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1 Einleitung
1.1 Historische Entwicklung

Das Wort Delir geht aus dem lateinischen ,delirare” hervor und bedeutet so viel wie
»aus der Spur geraten®. In der Medizingeschichte galt der Begriff Delir erst als
allgemeine Bezeichnung fiir Wahnsinn und spater spezifischer fir voriibergehende
Zustéande akuter psychischer Stérungen. Bereits 1843 wurden durch Dupuytren
postoperative Erregungszustande als ,delirium nervosum* beschrieben?. Anfang
dieses Jahrhunderts wurden von Da Costa® die Haufigkeit psychiatrischer
Komplikationen mit 1:250 und von Kelly’® mit 1:400 angegeben. Bei der
Beschreibung psychischer Stérungen nach Operationen herrschte in der deutschen
und englischsprachigen Literatur lange ein Begriffschaos mit mehr als 30
Bezeichnungen. In der Praxis werden haufig die Namen ,postoperatives Delir* und
.postoperatives Durchgangssyndrom® verwendet. Benutzt wurden Begriffe wie
.postoperative neuropsychiatrische Stérungen®, ,hirnorganisches Psychosyndrom®,
~Akuter exogener Reaktionstyp®, ,akutes organisches Psychosyndrom®, ,acute
postoperative confusion®, ,acute confusional state®, ,organic brain syndrom®, ,acute
brain syndrom®, ,postoperative psychosis* etc.

Der Begriff des Delirs war in Deutschland lange nur fur das Delirium tremens beim
Entzugsdelir gebrauchlich. Unter dem Einfluss des diagnostischen Standardwerkes
der amerikanischen Psychiatrie, des Diagnostic and Statistical Manual of mental
Disorders® erfuhr der Begriff Delir auch in der deutschen Psychiatrie/Medizin eine

Erweiterung seiner urspringlichen Bedeutung.

1.2 Diagnostik und Quantifizierung des postoperativen Delirs

Zur Definition und Diagnostik des Delirs werden die Klassifikationssysteme ICD 10'*°
(International Classification of Diseases der WHO) und DSM IV? (Diagnostic and

Statistical Manual) verwendet.



1.2.1 Diagnostik nach ICD 10

In Deutschland ist die Diagnosestellung anhand der ICD-1

0" verbindlich und

umfasst Stérungen, die folgende Kriterien erfullen:

eine Bewusstseinsstdrung mit einer eingeschrankten Fahigkeit, die
Aufmerksamkeit zu fokussieren, aufrechtzuerhalten oder umzustellen
eine Stérung der Kognition (Beeintrachtigung vor allem des
Kurzzeitgedéchtnisses, Desorientiertheit)

psychomotorische Stérungen (Wechsel zwischen Hypo- und
Hyperaktivitat, verlangerte Reaktionszeit, gestoérter Redefluss, gesteigerte
Schreckreaktion)

Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus (Umkehr desselben, nachtliche
Verschlimmerung der Symptome, Albtrdume)

plétzlicher Beginn und Wechsel der Symptome im Tagesverlauf

organische Atiologie

1.2.2 Diagnostik nach DSM-IV

Kriterien fur die Diagnostik wurden etabliert durch die ,american Psychiatric

Association in the Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorder, Fourth

Edition (DSM-IV)®. Folgende vier Symptome miissen demzufolge vorhanden sein:

Bewusstseinsstorung (d.h. reduzierte Klarheit der
Umgebungswahrnehmung) mit eingeschrénkter Fahigkeit, die
Aufmerksamkeit auf etwas zu richten, aufrechtzuerhalten oder zu verlagern
Veranderung kognitiver Funktionen (Stérungen des Gedachtnisses, der
Orientierung und der Sprache) oder Entwicklung einer
Wahrnehmungsstérung, die nicht durch eine bereits bestehende oder sich
entwickelnde Demenz erklart werden kann

Entwicklung des Stdrungsbildes innerhalb einer kurzen Zeitspanne
(Stunden oder Tage) und Fluktuation der Symptomatik im Tagesverlauf
Verursachung des Stérungsbildes durch einen medizinischen

Krankheitsfaktor (in der Chirurgie: die Operation)



1.2.3 Delirium Rating Skale

Mittels der von Trezpacz et al.™®® entwickelten DRS, der Delirium Rating Scale, kann
die Schwere eines Delirs festgelegt werden. Delirante Patienten kénnen hiermit gut
von dementen oder schizophrenen Patienten mit kognitiven oder nicht kognitiven
Stérungen abgegrenzt werden. Die Interrater—Realiabilitét wird fir diesen Test mit
einem Intra—class—Korrelationskoeffizienten von 0.97 angegeben. In einem
Fragebogen, der sich orientiert an den DSM-III-Kriterien werden insgesamt 10
Symptome abgefragt, fur die jeweils je nach Schweregrad unterschiedliche
Punktwerte vergeben werden. Bei unter 12 Punkten liegt kein Delir vor, bei 12—17 ein

leichtes, bei 18—27 ein mittelschweres und bei 28—-32 ein schweres Delir.

1.3 Klinische Symptomatik und Verlauf
1.3.1 Symptomatik

Als Leitsymptom des Delirs tritt eine Bewusstseinsstdrung auf, die von verminderter
Aufmerksamkeit und reduzierter Umgebungswahrnehmung bis zum Koma reichen
kann. Verdnderungen der kognitiven Funktion kénnen sich &uf3ern durch Stérungen
des formalen Denkens (z.B. Sprachstérungen), des inhaltlichen Denkens

(z. B. Wahnideen) und durch Wahrnehmungsstérungen wie lllusionen und meist
optischen Halluzinationen. Zudem kommt es haufig zu zeitlicher und &rtlicher,
seltener zu personenbezogener Desorientiertheit. Es kbnnen auch
Gedachtnisstérungen auftreten, die aber meist nur das Kurzzeitgedéchtnis betreffen.
Stérungen der Psychomotorik zeigen sich in einer vermehrten oder verminderten
Aktivitat. Bei den Patienten kann es zu einem verdnderten Redefluss, eine erhohte
Schreckreaktion oder Neigung zu Aggressivitdt kommen, was mit einer Fremd- oder
Selbstgefdhrdung, wie das Entfernen von Kathetern, einhergehen kann. Andererseits
kénnen auch Bewegungsarmut und verminderte Kontaktaufnahme auftreten.
Beeintrachtigungen im Schlaf-Wach-Zyklus bewirken eine Rhythmusumkehr mit
verkirztem oder fehlendem Nachtschlaf, haufig kombiniert mit nachtlicher Unruhe
und Albtrdumen, und einer vermehrten Schlafrigkeit am Tage.

Zu Stérungen der Affektivitat zahlen depressive Verstimmung, Teilnahmslosigkeit

Angst, Reizbarkeit, Ungehemmtheit und inaddquate Euphorie. Oft &u3ern sich auch



oft vegetative Symptome wie Schwitzen, Tachykardie, Gesichtsrétung

Tabelle 1).

Tabelle1 Symptome des Delirs

4261 (siehe

Bewusstseinsstérung

Verminderte Aufmerksamkeit
Reduzierte Wahrnehmung der Umgebung

Koma

Beeintrachtigung der Kognition

Sprachstérungen (Inkoharenz, Aussprache)
Wahnideen

lllusionen und Halluzinationen

Desorientierung

Gedéchtnisprobleme (meist Kurzzeitgedachtnis)
Schwierigkeiten mit Wahrnehmung der Zeit

(Tag/Nacht), des Ortes und von Personen

Psychomotorische Stérungen

Veranderte Aktivitat
Verlangerte Reaktionszeit
Vermehrter oder verminderter Redefluss

Verstéarkte Schreckreaktion

Stérungen des Schlaf-Wach-Zyklus

Rhythmusumkehr

Schlaflosigkeit

Né&chtliche Verschlechterung der Symptomatik
Albtrdume, die nach dem Erwachen als

Halluzinationen fortbestehen kénnen

Stérungen der Affektivitat

Depressive Verstimmung

Nervositat

Reizbarkeit

Euphorie

Vegetative Symptome (Tachykardie,
Schwitzen, Stuhl- und Harninkontinenz,

dilatierte Pupillen)




1.3.2 Verlauf

Das postoperative Delir ist ein Zustand, der sich schnell entwickelt, normalerweise
innerhalb von Stunden und Tagen. Es kann mit wechselnder Intensitat der
Symptomatik einige Tage bis Wochen oder sogar Monate andauern. Im Durchschnitt
entwickelt sich das postoperative Delir innerhalb der ersten 4 Tage nach der

Operation 12,88,123,128 12,128,153

und dauert im Median 2—-3 Tage an, wobei leichtere
Formen kiirzer andauern als mittelschwere oder schwere Verldufe'?. Die Patienten
kénnen sich meist an diese Zeit nicht mehr oder nur liickenhaft erinnern’®.

Die Auspragung der Symptome in den flinf Kategorien Bewusstsein, Kognition,
Psychomotorik, Schlaf-Wach-Zyklus und Affektivitdt kann dabei unterschiedlich
schwer sein. Je nach der Person sind Stérungen dieser Art mehr oder weniger
intensiv im Laufe eines Tages und treten gehauft auch nachts auf. Das postoperative
Delir ist in der Regel temporar und vollstandig reversibel. Bei einem Teil der
Patienten kénnen aber nach postoperativen Delirien langfristige kognitive Stérungen
erhalten bleiben. Im Vordergrund stehen hier Beeintrdchtigungen von Konzentration,
Gedé&chtnis, Merkfahigkeit sowie Wesensveranderungen und Einschrankungen im
praktischen Alltag. Anhaltende Dysfunktionen wurden nach 6 Wochen bei 6% der
Patienten beschrieben’", und nach drei Monaten wurde sogar tber eine Haufigkeit
von 9,9% berichtet'®. In einer anderen Studie waren bei 32 Prozent der Patienten
mit einem Delir nach einer Hiftoperation noch einen Monat spéater kognitive Defizite
nachzuweisen®®. Bei vielen Patienten mit einem Delir kommt es zu einer
schlechteren funktionellen Genesung'"8992101.119125157 'E5 gah zudem
Zusammenhange zwischen der Schwere des Delirs und der postoperativen
Erholung. Demnach erholten sich Patienten mit schweren Delirien schlechter®'. In
der Literatur finden sich Angaben (ber postoperative funktionelle Leistungsstérungen

89,122 103

nach sechs Monaten und nach einem Jahr -°.



1.3.3 Komplikationen

Ein Delir filhrt zu einer erhdhten Rate postoperativer Komplikationen® 22138,

Folgende treten hierbei gehduft auf:

= Es besteht ein hohes Risiko einer Selbstverletzung bei deliranten
Patienten, z.B. durch das Entfernen von Kathetern'®1°21%8

= Im Rahmen eines Delirs kommt es haufig zu einem vermehrten Pflegebedarf
und einer gréReren Beanspruchung des medizinischen Personals '8¢"137

= Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes ist bei Patienten mit einem Delir
deutlich |énger11,29,45,86,95,101,109,111,123,129

= Zudem bedurfen delirante Patienten meist eines langeren Aufenthaltes auf
einer Intensivstation '°3%123.128

= Esfindet hdufiger eine nachstation&re Betreuung der Delirpatienten statt, z.B.
ambulant oder in einer Rehabilitationseinrichtung’"#8°

= Bei vielen Patienten, die ein Delir entwickeln, kommt es schlechter zu einer
funktionellen Genesung'"®0:8992101.115.157 "7, Teil ist sogar eine
Langzeitbetreuung wie in einem Pflegeheim notwendig*®-°%-#:152

= Die postoperative Mortalitat ist bei deliranten Patienten oft hdher
32,39,85,94,106,108,119,148

= Psychometrische Tests zeigten, dass kognitive Leistungsstérungen auch noch
Wochen bis zu einem Jahr nach dem operativen Eingriff nachgewiesen
werden konnten®89103.122,

= Patienten mit Delir haben haufiger gréRere internistische postoperative
Komplikationen wie Herzinfarkt, Lungenédem, Lungenembolie, Pneumonie
oder Apoplex'":86:108.129.149 "Einschrankend muss jedoch gesagt werden, dass
es meist schwierig ist, zu differenzieren, ob das Delir nicht nur ein

Initialsymptom der somatischen Komplikation ist.

1.3.4 Differenzialdiagnosen

Die Ursache von akuten Verwirrtheitszustdnden kann sehr vielféltig sein und ist in
der Regel multifaktoriell bedinthS. Das Delir muss vor allem von einer Demenz und
akuten psychotischen oder affektiven Stérungen differenziert werden. Daneben

muissen primdr funktionelle Stérungen von einem méglichen organischen

10



Hintergrund abgegrenzt werden. Wichtig ist es Stérungen der Vitalfunktionen
(Blutdruck, Puls, Temperatur, Atemfrequenz, Sauerstoffsattigung) auszuschlieRen.
Differenzialdiagnostisch kénnen fiir das postoperative Delir folgende Ursachen von
Bedeutung sein:
= Entzugs- oder Intoxikationsdelirien: Medikamente (Barbiturate,
Benzodiazepine, Opiate, Psychopharmaka, Alkohol
= hirnorganische Verénderungen: Demenzen, Trauma, ZNS Infektionen
zerebrovaskularer Insult
= Epilepsien
= Retentionsblase
= metabolische Stérung: Elektrolytstérung (Na, K, Ca, Mg, Bicarbonat,
Phosphat)
= Dehydratation, Hypo-/Hyperglykdmie, Niereninsuffizienz (Urdmie),
Leberinsuffizienz (hepatische Enzephalopathie), Anamie, Azidose/Alkalose,
Vitaminmangel (hier vor allem der Thiaminmangel), Endokrinopathien
(adrenal, hypophysar, thyroidal)
= kardiopulmonale Erkrankungen: Myokardinfarkt, Linksherzinsuffizienz,
kardiale Arrhythmien, Lungenembolie, COPD, Hypoxamie
Aufgrund der sehr unterschiedlichen prognostischen und therapeutischen

Konsequenzen ist eine exakte Differenzialdiagnose unumganglich (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2 Differenzialdiagnose des Delirs
Delir Demenz Psychose Enzephalitis Intoxikation
Beginn plétzlich langsam rasch subakut rasch
Verlauf/24h flukturierend gleichméaRig gleich zunehmend abklingend
bleibend
Bewusstsein eingeschrankt normal normal oft gestort eingeschrankt
Aufmerksamkeit eingeschrankt meist normal wechselnd eingeschrankt eingeschrankt
Psychomotorik veréndert meist normal wechselnd meist reduziert meist verlangsamt,
evtl. agitiert
Sprache oft inkohérent oft normal manchmal verwaschen
Wortfindungsstérungen  oder z.B. aphasisch
Neologismen
Neurologie oft Tumor, oft unaufféllig unauffallig meist auffallig oft Gang-
Koordinationsstérungen fokale Stérung, unsicherheiten,
epileptische Ataxie
Anfalle p. a.
Fieber meist nein nein meist nein meist ja meist nein
Halluzinationen visuell selten akustisch selten substanzabhangig
lllusionen oft suggestibel selten oft selten substanzabhangig
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14 Inzidenz des postoperativen Delirs

Das Delir stellt die hdufigste psychische Stérung nach Operationen dar. Die Angaben
zur Inzidenz schwanken in der Literatur je nach Art des operativen Eingriffs zwischen
5 und 70 Prozent®. Es ist aber davon auszugehen, dass die Inzidenz fiir
postoperative Delirien unterschétzt wird, da die meisten bisher verdéffentlichten
Studien retrospektiv sind. Durch die reversible Symptomatik und den fluktuierenden
Verlauf kommt es hdufig nicht zu einer Dokumentation des Delirs. Aul3erdem werden
von nicht psychiatrisch geschultem Personal Delirien oft Gbersehen, insbesondere
leichte oder hypoaktive Formen *¢1%"%8 |n einer Metaanalyse ermittelten Dyer et
al.?® eine Durchschnittsinzidenz von 36,8 % fir das postoperative Delir. Hierbei
handelte es sich Gberwiegend um retrospektive Studien Uber postoperative Delirien
nach herzchirurgischen und orthopadischen Eingriffen. Auch die meisten anderen
bisher veréffentlichten Studien stammen aus diesen Bereichen (siehe Tabelle 3 und
4). Untersuchungen Uber postoperative Delirien nach gefafichirurgischen Eingriffen
wurden bisher nur sehr wenige durchgefuhrt (siehe Tabelle 5). Nach
allgemeinchirurgischen, urologischen, HNO- und Augenoperationen sind Inzidenzen
von Delirien ermittelt worden, die im Verhéaltnis zu denen in anderen Gebieten aber

eher geringer ausfallen (siehe Tabelle 6).

Tabelle 3 Inzidenz Orthopadie

Studie N Patientenstichprobe Inzidenz Delir %
Olofsson "', 2005 52 orthopéadisch 62
Gustafson*’, 1988 111 orthopadisch 42
Williams-Russo ">%, 1992 51 orthopadisch 41
Zakriya'®, 2002 168 orthopadisch 28
Fisher >, 1995 80 orthopadisch 18
Morrison'®, 2003 541 orthopadisch 16
Kagansky ®4, 2004 137 orthopadisch 11,4
Edelstein =, 2001 920 orthopadisch 5,1
Marcantonio®®, 1994 562 orthopadisch 5
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Tabelle 4 Inzidenz Herzchirurgie

Studie N Patientenstichprobe Inzidenz Delir %
Rudolph'®,2005 36 herzchirurgisch 41,7
Santos'*,2004 220 herzchirurgisch 33,6

Van der Mast™®, 1999 269 herzchirurgisch 14
Gorkgoz®, 1995 50 herzchirurgisch 12

Tabelle 5 Inzidenz Geféfchirurgie

Studie N Patientenstichprobe Inzidenz Delir %
Marcantonio®®, 1994 51 Aortenaneurysmen 41
Bohner 3, 2002 153 gefaRchirurgisch 39
Sasajiama’®®, 2000 110 gefalkchirurgisch 29
Rosen'®, 2002 188 Aortenaneurysmen 28
Minden'®",2005 35 Aortenaneurysmen 23
Marcantonio®, 1994 185 gefaRchirurgisch 10

Tabelle 6 Inzidenz andere operative Eingriffe

Studie N Patientenstichprobe Inzidenz Delir %
Samagata', 2005 38 HNO 26
Marcantonio®™, 1994 118 thorakale Eingriffe 24
(nicht herzchirurgisch)
Weed ", 1995 138 HNO 17
Hamann®, 2005 100 urologisch 7
Marcantonio®®, 1994 169 abdominalchirurgisch 5
Milstein'®, 2002 296 Katarakt 4.4
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1.5 Risikofaktoren

Es gibt Studien, die einen Zusammenhang zwischen der Entstehung, der Haufigkeit
des postoperativen Delirs und méglichen Risikofaktoren untersuchten. Dabei zeigte
sich, dass ein Delir selten durch einen einzigen Faktor hervorgerufen wird. Man geht
davon aus, dass dem vielmehr eine multifaktorielle Genese zugrunde liegt. Das
haufige Auftreten des postoperativen Delirs wird erst durch ein Zusammenwirken
verschiedener Risikofaktoren erklart?®2. Das Risiko, ein Delir zu entwickeln, erhdhte
sich hiernach mit der Anzahl an Risikofaktoren. Im Nachfolgenden werden die

einzelnen Risikofaktoren beschrieben.

1.5.1 Préaoperative Risikofaktoren

Psychiatrische und neurologische Vorgeschichte

In mehreren Verdéffentlichungen konnte ein Zusammenhang zwischen praoperativen
psychiatrischen oder neurologischen Erkrankungen und postoperativen Delirien
gezeigt werden. So wurden bei Parkinson- und Schlaganfallpatienten oft
postoperative Delirien beobachtet***°. Haufige - insbesondere bei alteren Patienten

vorhandene - Risikofaktoren, stellen eine Demenz?%:2%:31:52.53.111

9,11,64,77,

oder eine kognitive
Beeintrachtigung 81.101.131 4ar. Dabei kann die Schwere der praoperativen
Demenz mit der Haufigkeit des postoperativen Delirs korrelieren®. Vermehrte
postoperative Delirien konnten auch bei Patienten mit anamnestisch bekannter oder
aktueller Depression festgestellt werden® 34537101111 praoperative psychiatrische
Untersuchungen zeigten, dass erhdhte Werte im HAMD-Test
(Selbstbeurteilungsverfahren fir Depressivitat) und geringe Werte im MMSE-Test
(kognitive Fehlfunktion) Risikofaktoren fiir ein postoperatives Delir darstellen™.
Unabhéangig von bestehenden Vorerkrankungen, ist ein Delir in der Anamnese des

Patienten ein Risikofaktor fiir ein erneutes Auftreten’®®'.

Psychische Belastungsfaktoren

Psychische Belastungsfaktoren wie préoperative Angste und Erwartungen, aktuelle
familidre Probleme, Leben in einem Einzelhaushalt oder die Verdrangung des
KrankheitsausmaRes sollen mit dem Delir in Verbindung stehen** %49 Allein der
Umgebungswechsel, die Immobilisierung und Isolierung kénnen zu einer

psychischen Stresssituation filhren, die als Risikofaktor gelten soll”®*8. Diskutiert
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wurden auch die Auswirkungen von langen Wartezeiten und wiederholtes
Aufschieben von Operationen auf das Entstehen eines Delirs. Von Moller et al.'®
wurde ein niedriger Bildungsstand als Disposition flir postoperative Komplikationen

angegeben.

Alter

Unabhangig von der psychischen Situation der Patienten wird in der Literatur der
Einfluss des Alters als Risikofaktor flir das postoperative Delir als gesichert
angesehen'4204277.100.103.108 ' £ \ird sowohl in Studien der Allgemeinchirurgie?®®,
der Herzchirurgie*>'?° als auch der Orthopadie®'" 183945152 455 Alter der Patienten
als praoperativer Risikofaktor genannt. Eine Studie'® zeigte, dass ein hohes Alter
sowohl einen Risikofaktor fir ein friihes postoperatives Delir darstellt als auch fur
eine langer andauernde kognitive Dysfunktion nach der Operation. Eine feste
Altersgrenze, ab der das Risiko erhéht ist, gibt es nicht, jedoch wird von einigen

Autoren ein Alter von tiber 65'°"'?° oder 70 Jahren angegeben®"®.

Geschlecht

Uneinigkeit herrscht Gber den Einfluss des Geschlechts als Risikofaktor. Ein Teil der
Studien®*°*"34 kommt zu dem Schluss, dass mannliche Patienten gefahrdeter sind,
ein Delir zu entwickeln, als weibliche Patienten. Andere dagegen konnten
diesbezlglich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern

erkennen'®245,

Internistische Erkrankungen

Uber eine erhdhte Inzidenz postoperativer Delirien wurde bei Patienten mit
internistischen Grunderkrankungen, wie Herzinsuffizienz, pulmonalen Erkrankungen,
Infektionen und malignen Tumoren, berichtet?® 819131 Ephenso sollen auch eine

Schilddriseniiber-oder unterfunktion, Diabetes mellitus, Leber- und

Nierensstérungen®'23, eine groRe Amputation in der Vergangenheit'?,
Arteriosklerose'?® und eine praoperative Hypotonie*® pradisponierend sein. In
anderen Studien konnte zwischen vaskularen Risikofaktoren (Hypertonie, Adipositas,
Diabetes mellitus oder Nikotinabusus) und postoperativen Delirien kein
Zusammenhang gefunden werden'®?%"% Des Weiteren wurde eine vorliegende

Schwerhérigkeit in signifikanten Zusammenhang mit einem Delir gebracht'?°2,
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Insbesondere bei dlteren Patienten besteht aber haufig eine Multimorbiditat.
Aufgrund dessen wird in einigen Studien die Gesamteinschatzung des
Gesundheitszustands des Patienten in Zusammenhang mit der Entwicklung eines
Delirs gebracht. So wurden bei Patienten mit einer ASA-Einstufung >2 (Schema der
American Society of Anesthesiologists) oder einer SAS-Einstufung 4 (Spezific

Activity Scale) gehauft postoperative Delirien beobachtet®2¢:123.1%¢,

Elektrolyt- und Proteinstérungen

Laborchemisch bei den Patienten praoperativ bestehende abnorme Natrium
werte(<130 bzw.>150 mmol/dl), Kaliumwerte (<3 bzw. >6 mmol/dl) oder
Glucosewerte (<60 bzw. 300 mg/dl) wurden als Risikofaktor festgestellt®™ '*®. Niedrige
Albumin-Werte zum Aufnahmezeitpunkt sollen mit dem postoperativen Delir

assoziiert sein’®'?%,

Einfluss von Anticholinergika

Einfluss auf eine Delirentwicklung kann auch eine Einnahme von Anticholinergika
und Psychopharmaka haben. Die regelmafige oder perioperative Behandlung mit

846.122143 nd trizyklischen Antidepressiva® soll als Risikofaktor

Anticholinergika
gelten. Ebenso scheinen andere Psychopharmaka, insbesondere solche mit
anticholinergen Wirkkomponenten wie Antihistaminika, Antiparkinsonmittel oder
Antipsychotika mit einem postoperativen Delir assoziiert zu sein****'3", Das Risiko,
ein Delir zu entwickeln, soll mit der Anzahl der Medikamente mit einem additiven
Effekt auf die cholinergen Neurotransmitter ansteigen'. Jedoch konnte in einer
anderen Studie kein signifikanter Zusammenhang zwischen Delirentwicklung und

perioperativ verabreichten Anticholinergika gefunden werden®’.

Abhangigkeitserkrankungen:

Es zeigten sich vermehrt postoperative Delirien bei pra- oder perioperativer
Benzodiazepineinnahme, insbesondere je langer die Medikation bestand und je
hoher die Dosis war®”1°%122_ Moller et al.'® dagegen fand heraus, dass die
Benzodiazepineinnahme vor der Operation einen begiinstigenden Einfluss auf die
Entstehung von langandauernden kognitiven Defiziten haben kénnte.

Von mehreren Autoren wurde beschrieben, dass ein bestehender Alkoholabusus mit

einer erhohten Rate an postoperativen Delirien in Bezug steht®*#":88101.152 |y drej
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Studien mit einer hohen Inzidenz an postoperativen Delirien konnte kein gehauftes
Auftreten bei regelmaRigem Alkoholkonsum festgestellt werden"'*'%. Betrachtet
man aulRerdem ein Patientenkollektiv mit einem in der Regel hohen Prozentsatz an
Alkoholkonsumenten (z.B. Tumorpatienten im HNO-Bereich) ist die Inzidenz von
Delirien im Vergleich relativ klein'*°.

