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Titel: Validierung von Messinstrumenten zur Delirdetektion bei kritisch kranken und postope-

rativen Patienten. 

 

Autor: Alawi Lütz 

 

Abstract: Das postoperative Delir stellt sowohl auf Intensivstation als auch bei postoperati-

ven Patienten im Aufwachraum und auf Normalstation die häufigste psychiatrische Erkran-

kung dar. Bei intensivpflichtigen, beatmeten Patienten sind die publizierten Prävalenzraten 

des Delirs mit bis zu 83% besonders hoch. Ein Delir bei kritisch kranken Patienten ist mit 

einer dreifach erhöhten 6-Monats-Mortalität assoziiert. Die kognitive Leistungsfähigkeit bei 

Patienten mit postoperativem Delir ist 1 Jahr nach Krankenhausentlassung noch signifikant 

beeinträchtigt. Die Detektion eines Delirs in der stationären Krankenversorgung ist unab-

dingbare Voraussetzung für die symptomorientierte Therapie und die frühzeitige Einleitung 

der Ursachendiagnostik. Klinische Vorarbeiten konnten zeigen, dass ein selektives Scree-

ning ohne valide Messinstrumente die Mehrzahl, vor allem hypoaktiver Delirien, nicht detek-

tiert.  

Ziel der hier vorgestellten Arbeiten war die Validierung und der qualitative Vergleich geeigne-

ter Messinstrumente zur Delirdetektion bei kritisch kranken Patienten sowie bei postoperati-

ven Patienten im Aufwachraum und auf Normalstation. 

Im Rahmen von 564 Einzelmessungen mit jeweils 3 verschiedenen Delir-Messinstrumenten 

bei intensivpflichtigen, postoperativen Patienten konnte eine gute Sensitivität der Delirdetek-

tion mit der Confusion-Assessment-Method für die Intensivstation (CAM-ICU) und der 

Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) festgestellt werden. Darüber hinaus zeigte die 

CAM-ICU eine signifikant höhere Spezifität und Reliabilität im Vergleich zur Nu-DESC und 

dem Delirium Detection Score (DDS).  Bei postoperativen Patienten im Aufwachraum hatte 

die Nu-DESC mit 95% die beste Sensitivität bei der Delirdetektion im Vergleich zum DDS 

und der Confusion Assessment Method (CAM). Im Rahmen der Validierungsstudie auf Nor-

malstation zeigten die Messungen an 512 Patiententagen eine signifikant höhere Sensitivität 

(98%) mit der Nu-DESC. 

Die hier vorgestellten klinischen Studien demonstrieren eine für die CAM-ICU und die Nu-

DESC sehr gute Validität und Reliabilität der Delirdetektion bei postoperativen Patienten. 

Zudem konnte festgestellt werden, dass sich die Validität einzelner Delir-Messinstrumente, je 

nach zu untersuchendem Patientenkollektiv, signifikant unterscheiden. Messinstrumente wie 

die Nu-DESC mit einem hohen positiven prädiktiven Wert können trotz erhöhter Falsch-

Positiv-Rate für ein initiales Screening vor Verlegung aus dem Aufwachraum von Vorteil 

sein. Diese qualitativen Unterschiede sind bei der Auswahl des Messinstrumentes für die 

klinische Routine und auch für weitere Studien unbedingt zu berücksichtigen. 
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1.1 Einleitung 

 

