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Hintergrund

Das Delir ist nicht nur postoperativ auf Intensivstationen eine ernst zunehmende Komplikation. Sowohl auf chirurgischen als auch auf konservativen
Normalstationen tritt ein Delir haufig auf. Vor allem altere Patienten sind hier betroffen. Bedingt durch die hohe Vulnerabilitat dieses Patientenkollektivs, reicht ein
plotzlich auftretendes Ereignis aus, wie beispielsweise eine notfallmaldige Operation oder eine akute Infektion, um eine delirante Symptomatik auszulosen.

Die Folgen sind insbesondere fur den alten Menschen dramatisch. Die Mortalitat ist kurzfristig um das 20fache erhoht. 50% der Falle haben nachweilslich
irreversible kognitive Defizite [1].

Das Delir ist gekennzeichnet durch fluktuierende kognitive Defizite mit Verwirrtheit, einer reduzierten Aufmerksamkeit und einer auffalligen Psychomotorik, die
gleichzeitig auch die unterschiedlichen Auspragungen des Delirs charakterisiert. Aufgrund der Varianz der klinischen Symptome bleiben 30 — 60% der Delirien
unerkannt [2].

Viele Arzneimittel weisen ein anticholinerges Nebenwirkungsprofil auf und begunstigen eine dem Delir zugrunde liegende
Neurotransmitter-Dysbalance (sogenannte ,prodelirogene Arzneimittel®).

Die Pathophysiologie des Delirs ist abschliel3end nicht ganz geklart. Jedoch ist die gemeinsame Endstrecke aller diskutierten
Hypothesen, dass es zu einem dopaminergen Uberschuss im prafrontalem Kortex kommt, dem gegeniber steht eine akut
verminderte cholinerge Transmission [3].

Im Rahmen des Projektes Demenzsensibles Krankenhaus am Universitatsklinikum Munster wurde ein multidisziplinares
Team zusammengestellt und ein standardisiertes Konzept zur Pravention und Behandlung des Delirs etabliert. Ein Fokus des
Konzeptes liegt auf der pharmakologischen Delirpravention und -behandlung.
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— Patientenkollektiv: Alle Patienten am Universitatsklinikkum Munster (Haus der Maximalversorgung mit 1450 Betten; 560.000 Patienten werden jahrlich ambulant
und stationar behandelt), die alter sind als 65 Jahre und notfallmafdig oder elektiv in die Nephrologie, Orthopadie oder Unfallchirurgie aufgenommen werden.

— Validierte Screening Tools: MoCA (Montreal Cognitive Assessment), CAM (Confusion Assessment Method Abb.1), DRS (Delirium Rating Scale)

— Beil Aufnahme erhalten alle o0.g. Patienten einen kognitiven Leistungstest (MoCA). Das Ausmall der kognitiven
Defizite wird zur Objektivierung des Delirrisikos verwendet. Vor Entlassung wird dieser zur kognitiven
Verlaufskontrolle erneut bei jedem Patienten durchgefuhrt.

Confusion Assessment Method fur Intensivstation
CAM-ICU
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Verlangerung der Delirdauer, negativer Effekt auf die Kognition

— Im Rahmen einer randomisierten Studie wird die Effektivitat des Konzeptes tUberpruft. Bel 50% der Patienten wird das Konzept angewendet (Intervention), die
anderen 50% erhalten die Behandlung ohne fokussierte Delirpravention und —behandlung (Kontrolle).

Ergebnisse
Bel der Abschatzung des Delirrisikos erreichen bisher tber 50% der Patienten weniger als 26 Punkte 250 |
Im MoCA, welches alltagskognitiven Einschrankungen entspricht und mit einem deutlich erhohten  ,q Patientenzahl gesamt > 65 Jahre
Delirrisiko einhergeht Abb.3. 150
100 Patientenzahl mit MoCA < 26
Delirante Patienten in der Kontrollgruppe weisen im Vergleich zu den deliranten Patienten in der SN B Punkte
Interventionsgruppe ein bisher grof3eres kognitives Defizit bei Entlassung auf (Kontrollgruppe 0 Unfallchirurgie Orthopédie Neshrologie Abb.3
- 2 Punkte im MoCA-Screening bel Entlassung; Interventionsgruppe + 3 Punkte im MoCA-Screening 2
bel Entlassung). Die Grol3e der Differenz der kognitiven Defizite ist alltagsrelevant. ’ Delirdauer ir
agen
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Zudem ist die Delirdauer in der Kontrollgruppe um mehr als das Doppelte verlangert. Die Delirien innerhalb >
der Interventionsgruppe dauern aktuell durchschnittlich drei Tage an, die Delirien in der Kontrollgruppe 1
dauern durchschnittlich sieben Tage an Abb.4. Y ervention Kontrolle Abb.4
Schlussfolgerungen

« 2/3 der alteren Patienten, die sich in einem Haus der Maximalversorgung behandeln lassen, zeigen im Screening ein deutlich erhohtes Delirrisiko.

« Das neu entwickelte Konzept reduziert aktuell die Folgen des Delirs und fuhrt zu einer Verkurzung der Delirdauer. Dies ist sowohl medizinisch als auch
okonomisch von Bedeutung.

« Aufgrund des demographischen Wandels und anhand 0.g. erster Beobachtungen empfehlen wir ein Umsetzen eines solchen Konzeptes und eine
entsprechende personelle und infrastrukturelle Besetzung (z.B. spezialisierte Pflegekrafte sowie arztliche und pharmazeutische Mitarbeiter), um eine

ausreichende Effektivitat und nachhaltige Akzeptanz zu erreichen.
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