAM-Kriterien ergab sich in unserer Studie lediglich eine
Inzidenz von 7% (11 von 154). Die von uns erhobene Inzidenz liegt also deutlich unter
der bisher publizierten.

Zu beachten ist dabei zunachst das Durchschnittsalter und der Gesundheitszustand der
Studienpopulation. In der Studie von Sharma et al. betrug das durchschnittliche Alter 77
Jahre und der ASA-PS war bei 77% der Patienten = Il “”. Unsere Studienpopulation
hatte dagegen einen Altersschnitt von 54,0 Jahre und 75% unserer Patienten hatten
einen ASA-PS < lll. In der Literatur ist sowohl beschrieben, dass das Alter ein

¢ (11.38)

Risikofaktor fur die Entstehung eines Deliriums darstell , als auch dass die

Inzidenz von postoperativen Delirien bei multimorbiden Patienten deutlich hdher
liegt ©3.

Ein weiterer Punkt ist die Art des operativen Eingriffs. In einer Ubersichtsstudie zeigen
Bucht et al. ®, dass abhangig von Eingriffslokalisationen die postoperative Inzidenz
eines Deliriums zum Teil deutlich variiert. Dabei gehorten die Studien, in die
ausschlie8lich Patienten nach der operativen Versorgung einer Huftfraktur
aufgenommen wurden, zu denen mit den hochsten Inzidenzen. Eine Meta-Analyse aus
dem Jahr 2006 zeigt ebenfalls, dass Operationen nach Hiuftfrakturen eine deutlich
hohere Inzidenz von postoperativem Delirium aufweisen als nach elektiven Operationen
(). Wéhrend in der Studie von Sharma et al. ebenfalls ausschlieRlich Patienten nach
einer Huftfraktur eingeschlossen wurden, spiegelt unsere Studienpopulation, gemessen
an den behandelnden Fachabteilungen und Eingriffslokalisationen, ein gemischtes
Kollektiv wider (Tabelle 1 und 2).

Ein weiterer Faktor, der die Differenz in der Inzidenz der beiden Studien erklaren
konnte, ist die Tatsache, dass in die Studie von Sharma et al. Patienten mit einer
leichten Demenz (Mini-mental state examination >10/30) sowie anderen neurologischen

oder psychiatrischen Grunderkrankungen aufgenommen wurden.
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Wie in der Einleitung bereits erwahnt, bilden neurologische ™ und psychiatrische
(111337 Grunderkrankungen, insbesondere die Demenz V| ein erhdhtes Risiko, ein
Delirium zu entwickeln. Zudem konnen sich die Symptome einer solchen
neurologischen oder psychiatrischen Erkrankung mit denen eines Deliriums
Uberschneiden, was vermehrt zu einer falsch-positiven Diagnostik fuhren kénnte. Wir
haben aus diesem Grund alle Patienten mit einer neurologischen oder psychiatrischen
Grunderkrankung ausgeschlossen, was wiederum einen Einfluss auf die

Deliriuminzidenz gehabt haben kénnte.

6.2 Risikofaktoren

Bei der Gegenuberstellung der Patienten mit und ohne Delirium im Aufwachraum,
gemessen am Goldstandard, zeigte sich in unserer Studie bei einigen Einflussgréfzen
ein signifikanter Unterschied. Dabei sind sowohl die Dauer der Operation (p=0,042) als
auch der ASA-PS (p=0,047) signifikant mit der Entstehung eines postoperativen
Deliriums im Aufwachraum assoziiert. Sowohl der ASA-PS ©® als auch die Dauer der

Operation (#>3%)

wurden bereits als Risikofaktoren fir die Entstehung eines
postoperativen Deliriums beschrieben.

Eine Assoziation zwischen Geschlecht, Rauchen, Diabetes oder Art der Narkose (TIVA
oder volatil) und einem Delirium konnten wir in unserer Studie nicht zeigen.

Ebenfalls konnten wir keine signifikanten Zusammenhange zwischen dem Auftreten
eines postoperativen Deliriums und dem Alter, das in der Literatur als Risikofaktor
beschrieben wird “%?3® feststellen. Die Ursache mag in einer zu geringen Fallzahl und

dem gemischten Patientenkollektiv bestehen.