Das postoperative Delir ist eine gravierende und häufige, akute zerebrale Funktionsstörung, 

welches die gemeinsame Endstrecke einer Vielzahl pathologischer Vorgänge darstellt. In 

diesem multifaktoriellen Model kommt es zu einer komplexen Interaktion zwischen individuel-

ler Patientenvulnerabilität (prädisponierende Faktoren) und präzipitierenden Faktoren 1, die 

im perioperativen Kontext vor allem die Narkose, den chirurgischen Eingriff und die Verab-

reichung einer Vielzahl von Medikamenten meint. Dieses Modell impliziert, dass Patienten 

mit einer vorbestehenden Demenz oder einer besonderen Schwere der Erkrankung, also mit 

einer hohen Vulnerabilität, einer nur noch „moderaten perioperativen Noxe“ ausgesetzt wer-

den müssen, um ein Delir zu entwickeln. In diesem Sinne wirkt auch eine postoperative Be-

handlung auf Intensivstation als präzipitierender Faktor für die Entstehung eines Delirs; - es 

sind kritisch kranke, beatmete Patienten bei denen Prävalenzraten von bis zu 83% dokumen-

tiert sind 2 3 4. Dabei erhöht sich die 1-Jahres-Mortalität des intensivpflichtigen Patienten mit 

jedem weiteren Delir-Tag um 10% 5. Aber auch unmittelbar nach dem chirurgischen Eingriff, 

im Aufwachraum, konnte eine Delirprävalenz von 45% festgestellt werden. Das ist insbeson-

dere auch deswegen von Bedeutung, da das Delir im Aufwachraum ein postoperatives Delir 

in den Folgetagen auf Station mit einer Sensitivität von 100% und einer Spezifität von 85% 

vorhersagen konnte 6. Follow-up Studien konnten zeigen, dass diese Patienten bis zu 2 Jah-

re nach dem chirurgischen Eingriff signifikante kognitive Defizite haben 7 8 und ein um 170% 

erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer Demenz 9. Aufgrund der hohen Prävalenz des De-

lirs und der Relevanz für das Outcome des Patienten wird in der aktuellen S3-Leitlinie zu 

Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin ein Delirmonitoring alle 8 

Stunden empfohlen 10. In klinischen Studien konnte durch die Anwendung eines validen 

Messinstrumentes die Delirdetektion durch Ärzte von 0% auf 70% gesteigert werden 11. 

Damit wird die Anwendung eines für das spezifische Patientenkollektiv und klinische Setting 

validen Messinstrumentes unverzichtbare Voraussetzung für eine frühestmögliche Ursa-

chendiagnostik und symptomorientierte Therapie des Delirs, die eine hohe Relevanz für das 

Patienten-Outcome haben 12 13 14.  
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1.2 Zielsetzung 

 

Ziel der hier vorgestellten prospektiven, klinischen Studien, war die Validierung, die Reliabili-

tätstestung und der qualitative Vergleich unterschiedlicher Delirmessinstrumente bei posto-

perativen Patienten. Dabei konzentrieren sich die einzelnen hier vorgestellten Studien auf ein 

jeweils unterschiedliches Patientenkollektiv bzw. verschiedene klinische Settings:  

Studie 1 vergleicht die Confusion-Assessment-Method für die Intensivstation (CAM-ICU) 15, 

die Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) 16 und den Delirium Detection Score (DDS) 
17 hinsichtlich der Validität und Reliabilität der Delirdetektion bei postoperativen, intensiv-

pflichtigen Patienten. Studie 2 vergleicht die Confusion Assessment Method (CAM) 18, die 

Nu-DESC und den DDS hinsichtlich der Validität der Delirdetektion bei postoperativen Pati-

enten im Aufwachraum. Studie 3 vergleicht die CAM, die Nu-DESC und den DDS hinsichtlich 

der Validität und Reliabilität der Delirdetektion bei postoperativen Patienten auf der chirurgi-

schen Normalstation. 

