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1. Einleitung

1.1 Das postoperative Delir

Um die Diagnose eines Delirs zu stellen, mussen nach den DSM-V-Kriterien (Fifth Edition
of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) folgende Kriterien erfullt sein:
es muss eine akute Storung der Aufmerksamkeit und des Bewusstseins auftreten mit
zusatzlichen kognitiven Veranderungen, wie Einschrankungen der Sprache oder des
Gedachtnisses. Aullerdem muss diese Veranderung akut auftreten, also innerhalb
weniger Stunden bis Tage und einen deutlichen Unterschied zu, ursprunglichen Zustand
aufweisen. Hinzu kommt, dass diese Veranderungen nicht durch eine neurokognitive
Storung oder schwere quantitative Bewusstseinsstorungen, wie bspw. ein Koma zu
erklaren sind. Auch auszuschlie3en sind organische Ursachen, wie bspw. Intoxikationen
(Association, 2013). Der altere Begriff fur diese Veranderung ist das

,2ourchgangssyndrom®.

Treten diese Kriterien innerhalb von 5 Tagen nach einer Operation auf, spricht man vom
Postoperativen Delir (POD). Es handelt sich hierbei um eine der haufigsten
Komplikationen bei geriatrischen Patienten nach Operationen (Aldecoa et al., 2017). Das
Post-operative-Delir zeigt eine Inzidenz zwischen 11 % und 51 % bei chirurgischen
Patienten. Bei geriatrischen Patienten zwischen 18 % und 35 % (Inouye et al., 2014) und

sogar bis zu 50 % bei elektiven Herzchirurgischen Eingriffen (Kirfel et al., 2021).

Unterschieden werden folgende Formen:

e Hypoaktives Delir (mit ungtinstiger Prognose)
e Hyperaktives Delir
e Delir vom Mischtyp

Das klinische Personal nimmt delirante Patienten in der Regel als hyperaktiv wahr, diese
Form des Delirs betrifft allerdings nur circa 22 % der Patienten. Bei 27 % liegt eine

Mischform vor und bei 39 % ein hypoaktives Delir, sowie 13 % ein nicht motorisches Delir



(Morandi et al., 2022, Robinson et al., 2009). Das Hyperaktive Delir ist auffalliger, da die
Patienten sich hierbei vor allem agitiert und unruhig zeigen, so fallen diese Patienten den
Pflegenden in der Regel sofort auf. Beim Hypoaktiven Delir dagegen steht vor allem die
Antriebshemmung im Vordergrund und viele Patienten liegen nur ruhig im Bett. Die
Mehrheit der Patienten entwickelt ein hypoaktives ("stilles") Delir. Die stille Variante ist
jedoch mit einer schlechteren Prognose verbunden, was auch daran liegen kann, dass

sie oft nicht erkannt und somit nicht behandelt wird (Marcantonio, 2017).

Differentialdiagnostisch trennen muss man vorbestehende neurokognitive Stérungen,
Postoperative Cognitive Dysfunction (POCD) bswp. bei Demenz, Folgen einer
intrakraniellen Druckerhéhung und einen NarkoselUberhang (Olotu, 2022) (Pappa et al.,
2017).

1.1.1 Atiologie

Die Atiologie des Delirs ist multifaktoriell. (Haussmann et al., 2016) Man unterscheidet
zwischen pradisponierenden (bereits bestehenden) und prazipitierenden (auslésenden)

Faktoren.

Pradisponierend fur ein Delir sind: (Inouye et al., 2014, Ansaloni et al., 2010)

e Alter > 65 Jahre

e Praexistente kognitive Beeintrachtigungen (Demenz, Mild Cognitive Impairment
(MCI) ist der englische Begriff flr eine leichte kognitive Stérung, Zustand nach
Delir)

e Komorbiditaten: bspw. kardiovaskulare Erkrankungen (inkl. peripher arterielle
Verschlusskrankheit  (pAVK), Koronare Herzerkrankungen (KHK) und
Schlaganfall), Diabetes mellitus, Parkinson-Syndrome

e Vorbestehende psychopathologische Auffalligkeiten, wie beispielsweise eine

Depression, die mit Hemmung oder Agitation einhergehen kann

e Alkoholismus/Konsum psychotroper Substanzen, wie bspw. Cannabis

e Praexistente sensorische Defizite, wie Horverlust und Seh-schwéache



e Fehlernahrung und Dehydratation (Anamien, Blutzuckerschwankungen,
Hypovitaminosen insbesondere Vitamin B1 oder Elektrolytverschiebungen haben
Einfluss auf die kognitive Leistungsfahigkeit und die Anfalligkeit fur ein Delir)

e Polypharmazie

e ,Gebrechlichkeit* oder auch das ,biologische Alter®, ,aufgrund des sehr hohen
biologischen Alters ist die Leistungsfahigkeit der Organsysteme stark
herabgesetzt® (Online-Kodierleitfaden 2009: Geriatrietypische Multimorbiditat - Teil
1,0.J.)

Prazipitierende Faktoren fur ein Delir sind: (Mihlbauer, 2023, Arzteblatt, o. J.), Wittmann
et al., 2022)

e Operationen mit einem hohen Risiko, gerade bei hohem intraoperativem
Blutverlust und dadurch eventuell bedingten intraoperativen Bluttransfusionen

e Herzchirurgische Eingriffe

e Notfalloperationen

e Medikamente mit delirogenem Potenzial: Bspw. Opioide, Antiarrhythmika, wie
Digitalis oder auch Trizyklische Antidepressiva

e Praoperative Storungen der Homoostase im Laufe des Krankenhaus-Aufenthaltes
oder wahrend der Operation (Dehydration, Elektrolytstérungen, starke
intraoperative Blutdruckschwankungen), (Wittmann et al., 2022)

e Postoperative Komplikationen, wie zum Beispiel Infektionen oder eine Reintubation

o Postoperative Schmerzen

e Akute Infektionen

e Praoperative Angst

Kardiochirurgische Eingriffe zeigen die hochsten Inzidenzen aller operativen Facher fir
das Auftreten eines postoperativen Delirs. Die POD-Inzidenz ist deutlich hdher als bei
nicht-herzchirurgischen Eingriffen (50,4 % vs.13,0 %; OR 6,8) (Menzenbach et al., 2020,
Morandi et al., 2022). Da bei diesen Operationen handelte es sich um Eingriffe am offenen

Herzen in der Regel mit Anwendung einer Herz-Lungenmaschine (HLM) oder einer HLM
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in Bereitschaft. Durch diese Prozesse wird auch die Hirnfunktion beeinflusst und es kann
zu Mikroembolien oder Durchblutungsstérungen kommen (Newman et al., 2006). Auch

werden hohe Mengen Katecholamine verwendet um den Blutdruck aufrechtzuerhalten.

AulRerdem sind ein hohes Alter und der Aufenthalt auf einer Intensivstation Faktoren, die
eine Auslésung oder Manifestation eines Delirs beglnstigen koénnen. Allein die
Intensivstation bedeutet fur Patienten eine extreme Stresssituation. (Wittmann et al.,
2022) Intensivpatienten haben in der Regel, haben Schwierigkeiten einen Tag-Nacht-
Rhythmus aufrechtzuhalten, haben einen Tubus im Mund und oder eine Magensonde,
zusatzlich Katheter an den Armen, am Hals etc. liegen. Standig ertonen Alarme und es
werden regelmallig therapeutische oder diagnostische MalRnahmen an Patienten
durchgefihrt. All das fuhrt zu Stress, den man zwar versucht mdglichst zu reduzieren,
durch bspw. eine gute Schmerzeinstellung, aber negieren kann man ihn nicht (Novaes et
al., 1999).

Postoperativer Schmerz ist ein wichtiger Risikofaktor fur die Entstehung eines POD ist
und wird in der Regel anhand der Numeric Rating Scale (NRS) erhoben (Morrison et al.,
2003, Lynch et al., 1998). Diese ist ein Standardtool in der Klinik und kann nachweislich

gut Schmerzen erfassen (Hjermstad et al., 2011).

Far die Auspragung und Entstehung eines Delirs kommt der Medikation und insbesondere
der Polypharmazie eine bedeutende Rolle zu. Polypharmazie gilt als eigener Risikofaktor
fur die Entstehung eines postoperativen Delirs (Wittmann et al., 2022). In der Literatur
wird der Begriff Polypharmazie oft als die regelmalige, gleichzeitige Einnahme von =2 5
Wirkstoffen definiert. Dabei gibt es keine einheitliche klinische Definition (Marengoni und
Onder, 2015). Interaktionen verschiedener Medikamentenklassen sind klinisch von
besonderer Bedeutung. Die Erfassung der Medikation bei allen Patienten war somit ein

wichtiger Bestandteil der Untersuchung.

Im Rahmen der PROPDESC-Studie (Menzenbach et al., 2020) konnte in einer Sub-
Analyse ein Zusammenhang der praoperativen Laborwerte HbA1c, C-reaktives Protein

(CRP), Troponin und Hamoglobin mit der Entstehung eines postoperativen Delirs ermittelt
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werden. (das Paper hierzu befindet sich im Journal Health Science Reports under review).
Der Hamoglobin-Wert (Hb-Wert) gibt den Hamoglobingehalt im Blut an und dient als
Marker fur eine Anamie. Der HbA1c-Wert ist ein Langzeitblutzuckerwert gibt an, wie gut
der Blutzucker eingestellt ist. Ein HbA1c-Wert = 8,5 % weist auf einen schlecht
eingestellten Diabetes Mellitus hin, der ein Pradiktor fur ein POD sein kann (Honda et al.,
2016). Ebenso gilt ein CRP-Wert von = 10mg/dI, der eine inflammatorische Disposition
anzeigen kann, als Pradiktor fur ein POD (Liu et al., 2018). Ein Troponin T Wert von
>14ng/l, deutet auf eine myokardiale Schadigung hin, da Troponin ein Herzmuskelenzym
ist, das strukturelle Schadigungen von Herzmuskelzellen anzeigt. Der Kreatinin-Wert ist
ein Retentionsparameter und kann eine verminderte Filtration der Niere anzeigen. Ein
hoher Kreatinin-Wert steht im Zusammenhang mit einem deutlich erhdhtem Delir-Risiko
(Bakker et al., 2012). Das N-terminal prohormone of brain natriuretic peptide (NT pro-
BNP) ist ein Marker flr eine Herzinsuffizienz. Die Niereninsuffizienz, sowie die
Herzinsuffizienz stellen beide ein Risiko fur die Entstehung eines Delirs da (Honda et al.,
2016), somit helfen diese Werte die Schwere der Erkrankung der Patienten und das Risiko

fur ein Delir einzuschatzen.

