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Zusammenfassung

Ein Delir ist eine akute Verschlechterung der Auf-
merksamkeit und Kognition. Fiir die Diagnosestellung
stehen zwei Klassifikationssysteme zur Verfiigung: Das
Diagnostische und Statistische Manual Psychischer
Storungen (DSM) (American Psychiatric Association,
2000) und die Internationale Klassifikation der Krank-
heiten (ICD) (World Health Organization, 2006). Wiih-
rend sich die Kernsymptome beider Klassifikations-
systeme dhneln, bedarf es fiir die Diagnose des Delirs
nach ICD-10 zusdtzlicher Kriterien: Psychomotori-
scher Storungen, Storungen des Schlaf-Wach-Zyklus
und affektiver Storungen. Daher gilt die Diagnosestel-
lung nach ICD als strengeres Verfahren. In Abhdngig-
keit der untersuchten Population werden bis zu 60%
der Delirien, die mittels DSM-1V Kriterien festgestellt
wurden, verpasst. Fiir die klinische Praxis stehen zahl-
reiche Screening- und Assessmentinstrumente zur Ver-
fiigung. In der Regel basieren diese auf den DSM-Kri-
terien. In diesem Beitrag werden zwei Instrumente
vorgestellt, welche Pflegefachpersonen im Rahmen des
Basler Delirmanagementprogramms des Universitdits-
spitals Basel, Schweiz, einsetzen. Das Screening erfolgt
mittels der von Schuurmans (2001 ) entwickelten Delir-
Beobachtungs-Screening-Skala (Delirium Observatie
Screening Schaal, DOS), das Assessment mittels der
von Inouye, van Dyck, Alessi, Balkin, Siegal und
Horwitz (1990) entwickelten Confusion Assessment
Method (CAM). Wiihrend die DOS ein reines Beob-
achtungsinstrument ist, benotigt die CAM ein struktu-
riertes Interview, klassischerweise (z.B.) den Mini-
mentalstatus nach Folstein, Folstein und McHugh
(1975). Beide Instrumente wurden mittels wissen-
schaftlicher Kriterien ins Deutsche iibersetzt. Dieser
Artikel stellt die iibersetzten Versionen von DOS und
CAM vor, diskutiert ihren Einsatz in einer Schweizer
Risikogruppe fiir Delir und liefert den theoretischen
Hintergrund der Diagnosestellung eines Delirs auf den
Grundlagen von DSM-1V und ICD-10.

Summary

Delirium: Screening, assessment and diagnosis
Delirium is an acute decline in attention and cognition.
To make a diagnosis, there are two classification sys-
tems: the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-1V) and the International Classifica-
tion of Diseases (ICD-10). While the core criteria
are similar in both systems, ICD-10 requires three
additional criteria to make a diagnosis: disturbed
psychomotor behaviour and sleep-wake-cycle and
emotional disturbances. Thus, making a diagnosis
according to ICD-10 criteria is more stringent. De-
pending on the population, up to 60 percent of patients
with delirium, diagnosed by DSM-1V criteria, are
missed by ICD-10.

In clinical practice, several screening and assess-
ment instruments are available. Most of them are based
on DSM-1V criteria. In this article, two instruments will
be discussed, which have been used by nurses in the
Basel Delirium Management Program in Switzerland.
Screening for delirium is accomplished with the Delir-
ium Observatie Screening Schaal (DOS) Scale devel-
oped by Schuurmans (2001). For assessment, the
Confusion Assessment Method (CAM), developed by
Inouye (1990), is used. While the DOS is a classical
observation instrument, the CAM requires a structured
interview, similar to the Mini-Mental State Exam by
Folstein (1975). Both the DOS and CAM instruments
were scientifically translated into German. This arti-
cle will present the translated versions of both DOS
and CAM, report their use in a Swiss population of pa-
tients at risk for delirium and provide the theoretical
background of diagnosing delirium with the criteria of
the DSM-1V and ICD-10.
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Einleitung

Delir ist der international gebrduchliche Begriff fiir ein
Syndrom, welches im deutschsprachigen Raum besser
bekannt ist unter «Verwirrtheit» (Wille, 1900), «akuter
exogener Reaktionstyp» (Bonhoeffer, 1917) oder «Durch-
gangssyndrom» (Weitbrecht, 1963; in Reischies & Die-
fenbacher, 2004). Mit dem Erscheinen zweier moderner
internationaler Klassifikationssysteme wurden die zuvor
genannten Begriffe einheitlich unter «Delir» zusammen-
gefasst. Drei Subtypen von Delir konnen unterschieden
werden: hyperaktives und hypoaktives Delir sowie Misch-
formen (O’Keeffe, 1999).

In der Schweiz dokumentieren Pflegefachpersonen
Verhaltensauffélligkeiten von Patienten mit kognitiven
Veridnderungen im Rahmen der Leistungserfassung in der
Pflege (LEP) mittels der Variable «verwirrt/desorientiert»
(Brosziewski & Briigger, 2001). Diese Variable ist jedoch
nur sehr unspezifisch operationalisiert und basiert auf der
einfachen Einschitzung, ob die Pflegenden den Patienten
als verwirrt oder desorientiert einschitzten. Vergleicht man
ihre Aussagekraft anhand etablierter Einschétzungsinstru-
mente wie dem Minimentalstatus nach Folstein et al.
(1975) oder der Confusion Assessment Method von Inou-
ye et al. (1990), fallen die unzureichenden Sensitivitit und
die nicht ausreichende Trennung zwischen Demenz und
Delir auf. So konnten wir im Rahmen des Projektes Delir-
Management am Universititsspital Basel eine Sensitivitit
von 38 bis 71% und eine Spezifitit von 60 bis 92% gegen-
tiber den zuvor genannten Instrumenten bei 72 Patienten
nach Hiiftoperation ermitteln (Hasemann, Pretto, Spirig,
Jauch & Kesselring, 2006). Auch ist das Nichtvorhanden-
sein der LEP Einschitzung nicht verldsslich, weil sich so-
wohl die Aussage einer nicht vorhandenen Verhaltensauf-
falligkeit als auch die nicht durchgefiihrte Dokumentation
einer Einschétzung verbergen konnen. Trotz dieser Limi-
tationen sind die LEP-Zahlen die derzeit beste zur Verfii-
gung stehende Datengrundlage. Am Universititsspital Ba-
sel wurden 2006 in der ersten Jahreshilfte 10,2% aller
Patienten tiber alle Altersgruppen als verwirrt/desorientiert
eingestuft. Teilt man diese Einschétzungen in Altersgrup-

pen ein, so liegt die Privalenz von als verwirrt einge-
schitzten Patienten bei 2% bei Patienten bis 40 Jahre, und
steigt dann exponentiell an bis zu 39% in der Altersgrup-
pe ab 90 Jahren (Abb. 1). Zusitzlich variiert die Privalenz
in Abhéngigkeit der Abteilungen und den Patientengrup-
pen, welche dort behandelt werden (Tab. 1).

Weltweit variiert die Privalenz von Delirien zwischen
7 bis 52% in Abhéngigkeit der Population (Bucht, Gustaf-
son & Sandberg, 1999), der diagnostischen Kriterien und
der Instrumente, welche zur Diagnostik eingesetzt werden
(Laurila, Pitkild, Strandberg & Tilvis, 2004).

