DELIRMANAGEMENT

...es Ist nicht iImmer alles so,
wie es scheint...

Karin Engl, MBA
KUK Linz



http://etc.ch/mFkc







Ziel: Patient soll mdglichst frei von Schmerz, Angst,
Unruhe und Delir sein!!!
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mod. nach Barr J et al. Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation,
and Delirium in Adult Patients in the Intensive Care Unit. Crit Care Med 2013; 41:263-306



Frage 1. Schmerzerhebung?

a. Ja, zumindest 1x/Schicht
b. Manchmal - nur bei Bedarf
c. Nein



1 von 2 Intensivpatienten leidet unter Schmerzen

daher Schmerztherapie zuerst !
Chanqgues G. Anesthesiology 2007; 107:858-860 I I
Payen JF. Anesthesiology 2007; 106:687-695
!




Frage 2: Erhebung von
Agitation/Sedierung?

a. Ja, zumindest 1x/Schicht
b. Manchmal - nur beil Bedarf

c. Nein



Auswirkungen

_ Delir
Amnesie

Post-traumatisches
Stress-Syndrom

zu tiefe u/o
zu lange
(Analgo)Sedierung



Messen von Agitation & Sedierung

Richmond-Agitation-Sedation-Scale (RASS)

Ausdruck Beschreibung

+2 agitiert haufige ungezielte Bewegungen, kampft gegen das Beatmungsgerat

+1 unruhig angstlich, aber Bewegungen nicht aggressiv oder heftig
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mod. nach Ely EW, Truman B, Shintani A et al. Monitoring sedation status over time in ICU patients: reliability and validity of the Richmond Agitation-Sedation
Scale (RASS). JAMA : the journal of the American Medical Association 2003; 289: 2983-2991




RASS ordnet psychomotorische Zustande ein —>
keine DELIR-Diagnose!

RASS > 0 beweist kein Delir!!

Richmond-Agitation-Sedation-Scale (RASS)

Ausdruck Beschreibung
=
+4 sehr streitlustig gewalttatig, unmittelbare Gefahr fir das Personal

+3 sehr agitiert

+2 agitiert las Beatmungsgerat

+1 unruhig r heftig

0 aufmerksam und

-1 schlafrig AP

-2 leichte Sedierung 10 sek

Reaktion auf
Ansprache

-3 mabige Sedierung Bewegung oder Augencffnen auf Ansprache, aber kein Augenkontakt

4 tiefe Sedierung keine Reaktion auf Ansprache, aber Bewegung oder Augenoffnen

Bertithrung

Reaktion auf




RASS ordnet psychomotorische Zustande ein
—> keine DELIR-Diagnose!

Richmond-Agitation-Sedation-Scale (RASS)

Ausdruck Beschreibung

+3 sehr agitiert
+2 agitiert " 'fv tmungsa

+1 unruhig
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nicht ganz aufmer}
(Augenoffnen

-1 schlafrig

-2 leichte Sedierung k 7Uf Ansprache < 10 sek

Reaktion auf
Ansprache

-3 malige Sedierung

Beriithrung

Reaktion auf




Frage 3. Erhebung von Delir?

a. Ja, zumindest 1x/Schicht
b. Manchmal - nur beil Bedarf

c. Nein



Definition Delir

Akute organisch bedingte, teilweise reversible,
Funktionsstorung des Gehirns mit fluktuierenden
psychiatrischen Symptomen, Aufmerksamkeitsstorung
sowie Bewusstseinsstorung oder Denkstorung




Delir Risikofaktoren

Patient
Alter

Komorbiditaten

kognitive Dysfunktion

Immobilisierung,
Fixierung

beeintrachtigtes Seh-/

HOrvermogen
Alkohol

gestorter Schlaf-Wach-
Rhythmus

Isolation

akute Krankheit

Sepsis*
Hypoxamie*

Schweregrad der
Erkrankung

Schmerzen

latrogene Faktoren
& Umgebung

metabolische
Dysfunktion*

Sedativa & Analgetika*
Benzodiazepine

zu tiefe, prolongierte
Sedierung

Anticholinergika*

mod. nach Van Rompaey et al. Risk factors for delirium in intensive care patients: a prospective cohort study. Crit Care 2009; 13(3): R77.

Morandi A et al. Delirium in the intensive care unit. International Review of Psychiatry 2009; 21(1): 43-58
Inouye SK et al. Delirium in older persons. New England Journal of Medicine 2006; 354: 1157-65.




Pravention & nicht-medikamentodse Delirtherapie

Normalisieren

TAG-NACHT
RHYTHMUS

ENTZUG

VORBEUGEN »’
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Diagnose Delir
Leider trigt der klinische Eindruck oft

Guenther U. Am J Crit Care 2012;21:¢12-20

16 % divergierende
Ergebnisse

| 0

Delir (CAM-ICU pos.)
kein Delir (CAM-ICU neg.)

subjektive Einschatzung
in Ubereinstimmung
mit CAM-ICU

subjektive Einschatzung
ohne Ubereinstimmung
mit CAM-ICU




Unterschiedliche Delir-Assessment

Validierte Testverfahren zur Detektion eines Delirs*

Diagnostik eines Delirs

CAM-ICU Untersuchung einer Aufmerksamkeits-, Bewusstseins- und
Denkstérung anhand von Tesffragen

ICDSC Untersuchung von Bewusstseinslage, Aufmerksamkeit, Orientierung,
Halluzination, Agitation, Sprache, Schlaf und Symptomatik (1 = vorhan-
den, 0 = nicht vorhanden); Beurteillung iber Summenbildung

Nu-DESC Untersuchung von Ornientierung, Verhalten, Kommunikation,
Halluzination und psychomotorischer Retardierung
(je nach Auspragung Werte 0—2); Beurtellung aber Summenbildung

3D-CAM Untersuchung einer Aufmerksamkeits-, Bewusstseins- und
Denkstorung anhand von Testfragen

CAM-5 Untersuchung von Verlauf, Aufmerksamkeit, Denken,
Bewusstseinslage, Onentierung, Gedachtnis, psychomotorischer Agita-
tion, Retardierung und Schlaf anhand von Tests; Bestimmung des
Schweregrades (0—2). Beurteillung durch Summenbildung.