6.3 Outcome

Die Patienten, bei denen anhand des Goldstandards ein Delirium diagnostiziert wurde,
hatten einen signifikant verlangerten Krankenhausaufenthalt gegeniber der Delirium-
negativen Gruppe (p=0,011). Eine Signifikanz zwischen der Delirium-positiven- und der
Delirium-negativen Gruppe nach der Score-Erhebung mit den CAM-Kriterien lief3 sich
ebenfalls erkennen (p=0,029). Obwohl auch die Ergebnisse des Nu-DESC eine
deutliche Tendenz in diese Richtung zeigten, sind die Zahlen hier nicht signifikant

unterschiedlich. Die Ursache dafir kdnnte in einer zu geringen Fallzahl liegen.
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Bei der Aufenthaltsdauer im Aufwachraum zeigten sowohl die DSM-IV-Kriterien als
auch der Nu-DESC eine Tendenz in Richtung eines verlangerten
Aufwachraumaufenthaltes. Einen signifikanten Unterschied zwischen deliranten und
nicht-deliranten Patienten zeigte jedoch lediglich die CAM. Auch hier mag die Ursache
in einer zu geringen Fallzahl liegen.

Andere Outcome-Parameter wie Mortalitdt, ein erhthtes Risiko eine Demenz zu
entwickeln oder eine vermehrte Unterbringung in Pflegeheimen wurden von uns nicht
erhoben und konnen somit fir das postoperative Delirium im Aufwachraum weder

bestatigt noch widerlegt werden.

6.4 Nu-DESC

Der Nu-DESC war mit einer Sensitivitat von 95% der deutlich sensitivere Test
gegenuber der CAM (Sensitivitat 43%), um Delirium im Aufwachraum zu detektieren. Er
basiert auf den vier Kriterien der Confusion Rating Scale (CRS) ©? und wurde durch
das Kriterium der ,psychomotorischen Retardierung” erweitert.

Neben der ,psychomotorischen Retardierung findet sich auch noch das Kriterium der
.Desorientierung” in den DSM-IV-Kriterien. Die Kriterien ,unangemessenes Verhalten®,
Lunangemessene Kommunikation* und ,lllusion/Halluzination“ sind nicht direkt auf die
DSM-IV-Kriterien Ubertragbar. Eine mdgliche Erklarung fur die hohe Sensitivitat des Nu-
DESC mag die besondere Eignung fur die Erkennung eines hypoaktiven Deliriums sein.
Die hypoaktive Form zeigt nicht nur bei hospitalisierten Patienten eine hdhere
Pravalenz als die hyperaktive Form ®® sondern wird auch beim postoperativen
Delirium héaufiger beobachtet ®¥. Auch in unserer Studie war das Kriterium der
.psychomotorischen Retardierung” einer der Einzelfaktoren, die am haufigsten
diagnostiziert wurden (Tabelle 7). Bereits dltere Studien zeigen, dass der Nu-DESC ein
sensitives Hilfsmittel ist, um diese Form des Deliriums zuverlassig zu erkennen. Dies
hat sich in unserer Studie bestatigt “©.

Neben der guten Sensitivitat und Spezifitat zeigte der Nu-DESC mit einer AUC von
0,914 verglichen mit den DSM-IV-Kriterien ebenfalls eine sehr gute Trennscharfe bei
der ROC-Analyse. Auch der in der Literatur angegebene Grenzwert fur ein Delirium von