Ein Nikotinabusus bis zum Operationszeitpunkt soll ebenfalls in Verbindung mit

einer Delirentwicklung stehen*'*,

1.5.2 Intraoperativ

Operationstyp
Je nach Art des Eingriffs schwankt die Inzidenz des postoperativen Delirs erheblich

(siehe Tabelle 4). Das Risiko steigt mit zunehmendem Ausmalf und der GréRRe der
Operation an'®. Jedoch ist nicht immer Klar, ob dafiir nicht ein oftmals schlechter
praoperativer Allgemeinzustand der Patienten verantwortlich zu machen ist oder
auch ein durch die Operation ausgeldster metabolischer Stress.

Nach Herzoperationen, wie aortokoronaren Bypassoperationen oder
Klappenersatzoperationen, werden gehauft postoperative psychische Auffalligkeiten
beobachtet'?®. Im Rahmen der Anwendung eines extrakorporalen Kreislaufs (EKK)
tritt eine erhéhte Inzidenz fur Delirien auf, die mit lAngerer Dauer der
Extrakorporalzeit (EKZ) zunimmt?'%". Die sehr hohen Inzidenzraten von bis zu 90 %

"1 des letzen Jahrhunderts sind durch verbesserte

in den 60 er- und 70er-Jahren
Operationstechniken und verklrzter EKZ in den letzten Jahren deutlich auf

12 bis 26 % zurlickgegangen®*2%1%% Es werden allerdings Mikroembolien und
zerebrale Minderperfusionen im Rahmen der extrakorporalen Zirkulation als Ursache
fur die grofde Haufigkeit der postoperativen Delirien nach Herzoperationen
vermutet*?1"®,

Viele Studien Uber Delirien nach orthopadischen Eingriffen weisen eine hohe
Inzidenz auf*>#81%%1111%2 piskutiert werden auch hier vor allem zerebrale Ischamien
durch Mikrofettembolien, die zu neurologisch-psychiatrischen Stérungen flihren
konnen®.

Es fanden sich gehauft postoperative Delirien nach Kataraktoperation*¢*1%. Es hat
sich gezeigt, dass mit einer hohen Inzidenz Delirien nach gefal3chirurgischen
Operationen auftreten'> 138123128 "|nshesondere stellen hier Operationen an

Aortenaneurysmen einen bedeutenden Risikofaktor dar'> 128128,
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Aortenabklemmzeit

Eine lange Abklemmzeit der Aorta wurde in der Herzchirurgie ebenfalls in
Zusammenhang mit einem Delir gebracht*. Dort wird dieser Parameter jedoch selten
unabhangig von der EKZ angeflhrt und ist daher schwierig zu beurteilen.
Diesbezliglich erwies sich die Aortenabklemmzeit in einigen Studien auch nicht als
Risikofaktor'®'%®,

In der GeféalRchirurgie wurde dieser Faktor nur selten beurteilt und zeigte in einer
Studie keine Korrelation mit der postoperativen Symptomatik'>'*. Bisher sind jedoch

auf diesem Gebiet auch nur wenige Studien veréffentlicht worden

Dauer der Operation

128,155

Es gibt Studien, die mit zunehmender Dauer der Operation und verlangerter

Anasthesiezeit' vermehrt postoperative Delirien verzeichneten. Andere hingegen

konnten diesbezuglich keinen Risikofaktor feststellen' .

Komplikationen wéhrend der Operation:

Ein erhohter intraoperativer Blutverlust und eine erforderliche Bluttransfusion werden
mit geh&uften postoperativen Delirien assoziiert'**>%28 Umstritten ist es, ob
intraoperative hdmodynamische Komplikationen als Risikofaktor gelten. Ein Teil der
Autoren kommt zu dem Schluss, dass perioperative Hypotonien®4°4%'*1 die Inzidenz
des postoperativen Delirs erhéhen. Des Weiteren wird eine perioperative Hypoxie&108
als Risikofaktor angesehen. Andere fanden weder diesbezuglich noch im Rahmen

von Hypotonien signifikante Zusammenhange in der Delirentstehung %1%,

Einfluss der Andsthesie

In der Uberwiegenden Mehrzahl der Studien konnte bezuglich des postoperativen
Delirs kein Unterschied zwischen einer regionalen Anasthesie und einer
Allgemeinanasthesie gefunden werden®'%:6688.120 Ein geringer Vorteil der
Regionalansthesie wurde nur in wenigen Studien beschrieben®*’. Erfolgt jedoch
wahrend der Regionalandsthesie eine begleitende Sedierung, zeigten sich keine
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen®**. Berggren et al.® beobachteten im
Vergleich der Spinalandsthesie mit der Halothananasthesie in der letzteren Gruppe

nur dann gehéufte Delirien, wenn postoperative Hypoxien hinzutraten.
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1.5.3 Postoperativ

Internistische Komplikationen

Das Delir steht in einem Zusammenhang mit einer erhéhten Rate an postoperativen
somatischen Komplikationen und einer schlechteren Prognose®'#2"*®_ Dabei ist
davon auszugehen, dass auftretende postoperative Komplikationen ein Delir
beglnstigen, es aber umgekehrt auch der Fall ist, dass ein Delir die Entstehung von
Komplikationen beeinflusst. In Assoziation stehen eine reduzierte Nierenfunktion
oder eine Transfusion, eine kardiale Insuffizienz und Herzrhythmusstérungen 1%,
respiratorische Insuffizienzen?®'%%'2%  |nfektionen und Fieber'®%%4"1% sowie eine
Harnretention®’. Eine postoperativ nétige Dobutamintherapie und ein niedriger

.%% als Risikofaktoren

Kohlendioxidpartialdruck wurden von Dieckelmann et a
beschrieben. Allerdings umfasste diese Studie nur Patienten auf einer

Intensivstation.

Hypoxé@mie und Hypotonie

Uneinigkeit ber den Einfluss auf ein Delir herrscht auch bei einer méglichen
postoperativen Hypoxie. Mehrere Autoren sehen eine friihe postoperative Hypoxie
mit niedrigen Sauerstoffpartialdruckwerten als einen wichtigen Risikofaktor
an®26:74102124 ‘Manche betrachten eine inadaquate Sauerstoffversorgung im
Aufwachraum als einen der Hauptgriinde fiir ein Delir'”. Es konnte in Studien
gezeigt werden, dass Patienten mit Delir eine signifikant niedrigere
Sauerstoffsattigung hatten™'. In einer Multicenterstudie mit 1218 Patienten konnte
dagegen zwischen einer Hypoxie zu jeglichem Zeitpunkt und einer Delirentwicklung
kein Zusammenhang gefunden werden'®.

Das Auftreten einer postoperativn Hypotonie bzw. einem niedrigen arteriellern
Mitteldruck wurde in mehreren Studien als Risikofaktor fiir ein Delir ermittelt®24°,

Dieses Ergebnis konnte allerdings von Moller et al.’® nicht bestatigt werden.

Perioperative Bluttransfusion
In einer Studie von Marcantonio et al.® wiesen Patienten mit einem héheren

perioperativen Blutverlust und vermehrten postoperativen Bluttransfusionen eine
erhdhte Inzidenz an Delirien auf. Auch bei Patienten, die einen postoperativen

Hamatokritwert <30 % hatten, traten Delirien gehauft auf. Auf ein dhnliches Ergebnis
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bei Patienten kamen auch Gokgoz et al.**. Hier wiesen Patienten nach
herzchirurgischen Operationen, die eine gréRere Menge an Bluttransfusion erhalten
hatten, signifikant mehr Delirien auf. Béhner et al."* stellten nach gefalchirurgischen
Eingriffen fest, dass ein niedriger postoperativer Hdmoglobingehalt mit der Schwere
des postoperativen Delirs korreliert. Patienten mit psychischen Stérungen erhielten
postoperativ haufiger sowohl eine Transfusion mit Erythrozytenkonzentraten als auch
in grolkerer Menge. Auch bei Bisch et al."' war ein erhohter perioperativer

Transfusionsbedarf bei Patienten nach Huftoperationen mit einem Delir assoziiert.

Postoperative Schmerzen

Unkontrollierte oder unbehandelte Schmerzen scheinen insbesondere bei dlteren
Patienten eine Delirentwicklung zu beeinflussen. Lynch et al.®* beobachteten gehauft
Delirien in den ersten 3 postoperativen Tagen bei Patienten mit groReren Schmerzen
in Ruhe. Auch Morrison et al.'® fanden heraus, dass Patienten mit weniger
Analgesie und mehr Schmerzen haufiger postoperative psychische Auffalligkeiten
aufwiesen. Bei Patienten mit préoperativ intakter kognitiver Funktion stieg das Risiko,
ein Delir zu entwickeln, sogar signifikant mit der Schwere der Schmerzen an. Fir die
Behandlung postoperativer Schmerzen bedarf es einer ausreichenden Analgesie,
meistens in Form von Opioiden. Insgesamt gesehen ergaben sich bei den
unterschiedlichen verwendeten Opiaten keine Unterschiede beztliglich der
Entwicklung eines Delirs. Nur Meperidine scheint das Entstehen eines Delirs zu
begiinstigen, wie aus mehreren Studien ersichtlich wurde®®”*°. In einer Studie wurde
dies insbesondere bei Patienten mit kontrollierter Analgesie und der Uber einen Arzt
durchgefiihrten epiduralen Analgesie festgestellt ”. Keine Unterschiede in der
Inzidenz zeigten sich bezlglich der postoperativen Analgesie in epiduraler Form oder

bei einer intravendser Verabreichung, wenn andere Opiate verwendet wurden®'%2,

Umgebungsfaktoren

Nach der Operation kann es bei den Patienten schnell zu Desorientierung,
Verwirrung und Angst kommen. Dazu tragen eine fremde unpersénliche
Krankenhausumgebung und Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus bei, ebenso
Schlafentzug und eine sensorische Reizuberflutung durch vermehrte auditive und
visuelle Reize®. Diese Faktoren finden sich vor allem auf den Intensivstationen. So

scheint ein Aufenthalt dort'®"'>3 ein wichtiger Risikofaktor fiir die Entwicklung eines
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Delirs zu sein. Die Aufenthaltsdauer kann jedoch nicht als Risikofaktor gewertet
werden, da ein verldngerter Aufenthalt meist nur die Folge von aufgetretenen

Komplikationen ist und nicht die Ursache psychischer Stérungen selbst sein kann®.
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1.6 Vorhersagbarkeit

Bisher wurden verschiedene Modelle entwickelt, um die Wahrscheinlichkeit fur die
Entstehung eines postoperativen Delirs bei Patienten zu berechnen. Diese bestehen
aus einem Punktesystem, das die jeweiligen Risikofaktoren bewertet, die in den
verschiedenen Studien ermittelt wurden. Die somit ermittelte Gesamtscore lasst dann
Aussagen uber die H6he des Risikos einer Delirentwicklung zu (siehe Tabelle 7).
Eine Vorhersageregel fur Delirien stammt von Marcantonio er al.®®,
zusammengestellt aus Daten von Patienten mit allgemeinchirurgischen,
orthopadischen und vaskuldren Eingriffen. Hierbei wurden folgende bei den
Patienten bestehende Faktoren miteinbezogen und mit je einem Punkt bewertet:
Alter > 70 Jahre, Alkoholabusus, TICS (Telephone Interview for Cognitive Status)<
30, SAS (Specific Activity Scale) IV, deutlich abnorme praoperative Natrium-, Kalium-
oder Glukosewerte, bevorstehende nicht herzchirurgische Thoraxoperation und 2
Punkte fur eine bevorstehende Aortenaneurysma-Operation. Demzufolge hatten
Patienten mit O erreichten Punkten ein geringes Risiko, ein Delir zu entwickeln,
Patienten mit 1-2 Punkten ein mittleres und Patienten mit >3 Punkten ein hohes
Risiko.

Ein weiteres Vorhersagemodel basierend auf pra- und intraoperativen Daten von
gefaRchirurgischen Patienten, wurde von Bohner et.al." entworfen. Es wurden 9
Parameter zusammengestellt, darunter keine supraaortale Verschlusskrankheit in
der Vergangenheit, grolRe Amputation in der Anamnese, keine Hypercholesterindmie,
Alter>64 Jahre, Kérpergrofte< 170 cm, HAMD> 8 Punkte, MMSE<25 Punkte,
intraoperative kolloidale Infusion > 800 ml, intraoperatives minimales Kalium< 3,5
mmol/l. Diese wurden mit unterschiedlichen Punkten bewertet, so dass eine
moglichst hohe Spezifitat, Sensitivitdt und Genauigkeit entstanden. Die erreichbaren
Punkte gingen von 0 bis 15,63. Je héher die Punktzahl eines Patienten ist, desto
wahrscheinlicher ist das Auftreten eines Delirs in der postoperativen Phase. Die
Kombination dieser Parameter ermdglicht eine Einschatzung des individuellen
Risikos fur eine Delirentwicklung schon am Ende der Operation.

Ein anderes Punktesystem zur Einschétzung des Risikos eines Delirs wurde von

Litaker et al.®!

vorgestellt, in deren Studie Delirien nach den verschiedensten
Operationstypen untersucht wurden. Hier wurden folgende Parameter
eingeschlossen und mit je 1 Punkt bewertet: Alter>70 Jahre, Delir in der

Vergangenheit, prAoperativ bestehende kognitive Defizite, praoperative Gebrauch
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von Betaubungsmitteln, Aufnahme in die Neurochirurgie, mit 2 Punkten bewertet

wurde ein Alkoholabusus. Litaker et al.®'

verglichen zudem in der Studie ihr

Vorhersagemodell mit dem von Marcantonio et al.%. Es zeigte sich, dass fir deren

Punktesystem (bei einer Punktzahl von > gleich 2) die Sensitivitat deutlich hdher,

aber die Spezifitdt geringer ausfiel.

Tabelle 7 Vohersagestrategien

Autor Vorhersagefaktoren Punkte Delirrisiko

Béhner' keine supraaortale Verschlusskrankheit in der 1,91 | maximale Punktzahl
Vergangenheit 15,63
groRe Amputation in der Anamnese 3,19 | <5,5=gering (<10
keine Hypercholesterinamie 1,711 %)
Alter>64 Jahre 1,11 | 5,5-7,1= mittel (50
Korpergréfe<170 cm 1,37 | %)
HAMD> 8 Punkte 0,89 | >7,1=hoch (>90 %)
MMSE< 25 Punkte 3,33
intraoperative kolloidale Infusionen > 800 ml 0,96
intraoperatives minimales Kalium< 3,5 mmol/I. 1,16

Marcantonio®® | Alter > 70 Jahre 1 | 0 Punkte = gering
Alkoholabusus 1 | 1-2 Punkte = mittel
TICS < 30 1 | >3 Punkte = hoch
(Telephone Interview for Cognitive Status)
SAS IV (Specific Activity Scale) 1
deutlich abnorme préaoperative Natrium-, 1
Kalium- oder Glukosewerte
bevorstehende nicht herzchirurgische 1
Thoraxoperation
Aortenaneurysma-Operation 2

Litaker®’ Alter>70 Jahre, 1 | 0 Punkte = gering
Delir in der Vergangenheit, 1 | 1-2 Punkten = mittel
praoperativ bestehende kognitive Defizite 1| >3 Punkten = hoch
praoperativer Gebrauch von 1
Betaubungsmitteln
Aufnahme in die Neurochirurgie 1
Alkoholabusus 2
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1.7 Pathophysiologische Grundlagen

Basierend auf klinischen Erfahrungen ist eine Reihe von Risikofaktoren und
auslosenden Einflissen diskutiert worden, die zur Entwicklung eines Delirs beitragen
kénnen. Zur Neuropathogenese ist dagegen weniger bekannt. Aussagen Uber die
Pathophysiologie des Delirs sind zumeist hypothetisch und basieren oft auf
Tierversuchen'*. Es gibt eine groRe Zahl von physiologischen und
pharmakologischen Stérungen, die das Zentralnervensystem beeintrachtigen und
damit zu einem Delir fihren kénnen. Es gibt viele Hinweise darauf, dass die Ursache
letztlich ein Ungleichgewicht der zahlreichen Neurotransmittersysteme ist'*®. Eine
reduzierte cholinerge Funktion, eine Uberméaflige Freisetzung von Dopamin,
Noradrenalin sowie Glutamat und eine sowohl verminderte als auch vergréRerte
Serotonin— und GABA—-AKktivitat konnten den verschiedenen Symptomen und
klinischen Darstellungen des Deliriums zugrunde liegen®3:4261108.114

Beziglich der anatomischen Lokalisation dieser Prozesse kann man aus der
Verschiedenheit der Symptome und Untersuchungen (EEG, MRT, PET, SPECT)
schliel®en, dass multiple zerebrale Regionen gestort sein miissen. Besonders
betroffen sein sollen die rechte Gehirnhélfte — hier vor allem der prafrontale, posterio-
parietale und der temporo—okzipitale Kortex — sowie der anteromediale Thalamus
und die Basalganglien®®'°,

Es gibt verschiedene Hypothesen, die die ursédchlichen Faktoren fir die Stérungen
der Transmittersysteme beschreiben. Mogliche nicht medikamentdse Ursachen sind

in Tabelle 9 dargestellt.

1.7.1 Strukturelle Gehirnveranderungen

Strukturelle Verdnderungen im Gehirn kénnen aus verschiedenen Ursachen zu einer
Verminderung der zerebralen Nervenzelldichte, der Rezeptoren und der
Konzentration von Neurotransmitter wie Acetylcholin und Dopamin fihren und damit
ein Delir auslésen. Vorstellbar wéare dies unter anderem in zunehmendem Alter, bei

Erkrankungen wie Demenz und Depression, Leberinsuffizienz, Hirntraumata®.
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1.7.2 Stressadaptation

Eine andere Hypothese beschreibt, dass die adaptive Reaktion auf Stress eine
wichtige Rolle in der Entstehung des Delirs spielt. Es besteht ein starker
Zusammenhang zwischen dem Immunsystem und dem ZNS. Nicht nur bei
Infektionen und andern Entziindungen, sondern auch bei chirurgischen Eingriffen
und anderen Stressoren werden Zytokine wie das Interleukin, Interferon-Alpha und
der Tumor-Nekrose-Faktor ausgeschiittet'®. Sie werden ins Gehirn transportiert und
aktivieren Gliazellen zur Produktion weiterer Zytokine. Diese beeinflussen direkt und
indirekt die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse (HPA —Achse), die
Permeabilitdt der Blut—-Hirn—Schranke und die zerebralen Neurotransmittersysteme.
So kdnnen sie zu einer vermehrten Aktivitat des dopaminergen und noradrenergen
Systems, zu reduzierter Acetylcholinfreisetzung und erhéhtem cerebralem
Tryptophan- und Serotoninumsatz fiihren'®. Auch Behandlungen mit Zytokinen
kdnnen dosisabhangig kognitive, emotionale und Verhaltensstérungen auslésen.
Durch Aktivierung der HPA-Achse kdnnen zudem ein Hyperkortisolismus, eine
Hypersekretion von Prolaktin und Wachstumshormon (Somatostatin, Insulin like
growth faktor 1) sowie eine Anderung der Schildriisenhormonsekretion ausgelést
werden. Diese Umsténde tragen méglicherweise zu weiteren Anderungen in der
Neurotransmittersynthese bei und folglich zum Entstehen des Delirs. Altere Patienten
sind gefahrdeter, ein Delir zu entwickeln, sehr wahrscheinlich aufgrund von
zerebralen Anderungen in den stressregulierender Neurotransmittersystemen im

Alter®146

1.7.3 Stoérung des zerebralen oxidativen Metabolismus

Eine Hypothese beziiglich der Pathophysiologie des Delirs geht davon aus, dass es
zu einer Reduzierung des oxydativen Metabolismus im Gehirn kommt mit einer sich
daraus ergebenden Stérung des Neurotransmitterniveaus®®’®"®. Die cholinerge
Transmission reagiert aufderordentlich empfindlich auf eine Verschlechterung des
cerebralen Metabolismus. Eine Hypoxie fiihrt zu einer reduzierten
Acetylcholinsynthese und —freisetzung sowie zu einer vermehrten Dopaminaktivitat.
Far die zitratzyklusabh&ngige Acetylcholinsynthese Uber Acetyl-CoA spielen
Sauerstoff und Glukose eine wichtige Rolle. So konnten Studien zeigen, dass die

Acetylcholinproduktion im Gehirn besonders empfindlich bei Hypoxie beeinflusst
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wird*®. Eine verminderte Acetylcholinsynthese konnte ebenfalls im Tierexperiment bei

Hypoglykédmie nachgewiesen werden®.

Tabelle 8 Madogliche nicht medikamentdse Ausléser des Delirs

Ursache Wirkung

Hypoxie Reduzierte Acetylcholinsynthese und -freisetzung,

vermehrte Dopaminfreisetzung

Hypoglykadmie Reduzierte Acetylcholinsynthese und -freisetzung,

vermehrte Dopaminfreisetzung

Hirntraumata und Zuerst Ausschiittung von Glutamat und Acetylcholin, dann

Hirnschlage Abnahme der cholinergen Aktivitat

Demenz Degeneration von cholinergen Neuronen, verstarkte Neigung
zum Delir

Erhdhtes Alter Reduzierte cholinerge Aktivitat, verminderte Rezeptordichte

Anderungen in den stressregulierenden

Neurotransmittersystemen

Hyperthermie Ausschittung von Dopamin und Glutamat

Leberinsuffizienz Erhéhte Spiegel von Tyrosin und Phenylalanin, vermehrte

Synthese und Ausschittung von Dopamin

Stress bei langerer | Neuroendokrine Erschdpfung mit Hyperkortikolismus,
schwerer Krankheit | verminderter serotonerger Aktivitat, Schadigung des

Hippocampus

Stress bei Zytokine aktivieren Gliazelle zur Produktion weiterer
Infektionen, Zytokine, beeinflussen zerebrale Neurotransmittersysteme,
Entziindungen, die HPA Achse, die Permeabilitdt der Blut-Hirn-Schranke.
Operationen Vermehrte Aktivitdt des dopaminergen und noradrenergen

Systems, reduzierte Acetylcholinfreisetzung, erhéhter

cerebraler Tryptophan- und Serotoninumsatz
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1.8 Pravention

1.8.1 Interventionsprogramme

Zur Pravention von Delirien gibt es noch keine gesicherten Daten.
Bisher gab es zu dieser Thematik nur sehr wenige Studien, die vorwiegend aus dem

orthopadisch-chirurgischen Bereich stammen (siehe Tabelle 9 und 10).
1.8.1.1 Orthopadische Chirurgie

Gustafson et al. *’ fiihrten bei Patienten, die an einer Schenkelhalsfraktur operiert
wurden, ein multifaktorielles geriatrisch andsthesiologisches Interventionsprogramm
durch. Das Ergebnis erbrachte, dass sowohl die Inzidenz um 22 % als auch Dauer
und Schwere des Delirs in der Interventionsgruppe deutlich gesenkt werden konnten.
In einer weiteren orthopadischen Studie bei Patienten mit Schenkelhalsfrakturen
konnten Marcantonio et al.*® alleine durch eine geriatrische Konsultation vor und
taglich nach der Operation in der Interventionsgruppe die Inzidenz um ein Drittel und
die Schwere des Delirs um die Halfte senken.

1.8 bei einem

Durch ein vielseitiges Interventionsprogramm konnten Lundstrém et a
ahnlichen Patientengut eine Abnahme der Inzidenz und Dauer des postoperativen
Delirs sowie eine Verringerung der postoperativen Komplikationen erreichen.

In einer anderen Studie® bei Patienten mit Schenkelhalsfrakturen erbrachte eine
weitere multifaktoriell gestaltete Intervention keine Abnahme der Inzidenz von
Delirien. Jedoch nahmen die Schwere und die Dauer des Delirs signifikant ab.
Tendenziell konnte bei den deliranten Patienten auch eine kiirzere Liegezeit
beobachtet werden.

."%" wurde bei Patienten mit Huftfrakturen durch eine von

Bei Williams et a
Pflegekraften ausgefuhrte Intervention zur Minimierung des Umweltstresses die
Inzidenz des Delirs von 52 % in der Kontrollgruppe auf 44 % in der
Beobachtungsgruppe gesenkt.

Eine weitere Studie'?’ zeigte den positiven Effekt von Musik bei alteren Patienten, die
sich einer elektiven Hift- oder Knieoperation unterziehen mussten. Patienten, die
postoperativ Musik horten, entwickelten signifikant weniger Delirien als die der

Kontrollgruppe.
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Tabelle 9 Interventionstudien bei Patienten mit Schenkelhalsfraktur
Studie N Intervention Ergebnisse
Gustafson™’, 214 Multifaktorielle Intervention: Inzidenz des Delirs :
1991 = frihest mdgliche Operation Kontrollgruppe: 61,3 %
= eingehende praoperative Intervention: 47,6 %
Untersuchungen Abnahme von Dauer und Schwere
= Medikamenteneinstellung des Delirs
=  Thromboseprophylaxe
= Sauerstofftherapie
= Pramedikation mit Morphin s.c.
= Operation in Spinalanasthesie
= Verhinderung oder Behandlung von
perioperativen Blutdruckabféllen
= Behandlung von postoperativen
Komplikationen
Lundstrém®, 263 Multifaktorielle Intervention: Inzidenz des Delirs :
1998 = spezielle Schulung des Personals Kontrollgruppe 1: 61 %
= kooperierende Behandlung durch Kontrollgruppe 2: 48 %
Orthopéden, Chirurgen und Geriater, Intervention: 31 %
= individuelle Pflege und Planung der Abnahme der Dauer und
Rehabilitation Komplikationen
= Erndhrungsunterstitzung
= Pravention und Behandlung von delir -
assoziierten Komplikationen (u.a.
Hypoxie, Hypotonie, Infektion,
Schmerztherapie)
= Kontinuierlichkeit in der Betreuung und
eine ausgewogene Umgebung
Marcantonio™, 126 Geriatrische Konsultation Inzidenz des Delirs :
2001 Kontrollgruppe: 65 %
Intervention: 35 %
Abnahme des Schweregrades
Milisen™, 120 Multifaktorielle Intervention: Inzidenz des Delir :
2001 = ausgebildetes Pflegepersonal, Kontrollgruppe: 23 %
= systematisches Screening der Intervention: 20%
kognitiven Funktion Abnahme der Schwere und der
= Konsultationen durch geeignetes Dauer des Delirs,
Personal Verkirzung der Liegezeit
= und die Anwendung eines
Schmerzprotokolls
Williams™", 227 = Patientenschulung Inzidenz des Delirs :
1985 = Orientierungsstrategien Kontrollgruppe: 52 %
= Kontinuierlichkeit in der Betreuung Intervention: 44 %
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1.8.1.2 Allgemeinchirurgie

Einen erfolgreichen Versuch zur Prévention eines Delirs bei dlteren Patienten nach
gastrointestinalen Operationen fiihrten Aizawa et al.? durch. Die MaRnahmen
bestanden vor allem in der Stabilisierung des Schlaf-Wach-Rhythmus in Form von
intramuskularen Diazepaminjektionen zu jeder Nacht, sowie kontinuierlichen
Infusionen mit Fluinitrazepam und Pethidin Gber 8 Stunden fiir die ersten 3 Nachte
postoperativ. Es zeigte sich, dass die Inzidenz des Delirs in der Interventionsgruppe
deutlich niedriger ausfiel (35 % zu 5 %).