Patienten mit einem Delir haben eine hohere Mortali-
tatsrate wihrend der Hospitalisation, hohere Pflegebe-
diirftigkeit und vermehrte Heimeinweisungsraten nach der
Entlassung, vermehrte funktionelle Einschrinkungen in
den Aktivititen des tdglichen Lebens (Inouye, Rushing,
Foreman, Palmer & Pompei, 1998), kiirzere Lebenser-
wartung nach der Entlassung (Leslie, Zhang, Holford,
Bogardus, Leo-Summers & Inouye, 2005) oder eine Ver-
schlechterung einer bereits zuvor vorhandenen kognitiven
Einschrankung (McCusker, Cole, Dendukuri, Belzile &
Primeau, 2001). Die Betreuung von Patienten mit Delir ist
hiufig sehr personalintensiv und fiir die Pflegenden belas-
tend. Gerade im Nachtdienst, wenn kurzfristig keine Sitz-
wachen mehr organisiert werden konnen, kommen Pfle-
gende an ihre Grenzen und die Betreuung der Mitpatienten
kann unter der Ressourcenbindung leiden. Delir ist keine
eigenstindige Erkrankung, sondern ein neuropathologi-
sches Syndrom, welches durch eine Kombination von Ri-
sikofaktoren, wie hohes Alter oder Demenz und Auslosern
wie Exsikkose, Elektrolytstorungen, Stress oder medizini-
schen Eingriffen auftreten kann (Inouye & Charpentier,
1996).

Trotz der unterschiedlichen Ursachen von Delirien gibt
es Hinweise, dass es hochstwahrscheinlich einen gemein-
samen neuropathologischen Mechanismus gibt, welcher
dem Erscheinungsbild zugrunde liegt: Die Storung des
Gleichgewichtes verschiedener Neurotransmitter, insbe-
sondere von Acetylcholin und Dopamin (Trzepacz, 2000).
Unter dieser Hypothese sind zwei Risikogruppen von
besonderer Bedeutung: Altere Menschen, welche einen
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Tabelle 1: Privalenz verwirrter Patienten am Universitétsspital Basel im Zeitraum Januar bis Juni 2006 auf der Grundlage der LEP-Varia-

ble «verwirrt/desorientiert»

Priivalenz verwirrter Patienten nach Abteilung

Station Alle Patienten Verwirrte Patienten Privalenz
Geriatrische Universititsklinik Pflege 280 143 51%
Neurochirurgische Uberwachung 232 85 37%
Chirurgie 5.1 092 199 29%
Operative Intensivbehandlung 1605 441 27%
Medizinische Intensivpflegestation 1218 272 22%
Neurologie 4.2 492 86 17%
Isolierstation 98 16 16%
Medizin 7.2 562 83 15%
Medizin 6.2 498 71 14%
Medizin 7.1 605 84 14%

natiirlichen Verlust des Neurotransmitters Acetylcholin
aufweisen und Menschen mit einer dementiellen Ent-
wicklung, insbesondere der Alzheimererkrankung, welche
mit einen pathologischen Verlust von Acetylcholin ein-
hergeht. Mittels der anticholinergen Substanzen Scopola-
min und Atropin, welche einen akuten Acetylcholindrop
(Seiler, 2003) im Gehirn verursachen, kann in ausreichen-
der Dosierung in jeder Altersgruppe ein Delir ausgelost
werden. Das beweisen zum einen die Eigenversuche von
Drogenkonsumenten mit Engelstrompeten, Stechidpfeln
oder Tollkirschen. Zudem konnte unter kontrollierten Be-
dingungen bereits in den 1970iger Jahren gezeigt werden,
dass die Gabe von Scopolamin bei jungen gesunden Men-
schen kognitive Verdnderungen auslosen kann, wie sie ty-
pisch sind fiir Demenzerkrankte (Drachman & Leavitt,
1974).

In der Praxis besteht das Hauptproblem in der Erken-
nung von Delirien. Die Delirdiagnose wird haufig verpasst
oder als demenzielles oder depressives Syndrom fehlin-
terpretiert (Schuurmans et al., 2001). Ziel dieses Artikels
ist die umfassende Darstellung der Moglichkeiten zur sys-
tematischen Erfassung und Erkennung.

Die Diagnostik von Delirien

Zwei Klassifikationssysteme stehen zur Verfiigung, die
sowohl in der klinischen Praxis als auch in der Forschung
die Diagnose Delir definieren.

Delir nach DSM-IV-TR

Von der Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft
wurde das Diagnostische und Statistische Manual Psychi-
scher Storungen (DSM) entwickelt, welches gegenwirtig
in der textrevidierten vierten Version (DSM-IV-TR) vor-
liegt (American Psychiatric Association, 2000). Sie defi-
niert Delir wie folgt (Tab. 2): «Das Hauptmerkmal eines
Delirs ist eine Bewusstseinsstorung, die mit einer Verin-
derung der kognitiven Funktionen einhergeht, welche nicht
besser durch eine bereits bestehende oder sich entwi-
ckelnde Demenz erklirt werden kann. Das Storungsbild
entwickelt sich innerhalb eines kurzen Zeitraumes, ge-
wohnlich innerhalb weniger Stunden oder Tage, und

fluktuiert meist im Tagesverlauf. Es gibt Hinweise aus

Anamnese, korperlichem Untersuchungsbefund oder tech-

nischen Untersuchungen, dass das Delir die direkte Folge

der korperlichen Wirkung eines medizinischen Krank-
heitsfaktors, einer Substanzintoxikation oder eines Sub-
stanzentzuges, der Einnahme eines Medikaments, der

Exposition gegeniiber einem Toxin oder einer Kombina-

tion dieser Faktoren ist» (Sass, Wittchen, Zaudig & Hou-

ben, 2003).

Neben den vier Hauptkriterien gibt es weitere zugeho-
rige Merkmale und Storungen, deren Merkmale auch im
Rahmen anderer Erkrankungen auftreten konnen. Sie gel-
ten diagnostisch als nicht spezifisch genug und erlauben
allenfalls, Hauptkriterien zusétzlich zu untermauern.

o Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus mit Tages-
schléfrigkeit, néchtliche Agitiertheit oder Einschlaf-
schwierigkeiten, exzessive Miidigkeit wihrend des
Tages oder Wachsein in der Nacht, gelegentlich voll-
standige Umkehr des Tag-Nacht-Rhythmus

» erhohte psychomotorische Aktivitit mit Nesteln und
Unruhe

» verminderte psychomotorische Aktivitit mit Trigheit
oder Lethargie

e Schwanken der psychomotorischen Aktivitit im Ver-
lauf des Tages

+ affektive Storungsbilder wie Angstlichkeit, Furcht, De-
pression, Reizbarkeit, Wut, Euphorie und Apathie. Die
emotionale Verwirrung kann auch deutlich werden
durch Ausrufe, Schreien, Fluchen, Murmeln, Stohnen
und andere Laute. Diese Verhaltensweisen kommen
besonders nachts und dann vor, wenn Stimulation und
Hinweisreize aus der Umwelt fehlen (American Psy-
chiatric Association, 2000; Sass et al., 2003)

Delir nach ICD-10

Die Weltgesundheitsorganisation WHO entwickelte die
internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD)
(World Health Organization, 2006), welche als modifi-
zierte deutschsprachige Version (German Modification) in
der zehnten Version (ICD-10-GM) vorliegt (Deutsches In-
stitut fiir Medizinische Dokumentation und Information —
DIMDI, 2007). Im fiinften Kapitel werden psychischer
Storungen klassifiziert (Dilling, Mombour & Schmidt,
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Tabelle 2: Die Diagnostik eines Delirs nach DSM-IV-TR

Diagnostische Kriterien fiir Delir nach DSM-IV-TR

Kriterium A
Eine Bewusstseinsstorung (d.h. eine reduzierte Klarheit der Umgebungswahrnehmung) mit einer eingeschréinkten Fihigkeit, die Auf-
merksamkeit zu richten, aufrecht zu erhalten oder zu verlagern.