>1 hat sich in der ROC-Analyse bestatigt.
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Neben all diesen Qualitatsmerkmalen hat der Nu-DESC in unserer Studie allerdings
auch einen Schwachpunkt gezeigt. Die Anzahl Nu-DESC positiver Patienten war mit
37/154 (24%) verglichen mit den DSM-IV positiven Patienten 21/154 (14%) deutlich
hoher. Der Nu-DESC zeigte mit 12,8% eine relativ hohe Falsch-Positiv-Rate und mit
54% einen relativ geringen positiven Vorhersagewert. Trotz dieser hohen Zahl falsch-
positiver Ergebnisse hat sich der vorgegebene Grenzwert von >1 anhand der ROC-
Analyse in unserer Studie jedoch bestatigt. Eine mégliche Erklarung kénnte sein, dass
der Nu-DESC bereits Patienten in einem Prodromalstadium eines Deliriums erkennt
und als delirant bewertet. Ein solches subsyndromales Delirium (SSD) beschreibt einen
Zustand, in dem Patienten ein oder mehrere Symptome, allerdings nicht das Vollbild
des Syndroms Delirium zeigen ©. Das SSD ist zwar nicht gleichzusetzen mit einem
Delirium, fir das SSD wird in der Literatur allerdings ebenfalls eine verlangerte
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus sowie ein erhohtes Risiko, ein Delirium zu entwickeln
beschrieben ©. In unserer Studie konnten wir jedoch keine verlangerte Krankenhaus-
Aufenthaltsdauer der Patienten feststellen, die mit dem Nu-DESC positiv getestet
wurden und somit Patienten mit einem potentiellen SSD einschliel3t (Tabelle 5). Da die
Patienten im weiteren Verlauf ihres Krankenhausaufenthaltes nicht mehr von uns auf
ein Delirium untersucht wurden, kdnnen wir keine Aussagen daruber treffen, ob diese
Patienten zu einem spateren Zeitpunkt ein Delirium entwickelt haben. Ebenfalls ist die

Existenz des subsyndromalen Deliriums bisher nicht bewiesen.

6.5 CAM

Die CAM detektierte mit elf von 154 Patienten und einer Sensitivitdt von 43% deutlich
weniger Falle von Delirium als der Nu-DESC oder die DSM-IV-Kriterien. Die
Trennscharfe der CAM in der ROC-Analyse war mit einem AUC von 0,71 zwar
akzeptabel, allerdings deutlich geringer als die des Nu-DESC mit 0,914.

Die CAM basiert auf den DSM-IIIR Kriterien und beinhaltet einen Algorithmus aus vier
Kriterien. Alle diese Kriterien sind in den Kriterien des DSM-IV wieder zu finden. Das
erste Merkmal ,akuter Beginn oder fluktuierender Verlauf* findet sich im dritten DSM-IV-
Kriterium: ,Die Symptomatik entwickelt sich innerhalb einer kurzen Zeitspanne, fluktuiert
haufig im Tagesverlauf®. Das zweite und vierte Kriterium ,Unaufmerksamkeit* und
.veranderte Bewusstseinslage” finden sich in dem ersten der DSM-IV-Kriterien

(Bewusstseinsstorung). Merkmal drei des CAM, ,unorganisiertes Denken®, ist
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vergleichbar mit Punkt zwei der DSM-IV-Kriterien (,Veréanderung der kognitiven
Funktion®). Trotz dieser groRen Ubereinstimmung in den Einzelkriterien konnte die CAM
die in der Literatur beschriebene hohe Sensitivitat in unserer Studie nicht bestétigen.
Der Grund dafur kdnnte darin liegen, dass die CAM bisher in Studien untersucht wurde,
die sich in der Studienpopulation deutlich zu der unsrigen unterscheiden, zum Beispiel
auf einer geriatrischen Station 2 oder in einer Notaufnahme ©9. Hier erreichte sie eine
Sensitivitat von 0,81 beziehungsweise 0,86 und eine Spezifitat von 0,84 und 1,0. Ein
grof3er Unterschied zu unserer Studie war, dass die Patienten in diesen beiden Studien
deutlich langer beobachtet wurden. In beiden Studien wurde zudem bei der Beurteilung
des Kriteriums ,akuter Beginn oder fluktuierender Verlauf* das Urteil einer dritten
Person miteinbezogen, die den Patienten tber einen langeren Zeitraum beobachtet hat.
In unserer Studie war dies aufgrund der begrenzten Verweildauer im Aufwachraum
nicht moglich. Von den 154 Patienten in unserer Studie wurde bei 24 (16%) ein ,akuter
Beginn oder fluktuierender Verlauf* festgestellt. In der Studie von Monette et al. ©9
wurde dieses Kriterium bei 27 von 110 (25%) Patienten diagnostiziert. In der Studie von
Laurila et al. ® wurden keine Daten uber die Haufigkeit von Einzelmerkmalen
veroffentlicht. Da dieses Kriterium im diagnostischen Algorithmus des CAM zwingend
notwendig ist, um ein Delirium zu diagnostizieren, und dies zu beurteilen im
Aufwachraum nur eingeschrankt maoglich ist, kénnte dies der Grund sein, warum die

beschriebene Sensitivitat in unserer Studie nicht erreicht wurde.