1.8.1.3 Innere Medizin

Inouye et al.®?

untersuchten 852 nicht chirurgische geriatrische Patienten (alle <70
Jahre) in einem Krankenhaus fir Allgemeinmedizin (ohne Intensiv—Station—
Behandlung). In diese Studie wurden folgende Risikofaktoren miteinbezogen:
kognitive Schadigung, Schlafstérung, Immobilitdt, Schadigung der Sehkraft,
Hoérschaden, Dehydratation. Die Patienten wurden beziiglich der Risikofaktoren
behandelt mit dem Ergebnis, dass die Rate von Delirien in der Interventionsgruppe
wesentlich geringer ausfiel als in der Gruppe mit normaler Betreuung

(9,9 % zu 15 %). Im Rahmen einer anderen Interventionsstudie konnte durch gezielte
Ausbildung von Arzten und Pflegepersonal die Inzidenz von Delirien bei stationdren

Patienten um 50 % gesenkt werden'®.

Tabelle 10 Andere Interventionsstudien

Studie Patienten Intervention Ergebnisse
Aizawaz, 42 abdominal- Stabilisierung des Inzidenz des Delir :
chirurgische Schlaf-Wach—-Zyklus Intervention: 5 %
Patienten Kontrollgruppe: 35 %
Inouye®, 852 internistische Gezielte Verbesserung von 6 Inzidenz des Delir :
1999 Patienten Risikofaktoren: Intervention: 9,9 %

Kontrollgruppe: 15 %

Owens' ™, 64 herzchirurgische | Patientenschulung Inzidenz des Delir :
1982 Patienten Intervention: 19 %

Kontrollgruppe: 22 %

Tabet™®, 250 stationare Ausbildung von Arzten und Inzidenz des Delir :
2005 Patienten Pflegepersonal Intervention: 9,8 %

Kontrollgruppe: 19,5 %
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1.8.1.4 Pharmakologische Intervention

Neben den Interventionsprogrammen ist auch eine gezielte pharmakologische
Prophylaxe von Interesse, wenn auch noch weniger untersucht. Ein Fallbericht
bezieht sich auf die erfolgreiche Prévention eines Delirs mittels einer
Melatoningabe®'. Hier konnte bei einem Patienten mit einem Delir in der Anamnese
nach einem weiteren Eingriff an der unteren Extremitat eine wiederholte psychische
Stérung verhindert werden. Eine Reihe von klinischen Studien bei
allgemeinchirurgischen, Gehirn- und Schrittmacheroperationen umfasste den Einsatz
des Nootropikums Piracetam®*%. Es zeigte sich, dass insbesondere Patienten mit
Risikofaktoren fiir ein postoperatives Delir von der prophylaktischen Piracetamgabe
profitierten. Der Erfolg des Medikaments wird auf seine protektive Wirkung auf
zerebrale Nervenzellen gegeniliber Hypoxie, Ischamie und Intoxikation zurtickgefihrt.
Die praventive Gabe von Haloperidol zeigte einen positiven Einfluss auf das
postoperative Delir®®®’. Eine tagliche intravendse Verabreichung von 5 mg um 21
Uhr an den ersten 5 postoperativen Tagen nach gastrointestinalen Eingriffen senkte
die Inzidenz des Delirs auf 10,5 % zu im Vergleich 32,5 % in der Kontrollgruppe®’. In
der anderen Studie konnte zwar die Haufigkeit durch eine gering dosierte praventive
Gabe von Haloperidol nicht verringert werden, daflir aber die Schwerer und Dauer

des Delirs®®.
1.8.2 Praoperative praventive MaBRnahmen

Die Behandlung somatischer und neurologischer Erkrankungen sind wichtige
durchzufiihrende Malinahmen. Internistische Grunderkrankungen sollten so gut wie
mdglich medikamentds eingestellt sein, ebenso sollte eine préoperative Korrektur
metabolischer Stérungen erfolgen. Bei Verdacht auf Alkoholmissbrauch oder
Untererndhrung kann die Gabe des Vitamin—B-Komplexes indiziert sein. In schweren
Fallen kann beim Alkoholiker auch eine Entzugsprophylaxe gleich bei Eintritt
eingeleitet werden. Unnétige Medikamente mit hoher Inzidenz fiir ein Delir sollten
—wenn mdglich — abgesetzt oder ersetzt werden. Die wichtigsten Substanzen sind in
Tabelle 11 aufgelistet. Daher scheint eine praoperative geriatrische oder
internistische Konsultation sinnvoll und kann zu einer Reduzierung des Delirs

beitragen?’:82%,
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Tabelle 11 Risikomedikamente

Trizyklische Antidepressiva Amitriptylin, Clomipramin,
Imipramin
Niedrigpotente Neuroleptika Levomepromazin,

Promethazin, Thloridazin,
Clozapin, Clorprothixen

Andere Psychopharmaka Lithium

Antihistaminika Dimenhydrinat,
Promethazin,
Diphanhydramin

Antiparkinsonmittel Amantadin, Biperiden,
Trihexyphendyl,
Bromocriptin, L-Dopa

Chemotherapeutika Penicillin,
Gyrasehemmer,
Sulfonamide,
Nitrofurantoin, Aciclovir,
Chloroquin, Isoniacid,
Amphotericin B

Verschiedene Aminophyllin, Kodein,
Lidocain, Procain

Neben den somatischen Gesundheitsfaktoren des Patienten kommt aber auch
seinem psychischen Zustand eine grol3e Bedeutung zu. Die persénliche Situation
und die von seiner Persdnlichkeit abhangigen Bewaltigungsstrategien der
Erkrankung scheinen einen Einfluss auf die Entwicklung von psychischen Stérungen
zu haben "#79'*®_Praventiv sollte daher neben der physischen Vorbereitung auch
eine aufklarende und stlitzende Gesprachstherapie in Betracht gezogen werden.
Zusatzlich kénnte man das Vertrauen in das Krankenhaus, die Angestellten und die
Behandlungsstrategien verfestigen. Dem Patienten sollten die Mdglichkeiten sozialer
Hilfsmittel erklart und die standige Verfligbarkeit in Krisensituationen angeboten
werden®. Vor allem sollte aber tiber mdgliche psychische Komplikationen nach der
Operation aufgeklart werden®>*'?'. Ein intensives praoperatives psychiatrisches
Gesprach zeigte glinstige Auswirkungen auf den postoperativen Verlauf bei
herzchirurgischen Patienten und half psychiatrische Komplikationen zu
vermeiden’®". Zur Risikoabschatzung kann es insbesondere bei geriatrischen
Patienten nutzlich sein, Orientierung, Gedachtnis und Aufmerksamkeit mittels
kognitiver Tests bei Eintritt ins Krankenhaus zu tberpriifen und eventuell eine
psychiatrische Betreuung wihrend des Aufenthalts einzuleiten®®. Zudem stellen eine
frGhest mdgliche Operation und die Verringerung der Wartezeit wichtige

PraventionsmaRnamen dar*"®’.
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1.8.3 Intraoperative praventive MaBnahmen

Intraoperativ sind in der Literatur einige Risikofaktoren zur Entwicklung eines Delirs,
beobachtet worden. Praventive Mallnahmen sind vor allem deren Vermeidung, wenn
auch der Nutzen hiervon noch nicht beschrieben ist. Hauptséchlich kommen
intraoperativ vor allem eine gute Oxygenierung, ein stabiler Blutdruck, eine korrekte
Medikamentendosierung und normale Elektrolytwerte als prophylaktische Faktoren in
Betracht*"1%1% |nsbesondere bei 4lteren Patienten ist auf eine Anpassung der
Medikamentendosis zu achten, da es durch einen verlangsamten Metabolismus zu
einer verldngerten Medikamentenwirkung kommen kann. Atropine, Scopolamine und
Flurazepam sollten nur mit Vorsicht zum Einsatz kommen und, wenn nétig, nur in
geringen Dosen, da auch diese Substanzen Einfluss auf die Entstehung eines Delirs

haben kénnen'%”-108,

1.8.4 Postoperative praventive MaBnahmen

In der postoperativen Phase gehéren ein ruhiger und besonnener Umgang mit dem
Patienten, Kontakt zu vertrauten Personen und Verminderung von Reizeinwirkungen
(L&rm, Licht) zu den einfachen Mitteln um den Stress bei den Patienten und das
Risiko eines postoperativen Delirs zu reduzieren’®®'!, |nsbesondere auf der
Intensivstation hat eine friihzeitige und gleich bleibende Betreuung praventiven
Einfluss®. Den Angehérigen sollte die Situation des Patienten erklart werden, damit
sie helfen, ihn aufzumuntern und sein Selbstvertrauen zu starken'*?. Unterstiitzende
MaRnahmen oder Orientierungshilfen wie persdnliche Gegenstande, Horgeréat, Brille,
Kalender, grofe sichtbare Uhr, Fotos von Angehdérigen, eine angenehme
Raumbeleuchtung kénnen sich positiv auswirken®*'%”. Wichtig sind zudem die
Gewahrleistung des Tag-Nacht-Rhythmus und ein ungestérter Schlaf von langerer
Dauer ohne monotone oder akute Hintergrundgerausche®®62134,
Praventionsméglichkeiten liegen weiterhin in der Uberwachung des
Flissigkeitshaushalts, einer adaquaten Schmerztherapie und der Vermeidung von
Hypotonien oder Hypoxien'*" #2917 Eine enge Zusammenarbeit mit geriatrisch
geschultem Personal, das eventuell helfen kann, diese Malhahmen besser
durchfiihren zu kénnen, zeigte positive Auswirkungen® %8 Bisherigen Erfahrungen
haben deutlich gemacht, dass die Beachtung dieser Préaventionsmdglichkeiten auch
die Frequenz der Verwirrtheitszustdnde und deren Dauer giinstig beeinflussen

kann6,62,82,98,151 .
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Die Grundséatze der Praventionsmdglichkeiten sind in Tabelle 12 zusammengefasst.

Tabelle 12 Pravention des postoperativen Delirs

Praoperativ

Intraoperativ

Postoperativ

Medikamenteneinstellung

adaquate Oxygenation und

Perfusion

ruhige Umgebung und
Verminderung von Reiz-
einwirkungen (Larm,
Licht)

Behandlung von

Grunderkrankungen

Ausgleich von

Elektrolytstérungen

Kontakt zu vertrauten
Personen und

Gegenstanden

neuropsychiatrische
Tests,
psychiatrisches Gesprach

bzw. Behandlung

angepasste

Medikamentendosierung

Behandlung von

Schmerzen

Gedankliche Vorbereitung
auf die Operation und

Abbau von Angsten

Minimierung des Einsatzes
von Atropin, Flurazepam,

Scopolaminen

Vermeidung von

Risikomedikamenten

Anwendung eines
geriatrisch-
anasthesiologischen

Interventionsprogramms

Unterstitzung des
Schlaf-Wach-Rhythmus

Frihzeitige Operation und
Verringerung der

Wartezeit

Uberwachung des

Flussigkeitshaushalts

Beruhigung von Patient

und Familie

Schlussfolgernd kann man sagen, dass Praventionsmal3nahmen zum Teil sehr

erfolgversprechend sind, aber nach Studiengrundlage nicht sicher nachgewiesen

worden sind. Man glaubt, dass die genannten MaRnahmen potenziell zu einer

Reduzierung des postoperativen Delirs beitragen kdnnen, wobei der Zeitpunkt pra-,

intra- und postoperativ liegen kann. Grundlegend hierfir sind vor allem die bisher

bekannten Risikofaktoren, die es zu minimieren gilt, und die Ergebnisse aus

erfolgreichen Interventionsstudien.
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1.9 Therapie

Das Wissen Uber die Pathogenese des Delirs ist beschrankt. Daher basieren die
Prognose und Behandlung des Delirs zum gréf3ten Teil auf klinischen Erfahrungen,
d. h. nicht auf kontrollierten Studien, und ist kaum standardisiert. Ein erfolgreiches
Management eines Delirs erfordert eine frihe Diagnose und Untersuchung sowie die
Behandlung zugrunde liegender Ursachen. Bevor mit einer Therapie des Delirs
begonnen wird, sollten differenzialdiagnostische Erkrankungen ausgeschlossen
worden sein. Die Behandlung der auslésender Faktoren durch pharmakologische
Interventionen oder unterstiitzende Therapien hat hier Vorrang®. In der Folge muss
die medikamentdse Therapie sorgfaltig evaluiert werden, um die effektive
Behandlungswirkung von potenziell ungtinstigen Nebenwirkungen zu trennen. So
kénnen z.B. Sedativa einerseits einen glnstigen Effekt auf die Agitationskomponente
haben, andererseits aber die kognitive Stérung weiter verschlechtern. Aus diesem
Grunde ist es wichtig, zu wissen, ob man neben der Behandlung einer somatischen
Ursache auch den Verwirrtheitszustand behandeln will und inwieweit Korrekturen von
Umgebungsfaktoren in die gewahlte Therapieform miteinbezogen werden kénnen.
Bei der Auswahl der jeweiligen Medikation sind die Komorbiditdten des Patienten zu
beachten, vor allem Erkrankungen aus dem psychiatrischen Formenkreis, eine
Immunschwache (HIV), Leber— und Nierenerkrankungen sowie das Alter des

Patienten*?.

1.9.1 Antipsychotika

Die Antipsychotika stellen die wichtigste Medikamentengruppe in der Behandlung
des Delirs dar. Antipsychotika (z.B. Haloperidol, Risperidon) zeigen einen glinstigen
Effekt auf mehrere Symptome, indem sie, sowohl bei hyperaktiven als auch bei
hypoaktiven Symptomen effektiv sind und im Allgemeinen generell zu einer
Verbesserung der Wahrnehmung fuhren. Trotz der geringen hypnotischen Wirkung
wird der Schlaf verbessert*2. Wegen der schnell eintretenden und giinstigen
Wirkungen sind diese Medikamente als Mittel der ersten Wahl zu betrachten*’®. Eine
Besserung des Krankheitsbildes kann dadurch innerhalb von Stunden erreicht

werden. Am haufigsten zum Einsatz kommt vor allem Haloperidol, wobei die i.v.
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Verabreichung aufgrund der schnelleren Wirksamkeit bevorzugt wird. Begonnen
werden kann mit einer Dosierung von 0,5-2,0 mg in leichten Fallen oder mit

2,0 - 5,0 mg bei schweren Delirien™ "% Persistieren die Symptome, kann die
vorherige Dosis nach 45 Minuten verdoppelt werden. Haloperidol zeichnet sich durch
selten vorkommende pulmonale und kardiale Nebenwirkungen, wenig Toxizitat und
eine geringe anticholinege Wirkung aus, so dass es auch bei alteren Patienten
einsetzbar ist®. Im Vergleich zu anderen Antipsychotika und Sedativa sind der
blutdrucksenkende Effekt und die substanzeigene delirogene Potenz verhaltnismanig
gering. Als Nebenwirkung dieser Medikamentenklasse kénnen insbesondere
extrapyramidal-motorische Zustande auftreten, bei alteren oder zerebral
vorgeschédigten Patienten auch schon unter niedrigen Dosen. Beobachtet wurde,
dass diese Zusténde bei der i.v. Applikation eher selten auftreten und die Rate bei
gleichzeitiger i.v. Gabe von Benzodiazepinen noch weiter sinkt®’. Es gab einige Falle,
in denen Torsade de Points Tachykardien aufgetreten sind, hauptséchlich aber bei
Patienten mit verlangerter QT-Zeit'®. Das respiratorische System und die kognitive
Funktion werden im Vergleich zu der Wirkung von Benzodiazepinen weniger

beeintrachtigt.
1.9.2 Benzodiazepine

Diese Medikamentengruppe gilt als 1. Wahl bei Verwirrtheitszustédnden, die im
Rahmen von epileptischen Anféllen (postiktal) und bei Alkohol- oder Sedativentzug
auftreten® sowie bei Patienten mit extrapyramidalen Erkrankungen. |hr Einsatz ist
auch in Situationen zu erwagen, wo Angst, Unruhe und Erregung im Vordergrund
stehen. Sind diese Anzeichen die Folge von Wahn oder Halluzination, nitzen
Benzodiazepine wenig, da sie nicht auf produktiv-psychotische Symptome wirken*.
Uberlegenswert ist die Anwendung zudem bei Zusténden, in denen die hohen Dosen
von Antipsychotika schlecht toleriert werden, oder auch in Féllen, bei denen der
alleinige Einsatz von Antipsychotika nicht die erwiinschte Wirkung erzielt'.
Bevorzugt verwendet werden sollten niedrig dosierte Benzodiazepine mit einer
kurzen Halbwertszeit wie Lorazepam oder Temazepam. Der erwartete Effekt sollte in
steigender Dosierung anxiolytisch, sedativ oder hypnotisch sein. Es gilt aber zu
beachten, dass die Wirkzeit bei geriatrischen oder leberkranken Patienten verldngert
sein kann und so eine Dosisanpassung vorzunehmen ist'®. Insbesondere bei alten

Patienten kann es sonst zu einer stark sedierenden Wirkung und erhéhter
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Sturzgefahr durch die muskelrelaxierenden Eigenschaften kommen. Vermieden
werden sollte zudem ein abruptes Absetzen einer Benzodiazepintherapie, da
hierdurch ebenfalls ein Delir ausgeldst werden kann, so dass ein langsames
Ausschleichen dringend empfohlen wird. Problematisch bei der Anwendung sind
jedoch auch die atemdepressive und die blutdrucksenkende Wirkung der

Benzodiazepine*.

1.9.3 Begleitende MaRnahmen

Von Seiten der Pflege bestehen Therapieoptionen in der Uberwachung des
Flussigkeitshaushalts, einer addquaten Schmerztherapie und Uberwachung der
korrekten Verabreichung der Medikamente. Im Umgang mit verwirrten Patienten geht
es in erster Linie darum, deren Sicherheit zu gewéhrleisten“. So ist z.B. in der akuten
Phase, in der ein Patient sehr unruhig sein kann, gelegentlich eine Fixation
unumganglich, bis angewendete Medikamente wirken. In der Folge sollte aber
maoglichst von einer Fixation abgesehen werden®. Auch gilt es zu beachten, kurze
und klare Fragestellungen zu formulieren und keine Entscheidungen vom Patienten
zu verlangen. Es sollte zudem Wert auf eine ruhige Umgebung und auf eine gewisse

Kontinuitat in der Betreuung der Patienten gelegt werden*®.

1.10 Ergebnisse gefaBchirurgischer Studien

Im Gegensatz zur Herzchirurgie und der Orthopadie sind Uber postoperative Delirien

nach geféalchirurgischen Eingriffen bisher nur wenige Studien verdéffentlicht worden.
1.10.1 Aortenoperationen

Rosen et al.'® untersuchten retrospektiv an 188 Patienten die Inzidenz und
Risikofaktoren des Delirs nach Aortenoperationen. Es entwickelten 28 % ein Delir
durchschnittlich 3,9 Tage postoperativ. Als Risikofaktoren wurden ein Alter > 65
Jahre, ASA >3, Diabetes mellitus, Zustand nach einem Herzinfarkt und
Bluthochdruck ermittelt. Die Patienten mit Delir wiesen eine deutlich héhere
Komplikationsrate auf, darunter Hypoxie, Reintubation, Pneumonie, léangere
Beatmung, ldngere Behandlung auf der Intensivstation und einen langeren

Krankenhausaufenthalt.
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Minden et al.’”! fanden eine etwas geringer Delirentwicklung nach Aortenoperation
mit 23 %. Die Studie zur Bestimmung von Risikofaktoren des Delirs erbrachte eine
signifikante Assoziation bei einem praoperativen Befund von einer Depression, von
kognitiven Defiziten und einem Alkoholabusus. Der Krankenhausaufenthalt war bei
Delirpatienten deutlich langer und deren funktioneller Status schlechter nach einem

Monat und nach 6 Monaten nach der Operation.

1.10.2 Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Eine Inzidenz von 29,1 % an postoperative Delirien beobachteten Sasajiama et al.'?®
nach Operationen aufgrund einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit. Sie
fanden in ihrem Patientenkollektiv - bestehend aus 110 Patienten - als Risikofaktor,
wie auch in vielen anderen Studien, ein hohes Alter (> 70 Jahre). Daneben zeigten
sich eine Demenz, eine Operationsdauer von iber 7 Stunden, ein geringes Serum

Albumin und eine kritische Ischamie als mit dem postoperativen Delir assoziiert.

1.10.3 Gemischte gefiaBchirurgische Studien

In einer Studie von Marcantonio et al.?® wurden 1341 Patienten mit verschiedenen
nicht herzchirurgischen operativen Eingriffen untersucht. Darunter befanden sich 185
Patienten mit vaskularen Operationen, wovon 10 % ein Delir entwickelten, sowie 51
Patienten mit Aortenaneurysmen, die eine Inzidenz von 41% aufwiesen. Auch hier
wurde als Risikofaktor ein Alter von Gber 70 Jahren gefunden, neben einem
Alkoholabusus, TICS (Telephone Interview for Cognitive Status)< 30, SAS (Specific
Activity Scale) IV, praoperative Serumabnormalitaten von Natrium-, Kalium- oder
Glukosewerte, eine bevorstehende nicht herzchirurgische Thoraxoperation oder eine
Aortenaneurysmaoperation. Bei den deliranten Patienten waren vermehrt
Komplikationen zu verzeichnen, ein langerer Krankenhausaufenthalt sowie eine
héhere Rate an langerfristigen Anschlussheilbehandlungen. Die ermittelten Faktoren
beziehen sich jedoch auf das gesamte Patientenkollektiv, und es werden keine
genaueren Aussagen nur auf das gefal3chirurgische Patientengut bezogen gemacht.
Bohner et al.' "> untersuchten als Einzige mehrere Patienten (n=153) nach
verschiedenen rein gefdlRchirurgischen Eingriffen. Die Inzidenz fir postoperative
Delirien betrug 39,2 %, und die waren auch hier mit einer erhéhten Rate an
Komplikationen sowie einem langeren stationdren Aufenthalt verbunden. Es wurden

folgende Risikofaktoren ermittelt: keine supraaortale Verschlusskrankheit in der
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Vergangenheit, grolse Amputation in der Anamnese, keine Hypercholesterinamie,
Alter >64 Jahre, Kérpergrofte > 170 cm, HAMD > 8 Punkte, MMSE > 25 Punkte,
intraoperative kolloididale Infusionen > 800 ml, intraoperatives minimales Kalium <
3,5 mmol/I.

Zusammenfassend kann man sagen, dass in der GeféRRchirurgie deutlich héhere
Inzidenzen von postoperativen Delirien - verglichen mit neueren Studien aus der
Orthopé&die und der Herzchirurgie - vorzufinden sind. Bis auf ein erhéhtes Alter (>65
Jahre) gleichen sich die ermittelten Risikofaktoren nicht. In der postoperativen Phase
wurden in der Mehrheit der genannten Studien eine erhéhte Komplikationsrate und
ein langerer Krankenhausaufenthalt bei Delirpatienten beobachtet. Bisher gibt es
noch keine geféRchirurgische Studie, die Praventionsmdglichkeiten und

Interventionstherapien untersucht hat.
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2 Fragestellung und Ziel

Postoperative Delirien sind die am haufigsten vorkommenden Komplikationen nach
chirurgischen Eingriffen. Trotz der Haufigkeit des Auftretens werden Delirien aber in
der Forschung eher vernachlassigt, und es gibt nur wenige prospektive Studien, die
Risikofaktoren, Inzidenzen und Komplikationen erfassen. Noch seltener untersuchen
Studien geeignete Praventionen, Interventionen und Behandlungen des Delirs. Die
Uberwiegende Anzahl an retrospektiven Studien findet sich im Wesentlichen auf den
Gebieten der Herzchirurgie und bei orthopadischen Operationen, wahrend allgemein-
und gefalichirurgische Patienten nur am Rande untersucht wurden. Dabei gilt es zu
beachten, dass die Inzidenz von postoperativen Delirien in der GefaRchirurgie
besonders hoch ist'#%¢123128 Bisher konnten jedoch weder gesicherte
Interventionsmafinahmen festgelegt noch eine einheitliche Strategie abgeleitet
werden. Aus Sicht der Patienten und Angehérigen und wegen der immer weiter
steigenden Gesundheitskosten und héheren Arbeitsbelastung des klinischen
Personals ist es jedoch dringend notwendig, geeignete Praventionen zu finden.