1.1.2 Pathophysiologie

Die Pathophysiologie des Delirs ist noch nicht abschlieRend geklart, aber es gibt einige
Hypothesen. Es gibt eine degenerative, metabolische, inflammatorische und
pharmakologische Hypothese. Aktuell geht man von einem Zusammenspiel dieser
verschiedenen Einflussfaktoren bei der Entstehung des Delirs aus und versucht neue
diagnostische Tools auf Basis dieser Hypothesen zu entwickeln (Wilson et al., 2020). Alle
Hypothesen haben allerdings gemeinsam, dass Stressoren das Gleichgewicht der
Neurotransmitter durcheinanderbringen. Ob es bspw. durch Medikamente zu einer
direkten Schadigung des Gehirns kommt, durch eine Aktivierung des Sympathischen
Nervensystems zu einer Noradrenalin vermittelten vermehrten Freisetzung von
Corticosteroiden kommt (MacLullich et al., 2008) oder direkte Entzindungsprozesse
diese Veranderungen des Verhaltnis der Neurotransmitter hervorrufen ist Gegenstand
aktueller Forschung (Cunningham et al., 2009). Es kommt hierbei jedoch zu einem

Uberschuss an exzitatorischer Erregung mit einem cholinergen Defizit, sowie einem
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dopaminergen Uberschuss (Maclullich et al., 2013). Man geht zusatzlich auch von einer
genetischen Komponente aus, die Patienten anfalliger fur die Entstehung eines Delirs

macht. Hier wird bspw. das Apolipoprotein E diskutiert (Sepulveda et al., 2021).

1.1.3 Diagnosestellung

Die Diagnose eines Delirs erfolgt durch eine Kombination aus klinischer Beobachtung,
Anwendung von diagnostischen Kriterien und zusatzlichen Tests. Hier gibt es eine
Vielzahl an Test, wie den confusion assessment method (CAM), den es in vielen
Varianten gibt. Etabliert fur die klinische Forschung hat sich der 3-min diagnostic interview
for confusion assessment method defined delirium (3D-CAM) oder nur fur Intensiv den
Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU). AulRerdem gibt es
noch die Nursing Delirium Screening Scale (NUDESC) oder die Delirium Rating Scale
Revised (DRS-R-98) und einige mehr. Alle Tests haben ihre Vor- und Nachteile und sind

fur bestimmte Patientengruppen oder Situationen validiert.

Nach Wong et al. hat die Confussion Assessment Method (CAM) die besten
unterstutzenden Daten als bedside Delir Test (Wong et al., 2010). So ist zum Beispiel nur
der CAM-ICU als Abwandlung des CAM fur die Intensivstation validiert. Der CAM-ICU ist
ein gutes Tool, um Patienten mit Delir auf der ICU zu diagnostizieren und zeigt eine
Spezifitdt von 95 % und eine Sensitivitat von 84 % (Chen et al., 2021). Damit gilt der CAM-
ICU als Goldstandard fur die Delirtestung auf der Intensivstation. Der 3D-CAM kann
schnell durchgefiihrt werden in einer Durschnittszeit von 3 Minuten und hat eine

Sensitivitat von 95 % und eine Spezifitat von 94 % (Marcantonio et al., 2014).

Die aktuelle Forschung versucht neue diagnostische Tools zu entwickeln und auch die
Bildgebung spielt hier eine immer gréfliere Rolle. In einer Studie von Numan et al. konnte
gezeigt werden, dass eine Elektroenzephalographie (EEG) ein mogliches Delir anzeigen
kann und man es vielleicht in Zukunft mehr als Routinetool verwenden kénnte (Numan et
al., 2019). Des Weiteren wird auch probiert Computertomographie (CT-Scans) (Akhtar et
al., 2023) oder funktionaler Magnetresonanztomographie (fMRT) zur Diagnosestellung,

aber auch Ursachenforschung zu verwenden (van Montfort et al., 2018).
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Zusatzlich bendtigt es aber immer noch eine sorgfaltige Verlaufsbeobachtung. Abgrenzen
lasst sich das Delir von einer Demenz durch den zeitlichen Verlauf und oft kann die
Diagnose Delir nur durch die Zuhilfenahme von Angehodrigen sichergestellt werden,

insbesondere um den praoperativen Zustand beurteilen zu kdnnen.

1.1.4 Therapie

Ein Delir ist keine harmlose klinische Veranderung mit selbstlimitierendem Verlauf. Es
kann spatere Einschrankungen der Alltagsbewaltigung, erhdhte Pflegebedurftigkeit und
verminderte Lebensqualitat nach sich ziehen. Das Delir kann Organdysfunktionen
beglnstigen und somit die schon bestehende ernsthafte Erkrankung und klinische
Situation des Patienten weiter verschlimmern (Girard et al., 2008). Perioperative
Morbiditat und Mortalitat sind erhoht (Kotfis et al., 2018), die Rate an postoperativen
Komplikationen steigt an und in der Regel fuhrt es zu einer verlangerten Hospitalisierung
(Haussmann et al., 2016, Kirfel et al., 2021, Siddigi et al., 2006). Daraus resultieren
erhohte Behandlungskosten. So errechnete Weinrebe et al. kosten von 1200 € mehr pro
Patienten inklusive des verlangerten Aufenthalts (Weinrebe et al., 2016). Berucksichtigt
man hierbei den Demographischen Wandel zeigt sich was fir ein wichtiges Thema das
POD darstellt. 2013 waren 21 % der Bevolkerung in Deutschland Uber 65 Jahre alt und
bis 2060 wird der Anteil auf circa ein Drittel der Bevolkerung ansteigen und sich der Anteil
der 70-jahrigen verdoppeln (destatis - Bevdlkerung Deutschlands bis 2060 - 13.
koordinierte Bevdlkerungsvorausberechnung,). Also genau der Anteil der Bevolkerung mit

der hochsten Inzidenz flur ein postoperatives Delir.

Die Therapie und klinische Begleitung eines Delirs ist zeitaufwendig und kompliziert. Es
muss immer wieder der aktuelle Status des Patienten erhoben und reevaluiert und auf
klinische Anderungen adaquat reagiert werden. Es gibt keine kausale Therapie. Delirante
Patienten profitieren von einer ruhigen Umgebung und sollten regelmallig angesprochen
werden (Girard et al., 2018, Deeken et al., 2022).

Bei den praventiven Malinahmen zeigen reorientierende Interventionen, wie Vorstellen

mit Namen und Funktion, Nennen des aktuellen Datums und der Uhrzeit, Schilderung des
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Krankheitsverlaufes (diese sollten wiederholt durchgefuhrt werden), Einhaltung der
Nachtruhe, moéglichst kurze Beatmungszeiten, frihe Mobilisation, Wiederherstellung der
Homdostase, Vermeidung freiheitsentziehender Mal3hahmen, sowie ein multimodales
Schmerzkonzept. So wurden in einer grofen Studie mit 577 alteren Patienten wurde
gezeigt, dass auch einfache Interventionen wie orientierende Kommunikation,
Unterstitzung bei der Nahrungsaufnahme und frihe Mobilisierung einen positiven
Einfluss auf ein postoperatives Delir haben und es signifikant um 56 % reduzieren
konnten. Die Dauer des Krankenhausaufenthalts wurde dabei um zwei Tage reduziert
(Chen et al., 2017).

Das postoperative Delir intensivpflichtiger Patienten stellt eine besondere
Herausforderung dar. Eine weitere Sedierung sollte, wenn mdglich nicht durchgefihrt
werden, kann aber bei sehr starker Agitation notig sein. Speziell auf Intensiv haben
Einzelzimmer anstatt ,Intensivsale“, auch einen positiven Effekt (Muhlbauer, 2023,
Menzenbach et al., 2020, Roiter, 2021). Andererseits ist gerade eine Intensivstation keine
optimale Umgebung fur delirante Patienten, da man sie eigentlich von hektischer
unruhiger Betriebsamkeit fernhalten sollte (Pajonk F-GB. Sk2-Leitlinie Notfallpsychiatrie
20190506). Die multisensorische Stimulation (MSS) soll dieser unruhigen Umgebung eine
nicht pharmakologische Anwendung entgegensetzen. Die MSS soll versuchen mdéglichst
viele Sinne der Patienten anzusprechen und fir ein angenehmes Wohlempfinden sorgen.
Dies soll den vielen Problemen, die wie beschrieben mit der intensivmedizinischen
Versorgung einhergehen etwas entgegentreten. Dafur soll mit Musik das Horen und mit
bunt wechselndem Licht das Sehen angesprochen werden. Der entscheidende Punkt ist
hierbei gar nicht moglichst viel zu stimulieren, sondern einfach fur ein angenehmes
Empfinden zu sorgen. Eine weitere Studie konnte den Effekt von Musiktherapie auf einer
Intensivstation aufzeigen und eine signifikante Verbesserung der Vitalparameter und

einen positiven Einfluss auf die Angst zeigen (Golino et al., 2019).