6.6 Klinische Anwendung

Das Ziel unserer Arbeit war die Uberpriifung des Nu-DESC und der CAM als Screening-
Instrumente im Aufwachraum. Eines der wichtigsten Merkmale, die ein Screening-
Instrument aufweisen sollte, ist zundchst die einfache Handhabung und schnelle
Durchfuhrbarkeit. Mit der CAM und dem Nu-DESC stehen zwei Scores zur Verfiigung,
die schnell durchfihrbar sind und verglichen mit der validen Anwendung der DSM-IV
Kriterien nur einen minimalen Aufwand an Training benotigen. Sie eignen sich somit
optimal, um ohne Probleme in den klinischen Alltag eingebunden zu werden.

Der nachste wichtige Punkt ist, dass ein Screening-Instrument eine maglichst niedrige
Zahl falsch-negativer Ergebnisse liefern sollte, um die Wahrscheinlichkeit des
Ubersehens eines Krankheitszustandes moglichst gering zu halten. Hier erzielt der Nu-

DESC mit einer Falsch-Negativ-Rate von 5% ein sehr gutes Ergebnis im Vergleich zur
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CAM (FNR=57%). Er scheint sich aus diesem Grund als Screening-Instrument im

Aufwachraum deutlich besser zu eignen.

6.7 Methodenkritik

Es handelte sich um eine prospektive Studie mit konsekutivem Einschluss aller
Patienten ab einem Alter von 18 Jahren. Es ist demnach davon auszugehen, dass die
in die Studie aufgenommenen Patienten eine reprasentative Stichprobe fir das
gesamte Patientenkollektiv des beobachteten Aufwachraumes darstellten. Bei der
Beurteilung der Inzidenz von postoperativem Delirium im Aufwachraum muss man sich
jedoch der Tatsache bewusst sein, dass wir neurologisch oder psychiatrisch
vorerkrankte Personen aus unserer Studie ausgeschlossen haben. Da diese
Erkrankungen einen Risikofaktor bei der Entstehung eines Deliriums darstellen, ist die
von uns ermittelte Inzidenz eventuell geringer als in vergleichbaren Studien, die diese
Patienten eingeschlossen haben.

Unsere Studie hatte mit 154 eingeschlossenen Patienten eine relativ geringe Fallzahl
sowie eine geringe Rate von Delirium von 14% (21/154). Dadurch konnte bei der
Aufenthaltsdauer im Aufwachraum und postoperativ im Krankenhaus nur eine
statistische Signifikanz fur die CAM beziehungsweise fir die DSM-IV-Kriterien
nachgewiesen werden, auch wenn alle drei Methoden einen deutlichen Trend in diese
Richtung gezeigt haben.

Eine weitere Einschrankung unserer Studie ist, dass die Scores nur einmal - zur Zeit
der Entlassung aus dem Aufwachraum - durchgefiihrt wurden. Da der fluktuierende
Verlauf ein Charakteristikum fir das Delirium darstellt, kbnnten so delirante Patienten
Ubersehen worden sein. AulRerdem haben wir durch die ausschlie3liche Erhebung
eines Delirium-Scores im Aufwachraum keine weiteren Daten darlber, wie lange ein
erhobenes Delirium bei den einzelnen Patienten angehalten hat. Ebenfalls kdnnen wir
keine Aussage daruber treffen, ob Patienten, die im Aufwachraum negativ getestet
wurden, im weiteren postoperativen Verlauf ein Delirium entwickelt haben.