 

 

1.3 Methodik 

 

Die in den vorgestellten Studien verwendeten Messinstrumente lagen zum Zeitpunkt des 

Studienbeginns alle in richtlinienkonformer Übersetzung vor 19 20 21 oder wurden vom Origi-

nalautor in Deutscher Sprache verfasst 22. Die Validierung der verschiedenen Delirmessin-

strumente erfolgte in allen 3 Studien gegen die Diagnosekriterien des Diagnostischen und 

Statistischen Manuals Psychischer Störungen (DSM-IV) als sogenannter „Goldstandard“. Die 

einzelnen Tester waren gegenüber den jeweils anderen Testergebnissen des Patienten ver-

blindet. Dazu wurde das Studienteam in einzelne Gruppen aufgeteilt. Jede Testergruppe 

wurde in der Durchführung eines der zu untersuchenden Tests geschult. Die Schulung be-

stand aus den folgenden vier Schritten:  

i. Vortrag, Schulungsvideos und Aushändigung von Informationsmaterial zu dem jewei-

ligen Messinstrument sowie allgemeine Informationen zum Delir.  

ii. Praktische Schulung in der Durchführung des jeweiligen Testes am Patientenbett. 

iii. Einwöchige Pilotphase: Jeder Tester konnte innerhalb der Pilotphase Patienten mit 

dem jeweiligen Messinstrument untersuchen. Fragen bezüglich der Durchführung des 

Testes konnten mit dem verantwortlichen Facharzt für Psychiatrie oder Facharzt für 

Intensivmedizin („Delir-Experten“) diskutiert werden. 

iv. Jeder einzelne Tester musste 5 Patienten, welche durch die „Delir-Experten“ vorge-

testet wurden, mit dem entsprechenden Messinstrument nachtesten. Bei fehlender 
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Übereinstimmung wurden Unklarheiten diskutiert und zusätzliche Testungen durch-

geführt. 

Die jeweiligen Testungen am Tag erfolgten immer in einer spezifischen Reihenfolge um ei-

nen möglichen Bias auf die einzelnen Testergebnisse zu minimieren. Die Diagnosestellung 

des Delirs anhand der DSM-IV-Kriterien erfolgte immer durch einen Facharzt für Psychiatrie 

oder einen geschulten Facharzt für Intensivmedizin (Abbildung 1). Die Tester waren für die 

Dauer der jeweiligen Studien zu keinem Zeitpunkt in die Routineversorgung der  Studienpa-

tienten eingebunden. 

Ein Patient mit einem Nu-DESC-Wert von ≥ 2 Punkten oder einem DDS-Werte von ≥ 7 Punk-

ten wurde als „Delir positiv“ gewertet 16 17. Bei der Durchführung der CAM und der CAM-ICU 

wird kein numerischer Wert ermittelt; die Ermittlung eines Cut-offs zur Delirdetektion ist da-

her nicht möglich. 

 

 
Abbildung 1: Methodik zum Vergleich der Delirmessinstrumente auf Intensivstation (Studie 1).  
Übersetzt aus dem Englischen: Luetz A et. al., Crit Care Med 2010 
1 Arzt / Pflegepersonal nach Schulung unter Supervision eines Facharzt für Psychiatrie / Facharzt für Intensivmedizin  
2 Facharzt für Psychiatrie / Facharzt für Intensivmedizin nach Schulung durch Psychiater 
OP = Operation; ITS = Intensivstation; POD = postoperativer Tag; tgl. = täglich 
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Statistik: Für alle Studienvariablen wurde eine deskriptive Statistik durchgeführt. Der statisti-

sche Gruppenvergleich klinischer Zielvariablen und der Basischarakteristika der Patienten 

erfolgte mit dem Exakten Fisher-Test (kategoriale Variablen), dem Mann-Whitney-U-Test für 

kontinuierliche, nicht normalverteilte Variablen und mit dem T-Test für kontinuierliche, nor-

malverteilte Variablen. Die Testgüte der untersuchten Delirmessinstrumente wurde mit der 

Receiver Operating Characteristic (ROC) Analyse ermittelt. Der Vergleich zwischen den er-

rechneten Sensitivitäten und Spezifitäten einzelner Messinstrumente erfolgte mit Hilfe des 

McNemar-Tests. Im Fall von wiederholten Beobachtungen pro Patient (so genannte "clus-

tered data") wurden spezielle statistische Methoden angewandt, welche die Korrelation zwi-

schen den Messwiederholungen berücksichtigen 23. Die Berechnung der Sensitivität und 

Spezifität (und entsprechende statistische Vergleiche dieser Größen) wurden unter Verwen-

dung eines gewichteten Schätzers durchgeführt 24. Die Interrater-Reliabilität wurde mittels 

Cohens Kappa ermittelt 25. Ein p von < 0,05 wurde als statistisch signifikant gewertet. Alle 

statistischen Analysen erfolgten mit SPSS 13.0 für Windows (Chicago, IL). 