Medikamentds bleiben hier auch nicht viele Optionen. Besonders agitierte Patienten
konnen z.B. mit Haloperidol oder Quetiapin beruhigt werden, um sie klinisch wieder fuhren

zu kénnen (Carr et al., 2019).
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1.2 Die multisensorische Stimulation

Die Multisensorischen Stimulation oder auch das ,Snoezelen wurde in den 1970er
Jahren von Jan Hulsegge und Ad Verheul als Angebot fur Menschen mit schwerer
geistiger Behinderung zur Aktivierung der visuellen, olfaktorischen und akustischen Sinne
(Uta MUnstermann padiatrische Palliativversorgung) in den Niederlanden entwickelt. Das
Wort Snoezelen ist eine Kombination aus den beiden niederlandischen Woértern:
,snuffelen“ (schniffeln, schnuppern) und ,doezelen“ (désen). Uber Licht- und
Tastelemente, sowie Duftstoffe und Musik sollten Sinnesempfindungen ausgelost
werden, um Wohlbefinden zu erzeugen. Auf diese Art und Weise soll die Wahrnehmung

der Umgebung positiv beeinflusst werden (Weert et al., 2005).

Das Ansprechen aller Sinne ist dabei nicht zwingend notwendig da jeder Mensch
unterschiedlich auf Sinneseindrucke reagiert. So kann ein Reiz von einem Menschen als
angenehm, von anderen als belastigend oder unangenehm empfunden werden. Deshalb
werden beim Snoezelen verschiedene Sinnesstimulationen angeboten, die sich als
beruhigend fur die meisten Menschen erwiesen haben und in der Regel das Wohlbefinden
unterstitzen. Unter Berilcksichtigung des individuellen Empfindens kénnen optische,
akustische, olfaktorische oder taktile Elemente weggelassen oder wie bei der Musik dem
personlichen Geschmack oder Wunsch entsprechend variiert werden. Somit gibt es bei
der MSS kein festgeschriebenes sensorisches Angebot. Auch die Akzeptanz und damit
das Verhalten der Zielpersonen kann Variationen unterliegen. Ob man bei der MSS also
die Augen schlieRt, liegt oder sitzt und sich unterhalt oder schweigend die

Sinneseindricke auf sich einwirken lasst, ist nicht entscheidend (Chung und Lai, 2002).

Urspriinglich wurde Snoezelen als Freizeitkonzept fiur schwerstbehinderte Kinder
verwendet. Mittlerweile wird es in vielen Indikationen und Umgebungen eingesetzt, so in
Schulen, Kindergarten, Altenheimen, aber auch in psychiatrischen Einrichtungen oder
Hospizen. Ein weiterer vielversprechender Ansatz ist der Einsatz bei Demenzkranken.
Bisher gibt es nur wenige Studien, die einen positiven Effekt des Snoezelen belegen
konnten (Pinto et al., 2020). Ein Review mehrerer Studien zu MSS bei Patienten mit

Demenz kam zu dem Schluss, dass MSS einen unmittelbaren positiven Effekt auf das



16

Verhalten und die Stimmung von Menschen mit Demenz hat. Es konnten jedoch keine
Schlussfolgerungen Uber die Langzeitwirkung und die Verallgemeinerung der Ergebnisse
auf andere Umgebungen gezogen werden (Sanchez et al., 2013). Lancioni et al. konnten
aber zeigen, dass Snoezelen wahrend einer Session, nach einer Session und auch langer
anhaltende positive Effekte bei demenzkranken Patienten zeigt (Lancioni et al., 2002).
Auch Baker et al. konnten zeigen, dass Snoezelen einen positive Langzeiteffekt auf das
Sozialverhalten von dementen Patienten hat und signifikanten sofortigen Einfluss auf die

Stimmung und Kommunikation (Baker et al., 1997).

Es gibt sehr viele Erfahrungsberichte und einen groRflachigen Einsatz in Altenheimen bei
der Therapie von Menschen, die an Demenz erkrankt sind. ,Sensory-Based Interventions
for Adults with Dementia and Alzheimer’s Disease: A Scoping Review” untersuchte die
Effekte einer sensorischen Intervention bei Patienten mit Alzheimer-Demenz. Es fiel auf,
dass es moderate Evidenz fur multisensorische Aktivitaten, wie Licht oder Musik beim
Mittagessen gab. Jedoch gab es nur unsichere Evidenz fur Snoezelen Raume (Smith und
D’Amico, 2020).

Das Review “Sensory stimulation programs in dementia: a systematic review of methods
and effectiveness” kam zum Schluss, dass Snoezelen Interventionen positiven Einfluss

auf Demenz haben und weiter untersucht werden sollte (Pinto et al., 2020).

Snoezelen findet sich auch immer wieder als Angebot einzelner Kliniken (Snoezelen in
der Intensivpflege) Besondere Erfahrungen existieren in der padiatrischen Intensivpflege
(Hotz et al., 2006). Hotz et al. konnten in einer Studie von 2006 zeigen, dass Snoezelen
bei Kindern mit Hirnschaden einen positiven Einfluss auf physiologische Parameter, wie

die Herzfrequenz hat.

Auch in der Zahnheilkunde kann Snoezelen das Schmerzempfinden flr Patienten positiv
beeinflussen. So konnte gezeigt werden, dass nur 5,2 % (37/710), Patienten mit “special
needs” eine Vollnarkose flr zahnarztliche Eingriffe brauchten, wenn hierbei Snoezeln
angewendet wurde. Wohingegen 50 % ohne Snoezelen eine Vollnarkose brauchten
(Sigal und Sigal, 2022).
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Bei der MSS-Anwendung handelt es sich um eine stressfreie Moglichkeit fur Patienten,
die Sinne anzuregen und zu entspannen. In einer Ubersichtsarbeit zum postoperativen
Delir bei kardiologischen Patienten wird gefordert, dass eine Umgebung mit adaquaten
Lichtverhaltnissen geschaffen wird, die minimale Anforderungen an die kognitiven
Fahigkeiten des Patienten stellt. AulRerdem soll die Orientierung der Patienten
aufrechterhalten werden. Diese Kriterien erflllt die MSS und durch die Gesprache mit den
Patienten vor und nach der Anwendung kann den Patienten bei der Orientierung geholfen
werden (Sockalingam et al., 2005).

1.3 Aufbau und Ziel der DREAM Studie

Die Idee fur diese Studie kam aus dem Bereich Demenztherapie. Da Snoezelen positive
Effekte bei Demenzerkrankten haben kann, warum sollten nicht auch Patienten die der
Gefahr eines postoperativen Delirs ausgesetzt sind, wie frisch operierte

kardiochirurgische Patienten, davon profitieren (Solé et al., 2023)?

Diese Studie soll versuchen, die MSS so anzupassen, dass sie das Wohlempfinden und
die Erholung von Patienten auf der Intensivstation steigern kann. Wirde dies gelingen
und die MSS als angenehm empfunden werden, kdnnte es einen positiven Effekt auf die
Stressreduzierung haben. Diese Stressreduzierung konnte dann vielleicht die Entstehung
eines Delirs verhindern, einen positiven Einfluss auf ein moéglicherweise bestehendes
postoperatives Delir haben oder die bestehenden negativen Effekte einer Intensivstation
zu Teilen aufheben. Die FEEL WELL Studie von Dogan et al. von 2023 setzte die MSS
als MalRnahme zur Pravention des POD ein und konnte einen signifikanten Einfluss auf
die Dauer des PODs und die Verweildauer auf der ICU zeigen (Dogan et al., 2023). Jetzt
soll in dieser gezeigt werden, wie sich die MSS am besten in den Alltag einer

Intensivstation integrieren Iasst.

Kardiochirurgische Patienten eignen sich sehr gut fur eine solche Untersuchung, da sie
oft elektiv operiert werden und immer anschlieRend auf die Intensivstation verlegt werden.
AuRerdem haben sie, wie schon erwahnt, die hochste Delir- Inzidenz unter allen

operativen Fachern.
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Die wesentliche Fragestellung der DREAM-Studie ist es zu zeigen, ob die MSS-
Anwendung auf der Intensivstation durchfihrbar ist, wie lange die Anwendung vom
Patienten gewunscht wird und durchgefuhrt werden kann. Da es sich hierbei
Durchfihrbarkeits-Studie handelt, sind signifikante Aussagen uber die Wirksamkeit der
Anwendung nicht zu erwarten, jedoch konnen Auffalligkeiten beobachtet werden. Deshalb
wird auch als primares Outcome die Patientenzufriedenheit untersucht. Wenn es maglich
ist durch die MSS die Zufriedenheit von Patienten zu erhdhen, ist dies wahrscheinlich
schon Grund genug, die MSS auch haufiger auf Intensivstationen durchzufihren.
Sekundar wurde der Einfluss auf die Vitalparameter beobachtet und auch auf eine

mogliche Anderung im CAM-ICU, also einen Einfluss auf das Delir.

Wichtig war auRerdem die Dauer der Anwendung. Die optimale Anwendungsdauer fur die
MSS zu finden ist fur eine klinische Akzeptanz sehr wichtig. Hierfur gibt es bisher keine
Erfahrungswerte. Sie muss in den Alltag auf einer Intensivstation zu integrieren sein, um
vom Personal akzeptiert und von der Dauer und den angewendeten Mal3nahmen von den
Patienten als angenehm empfunden werden. Dauert die Anwendung zu lange, kann sie
evil. als stérend empfunden werden und dauert sie zu kurz, erreicht sie vielleicht nicht ihr
Ziel.

Somit soll diese Arbeit die Anwendbarkeit einer Multisensorischen Stimulationstherapie
auf einer universitaren herzchirurgischen Intensivstation zeigen und den Einfluss auf die

Patienten erfassen.