Ziel dieser Arbeit war es nun, zu analysieren, ob sich unter einer geplanten
Interventionstherapie die Inzidenz und Schwere des postoperativen Delirs im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe nach gefal3chirurgischen Eingriffen senken lassen.
Zur Anwendung kam dabei als préaventive Manahme zur Senkung der Delirinzidenz
eine préoperative psychiatrischer Aufklarung. Zur Reduziereng des Schweregrades
eines postoperativ auftretenden Delirs fanden postoperativ eine psychiatrische
Behandlung mit supportiver Gesprachstherapie, eine Umgebungsregulation sowie

moglichst die Erhaltung eines bestimmten Schlaf-Wach-Rhythmus statt.
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3 Patienten und Methoden

3.1 Studienkonzept

Bei der vorliegenden Untersuchung handelte es sich um eine prospektive
Interventionsstudie zur Erforschung eines postoperativen Delirs nach
gefalchirurgischen Operationen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Diese
umfasste 153 Patienten, die von Bohner et al.'>"*'* hach verschiedenen rein
gefalchirurgischen Eingriffen (Aorten—, Carotis—, periphere arterielle Gefall—
Operationen) untersucht wurden. Hierbei wurden unterschiedliche préd— und
intraoperative Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines postoperativen Delirs
ermittelt. Die Inzidenz des postoperativen Delirs betrug 39,2 %. Es fanden sich
zudem eine erhdhte Rate an postoperativen Komplikationen und ein langerer
stationarer Aufenthalt. Die Patienten der Kontrollgruppe erhielten praoperativ nur zur
Festlegung des psychiatrischen Status und postoperativ nur zur Diagnose eines
postoperativen Delirs und dessen Schweregrades eine psychiatrische Visite. Dariber
hinaus fanden keine weitere psychiatrische Behandlung, keine Aufklarung tber das
Delirrisiko oder eine gezielte Therapie statt, auch nicht, wenn ein Delir auftrat.

Die Visiten unterschieden sich im Vergleich zu denen der Interventionsgruppe nicht
in der Anzahl, sondern nur in der Qualitat. Die Behandlung eines Delirs inklusive der
medikament®sen Therapie, Regulierung der Umgebung oder Erhaltung des Schlaf-
Wach-Zyklus in dieser Gruppe erfolgte individuell von einem Chirurgen. Es fand

keine standardisierte Therapie eines Delirs statt.

Die Studie der Interventionsgruppe begann erst nach Abschluss der Studie der
Kontrollgruppe, um Lerneffekte auszuschliefen. Die Interventionsgruppe umfasste
110 Patienten, die geplante Interventionen erhielten, was den Verlauf bzw. die
Entstehung eines Delirs positiv beeinflussen sollte. Abgesehen von den zusatzlich
durchgefihrten Interventionsmaflinahmen unterschieden sich der Ablauf und die
Dokumentation der Interventionsstudie nicht von denen der Kontrollgruppe und

werden im Folgenden dargestellt
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3.2 Studienpatienten

Mdogliche Studienteilnehmer waren alle Patienten in der Klinik fur Gefafichirurgie und
Nierentransplantation der Heinrich—Heine—Universitat Disseldorf im Zeitraum
zwischen September 1999 und August 2000, fur die ein elektiv arterieller Eingriff, der
erwartungsgemaf eine Operationsdauer von mehr als 90 Minuten in
Allgemeinanésthesie erforderlich machte, vorgesehen war. Alle Patienten sprachen
deutsch. Eingeschlossen waren Patienten mit Erkrankunken an supraaortalen
Arterien: Carotiden, Subclavia, Vertebrales (n=26), thorakoabdominelle
Aortenaneuyrismen (n=4), infrarenale Aortenaneuyrismen inklusive aortoiliacale
Verschlussprozesse (n=34), Nierenarterienstenosen (n=16) und peripheren
arteriellen Rekonstruktionen (n=28), z.B. mit femoropoplitealen oder —crualen
Bypassen. Weitere Einschlusskriterien fir die Teilnahme waren die Einwilligung des
Patienten zur Studie, die Untersuchung durch einen Chirurgen und Psychiater sowie
die tatsachliche Durchfiihrung der Operation. Primér ausgeschlossen wurde
Patienten mit kleinen Eingriffen, z.B. mit Varizenoperationen, AV-Fisteln, AV-
Shuntoperationen, Patienten mit Notfalleingriffen ohne eine praoperative
psychiatrische Untersuchung, Patienten, die eine Teilnahme verweigerten, und
sekundar Patienten, die postoperativ nicht extubiert werden konnten. Patienten mit
aktivem Alkoholismus waren primar nicht von der Teilnahme an der Studie
ausgeschlossen, es wurden aber im Studienzeitraum keine Alkoholiker elektiv
operiert. Aus Kapazitatsgriinden konnten pro Woche nur maximal 5 Patienten in die
Studie eingeschlossen werden, so dass es sich bei den analysierten Patienten nicht
um eine konsekutive Patientenserie handelte. Unter Berlicksichtigung der operativen
Hauptdiagnosen, der Komorbiditat und des Alters ist das Studienkollektiv jedoch fir
die im selben Zeitraum an der Klinik fir Gefafichirurgie und Nierentransplantation der
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf elektiv operierten Patienten reprasentativ.

Die Patienten wurden Uber Sinn und Zweck der Studie ausfuhrlich mindlich
aufgeklart, und bei Einverstandnis zur Teilnahme erfolgte eine schriftliche
Bestatigung. Jedes Gesprach und jeder Test fand am Bett des Patienten statt.
Soweit wie mdglich, wurde in Absprache mit den Zimmernachbarn, den Angehdérigen
und dem Pflegepersonal dieses Gesprach absolut vertraulich allein mit dem
Patienten gefiihrt. Diese Informationsgewinnung erfolgte nicht immer zu festgelegten
Tageszeiten, sondern richtete sich nach dem Zustand und der Erreichbarkeit der

Patienten.
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Die Teilnahme der Studie endete am 7. postoperativen Tag oder, falls ein Patient
friher entlassen werden sollte, am jeweiligen Entlassungstag. Zeigten sich dartiber
hinaus psychische Auffalligkeiten, wurde die Beobachtung bis zum Ende der

Symptomatik fortgesetzt.
3.3 Chirurgische Dokumentation

3.3.1 Préaoperativ

Praoperativ erfolgte eine Erfassung der somatischen Befunde der Patienten.
Dokumentiert wurden die Hauptdiagnose, die Stammdaten, die somatischen
Begleiterkrankungen, die Voroperationen, die Gewohnheiten bezliglich des Nikotin-
und Alkoholkonsums, die Laborwerte, der Blutdruck, die Temperatur und die
Einnahme von Medikamenten. Die Befunde wurden den vorliegenden Krankenakten
entnommen. Ergédnzende Angaben wurden durch ein praoperatives
Patientengespréch hinzugefuigt. Die Daten wurden auf Dokumentationsbdgen in
standardisierter Form erhoben. Fir die Dokumentation des Nikotinkonsums wurde
die angegebene Zigarettenmenge in ,package years® umgerechnet. Eine
Abhangigkeit von Benzodiazepinen wurde angenommen, wenn ein Vermerk in der
Patientenakte vorlag oder der Patient selber einen regelmafRigen Gebrauch zugab.
Durch optische Sehhilfen korrigierte Stérungen wurden als Sehstérungen aufgefasst,
ebenso ein vorhandenes Glaukom, ein Katarakt oder ein Skotom. Es erfolgte keine
augenarztliche Untersuchung zur gezielten Bestimmung der Sehstdrung.

Gab der Patient eine subjektiv verschlechterte Hérempfindung an; ohne ein Hérgerat
zu besitzen, wurde eine Hérstérung unterstellt. Hierbei fand keine fachérztliche

Kontrolle statt.

3.3.2 Postoperativ

Die postoperative Dokumentation umfasste den Heilungsverlauf, das Auftreten von
chirurgischen Komplikationen, alle routinemafig bestimmten Vital- und
Laborparameter inklusive der arteriellen Blutgasanalysen, die postoperative
Medikation, den Entlassungs- oder Verlegungstag und die daraus errechnete
Liegedauer. Dies diente lediglich dem Vergleich mit der psychiatrischen Diagnose.

Der Zeitraum der Dokumentation erstreckte sich Uber den 1. —7. postoperativen Tag.
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3.4 Anasthesiologische Dokumentation

Die Operateure und die narkosefiihrenden Anédsthesisten waren nicht dartiber
informiert, ob es sich bei dem zu operierenden Patienten um einen Studienpatienten
handelte. Eine intraoperative Dokumentation wurde Uber das Anéasthesieprotokoll
durchgefihrt. Daraus gingen folgende Daten in die Auswertung ein:
Operationsdatum, ASA-Score, Pramedikation, Narkose- und Operationsdauer, Art
der durchgefiihrten Operation, Monitoring und intraoperative MaRnahmen, Infusions-
und Transfusionsmenge, Summe des Blutverlusts, verwendete
Inhalationsanasthetika und Medikation, Antagonisierung, Blutdruckverlauf,
GefaRabklemmungszeiten, intraoperative Komplikationen, Blutgaswerte und

Vitalparameter, postoperative Extubation oder beatmete Verlegung.
3.5 Psychiatrische Dokumentation

3.5.1 Préaoperativ

Die praoperative psychiatrische Untersuchung erfolgte Giber den psychiatrisch-
psychotherapeutischen Studienarzt durch einen standardisierten Selbst- und
Fremdbeurteilungsfragebogen sowie ein klinisches Interview. Sie diente der
Erhebung des praoperativen kognitiven Status und der Erfassung méglicher
existenter psychopathologischer Befunde. Die Befunderhebung geschah nach den
Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft fir Methodik und Dokumentation in der
Psychiatrie (AMDP). Dabei wurden unter anderem folgende psychopathologische
Fremd- und Selbstbeurteilungsskalen angewandt:
»  Hamilton—Depressivitats-Skala (HAMD)®

Beurteilung der Depressivitat
*  Mini-Mental-State—Examination (MMSE)*®

Schnelltest der kognitiven Funktion
= Brief Psychiatric Rating-Scale (BPRS)'"?

Feststellung allgemeiner psychopathologischer Symptome
»  Generall Assessment Scale (GAS)*

Testung der psychosozialen Funktion
=  General Severity Score (ASGS)*

Falldefinition mit Schweregradeinteilung
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In der spateren Auswertung kommt jedoch nur den ersten beiden Tests (HAMD und
MMSE) eine Bedeutung zu. Alle anderen Tests spielen bei der Risikoeinschatzung

zur Delirentwicklung eine untergeordnete Rolle.

3.5.2 Postoperativ

Ab dem Operationstag bis zum 7. postoperativen Tag erfolgte téglich eine
psychiatrische Befunderhebung der Patienten durch den psychiatrischen Studienarzt,
bei Auftreten von psychopathologischen Auffalligkeiten bis zum Ende der
Symptomatik. Ein auftretendes Delir wurde nach DSM-IV? diagnostiziert, wobei als
Ursache eine akute funktionelle Psychose aufgrund einer organischen Stérung
ausgeschlossen wurde. Trat bei einem Patienten ein Delir auf, wurde der
Schweregrad durch den Psychiater mittels der DRS'* quantifiziert (Tabelle 13).

Tabelle 13 Delirium Rating Scale'®

e Symptom Punktzahl
Zeitlicher Beginn der Symptome 0-3
Wahrnehmungsstérungen 0-3
Halluzinationen 0-3
Wahn 0-3
Psychomotorisches Verhalten 0-3
Kognitiver Status 04
Organische Stérungen 0-2
Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen 04
Affektlabilitat 0-3
Variabilitdt der Symptome 04
Maximale Gesamtpunktzahl 32

In dieser Studie galt fir ein leichtes Delir ein DRS-Score von 12-17 Punkten, fir ein
Delir mittleren Grades von 18-28 Punkten und fiir ein schweres Delir von 29-32
Punkten. Es wurde nur ein Delir bei einem solchen Patienten diagnostiziert, der
neben den DSM-IV Kriterien auch mindestens 12 Punkte auf der DRS aufwies, um
sicher nur delirante Patienten zu identifizieren. Patienten, die zwar alle DSM-IV—-
Kriterien erflillten, aber weniger als 12 Punkte hatten, wurden als nicht delirant
gewertet. Das Ende eines Delirs wurde festgestellt, wenn die DSM—-IV°—Kriterien
nicht mehr erfiillt wurden oder die Patienten auf der DRS weniger als 12 Punkte
aufwiesen.
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Tabelle 14 Datenerhebung

Zeitpunkt

Chirurgische/Anésthesiologische Dokumentation

Psychiatrische Dokumentation

Praoperativ

Patientenstammdaten:

Alter, Geschlecht, Wartezeit KérpergrofRe, Body-
Mass-Index, Kérpergewicht, , Wohnsituation,
Hospitalisation in den letzten 6 Monaten,
chirurgische Hauptdiagnose

Begleiterkrankungen:

supraaortale arterielle Verschlusskrankheiten (AVK),
periphere AVK, zerebrale Verschlusskrankheiten,
endokrine Erkrankungen (Diabetes mellitus),
Nierenerkrankungen, Stoffwechselstérungen,
kardiale Erkrankungen, Kreislaufdysregulationen
(Hypertonie), Lungenerkrankungen, neurologische
Erkrankungen, Tumorerkrankungen, psychiatrische
Erkrankungen, Sehstérungen, Horstérungen und
Hypakussis, systemische oder organische Infektion,
Aktueller/ehemaliger Nikotinkonsum (in package
years)

ein Zustand nach:

Amputation von Extremitaten,
Oberschenkelhalsfraktur, gleicher Operation auf der
kontralateralen Seite, gefalchirurgischen
Operationen, Revisionsoperationen, sonstigen
Erkrankungen und Voroperationen

Medikamente: Gesamtzahl und Klassifikation
Laborwerte

= psychiatrische
Eingangsdiagnostik

= Erhebung des préaoperativen
kognitiven Status und Erfassung
mdglicher existenter
psychopathologischer Befunde

= standardisierten Selbst- und
Fremdbeurteilungsfragebogen

= Klinische Interviews

Intraoperativ

Pramedikation

ASA-Score

Durchgefiihrte Operation und Dauer
Anésthesietechnik und - dauer

Monitoring und intraoperative Mallnahmen
Komplikationen

Infusionen und Transfusionen: Art und Menge
Blutverlust

intraoperative Medikamente: Art und Menge

Blutgasanalysen

Postoperativ

Laborwerte inkl. Blutgasanalysen
postoperative Medikamente
chirurgischer Verlauf und Liegedauer
Mobilisation und Kostaufbau
Komplikationen

Entlassung

= psychopathologischen
Auffalligkeiten : DSM IV und DRS

= standardisierte Fragebdgen und
Interview

= Abschlussdiagnostik

(wie Eingangsdiagnostik)
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3.6 Somatische Therapie

Postoperativ fand eine nach gefafchirurgischen Operationen tbliche somatische
Therapie statt. Diese beinhaltete eine Uberwachung auf der Intensivstation oder der
Intermediate Care Station. Dort wurden engmaschig Kreislauf, Atem- und
Auscheidungsfunktionen Gberprift. Es erfolgten eine adaquate
Flussigkeitssubstitution, ein Ausgleich von Blutzuckerwerten oder
Elektrolytverschiebungen, eine medikamentése Therapie von hypotonen oder
hypertonen Kreislaufzustdnden und eine ausreichende Sauerstoffzufuhr. Die
Patienten wurden nach der Stabilisierung wieder auf eine normale Pflegestation

zurlickverlegt. Auch hier wurden dieselben Therapieziele weiter fortgesetzt.

3.7 Psychiatrische Intervention

Die Patienten der Kontrollgruppe erhielten eine ,Standardtherapie®, bestehend aus
der préoperativen Erhebung des somatischen und psychiatrischen Status,
postoperative chirurgische und psychiatrische Visiten zur Diagnose eines evtl.
postoperativen Delirs und dessen Schweregrades sowie zur Feststellung von
somatischen Beschwerden. Darliber hinaus fanden keine weitere psychiatrische
Behandlung, Aufkldrung Gber das Delirrisiko oder gezielte Therapie statt, auch nicht,
wenn ein Delir aufgetreten war. Die Diagnose eines Delirs wurde dem behandelnden
Chirurgen nicht mitgeteilt. Die Diagnose und Behandlung eines Delirs inklusive der
medikamentdsen Therapie, Regulierung der Umgebung oder Erhaltung des Schlaf-
Wach-Zyklus in dieser Gruppe wurde individuell von einem Chirurgen vorgenommen.
Es fand keine standardisierte Therapie eines Delirs statt.

Bei der Interventionsgruppe wurden dagegen noch folgende

Interventionsmalinahmen erbracht.
3.7.1 Pravention

Die Patienten wurden wahrend des praoperativen psychiatrischen Gespréchs
ausflhrlich Uber das eventuelle Auftreten eines postoperativen Delirs und dessen
Symptomatik aufgeklart. Die dann vorgesehenen therapeutischen MaRnahmen

wurde ihnen in versténdlicher Form erldutert. In diesem Rahmen wurde den
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Patienten auch die Mdglichkeit geboten, {iber ihre Angste und Befiirchtungen zu

sprechen.

3.7.2 Symptomatische Therapie

Bei Auftreten eines postoperativen Delirs wurde eine standardisierte symptomatische
Therapie durch den psychiatrischen Studienarzt dann eingeleitet, wenn: 1. keine
behandelbare organische Ursache festzustellen war oder 2. eine organische Ursache
gefunden und auch behandelt wurde, jedoch aufgrund der Schwere der deliranten
Symptomatik eine weitergehende Therapie erforderlich war. Die symptomatische
Behandlung beruhte hauptséachlich auf einer medikamentdsen Therapie nach einem

festgelegten Plan.

Tabelle 15 Einstiegsdosis Haloperidol

Schweregrad des Quantifizierung nach der Initialdosis Haloperidol
postoperativen Delirs Delirium-Rating-Scale (intravendse Gabe)
leicht 12-17 Punkte 0,5-2 mg
mittel 18-28 Punkte 2,0-5,0 mg
schwer 29-32 Punkte 5,0-10,0 mg

Es wurden je nach Schweregrad des Delirs, der mittels DRS (siehe Tabelle 13)
bestimmt wurde, die Einstiegsmengen des Haloperidols anhand von Tabelle 15
ermittelt.

Das weitere Vorgehen entspricht dem Prozedere nach Wise'*. Kommt es nicht zu
einer Besserung der Symptomatik, erfolgt nach jeweils 30 Minuten eine
Verdoppelung der letzten Dosis. Zu der 3. Dosis werden dem Haloperidol zuséatzlich
0,5- 2,0 mg Lorazepam i.v. beigefiigt. Die Héchstdosis betragt fur Haloperidol 20,0
mg/24 h und fiir Lorazepam 6,0 mg/24 h. Diese wurde nur in begriindeten
Ausnahmeféllen Gberschritten. Die Menge des zur effektiven Therapie des Delirs
bendtigten Haloperidols wird ermittelt und die gleiche Menge an dem folgenden Tag
nochmals gegeben. Hierbei verteilte man die Dosis, so dass die Halfte auf den
Abend entfiel und je ein Viertel auf morgens und mittags. Bei Ruckbildung der
Symptomatik des Delirs wurde die Haloperidolmenge jeden Tag um 50 % reduziert
(siehe Tabelle 16).
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Tabelle 16 Schema fur therapeutisches Vorgehen

Diagnostik nach DSM IV (1.2.2)
Suche nach Ursachen und Ausschluss von Differenzialdiagnosen)
U
Schweregradeinteilung: DRS (Tabelle 13)
U
Stufenschema zur medikamentésen Therapie von postoperativen Delirien
(Tabelle 15)
U

keine Besserung: nach 30 Minuten Verdoppelung der Dosis

(maximale Gesamtdosis Haloperidol in 24 h betragt 20,0 mg)

U

keine Besserung: nach 60 Minuten Verdoppelung von Haloperidol und zusétzlich
0,5- 2,0 mg Lorazepam (maximale Gesamtdosis Lorazepam in 24 h betragt 6,0 mg
U
Besserung: Gesamtsumme Haloperidol in den nachsten 24 h auf 3 Gaben verteilt
geben (25 %—25 %-50 %).
U

Anhaltende Besserung: Reduzierung der Dosis um 50 % pro Tag

3.7.3 Regulierung der Umgebung und des Schlaf-Wach-Zyklus

Durch eine intensive Zusammenarbeit des behandelnden Psychiaters mit dem
Pflegepersonal wurde versucht, Rahmenbedingungen zu schaffen, die die Inzidenz
des Delirs reduzieren oder die Schwere eines aufgetretenen Delirs mildern. Priméres
therapeutisches Konzept und Prophylaxe waren es, eine dem Patienten méglichst
vertraute und ruhige Umgebung herzustellen, z.B. durch persénliche Gegenstande
an seinem Bett, individuelles Nachtlicht, Reduzierung des umgebenden

Gerauschpegels, wenn méglich, Behandlung in einem Einzelzimmer. Es wurde auf
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eine Konstanz bei den pflegerischen Bezugspersonen geachtet und der
Krankenbesuch auf den Kreis von engen Freunden und Verwandten beschrankt. Es
war angestrebt, jegliche Ortsverdnderung (Verlegung, Zusatzdiagnostik in anderen
Kliniken) auf ein Minimum zu reduzieren. Es wurde darauf geachtet, dass ein
normaler Schlaf-Wach—-Zyklus eingehalten wurde. Im Bedarfsfall erhielt der Patient
zur Unterstitzung 2 mg Tavor um 21 Uhr. Eine méglichst frihe Entlassung der

Patienten wurde angesteuert

3.7.4 Supportive Gesprachstherapie

Im Rahmen der postoperativen taglichen Visite seitens des Psychiaters wurden
Probleme, Sorgen und Angste des Patienten thematisiert und durch supportive
Gespréche behandelt. Bei der supportiven Psychotherapie geht es nicht um die
Deutung unbewusster psychodynamischer Zusammenhé&nge, sondern vielmehr um
das gezieltes Ansprechen der Patienten auf seine Stérken und gesunden
Fahigkeiten. Durch z. B. Ermutigung, Beratung oder auch Beruhigung wird dem
Patienten geholfen, eigene Handlungskompetenzen und —méglichkeiten wieder zu
nutzen. Dieses wirkt sich auch giinstig auf sein Selbstwertgefihl aus. Die supportive
Psychotherapie ist besonders in akuten, schweren Krisensituationen, wie sie z.B. ein
Delir darstellt, indiziert. Diese Therapie basiert auf einer tragfahigen Arzt-Patienten-
Beziehung, die die Isolierung des Patienten beseitigt, sein Selbstvertrauen stiitzt und
ihm die Uberwindung aktueller Konflikte erméglicht. Diese Form der Psychotherapie
ist eine der wichtigsten Varianten seelischer Behandlung, die auch mit einer

Pharmakotherapie und soziotherapeutischen Manahmen kombiniert werden kann.
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Tabelle 17 Vergleich der psychiatrischen Intervention

Zeitpunkt

Kontroligruppe

Interventionsgruppe

Praoperativ

= Festlegung des psychiatrischen Status

Festlegung des psychiatrischen Status

Aufklarung Uber eventuelles Auftretens
eines postoperativen Delirs und dessen
Symptomatik

= vorgesehene therapeutische Malnahmen

Méglichkeit tiber Angste und

Befurchtungen zu sprechen

Postoperativ

= Chirurgische Visite zur Feststellung von
somatischen und psychiatrischen
Erkrankungen

= psychiatrische Visite zur Diagnose eines
Delirs und dessen Schweregrad (nur fur
Studienzwecke)

= Diagnose und Behandlung eines Delirs

individuell durch den Chirurgen

= chirurgische Visite zur Feststellung von
somatischen Erkrankungen

= psychiatrische Visite zur Diagnose eines
Delirs und dessen Schweregrad

= supportive Gesprachstherpie wahrend der
Visite

= Behandlung eines Delirs je nach Scheregrad
und Therapieerfolg mittels einer
standardisierten Verabreichung von
Haloperidol und ggf. Lorazepam

= Regulierung der Umgebung

= moglichst Erhaltung des Schlaf-Wach-
Zyklus=> bei Bedarf 2 mg Tavor zur Nacht

3.8 Statistische Auswertung

Die statischen Berechnungen der chirurgischen und anasthesiologischen Daten

wurden von mir mit der SSPS (Statistical Package of Social Science Software

(Version 11.0) durchgefihrt. Fir die Analyse der Haufigkeitsverteilung wurden der

Chi-Quadrat—Test nach Pearson und der Exakt—Test nach Fisher verwendet. Bei der

Berechnung der Mittelwertsunterschiede erfolgte zunachst eine Priifung auf eine

Normalverteilung mittels des Kolmogorov—Smirnov—Anpassungstests. Bei

normalverteilten Werten wurde der t-Test fur unabhangige Stichproben angewandt,

wahrend der Mann-Whitney—U-Test zum Vergleich zweier unabhangiger

Stichproben bei nicht normal verteilten Daten durchgefiihrt wurde. Die Tests wurden

zweiseitig durchgefuhrt. Bei allen Berechnungen wurde eine

Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 als signifikant, ein p< 0,01 als hochsignifikant

und p<0,001 als héchst signifikant angesehen.

50



4 Ergebnisse

In die Studie der Interventionsgruppe wurden von September 1999 bis August 2000
175 Patienten aufgenommen. Davon wurden insgesamt 110 Patienten in die Studie
der Patienten mit einer Intervention eingeschlossen. Sie erfilliten alle
Einschlusskriterien und willigten in die Teilnahme ein. Aus der Studie wurden 65
Patienten wegen verschiedener Ursachen ausgeschlossen. Bei 17 Patienten (25 %)
fand keine praoperative psychiatrische Untersuchung statt, bei 14 Patienten (22 %)
war keine gefalchirurgische Operationsindikation mehr gegeben, 13 Patienten

(20 %) zogen nachtraglich die Einwilligung zur psychiatrischen Untersuchung zurick,
bei 16 Patienten (25 %) lag ein zu kurzfristiger Operationstermin vor, und 5 Patienten

(8 %) fielen aus anderen Griinden aus.

Augrund der beschrankten psychiatrischen Kapazitat handelt es sich bei dieser
Studie nicht um eine konsekutive Patientenserie. Fir die im Untersuchungszeitraum
operierten Patienten ist die Auswahl jedoch reprasentativ. Die Ergebnisse der 110
verbliebenen Studienpatienten werden im Folgenden mit den Ergebnissen der 153
Patienten der Kontrollgruppe, die in einer vorausgegangenen Studie ermittelt

wurden, verglichen.