 

Studienspezifische Abweichungen oder methodische Besonderheiten werden im Folgenden 

aufgeführt: 

Studie 1: In diese Studie wurden alle Patienten mit einem Alter von ≥ 60 Jahren einge-

schlossen, die zum Zeitpunkt der 1. Messung für mindestens 24 Stunden nach dem chirurgi-

schen Eingriff auf der Intensivstation behandelt wurden. Jeder in die Studie eingeschlossene 

Patient wurde für maximal 21 Tage oder bis zum Tage der Verlegung von Intensivstation 

1mal täglich mit allen drei Messinstrumenten und den DSM-IV-Kriterien untersucht (Abbil-

dung 1). Testergebnisse mit der CAM-ICU wurden dann von der Datenanalyse ausgeschlos-

sen, wenn bei dem Patienten zum Zeitpunkt der Messung eine Richmond Agitation Sedation 

Scale (RASS) von ≤-3 festgestellt wurde. Statistik: Zur Beantwortung der Frage ob mit der 

Nu-DESC oder dem DDS auch ein subsyndromales Delir (SSD) 26 detektiert werden kann, 

wurde eine multiple lineare und multiple logistische Regression durchgeführt. 

Studie 2: In diese Studie wurden alle Patienten mit einem Alter von ≥ 18 Jahren einge-

schlossen, die nach einem chirurgischen Eingriff zwischen 09:00 Uhr und 17:00 Uhr im Auf-

wachraum der Klinik aufgenommen wurden. Alkoholkranke Patienten sowie Patienten mit 

einem bekannten Drogen- oder Opiat-Abusus wurden von der Studie ausgeschlossen.  

Studie 3: In diese Studie wurden alle Patienten mit einem Alter von ≥ 18 Jahren und einer 

American Society of Anesthesiologists (ASA) Klassifikation von 3 oder 4 eingeschlossen. 

Auch hier wurden alkoholkranke Patienten und solche mit einem vorbekannten Drogen- oder 

Opiat-Abusus von der Studie ausgeschlossen. Die Delirmessungen auf Normalstation erfolg-

ten täglich zwischen 17:00 und 19:00 Uhr mit Beginn am Tag vor der Operation bis zur Kran-

kenhausentlassung oder bis maximal zum sechsten postoperativen Tag. 
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1.4 Ergebnisse 

 

1.4.1 Studie 1 
Von insgesamt 156 eingeschlossenen Patienten entwickelten 63 Patienten (40%) während 

Ihrer Behandlung auf Intensivstation ein Delir. Sowohl die CAM-ICU als auch die Nu-DESC 

zeigten eine vergleichbar gute Sensitivität der Delirdetektion (ersten postoperativer Tag: 

CAM-ICU = 0,81 und Nu-DESC = 0,83; alle weiteren Tage: CAM-ICU = 0,79 und Nu-DESC = 

0,83). Jedoch war die Spezifität der Delirdetektion mit der CAM-ICU im Vergleich zur Spezifi-

tät der Nu-DESC am ersten postoperativen Tag (0,96) und im Rahmen aller weiterer Mes-

sungen an den Folgetagen (0,97) signifikant höher (p < 0,001). Der DDS zeigte eine signifi-

kant schlechtere Sensitivität (erster postoperativer Tag 0,3; alle weiteren Tage: 0,25)  im 

Vergleich zur CAM-ICU und zur Nu-DESC (p < 0,001) bei jedoch insgesamt guter Spezifität 