1.4 Patientenklientel

Bei allen Operationen an den eingeschlossenen Patienten handelt es sich um Eingriffe
am offenen Herzen mit Anwendung einer HLM. Somit werden immer wieder Herz
und/oder Lunge bei diesen Operationen in ihrer physiologischen Arbeit gestort und
beeinflusst. Durch diese Prozesse wird auch die Hirnfunktion beeinflusst und es kann zu

Mikroembolien oder Durchblutungsstorungen kommen (Newman et al., 2006).
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Alle diese sind lange Operationen mit Operationszeiten von deutlich mehr als einer
Stunde in der Regel bei Bypass oder Klappenoperationen von 2-3 Stunden. Die Elefant-
Trunk-Operation mit einem prothetischen Ersatz im Bereich des Aortenbogens gilt als
besonders aufwendig und dauert auch deutlich langer. Einige Patienten werden nach
diesen grof3en Operationen noch intubiert auf die Intensivstation verlegt, aber die meisten

werden sogar noch im Operationssaal extubiert.

Fur alle Patienten qilt, dass sie verkabelt mit jeder Menge Drainagen und Zugangen in

einer ihnen unbekannten Umgebung auf einer Intensivstation aufwachen.

Ein gemeinsames Merkmal aller Patienten, die auf der Intensivstation aufwachen, ist die
Prasenz zahlreicher Kabel, Zugange und Drainagen an verschiedenen Stellen ihres

Korpers.

StandardmaRig haben alle Patienten nach kardiochirurgischen Operationen zunachst
eine arterielle Blutdruckmessung. Also ein Kabel, welches von einem Katheter aus einer
Arterie zu einem Druckmesser geht, alternativ kann der Zugang gezogen werden und
durch eine Blutdruckmanschette ersetzt werden, die in bestimmten Zeitintervallen misst.
Aulerdem haben alle Patienten mind. ein 3-Kanal Elektrokardiogramm (EKG), also noch
einmal 3 Elektroden am Kdorper mit Kabelverbindungen zum Monitor. Zusatzlich fehlt noch
die Sauerstoffsattigung, die entweder Uber einen Ohrklipp oder einen Fingerklipp
gemessen wird. Dazu haben alle Patienten noch Thorax und/oder Perikarddrainagen
liegen. Also dicke Plastikschlauche, die durch die Thoraxwand entweder in den
Pleuraspalt oder ins Perikard gelegt werden. Zur Gabe von Medikamenten und vor allem
fur die Katecholamintherapie benotigt man einen zentralen Venenkatheter (ZVK), der in
der Regel in die vena jugularis interna am Hals gelegt wird. Diese Uberwachungen kénnen
noch erweitert oder naturlich auch reduziert werden. Diese Beschreibung soll lediglich der
Veranschaulichung dienen welche MaRnahmen Stressoren flr die Patienten sein kdnnen.
Diese Dinge hindern Patienten deutlich in ihrer Freiheit, da so eine selbststandige
Bewegung kaum mdglich ist. Hinzu kommen starke postoperative Schmerzen, vor allem

nach Thorakotomien. Diese postoperativen Schmerzen sind selbst durch aufwendige



20

multimodale Schmerzkonzepte nur sehr schwer in den Griff zu bekommen (Wenk und
Schug, 2011).

1.5 Die Fragestellung

DREAM soll zeigen, ob die MSS auf einer Intensivstation durchfuhrbar ist. Aullerdem
sollen die Fragen beantwortet werden, ob es die Patientenzufriedenheit erhéht, ob die
Pflegenden diese Anwendung befurworten und wie lange die optimale Dauer fur die MSS

ist.
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2. Material und Methoden

2.1 Ethikvotum

Die Studie ,DREAM* wurde von der Ethikkommission des Uniklinikums Bonn am
04.05.2022 unter dem Aktenzeichen: Ifd. Nr. 135/22 genehmigt.

Die Patienten wurden vor Beginn der Anwendung und der Datenerhebung Uber die Studie
aufgeklart und gefragt, ob sie an der Studie teilnehmen mdchten und konnten jederzeit

von der Teilnahme zurlcktreten und/oder die Anwendung beenden.

Das Einholen einer informierten Einwilligung der Patienten war nicht erforderlich da die
MSS als Teil der Intensivpflege angewandt wurde, es sich um eine einmalige Ma3hahme
mit der Erhebung von wenigen Parametern handelte und geeignete Patienten durch das
Pflegepersonal identifiziert und an den Doktoranden weitervermittelt wurden. Klinische

Daten wurden ausschlie3lich anonymisiert erhoben.

2.2 Studiendesign

Bei DREAM handelt es sich um eine Feasibility Studie fir die postoperative Anwendung
von MSS, in die 50 Patienten im Zeitraum von Juni 2022 bis Dezember 2022
eingeschlossen wurden. Alle Patienten erhielten vor der Teilnahme an der Studie eine
elektive herzchirurgische Operation am Uniklinikum in Bonn, befanden sich auf der
Intensivstation und waren zum Zeitpunkt der Operation Uber 65 Jahre alt, entsprechend
des in der Literatur beschriecbenem erhohten Delirrisikos dieser Altersgruppe. Alle
Patienten lagen auf der Intensivstation der Herzchirurgie, da die Studie nur fur diese

Station genehmigt war.

Voraussetzung fur das Angebot der Teilnahme an der Studie war, dass die Patienten nach
der Operation wach und ansprechbar waren und Uber ausreichende deutsche
Sprachkenntnisse verfugten. Die Erfillung dieser Bedingungen wurden vor der
Kontaktaufnahme des Doktoranden mit dem Patienten vom Pflegepersonal gepruft. Eine

Notfalloperation war somit ein Ausschlusskriterium.
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2.3 Studiendurchfuhrung

Die Patienten wurden in den ersten 72 Stunden nach der Operation aufgesucht. Vor der
MSS wurde mit der Pflege besprochen, welche Patienten fur eine Anwendung in Frage
kommen und es wurde darum gebeten, wenn moglich Stérungen wahrend des Snoezelen

ZU vermeiden.

Alle Patienten wurden in der Regel vormittags zwischen 10 und 12 Uhr besucht. Nach
einer personlichen Vorstellung wurde die beabsichtigte Anwendung erklart und Sinn und
Art zur Erzielung eines Einverstandnisses fur die Teilnahme dargelegt. Nach der
Zustimmung des Patienten, zu Beginn der Patientenbefragung wurde der Richmond
Agitation-Sedation Scale (RASS) erfasst und dokumentiert. Dann folgte die Einschatzung
der aktuellen Schmerzen durch den Patienten mit Hilfe des NRS- Scores. Anschlie3end
wurde der CAM-ICU durchgefuhrt. Die Vitalparameter wurden dem Monitoring

entnommen.

Das Zimmer wurde abgedunkelt und alle Turen geschlossen. Fir die MSS stand ein
speziell konzipierter Wagen (Sinneswagen comfort +, Fa. Beluga, Deutschland, Abbildung
2) zur Verfugung, der akustische und optische Mdglichkeiten anbietet. Ein Projektor wirft
auf eine Wand ein drehendes Farbspiel, das dem Effekt einer Lavalampe entspricht. LED-
Kerzen (light-emitting-diode) werden auf dem Nachttisch positioniert, um eine behagliche
Atmosphare zu erzeugen. Eine Wassersaule, seitlich am Wagen angebracht, bietet ein
wechselndes Farbenspiel, dass durch einen Spiegel verstarkt wird. Uber im Wagen
verbauten Lautsprecher konnen individuelle Musikwinsche erfullt werden.

Standardgemaf wird klassische Musik angeboten.
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Abb. 1: Beispiel der MSS im Patientenzimmer

Die Anwendung dauerte mindestens 20 und
maximal 60 Minuten. Die Patienten wurden
darauf hingewiesen, dass sie die MaRhahme
zu jedem Zeitpunkt abbrechen konnten. Sie
sollten wahrend der Anwendung versuchen
sich zu entspannen und durften sich
individuelle Anderungen an der Anwendung
wlnschen. So konnte ausschliel3lich Musik
gespielt werden oder nur das Farbenspiel
eingeschaltet bleiben. Die tatsachliche Zeit
der Anwendung wurde dokumentiert. Die
Dauer der Anwendung lag geplant bei 60
Minuten, konnte aber bei entsprechendem
Patientenwunsch verkurzt werden. In einigen
Fallen kam es verstandlicherweise zu
Stoérungen. Verursachte die Unterbrechungs-
zeit eine zu kurze Anwendungszeit, das heift

weniger als 20 Minuten, wurden die Patienten

aus der Studie ausgeschlossen. War die Anwendungszeit bereits lang genug, wurden

[ |

{

Abb. 2: MSS-Wagen

© CARELINE.de
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nach der Unterbrechung wie vorgesehen Vitalparameter erneut erhoben und die

geplanten Befragungen durchgeflhrt.

Nach Abschalten des MSS-Wagens wurden dann die vorgesehenen Befragungen fir
RASS und CAM-ICU vorgenommen, die Vitalparameter notiert und die subjektive
Patienteneinschatzung anhand des beschriebenen Fragebogens erfasst. Das zustandige
Pflegepersonal wurden auch mit einem anonymisierten Fragebogen unmittelbar nach der
MSS interviewt. Die Befragung bezog sich im Wesentlichen auf Symptome und

Empfindungen im Zusammenhang mit einem moglichen postoperativen Delir.

Die American Society of Anesthesiologists Score (ASA-Score), die Labordaten, die

Medikation und Art der Operation wurden aus der Patientenakte ibernommen.