4.1 Praoperative psychiatrische Ergebnisse

4.1.1 Psychiatrische Tests

In Tabelle 18 ist ein Vergleich der praoperativen psychiatrischen Ergebnisse
dargestellt. Dabei zeigte sich, dass bei Patienten der Interventionsgruppe die Werte
fur Depressivitdt, die im Selbstbeurteilungsverfahren fir Depressivitat mittels des
HAMD-Tesst ausgemachtt wurden, praoperativ stérker ausgepragt waren als bei den
Patienten der Kontrollgruppe (7,8 vs. 10,1 Punkte, p=0,02). Sie wiesen im MMSE-
Test zudem eine gréRere kognitive Fehlfunktion auf (27,5 vs. 25,8 Punkte,
p=0,0001). Alle anderen psychiatrischen Tests erbrachten keine Unterschiede

bezlglich der Patientengruppen.
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Tabelle 18 Praoperative psychiatrische Parameter

Patienten Patienten
Kontrollgruppe | Interventionsgruppe
(N=153) (N=110)
Parameter Mittelwert SA Mittelwert SA p-Wert
ASGS 1,7 1,0 1,8 1,1 0,807
GAS 71,0 17 70,8 18,1 0,746
BPRS 32,4 10,0 33,1 10,5 0,438
HAMD 6,4 57 10,1 8,1 0,01
SKT 4,5 3,1 4,8 3,5 0,176
MMSE 27,6 2,2 25,8 3,3 <0,001

Abkiirzungen:

SA= Standardabweichung
ASGS=General Severity Score
GAS=Generall Assessment Scale
BPRS=Brief Psychiatric Rating-Scale
HAMD=Hamilton-Depressivitats-Skala
MMSE=Mini-Mental-State-Examination

4.1.2 Vorhersage-Score

Bei Anwendung des Vorhersage—Score von Bohner et.al."*zeigt sich, dass die
Patienten der Kontrollgruppe mit 5,13 Punkten ein geringes Delirrisiko haben,
wahrend die Patienten der Kontrollgruppe mit einem Score von 5,94 ein mittleres
Risiko haben, ein Delir zu entwickeln (p=0,007). Siehe Tabelle 19.

Tabelle 19 Vorhersage - Score

Patienten Patienten
Kontrollgruppe | Interventionsgruppe
Parameter Mittelwert SA Mittelwert SA p-Wert
Score 5,13 2,31 5,94 2,41 0,007

Abkiirzungen:
SA= Standardabweichung
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4.2 Postoperative psychiatrische Ergebnisse

4.2.1 Inzidenz des postoperativen Delirs

Die Inzidenz des Delirs konnte in der Interventionsstudie zwar um 7,4 % gesenkt
werden, jedoch nicht signifikant. Von den 110 untersuchten Patienten entwickelten
nur 35 (31,8 vs. 39,2 %, p=0,241) im postoperativen Verlauf ein Delir. Im Vergleich
zur Kontrollgruppe nahm ohne Signifikanz auch der Schweregrad des Delirs ab. Es
zeigten 16,3 % (n=18) vs. 20,9 % der Patienten ein leichtes und nur 15,4 % (n=17)
vs. 18,3 % ein mittelschweres und kein Patient ein schweres Delir. Ein Vergleich der
Punktmittelwerte —gemessen mit der DRS — ergab keine signifikanten Unterschiede

in beiden Gruppen (Tabelle 20).

Tabelle 20 Vergleich der Mittelwerte der Punktezahl nach DRS

Patienten mit Delir | Patienten mit Delir
Kontrollgruppe Interventionsgruppe
Punktezahl nach DRS | Mittelwert SA Mittelwert SA p-Wert
Leichtes Delir 13,5 2,7 14,5 2,2 0,876
Mittelschweres Delir 21,2 3,9 21,4 3,4 0,970
Schweres Delir 29 0 0 0

Abkiirzungen:
SA= Standardabweichung

DRS= Delirium Rating Scale

Die Grafik 1 zeigt die relative Haufigkeit des postoperativen Delirs in den
Diagnosegruppen in der Gegeniberstellung zur Kontrollgruppe. Es ergibt sich
insgesamt eine relative Senkung der Haufigkeit der Delirentwicklung nach aortalen
Operationen (44,4 vs. 48,8 %), was allerdings durch die weniger betroffenen
Patienten mit aiAVK-Eingriffen (28,6 vs. 48,1 %) zu erklaren ist. Betrachtet man nur
die Patienten nach Operationen an Aortenaneurysmen, ist hier der héchste Anteil an
Patienten mit einem Delir (52,6 %) vorzufinden. Dies war schon in der Kontrollgruppe
der Fall (54,8 %). Bei Patienten mit thorakoabdominellen Aortenaneurysmen (TAA)
trat bei allen (N=4) ein postoperatives Delir (vs. 55,6 %)auf, wahrend mit 57,1 %

(n=16) der Patienten mit infrarenalen Aortenaneurysmen (BAA) ahnlich viele
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betroffen waren (vs. 54,5 %). Im Gegensatz hierzu konnte jedoch in den anderen
Bereichen ein Rickgang der Haufigkeit des Delirs beobachtet werden. In der
Interventionstudie waren nur 28,6 % der Patienten mit einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK) von einem Delir betroffen und damit deutlich weniger als
48,1% in der Kontrollgruppe. Ebenso entwickelten auch nur 22,2 statt 37 % der
Patienten mit aortoiliacalen Verschlussprozessen (aiVK) ein Delir. Bei den
supraaortalen Eingriffen (sAVK) konnte mit 11,6 % der Betroffenen ebenso eine

leichte Verringerung verzeichnet werden (vs. 17,4 %).

Grafik 1 Relative Haufigkeit

Relative Haufigkeit in den Diagnosegruppen
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Abkiirzungen:

sAVK= supraaortale arterielle Verschlusskrankheit
TAA= thorakoabdominelles Aortenaneurysma
BAA-= infrarenales Aortenaneurysma

aiAVK= aortoiliacale arterielle Verschlusskrankheit
pAVK= periphere arterielle Verschlusskrankheit

4.2.2 Beginn des Delirs

Der Beginn des postoperativen Delirs ist in beiden Gruppen zu einem &hnlichen
Zeitpunkt (p=0,215). Dieser lag bei 2 Patienten (5,7 vs. 5 %) am Tag der Operation.
Eine deutliche Mehrheit findet sich gleichfalls am 1. postoperativen Tag, an dem 20
Patienten ein Delir entwickelten (51,7% vs. 50 %). Das Delir trat in der
Interventionsstudie tendenziell etwas spéater auf, was sich insbesondere am 2. (8,62

vs. 28,3 %) und am 3. postoperativen Tag (8,62 vs. 11,7 %) zeigt. Im weiteren
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Verlauf kam es bei 2 Patienten (5,7 vs. 3,3 %) am 4. und bei einem (2,9 vs. 0 %) am
5. postoperativen Tag zu einem Delir. Bei 2 Untersuchten (5,7 vs. 1,7%) begann das
Delir am 6. und bei einem (2,9 vs.0 %) am 7. postoperativen Tag (Grafik 2). Im Mittel

trat das Delir in der Interventionsgruppe nach 2,1 Tagen auf (vs. 1,7 Tagen in der
Kontrollgruppe).

Grafik 2 Beginn des Delirs
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4.2.3 Dauer des Delirs

Auch die Dauer der Symptomatik des Delirs unterschied sich nicht wesentlich in den
beiden Gruppen, weder insgesamt, noch in den unterschiedlichen Auspradgungen des
Delirs. Sie hielt von einem bis maximal 16 Tage an, durchschnittlich 3,7 Tage (vs. 3,4
Tage, p=0,725). Die leichten Formen dauerten in der Interventionsgruppe mit
durchschnittlich 1,9 Tagen (vs. 2,3 Tagen) etwas kiirzer als in der Kontrollgruppe, die

mittelschweren dagegen geringfugig langer mit durchschnittlich 5,5 Tagen (vs. 4,6
Tagen).
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4.2.4 Postoperative psychiatrische Medikation und Schmerztherapie

Tabelle 21 Postoperative psychiatrische Medikation und Schmerztherapie

Patienten mit Delir Patienten mit Delir
Kontrollgruppe Interventionsgruppe
(N=60) (N=35)
p- p-
Wert Wert Wert
Parameter N Mittelwert | SA | Delir/ | N | Mittelwert | SA | Delir/ | P
. . KG/IG

kein kein

Delir Delir
Clonidin (in Tagen) 4 3,0 2,8 2 1,0 0,372 | 0,533
Clonidin-Perfusor 11 2.0 13 6 2.9 1,6 0,852
(in Tagen)
Haloperidol (in Tagen) | 10 1,9 1,0 20 3,6 3,2 | 0,044 ) 0,044
Haloperidol 5 14,0 8,2 20| 141 | 169 | 0,989 ] 0,983
(Gesamtmenge in mg)
Haloperidol
verabreicht 14 32
Metamizol (in Tagen) 42 3,0 1,6 | 0,151 | 32 2,1 1,2 | 0,800 f 0,457
Piritramid (in Tagen) 49 3,0 1,8 | 0,982 | 32 29 1,7 | 0,029 0,782
Piritramid . 36 58,5 43,3 | 0,896 | 32 61,6 55,7 | 0,001 | 0,301
(Gesamtmenge in mg)

Abkiirzungen
SA= Standardabweichung

Ein Vergleich der postoperativen psychiatrischen Medikation und Schmerztherpie ist
in Tabelle 21 dargestellt. Die Gabe von Clonidin oral oder durch einen Perfusor i.v.
war in beiden Gruppen bei Patienten mit einem Delir gleich haufig. Es zeigte sich
auch kein Unterschied diesbeztiglich zu Patienten ohne Delir. Bei dem
Interventionskollektiv war bei Delirpatienten im Vergleich zu nicht Betroffenen die
Schmerztherapie mit Piritramid sowohl in der Dauer kirzer (3,7 vs. 2,9 Tage,
p=0,029), als auch die verabreichte Menge (130,4 vs. 61,6, p=0,001) geringer. In der
Interventionsgruppe wurden mehr Patienten mit psychischen Auffalligkeiten (57,1 %
vs.16 %) Uber einen langeren Zeitraum (1,9 vs. 3,6 Tage, p=0,044) mit Haloperidol
behandelt. Berlcksichtigt werden dabei nicht die Patienten, die Haloperidol erhielten,
dessen Menge jedoch nicht eindeutig bestimmt werden konnte. Das waren in der
Kontrollgruppe 9 und in der Interventionsgruppe 12 Patienten. Zudem erhielt ein
Patient der Kontrollgruppe Haloperidol, obwohl kein Delir vorlag (nicht dargestellt).

Die applizierte Gesamtmenge von Haloperidol war wiederum nahezu gleich (14,0 vs.
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14,1 mg, p=0,989). Ob und wie viel Lorazepam verabreicht worden war, wurde in der
Kontrollgruppe nicht dokumentiert. Somit ist diesbezilglich kein Vergleich mit der

Interventionsgruppe méglich.

4.3 Préaoperative chirurgische Ergebnisse

4.3.1 Stammdaten

In den préoperativen Stammdaten unterschieden sich die beiden Patientenkollektive
unwesentlich voneinander (siehe Tabelle 22). So waren hinsichtlich Alter,
Korpergrolie, Kérpergewicht, Body—Mass—Index oder Geschlecht keine signifikanten
Unterschiede feststellbar. Das durchschnittliche Alter der Patienten der
Interventionsgruppe betrug 65,0 Jahre (vs. 65,5 Jahre, p= 0,716). Die
Studienteilnehmer waren in Gegenliberstellung zur Kontrollgruppe durchschnittlich
gleich grofd mit 1,72 m (vs. 1,72 m, p=0,794) und mit 79,53 kg (76,37 kg, p= 0,081)
etwas schwerer. Dementsprechend besalien die Patienten einen héheren Body—
Mass—Index von 26,77 vs. 25,73 (p= 0,034), der sich im Verlauf bei den
Delirpatienten der Interventionsgruppe auch als signifikant herausstellte. Wahrend in
der Kontrollgruppe die Patienten ohne Delir signifikant grof3er waren, konnte das
jedoch in dieser Studie nicht bestatigt werden (1,72 m ohne Delir vs. 1,73 m mit Delir,
p=0,307). Beide Gruppen verfugten im dhnlichen Umfang tber mehr mannliche
Teilnehmer (75,5 % vs. 78 %, P=0,660). In der Kontrollgruppe war die Zeitspanne bis
zur Klinikaufnahme wesentlich langer (0,79 Monate vs. 1, 22 Monate, p= 0,027),
wobei sich diesbeziglich in dieser Studie keine Signifikanzen fur eine
Delirentwicklung zeigten. Eine deutlich verlangerte prédoperative Liegezeit bei

Patienten mit Delir wie in der Kontrollgruppe konnte nicht nachgewiesen werden.
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Tabelle 22 Vergleich der Stammdaten

Gesamtkollektiv Postoperatives Delir
p-Wert p-Wert
Kontroll- | Interventions- Kontroll-| Delir/ Interventions- Delir/
Stammdaten gruppe | gruppe  |P"Wet] gruppe | kein gruppe kein
Delir Delir
Alter (in Jahren) 65,5 65,0 0,176 | 68,3 | 0,005 68,3 0,000
KorpergrofRe (in m) 1,72 1,72 0,794 1,70 | 0,041 1,73 0,307
:?r?rlfge)rge"‘”cm 79,5 76,3 0,081 | 752 | 0,389 76.8 0,221
Body- Mass Index
(in kg/m2) 25,7 26,8 0,034 | 258 | 0,777 25,5 0,046
Dauer bis Klinkaufnahme |, ,, 0.8 0,027 13 | 0934 1,0 0,400
(in Monaten)
Krankenhausaufenthalt | 4 4 2.0 0493 21 | 0199 1,9 0,423
(in Wochen)
Praoperative Liegezeit 85 78 0915| 104 | 0,037 75 0,729
(in Tagen) ’ ’ ’ ) : ) )

4.3.2 Hauptdiagnosen

Die Haufigkeit der Hauptdiagnosen der beiden Gruppen dhnelt sich insgesamt (siehe

Tabelle 23). In der Kontrollgruppe befand sich lediglich ein geringfiigig héherer

relativer Anteil an sAVK Patienten, wohingegen in der Interventionsgruppe relativ

gesehen mehr Patienten an einer pAVK operiert worden waren.

Tabelle 23 Diagnosenverteilung

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

Diagnose N/( %) N/( % )

1. Supraaortale Verschlussprozesse 46 (30,1) 26 (23,6)
2. Thorakoabdominelle Aortenaneurysmen 9(5.9) 4(3,6)

3. Infrarenale Aortenaneurysmen 44 (28,8) 34 (30,9)
4. Aortoiliakale Verschlussprozesse 27 (174) 18 (16,4)
5. Periphere arterielle Verschlussprozesse 27 (17,4) 28 (25,5)
Total 153 (100 %) 110 (100 %)

58




4.3.3 Begleiterkrankungen

Eine bereits praoperativ vorhandene psychiatrische Erkrankung konnte in beiden
Kollektiven bei keinem Patienten festgestellt werden.
Begleiterkrankungen waren in den Gesamtgruppen gleich haufig vorzufinden. Die

signifikanten Unterschiede sind in Tabelle 24 dargestellt.

Tabelle 24 Signifikante Unterschiede der Begleiterkrankungen

Patienten Patienten
Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Begleiterkrankung (N=153) (N=110) P

sAVK bds 15 % 10,0 % 0,025
PAVK 49 % 37,3 % 0,058
Angina Pectoris Symptomatik 12,4 % 18,2 % 0,078
Aktueller Nikotinabusus 28,8 % 32,7 % 0,49
RegelméaRiger Alkoholkonsum 51,05 % 76,4 % 0,001
Neurologische Symptome 30,7 % 19,1 % 0,034
Hérstorung 2 % 11,8 % 0,001
Z.n. GefaR-Operation 24,2 % 40,9 % 0,004

In der Interventionsgruppe bestanden bei weniger Patienten eine pAVK
(49 vs. 37,3 %, p=0,058) und eine beidseitige sAVK (15 vs.10 %, p=0,025)

Erkrankung. Haufiger wurden dagegen Angina Pectoris Beschwerden (12,4 vs. 18,2

%, p=0,078) und seltener neurologische Symptome gedulRert (30,7 vs. 19,1 %,
p=0,034). Auflierdem fielen im Vergleich ein erhéhter aktueller Nikotin — (28,8 vs.

32,7 %, p=0,049) und regelmafiger Alkoholkonsum auf (51,5 vs. 76,4 %, p=0,001).

Mehr Interventionspatienten hatten sich in der Vergangenheit einer

gefélchirurgischen Operation unterzogen (24,2 vs. 40,9 %, p=0,004). Alle anderen

Begleiterkrankungen zeigten keine signifikanten Abweichungen. Einige hdufige

Grunderkrankungen sind im Vergleich in Tabelle 25 aufgefihrt.
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Tabelle 25 Allgemeine Begleiterkrankungen

Patienten Patienten
Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Begleiterkrankung (N=153) (N=110) p-Wert
Diabetes mellitus 26,8% 26,4% 0,973
Zustand nach Apoplex 13,1% 16,4% 0,541
Zustand nach TIA 15,0 15,5 0,925
KHK 65,4% 66,4% 0,866
Angina Pectoris Symptomatik 14,7% 28,6% 0,084
Zustand nach Myokardinfarkt 20,3 20,9 0,898
Hypertonus 75,8% 76,4% 0,918
Hypercholesterindmie 30,7 32,7 0,788
Lungenerkrankung 22.2% 24,5% 0,487
COPD 13,7% 17,3% 0,429
Nierenerkrankung 37.9% 33,6% 0,477
Angst vor der Operation 3.3% 5,5% 0,466
Depression 2.6% 3,6% 0,382
emotionale Erschitterung 5.9% 8,2% 0,175
Zustand nach postoperativen Delir 7.2% 2.7% 0,122
Sehstérung 60,8% 57.3% 0,567
Zustand nach

Oberschenkelamputation 4.6% 1.8% 0.225

4.3.4 Die praoperative Medikation

Die beiden Gruppen wiesen hinsichtlich der Anzahl der préaoperativ eingenommenen

Medikamente (4,5 vs. 4,1 Medikamente pro Tag, p=0,465) sowie der

eingenommenen Substanzgruppen keine signifikanten Unterschiede auf.

Diesbezuglich zeigten sich - wie auch in der Kontrollstudie - keine Zusammenhé&nge
mit einer Delirentwicklung.

Auffallig war in dieser Studie, dass 31,4 % der Delirpatienten Herzglykoside
einnahmen, wahrend dies bei Patienten ohne Delir nur auf 12,0 % zutraf (p=0,014).
Die in der Kontrollgruppe héufig zu verzeichneden Einnahmen von Lipidsenkern bei
Delirpatienten konnte nicht beobachtet werden. Tendenziell nahmen hier Patienten,
die ein Delir entwickelten, praoperativ haufiger Diuretika ein (31,4 vs. 17,3 %,
p=0,095). Dagegen hatten 18.7 % der Patienten ohne Delir eine durchblutungs-
férdernde Medikation und nur 5,7% der deliranten Patienten (p=0,073).
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4.3.5 Préaoperative Laborwerte

Bei denn préoperativen Laborwerten konnten in der Analyse keine auffélligen
Unterschiede festgestellt werden (siehe Tabelle 26). Es zeigten sich lediglich
signifikante Differenzen fir CRP-Werte (1,2 vs. 2,5 mg/dl, p=0,044).

Tabelle 26 Praoperative Laborwerte

Patienten Patienten
Kontrollgruppe | Interventionsgruppe
(N=153) (N=110)

Parameter Mittelwert SA Mittelwert SA p-Wert
Leukozyten (1000/pl) 7.9 2,1 7.4 1,8 0,078
H&moglobin (g/dl) 14,3 1,5 14,1 1,6 0,230
Erythrozyten (1000/1) 47 0,5 4,5 0,5 0,073
Thrombozyten (1000/ul) 241 65,1 238 81,4 0,810
GOT (Uh) 10 5,2 10 6,6 0,983
GPT (Ur) 14 7,2 18 15,1 0,081
Kreatinkinase (U/l) 30 17,8 29 26,7 0,906
Harnstoff (mg/dl) 37,8 17,3 43,8 24,6 0,63

Kreatinin (mg/dl) 11 0,3 1,3 1,0 0,234
Cholesterin (mg/dl) 217 216,7 229 229,0 0,070
CRP (mg/dI) 1,2 1,3 2,5 3,1 0,044
PTT (sec.) 36 14,9 37 17,5 0,639
Quick (%) 98 23,1 100 22,3 0,482
Fibrinogen (mg/dl) 404 140,4 382 135,7 0,196
Antithrombin 3 (%) 106 18,0 102 15,2 0,178
Natrium (mmol/l) 142 3,5 142 3,9 0,289
Kalium /mmol/l) 42 0,4 43 0,4 0,453
maximaler Blutzucker (mg/dl) 144 57,2 145 58,0 0,970

Abkiirzungen:
SA= Standardabweichung
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4.4 Intraoperative anasthesiologische Ergebnisse

4.4.1 Allgemeine Daten

Bei den anasthesiologischen Ergebnissen der beiden Delirgruppen ergaben sich im
Vergleich wenige signifikante Unterschiede. Sie glichen sich hinsichtlich des ASA-
Score, der Anzahl an pathologischen und anasthesierelevanten Vorerkrankungen,
der Narkose- und Operationsdauer, der Mengen und des Einsatzes von Infusionen
sowie dem Blutersatz, der Abklemmungsdauer, den intraoperativen Blutgasanalysen
und den Laborwerten (siehe Tabelle 27). Delirpatienten der Interventionsgruppe
wiesen lediglich Uber einen l&ngeren Zeitraum einen systolischen Blutdruck von uber
180 mmHg auf (3,7 vs. 7,9 min, p=0,028), einen niedrigeren maximalen pCo2 Wert
(47,8 vs. 44,5 mmHg, p=0,021) und eine hdhere minimale Kérpertemperatur (34,0
vs. 34 9 C°, p=0,004).

Beim Vergleich der Ergebnisse der Delirpatienten mit den nicht deliranten Patienten
innerhalb der Interventionsgruppe ergaben sich einige Differenzen.

Der signifikant héhere Bedarf an kristalloiden und kolloidalen Infusionslésungen bei
Patienten mit einem Delir gegeniiber denen ohne Delir in der Kontrollgruppe war
auch in dieser Studie zu beobachten (4508 ml vs. 3640 ml, p=0,049). Wé&hrend bei
Betroffenen der Kontrollgruppe zudem eine gehauften Gabe von
Erythrozytenkonzentraten stattfand, wurde in der Interventionsgruppe bei deliranten
Patienten vermehrt FFP (Fresh frozen Plasma) verabreicht (17,1 % Delirpatienten vs.
5,3 % Patienten ohne Delir, p=0,045). Die transfundierten Mengen der Blutprodukte
zeigten aber in beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede bei deliranten
Patienten. Die Hohe des Blutverlusts war bei Patienten mit Auffélligkeiten in der
Kontrollgruppe deutlich gréer (p=0,024), wohingegen dieser sich in der
Interventionsgruppe kaum unterschied (1758 vs. 1543 ml, p=0,711). Der haufige
Einsatz eines Cellsaver bei Patienten mit einem Delir war wiederrum festzustellen
(34,7% vs. 62,9%, p=0,005), welches aber auf den routinemafligen Gebrauch eines
Cellsaver bei aortalen Operationen zuriickzufiihren ist. Bei der Kdérpertemperatur
konnten im Gegensatz zur Kontrollstudie (niedrigere minimale Temperatur) keine
Auffalligkeiten bei Delirpatienten in der Interventionsgruppe festgestellt werden.
Wahrend die ZVD-Werte hier bei Patienten mit Delir eher héher waren (maximaler
ZVD 8,7 vs. 10,7 mmHg, p=0,031 und minimaler ZVD 6,8 vs. 8,5 mmHg, p=0,05),
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wurden bei diesen in der Kontrollgruppe niedrigere ZVD-Werte gemessen. Die
Zeitspanne der Aortenabklemmung (50,6 vs. 42,0.min, p=0,179) war im Gegensatz
zur Kontrollgruppe (41,6 vs. 33,1 min, p=0,077) eher kirzer. Auch hinsichtlich des
Schweregrades des postoperativen Delirs konnte keine Zunahme psychischer
Stérungen mit steigender Dauer der Aortenabklemmzeit mehr festgestellt werden.

Eher fanden sich wiederum kiirzere Zeiten (49,6 vs. 42,8 vs. 42,7 min, p=0,558).

Tabelle 27 Intraoperative Daten
Patienten mit Delir Patienten mit Delir
Kontrollgruppe Interventionsgruppe
(N=60) (N=35)

p-Wert p-Wert Wert

Parameter Mittelwert SA Delir/kein | Mittelwert SA | Delir/kein P
. €intvenc

Delir Delir
ASA-Score 2,9 0,5 0,293 2,9 04 | 0642 | 0,921
Anzahl pathologischer 6.6 26 0,943 6.4 24 | 0428 | 0655
Vorerkrankungen
Operationsdauer 02:59 01:59 0,273 03:09 |01:35| 0,188 | 0471
(hh:mm)
Narkosedauer (hh:mm) 03:59 02:20 0,142 03:21 | 02:07 | 0,070 | 0,677
(ansamt""'”me” Infusion | 3974 2615 0,008 4508 | 2692 | 0,049 | 0,278
(Er%hrozyte”konze”"ate 727 492 0,389 778 | 552 | 0398 | 0,294
Frischplasma (ml) 1475 1199 0,334 1000 620 | 0,745 | 0,643
Autotransfusion (ml) 877 812 0,835 728 802 0,477 0,541
Blutverlust (ml) 2042 2707 0,024 1759 | 2068 | 0,397 | 0,816
?ﬁ'g‘)ima'e Temperatur 34,0 1,0 0,002 34,9 08 | 069 [ 0,004
Minimaler ZVD (mmHg)) 8.4 6,2 0,008 7.1 36 | 0412 0,232
Maximaler ZVD (mmHg 10,32 3,9 0,275 11,7 39 | 0083 | 0,891
ﬁgi';")ammze't A. carotis 543 316 0,137 455 | 106 | 0857 | 0363
Abklemmzeit Aorta (min) | 41,6 23,4 0,077 42,0 16,0 | 0,179 | 0,386
'(“nt]’i'ﬂ)emmze't A. renalis 290 18,0 0,519 183 | 144 | 0568 | 0237

Abkiirzungen
SA= Standardabweichung

p-wert KG/IG=

Patienten mit Delir der Kontrollgruppe versus Patienten mit Delir der Interventionsgruppe
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4.4.2 Intraoperative Medikamente

Es waren keine Unterschiede zwischen den beiden Studiengruppen beziglich
der standardisiert verabreichten Pramedikation mit Flunitrazepam und Clonidin

festzustellen (siehe Tabelle 28).