(0,89). Im Vergleich mit den anderen beiden Messinstrumenten erzielte die CAM-ICU mit 

einem Cohens Kappa von 0,89 die beste Interrater Reliabilität. Aber auch für die Nu-DESC 

und den DDS konnte eine „substantielle“ Interrater 25 gemessen werden (Cohens Kappa: Nu-

DESC = 0,68 und DDS = 0,79). In der multiplen logistischen Regression konnte gezeigt wer-

den, dass Patienten mit einem Nu-DESC-Wert von 1 („kein Delir“, da Cut-off ≥ 2) am ersten 

postoperativen Tag signifikant häufiger im Krankenhaus verstarben oder in ein anderes 

Krankenhaus zur Weiterbehandlung verlegt wurden. 

 

1.4.2 Studie 2 

Nach den Kriterien des DSM-IV hatten 14% (N = 21 von 154) der eingeschlossenen Patien-

ten im Aufwachraum ein Delir.   

 

 Delir, N (%) Sensitivität Spezifität 

CAM 11 (7%) 0,43 0,98 
DDS 4 (3%) 0,14 0,99 

Nu-DESC 37 (24%) 0,95 0,87 

 

 

 

Die Nu-DESC zeigte die signifikant höchste Sensitivität der Delirdetektion im Vergleich zur 

CAM (p = 0,003) und zum DDS (p < 0,001).  Die Sensitivität zwischen DDS und Nu-DESC 

Tabelle 1: Sensitivität und Spezifität der Delirdetektion von CAM, DDS und Nu-DESC. „Goldstandard“ waren die Kriterien 
des Delirs nach DSM-IV. 
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unterschieden sich nicht signifikant (P = 0,07). Die Spezifität der einzelnen Tests war ohne 

signifikante Unterschiede (siehe auch Tabelle 1). Die positiv prädiktiven Werte der unter-

suchten Delirmessinstrumente waren wie folgt: 0,54 für den DDS, 0,82 für den CAM und 

0,75 für den DDS. Die negativ prädiktiven Werte der untersuchten Delirmessinstrumente 

waren wie folgt: 0,99 für den Nu-DESC, 0,92 für den CAM und 0,88 für den DDS. 

 

1.4.3 Studie 3 

Bei insgesamt 19% der Patienten  (N = 17 von 88) konnte ein Delir innerhalb der ersten 

sechs postoperativen Tage nach den DSM-IV-Kriterien diagnostiziert werden. Die Delirmes-

sungen fanden an insgesamt 512 Patiententagen statt. Dabei konnte an 40 Patiententagen 

(8%) ein Delir nach DSM-IV festgestellt werden. Zur Ermittlung der maximalen Sensitivität 

und Spezifität für die Delirdetektion mit dem Nu-DESC und dem DDS wurde eine ROC-

Analyse auf Grundlage der Messungen an den 512 Patiententagen durchgeführt. Dabei 

konnte mit einem Cut-off von >1 für den Nu-DESC und den DDS eine höchstmögliche  Sen-

sitivität und Spezifität der Delirdetektion errechnet werden (Tabelle 2).  

 

 AUC 95% KI P 

DDS 0,88 0,83-0,93 < 0,001 
Nu-DESC 0,99 0,97-1,00 < 0,001 

Unter Verwendung des Cut-offs von >1 detektierte die Nu-DESC 38 der insgesamt 40 „Delir 

positiven“ Patiententage mit einer signifikant höheren Sensitivität (97,65 %) im Vergleich zur 

CAM (p = 0,013) und zum DDS ( p = 0,014).  Die Sensitivität der Delirmessung zwischen 

DDS (71,18) und CAM (74,9) unterschied sich nicht signifikant (p = 0,786). Die Spezifität der 