Kriterium B

Eine Verdnderung der kognitiven Funktionen (wie Geddchtnisstorung, Desorientiertheit, Sprachstérung) oder die Entwicklung einer
Wahrnehmungsstorung, die nicht besser durch eine schon vorher bestehende, manifeste oder sich entwickelnde Demenz erklart werden
kann.

Kriterium C
Das Storungsbild entwickelt sich innerhalb einer kurzen Zeitspanne (gewdhnlich innerhalb von Stunden oder Tagen) und fluktuiert iibli-
cherweise im Tagesverlauf.

Kriterium D

293.0 Delir aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors

Es gibt Hinweise aus der Anamnese, der korperlichen Untersuchung oder den Laborbefunden, dass das Storungsbild durch die direkten
korperlichen Folgeerscheinungen eines medizinischen Krankheitsfaktors verursacht ist.

291.0/292.81 Substanzinduziertes Delir

Substanzintoxikations-Delir
Es gibt Hinweise aus Anamnese, korperlichem Befund oder Laborbefunden, fiir entweder (1) oder (2):
(1) Die Symptome in Kriterium A und B entwickeln sich wihrend einer Intoxikation
(2) der Gebrauch eines Medikaments steht in einem &dtiologischen Zusammenhang zu dem Storungsbild

Substanzentzugs-Delir
Es gibt Hinweise aus Anamnese, korperlichem Befund oder Laborbefunden, dass sich die in Kriterium A und B beschriebenen Sym
ptome wihrend oder kurz nach einem Entzugssyndrom entwickelt haben.

Delir aufgrund multipler Atiologien
Es gibt Hinweise aus Anamnese, korperlichem Befund oder Laborbefunden, dass das Delir mehr als eine Ursache hat (d. h., mehr
als einen ursidchlichen medizinischen Krankheitsfaktor, einen ursichlichen medizinischen Krankheitsfaktor plus Substanzintoxika-
tion oder Nebenwirkung eines Medikamentes)

780.09 Nicht néiher bezeichnetes Delir

1. Das klinische Erscheinungsbild eines Delirs, von dem angenommen wird, dass es auf einen medizinischen Krankheitsfaktor oder ei-
ne Substanzeinnahme zuriickgeht, ohne dass geniigend Hinweise fiir eine spezifische Atiologie vorliegen.

2. Delir, das nicht auf in diesem Kapitel genannte Ursachen zuriickgeht (z. B. Sensorische Deprivation)

(American Psychiatric Association, 2000; Sass et al., 2003)

Tabelle 3: Die Diagnose Delir nach ICD-10

Internationale Klassifikation psychischer Storungen

ICD-10 Kapitel V (F)
FO Organische, einschlieflich symptomatischer psychischer Storungen

F05.- Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt
Ein dtiologisch unspezifisches hirnorganisches Syndrom, das charakterisiert ist durch gleichzeitig bestehende Storungen des
Bewusstseins und der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung, des Denkens, des Gedichtnisses, der Psychomotorik, der Emotio-
nalitit und des Schlaf-Wach-Rhythmus. Die Dauer ist sehr unterschiedlich und der Schweregrad reicht von leicht bis zu sehr
schwer.

F05.0 Delir ohne Demenz

F05.1 Delir bei Demenz

F05.8 Sonstige Formen des Delirs
Delir mit gemischter Atiologie

F05.9 Delir, nicht naher bezeichnet

(Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information — DIMDI, 2007)
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Tabelle 4: Die Diagnose Delir im Zusammenhang psychotroper Substanzen nach ICD-10

Internationale Klassifikation psychischer Storungen

ICD-10 Kapitel V (F)

F1 Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen

F10.  Storungen durch Alkohol

F11.  Storungen durch Opioide

F12.  Storungen durch Cannabinoide

F13.  Storungen durch Sedativa oder Hypnotika
F14.  Storungen durch Kokain

F15.  Storungen durch andere Stimulanzien, einschlieBlich Koffein

F16.  Storungen durch Halluzinogene
F17.  Storungen durch Tabak
F18.  Storungen durch fliichtige Losungsmittel

F19.  Storungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen

.3 Entzugssyndrom

Es handelt sich um eine Gruppe von Symptomen unterschiedlicher Zusammensetzung und Schwere nach absolutem oder rela-
tivem Entzug einer psychotropen Substanz, die anhaltend konsumiert worden ist. Beginn und Verlauf des Entzugssyndroms sind
zeitlich begrenzt und abhingig von der Substanzart und der Dosis, die unmittelbar vor der Beendigung oder Reduktion des Kon-
sums verwendet worden ist. Das Entzugssyndrom kann durch symptomatische Krampfanfille kompliziert werden.

.4 Entzugssyndrom mit Delir

Ein Zustandsbild, bei dem das Entzugssyndrom (siehe vierte Stelle .3) durch ein Delir, (siehe Kriterien fiir FO5.) kompliziert
wird. Symptomatische Krampfanfélle konnen ebenfalls auftreten. Wenn organische Faktoren eine betréchtliche Rolle in der
Atiologie spielen, sollte das Zustandsbild unter F05.8 klassifiziert werden.

Delirium tremens (alkoholbedingt)

(Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information — DIMDI, 2007)

2005). Nach ICD-10 ist ein Delir (Tab. 3 und 4): «Ein étio-
logisch unspezifisches hirnorganisches Syndrom, das cha-
rakterisiertist durch gleichzeitig bestehende Storungen des
Bewusstseins und der Aufmerksamkeit, der Wahrneh-
mung, des Denkens, des Gedéchtnisses, der Psychomoto-
rik, der Emotionalitit und des Schlaf-Wach-Rhythmus.
Die Dauer ist sehr unterschiedlich und der Schweregrad
reicht von leicht bis zu sehr schwer». (Deutsches Institut
fir Medizinische Dokumentation und Information —
DIMDI, 2007)

ICD-10 teilt Delir in zwei grofie Bereiche ein: (F05)
Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Sub-
stanzen bedingt und (F1) Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen. Unter F1x.03 werden akute In-
toxikationen mit Delir und unter F1x.4 Entzugssyndrome
mit Delir bezeichnet, wobei «x» fiir die Ziffern O bis 9 ver-
schiedener psychotroper Substanzen wie Alkohol (0) oder
Kokain (4) steht. Eine Opioid-Intoxikation mit Delir wird
also mit F13.03, ein Alkohol-Entzugsdelir mit Anfillen
wird mit F10.41 kodiert.

Gemeinsamkeiten und Unterschiede
von DSM und ICD

Die vierte Version des DSM niherte sich deutlich der De-
lirdefinition des ICD-10 an (Tucker, 1999). Dennoch unter-
scheiden sich die Definition von Delir beider Klassifika-
tionssysteme immer noch deutlich voneinander. Wihrend
ICD-10 Delirien von groferer Komplexitit und Schwere-
grade beschreibt, beschrinkt sich das DSM-IV auf das neu-
ropsychologische Kernsyndrom eines Delirs (Reischies &

Diefenbacher, 2004). Die ICD-10 Kriterien gelten daher
als strenger. Denn zur Diagnosestellung miissen beim ICD-
10 die Punkte psychomotorische Stérungen, Storungen des
Schlaf-Wach-Zyklus und affektive Stérungen in jedem Fall
erfiillt werden, wihrend sie bei DSM-IV nicht zwingend
vorliegen miissen (Tab. 7).