Tabelle 28 Pramedikation

Patienten der Patienten der
Kontrollgruppe Interventionsgruppe
(N=153) (N=110)
p-Wert p-Wert Wert
Parameter N % Delir/kein N % | Delir/kein [P

\ . KG/IG

Delir Delir
Rohypnol 150 98 0,327 110 100 0,176 0,984
Clonidin 83 54,2 0,735 37 33,6 0,152 0,284

Abkiirzungen
p-wert KG/IG=

Patienten mit Delir der Kontrollgruppe versus Patienten mit Delir der Interventionsgruppe

In Tabelle 29 sind die Ergebnisse der intraoperativen Haufigkeiten von
Medikamentengaben und deren Applikationsmengen dargestellt.

Die Narkoseeinleitung und Narkoseflihrung geschah wie auch in der Kontrollgruppe
weitgehend standardisiert, so dass sich keine relevanten Unterschiede zwischen
Midazolam, Thiopental, Vecuronium und Fentanyl fanden. Bei Patienten mit einem
Delir wurden in der Kontrollgruppe haufiger Kaliumchlorid (10 vs. 7 %, p=,006),
Atropin (38,3 vs. 14,3 %, p=0,013) und Neostigmin (25 vs. 2,9%, p= 0,013)
verabreicht. Ansonsten konnten in der Haufigkeit der Medikamentengabe und der
verabreichten Menge keine signifikanten Differenzen zwischen den beiden
Delirgruppen nachgewiesen werden. Auch ein Vergleich der Signifikanzen innerhalb
der beiden Gruppen erbrachte kaum Unterschiede. Die in beiden Gruppen zu
findende seltenere Gabe von Fortecortin bei Delirpatienten, ist auf die standardisierte
Gabe des Medikaments bei supraaortalen Eingriffen zurlickzufihren. Ebenso wurde
in beiden Delirgruppen haufiger eine Azidose mit Natriumhydrogencarbonat
ausgeglichen und Kalziumglukonat appliziert. Wahrend in der Kontrollgruppe bei

Delirpatienten haufiger ein Elektrolytmangel mit Kalium ausgeglichen wurde sowie
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seltener Akrinor verabreicht wurde, gab es in dieser Hinsicht in der
Interventionsgruppe keine Unterschiede. Der zur Blutdruckregulation routinemafige
Einsatz von Adrenalin, Noradrenalin und Nitroprussid-Natrium bei aortalen Engriffen
zeigte innerhalb dieses Patientenkollektivs wie auch in der Kontrollgruppe keine

Abweichungen.

Tabelle 29 intraoperativen Haufigkeiten von Medikamentengaben

Patienten mit Delir Patienten mit Delir
Kontrollgruppe Interventionsgruppe
(N=60) (N=35)

p-Wert p-Wert Wert
Parameter N % Delir/kein N % | Delir/kein pKG G

Delir Delir
Akrinor 13 21,7 0,012 10 28,6 0,720 0,449
Atropin 23 38,3 0,864 5 14,3 0,571 0,013
Dexamethason 1 18,3 0,028 5 14,3 0,053 0,611
Furosemid 20 33,3 0,603 11 31,4 0,069 0,722
Kaliumchlorid/Inzolen 29 48,3 0,001 7 20,0 0,176 0,006
Kalziumglukonat 10 16,7 0,004 2 57 0,037 0,121
Mannitol 17 28,3 0,075 5 14,3 0,584 0,117
NaHCO 8,4 % 20 33,3 0,037 10 28,6 0,009 0,579
Neostigmin 15 25,0 0,225 1 2,9 0,088 0,013

Abkiirzungen
p-wert KG/IG=

Patienten mit Delir der Kontrollgruppe versus Patienten mit Delir der Interventionsgruppe

4.4.3 Intraoperative Blutgasanalysen

In Tabelle 30 sind die arteriellen Blutgasanalysen der Delirpatienten beider Gruppen
dargestellt. Es konnten keine signifikanten Unterschiede bezlglich der arteriellen
Partialdriicke von Sauerstoff und Kohlendioxid, Hdmoglobingehalt, Elektrolyt-, ph-
und Blutzucker-Werten festgestellt werden. Im Vergleich zu nicht Betroffenen wiesen
Patienten mit Delir in der Interventionsgruppe lediglich tendenziell niedrigere
minimale Sauerstoff- sowie Kohlendioxidpartialdriicke auf. W&hrend sich in der
Kontrollgruppe fir Delirpatienten ein intraoperativ signifikant geringere minimaler

Hamoglobingehalt, ein niedrigerer minimaler ph-Wert und ein geringerer minimaler
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Basenexzess fanden, konnten diesbeziglich in der Interventionsgruppe keine

Unterschiede mehr festgestellt werden. Erst in Abhangigkeit zu dem Schweregrad

der psychischen Stérungen spiegelte sich ein dhnliches Ergebnis wider.

Tabelle 30 Vergleich Mittelwerte intraoperativer Blutgasanalysen

Patienten mit Delir
Kontrollgruppe

Patienten mit Delir
Interventionsgruppe

(N=60) (N=35)

p-Wert p-Wert Wert

Parameter Mittelwert | SA | Delir/kein | Mittelwert SA Delir/kein P
. . KG/IG
Delir Delir

pPa O2 maximal (mmHg) | 173,9 | 79,7 | 0,125 161,9 | 865 | 0,872 0,214
pPa O2 minimal (mmHg) 85,3 32,7 0,372 79,2 27,9 0,070 0,237
pPa Co2 maximal 478 | 53 | 0,106 445 52 | 0321 0,021
(mmHg)
pPa Co2 minimal 389 | 41 | 0647 37.9 36 | 0037 | 0973
(mmHg)
g%‘l‘)ogbb'” maximal 13,0 1,8 | 0,275 13,4 1,8 0,764 0,460
g%rl‘)"gmb'” minimal 10,1 25 | 0,001 10,5 21 | 0383 0,891
ph maximal 742 | 004 | 0131 7,42 0,04 | 0,048 0,506
ph minimal 7,31 0,07 | 0,027 7,34 0,08 | 0,897 0,120
Basenexzess maximal 17 26 | 0520 11 24 | 0520 | 0244
(mmol/l)
Basenexzess minimal
(mmoll) 3,2 3,7 | 0,020 2,5 3,7 0,276 0,469
Natrium maximal 140 | 30 | 0013 140 54 | 0019 | 0970
(mmol/l)
Natrium minimal (mmol/l) 137 2,4 0,874 137 2,6 0,565 0,980
Kalium maximal (mmol/l) 41 0,5 0,606 4,2 0,5 0,032 0,087
Kalium minimal (mmol/l) 3,6 05 | 0,024 3,7 0,4 0,374 0,136
Kalzium maximal 122 | 007 | 0224 122 | 009 | 0414 | 0218
(mmol/l)
Kalzium minimal
(mrmol) 1,10 | 013 | 0,104 1,10 0,12 | 0,168 0,799
Blutzucker maximal
(ma/d) 174 66,5 | 0,478 173 68,1 | 0,553 0,299
Blutzucker minimal
(mardl) 97 232 | 0,065 117 349 | 0373 0,435

Abkiirzungen:
SA= Standardabweichung

p-wert KG/IG=

Patienten mit Delir der Kontrollgruppe versus Patienten mit Delir der Interventionsgruppe

pPa O2 = peripherer Sauerstoffpartialdruck

pPa Co2= peripherer Kohlendioxidpartialdruck
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4.5 Postoperativ

4.5.1 Liegedauer

In der Tabelle 31 findet sich ein Vergleich des postoperativen Aufenthalts der
Patienten mit Delir. Insgesamt zeigen sich kaum Unterschiede. Ebenso wie auch
schon in der Kontrollgruppe ist die postoperative Liegedauer bei Patienten mit Delir
signifikant 1&nger und im Vergleich noch um 1,4 Tage ausgedehnter (10,9 vs. 12,3
Tage, p=0,578). Lediglich die Gesamtliegezeit der Delirpatienten in der
Interventionsgruppe ist um 1,9 Tage kirzer, was jedoch durch einen verkirzten
praoperativen Aufenthalt zu erklaren ist (21,4 vs. 19,5 Tage, p=0,583). Im gleichen
Ausmald bedurften sie im Beobachtungszeitraum einer umfassenderen Pflege auf

der Intensiv- und der Uberwachungstation (2,9 vs. 2,9 Tage, p=0,158).

Tabelle 31 Vergleich der Liegedauern

Patienten mit Delir Patienten mit Delir
Kontrollgruppe Interventionsgruppe
(N=60) (N=35)
p-Wert p-Wert Wert
Parameter Mittelwert SA Delir/kein | Mittelwert [ SA Delir/kein pKG/IG
Delir Delir
Postoperative Liegezeit 10,9 6,0 0,005 12,3 81 | 0007 | 0578
(in Tagen)
Gesamtliegezeit 21,4 1,2 | 0,001 19,5 93 | 0131 | 0583
(in Tagen)
Tage auf ICU und IMC 2,9 2,2 0,014 2,9 2,2 0,003 0,158
Tage auf Normalstation 5,2 2,1 0,439 6,9 10,4 0,049 0,475

Abkiirzungen

SA= Standardabweichung
ICU= Intensiv Care Unit
IMC= Intermediated Care
p-wert KG/IG=

Patienten mit Delir der Kontrollgruppe versus Patienten mit Delir der Interventionsgruppe
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4.5.2 Katheter und Drainagen

Innerhalb der Delirgruppen ergaben sich kaum Differenzen in der Dauer des
invasiven postoperativen Verlaufs (siehe Tabelle 32). Die Delirpatienten beider
Gruppen bendtigten durchschnittlich fiir einen gleich langen Zeitraum einen
Blasenkatheter (4,7 vs. 5,0 Tage, p=0,141), einen arteriellen Zugang (2,5 vs. 2,4
Tage, p=0,786) sowie einen zentralvendsen Katheter (5,1 vs. 5,8 Tage, p=0,054) und
hoben sich damit signifikant von den Patienten ohne Auffalligkeiten ab. Auch die
Drainagen (3,2 vs. 3,9 Tage, p=0,377) und Magensonden (3,3 vs. 2,8 Tage,
p=0,894) wurden nach etwa gleich vielen Tagen entfernt. Damit war die Therapie in
beiden Delirgruppen l&nger, aber ohne signifikanten Unterschied von den nicht

deliranten Patienten.

Tabelle 32 Mittelwerte der postoperativen invasiven Therapie

Patienten mit Delir Patienten mit Delir
Kontrollgruppe Interventionsgruppe
(N=60) (N=35)

p-Wert p-Wert Wert

Parameter Mittelwert SA Delir/kein | Mittelwert | SA Delir/kein P
) ) KG/IG
Delir Delir

Blasenkatheter 4,7 3,8 0,008 503 | 27 | 0001 | 0,141
(in Tagen)
Arterieller Katheter 2,5 3,0 0,080 2.4 20 | 0004 | 0,786
(im Tagen)
Zentralvendser Katheter | 4 30 | 0012 58 | 22 | <0001 | 0,054
(in Tagen)
Wunddrainage (in Tagen) 3,2 2,1 0,085 3,9 3,0 0,248 0,377
Magensonde (in Tagen) 3,3 2,0 0,858 2,8 1,3 0,259 0,894
Sauerstoffbrille 2,0 1,4 0,682 2,3 1,6 0,040 0,466
Sauerstoffmaske 1,5 0,8 0,091 2,0 1,3 0,133 0,384
Nasen-CPAP (in Tagen) 1,7 0,9 0,357 2,7 2,1 0,046 0,742
Postoperative Beatmung |, 7 25 0,388 2,0 10 | 1,000 | 0953
(in Tagen)
Eigene Mobilisation 5.1 14 0,015 48 20 | <0,001 | 0,643
(ab postoperative Tag)

Abkiirzungen

SA= Standardabweichung
p-wert KG/IG=

Patienten mit Delir der Kontrollgruppe versus Patienten mit Delir der Interventionsgruppe
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4.5.3 Blutdruckverhalten

In Tabelle 33 ist ein Vergleich zum postoperativen Blutdruckverhalten dargestellt. Es
zeigen sich keine signifikanten Abweichungen zwischen den beiden Delirgruppen. In
beiden Fallen sind Stérungen der Kreislaufregulierung im Sinne eines stark

schwankenden Blutdrucks ausgepragter als bei Patienten ohne Delir.

Tabelle 33 Postoperatives Blutdruckverhalten

Patienten mit Delir Patienten mit Delir
Kontrollgruppe Interventionsgruppe
(N=60) (N=35)
p-Wert p-Wert Wert
Parameter N % | Delir/kein N % | Delirkein |P
. . KG/G
Delir Delir
Blutdruckschwankungen 30 50,0 0,013 17 48,6 0,003 | 0,241
Uber 50 mmHg
Systolischer Blutdruck 29 483 | 0,064 18 514 | 0014 | 0,756
tber 180 mmHg
Systolischer Blutdruck 19 31,7 | 0,166 17 | 486 | 0204 | 0114
unter 100 mmHg

Abkiirzungen
p-wert KG/IG=

Patienten mit Delir der Kontrollgruppe versus Patienten mit Delir der Interventionsgruppe

4.5.4 Postoperative Medikation

Ein Vergleich der postoperativen Medikation ist in Tabelle 34 dargestellt (mit
Ausnahme der psychiatrischen Medikation und der Schmerztherapie, siehe
postoperative psychiatrische Ergebnisse).

Insgesamt gesehen ergaben sich in der Interventionsgruppe kaum Anderungen in
der postoperativen Medikamtenapplikation. Eine metabolische Azidose wurde in der
Kontrollgruppe bei weniger Delirpatienten (3,3 vs. 11,4 %) durch eine gré3ere Menge
NaHCO3 8,4 % (300 vs. 75 ml, p=0,248) ausgeglichen. In der Interventionsgruppe
zeigte sich diesbezlglich keine signifikante Differenz zu nicht deliranten Patienten
(6,6 % mit 110ml vs. 11,4 % mit 75 ml, p=0,289). Eine postoperative
Elektrolytsubstitution mit Kaliumchlorid bestand tGber einen &hnlich langen Zeitraum
von 3,9 vs. 4,8 Tagen, p=0,239, und war damit in beiden Gruppen signifikant

vermehrt bei Delirpatienten vorzufinden. Alle anderen verabreichten Medikamente
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zeigten in beiden Studiengruppen keine Unterschiede hinsichtlich der Therapiedauer

oder der verabreichten Menge und sind deshalb nicht ausfuhrlich dargestellt.

Tabelle 34 Postoperative Medikation

Patienten mit Delir
Kontrollgruppe

Patienten mit Delir
Interventionsgruppe

(N=60) (N=35)
p- p-
Wert Wert Wert
Parameter N Mittelwert | SA Delir/ | N | Mittelwert | SA Delir/ F:(G/IG

kein kein

Delir Delir
Atropin
(in Tagen, je 0,5 mg) 1 1,0 0,768 | 2 1,0 1,000 1,0
Buscupan (in Tagen) 10 1,4 0,7 | 0197 | 4 1,0 1,000 § 0,454
Fluimucil (in Tagen) 44 5,8 2,2 (0,133 | 32 6,0 3,4 | 0,004 ) 0,769
Furosemid (in Tagen) 37 3,2 24 |1 0151| 25 4.1 3,4 | 0,042 0,857
Furosemid . 25 312,2 | 8105|0124 | 25 | 2334 |326,8|0,074 | 0,946
(Gesamtmenge in mg)
Kaliumchlorid
(in Tagen) 50 3,9 2,4 | 0,008 | 32 4.8 3,2 | 0,011) 0,239
Nitroglyzerin 32 35 20 |0506| 18 | 44 30 |0028] 0,352
(in Tagen)
Nifidipin (in Tagen) 30 4,0 3,3 10,121 | 15 3,1 23 (0,636 0,280
Urapidil (in Tagen) 8 29 1,7 10632 5 1,8 1,3 10,588 ) 0,301

Abkiirzungen

SA= Standardabweichung

4.5.5 Postoperative Transfusion

Die Tabellen 35 und 36 zeigen den postoperativen Transfusionsbedarf der

Delirpatienten beider Kollektive.

In der Interventionsgruppe erfolgte fir eine relativ gleiche Anzahl Delirpatienten eine

postoperative Transfusion von Erythrozytenkonzentraten (48,3 vs. 45,7 %),

Frischplasma (16,7% vs. 17,1 %) und geringfligig mehr von Humanalbumin (6,7 vs.

11,4 %). So bendtigten die Delirpatienten wieder signifikant mehr Transfusionen als

Patienten ohne Delir. Auch in den Transfusionsmengen unterschieden sich die

Delirgruppen nur unwesentlich voneinander. Lediglich wurde eine etwas gréliere

Menge Frischplasma (645 vs.1000 ml) und weniger Humanalbumin (571 vs. 325 ml)
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verwendet. Deutliche Unterschiede zu Patienten ohne Delir traten diesbeziiglich in

beiden Gruppen nicht auf.

Tabelle 35 Haufigkeit des postoperativen Transfusionsbedarfs

Patienten mit Delir
Kontrollgruppe

Patienten mit Delir
Interventionsgruppe

(N=60) (N=35)
p-Wert p-Wert Wert
Parameter N % Delir/kein N % Delir/kein |P
; ) KG/IG
Delir Delir
Erythrozytenkonzentrate 29 48,3 < 0,001 16 457 0,003 0,805
Frischplasma 10 16,7 < 0,001 6 171 0,014 0,759
Humanalbumin 4 6,7 0,078 4 11,4 0,204 0,461
Abkiirzungen
p-wert KG/IG=
Patienten mit Delir der Kontrollgruppe versus Patienten mit Delir der Interventionsgruppe
Tabelle 36 Mittelwerte der postoperativen Transfusionsmengen
Patienten mit Delir Patienten mit Delir
Kontrollgruppe Interventionsgruppe
(N=60) (N=35)
p-Wert p-Wert Wert
Parameter Mittelwert SA Delir/kein | Mittelwert | SA | Delirkein |P
) ) KG/IG
Delir Delir
Erythrozytenkonzentrate 628 323,9 0,071 675 385,6 0,281 0,701
Frischplasma 645 337,7 0,344 1000 645,0 0,175 0,308
Humanalbumin 571 292,8 0,445 325 206 0,122 0,372

Abkiirzungen

SA=Standardabweichung

p-wert KG/IG=

Patienten mit Delir der Kontrollgruppe versus Patienten mit Delir der Interventionsgruppe

71




4.5.6 Komplikationen

Die Tabellen 37 und 38 geben eine Ubersicht der Haufigkeiten von postoperativen
Auffélligkeiten und Komplikationen im Heilungsverlauf. Im Vergleich der beiden
Delirgruppen werden keine signifikanten Unterschiede sichtbar. Insgesamt werden -
wie schon in der Kontrollgruppe- auch in der Interventionsgruppe bei den nicht

deliranten Patienten deutlich weniger postoperative Komplikationen registriert.

Tabelle 37 Haufigkeiten klinisch relevanter postoperativer Komplikationen

Patienten mit Delir Patienten mit Delir
Kontrollgruppe Interventionsgruppe
(N=60) (N=35)

p-Wert p-Wert Wert

Parameter N % Delir/kein N % Delir/kein | P
) ) KG/IG

Delir Delir
Reintubation 5 8,3 0,008 2 57 0,037 0,637
Reanimation 3 5,0 0,058 0 0,0 0,179
Dialyse 2 3,3 1,000 0 0,0 0,275
Zerebraler Krampfanfall 1 1,7 0,392 0 0,0 0,443
Schlaganfall 1 1,7 0,392 1 29 0,141 0,697
Paraplegie 1 1,7 0,392 0 0,0 0,443
Revision 6 10,0 0,191 3 8,6 0,059 0,819
lleus 2 3,3 0,561 0 0,0 0,275
Pneumonie 2 3,3 0,561 0 0,0 0,493 0,275
Entziindung ZVK 5 8,3 0,008 0 0,0 0,079
Selbstentfernung ZVK 10 16,7 0,002 4 11,4 0,035 0,487
Selbstentfernung 2 3,3 0152 | 2 | 57 | 0076 | 0577
Blasenkatheter
Selbst beigebrachte 5 8,3 0,008 1 29 | 0,141 | o408
Verletzungen

Abkiirzungen
p-wert KG/IG=

Patienten mit Delir der Kontrollgruppe versus Patienten mit Delir der Interventionsgruppe
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Tabelle 38 Haufigkeiten postoperativer Auffalligkeiten

Patienten mit Delir Patienten mit Delir
Kontrollgruppe Interventionsgruppe
(N=60) (N=35)
p-Wert p-Wert Wert
Parameter N % | Delir’kein | N % | Delir/kein | P
" ) KG/IG
Delir Delir
Pulmonale Stauung 2 3,3 1,000 1 2,9 0,318 0,898
Asthmaanfall 3 5,0 0,381 0 0,0 0,179
Herzrhythmusstérungen 12 20,0 0,426 4 11,4 0,462 0,282
Entzndung peripherer 3 50 | 0058 o | 00 | 0493 | 0,179
Katheter
Entzindung
Blasenkatheter 3 5,0 0,058 0 0,0 0,179
Selbstentiernung von 7 | 117 | 0029 6 | 171 | 0012 | 0454
peripheren Kathetern
Selbstentfernung von 14 | 233 | <0001 4 | 114 | 0009 | 0153
Wunddrainagen
Unklares Fieber 33 55,0 0,017 23 65,7 0,042 0,306

Abkiirzungen
p-wert KG/IG=
Patienten mit Delir der Kontrollgruppe versus Patienten mit Delir der Interventionsgruppe

In der Interventionsgruppe zeigten sich im Vergleich zur Kontrollgruppe

bei Patienten mit Delir relativ gesehen weniger Komplikationen (75 vs. 37,1 %). Bei
keinem Patienten in der Interventionsgruppe kam es zu keiner postoperativen
Reanimation (vs. n=3, p=179), Dialyse (vs. n=2, p=0,275), einem zerebralen
Krampfanfall (vs. n=1, 0,443), einer Paraplegie (vs. n=1, p=0,443), Pneumonie (vs.
n=2, p=0,275) oder lleus (vs. n=2, p=0,275). Des Weiteren fiel auf, dass es zu keiner
Entziindung eines ZVKs (vs. n=5, p=0,079), Blasenkatheters (vs. n= 3, p=179) oder
peripheren Katheters (vs. n= 3, p=0,179) kam.

Andere klinisch relevante Komplikationen traten in Form von respiratorischer
Insuffizienz und Reintubation (8,3 vs. 5,7 %), Schlaganfall (1,7 vs. 2,9 %) und
Revisionsoperation (10,0 vs. 8,6%) auf. Ferner registrierte Auffalligkeiten wie
pulmonale Stauung, Dystelektasen, Asthmaanfall, unklares Fieber und
Herzrhythmusstérungen sowie weitere nicht explizit aufgefuhrte leichtere
Komplikation waren in beiden Delirgruppen mit einer dhnlichen Haufigkeit vertreten.
Im Verlauf des Beobachtungszeitraums entfernten etwa gleich viele auffallige

Patienten eigenméchtig ihren peripheren Katheter (11,7 vs. 17,1 %), ihren zentralen
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Katheter (16,7 vs. 11,4 %) und ihre Drainagen (23,3 vs. 11,4 %). Wie schon in der
Kontrollgruppe zogen sich zwei delirante Patienten den geblockten Blasenkatheter
(3,3 vs. 5,7 %) und ein Patient fugte sich wahrend eines Delirs Verletzungen zu (8,3
vs. 2,9 %).

4.5.7 Postoperative Laborwerte

Die Tabellen 39 und 40 zeigen einen Vergleich der postoperativen
Blutbildveranderungen und deren Dauer. Im Vergleich zu den nicht deliranten
Patienten fanden sich sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der
Kontrollgruppe kleinere minimale Thrombozytenzahlen und Hamoglobinwerte. Im
Gegensatz zur Kontrollgruppe waren in der Interventionsgruppe keine
Hamoglobinwertunterschiede - weder am Operationstag noch am 1. oder 2.
postoperativen Tag - festzustellen. An diesen Tagen zeigten sich jedoch gegenliber
den nicht deliranten Patienten verringerte Thrombozytenzahlen, die auch in der
Kontrollgruppe am 1. postoperativen Tag auffielen. Der Bestand von
Hamoglobinwerten unter 12 bzw.10 mg/dl und Thrombozytenzahlen unter 265.000/ul
bzw.150.000/ul dauerte in beiden Delirgruppen etwa gleich lange an und war damit

gegenuber nicht deliranten Patienten signifikant langer.