Delirdetektion war mit der CAM insgesamt signifikant höher als mit der Nu-DESC (p < 0,001) 

und dem DDS (p < 0,001). Die Interrater-Reliabilität im Rahmen der 19 durchgeführten Kon-

trollmessungen war „sehr gut“ für die CAM (Cohens Kappa 1,00), und „gut“ für die Nu-DESC 

(Cohens Kappa 0,83) und den DDS (Cohens Kappa 0,77) 27. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 2: Fläche unter der ROC-Kurve (AUC) für DDS und Nu-DESC.  „Goldstandard“ waren die Kriterien des Delirs nach 
DSM-IV. KI = Konfidenzintervall 
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1.5 Diskussion 

 

Die in zahlreichen Studien nachgewiesenen signifikant erhöhten Mortalitätsraten und persis-

tierenden kognitiven Defizite machen das Delir 28 29 30 31 32 9 33 34 35, 36 insbesondere bei kri-

tisch kranken Patienten 4 5 37 38 39 40 41 42, zu einem der wichtigsten Komplikationen, die es im 

perioperativen Kontext unbedingt zu vermeiden gilt. Neben der Prävention und Behandlung 

eines Delirs gehört das Delirmonitoring, insbesondere bei postoperativen und intensivpflich-

tigen Patienten, mit zu den entscheidenden Instrumenten einer evidenzbasierten Behand-

lung 43 44 45 12. Dabei ist die Anwendung eines validen Messinstrumentes unbedingte Voraus-

setzung für die Delirdetektion. Spronk und Kollegen konnten zeigen, dass ohne ein solches 

Messinstrument nur 28% der Delirien durch das Personal detektiert werden 46. Diese 

schlechten Detektionsraten können durch die Implementierung sensitiver Messinstrumente 

signifikant erhöht werden 47 11. Diese Erkenntnisse aus den klinischen Studien der letzten 

Jahre sind Grundlage für die Empfehlung eines routinemäßigen Delirmonitorings auf Inten-

sivstation in der aktuellen S3-Leitlinie zur Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der 

Intensivmedizin 10 sowie den Empfehlungen internationaler Fachgesellschaften 44 48. Das 

Ergebnis des Delirmonitorings soll mindestens 8-stu ̈ndlich dokumentiert werden 10. 

 

In den hier vorgestellten 3 Originalarbeiten wurden verschiedene Delirmessinstrumente hin-

sichtlich ihrer Qualität der Delirdetektion im perioperativen Kontext verglichen und validiert. 

Um den methodischen Bias der Delirmessungen möglichst klein zu halten erfolgten alle 

Messungen mit den verschiedenen Messinstrumenten verblindet (verblindete Tester) und 

immer in der gleichen Abfolge (z.B. Studie 1: Nu-DESC → DDS → CAM-ICU; siehe auch 

Abbildung 1). Diese Testreihenfolge wurde unter der Vorstellung einer  Zunahme der „Test-

Invasivität“ gewählt; - die Messung mit der CAM-ICU erfordert ein „aktives Mitarbeiten“ (z.B. 

in Form von Händedrücken bei dem „Buchstabentest“) des Patienten und hat damit eine hö-

here „Test-Invasivität“ als DDS und Nu-DESC, deren Messungen mehr auf der subjektiven 

Einschätzung der Tester basieren. Daher wurde die Testung mit der CAM-ICU immer als 

letztes durchgeführt. Korrelationen zwischen den täglichen Mehrfachmessungen am selben 

Patienten wurden bei der statistischen Auswertung entsprechend berücksichtigt 23. 

 

Als „Goldstandard“ für die Diagnose eines Delirs wurden in allen 3 Studien die Kriterien des 

DSM-IV verwendet. Dieses methodische Verfahren ist nicht alternativlos; insbesondere im 

europäischen Sprachraum findet die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) 

häufig Verwendung. 