Je nach Patientengruppe werden mittels ICD-10 nur
40% der Delirien nach DSM-IV diagnostiziert (Laurila,
Pitkdld, Strandberg & Tilvis, 2003). Wihrend ICD-10 kli-
nisch-diagnostische Leitlinien (Tab. 5) und diagnostische
Kiriterien fiir Forschung und Praxis (Tab. 6) angibt, ver-
zichtet DSM-1V auf die Nennung von diagnostischen Kri-
terien (Dilling et al., 2005; Tucker, 1999).

Fiir die Diagnosestellung unter DSM-IV ist daher der
Finsatz zusitzlicher Diagnosealgorithmen wie die Confu-
sion Assessment Method (CAM) erforderlich (Inouye et
al., 1990). Sowohl in der klinischen Praxis, als auch in der
Forschung hat sich die Einteilung der Delirien nach Sub-
typen etabliert. So werden zwischen hypoaktiven und
hyperaktiven Delirien, sowie Mischformen beider Varian-
ten unterschieden (O’Keeffe, 1999). In der Regel werden
in der klinischen Praxis hypoaktive Delirien nicht erkannt,
wenn kein systematisches Screening erfolgt.

Instrumente zum Screening
und Assessment von Delir

Wihrend beim Screening eine hohe Anzahl von Personen
gleichformig und systematisch auf das Vorhandensein be-
stimmter Merkmale eingeschitzt werden (Klosa, Kunkel-
Razum, Scholze-Stubenrecht & Wermke, 2001), wird beim
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Tabelle 5: Klinisch-Diagnostische Leitlinien zur Diagnostik eines Delirs nach ICD-10

Internationale Klassifikation psychischer Storungen
ICD-10 Kapitel V (F)

Klinisch-Diagnostische Leitlinien

Fiir eine endgiiltige Diagnose miissen leichte oder schwere Symptome in jeden der folgenden Bereiche vorliegen:

1. Storung des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit (auf einem Kontinuum zwischen leichter Bewusstseinsminderung und Koma; re-
duzierte Fahigkeit, die Aufmerksamkeit auszurichten, zu fokussieren, aufrechtzuerhalten und umzustellen).

2. Globale Storungen der Kognition, Wahrnehmungsstorungen, wie Verzerrungen der Wahrnehmung, Illusionen und meist optische Hal-
luzinationen; Beeintrichtigung des abstrakten Denkens und der Auffassung, mit oder ohne fliichtige Wahnideen, aber typischerweise
mit einem gewissen Grad an Inkohérenz: Beeintrichtigung des Immediat- und des Kurzzeitgedéchtnisses, aber mit relativ intaktem
Langzeitgeddchtnis: zeitliche Desorientiertheit, in schweren Fillen auch Desorientierung zu Ort und Person.

3. Psychomotorische Storungen (Hypo- oder Hyperaktivitdt und nicht vorhersehbarer Wechsel zwischen beiden: verlidngerte Reak-
tionszeit; vermehrter oder verminderter Redefluss: verstirkte Schreckreaktion).

4. Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus (Schlafstérungen, in schweren Fillen vollige Schlaflosigkeit oder Umkehr des Schlaf-Wach-
Rhythmus; Schléfrigkeit am Tage: néchtliche Verschlimmerung der Symptomatik; unangenehme Tridume oder Alptrdume, die nach
dem Erwachen als Halluzinationen weiterbestehen konnen).

5. Affektive Stérungen wie Depression, Angst oder Furcht, Reizbarkeit, Euphorie, Apathie oder staunende Ratlosigkeit.

Der Beginn ist gewohnlich akut, im Tagesverlauf wechselnd, die Gesamtdauer der Storung betrigt weniger als sechs Monate. (Dilling
etal., 2005)

Tabelle 6: Diagnosealgorithmus Delir nach ICD-10 im Rahmen wissenschaftlicher Erhebungen

Internationale Klassifikation psychischer Storungen
ICD-10 Kapitel V (F)

Diagnostische Kriterien fiir Forschung und Praxis
A Bewusstseinsstorung (Bewusstseinstriibung), d.h. verminderte Klarheit in der Umgebungswahrnehmung, mit einer reduzierten
Féhigkeit, die Aufmerksamkeit zu fokussieren, aufrechtzuerhalten und umzustellen.

B. Storung der Kognition, manifestiert durch die zwei folgenden Merkmale:
1. Beeintrichtigung des Immediatgeddchtnisses (der unmittelbaren Wiedergabe) und des Kurzzeitgedichtnisses bei relativ in-
taktem Langzeitgeddchtnis
2. Desorientierung zu Zeit, Ort oder Person.

C. Mindestens eine der folgenden psychomotorischen Stérungen:
1. rascher, nicht vorhersagbarer Wechsel zwischen Hypo- und Hyperaktivitt
2. verldngerte Reaktionszeit
3. vermehrter oder verminderter Redefluss
4. verstirkte Schreckreaktion

D. Storung des Schlafs oder des Schlaf-Wach-Rhythmus, mindestens durch eines der folgenden Merkmale manifestiert:
1. Schlafstorung, in schweren Fillen vollige Schlaflosigkeit, mit oder ohne Schlifrigkeit am Tage oder Umkehr des Schlaf-
Wach-Rhythmus
2. nichtliche Verschlimmerung der Symptome
3. unangenehme Tridume oder Alptraume, die nach dem Erwachen als, Halluzinationen oder Illusionen weiterbestehen konnen.

E. Plétzlicher Beginn und Anderung der Symptomausprigung im Tagesverlauf

F Objektiver Nachweis auf Grund der Anamnese, der korperlichen, neurologischen und laborchemischen Untersuchungen einer
zugrundeliegenden zerebralen oder systemischen Krankheit (aufer einer durch psychotrope Substanzen bedingten), die fiir die
klinischen Symptome A bis E verantwortlich gemacht werden kann.

Kommentar: Affektive Stérungen wie Depression, Angst oder Furcht, Reizbarkeit, Euphorie, Apathie oder staunende Ratlosigkeit, Wahr-
nehmungsstorungen (Illusionen oder Halluzinationen, meist optische) und fliichtige Wahnideen sind typisch, aber fiir die Diagnose nicht
spezifisch.

Mit der vierten Stelle soll kodiert werden, ob das Delir eine Demenz iiberlagert oder nicht: (Dilling, Mombour, Schmidt & Schulte-Mark-
wort, 2006)

Assessment in der Pflege das Ausmal eines Pflegepro- her das einfache und effiziente Herausfiltern von Risiko-
blems, welches ein einzelner Patient zeigt, evaluiert und ~ patienten ermdoglichen, Assessmentinstrumente hingegen
bestimmt (U.S. National Library of Medicine, 1980). sollen dem Pflegenden die Moglichkeit geben, zu ent-
Screeninginstrumente fiir Delirien sollen Pflegenden da- scheiden, ob ein Delir vorliegt oder nicht.
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Zahlreiche Instrumente zum Screening und Assess-
ment eines Delirs wurden entwickelt. Sie basieren durch-
gehend auf DSM-Kriterien. Eine deutsche Arbeitsgruppe
plant, eine Anpassung an die CAM auf Basis der ICD-10
Kriterien durchzufiihren und in einer Studie zu validieren
(Hestermann, Thomas & Oster, 2005). Die meisten
Instrumente sind bislang nicht ins Deutsche tibersetzt
worden. Fiir den interessierten Leser werden deshalb Re-
view-Artikel empfohlen, welche die Instrumente in ihrer
muttersprachlichen Version vorstellen und bewerten
(Robertsson, 1999; Schuurmans, Deschamps, Markham,
Shortridge-Baggett & Duursma, 2003a; Smith, Breitbart
& Platt, 1995).

