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Zusammenfassung: Hintergrund: Intensivpa-
tienten entwickeln je nach Patientenkollektiv in 28 bis
92 % ein Delir, welches klinisch leicht Gbersehen wird.
Ein routinemaBiges Delir-Monitoring wird allerdings
h&ufig als zu zeitaufwéndig abgelehnt, die lediglich
subjektive klinische Abschatzung als ausreichend er-
achtet. Diese Arbeit stellt eine praktische Kurzversion
der ,Confusion Assessment Method for Intensive
Care Unit (CAM-ICU)* vor und Uberprifte (1) durch
Vergleich, ob eine rein subjektive Delireinschatzung
tatséchlich ausreichend ist, sowie (2) die Praktikabi-
litét eines routinemaBigen klinischen Delirmonitorings
mit der CAM-ICU.

Material und Methoden: Uber einen Monat wurden
Intensivpatienten mit einer deutschen Ubersetzung
der CAM-ICU durch einen Arzt sowie durch rein sub-
jektive klinische Einschatzung durch Pflegepersonal
auf das Vorliegen eines hypoaktiven oder hyperakti-
ven Delirs getestet. Danach wurde das Pflegepersonal
fir die CAM-ICU geschult. Verstandlichkeit und An-
wendbarkeit der CAM-ICU wurden bewertet, Zeitauf-
wand und Interrater-Reliabilidt der CAM-ICU gemes-
sen.

Ergebnisse: Bei 82 Patienten trat in 9 % ein hyper-
aktives, in 34 % ein hypoaktives Delir auf. Ein Drittel
aller deliranten Patienten wére bei rein subjektiver Ein-
schéatzung unerkannt geblieben. Die Durchfiihrung der
CAM-ICU erforderte im Mittel 2:28 (minimal 0:45, ma-
ximal 3:00) Minuten. Verstandlichkeit und Durchfthr-
barkeit wurden von Anwendern durchweg positiv be-
wertet. Die Ubereinstimmung zwischen verschiede-
nen Testern war sehr hoch (Cohen’s Kappa 0,89).
Schlussfolgerung: Ein routinemaBiges standardisier-
tes Delir-Monitoring mit der CAM-ICU erlaubt mit ge-
ringem zeitlichem Aufwand die Detektion deliranter
Patienten sowie die Einteilung in die Subtypen ,hy-
poaktiv und ,hyperaktiv“. Weil das Delir mit einer er-
héhten Komplikationsrate wie Dekubitus, Pneumonie
und Sturzfolgen einhergeht, aber leicht ibersehen
wird, ist ein routineméaBiges Delir-Monitoring die Vor-
aussetzung fur prophylaktische MaBnahmen und die
Therapie von Delir-Komplikationen. Der zeitliche Auf-
wand eines routineméBigen Delir-Monitorings mit der

CAM-ICU - als Voraussetzung fiir gezielte Praven-
tions- und InterventionsmaBnahmen - erscheint mit
maximal 3 Minuten vertretbar.

Schliisselworter: Delir — Durchgangssyndrom — In-
tensivmedizin — CAM-ICU - Richmond-Agitation-Se-
dation-Scale.

Summary: Background: Patients in an ICU fre-
quently develop delirium, which may be missed with-
out routine monitoring. Delirium monitoring, however,
is often deemed time consuming and dispensable, as
clinical judgement alone is considered sufficient. This
paper introduces a practical short version of the
,”Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unit (CAM-ICU), and tested (1) the CAM-ICU in
comparison with clinical judgment alone, and (2) the
practicability of routine clinical delirium monitoring
with the CAM-ICU.

Material and Methods: During a four-week period,
patients were routinely monitored for delirium both
with the German translation of the "Confusion As-
sessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-
ICU)“, and by subjective clinical judgement alone.
Nursing staff were trained to apply the CAM-ICU, and
the parameters comprehensibility, time requirement
and inter-rater reliability were measured.

Results: Among the 82 delirious patients, 9 % were
hyperactive, and 34 % hypoactive. One-third of the
delirious patients were not recognized as such by
subjective judgment alone. The mean time required
for the CAM-ICU was 2:28 (range, 0:45 - 3:00) min-
utes when all four items were assessed. Comprehen-
sibility and applicability were rated good to excellent.
The inter-rater agreement achieved by the nurses was
high (Cohen’s kappa 0.89).

Conclusion: Routine delirium monitoring with the
CAM-ICU requires little time, detects a relatively high
percentage of undiagnosed delirious patients, and
also differentiates between “hypoactive” and “hyper-
active” subtypes. Since delirium is associated with an
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increased risk of decubitus ulcers, pneumonia and
falls, but often goes undiagnosed, routine delirium
monitoring is a useful measure for preventing and
treating the complications of this condition.

Keywords: Delirium — Confusion — Intensive Care
Medicine — CAM-ICU - Richmond Agitation-Sedation
Scale.

Einleitung

Intensivpatienten entwickeln je nach Patienten-
kollektiv zu 28 bis 92 % ein Delir [1-4], im deutsch-
sprachigen Raum oft noch als ,,Durchgangssyndrom*
bezeichnet [5]. Das Auftreten eines Delirs ist assoziiert
mit erhdhter Krankenhausliegezeit, verlangerter Auf-
enthaltsdauer auf Intensivstation [2] und deutlich er-
héhten Behandlungskosten [6].