In einer Follow-up-Studie an 425 Patienten wurden die Ergebnisse beider Klassifikationssys-

teme und ihrer Vorversionen hinsichtlich der Delirdiagnose miteinander verglichen. Alle Pati-



1. Zusammenfassung zur Publikationspromotion,  Alawi Luetz 9 

enten mit Delir hatten, unabhängig davon mit welchem Klassifikationssystem die Diagnose 

zustande kam, ein signifikant schlechteres Outcome im Vergleich zu Patienten ohne Delir. 

Jedoch wurden nur 41,9% der nach DSM-IV Delir positiven Patienten auch durch die ICD-10 

als solche erkannt 49. Dies ist der Grund, warum nahezu alle Validierungsstudien die DSM-

IV-Kriterien als „Goldstandard“ verwendet haben.  

In diesem Zusammenhang ist wichtig, dass Patienten die Symptome eines Delirs haben, 

jedoch nicht alle Kriterien eines Delirs nach „Goldstandard“ erfüllen (SSD), ein signifikant 

schlechteres Outcome im Vergleich zu Patienten ohne Delirsymptome haben 50 26. Im Zuge 

der Diskussion über die Relevanz des SSDs entstand auch die Vorstellung, dass es sich 

beim Delir vielmehr um ein kontinuierliches als ein kategoriales (oder dichotomes) Syndrom 

handelt 26, eine Charakterisierung, die auch für andere psychiatrischen Krankheitsbilder wie 

der Depression diskutiert werden 51. Nicht mit allen Delirscores ist das Messen des Schwe-

regrades eines Delirs möglich. Die CAM-ICU bewertet das Delir als rein dichotomes Krank-

heitsbild mit „Delir positiv“ oder Delir negativ“; die Ermittlung eines Punktewertes oder Fest-

stellung eines SSDs ist nicht möglich. Die Intensive Care Delirium Screening Checklist 

(ICDSC) war der bisher einzige Delirscore, mit dem die Messung von SSD dokumentiert 

wurde 26.  

Gegenstand der hier gemachten Untersuchungen waren unter anderem der DDS und die 

Nu-DESC; - beide Scores können das Vorhandensein sowie die Schwere verschiedener De-

lirsymptome erfassen. In einer multiplen logistischen Regression konnten wir zeigen, dass 

kritisch kranke Patienten mit einem SSD nach Nu-DESC (Nu-DESC = 1) am ersten postope-

rativen Tag signifikant häufiger verstarben als Patienten mit NuDESC = 0 Punkte. Dieses 

Ergebnis „unterstreicht“ nicht nur die Outcome-Relevanz des SSDs für den Patienten son-

dern auch den Vorteil von Messinstrumenten, welche die  „Prodromalphase des Delirs“ ab-

bilden können. Das Unterscheiden verschiedener Symptomebenen des Delirs kann aber 

auch bei der symptomorientierten, medikamentösen Therapie eines Delirs helfen 52: Patien-

ten mit produktiver Symptomatik im Sinne von Halluzinationen sollten vor allem mit Antipsy-

chotika behandelt werden 53. Eine begleitende vegetative Symptomatik kann z.B. mit Cloni-

din therapiert werden 54 55. Dabei sollte unabhängig von der Ursachendiagnostik eine symp-

tomorientierte Therapie des Delirs in jedem Falle frühestmöglich begonnen werden 56 5 10. 

Die initiale Validierung des DDS bei Intensivpatienten erfolgte gegen die Sedation Agitation 

Scale (SAS); dabei wurde ein Cut-Off von ≥7 für die Delirdetektion ermittelt 17.  Die Validie-

rung des DDS gegen einen „Goldstandard“ der Delirdiagnose stand daher immer noch aus 57 

und ist mit der hier vorgestellten Studie 1 nunmehr erfolgt. Unter Verwendung des Cut-Offs 

von ≥7 zeigte der DDS allerdings eine nicht suffiziente Sensitivität (0,3 / 0,25). Mit Hilfe der 

ROC-Analyse wurde ein Cut-Off von ≥3 errechnet; hiermit zeigte der DDS eine gute Sensiti-

vität (0,78) und Spezifität (0,81) 52.  
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Gerade auch im Bezug auf das postoperative Delir ist der Aufwachraum eine wichtige 