Im Folgenden werden zwei Instrumente vorgestellt, die
im Universititsspital Basel Anwendung finden. Das Bas-
ler Delir-Management-Programm ist ein evidenzbasiertes
Praxisentwicklungsprogramm, welches im Jahre 2004 auf
einer traumatologischen Station des Universitétsspitals
Basel gestartet wurde (Hasemann et al., 2006). Im Rah-
men dieses Programms wurden zwei Instrumente aus dem
Englischen bzw. aus dem Holldndischen ins Deutsche
tibersetzt. Dabei wurden Vorwirts- und Riickwirtsiiber-
setzungen durchgefiihrt, wie sie von Brislin empfohlen
werden, um eine hohe Giite des Ubersetzungsprozesses zu
gewihrleisten (Brislin, 1970, 1986).

Screening von Delir

Damit ein Screening in der Pflegepraxis praktikabel ist,
muss es einfach gestaltet und schnell durchfiihrbar sein.
Gleichzeitig sollten moglichst keine Ausnahmen zugelas-
sen werden. Wiirde beispielsweise das Screening nur bei
auffilligen Patienten durchgefiihrt werden, wiirden ver-
mutlich der Grofiteil der Patienten mit einem hypoaktivem
Delir iibersehen werden (Inouye, Foreman, Mion, Katz &
Cooney, 2001). Denn diese werden aufgrund ihrer Unauf-
falligkeit in klinischen Alltag tibersehen (O’ Keeffe, 1999).
Im Basler Delir-Management-Programm bewéhrte es sich,
sich auf eine bestimmte Altersgruppe (65 Jahre und élter)
festzulegen (Hasemann et al., 2006). Mehr Ausnahmen als
die Alterseinschrinkung sollten nicht erfolgen.

Delirium Observatie Screening (DOS) Schaal

Marieke Schuurmans entwickelte 2001 die DOS-Skala im
Universitair Medisch Centrum, Utrecht (Schuurmans,
2001). Zwei Jahre spiter wurde die Validierungsstudie ver-
offentlicht (Schuurmans, Shortridge-Baggett & Duursma,
2003b). Die DOS-Skala, im Folgenden als DOS bezeich-
net, ist ein fiir Pflegepersonen entwickeltes Screeningin-
strument, welches auf Beobachtungen im Rahmen von
Pflegetitigkeiten beruht. Die DOS ist geeignet, Patienten
mit Verhaltensauftilligkeiten, wie sie fiir ein Delir typisch
sind, zu identifizieren. Die DOS ist kein Diagnoseinstru-
ment. Patienten, die mittels der DOS mit einem «wahr-
scheinlichen Delir» eingestuft werden, bendtigen zusétz-
lich eine Diagnosesicherung. Der Vorteil der DOS ist, dass
Pflegende, die einen Patienten eine Schicht lang betreut
haben, aufgrund ihrer Beobachtungen innerhalb einer Mi-

nute eine Einschidtzung durchfithren konnen. Selbst im
Nachtdienst, in der iiblicherweise eine Pflegeperson mehr
Patienten als im Tagdienst gleichzeitig betreut, gilt die
DOS aufgrund ihrer einfach gehaltenen Konstruktion als
ein sehr praktikables Screeninginstrument. Die DOS ist
bisher nur im Normalstationsbetrieb getestet worden. Aus-
sagen liber den Intensiv- und Notfallstationsbereich fehlen
derzeit. Urspriinglich wurde die DOS so entwickelt, dass
erst der Tagesdurchschnitt von drei Punkten und mehr den
Hinweis auf ein Delir liefert. In der Praxis hat sich gezeigt,
dass es von Vorteil ist, Patienten ab drei Punkten sofort ver-
tieft abzukldren, um friihzeitig mit den Interventionen be-
ginnen zu konnen. Erfolgreiches Delirmanagement be-
deutet auch, mit notwendigen BehandlungsmaBnahmen
nicht allzu lange zu warten.

Psychometrische Daten der DOS

Schuurmans et al. (2003a) geben folgende psychometri-
sche Angaben zur DOS an: Sieben Delir-Experten testeten
die Inhaltsvaliditit und bestitigten, dass die [tems der DOS
Inhaltsvaliditit aufweisen. Weitere Validititskriterien wur-
den auf der Grundlage zweier prospektiver Studien mit
Hoch-Risikopatienten aus dem Bereich der Geriatrie und
ilteren Patienten nach Hiiftfraktur untersucht (N = 82.4 mit
Delir auf der Grundlage einer unabhingigen Delirdiagno-
se nach DSM-IV-Kriterien, N = 92, 18 mit einem Delir).
Die DOS weilit mit 0. = .93 —.96 eine hohe interne Kon-
sistenz auf. [hre Vorhersagevaliditit gegeniiber der Delir-
diagnose durch einen Geriater war in beiden Studien
akzeptabel. Die Korrelationen der DOS mit dem Mini-
mentalstatus waren r = .66 und r = —.79. Die Ubereinstim-
mungsvaliditdt wurde mittels Vergleich der DOS und der
Confusion Assessment Method (CAM) in der Gruppe der
Patienten mit Hiiftfraktur mit r = -.63 getestet. Konstrukt-
validitdt der DOS wurde gegen dem Informant Question-
naire of Cognitive Decline in Elderly IQCODE) mit r =
.33 und r = .74 getestet.

Assessment von Delir

Assessment von Delir bedeutet, dem Patienten struktu-
rierte Fragen zu stellen und verbale Antworten bei nicht-
beatmeten und nonverbale bei beatmeten Patienten zu
evaluieren. Im Falle der Confusion Assessment Method
(CAM) besteht das strukturierte Interview aus 30 Fragen
und aus den Aufgaben des Minimentalstatus (max. 30
Punkte) nach Folstein et al. (1975). Die Befragung mit Mi-
nimentalstatus und CAM ben6tigt zwischen 15 bis 30 Mi-
nuten pro Patient. Aus Zeit 6konomischen Griinden wur-
de deshalb z.B. im Basler Delir-Management-Programm
dem Assessment von Delir ein Screening vorangestellt, da-
mit moglichst nur beim Screening auffillige Patienten mit
dem aufwindigeren Assessmentverfahren vertieft abge-
kldrt werden.

Fiir beatmete Patienten wurde eine spezielle Variante
entwickelt, die so genannte CAM-ICU (Ely, Margolin,
Francis, May, Truman, Dittus, Speroff, Gautam, Bernard
& Inouye, 2001). Bei der CAM-ICU wird zuerst die Se-
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dationstiefe (Sessler, Gosnell, Grap, Brophy, O’Neal, Ke-
ane, Tesoro & Elswick, 2002) bestimmt und anschlielend
ein auditiver und visueller Aufmerksamkeitstest durchge-
fiihrt (Ely, 2005). Nichtbeatmete Patienten sollten mit der
CAM eingeschitzt werden.