2.3.1 Delir-Testung

Zur Delir-Testung wurde der CAM-ICU verwendet. Hierzu wurde zunachst der RASS-
Status erhoben. Mit dessen Hilfe erfolgt eine Einschatzung des Agitations- und
Sedierungszustandes eines Patienten. Die Skala reicht von ,+4 fur ,aggressiv® bis ,-5 ,fur
,Keine Reaktion auf Ansprache oder kdrperlichen Reiz.“ Patienten mit einem RASS von
< ,-2“ oder > ,1-2“ konnten nicht in die Studie eingeschlossen werden, da bei ihnen eine
adaquate Kommunikation nicht moglich ist und so eine vernlnftige Befragung nicht

durchgefuhrt werden konnte.
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Tab. 1: RASS-Score (Muller et al., 2015)

+4

+3

+2

+1

Streitlust/Aggressivitat

Starke psychomotorische
Unruhe

Moderate
psychomotorische Unruhe

Leichte psychische
Unruhe

Wach und ruhig

Schlafrigkeit

Leichte Sedierung

MaRige Sedierung

Starke Sedierung

Koma

RASS: Richmond Agitation- Sedation Scale

Streitlustig, stark agitiert,
unmittelbare Gefahr flr
anwesende Personen
gegeben

Sehr agitiert, teils
aggressiv, zieht bspw.
Katheter eigenstandig

Agitiert, haufige abrupte
und ziellose Bewegungen

Keine aggressiven oder
heftigen Bewegungen,
jedoch aufgeregt,
angstlich oder unruhig

Nicht vollstandig wach,
aber anhaltendes
Erwachen (>10 s) mit
Blickkontakt auf
Ansprache

Kurzzeitiges Erwachen
(<10 s) mit Blickkontakt
auf Ansprache

Motorische Reaktion auf
Ansprache, jedoch kein
Blickkontakt

Keine Reaktion auf
Ansprache, motorische
Reaktion nur auf
physische Stimuli

Keine Reaktion auf
verbale oder physische
Stimuli
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Auch die Erhebung des CAM-ICU erfolgte nach anerkanntem Standard (Anlage CAM-
ICU, wie er bei DREAM verwendet wurde) und erlaubt die Einschatzung von
Aufmerksamkeitsstorungen und Bewusstseinsveranderungen. Der CAM-ICU sollte in
dieser Studie dazu dienen ein Delir zu diagnostizieren oder auszuschlie3en. Beim CAM-
ICU werden standardisierte Fragen zur Erfassung des mentalen Status abgefragt. Diese
sind speziell fur die Intensivstation entworfen worden und werden vom Pflegepersonal auf
Intensivstationen durchgefuhrt, sofern der Verdacht auf ein Delir besteht. Die
Besonderheit dabei ist, dass der Test auch bei beatmeten Patienten durchgeflhrt werden
kann, also es nicht nétig ist zu sprechen. Der CAM-ICU Test wurde verwendet, da dieser
Test fur die Intensivstation validiert ist und eine hohe Reliabilitat zeigt (Sensitivitat 95-100
%, Spezifitat 93-98 %) (Ely et al., 2001).

Hierbei werden vier Merkmale abgefragt. Fur Merkmal 1 wird der Patient beobachtet, ob
es eine Anderung seines geistigen Zustandes gegeniber der Zeit vor der Erkrankung

bzw. Aufnahme gibt oder ob der geistige Zustand schwankt.

Fur Merkmal 2 wird untersucht, ob eine Aufmerksamkeitsstorung vorliegt: dem Patienten

LA“ die Hand des Untersuchers dricken.

Far Merkmal 3 wird das organisierte Denken untersucht: es werden vier einfache ja/nein

Fragen gestellt wie z.B. ,Schwimmt ein Stein auf dem Wasser?*.

Merkmal 4 ist positiv, wenn der aktuelle RASS-Score von Null verschieden ist.

Es mussen die Merkmale 1 und 2 und zusatzlich entweder 3 oder 4 positiv sein, damit der

Test als positivim Sinne eines Delirs gewertet wird.
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2.3.2 Studienspezifischer Fragebogen

Um das personliche Empfinden und die subjektive Wahrnehmung der Studienteilnehmer
zu erfassen, wurde ein fur diesen Zweck entworfener Fragebogen angewendet. Mit
dessen Hilfe wurden die Patienten standardisiert nach ihrem Eindruck zum Effekt der MSS

mit vorgegeben Antwortmaoglichkeiten vom Durchfuhrenden der Studie befragt.

Die Patienten konnten folgenden Antworten , Trifft zu“, , Trifft eher zu®, , Trifft eher nicht zu®

und , Trifft nicht zu“ zuordnen:

e ,Nach der Anwendung war ich ruhig und entspannt®,
e lch war froh und guter Laune®,
e lch habe mich gut ausgeruht gefuhlt®,

e lch war mit der Dauer der Anwendung zufrieden®.

Aulerdem wurde die Frage gestellt ,Wurden Sie gerne wieder eine solche Anwendung
erhalten?”, Antwortmaoglichkeit war hier ,Ja/nein“. Zusatzlich bekamen die Patienten die
Méglichkeit Anmerkungen und Anderungsvorschlage zur Methode zu &uBern. Hierzu

wurden folgende Fragen gestellt:

¢ Welche Art von Musik hatte lhnen besser gefallen?
e War die Dauer der Anwendung so richtig oder ware das Ganze kurzer oder langer

besser gewesen? Was kdnnte noch zusatzlich zur Entspannung/Steigerung ihres

Wohlbefindens beitragen?”.

Auch das Pflegepersonal wurde nach der Anwendung zu einer Einschatzung des Effektes
von MSS befragt. Von besonderem Interesse war, ob sich aus ihrer Sicht der RASS-Score
subjektiv gebessert habe (im Fragebogen als subjektive Anderung), ob sich die
Kommunikationsfahigkeit des Patienten gebessert habe und ob es mehr solche
Anwendungen auf der Intensivstation geben sollte. Diese Einschatzung fand ebenfalls

anonymisiert statt.
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2.3.3 Weitere Parameter

2.3.3.1 Vitalparameter

Vitalparameter wie Blutdruck, Herzfrequenz und Sauerstoffsattigung sind Bestandteil des
normalen Monitorings auf einer Intensivstation und konnten deshalb vor und nach der
Anwendung direkt abgelesen werden. Nicht dokumentiert wurde die Art der
Messmethode, so wurde nur der Blutdruck notiert, nicht aber ob die Messung intraarteriell
oder uber eine Manschette erfolgte. Die intraarterielle Messung hat vor allem den Vorteil,
dass man immer den aktuellen Blutdruck sieht und keine Intervalle, wie bei der Messung
uber die Manschette einstellt und somit rasche Blutdruckanderungen wahrnehmen kann.
Hier wurde jedoch nur der Blutdruck zu einem Zeitpunkt betrachtet, so dass die Art der
Messung keinen grof3en Unterschied macht wurden dem klinischen Monitoring vor und

nach der Anwendung entnommen und entsprechend dokumentiert.

2.3.3.2 Weitere Erhebungen

Der Schmerz wurde anhand der NRS erfasst. Das Einschatzen subjektiv empfundener
Schmerzen mit der NRS mittels eines numerischen Ratings von ,0“ fur ,Kein Schmerz*

und ,10“ fur ,Starkste vorstellbare Schmerzen® ist eine klinisch etablierte Methode.

Die Medikation wurde den Medikationsplanen aus der digitalen Patientenakte

entnommen.

Bei allen herzchirurgischen Patienten wird ein Standardlabor zur Erfassung des
postoperativen Zustandes der Patienten erhoben. Die Laborwerte (der Kreatinin-Wert,
das NT pro-BNP, der Hb-Wert, das Troponin und der HbA1c-Wert) wurden der digitalen
Patientenakte entnommen und es handelte sich immer um die aktuellen postoperativen

Werte. Der Zeitpunkt der Laborwertbestimmung variierte bei allen Patienten.
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2.4 Klinische Endpunkte

Ziel der Studie war neben der Erfassung des Einflusses der MSS auf die
Patientenzufriedenheit und das subjektive Wohlbefinden, die optimale Dauer der MSS zu
finden. Mit welcher Anwendungsdauer lasst sich ein positiver Effekt am besten erreichen,
beziehungsweise welche Dauer wird von den Patienten als ausreichend angesehen. Der

eigens konzipierte Fragebogen sollte hier Antworten liefern.

Durch die Erhebung der Anamnese, beschriebenen Scores und Laborwerte wurden
wesentliche delirbeglnstigende Faktoren erfasst und erlaubten somit eine gute
Einschatzung der Risiken fir die Entwicklung eines Delirs bei den eingeschlossenen

Patienten.

2.5. Statistische Auswertung

Alle Ergebnisse wurden in Tabellen notiert und geordnet. AnschlieRend wurden die
Ergebnisse nach Auffalligkeiten durchsucht. Zu den demographischen Daten und
Laborwerten und der Dauer der Anwendung wurden Durchschnittswerte und
Standardabweichungen berechnet. Alle Vitalparametern wurden durch zweiseitige T-
Tests auf eine signifikante Anderung des jeweiligen Vitalparameters durch die MSS bei
einem Signifikanzniveau von p<0,05 getestet. Aullerdem wurden auch hier ebenfalls
Durchschnittswerte und Standardabweichungen bestimmt. Die 9 Delirpatienten wurden
anschlieBend nochmal gesondert betrachtet, ausgewertet und die demographischen

Daten betrachtet.
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3. Ergebnisse

3.1 Die Patientenpopulation

Tab. 2: Demographische Daten

Geschlecht
Ménnlich 32 (64 %)
Weiblich 18 (36 %)
Alter
65-70 21 (42 %)
71-75 13 (26 %)
76-80 11 (22 %)
>80 5(10 %)
ASA-Score
2 1(2%)
3 34 (68 %)
4 15 (30 %)
Art der Operation
ACB 26 (52 %)
Klappenersatz (MKE,MKR) 23 (46 %)
Elephant-Trunk 1(2 %)

Die Werte wurden in absoluten Zahlen und Prozentsatzen angegeben. Abklirzungen: ACB (Aorotocoronare-

Bypassopertation), MKE (Mitralklappenersatz), MKR (Mitralklappenrekonstruktion)
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Das Durchschnittalter der Studienteilnehmer betrug 72,7 £ 5,2 Jahre. Die meisten
Patienten (27) waren zwischen 68 und 74 Jahren alt. Der alteste Patient war 84 Jahre alt.
Diese Patienten waren mit 79,25 + 4,45 Jahren 6,59 Jahre alter als die
Gesamtstudienpopulation. Die Geschlechterverteilung war mit 5 Mannern zu 4 Frauen

ausgeglichen.