„Schnittstelle“. Das Delir im Aufwachraum ist mit einer Sensitivität von 100% Prädiktor für ein 

Delir auf Normalstation 6. Diese Patienten haben nicht nur eine signifikant verlängerte Kran-

kenhausbehandlungsdauer 58, sondern haben auch noch 1 Jahr nach Krankenhausentlas-

sung signifikante kognitive und funktionelle Defizite 7 59 9 34. Die Delirdetektion im Aufwach-

raum macht eine frühe Therapie möglich und verhindert, dass delirante Patienten unerkannt 

auf Normalstation verlegt werden.  

In der hier vorgestellten Untersuchung hatten 14% der Patienten (N=21) im Aufwachraum ein 

Delir (nach DSM-IV). Die Nu-DESC detektierte jedoch 37 delirante Patienten mit einer Sensi-

tivität von 0,95 und einer Spezifität von 0,87. Die möglicher „Hypersensitivität“ der Nu-DESC 

mag insbesondere unter der Vorstellung von Vorteil sein, dass auch postoperative Patienten 

detektiert werden die nicht alle erforderlichen Delirsymptome nach DSM-IV-Kriterien haben 

(SSD). Da diese Patienten auch ein signifikant schlechteres Outcome haben 60 sollten sie 

nicht auf Normalstation verlegt werden, sondern weiter überwacht werden und ggf. symp-

tomorientiert behandelt werden. 

 

Die systematische Evaluation von Schmerz, Sedierung und Delir sowie eine sich anschlie-

ßende Anwendung zielgerichteter Protokolle zur Anpassung der Analgosedierung und symp-

tomorientierten Therapie des Delirs, die Anwendung von Weaning-Protokollen und die frühe 

Mobilisation des Patienten bilden das „Fundament“ einer jeden intensivmedizinischen Be-

handlung. Diese auch als „ABCDE-Bundle“ beschriebenen intensivmedizinischen Behand-

lungskonzepte, haben sich erst im Laufe der letzten 15 Jahren zu einem Gesamtkonzept 

entwickelt 43. Auch wenn die Implementierung von Delirmonitoring alleine bei bestimmten 

Patientengruppen schon mit einer Outcome-Verbesserung assoziiert ist 13, so ist es doch nur 

Teil eines evidenzbasierten Gesamtkonzeptes zur Behandlung intensivpflichtiger Patienten 
45. Delir-Scores, wie die CAM-ICU, haben Instrumente zur Messung der Sedierungstiefe 

(RASS) bereits inkludiert, was die inhaltliche „Verzahnung“ des Delir- und Sedierungsmana-

gements deutlich macht 2. Die Entwöhnung vom Respirator in Form protokollbasierter „Spon-

taneous Breathing Trials“ (SBTs) wiederum ist in Verbindung mit „Spontaneous Awakening 

Trials“ (SATs) und der Definition individueller Sedierungsziele besonders erfolgreich 61. Da-

bei muss die Behandlung des Patienten immer durch ein regelmäßiges Schmerzmonitoring 

und eine bedarfsadaptierte Analgesie begleitet werden 62. Patienten mit nicht ausreichender 

Analgesie haben ein 9fach erhöhtes Risiko im Laufe ihrer Behandlung ein Delir zu entwickeln 
63.  

 



1. Zusammenfassung zur Publikationspromotion,  Alawi Luetz 11 

Es ist die Anwendung diese Gesamtkonzeptes („ABCDE-Bundle“ + bedarfsadaptierte Anal-

gesie“) was den signifikanten Outcome-Vorteil für die Patienten bedingt 12 64. Dieses Ge-

samtkonzept ist daher auch Inhalt der neuen S3-Leitlinie geworden, deren Titel um den Be-

griff des „Delirmanagements“ folgerichtig erweitert wurde 10. 
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