Confusion Assessment Method (CAM)

Die CAM waurde bereits anfangs der 1990er Jahre entwi-
ckelt und existiert in zwei Varianten: Als Diagnosealgo-
rithmus in der Kurzform und als ausfiihrlicheres Instru-
ment. Die CAM basiert auf den DSM-III-R Kriterien (Tab.
7), grundlegenden Verénderungen des DSM-IV wurden
berticksichtigt (Inouye, 2003). Das Instrument der CAM
enthilt neun Kriterien und wird bevorzugt in der Forschung
eingesetzt, insbesondere wenn es um die Dokumentation
des Schweregrades und des Verlaufs eines Delirs geht. Als
Bedside-Verfahren ist der aus vier Kriterien bestehende
Diagnosealgorithmus vorteilhaft. Sowohl beim Diagnose-
algorithmus, als auch beim CAM-Instrument miissen fol-
gende Kiriterien fiir das Vorhandensein eines Delirs erfiillt
sein:

1) akuter Beginn und/oder fluktuierender Verlauf

2) Aufmerksamkeitsstorung und entweder

3) formale Denkstorung oder

4) verdnderte Bewusstseinslage.

Inouye bemerkt in ihrem 20-seitigen Trainingsmanual,
dass die Beantwortung der vier Kriterien ohne strukturier-
tes Interview mit einer Fehlerquote von bis zu 70% be-
haftet sein kann (Inouye, 2003). Die CAM wurde fiir
Patienten auf der Normalstation entwickelt und ist mitt-
lerweile in mehrere Sprachen tibersetzt und validiert wor-
den.

Psychometrische Daten der CAM

Auf der Basis von 56 Patienten wurde die CAM gegenii-
ber der Diagnosestellung nach DSM-III-R-KTriterien durch
Psychiater validiert. Dabei war die Sensitivitit 94-100%,
die Spezifitit 90-95%, der positive Vorhersagewert 91—
94%, der negative Vorhersagewert 90-100%. Die Uber-
einstimmungsvaliditdt wurde mittels des Minimentalsta-
tus (Folstein et al., 1975) (k= 0.64), der Story Recall (x =
0.59) und der Visual Analog Scale for Confusion (x=0.82)
und der Digit Span (x = 0.66) getestet.

In der deutschen Ubersetzung bestand die Herausfor-
derung darin, die unterschiedlichen Begrifflichkeiten im
Amerikanischen und im Deutschen fiir die Bewusstseins-
lage aufeinander abzustimmen. Um den Zustand der ge-
steigerten Vigilanz zu beschreiben, verwendete Inouye im
Original die Begriffe «vigilant (hyperalert). Damit ist ein
pathologischer Wachheitszustand gemeint, in dem sich der

Tabelle 7: Fiir die Diagnose Delir zu erfiillende Kriterien nach ICD-10, DSM-IV und Vorldufern nach Laurila et al. (2004), ergidnzt um den
CAM-Diagnosealgorithmus (CAM-4) und das CAM-Instrument (CAM-9)

Kriterien DSM-III R DSM-III DSM-1V ICD-10 CAM-4 CAM-9
Bewusstseinstriibung/ I
Bewusstseinsstorung * * *

Aufmerksamkeitsstorung
Wahrnehmungsstorung * *

Formale Denkstdrung/
Inkohérente Sprache *

Storung Schlaf-Wach-Zyklus

Gesteigerte oder verminderte
motorische Aktivitét

Desorientiertheit
Gedichtnisstorung

Storung des abstrakten Denkens
oder Verstindnisses

Emotionale Stérung

Akuter Beginn und Fluktuation
der Symptome

Ausloser

* :
I ;

* i }

* i i
i

Schattierte Kriterien sind unbedingt (schwarz) oder bedingt (grau) erforderlich. Zusitzlich miissen bei DSM-III und DSM-III-R zwei weitere
Kriterien aus den mit einem Sternchen gekennzeichneten Kriterien, bei DSM-1V, ICD-10, CAM-4 und CAM-9 jeweils ein gekennzeichne-
tes Kriterium erfiillt sein. ICD-10 erfordert zusitzlich eines der mit einem Kreuz (f)gekennzeichneten Kriterien. Ergéinzende Kriterien sind
beim CAM-Instrument (CAM-9) mit einem Doppelkreuz (%) gekennzeichnet.
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Betroffene in einem Zustand der maximalen Anspannung
befindet und auf kleinste Reize iiberreagiert. Wir haben uns
fiir den Originalbegriff «hyperalert» entschieden, weil der
gelegentlich verwendete Ausdruck hyperaktiv-hyperalert
mehr die Kombination von Psychomotorik und Bewusst-
seinslage ausdriickt. Des Weiteren verwendet Inouye den
Begriff «lethargic», der in seiner Operationalisierung dem
Fachbegriff Somnolenz entspricht (Bates & Bickley, 1999;
Bickley, 2000).

Besonderheit bei der CAM

Das erste Diagnosekriterium enthélt zwei zu beurteilende
Aspekte: (a) Der akute Beginn und/oder (b) die Fluktua-
tion der Symptome. Da der akute Beginn nicht immer fest-
gestellt werden kann, weil es hierfiir in der Regel fremd-
anamnestische Angaben durch die Angehorigen bedarf,
kann diesem Problem Rechnung getragen, indem das
UND-Kriterium durch ein ODER-Kriterium ausgetauscht
wird. Durch die Verwendung des ODER-Kriteriums wird
die Sensitivitit fiir ein Delir erhoht, was in der Praxis be-
vorzugt wird. Bei Verwendung des ODER-Kriteriums wird
deshalb von einem moglichen Delir gesprochen (Inouye,
2003; Milisen, Foreman, Abraham, De Geest, Godderis,
Vandermeulen, Fischler, Delooz, Spiessens & Broos, 2001).

Bewertung der CAM

Ein Delir ist wahrscheinlich bis sicher, wenn Kriterium 1a
und 1b, sowie 2 und entweder 3 oder 4 vorhanden sind. Ein
Delir ist moglich bis wahrscheinlich, wenn Kriterium 1a
oder 1b, sowie 2 und entweder 3 oder 4 vorhanden sind
(Inouye, 2003).

Delirmanagement

Ein proaktives Delir-Management basiert auf den Saulen
der Préavention, der Friiherkennung und der Friihbehand-
lung. Zur Priavention zihlen insbesondere prophylaktische
Mafnahmen, mit dem Ziel der Vermeidung von Infektio-
nen, Malnutrition oder Stress. Daher haben pflegerische
Mafinahmen wie die Pneumonie- und Dekubitusprophyla-
xe oder das Vermeiden von Harnwegsinfekten durch kon-
sequentes Reduzieren des Einsatzes von Blasendauerka-
thetern einen hohen Stellenwert bei der Priavention. Der
Einsatz von Essprotokollen und die Zurverfiigungstellung
von Zusatznahrung kénnen einer Malnutrition entgegen
wirken. Stress reduzierende Mafinahmen sind z.B. Be-
zugspflege, kommunikationsverbessernde Malinahmen
wie der Einsatz von Brillen und Horgeridten oder ein opti-
miertes Schmerzmanagement (Pretto & Hasemann, 2006).
Das Achten auf eine ausreichende postoperative Oxi-
genierung und fritherem Gegensteuern bei Himoglobin-
Abfillen sind gerade in operativen Bereichen zentrale
Mafinahmen der Delirprivention. Eine Vielzahl von ver-
schiedenen Interventionen wurde in unterschiedlichen In-
stitutionen und Patientengruppen untersucht. Interventio-
nen zielen auf Privention (Marcantonio, Flacker, Wright