3.2 Medikation

45 von 50 Patienten erhielten mehr als 5 verschiedene Medikamente. Die haufigsten
Medikamente waren ASS (Aspirin), Statine, Betablocker, ACE (Angiotensin-converting-
enzyme)-Hemmer, PPI (Protonenpumpeninhibitoren) und Schmerzmittel. Die Patienten,
die unter 5 Medikamente einnehmen, erhielten alle ASS, einen ACE-Hemmer und ein
Statin.

3.3.Laborwerte

Tab.3: Laborwerte der Studienpatienten (Alle Werte wurden als Mittelwert *
Standardabweichung angegeben.)

Kreatinin 1,05 £ 0,82 mg/dI

Troponin 532 + 939,97 ng/l

CRP 27 + 43,61 mg/l

Hamoglobin 10,23 £ 1,61 g/dI

HbA1c (%) 5,96 0,77

NT pro-BNP 1554,71 + 2650,55 pg/ml
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Bei den erhobenen Laborwerten fielen insbesondere der Troponin-T-Wert und das CRP
auf. Sie sind erklart durch die strukturellen Gewebeschadigungen am Herzen, wie sie bei
den durchgefuhrten Operationen zu erwarten sind. Die Hb-Werte sind mit dem

postoperativen Zustand gut vereinbar und stellen keine Besonderheit dar.

Der Durchschnittspatient von DREAM, war schwer vorerkrankt (ASA 3-4), war mannlich
(64 %), 73 Jahre alt, nahm mind. 5 Medikamente ein, war leicht anamisch (Hb 10,23g/dl)

und alle hatten eine Herzoperation.

3.4 Patientenfragebogen

Tab. 4: Antwortmaoglichkeiten im Patientenfragebogen

Trifft zu 32 24 30 38

Trifft eher zu 5 13 5 6
Trifft eher nicht zu 9 5 8 3
Trifft nicht zu 4 8 7 3

Die Werte (Patientenanzahl) wurden in absoluten Zahlen angegeben.

Die durchschnittiche Dauer der Anwendung betrug 32,1£10,5 Minuten. Da die
Anwendung im klinischen Alltag erfolgte, liel3 sich die maximal vorgesehene Dauer von
60 Minuten haufig nicht realisieren oder wurde vorzeitig beendet. So wurde die MSS nur
dreimal Uber 60 Minuten durchgefihrt. 76 % der Patienten erachteten die Dauer ihrer
Anwendung als ausreichend. 6 Patienten drickten ihre Unzufriedenheit mit der Dauer

durch ,Trifft eher nicht zu und , Trifft nicht zu“ aus.

Nach der MSS antworteten 70 % der Patienten positiv auf die Frage, ob sie sich gut
ausgeruht fuhlten. 74 % der Patienten bestatigten nach der Anwendung entspannter
gewesen zu sein und dass sie eine positive Anderung geflhlt haben. Einige der 13

Patienten, die sich wahrend der Anwendung wenig oder gar nicht entspannen konnten,
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begrundeten dies entweder mit starken Schmerzen, den Alarmen der Intensivstation oder

der Unterbrechung durch pflegerische MaRnahmen.

3.5 Beurteilung durch das Pflegepersonal

Eine Anderung des RASS-Scores wurde vom Pflegepersonal bei 46 Patienten nicht
gesehen, da diese Patienten aber auch schon einen optimalen RASS-Score von 0 hatten
und bei 44 Patienten wurde auch keine Anderung der Kommunikation beobachtet. In 28
von 50 Fallen gaben die Pflegenden an, dass Patienten profitierten, und alle Befragten
waren sich einig darin, dass es mehr Anwendungen der MSS auf Intensivstationen geben
sollte. Es wurde zusatzlich bemerkt, dass insbesondere bei Patienten, die viele Wochen
auf der Intensivstation verbringen oder zur Nacht zum Einschlafen die Anwendung
sinnvoll sein kdnnte. Eine Entscheidung Uber den Einsatz der MSS flr diese Falle sollte

in erster Linie bei der Pflege liegen.
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3.6 Einfluss der MSS auf das postoperative Delir

Bei der DREAM-Studie hatten 18 % (9/50) der eingeschlossenen Patienten initial ein Delir
entsprechend einem positiven CAM-ICU Test. Von diesen 9 Delirpatienten zeigten 3 eine
subjektive Besserung des RASS-Scores nach der Anwendung (siehe Abbildung 3).

Anderung
CAM-ICU

Abb. 3: Auswirkung der multisensorischen Stimulation auf die Delirpatienten

Wobei nur 4 von 50 Patienten insgesamt eine Anderung aufwiesen. Alle 6 Patienten, die
laut dem Pflegefragebogen eine Verbesserung ihrer Kommunikation zeigten, hatten initial
ein Delir. 3 Patienten hatten durch die Anwendung einen negativen CAM-ICU. Diese 3
Patienten mit einer Anderung im CAM-ICU, hatten laut Pflegefragebogen auch von der
Anwendung profitiert, wiesen demnach eine subjektive Anderung im RASS-Score und
eine verbesserte Kommunikation aus Sicht der Pflege auf (siehe Abbildung 5 zur
Veranschaulichung). Nur 3 von den 9 Delirpatienten hatten weder in Kommunikation noch

RASS-Score von der Anwendung profitieren kdnnen.
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3.7 Vitalparameter

Tab. 5: Vitalparameter der Studienpatienten vor und nach der Anwendung

Vor der Nach der p-Wert
Anwendung Anwendung
Herzfrequenz (bpm) 79,88 + 13,9 79,42 +124 0,43
Systolischer Blutdruck 122,8 + 1 8,8 121,68 + 19,3 0,39
(mmHg)
Sauerstoffséttigung pO2 96,96 + 2,2 97,12 + 1,98 0,35
in %

Mittelwerte + Standardabweichung

Ein zweiseitiger T-Test bei allen Vitalparametern zeigte keine signifikanten
Veranderungen bei einem Signifikanzniveau von 0,05. Somit hatte die MSS keinen

signifikanten Einfluss auf die Vitalparameter.
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3.8 Auswertung des Schmerzscores

16

14

12

=
o

Anzahl Patienten
0o

Abb. 4:

NRS-Verteilung:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Numeric-Rating-Scale-Wert vor der Multisensorischen Stimulation

Die NRS-Verteilung

35 Patienten hatten einen Schmerzscore von unter 5 und sogar 16 einen von 1. Nur ein

Patient klagte, dass die Schmerzen zu stark waren, um sich entspannen zu kdnnen.
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4. Diskussion

Diese Studie wurde durchgefuhrt, um herauszufinden, ob MSS auf einer
herzchirurgischen Intensivstation im klinischen Alltag durchfihrbar ist, ohne die
notwendigen Ablaufe zu storen. Die Frage, welche Anwendungsdauer hierbei sinnvoll ist,
war in diesem Zusammenhang besonders wichtig. Es sollte auch untersucht werden, ob
diese Anwendung einen positiven Effekt auf Patienten nach elektiven herzchirurgischen
Eingriffen auf einer Intensivstation hat und eventuell die Entwicklung eines postoperativen

Delirs verhindert.

Bei den Ergebnissen der Studie fallt die hohe Zufriedenheit von Pflegepersonal und
Patienten mit der MSS besonders auf. Alle Pflegenden gaben in den Fragebégen an, dass
es mehr solcher Anwendungen auf Intensivstationen geben solle. Auswahl der Patienten
und Zeitpunkt der MSS sollte jedoch in ihrer Verantwortung liegen. Auch die meisten
Patienten waren interessiert, hatten selbst Anderungsvorschléage, z.B. ob man die Musik
andern konnte oder mehr Variation in die Lichtspiele bringen kann, und wollten gerne
teiinehmen. Im Fragebogen zeigt sich dies auch an durchweg hohen

Zufriedenheitswerten.

Die Evaluierung der optimalen Dauer der Anwendung, abhangig von der moglichen
Einbindung in den klinischen Alltag und des positiven Einflusses auf das Wohlbefinden
der Patienten, war ein wesentliches Ziel der Studie. Der zeitliche Rahmen wurde vorher
zwischen 20 und 60 Minuten festgesetzt. In einer anderen Studie (Functional intervention
following cardiac surgery to prevent postoperative delirium in older patients (Dogan et al.,
2023) nutze man die Anwendung 20 Minuten. Setzt man eine langere Zeit fur die
Anwendung an, kann sie Patienten nerven oder auch notwendige pflegerische
Malinahmen und andere medizinische Interventionen auf der ICU stéren. Bei DREAM
zeigte sich, dass die Patienten mit der ausgewahlten Dauer sehr zufrieden waren. Die
Integration der Anwendung in den Alltag auf der ICU war kein Problem. Durch enge
Absprache mit den Pflegenden lie3en sich eigentlich immer 30 ungestdrte Minuten finden.
Auch wenn es in einigen Fallen zu Stérungen z.B. durch anstehende diagnostische

Malinahmen kam. Eine der haufigsten Stérungen waren die Alarme der Perfusoren. Wenn
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diese leerlaufen, alarmieren sie so lange, bis sie gewechselt werden. Auflderdem nimmt
das Pflegepersonal regelmafig Blut flr Blutgasanalysen ab, dies wurde teilweise auch
wahrend der MSS durchgefuhrt. Wirde die Pflege selbst Zugang zu einem MSS-Wagen
haben und kénnte die Anwendungen selber planen ware dies wahrscheinlich noch

problemloser zu integrieren.