Neben den Daten Uber ein eventuell im spateren postoperativen Verlauf entstandenes
Delirium haben wir auch keine Daten tber Morbiditdt und Mortalitdt unserer Patienten
erhoben. Aus diesem Grund kénnen wir Uber das weitere Outcome nur eingeschrankte

Aussagen treffen.
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6.8 Schlussfolgerung

Die in der Literatur beschriebene Inzidenz mit einer Deliriumrate von 45% im
Aufwachraum konnte in unserer Studie nicht bestatigt werden. Allerdings konnten wir
bei einer durchschnittlich deutlich jingeren Studienpopulation, die sich aus allen
Fachbereichen rekrutierte und so den Alltag in einem Aufwachraum eines
Universitatsklinikums besser widerspiegelt, immer noch eine Inzidenz von 14%
nachweisen.

Risikofaktoren fur die Entwicklung eines Deliriums waren die Dauer der Operation sowie
ein hoher ASA-PS. Die Patienten bei denen wir ein Delirium im Aufwachraum feststellen
konnten, zeigten einen deutlich verlangerten postoperativen Aufenthalt im
Krankenhaus.

Bei der Validierung der zwei Delirium-Scores konnten wir unterschiedliche Starken und
Schwachen nachweisen. Die CAM zeigte zwar eine sehr hohe Spezifitat, allerdings eine
geringe Sensitivitat und eine hohe Falsch-Negativ-Rate. Aufgrund ihrer Struktur, in der
die Beobachtung eines akuten Beginns beziehungsweise eines fluktuierenden Verlaufs,
essentiell fur die Diagnose eines Deliriums ist, scheint sie fur den Aufwachraum weniger
geeignet.

Mit dem Nu-DESC wurden zwar deutlich mehr Patienten als delirant eingestuft, als es
sich mit den DSM-IV Kriterien bestatigte, er zeigte aber dennoch eine sehr hohe
Sensitivitat und Spezifitat sowie eine sehr gute Trennschérfe. Aul3erdem zeigte der Nu-
DESC nur eine sehr geringe Falsch-Positiv-Rate und einen sehr guten negativen
Vorhersagewert. Zusammen mit der schnellen Durchfihrbarkeit und einfachen
Handhabe scheint er deshalb als Screening-Instrument fur Delirium im Aufwachraum

gut geeignet zu sein.
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7 Zusammenfassung

7.1 Hintergrund

Ein Delirium kann erhebliche negative Auswirkungen auf die Gesundheit eines
Patienten  haben. Postoperative Delirien gehéren zu den  haufigsten
Begleiterkrankungen nach operativen Eingriffen und kénnen bereits im Aufwachraum
beobachtet werden. Trotzdem sind verschiedene Delirium-Scores bisher nicht fir den
Aufwachraum validiert worden und werden in der Praxis kaum verwendet. Das Ziel
dieser Studie war es, einen validen Score zu finden, der flr das Delirium-Screening im

Aufwachraum geeignet ist.

7.2 Methoden

In die Studie wurden prospektiv 154 Patienten eingeschlossen, die in den
Kernarbeitszeiten in den Aufwachraum unserer Klinik aufgenommen wurden. Zum
Zeitpunkt der Freigabe zur Verlegung aus dem Aufwachraum wurden die Patienten von
geschulten wissenschaftlichen Mitarbeitern mit verschiedenen Scores auf ein Delirium
hin untersucht. Dafir wurden neben dem Goldstandard der DSM-IV-Kriterien, die
Confusion Assessment Method (CAM) und der Nursing Delirium Screening Scale (Nu-
DESC) verwendet.

7.3 Ergebnisse

Bei 21 der 154 Patienten (14%) wurde anhand der DSM-IV-Kriterien ein Delirium
diagnostiziert. Mit der CAM wurden elf Patienten (7%) und nach dem Nu-DESC wurden
37 Patienten (24%) positiv auf ein Delirium getestet.

Die Sensitivitat fur die CAM und den Nu-DESC lag bei 0,43 und 0,95. Die Spezifitdt war
0,98 fur die CAM und 0,87 fur den Nu-DESC.
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7.4 Schlussfolgerung

Beide Scores zeigten eine gute Spezifitdt. Die Sensitivitat des Nu-DESC gegenuber
dem Goldstandard war jedoch deutlich besser als die des CAM. Durch die hohe
Sensitivitat, kombiniert mit einer geringen Falsch-Negativ-Rate, scheint der Nu-DESC

fur ein Delirium-Screening im Aufwachraum gut geeignet zu sein.
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