& Resnick, 2001), Multikomponenten Ansatz (Inouye,
Acampora, Miller, Fulmer, Hurst & Cooney, 1993), syste-
matische Pflegemafinahmen (Inouye, Wagner, Acampora,
Horwitz, Cooney & Tinetii, 1993), pflegegeleitetes Delir-
Management (Milisen et al, 2001), Medikamente
(Schwartz & Masand, 2002), Anpassung der Anésthesie-
form (Papaioannou, Fraidakis, Michaloudis, Balalis & As-
kitopoulou, 2005), nichtpharmakologische Ansétze (Inou-
ye, Bogardus, Williams, Leo-Summers & Agostini, 2003)
sowie die frithzeitige Einbeziehung von Geriatern und An-
dsthesisten (Gustafson, Brannstrom, Berggren, Ragnars-
son, Sigaard, Bucht, Reiz, Norberg & Winblad, 1991). Die
Friiherkennung eines Delirs geschieht tiber das systemati-
sche Screening mittels DOS und die sichere Diagnose-
stellung mittels der CAM. Die Friihbehandlung wird beim
Auftauchen erster Anzeichen eines Delirs begonnen, er-
kennbar am Punkteanstieg in der DOS. Hat ein Patient ini-
tial null Punkte und steigt plotzlich um mehrere Punkte an,
kann dies ein Hinweis auf ein beginnendes Delir sein. Nicht
selten schwanken Patienten mit einer vorbestehenden De-
menz konstant um einen Score von drei bis vier Punkten,
ohne dass ein Delir vorliegt. Steigt bei dieser Gruppe der
Score um weitere drei oder mehr Punkte, verbirgt sich
dahinter mit hoher Wahrscheinlichkeit ein Delir. Die Friih-
behandlung stellt eine Kombination aus Diagnostik und
kausaler sowie symptomatischer Therapie dar. Diagnosti-
sche Mafinahmen konnen z.B. Laboruntersuchungen zum
Ausschluss von Elektrolytstorungen oder Infektionen
beinhalten. Bereits ein Harnwegsinfekt kann bei einem
hochaltrigen Risikopatienten ein Delir auslosen. Ist die
Ursache gefunden, konnen gezielte kausale Therapie-
schritte, wie z.B. eine antibiotische Behandlung, eingelei-
tet werden. Parallel dazu erfolgt eine symptomatische
Behandlung der neuropathologisch bedingten Verhaltens-
storungen. Darunter versteht man Symptome, welche
hochstwahrscheinlich infolge eines verdnderten Gleichge-
wichts von Neurotransmittern, insbesondere von Actetyl-
cholin und Dopamin auftreten konnen. Dopamin assozier-
te Symptome wie Unruhe, Nesteln oder Halluzinationen
sprechen gut auf Dopaminrezeptor blockende Substanzen,
wie klassische Neuroleptika (z.B Haloperidol) oder atyp-
tische Neuroleptika, wie z.B. Quetiapin, an. Anticholiner-
ge Ausloser, welche den neuronalen Acteylcholinlevel
weiter senken konnen, sollten so weit wie moglich redu-
ziert werden. Da Benzodiazepine (z.B. Lorazepam) selbst
Delirien auslosen konnen, sollte diese Medikamenten-
gruppe aufer bei Alkoholentzugsdelirien nicht primér, son-
dernnurinzweiter Linie eingesetzt werden, um z.B. Angst-
oder Psychosezustinde zu behandeln (Inouye, 2006).
Schwere delirante Zustandsbilder lassen sich in der Regel
vermeiden, sofern die Delir-Behandlung in der Friihphase
begonnen wird. Reaktives Delirmanagement in Form des
Abwartens bis zum Delir-Vollbild hat hiufig den Einsatz
von Sedativa, Zwangsmalhnahmen und Zusatzkosten, z.B.
in Form von Sitzwachen zur Folge.

Schlussfolgerungen

Delir ist ein komplexes Syndrom, dessen Erkennung durch
die Uberlappung seiner Symptome mit denen der Demenz
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nicht einfach ist. Durch gezielte Schulung konnen Pfle-
gende und Arzte die erforderlichen Kompetenzen erwer-
ben und so befihigt werden, ein proaktives Delirmanage-
ment, bestehend aus Privention, Friiherkennung und
Friihbehandlung, durchzufiihren. In einem proaktiven De-
lirmanagement iibernehmen Pflegende die Aufgabe der
Friiherkennung und koordinieren die weiteren Mafinah-
men. Im Idealfall vereinbaren Pflegende und Arzte bei Ri-
sikopatienten die notwendigen individuellen Mafnahmen,
die im Falle eines Delirs ergriffen werden sollen. Ausge-
stattet mit den notwendigen Handlungskompetenzen, kon-
nen Pflegende beim Auftreten der ersten Frithsymptome
die angeordneten Schritte ohne Zeitverzug durchfiihren.
Eskalierende Delirien lassen sich dadurch vermeiden. Und
es ist nicht nur der Patient, der von dieser Vorgehensweise
profitiert: Pflegende und Arzte erleben eine geringere psy-
chische und physische Belastung und die Organisation
kann, z.B. durch nicht benétigte Sitzwachen, Kosten ein-
sparen. Das erfolgreich funktionierende Basler Delir
Management Programm des Universititsspitals Basel ist
Beweis fiir die klinische Umsetzbarkeit dieses praventiv-
therapeutischen Ansatzes.
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Anhang
Datum: Friihdienst Spétdienst Nachtdienst
Patientenname: z § § z § § = § E gggﬁ%E
5 2 S |2 S 2 |DES
T T F T | # |TAGES
BEOBACHTUNGEN 3 = = (0-39)
Der Patient - - -
1 | Nickt wihrend des Gesprichs ein O |1 |- |0 (1 |- |O |1 |-
> Wird durch Reize der Umgebung schnell o 11 1- 1o 1 1- 1o 1 |-
abgelenkt
3 Bleibt aufmerksam im Gesprich oder in 1 lo 1o i 1o 1o |1 1o |-
der Handlung
Beendet begonnene Fragen oder
4 | Antworten nicht Ot = 0 b |- (9] |
5 | Gibt unpassende Antworten auf Fragen O |1 |- |0 (1 |- |O |1 |-
6 |Reagiert verlangsamt auf Auftrige O |1 |- |0 (1 |- |O |1 |-
7 | Denkt irgendwo anders zu sein o |1 (- jo |1 |- 10 |1 |-
8 | Erkennt die Tageszeit 1 {0 |- |1 {0 |- |1 |0 |-
9 | Erinnert sich an kiirzliche Ereignisse r {0 (- |1 (0 |- |1 |0 |-
10 Neste.l.t, 1‘st ruhelos, unordentlich und o 11 - lo 1 1. 1o |1 |-
nachléssig
11 Zieht an Infusion, an Sonde oder an o 11 - lo 1 1. 1o |1 |-
Katheter usw.
12 | Reagiert unerwartet emotional o (1 |- |0 |1 |- |0 |1 |-
13 Sieht, hort qder riecht Dinge, die nicht o 11 1- 1o 1 1. 1o 1 |-
vorhanden sind
TOTAL PUNKTE PRO DIENST (0-13)
ANZAHL ENDGULTIGE PUNKTE der DOS-SKALA
= TOTALE ANZAHL PUNKTE DES TAGES GETEILT DURCH 3
U
DOS SKALA <3 kein Delir
endgiiltige Punktzahl >3 wahrscheinliches Delir

Abbildung 1: DELIRIUM OBSERVATIE SCREENING (DOS) SCHAAL (versie 0-1)
Skala zur Erfassung von Delir durch Beobachtung.
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ERLAUTERUNGEN ZUR DOS
Einleitung

Das Delir ist bei dlteren Patienten und bei Patienten in der
letzten Lebensphase eine der am hdufigsten vorkommen-
den psychopathologischen Storungen. Kennzeichnend fiir
das Delir sind dessen schnelles Auftreten und der Wechsel
der Symptome. Die Skala Delir Screening durch Be-
obachtung enthlt im Original 13 (verbale und non-verba-
le) Verhaltensweisen, die den Symptomen des Delirs
entsprechen. Die Beobachtungen kénnen wihrend den
tiblichen Pflegemafinahmen mit dem Patienten gemacht
werden. Um ein Delir friihzeitig erkennen zu kdnnen, ist
es wichtig, Verhaltensbeobachtungen wihrend jeder
Schicht festzuhalten.