70 % der Patienten empfanden die MSS als entspannend. Sowohl Patienten als auch das
Pflegepersonal regten daher an, diese Anwendung als Einschlafhilfe einzusetzen. Die
Storung des normalen Schlaf-Wach-Rhythmus durch die Intensivpflege besonders
gerade bei Patienten, die wochenlang auf der Intensivstation liegen fuhrt regelmafig zu
Schlafproblemen (Boyko et al., 2017, Freedman et al., 1999). Gerade zur Nacht wird an
den Patienten nicht mehr viel manipuliert und in der Regel keine Diagnostik mehr
angeordnet, um die Patienten nicht zu storen. Zu dieser Tageszeit konnte sich die MSS

als ,Einschlafhilfe“ anbieten.

Die Patientenpopulation bei DREAM zeigte eine geringere Delirinzidenz als erwartet mit
18 %. Das Patientenklientel zeigte jedoch ein hohes Risikoprofil fur ein POD. Im
Durschnitt zeigte sich ein hohes Alter, alle hatten einen ICU-Aufenthalt nach einem
herzchirurgischen Eingriff, waren multimorbide, nahmen mind. 5 Medikamente und waren
im Durschnitt leicht anamisch (Koster et al., 2011). Die geringe Inzidenz kdnnte auch an
der punktuellen Testung liegen. Ein postoperatives Delir zeigt haufig einen sehr

schwankenden Verlauf und die Patienten wurden ja nur zu einem Zeitpunkt gesehen.

Aulerdem kdnnte man gezielt Patienten auswahlen, bei denen schon ein postoperatives
Delir bekannt ist oder Patienten mit einem hohem PROPDESC-Score (Menzenbach et
al., 2020). Diese scheinen besonders von der Anwendung zu profitieren. Dies wirde auch
dazu passen, dass die MSS nachweislich einen positiven Effekt bei Patienten mit Demenz
hat (Sanchez et al., 2013). Auch wenn die Zahlen zu gering sind, um es zu beweisen, gibt
es die Auffalligkeit, dass von den 9 positiven Patienten im CAM-ICU, 3 nach der
Anwendung einen negativen CAM-ICU hatten. Der positive Einfluss auf das POD wurde
bei FEEL WELL (Dogan et al., 2023) schon aufgezeigt und bestatigt sich hier wieder.

AuRerdem hatten alle 3 Probanden, die hier eine Anderung zeigten, auch laut Pflegenden
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eine Besserung ihres RASS-Scores und eine verbesserte Kommunikation. Dies ist eine
Auffalligkeit, der man weiter nachgehen sollte und eventuell. kann dieser Einfluss durch

die oben genannten Anderungen gesteigert werden.

Die Schlafqualitat zu verbessern kdonnte den Einfluss der MSS auf ein Delir sogar einen
noch vergrolRern, da eine Verbesserung der Schlafqualitat sowieso schon einen direkten
Einfluss auf ein Delir hat (Flannery et al., 2016). Inwiefern durch die MSS eine Reduktion
von Schlaf- und Beruhigungsmitteln erreicht werden kann, ware somit ein sinnvolles
Thema fur weitere Studien, auch weil diese Untersuchung positive Effekte auf Ruhe und
Entspannung nachweist und damit zu einer deutlichen Stressreduktion flhrt, auch wenn
dies nur subjektiv durch den Fragebogen zu erfassen war und kein signifikanter Einfluss
auf die Vitalparameter beobachtet werden konnte. Da Stress einer der bedeutenden
Risikofaktoren fur die Entstehung eines Delirs ist, scheint dies eine gute Moglichkeit fur

eine sinnvolle Delirpravention zu sein.

Es zeigte sich beim RASS-Score zwar bei tiber 80 % der Patienten keine Anderung im
RASS-Score, diese war jedoch auch nicht gewtnscht, da diese Patienten schon vor der
MSS einen optimalen RASS-Score von 0 hatten. Allein diese Ergebnisse und
ausschlieBlich  positives Feedback lasst weitere  Untersuchungen  Uber
Anwendungsmaoglichkeiten auf Intensivstationen und postoperativen Einrichtungen

sinnvoll erscheinen.

Die beobachteten Senkungen von Blutdruck und Herzfrequenz, sowie der Anstieg der
Sauerstoffsattigung sind nur diskret. Hotz et al konnten 2006 zeigen, dass Snoezelen bei
Kindern mit Hirnschaden einen positiven Einfluss auf die Vitalparameter haben kann (Hotz
et al.,, 2006). Golino et al konnten 2019 zeigen, dass eine Musiktherapie zu einer
signifikanten Verbesserung der Vitalparameter bei Patienten auf ICU fuhrte (Golino et al.,
2019). So kann das Fehlen einer statistischen Relevanz bei DREAM auch an der kleinen
Patientenzahl geschuldet sein. Aul3erdem waren alle Patienten frisch operiert und hatten
meist Noradrenalin oder Dopamin oder auch noch Schmerzen beim Atmen. Auch dadurch

konnte der Einfluss der MSS auf die Vitalparameter verringert sein.
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35 Patienten hatten einen Schmerzscore von unter 5 und 16 Patienten sogar einen von
1. Diese Werte sprechen vor allem fir eine gute Einstellung der Schmerztherapie auf
dieser Intensivstation. Das Schmerz ein prazipitierender Faktor fur die Entstehung eines
Delir ist, wurde schon in vielen Studien gezeigt (Steiner, 2011). Die guten Schmerzwerte

der Patienten konnten einer der Grunde fur die geringe Delirinzidenz bei DREAM sein.

In dieser Studie konnte statistisch nicht sicher nachweisbar der positive Effekt der
Delirpravention nachgewiesen werden, allerdings gelang dies schon bei FEEL WELL
(Dogan et al., 2023) und kann bei DREAM auch an der geringen Patientenzahl liegen.
Aulerdem wurde nur eine MSS durchgefihrt. Bei FEEL WELL wurde bspw. an 3 Tagen
hintereinander eine MSS durchgefuhrt und ein positiver Effekt beschrieben.
Madglicherweise miusste man die MSS also haufiger verwenden. Auf jeden Fall sollten
diese Effekte Gegenstand grofer angelegter Studien sein und noch weiter untersucht

werden.

Der eindeutige Einfluss auf Zufriedenheit, Entspannung und Stimmungsaufhellung wirft
Fragen bezuglich der Moglichkeit Medikamente durch die MSS zu reduzieren auf. So
konnte untersucht werden ob Analgetika, Sedativa oder Psychopharmaka niedriger
dosiert werden konnen. Medikamente dieser Gruppen haben an sich schon ein
delirogenes Potential, wie bspw. Opiode (Wittmann et al., 2022). Aul3erdem haben diese,
wie alle Medikamente Nebenwirkungen. Die Reduktion beziehungsweise vielleicht sogar

der Verzicht auf einzelne Medikamente ist deshalb immer ein anzustrebendes Ziel.

DREAM st in erster Linie eine Feasibility Studie. Wahrend der Durchfihrung und
Auswertung ergaben sich jedoch Aspekte und Fragestellungen, deren nahere
Untersuchung lohnenswert erscheinen. In der DREAM Studie wurden nur Patienten nach
elektiven herzchirurgischen Operationen eingeschlossen und dies war eine haufige Frage
der Pflegenden: ,Warum schlie3t man nicht auch Langlieger und Notfallpatienten ein.“In
Zukunft sollte in groRer angelegten Studien weitere Effekte der MSS auf Intensivpatienten
untersucht werden und hierbei vor allem die Vorschlage der Pflegenden bertcksichtigt
werden, dass man das MSS als Einschlafhilfe in der Nacht und vor allem den Einfluss auf

Langlieger auf einer Intensivstation untersuchen kann. Das war eine Limitation der Studie.
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Diese lielRen sich aber aus logistischen Grinden nicht andern. Au3erdem wurden bei
DREAM, um die Fragebogen durchfihren zu kénnen, lediglich wache, ansprechbare
Patienten eingeschlossen. Man konnte ebenfalls den Einfluss auf die Vitalparameter und

den RASS von langzeitsedierten Patienten untersuchen.
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5. Zusammenfassung

Diese Arbeit sollte untersuchen, ob die MSS-Anwendung in den Alltag einer
Intensivstation integrierbar ist, ohne die klinischen Ablaufe und notwendigen Routinen zu
behindern. Sie sollte gleichzeitig deren Effekte auf Patienten nach elektiven
kardiochirurgischen Eingriffen dokumentieren, insbesondere untersuchen, ob es einen
positiven Einfluss auf das postoperative Delir gibt. Zusatzlich sollte die Akzeptanz des
Pflegepersonals flr die MSS-Anwendung aufgezeigt werden, das schon durch den
,normalen” Klinikalltag an Belastungsgrenzen kommt. Es wurden 50 Patienten nach
elektiven herzchirurgischen Eingriffen bei DREAM im Zeitraum von Juni 2022 bis

Dezember 2022 eingeschlossen.

Etablierte Erhebungsverfahren zur Beurteilung, ob ein Delir vorlag, wie der CAM-ICU,
wurden vor und nach MSS-Anwendung durchgefihrt. Mit Hilfe eines fur diese Studie
entworfenen Fragebogens wurde die subjektive Wahrnehmung der Studienteilnehmer
erhoben. Parallel erfolgte die Entnahme von Vitalparametern aus dem normalen
Monitoring der Intensivstation. Die optimale Dauer der Anwendung wurde anhand der
Fenster in klinischen Ablaufen, der subjektiven Beurteilung der Studienteilnehmer und

den Ergebnissen von Scores und Fragebogen geschatzt.