*Hierzu zahlen Confusion Assessment Method for the 1CU (CAM-ICU ), Intensive Care Delirium Screening
Checklist (ICDS3C), Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC), 3-Minute Diagnostic Interview for CAM-
defined delirium (3D-CAM) und Confusion Assessment Method Severity (CAM-S) (13—16).

Ely EW et al., Delirium in mechanically ventilated patients: validity and reliability of the confusion assessment method for the intensive care unit (CAM-ICU).
JAMA, 2001; 286: 2703-2710 / Ely EW et al, Monitoring sedation status over time in ICU patients: reliability and validity of the Richmond Agitation-Sedation
Scale (RASS). JAMA, 2003; 289(22): 2983-91 / Guenther U et al., Deutsche Kurzversion: Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU) zur
routineméaRigen Kontrolle des Delirs auf Intensivstation. Anaesthesiologie und Intensivmedizin, 2009; 50: 592-600 / Guenther U. et al. Validity and reliability of
the CAM-ICU Flowsheet to diagnose delirium in surgical ICU patients. J Crit Care, 2010; 25(1):144-51 /| Dewes M, Hermes, Unser Vorschlag: Nutzt
CASABLANCA! Pflegen intensiv 2014; 3: 32-33. http://icudelirium.org




CAM-ICU

Confusion Assessment Method fir die Intensivstation/CAM-ICU 4

Ein Delir liegt vor, wenn: o 9 und @ oder o 9 und O positiv sind
RASS grosser als -4

(-3 bis +4) — o Psychische_\ierﬁnde_rungen? ) )
Akuter Beginn (z.B. im Vergleich zu pra-OP?) NEIN [> STOP
Andert sich das Verhalten im Tagesverlauf? Kein Delir

\l/ JA
3 sehr agitiert
9 Aufmerksamkeitsstérung

2 agitiert »Driicken Sie meine Hand, wenn ich den Buchstaben ,A’ sage”
Lesen Sie einzeln folgende Buchstabenvor: ANANASBA UM oder

1 unruhig CASABLANCA 1oder2Fehler [> STOP
Fehler: Patient driickt beim "A" nicht die Hand Kein Delir

A m und ruhig Fehler: Patient driickt bei einem anderen Buchstaben als "A

Auch bei RASS 0 CAM-ICU durchfihren!

3 Fehler (oder mehr)

Richmond Agitation Sedation Scale/ RASS

-1 schlafrig Bewusstseinsveranderung ("aktueller" RASS)
Falls RASS =0, weiter zur ndchsten Stufe Falls RASS nicht 0ist |>  Delir
RASS 0

-2 leichte Sedierung

© q ® 49

unorganisiertes Denken
1. Schwimmt ein Stein auf dem Wasser? (Schwimmt ein Boot auf dem Wasser?)
2.Gibt es Fische im Meer? (Gibt es Elefanten im Meer?) 1 Eehler
3. Wiegt ein Kilo mehr als zwei Kilo? (Wiegen zwei Kilo mehr als ein Kilo?) oder keiner >
4. Kann man mit einem Hammer einen Nagel in die Wand schlagen?
(Kann man mit einem Hammer Holz sdgen?)
5. Anweisung: , Halten Sie soviele Finger hoch” (Untersucher halt zwei Finger hoch)

.Nun machen Sie dasselbe mit der anderen Hand"

(Wiederholen Sie nicht die Anzahl der Finger) oﬁ;ﬁ:;ﬁ: > Delir

STOP
Kein Delir

RASS ist -4 oder -5 (Falls Patient nicht beide Arme bewegen kann:
S

(Pt TOP 'Fiigen Sie einen Finger hinzu’)
atient spater

erneut untersuchen)




Frage 4: Hat unsere Patientin ein
Delir?

a. Ja

b. Nein



Frage 5: Hat unsere Patientin ein
Delir?

a. Ja

b. Nein



Hypoaktive Delir bleiben oft
unerkannt

© Fotoluminate LLC / Fotolia (Symbolbild mit Fotomodell)



DELTASCAN




Polymorphe Deltawellen
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Sowohl die akute
Enzephalopathie als auch
das Delirium sind durch
starke und stark verzogerte
Wellen in einem EEG2
gekennzeichnet. Diese
Wellen werden polymorphe
Deltawellen genannt und
sind ein bewahrter
Biomarker, da sie bei
gesunden und wachen
Personen nicht vorhanden
sind.



Danke fur thre Aufmerksamkeit!!

SEDATION?
RESTRAINTS? SIR, YOU NEED TO

STAY IN BED!

WHAT SHOULD WE DO
ABOUT MR. JACOES
BED EXITING?

WHY WoNT
ANYONE LET ME 60
TO THE WASHROOM!?

J

BE SURE TO CONSIDER UNMET NEEDS AND TRIGGERS THAT MAY EXPLAIN
BEHAVIOUR IN DELIRIUM OR DEMENTIA

www.DeliriumCareNetwork.com


https://www.deliriumcarenetwork.com/media.html