Beurteilung

Nie Wihrend dieser Schicht wurde das
beschriebene Verhalten beim Patienten nie
beobachtet. (BITTE DIE ZAHL IN
DIESER KOLONNE UMKREISEN)

Manchmal — immer | Wihrend dieser Schicht wurde das
beschriebene Verhalten beim Patienten
mindestens ein Mal beobachtet. (BITTE
DIE ZAHL IN DIESER KOLONNE
UMKREISEN)

Wihrend dieser Schicht wurde das
beschriebene Verhalten beim Patienten
nicht beobachtet, entweder weil der
Patient immer schlief, weil er keinen
Kontakt zur beobachtenden Person hatte
oder weil die beobachtende Person die An-
oder Abwesenheit des Symptoms nicht
beurteilen konnte (BITTE DIE ZAHL IN
DIESER KOLONNE UMKREISEN)

Weil} nicht

Genauere Beschreibung/Beispiele

Jemand wird durch Reize der Umgebung schnell abgelenkt,
wenn sie/er auf Gerdusche oder Bewegungen reagiert, die
keinen Bezug zu ihr/ihm haben und die so sind, dass man
keine Reaktion darauf erwarten wiirde (Es ist zum Beispiel
normal, dass jemand auf einen lauten Schrei auf dem Gang
reagiert, aber es ist nicht normal, dass jemand auf eine ru-
hige Frage, die an einen anderen Patienten gerichtet ist,
reagiert).

Jemand bleibt aufmerksam im Gesprich oder in der
Handlung, wenn sie/er verbal oder nonverbal dem Ge-
sprach oder der Handlung zu folgen scheint. Die Person
muss auch in der Lage sein, die Aufmerksamkeit auf eine
andere Person zu wechseln, wenn diese sie anspricht.

Jemand reagiert verlangsamt auf Auftrige wenn
sein/ihr Handeln verzogert ist oder es Momente von Stil-
le oder Untitigkeit gibt, bevor die Handlung begonnen
wird.

Jemand denkt, irgendwo anders zu sein, wenn sie/er
dies duBert oder es durch ihr/sein Handeln erkennbar ist.
Jemand erkennt die Tageszeit, wenn sie/er dies dufiert oder
es durch ihr/sein Handeln erkennbar ist. (Jemand, der zum
Beispiel mitten in der Nacht aufsteht und sich duschen
mochte, kennt meistens die aktuelle Tageszeit nicht).

Jemand erinnert sich an kiirzliche Ereignisse wenn
sie/er zum Beispiel sagen kann, ob sie/er Besuch hatte oder
was sie/er gegessen hat.

Jemand reagiert unerwartet emotional, wenn sie/er
ohne Grund heftig reagiert oder wenn die Heftigkeit des
Gefiihls nicht mit dem Anlass iiberein zu stimmen scheint.
(Jemand, der zum Beispiel grundlos anfingt zu weinen,
groBe Angst vor dem Waschen hat oder wiitend reagiert,
wenn der Tee kalt ist).

Jemand sieht, hort oder riecht Dinge, die nicht vor-
handen sind, wenn sie/er dies dufert (nachfragen) oder sich
so benimmt. (Zum Beispiel jemand, der nicht sichtbare
Gegenstinde irgendwo anders hinlegen mochte oder der
auf Menschen oder Tiere reagiert, die nicht da sind).

Anzahl Punkte

— ProDienst wird die Summe der Punkte berechnet durch
Zusammenzéhlen der umkreisten Einsen. Die totale
Anzahl Punkte pro Schicht betrdgt mindestens O und
maximal 13.

— Die Summe der Punkte an diesem Tag wird berechnet,
indem alle Punkte von allen drei Diensten zusammen-
gerechnet werden; die totale Anzahl Punkte fiir diesen
Tag betridgt mindestens 0 und maximal 39.

— Die Anzahl endgiiltige Punkte der DOS-Skala wird an-
hand der Summe der Punkte an diesem Tag geteilt durch
3 berechnet. Die Anzahl endgiiltiger Punkte der DOS-
Skala liegt zwischen 0 und 13.

— Liegt die Anzahl endgiiltiger Punkte der DOS-Skala
unter 3, hat der Patient wahrscheinlich kein Delir. Liegt
die Anzahl endgiiltiger Punkte der DOS-Skala bei 3
oder dariiber, hat der Patient wahrscheinlich ein Delir*.

* in einer Gruppe von 92 Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur
hatten 18 ein Delir. 94.4% dieser Patienten (Sensitivitit DOS-
Skala) hatten 3 oder mehr Punkte. 76.6% (Spezifitit DOS-Ska-
la) der Patienten ohne Delir hatten weniger als 3 Punkte (0-2).
Dies bedeutet, dass nicht alle Patienten mit 3 oder mehr Punkten
ein Delir haben, wihrend Patienten mit weniger als 3 Punkten
ziemlich sicher kein Delir haben.

Schuurmans, M.J. (2001). Delirium Observatie Screening (DOS)
Schaal (versie 0-1). Universitair Medisch Centrum, Utrecht.
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CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) KURZVERSION ARBEITSBLATT

MITARBEITER: DATUM:
I. AKUTER BEGINN UND FLUKTUIERENDER VERLAUF BOX 1
a) Gibt es begriindete Anzeichen fiir eine akute Nein_ Ja

Verdnderung im Grundzustand des mentalen
Status des Patienten?

b) Fluktuierte das (verinderte) Verhalten wihrend Nein___ Ja
des Tages, d. h. hatte es die Tendenz aufzutreten
und wieder zu verschwinden oder wurde es
starker und schwécher?

II. AUFMERKSAMKEITSSTORUNG

Hatte der Patient Schwierigkeiten seine Nein Ja
Aufmerksamkeit zu fokussieren, z. B. war er leicht
ablenkbar oder hatte er Schwierigkeiten, dem
Gesprich zu folgen?

IlI. FORMALE DENKSTORUNG

War der Gedankenablauf des Patienten desorganisiert

oder zusammenhanglos, wie Gefasel oder belanglose BOX 2
Konversation, unklarer oder unlogischer Gedankenfluss,
oder unerwartete Gedankenspriinge? Nein_ Ja

IV. VERANDERTE BEWUSSTSEINSLAGE

Wie wiirden Sie die Bewusstseinslage
des Patienten allgemein beschreiben?

— Wach — Alert (normal)

-- Hyperalert (Uberspannt)

-- Somnolent — (schlifrig, leicht erweckbar)
-- Sopords — Stupords (erschwert erweckbar)
-- Koma — (nicht erweckbar)

Wurden Kriterien in dieser Box angekreuzt? Nein Ja

Werden alle Kriterien in Box 1 und zumindest ein Kriterium in Box 2 angekreuzt, kann auf die Diagnose eines Delirs geschlossen werden

Inouye S.K. et al., Clarifying Confusion: The Confusion Assessment Method.
A New Method for Detection of Delirium. Ann Intern Med 1990; 113: 941-948.
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