Mittels eines gesonderten Fragebogens wurden die Meinungen und Einschatzungen des

Pflegepersonals erhoben.

Von der MSS profitierten insbesondere die Patienten mit nachgewiesenem
postoperativem Delir. Sie zeigten Verbesserungen im CAM-ICU, RASS und in ihren
Kommunikationsmoglichkeiten. Die Mehrzahl der Studienteilnehmer wies zusatzlich eine

erhohte Zufriedenheit auf, berichtete eine verbesserte Stimmung und war entspannter.

Alle befragten Pflegekrafte hielten die MSS-Anwendung fur sinnvoll und winschten sich

eine Etablierung, besonders fir Langlieger.
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Nach den Erfahrungen dieser Studie scheinen 30 Minuten Anwendung eine optimale

Lange unter Berlcksichtigung von Effekt und Integration in den klinischen Alltag zu sein.

Es konnte somit gezeigt werden, dass die MSS-Anwendung auf einer herzchirurgischen
Intensivstation prinzipiell umsetzbar ist und positive Effekte auf Zufriedenheit,

Entspannung und Delirsymptome bei wachen, postoperativen Patienten zeigt.

Aufgrund des Studiendesigns (monozentrisch, explorativ, ohne Kontrollgruppe) und der
punktuellen Delirerfassung kdnnen jedoch keine kausalen Aussagen zur Wirksamkeit

getroffen werden.

Die Ergebnisse deuten auf ein vielversprechendes Potenzial hin, das in groReren,
kontrollierten Studien mit wiederholter Anwendung, erweitertem Patientenkollektiv und

langerer Beobachtungsdauer weiter untersucht werden sollte.
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Abbildung 5: Fragebdgen (Patienten-, Pflegefragebogen, CAM-ICU):

Fragebogen Patienten:

Frage:

Trifft zu

Trifft eher
Zu

Trifft eher
nicht zu

Trifft nicht
Zu

Nach der Anwendung war ich ruhig
und entspannt

Ich war froh und guter Laune

Ich habe mich gut ausgeruht gefiihlt

Ich war mit der Dauer der
Anwendung zufrieden

| Wiirden sie gerne wieder eine solche Anwendung durchfiihren? Ja [} Nein [

Anmerkungen: (Musikgenre, Dauer
der Anwendung? Was kénnte noch
zur Entspannung/Steigerung des
Wohlbefindens beitragen

Fragebogen Pflege

Frage:

Ja

Nein

Subjektive Anderung RASS-Score

Hat sich die Kommunikation verbessert?

Hat der Patient von der Anwendung profitiert?

Intensivstation?

Wiinschen sie sich mehr solcher Anwendungen auf
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Der Titel der Studie lautet: Durchfiihrbarkeit einer multi-sensorischen

Stimulation auf der Intensivstation zur Vermeidung von postoperativem Delir

bei dlteren Menschen

e Primarer Endpunkt: Patientenzufriedenheit -> Nach der Therapie

1. Kontrolle der Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien: JA

Nein

1. =65 Jahre alt?

2. Postoperativer Intensivaufenthalt nach elektiver OP

Ausschlusskriterien:

1. Patienten, die notfallmaRig operiert werden

g

Patienten mit Sprachbarrieren

3. Jede Erkrankung, die nach Meinung des Priifarztes die
Sicherheit des Patienten oder die Compliance mit dem
Studienprotokoll beeintrachtigen konnte

2. Bei Einschluss:
a. Aufnahme des Patienten in die Patientenidentifikationsliste
mit Eintrag des geplanten Aufnahme- und OP-Datums

b. Eintragung der praoperativen vorhandenen Daten aus dem ANA-

Protokoll, KAS und Lauris in das CRF
3. Datenerhebung und Testung (CAM-ICU, eigener Fragebogen)

4. Kontrolle und Vervollstandigung der eingetragenen Daten
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oP
Diagnose:

Geplante
OP:

ASA EI En am v ev

rCRI ar gun am @iv

NYHA el en g =#Biv

Risiko des Eingriffs: B niedrig @ mittel @ hoch

Andsthesietechnik (bitte alle zutreffenden Antworten ankreuzen):

i Allgemein [@Spinal [ Epidural [} Analgo-Sedierung/Lokal [ Andere
regional

Labor:

Natrium BIFE mmol/L Kalium BL.EE mmol/L
Kreatinin BE.EE mg/dl Troponin T BEEZE.E ng/L
Gesamteiweil3 [F23.[7 g/L CRP IR EERmg/L
Leukozyten [EE.ZEG/L Hamoglobin ER.2 g/dlI
HBA1c BIE.FE% NT pro-BNP FERELE pg/ml

Dauermedikation: Anzahl:
Katecholamine: @ Ja B Nein

Antihypertensiva: B Ja & Nein

(Anticholinergika, Benzodiazepine, trizyklische Antidepressiva, SSRI,
Schlafmittel, Opioide einkreisen)
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Numeric Rating Scale (NRS) (postoperative Schmerzerfassung):

Keine
Schmerzen

5S|6|7]|8]|9 |10

Starkste
vorstellbare
Schmerzen

Der Patient gibt an, als wie stark er seine aktuellen Schmerzen empfindet.

Alter ZER Jahre

GroRke PREECM

Geschlecht M BW

Gewicht ERREkg

Herzfrequenz (bpm)

Systolischer/Diastolischer Blutdruck (mmHg)

pO2in %

Postoperative Delir-Testung Vor und nach Anwendung:

Vor

Nach

CAM-ICU

Dauer der Anwendung: ) min

Delir:

@Ja @ Nein
Verdanderung in CAM-ICU
BJa Nein
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fortlaufende Nummer Datum
CAM-ICU Arbeitsblatt
Merkmal 1: akuter Beginn oder schwankender Verlauf Positiv | Negativ
Positiv, wenn entweder in 1A oder 1B mit JA beantwortet O O
1 A: Ist der geistige Zustand des Pat. anders als vor der Erkrankung?
ODER
1 B: Zeigt der Pat. in den letzten 24 h Verdnderungen in seinem Geisteszustand,
z.B. anhand der Richmond-Skala (RASS), Glasgow Coma Scale (GCS) oder voraus-
geganener Delir-Einstufung?
Merkmal 2: Aufmerksamkeitsstorung Positiv | Negativ
Positiv, wenn einer der beiden Scores (2A oder 2B) kleiner als 8 ist. O O

Zuerst die ASE-Buchstaben versuchen. Falls Pat. diesen Test durchfiihren kann und
das Ergebnis eindeutig ist, Ergebnis dokumentieren und weiter zu Merkmal 3.

Falls der Pat. den Test nicht schafft oder das Ergebnis nicht eindeutig ist, werden die
ASE-Bilder angewendet. Falls beide Tests notwendig sind, werden die Ergebnisse
der ASE-Bilder zur Einstufung verwendet.

2 A: ASE-Buchstaben: Einstufung notieren (NE fiir nicht erfasst)
Anleitung: Sagen Sie dem Patient: ,Ich lese Thnen jetzt hintereinander einige
Buchstaben vor. Wenn Sie ein ,,A* horen, driicken Sie meine Hand.“ Dann die
folgenden Buchstaben in normaler Lautstidrke vorlesen:

ANANASBAUM
(alternativ konnte z.B. A BR A K A D A B R verwendet werden)
Einstufung: als Fehler wird gewertet, wenn Pat. die Hand bei einem ,,A* nicht driickt
und wenn Pat. die Hand bei einem anderen Buchstaben als dem ,,A* driickt.

Summe (von 10):

2 B: ASE-Bilder: Einstufung notieren (NE fiir nicht erfasst)

Summe (von 10):

Merkmal 3: unorganisiertes Denken
Positiv, wenn die Summe aus Score 3A und 3B weniger als 4 ergibt

Positiv
O

Negativ
O

3A: Ja/Nein Fragen
(entweder Set 1 oder Set 2 verwenden, falls notwendig tageweise abwechseln)

Summe (3A und 3B)

Set 1 Set 2
1. Schwimmt ein Stein auf dem Wasser? Schwimmt eine Ente auf dem Wasser?
2. Gibt es Fische im Meer? Leben Elefanten im Meer?
3. Wiegt ein Kilo mehr als 2 Kilo? Wiegen zwei Kilo mehr als ein Kilo?
4. Kann man mit einem Hammer Néagel Kann man mit einem Hammer
in die Wand schlagen? Holz sdgen?

BW N —

Summe (1 Punkt fiir jede richtige der 4 Antworten, max. also 4)

3B: Aufforderung

Sagen Sie dem Pat.: ,,Halten Sie so viele Finger hoch®, (Untersucher hélt 2 Finger hoch)
,jetzt machen Sie dasselbe mit der anderen Hand* (ohne dass erneut die Anzahl der
gewiinschten Finger genannt wird). Falls Pat. nicht beide Arme bewegen kann,

wird fiir den 2. Teil der Frage die Anleitung ,,fligen Sie einen Finger hinzu* gegeben.

Summe (max. nur 1 Punkt, wenn Pat. alle Anleitungen vollstindig ausfithren kann)

(max. 5)

Merkmal 4: Bewusstseinsstorung
Positiv, wenn der aktuelle RASS von Null verschieden ist

Positiv
O

Negativ
O

Gesamt CAM-ICU (Merkmale 1 und 2 UND entweder 3 oder 4 positiv)

Positiv

O

Negativ
|

Copyright © 2002, E. Wesley Ely, MD, MPH und Vanderbilt University, all rights reserved
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