Tabelle 39 Vergleich zur Dauer postoperativer Blutbildverdnderungen

Patienten mit Delir Patienten mit Delir
Kontrollgruppe Interventionsgruppe
(N=60) (N=35)
p-Wert p-Wert Wert
Parameter Mittelwert | SA | Delir/kein | Mittelwert SA Delir/kein p
\ ) KG/IG
Delir Delir
Hamoglobin unter 12 g/d| 4,1 2,8 | 0,001 4,4 2,7 0,028 0,477
(Tage)
Hamoglobin unter 10 g/di | 4 5 14 | 0001 17 16 | o787 | o183
(Tage)
Thrombozyten unter
265.000/4l (Tage) 5,0 2,5 0,004 5,2 2,4 0,012 0,691
Thrombozyten unter
150.000/ul (Tage) 1,8 2,6 0,007 2,5 2,8 0,037 0,247

Abkiirzungen
p-wert KG/IG=

Patienten mit Delir der Kontrollgruppe versus Patienten mit Delir der Interventionsgruppe
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Tabelle 40 Postoperative Blutbildveranderungen

Patienten mit Delir
Kontrollgruppe

Patienten mit Delir
Interventionsgruppe

(N=60) (N=35)

p-Wert p-Wert Wert

Parameter Mittelwert | SA | Delir’kein | Mittelwert SA Delir/kein P
_ . KG/G
Delir Delir

Operationstag
Leukozyten (1000/pl) 12,6 33 | 0,265 12,6 35 0418 0,955
g‘}‘;‘)"g'c’b'” maximal 128 | 19| 0774 12,7 13 0,957 0,664
Hamoglobin mininimal 110 | 19| o011 10,9 17 0,201 0,790
(g/dl)
Thrombozyten (1000/ul) 176 | 731 | 0,286 167 56,1 0,014 0,552
1.postoperativer Tag
Leukozyten (1000/pl) 11,5 30 | 0,165 10,9 3.8 0,494 0,476
g';;“og'c’b'” maximal 17 | 14| 0095 12,0 13 0,880 | 0,448
g%’l‘)c’g'ob'” mininimal 10,8 1,6 | 0,002 11,0 1,4 0,199 0,643
Thrombozyten (1000/pl) 166 | 57,4 | 0,001 151 62,3 0,002 0,266
2. postoperativer Tag
Leukozyten (1000/l) 12,2 35 | 0,150 11,0 3,4 0,517 0,124
;if)“’glob'” maximal 11,3 1,3 | 0,922 11,4 1,3 0,089 0,689
g%rl‘)"gmb'” mininimal 106 | 14 | 0151 10,6 1,4 0,819 0,995
Thrombozyten (1000/pl) 162 | 684 | 0,292 154 59,0 0,033 0,585
Gesamter postop.Verlauf
Leukozyten maximal
(1000/l) 13,8 31| 0292 14,6 4,7 0,418 0,416
g‘;‘gl‘)og"’b'” mininimal 9.9 16 | <0001 10,0 16 0039 | 0823
Thrombozyten minimal 156 | 71.8| 0003 145 558 | 0003 [ 0627

(1000/p1)

Abkiirzungen
p-wert KG/IG=

Patienten mit Delir der Kontrollgruppe versus Patienten mit Delir der Interventionsgruppe

Am Eingriffstag wiesen Delirpatienten der Interventionsgruppe folgende niedrigeren
Werte auf: CK MB (3,3 vs. 1,7 U/l, p=0,020), Natrium (138 vs. 135 mmol/l, p=0,003),

Base- Exzess (-0,9 vs. -2,9 mmol/l, p=0,011) und maximale, sowie minimale PCO2

Werte (43,8 vs. 40,8 mmHg, p=0,012 und 39,9 vs. 36,4 mmHg, p=0,025). Im

weiteren Verlauf gab es nur Unterschiede in den maximalen pCo2 Werten am 1. Tag
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und in den maximalen SpO2 Werten am 2. Tag nach der Operation. In der

Interventionsgruppe hatten Delirpatienten einen niedrigeren PCo2 Wert (46,3 vs.

40,3 mmHg, p=0,022) und eine hdéhere Sauerstoffsattigung (96 vs. 98 %, p=0,013).

Gegenuber nicht psychisch auffalligen Patienten waren diesbezliglich jedoch in

beiden Gruppen keine Unterschiede feststellbar (Siehe Tabelle 41).

Tabelle 41 Postoperative Laborunterschiede der Delirgruppen

Patienten mit Delir
Kontrollgruppe

Patienten mit Delir
Interventionsgruppe

(N=60) (N=35)

p-Wert p-Wert Wert

Parameter Mittelwert SA Delir/kein | Mittelwert SA Delir/kein p
) ) KG/IG
Delir Delir

Operationstag
Kreatinkinase MB (U/l) 3,3 4.8 0,254 1,7 2,5 0,283 0,020
PCo2 maximal( mmHg) 43,8 3,8 0,640 40,8 49 0,802 0,012
PCo2 minimal ( mmHg) 39,9 7,7 0,458 36,4 5,0 0,158 0,025
Base Excess minimal 07 0,07 | 0553 27 2.9 0,068 | 0011
(mmol/l)
Natrium mininimal 138 4,2 0,018 135 4,0 0,796 | 0,003
(mmol/l)
1. postoperativer Tag
PCo2 maximal ( mmHg) 46,3 4.8 0,423 40,3 8,2 0,911 0,022
2. postoperativer Tag
SpO2 maximal (%) 96 4,0 0,298 98 2,0 0,961 0,013

Abkiirzungen:

pPa O2 =peripherer Sauerstoffpartialdruck

pPa Co2= peripherer Kohlendioxidpartialdruck

Sp0O2= Sauerstoffsattigung

p-wert KG/IG=

Patienten mit Delir der Kontrollgruppe versus Patienten mit Delir der Interventionsgruppe

Gegenuber nicht Deliranten fielen am Operationstag in beiden Delirgruppen héhere

Laktatwerte auf. In der Interventionsgruppe fanden sich zudem hdhere ph-Werte bei

Betroffenen, wahrend in der Kontrollgruppe niedrigere Gesamteiweil3- und HCO3-

Werte signifikant waren. Bei den deliranten Patienten konnten am 1. und 2.

postoperativen Tag in der Interventionsgruppe héhere Creatinkinase - und

Harnstoffwerte, in der Kontrollgruppe geringere AT3- und Gesamteiweil3-Werte

festgestellt werden. Aufféllig waren am 2. postoperativen Tag bei den Betroffenen mit
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Intervention aufserdem héhere GOT- und CK MB-Werte. Im direkten Vergleich dieser

Laborwerte ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden

Delirgruppen. (Darstellung in Tabelle 42).

Alle anderen Laborwerte ergaben keine signifikanten Abweichungen und sind daher

nicht dargestellt.

Tabelle 42 Vergleich signifikanter Laborwerte der Delirgruppen

Patienten mit Delir
Kontrollgruppe

Patienten mit Delir
Interventionsgruppe

(N=60) (N=35)

. p-Wert . p-Wert p-Wert

Parameter Mittelwert SA Degrlkeln Mittelwert SA Dellrllfeln KG/IG
elir Delir

Operationstag
ph maximal 7.42 0,1 0,235 7,44 0,06 0,029 0,717
Laktat (mmol/l) 3.8 3,1 0,036 2,8 1,5 0,036 0,862
Gesamteiweil (g/dl) 4,6 0,9 0,004 5,0 0,6 0,628 0,076
HCO3 minimal (mmol/l) 22,7 2,2 0,033 21,9 2,7 0,058 0,177
1. postoperativer Tag
Harnstoff mg/dl 43,4 23,1 0,493 43,9 19,7 0,003 0,646
Creatinkinase (U/1) 258 230 0,126 1881 7843 0,009 0,714
Gesamteiweil (g/dl) 47 1,0 0,001 5,1 1,0 0,277 0,161
AT 3 (%) 75 14,0 0,003 76 18,4 0,399 0,859
2. postoperativer Tag
GOT U/l 21,3 9,5 0,765 65,1 120,3 0,033 0,759
Harnstoff mg/dl 43,4 24,9 0,121 41,0 22,4 0,008 0,545
Creatinkinase (U/l) 587 617 0,827 1727 3799 0,009 0,807
Creatinkinase-MB (U/l) 7.3 5,0 0,882 18,2 29,0 0,016 0,446
AT Il (%) 69 13,8 0,026 77 15,6 0,814 0,198

Abkiirzungen
p-wert KG/IG=

Patienten mit Delir der Kontrollgruppe versus Patienten mit Delir der Interventionsgruppe
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5 Diskussion

5.1 Aspekte des postoperativen Delirs

Postoperative Delirien sind die am haufigsten vorkommenden Komplikationen nach
chirurgischen Eingriffen®81%%152 gje kommen mit wechselnder Intensitat der
Symptomatik einige Tage bis Wochen oder sogar Monate andauern. Das
postoperative Delir entsteht meist innerhalb der ersten 4 Tage nach der Operation

12,88,123,128 12,128,153 an. Auch in dieser

und dauert im Durchschnitt 2 — 3 Tage
Interventionsstudie sowie in der Kontrollstudie begann das Delir durchschnittlich
nach zwei Tage und dauerte etwas ldnger mit im Schnitt drei bis vier Tage an.
Hierbei bestétigte sich wie in der Literatur angegeben, dass die leichteren Formen
mit durchschnittlich zwei Tagen Bestand in der Regel kirzer andauerten als
mittelschwere oder schwere Verlaufe mit durchschnittlich 5 Tagen Dauer'?.

Das postoperative Delir ist in der Regel temporér und vollstandig reversibel.

Trotz des zahlreichen Auftretens gibt es nur wenige prospektive Studien, die
Risikofaktoren, Inzidenzen und Komplikationen erfassen. Noch seltener untersuchen
Studien geeignete Praventionen, Intervention und Behandlung des Delirs. Die
Uberwiegende Anzahl an retrospektiven Studien existieren auf den Gebieten der
Herzchirurgie und bei orthopadischen Operationen, wéhrend allgemein- und

gefélchirurgische Patienten nur am Rande untersucht wurden.

5.1.1 Inzidenz

Die Literatur nennt unterschiedlich hohe Inzidenzraten, und die Angaben schwanken
je nach Art des operativen Eingriffs zwischen 5 und 70 %2®. Der Grund fiir diese
Variation liegt zum einem an den nicht einheitlich verwendeten Messinstrumenten in
den Studien und zum anderen an der hohen Rate nicht diagnostizierter Delirien.
Durch die reversible Symptomatik und fluktuierenden Verlauf ist davon auszugehen,
dass in den meist retrospektiven Studien die Inzidenz flr postoperative Delirien
unterschéatzt wird. Auflerdem werden von nicht psychiatrisch geschultem Personal
Delirien oft Gibersehen, insbesondere leichte oder hypoaktive Formen 48118138 zym
Teil liegen sogar Fehldiagnosen — zum Beispiel als Demenz oder Depression —

vor?3485980 Fine Studie von Williams — Russo'®? berichtet von tiber 48%
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postoperativen deliranten Fallen, die nicht erkannt und behandelt wurden. In einer
anderen Studie® wurde bei 41,8% der Patienten eine antidepressive Therapie
durchgefihrt, obwohl eigentlich ein Delir vorlag.

Dyer et al.?® ermittelten eine Durchschnitts—Inzidenz von 36,8 % fiir das
postoperative Delir. Hierbei handelte es sich Uberwiegend um retrospektive Studien
Uber postoperative Delirien nach herzchirurgischen und orthopédischen Eingriffen.
Auch die meisten anderen bisher verdffentlichten Studien stammen aus diesen
Bereichen (siehe Tabellen 3 und 4). Die Inzidenzraten liegen in der Orthop&die
zwischen 5 und 62 % und in der Herzchirurgie zwischen 12 und 41,7 %. Dieses eher
gehaufte Auftreten dhnelt den Ergebnissen in der Gefalichirurgie, wenngleich das
Auftreten in diesem Bereich bisher nur selten untersucht worden ist® %' 1%8(sjehe
Tabelle 5). Aber auch in den wenigen bisher veréffentlichten Studien lassen sich
starke Differenzen in der Haufigkeit von postoperativen Delirien feststellen.
Sasajiama et al.'"°, die 110 gefaRchirurgische Patienten untersuchten, berichteten
von 29 % verwirrter Patienten nach dem Eingriff, &hnlich der ermittelten Inzidenz von
Rosen et al.'®® mit 28% deliranter Patienten nach einer Aortenaneurysma-Operation.
Mit einer gefundenen Inzidenz von 31, 8% in der Interventionsgruppe, konnte eine
vergleichbare Haufigkeit erhoben werden, wahrend die Inzidenz in der
Kontrollgruppe mit 39,2 % noch hdéher lag.

Marcantonio et al.®

zeigten, dass insbesondere Patienten mit aortalen Interventionen
ein besonders hohes Risiko haben, ein Delir zu entwickeln (41 vs. 10 % andere
gefélchirurgische Eingriffe). Diese Ergebnisse decken sich sowohl mit den
Beobachtungen der Kontrollgruppe (48,8 vs. 28,8 % im nicht aortalen Kollektiv) als
auch mit denen der Interventionsstudie (44,4 vs. 19,6 % im nicht aortalen Kollektiv).
Eine andere Studie von Minden et al.'" kommt dagegen mit 23 % deliranter
Patienten nach Aortenaneurymen—Operationen auf eine relativ niedrige Zahl.

Nach allgemeinchirurgischen—, urologischen—, HNO- und Augen— Operationen sind
Inzidenzen von Delirien ermittelt worden, die im Verhaltnis zu den anderen Gebieten

eher geringer ausfallen (siehe Tabelle 5).
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5.1.2 Risikofaktoren

Es gibt einige Studien, die einen Zusammenhang zwischen der Entstehung, der
Haufigkeit des postoperativen Delirs und den méglichen Risikofaktoren
untersuchten. Dabei zeigte sich, dass das Delir selten durch einen einzigen Faktor
hervorgerufen wird. Man geht mit einer gewissen Sicherheit davon aus, dass
vielmehr eine multifaktorielle Genese zugrunde liegt. Das haufige Auftreten des
postoperativen Delirs wird erst durch ein Zusammenwirken verschiedener
Risikofaktoren erklart?®2,

Verschiedene Risikofaktoren werden jedoch gehauft fir das postoperative Delir
identifiziert. Hierzu z&hlen vor allem praoperative psychiatrische oder neurologische

Erkrankungen. Insbesondere stellt eine Demenz?®2%3152.53.111

9,11,64,77,81,101,131

und eine kognitive
Beeintrachtigung vorhandene Risikofaktoren dar. Auch in der Kontroll-
und in der Interventionsgruppe wiesen die deliranten Patienten signifikant eine
grélere praoperative kognitive Fehlfunktion und Depressivitat auf.

Unabhéangig von der psychischen Situation der Patienten wird in der Literatur der
Einfluss des Alters als Risikofaktor flr das postoperative Delir als gesichert
angesehen'#204277.100103108 "Fine feste Altersgrenze, ab der das Risiko erhéht ist,
gibt es nicht, jedoch wird von einigen Autoren ein Alter von tber 65'*'% oder 70
Jahren angegeben®'®. Das durchschnittliche Alter der Patienten der
Interventionsgruppe betrug 65,0 Jahre (vs. 65,5 Jahre in der Kontrollgruppe), und in
beiden Delirgruppen erwies sich ein héheres Alter als signifikant gegeniiber nicht
Betroffenen.

Weiterhin werden auch ein héherer perioperativer Blutverlust und vermehrte
postoperative Bluttransfusionen oft als Risiko bewertet'"44%88 Das zeigte sich auch
bei deliranten Patienten der Kontrollgruppe, in der intraoperativ eine gehaufte Gabe
von Erythrozytenkonzentraten stattfand, wéhrend in der Interventionsgruppe den
Betroffene vermehrt FFP (Fresh frozen Plasma) verabreicht wurde. Die
transfundierten Mengen der Blutprodukte zeigten aber in beiden Gruppen keine
erheblichen Unterschiede bei deliranten Patienten. Die Menge des intraoperativen
Blutverlusts war bei Patienten mit Delir in der Kontrollgruppe deutlich erhéht,
wohingegen sich dieser in der Interventionsgruppe kaum unterschied. In beiden
Gruppen bendtigten Delir Patienten intraoperativ signifikant mehr Infusionsvolumen

als nicht delirante Patienten.
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Der Operationstyp und das Ausmal des operativen Traumas scheinen ebenfalls eine
wichtige Rolle in der Risikobewertung zu spielen. Insbesondere stellen hier
Operationen an Aortenaneurysmen einen bedeutenden Risikofaktor dar'® 386128,
Das deckt sich mit den Ergebnissen der Kontroll- und der Interventionsstudie, in
denen fast jeder 2. Patient mit einem aortalen Eingriff ein Delir entwickelte.

Uber eine erhdhte Inzidenz postoperativer Delirien wurde bei Patienten mit multiplen
internistischen Grunderkrankungen berichtet. So wurden bei Patienten mit einer
ASA- Einstufung >2 (Schema der American Society of Anesthesiologists) oder einer
SAS-Einstufung 4 (Spezific Activity Scale) gehauft postoperative Delirien
beobachtet®®:1231% Hier konnte diesbezliglich weder in der Kontroll-, noch in der
Interventionsgruppe ein signifikanter Zusammenhang gefunden werden.

Insgesamt zeigten sich in der Interventionsgruppe &hnliche Risikofaktoren fur eine
Delirentwicklung wie schon in der Kontrollgruppe. So beginstigten auch in dieser
Interventionstudien ein hoheres Alter, kognitive Defizite, bestehende depressive
Tendenzen, H6r-und Schlafstérugen, sowie eine vermehrte intraoperative Gabe

kolloidaler Infusionen eine Delirentwicklung.

5.1.3 Morbiditat, Liegedauer, Mortalitdt und wirtschaftliche Relavanz

Das postoperative Delir stellt sowohl fir die Betroffenen selbst als auch fiir die
Angehdrigen einen sehr besorgniserregenden Zustand dar. DarUber hinaus fuhrt das
Delir aber auch zu einer erhéhten perioperativen Morbiditat #'%2"%® was nicht nur mit
einem gréfleren Pflegebedarf und mehr Beanspruchung des medizinischen

t18,61,137

Personals verbunden is , sondern auch zu einer langeren Dauer des

Krankenhausaufenthalts '"2%4286:101.123.129 gy hrt 7udem verweilen delirante Patienten
meist 6fter und langer auf einer Intensivstation '°:3%123:128

Dies zeigte sich, wie auch schon in der Kontrollgruppe, bei Patienten mit Delir in der
Interventionsgruppe, bei denen die postoperative Liegedauer signifikant [anger war.
Ebenso war die Dauer des Aufenthalts auf der Intensiv- und der Uberwachungstation
bei Delirpatienten beider Gruppen im Beobachtungszeitraum langer.

Neben der menschlichen Bedeutung und therapeutischer Mehrbelastung des
postoperativen Delirs besteht eine nicht zu vernachldssigende wirtschaftliche
Komponente. Hierbei verursachen nicht nur die erhéhte Therapieintensitat und die

delirassoziierte Morbiditat grofRere gesundheitsékonomische Kosten. Die in der
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Literatur immer wieder angegebene langere Hospitalisation deliranter
Patienten'!294586101.129. " jia sich auch in unserer Studie widerspiegelt, fuhrt
zwangslaufig zu einem enormen Kostenanstieg. Das Gleiche gilt fir den erhdhten
Bedarf an intensivmedizinischer Uberwachung und Therapie. Daneben ergeben sich
weitere Belastungen fir einen gesteigerten Bedarf an nachstationarer Betreuung
und Pflegebedurftigkeit der Delirpatienten. In Anbetracht der wachsenden Zahl
alterer multimorbider Patienten im Krankenhaus muss mit einer ansteigenden Rate
an Delirien gerechnet werden. Dies zeigt, dass das postoperative Delir eine

erhebliche wirtschaftliche Relevanz hat.

5.2 Praventionsméglichkeiten

Es existieren noch keine gesicherten Daten hinsichtlich der Pravention von Delirien.
Bisher gab es zu dieser Thematik nur sehr wenige Studien, die vorwiegend aus dem
orthopadischen Bereich stammen (siehe Tabellen 8 und 9).

In diesem Gebiet sind mit verschiedenen multifaktoriellen Interventionen
weitergehende Erfolge hinsichtlich der Inzidenz und des Verlaufs des Delirs erzielt
worden.

Bei Patienten mit Schenkelhalsfrakturen konnten durch verschiedene gezielte
multifaktorielle Interventionen sowohl eine Verringerung der Inzidenz der Delirien als
auch eine Abnahme der Dauer, Schwere und Komplikationen erreicht

werden*’ #3911 (siehe Tabelle 8). Die Liegezeit der Delirpatienten konnte nur in
einer Studie tendenziell verkiirzt werden®®. In einer weiteren orthopadischen Studie

1.%° allein durch

bei Patienten mit Schenkelhalsfrakturen konnten Marcantonio et a
eine geriatrische Konsultation vor und taglich nach der Operation in der
Interventionsgruppe die Inzidenz um ein Drittel und die Schwere des Delirs um die
Halfte senken.

Einige MalRnahmen dieser Interventionen bezogen sich auf eine praoperative
Untersuchung*’ oder ein kognitives Screening®, kooperative Behandlungen durch
Orthopaden, Chirurgen und Geriater® oder Konsultationen durch geeignetes

|90,98 83,151 und eine

Persona sowie eine moglichst kontinuierliche Betreuung
ausgewogene Umgebung®. In einer Studie von Williams et al.”' wurden eine
Patientenschulung tber das Delir und eine Anleitung zu Orientierungsstrategien

durchgefihrt.
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Wahrend in den verschiedenen Studien immer nur einige Anteile dieser Intervention
geleistet worden sind, wurden in unserer Interventionsstudie alle diese Aspekte
vereint. So wurde ein pradoperativer kognitiver Status erhoben, eine ausfiihrliche
Patientenaufklarung tGber das Delir und eine regelmaRige Mitbehandlung seitens
eines Psychiaters durchgefiihrt sowie eine positive Umfeldtherapie gewéhrleistet.

In den anderen Studien fand jedoch zusatzlich eine Ausbildung des Pflegepersonals
statt®®?® | da ungeschultes Personal ein Delir oft gar nicht bemerkt oder im Umgang
mit Delirpatienten Uberfordert ist. Es konnte allein hierdurch in einer Studie von Tabet
el al.”*® die Inzidenz von Delirien bei stationdren Patienten (N=250) um 50 % gesenkt
werden. In dieser Interventionsstudie wurde das Pflegepesonal zwar nicht direkt
geschult, durch die enge Zusammenarbeit mit den psychiatrischen Studienarzten
aber flr das Thema sensibilisiert und auf mégliche Verbesserungen in der
Behandlung aufmerksam gemacht.

Daneben erhielten die Patienten in den Studien unter anderem eine frilhest mdgliche
Operation, eine Sauerstofftherapie, eine Thromboseprophylaxe”,
Erndhrungsunterstiitzung, Planung der Rehabilitation®® sowie die Behandlung von
postoperativen Komplikationen*%®. Diese Art der Intervention wurde in unserer
Interventionsstudie nicht gezielt verfolgt. Einschrankend muss aber festgehalten
werden, dass diese Malinahmen zu einer Basistherapie gehéren, die bei Bedarf
jeder Patient grundsatzlich erhailt.

Bei nicht chirurgischen geriatrischen Patienten (ohne Intensiv—Station—Behandlung)
konnte durch die gezielte Behandlung von 6 Risikofaktoren fir die Entstehung eines
Delirs (kognitive Schadigung, Schlafstérung, Immobilitét, Schadigung der Sehkraft,
Hoérschaden, Dehydration) die Delirrate in der Interventionsgruppe im Vergleich zu

der Gruppe mit normaler Betreuung wesentlich gesenkt werden (9,9 zu 15 %)

Neben den Interventionsprogrammen ist auch eine gezielte pharmakologische
Prophylaxe von Beachtung, wenn auch noch weniger untersucht.

Eine glinstige Beeinflussung auf die Delirentwicklung erbrachte die préaventive Gabe
von Haloperidol®®®’. Eine tagliche intravendse Verabreichung von Haloperidol an den
ersten 5 postoperativen Tagen konnte die Inzidenz des Delirs nach gastrointestinalen
Eingriffen um zwei Drittel senken®. Die Dauer und die Schwerer des Delirs wurden in
der anderen Studie durch eine niedrig dosierte praventive Gabe von Haloperidol

verringert, wenn auch die Haufigkeit gleich blieb®®. Auch in dieser Studie erhielten die
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Delirpatienten eine pharmakologische Behandlung mit Haloperidol und ggf.
Lorazepam. Allerdings erfolgte die Gabe nicht préventiv, sondern wurde den
Delirpatienten nur je nach Schweregrad des Delirs nach einem festgelegten Schema
verabreicht.

Durch eine Stabilisierung des Schlaf-Wach-Rhythmus mit Hilfe von Diazepam,
Fluinitrazepam und Pethidin in den ersten drei Nachten konnte Aizawa? bei Patienten
nach gastrointestinalen Operationen die Rate von psychischen Auffélligkeiten
senken. Auch in unserer Interventionsstudie wurde eine Normalisierung des Schlaf—
Wach—Zyklus angestrebt, jedoch wurde nur im Bedarfsfall 2 mg Tavor verabreicht.
Der Einsatz des Nootropikums Piracetam wurde in klinischen Studien bei
allgemeinchirurgischen—, Gehirn— und Schrittmacher— Operationen untersucht *>°,
Hierbei profitierten insbesondere Patienten mit Risikofaktoren fiir ein postoperatives
Delir von der prophylaktischen Piracetam—Gabe. Der Erfolg des Medikaments wird
auf seine protektive Wirkung auf zerebrale Nervenzellen gegeniiber Hypoxie,
Ischamie und Intoxikation zurlckgefuhrt.

Ein einzelner Fallbericht bezieht sich auf die erfolgreiche Prévention eines Delirs
mittels der Gabe von Melatonin *'. Bei einem Patienten mit einem Delir in der
Anamnese konnte nach einem weiteren Eingriff an der unteren Extremitat eine
wiederholte psychische Stérung verhindert werden.

Insgesamt zeigt sich, dass Interventionen durchaus Erfolge hinsichtlich der Inzidenz
und des Verlaufs des postoperativen Delirs erzielen kénnen. Die in dieser
Interventionsstudie angewendeten MalRnahmen wurden in dieser Kombination zwar
noch nicht verwandt, haben aber in unterschiedlicher Zusammensetzung schon in

anderen chirurgischen Bereichen als der Gefal3chirurgie positive Effekte gezeigt.

5.3 Intervention

5.31 Anwendung

Es galt, in dieser Studie zu ermitteln, ob sich durch eine gezielte Intervention die
Inzidenz und Schwere des postoperativen Delirs bei gefalchirurgischen Patienten im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe senken lassen. Die durchgefiihrte Intervention

bestand aus einer praoperativen psychiatrischen Komponente und postoperativen
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psychiatrischen und medikamentésen Maflinahmen, sowie einer positiven

Umfeldtherapie.

5.3.2 Beurteilung

Um die Wirksamkeit der durchgefiihrten Intervention prifen zu kénnen, mussten sich
die Kontroll- und die nterventionsgruppe in ihrer Ausgangssituation gleichen, das
heil3t die gleichen pra- und intraoperativen Risikofaktoren aufweisen. Daflr spricht,
dass sich die Studienteilnehmer hinsichtlich von Alter, GroRe, Gewicht, Geschlecht
und Diagnoseverteilung nicht von den aufgenommen Patienten der Kontrollgruppe
unterschieden. Lediglich der Body-Mass-Index war bei den Patienten der
Interventionsgruppe gréRer. Der Body-Mass-Index war jedoch in der
Interventionsgruppe kein Risikofaktor fur ein Delir und so ist der Unterschied
diesbezuglich nicht weiter wichtig. Auch bezuglich der préoperativer Wartezeit, der
Begleiterkrankungen und der praoperativen Medikamenteneinnahme konnten
zwischen den Gruppen kaum ausgepragte Differenzen festgestellt werden. Lediglich
der erhéhte Alkoholkonsum, vermehrte Horstérungen und eine gré3ere Anzahl an
gefalchirurgischen Operationen in der Anamnese konnten bei den Patienten der
Interventionsgruppe festgestellt werden. Dies kann jedoch in Anbetracht der
Tatsache, dass hierdurch ein Ansteigen der Delirinzidenz nicht zu erwartenden ist,
vernachlassig werden. Die prd— und die intraoperativen Laborwerte sowie das
Operationsausmal’ (Narkose- und Operationsdauer, Blutverlust, Infusions— und
Transfusionsmengen) waren in beiden Kollektiven &hnlich. Lediglich die
intraoperative minimale Temperatur und der maximale CO2 Wert sowie die
intraoperative Gabe von Atropin, Kaliumchlorid und Neostigmin unterscheiden sich in
beiden Gruppen. Auch diesen Faktoren wird keine weitere Wirkung und Beachtung
zugeschrieben, da hierdurch kein Einfluss auf die Delirinzidenz gesehen wird.

Nur in den praoperativen psychiatrischen Untersuchungen zeigten sich auffallige
Unterschiede. So fielen die Patienten der Interventionsgruppe durch eine gréRRere
ausgepragte Depression und héhere kognitive Defizite im Vergleich zur
Kontrollgruppe auf. -

Dies bewirkt zwar eine leicht eingeschrankte Beurteilung der durchgefliihrten

Interventionen, die postoperativen Anderungen beziglich der Delirentwicklung und
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des Genesungsverlaufs sind jedoch trotzdem auf die angewandten Interventionen

zurickzufuhren.

5.3.3 Effekte der Intervention

Bei dem untersuchten Kollektiv der Interventionsgruppe ergab sich eine nicht
signifikante geringere Inzidenz von 31,8 % flir das postoperative Delir gegentuiber
39,2 % in der Kontrollgruppe. Die Haufigkeit ist jedoch trotz der Intervention immer
noch sehr grof3, insbesondere nach aortalen Eingriffen mit einer Inzidenz von 42,9
%. Diese gleicht den Ergebnissen der Kontrollgruppe, und auch andere Studien®'?®
zeigen, dass sich nach Aorteneingriffen vermehrt Delirien einstellen.

Keine ausreichende Auswirkung der Intervention ergab sich im Verlauf des Delirs.
Weder die Dauer, noch der Schweregrad des Delirs konnten bei den
Studienpatienten der Interventionsgruppe signifikant reduziert werden. Es konnte nur
ein minimaler nicht signifikanter Riickgang in den Schweregraden des Delirs in der
Interventionsgruppe festgestellt werden. Es zeigten sich im gleichen Ausmal} wieder
leichte und mittelschwere Formen, nur ein schweres Delir trat nicht mehr auf. Wie
auch in der Kontrollgruppe war in dieser Untersuchung ein grof3er Teil der
mittelschweren Auspragungen (68,6 %) in der Gruppe der Aortenoperation zu finden.
Diese Tatsache zeigt wiederum, dass dieser operative Bereich nicht nur besonders
anféllig fur eine Delirentstehung ist, sondern auch fir schwerere Verlaufsformen.
Sowohl der Beginn als auch die Dauer des Delirs unterschieden sich in den beiden
Kollektiven nicht wesentlich voneinander. Im Rahmen der durchgefiihrten
Intervention konnte keine Verkirzung der postoperativen Liegedauer oder Dauer des
Intensivaufenthalts bei den Delirpatienten erreicht werden.

Es konnte keine Senkung der Komplikationsrate bei einem aufgetretenen Delir erzielt
werden. Die Komplikationsrate war wie schon in der Kontrollgruppe auch in der
Interventionsgruppe bei Delirpatienten erhéht. Es zeigten sich bei diesen Patienten in
beiden Gruppen gehauft postoperative Blutdruckschwankungen. Die Delirpatienten
der Interventions— und Kontrollgruppe benétigten im gleichen Umfang eine langere
invasive sowie medikamentése Therapie als nicht delirante Patienten. Postoperativ
erhielten sowohl die Delirpatienten der Kontrollgruppe, als die Delirpatienten der
Interventionsgruppe gehauft Erythrozytenkonzentrate. Dieses auferte sich bei

diesen Patienten auch in signifikant niedrigeren postoperativen Hamoglobinwerten.
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Patienten mit Delir der Interventionsgruppe erhielten signifikant an weniger Tagen
und in geringeren Mengen Piritramid als Patienten ohne Delir. Dieses ist vermutlich
dadurch zu erklaren, dass die Patienten mit Delir Haloperidol erhielten, welches eine
unterstitzende Wirkung auf die Schmerztherapie haben kann.

Postoperativ zeigten sich bei Patienten mit Delir der Interventionsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe deutliche Unterschiede in folgenden Laborwerten:
Kreatinkinase, Kohlendioxidpartialdruck, Basenexzess, Natrium und der
Sauerstoffsattigung. Aus diesen Ergebnissen lassen sich jedoch keine weiteren

Schlussfolgerungen machen.
5.3.4 Anwendung des Vorhersage-Score und derren Auswirkungen

Unter Anwendung des Vorhersage-Score von Bohner et.al.’ zeigte sich bei den
Patienten der Interventionsgruppe aufgrund einer schlechteren psychiatrischen
Ausgangssituation ein signifikant héheres Delirrisiko als bei Patienten der
Kontrollgruppe. Bei den Patienten der Interventionsgruppe bestand demnach mit 5,9
erreichten Punkten eine ca. 50%ige Derlirwahrscheinlichkeit. Die tatsachlich
aufgetretene Inzidenz lag allerdings unter der Intervention nur bei 31,8 % und war
somit deutlich geringer. Unter Bertcksichtigung des angewandten Score erscheint so
die Inzidenz des Delirs deutlich reduziert worden zu sein, obwohl sich dies in den
absoluten Zahlen nicht signifikant nachwiesen liel3.

So lasst sich daraus schlussfolgern, dass die Intervention bei den Patienten dieser
Studie, die mit einem héheren Delirrisiko assoziiert waren, durchaus einen positiven
Effekt erbracht und die Inzidenz des Delirs gesenkt hat.

Da sich der Erfolg der Intervention nur bei Anwendung des Vorhersage—Score von
Bohner et.al.' darstellen lasst, kommt die Frage der Messgenauigkeit dieses
Instruments auf. Es lasst sich feststellen, dass der Score mit einer 70%igen
Sicherheit richtige Ergebnisse erzielt. Somit scheint es so zu sein, dass bei
Anwendung des Scores eine relativ hohe Genauigkeit in der Vorhersage eines Delirs
erzielt werden kann. Demnach sind auch die errechnete Derlirwahrscheinlichkeit der
Interventionspatienten von ca. 50 %, und das sich daraus ergebend héhere

Delirrisiko im Vergleich zur Kontrollgruppe als vermutlich richtig anzusehen.
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5.4 Fehlermdglichkeiten

5.4.1 Inhomogene Gruppen

Aus nicht erklarbarer Ursache wiesen die Patienten der Interventionsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe in den praoperativen psychiatrischen Tests signifikante
Unterschiede auf. In den praoperativen psychiatrischen Tests zeigten sich bei den
Patienten der Interventionsgruppe eine starker ausgeprégte Depression und héhere
kognitive Defizite im Vergleich zur Kontrollgruppe. Da praoperative psychiatrische
oder kognitive Beeintrdchtigungen zu den Risikofaktoren fir eine Delirentstehung
zahlen, wiesen die Patienten der Interventionsgruppe ein héheres Risiko auf, ein
postoperatives Delir zu entwickeln. Das zeigte sich auch bei Anwendung des
Vorhersage-Score. In Anbetracht der Inhomogenitéat der Gruppen in Bezug auf die
psychiatrische Ausgangsituation sind die Ergebnisse der Delirinzidenz in der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe nur eingeschrankt beurteilbar.
Bei einem groRReren Delirrisiko in der Interventionsgruppe und demnach einer zu
erwartenden héheren Delirinzidenz lasst sich deren Rickgang durch die
angewendeten Interventionen im Vergleich zur Kontrollgruppe nur schwerer
nachweisen. Das kénnte den nicht signifikanten Riickgang der Inzidenz des Delirs in

der Interventionsgruppe erklaren.

5.4.2 Fehlende Randomisierung

In den Studien der Kontroll- und der Interventionsgruppe fand eine sequenzielle
Patientenaufnahme aber keine Randomisierung statt. Da sich jedoch die Patienten
der beiden Gruppen hinsichtlich der psychiatrischen Ausgangssituation voneinander
unterschieden, entstanden durch die sequentielle Patientenaufnahme zwei
inhomogene Gruppen. Hierdurch wurden ein Vergleich der Ergebnisse und die
Beurteilung der Intervention erschwert. Eine Randomisierung hatte
héchstwahrscheinlich zu vergleichbaren Gruppen gefihrt. Eine mangelnde
Randomisierung erwies sich retrospektiv vermutlich als Fehler.

Um eine Randomisierung zu ermdéglichen, hatte man den Studienaufbau von Anfang
an anders planen missen. Eine grofiere Studie ware denkbar gewesen, bei der die
Kontroll-und Interventionsgruppe parallel nebeneinander beobachtet worden waren.

Hierbei ware eine Randomisierung méglich gewesen. Jedoch hétte sich der
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Studienablauf erschwert, und es wéare mehr Studienpersonal notwendig gewesen. Es
hatte zum Beispiel vermieden werden miissen, dass sich Patienten beider Gruppen
nicht auf demselben Zimmer befinden. Das pflegerische und arztliche Personal hatte
genau darauf zu achten gehabt, welche Patienten eine gezielte Regulierung der
Umgebung und des Schlaf-WachZ-yklus erhalten sollten und welche nicht. Das
hatte wahrscheinlich neben Verwirrungen auch zu manchen Lerneffekten geflhrt.
Wenn das pflegerische und érztliche Personal erst mal darin geschult wére, ein Delir
zu erkennen und optimal zu behandeln, wére es schwer bzw. auch unethisch, dies
bei bestimmten Patienten zu unterlassen. So hétten die Studienergebnisse ebenfalls
verfalscht werden kénnen. Um solche Lerneffekte zu vermeiden, begann die Studie
der Interventionsgruppe erst nach Abschluss der Studie der Kontrollgruppe.

Da aber zu Beginn der Studien nicht davon auszugehen war, dass sich die Patienten
in den beiden Gruppen signifikant voneinander unterscheiden wiirden, war eine
fehlende Randomisierung voraussichtlich als nicht falsch anzusehen. Es lasst sich
auch keine sinnvolle Begrindung dafir finden, weshalb die Patienten der
Interventionsgruppe praoperativ eine stérker ausgepragte Depression und hdhere
kognitive Defizite im Vergleich zur Kontrollgruppe aufwiesen. Alle anderen Parameter

waren von ahnlicher Beschaffenheit.

5.4.3 StudiengréRe

Der nicht so ausgepragte Rickgang der Delirinzidenz in der Interventionsgruppe
kénnte auch auf eine zu geringe Patientenanzahl in den Studien zurtickzufiihren
sein. Dies kann zu falschen negativen Ergebnissen flihren, das heil3t, es wird kein
statistisch signifikantes Ergebnis ermittelt, obgleich in Wahrheit ein Unterschied einer
definierten Grole vorliegt. Hierbei ware ,die statistische Power unzureichend oder
der Fehler 2. Art (= B—Fehler = die Wahrscheinlichkeit, einen statistisch signifikanten
Unterschied nicht zu entdecken, wenn in Wahrheit ein Unterschied einer definierten
Groéle vorliegt) zu grof® gewesen.

Bei Verwendung des Statistikprogramms GraphPad InStat. ergibt eine retrospektive
Fallzahlabschétzung dieser Studie bei gleicher Delirinzidenz der Kontrollgruppe und
gleicher Delirreduzierung in der Interventionsgruppe die erforderliche Anzahl von 643
pro Gruppe — unter der Annahme aF—ehler = 0,05 (5 %) und B—Fehler = 0,2 (20 %),

damit liegt die Power bei 80 % (1 minus B—Fehler). Das bedeutet, dass erst ab dieser
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GruppengréRe der Riickgang der Inzidenz des Delirs in der Interventionsgruppe
signifikant geworden ware. Demnach wéren in diesem Fall Studien mit einer
gréleren Patientenzahl zur Beurteilung der Wertigkeit der untersuchten Intervention
erforderlich gewesen.

Die Frage, die daraus entsteht, ist: ware die Studie im Vorfeld so planbar gewesen
und héatte man eine ausreichende Patientenzahl einschlieBen kénnen, dass derlei
unbefriedigende Aussagen gar nicht erst aufgetaucht waren?

In Bezug auf eine prospektive Abschatzung mit limitiertem Vorwissen auf die
Faktoren ,Ereignisrate in der Kontrollgruppe“ und ,erwarteter /als relevant erachteter
Behandlungseffekt* (bzw. Ereignisrate in der Behandlungsgruppe) kommen
Fehlschatzungen naturgemal sehr haufig vor. Selbst bei sehr konservativem
Vorgehen und Beriicksichtigung mutmaBlicher Einflussvariablen (Uberschatzung von
Therapieeffekten) sowie Beeinflussung der Ausgangsinzidenz durch
Selektionsmechanismen oder Stérgréfien kommen Fehleinschétzungen vor. Eine
retrospektive Fallzahlabschatzung ist dagegen im engeren Sinne einfach, da alle
bendtigten Elemente schon bekannt sind. In diesem Fall zeigt sie klar, dass eine
gréRere Patientenzahl der Studiengruppe vonnéten gewesen wére.

Schlussfolgernd kann man sagen, dass es im Prinzip empfehlenswert wére, vor
Durchfiihrung einer Studie eine Abschatzung der erforderlichen Fallzahl zu machen,
um zu aussagekraftigen Ergebnissen zu gelangen. Jedoch mit Blick auf die zum Teil
erheblichen Unsicherheiten der Elemente der Fallzahlabschatzung kommen Zweifel
auf, ob eine prospektive Abschétzung mit limitiertem Vorwissen jemals verlasslich

sein kann.

5.4.4 Behandlungsdifferenzen

Die Patienten der Kontrollgruppe wurden alleine durch das chirurgische &rztliche und
pflegerische Personal behandelt. Sie erhielten praoperativ nur zur Festlegung des
psychiatrischen Status und postoperativ nur zur Diagnose eines postoperativen
Delirs und dessen Schwere eine psychiatrische Visite. In diesem Rahmen fand
natlrlich ein psychiatrisches Gesprach statt, in dem der psychiatrische Studienarzt
sicherlich auch Fragen der Patienten beantwortet hat. Indirekt fand so also auch eine
psychiatrische Behandlung statt, da im normalen chirurgischen Alltag sicherlich kein

tagliches psychiatrisches Konsil stattfindet. Das war jedoch nicht vermeidbar und
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wurde so kurz, wie méglich gehalten. Die Patienten der Interventionsgruppe wurden
dagegen sehr versténdlich Uber das mdgliche Auftreten eines postoperativen Delirs
und dessen Symptomatik aufgeklart. Postoperativ erhielten die Patienten zudem im
Rahmen der psychiatrischen Visite eine supportive Gesprachstherapie. Die
psychiatrische Behandlung war selbstverstandlich von Patient zu Patient anders, da
nicht jeder Patient gleich zuganglich fur diese Art der Therpie ist und konnte so keine
standardisierte Form annehmen. Trotzdem ist ein klarer Unterschied in den
psychiatrischen Visiten der Kontrollgruppe im Vergleich zur Interventionsgruppe zu

machen, zwar nicht in der Anzahl, jedoch in Form und Qualitat.

Des Weiteren ist festzuhalten, dass die Patienten der Kontrollgruppe je nach
Personalschlissel und Ausbildung auch eine Regulierung der Umgebung oder
Erhaltung des Schlaf—~Wach-Zyklus erhielten. Dies wurde nicht dokumentiert. Da in
der Kontrollgruppe eine eventuelle Behandlung mit Lorazepam und dessen Menge
nicht festgehalten wurde, ist diesbeziglich im Vergleich mit der Interventionsgruppe
zahlenmalig kein Beweis des Unterschiedes moglich. Es ist aber anzunehmen, dass
diese Bedingungen ohne die psychiatrische Unterstitzung, wie sie das
Pflegepersonal der Interventionsgruppe bekam, eher gering ausfielen. Jedoch
besteht theoretisch die Mdglichkeit, dass einige Patienten der Kontrollgruppe
ebenfalls die gleichen Mallnahmen bezlglich der Umgebungsregulierung und

Erhaltung des Schilaf-Wach-Zyklus erhielten wie Patienten der Interventionsgruppe.

In der Kontrollgruppe wurde zwar ein eventuelles Delir durch einen Psychiater
diagnostiziert, es wurden aber keine weiteren Behandlungsschritte eingeleitet oder
empfohlen. Auch wurde die Diagnose dem Chirurgen nicht mitgeteilt. Wie im
normalen klinischen Alltag wurden psychische Auffalligkeiten von den Chirurgen
festgestellt, eventuell ein Delir diagnostisiert und behandelt. Dieses Vorgehen
entspricht in vielen Kliniken, insbesondere in den kleineren Hausern, der Ublichen
Art, da ein Psychiater in den seltensten Fallen immer direkt ansprechbar ist. Ein
psychiatrisches Konsil findet meist nur in sehr schweren Fallen statt. Leichtere Delire
werden dagegen in der Regel durch den behandelnden Chirurgen je nach
Ausbildungsstand individuell selbst behandelt oder ganzlich Gbersehen.

Die medikamentdse Therapie eines Delirs der Interventionsgruppe wurde in

standardisierter Form von dem psychiatrischen Studienarzt eingeleitet und
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Uberwacht. Anhand der Ergebnisse lassen sich diesbezlglich auch Unterschiede zur
Kontrollgruppe aufzeigen.

Die verabreichten Mengen an Haloperidol unterscheiden sich in den Gruppen zwar
nicht signifikant voneinander, jedoch war die Menge bei nur 5 von 60 Patienten mit
einem Delir in der Kontrollgruppe dokumentiert und stellt im engeren Sinne keinen
reprasentativen Ausschnitt dar. Zudem wurden von den 60 Patienten mit einem Delir
in der Kontrollgruppe nur 14 (=23 %) mit Haloperidol behandelt. Demnach wurde bei
den restlichen Patienten ein Delir Gbersehen oder als nicht behandlungsbediirftig
eingestuft. In der Interventionsgruppe wurden dagegen fast alle Patienten mit einem
Delir mit Haloperidol behandelt, wobei die genaue Menge bei 20 von 32 Patienten
dokumentiert werden konnte.

Die Tage, an denen Haloperidol verabreicht wurde, unterscheiden sich in den
Gruppen nicht signifikant. In der Kontrollgruppe sind es jedoch tendenziell weniger
Tage. Das spricht dafiir, dass die Patienten der Kontrollgruppe eher eine gréere
Menge an Haloperidol in einem kiirzeren Zeitraum erhielten. Man kdnnte dies als
Zeichen dafir werten, dass dies Patienten waren, die starkere psychische
Auffalligkeiten zeigten und dementsprechend von den Chirurgen hdher dosiert
behandelt wurden. In der Kontrollgruppe wurde zudem ein Patient mit Haloperidol
behandelt, obwohl er kein Delir aufwies. Letztendlich ist jedoch nicht sicher
auszuschlie3en, dass einige Patienten der Kontrollgruppe ebenfalls die gleiche
medikamentdse Therapie erhielten wie Patienten der Interventionsgruppe. Da diese
Anzahl aber eher geringer sein wird, insbesondere in Anbetracht der Tatsache, dass
nur knapp ein Viertel der Patienten der Kontrollgruppe tberhaupt Haloperidol

erhielten, scheint hier keine gréRere Fehlerquelle vorzuliegen.

Schlussfolgernd kann man sagen, dass einige Patienten der Kontrollgruppe
theoretisch eine dhnliche Therapie erhalten haben kdnnten wie Patienten der
Interventionsgruppe. Auch wenn es sich nicht beweisen lasst, ist diese Tatsache
aber eher unwahrscheinlich. So kann man sagen, dass die Patienten der
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe insgesamt erweiterte

MalRnamen zur Senkung der Delirinzidenz und Schwere erhielten.
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5.5 Schlussfolgerung

Auch wenn in dieser Studie die angewendeten Interventionen nicht den erhofften
Erfolg gebracht haben, sind sie jedoch trotzdem sinnvoll. SchlieBlich zeigte sich eine
tendenzielle Abnahme der Delirinzidenz, was eventuell bei einer gréferen und
homogeneren Studienpopulation auch deutlicher geworden ware. Zu beachten ist
ebenfalls, dass sich mit Interventionen durchaus Erfolge hinsichtlich Inzidenz und
Verlauf des postoperativen Delirs erzielen lassen. Die in dieser Interventionsstudie
angewendeten MalRnahmen wurden in dieser Kombination zwar noch nicht
praktiziert, haben aber in unterschiedlicher Zusammensetzung schon in anderen
chirurgischen Bereichen als der Gefélchirurgie positive Effekte gezeigt. Es ist also
durchaus vorstellbar, dass eine Anwendung der in unserer Studie gebrauchten
Interventionen in anderen chirurgischen Gebieten, wie der allgemeinen oder der
orthopadischen Chirurgie, eine wesentliche Reduzierung der Delirinzidenz und
Schwere bringen wiirde. Sicherlich ist auch zu beachten, dass gerade Patienten der
Gefalchirurgie ein erhebliches Risikopotenzial mitbringen, ein postoperatives Delir
zu entwickeln. Es ist durchaus méglich, dass es bei diesen Patienten schwieriger ist,
ein Delir durch Interventionen zu verhindern oder den Schweregrad positiv zu
beeinflussen. In der Gefal3chirurgie wurden auch bisher noch keine derartigen
Studien mit Interventionen durchgefihrt. Die Pravention von postoperativen Delirien
erscheint aber Uberaus wichtig, will man deren Inzidenz und die damit verbundenen
vielfachen Komplikationen und Kosten senken. Als Konsequenz der wachsenden
Zahl alterer Patienten im Krankenhaus muss mit einer ansteigenden Zahl an Delirien
gerechnet werden. Es konnten jedoch weder gesicherte Interventionsmalinahmen
festgelegt werden, noch konnte man eine einheitliche Strategie aus bisherigen

Interventionsstudien ableiten.
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5.6 Ausblick

Da das Delir oftmals einen multifaktoriellen Ursprung hat, hatte mutmafRlich eine
noch umfassendere Intervention gréeren Erfolg gebracht. Denkbar wére es, neben
der psychiatrischen Komponente noch weitere medizinische Aspekte mit einflielien
zu lassen. Hilfreich kdnnte schon die systematische Anwendung genannter
Vorhersagemethoden sein, um Patienten mit einem hohen Risiko zur
Delirentwicklung zu ermitteln.

Bei ihnen wére dann der praventive Einsatz von Haloperidol denkbar, wodurch
eventuell eine Delirentstehung verhindert werden kénnte oder der Verlauf glinstig
beeinflusst werden kdnnte.

Infrage kdme ebenso, bei Hochrisikopatienten eine friihzeitige Bluttransfusion in
Erwéagung zu ziehen und ein Hdmoglobin Abfall unter 10mg/dl zu vermeiden, um
damit eine Delirpravention zu erreichen.

Eine Gabe von Melantonin zur Stabilisierung des Schla—Wach-Zyklus ware unter
Umsténden von praventivem Nutzen. Eine andere Mdéglichkeit bestiinde in einer
festen Nachtmedikation zur besseren Einstellung des Schlaf Wach Zyklus. Hierdurch
kdnnte eine Abnahme der Delirrate oder Dauer und Schwere erzielt werden.

Da postoperative Schmerzen als Risikofaktor gelten, waren eine
patientenkontrollierte Analgesie und die Anwendung eines Schmerzprotokolls
eventuell von Nutzen.

Ein anderer Aspekt kénnte eine verbesserte Personalschulung zum Thema Delir
sein. Dies wirde die Wahrnehmung und das Versténdnis fur Delirien verbessern und
kdnnte somit den Verlauf eines Delirs giinstig beeinflussen.

Das sind jedoch nur rein hypothetische Anséatze. Aufgrund der gro3en Problematik
des postoperativen Delirs und der besonders hohen Inzidenzrate in der
Gefalchirurgie ist es von aulRerordentlicher Wichtigkeit, weitere Studien zur
Erforschung und Entwicklung von Interventionen durchzufihren und

Praventionsmaflnahmen zu entwickeln.
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5.7 Zusammenfassung

Postoperative Delirien stellen die haufigste Komplikation nach chirurgischen
Eingriffen dar. Insbesondere gefalchirurgische Patienten sind im besonderen Mal3e
gefahrdet, ein Delir zu entwickeln, sei es durch das Patientengut (hohes Alter, oft
kognitive Defizite) als auch durch die Operationsarten (aortale Engriffe). Das
spiegeln die hohen Inzidenzraten aus anderen Studien in diesem Bereich
wider®®123128 Bej deliranten Patienten treten vermehrt gefahrliche Komplikationen
auf, sie verursachen einen erhdhten personellen Aufwand, haben einen verldngerten
Krankenhausaufenthalt und haufig eine schlechtere physische sowie kognitive
Rehabilitation zur Folge®®'"1829122.138 'Dahei kommt es unweigerlich zu stark
ansteigenden Kosten*’. Trotz der Haufigkeit des Auftretens werden Delirien aber in
der Forschung eher vernachlassigt. Studien, die sich mit geeigneten Praventionen,
Interventionen und Behandlungen des Delirs beschaftigen, scheinen noch seltener
zu sein.

In dieser Interventionsstudie wurden 153 Patienten einer Kontrollgruppe mit 110
Patienten der Interventionsgruppe verglichen. Die Intervention — bestehend aus einer
psychiatrischen pré— und postoperativen Behandlung, einer medikamentésen
Therapie nach einem festgelegten Schema und einer giinstigen Beeinflussung der
Umwelt der Patienten — scheint inre Wirksamkeit im Sinne der Delirpréavention bei
gefalchirurgischen Patienten zu entfalten. Die Inzidenz des Delirs betrug 31,8 %
und lag damit nicht signifikant unter der der Kontrollgruppe (39,2 %). In Anbetracht
des jedoch deutlich héheren Delirrisikos der Interventionspatienten von etwa 50 %
(gemessen mit dem Vorhersage-Score von Bohner et.al.”) konnte die Inzidenz durch

die Interventionen gesenkt werden.
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