Nach Entlassung aus dem Krankenhaus sind bei Uber-
lebenden Intensivpatienten, die wahrend des Intensiv-
aufenthaltes ein Delir hatten, vermehrt persistierende
kognitive Defizite nachweisbar [7,8]; die Letalitat ist
bis zu 12 Monate nach Entlassung von Intensivstation
signifikant erhoht [9,10].

Bei dem Delir handelt es sich um eine (1) akut aufge-
tretene Bewusstseinsstérung, die im Verlauf oft
schwankt oder fluktuierend verlauft. Zur Diagnose ge-
héren laut ,,Diagnostic and Statistical Manual of Psy-
chiatric Diseases (DSM-IV-TR)“ [11] auBerdem (2) Sto-
rungen der Aufmerksamkeit oder der Wahrnehmung,
(8) der Vigilanz oder (4) des Denkens. Die deutschen
S2-Leitlinien fir Analgesie und Sedierung in der In-
tensivmedizin [12] empfehlen daher ein routinemaBi-
ges Monitoring als Voraussetzung fiir eine erfolgrei-
che Pravention und Therapie des Delirs [13].
Waéhrend in einer US-amerikanischen Umfrage 33 %
der Antwortenden einen standardisierten Delirtest auf
Intensivstation verwenden [14], sind diese in deut-
scher Sprache bisher kaum verbreitet [15,16]; deut-
sche Ubersetzungen werden erst seit jlingster Zeit
vorgestellt [4,17]. Als Hindernis flr deren Einsatz in
der klinischen Routine wird hdufig eingewandt, die
Tests seien zu kompliziert und zeitaufwéndig. Auch
werden Sinn und Zweck eines solchen Aufwands in
Frage gestellt, da vielfach angenommen wird, dass ein
verwirrter Patient allein durch subjektive klinische Ein-
schatzung zu erkennen sei. Eine besondere Heraus-
forderung besteht in dem Erkennen intubierter deli-
ranter Patienten. Die Confusion Assessment Method
for Intensive Care Units (CAM-ICU) [18,19] wurde spe-
ziell entwickelt, um die oben genannten Delir-Kriterien
standardisiert auch bei beatmeten Patienten testen zu
kénnen.

Mit dieser Arbeit stellen wir die deutsche Ubersetzung
der praxisorientierten Kurzversion (,Harvard Flows-
heet“) der CAM-ICU vor. In einem ersten Schritt vor
Einflhrung in die klinische Routine wurde durch einen
Arzt die Inzidenz des Delirs auf unserer Intensivsta-
tion mit der CAM-ICU erfasst und die Ubereinstim-
mung mit der bisher Ublichen unstrukturierten
klinischen Einschatzung durch das Pflegepersonal
Uberprift. In einem zweiten Schritt wurde das Pflege-
personal mit der CAM-ICU geschult und in einem drit-
ten Schritt Verstandlichkeit und Handhabbarkeit im
klinischen Alltag bewertet, das MaB der Uberein-
stimmung verschiedener CAM-ICU-Anwender am sel-
ben Patienten (Interrater-Reliabilitat) bestimmt und der
erforderliche Zeitaufwand gemessen.

Methodik

Die Ubersetzung der englischen CAM-ICU in die deut-
sche Sprache erfolgte in einem standardisierten Pro-
zess gemaB den Principles of Good Practice for the
Translation and Cultural Adaptation Process for Pa-
tient-Reported Outcomes (PRO) Measures [19].

Phase 1:
Vor der klinischen Einfiihrung

1.1 Vergleich subjektiver Einschatzung mit CAM-ICU
Mit Zustimmung unserer Ethikkommission wurden vor
Einfihrung der CAM-ICU in die klinische Routine im
Juni 2008 alle Patienten, die auf eine kardiochirurgi-
sche und eine nicht-kardiochirurgische operative In-
tensivstation verlegt wurden, routinemaBig mit der
Richmond-Agitation-Sedation-Scale (RASS) [20] und
der deutschen Version der CAM-ICU ( ) durch
einen Arzt untersucht. Von der Untersuchung ausge-
schlossen wurden Patienten am OP-Tag sowie solche
mit bekannten neurologischen Stérungen (z. B. De-
menz, Aphasie) und mangelnden Deutschkennt-
nissen.

Zur Erfassung, wie haufig ein Delir ohne routinemasi-
ges Monitoring Ubersehen wird, wurde vor jeder Delir-
Uberpriifung die betreuende Pflegekraft befragt, ob
sie ihren Patienten klinisch subjektiv als delirant ein-
schatzt. Die von den Pflegekraften verwendeten klini-
schen subjektiven Delir-Kriterien wurden protokolliert.

1.2 Inzidenz und Subtypen des Delirs

Die Einteilung der Delir-Subtypen erfolgte mithilfe der
RASS (vgl. Abb. 1, Merkmal 3). Ein hypoaktives Delir
(A) lag bei deliranten Patienten mit RASS-Werten von
-3 bis 0 und ein hyperaktives Delir (B) mit RASS-Wer-
ten von 1 bis 4 vor. Der Mischtyp (C) lag vor, wenn
beide Zustdnde beim selben Patienten wechselnd
vorkamen [21].



Abb. 1: Dargestellt ist die Kurzversion der CAM-ICU, so wie sie zusammen mit der Richmond-Agitation-Sedation-Scale (RASS) auf un-
seren Intensivstationen ausgehangt ist. Das Vorgehen ist durch ein Pfeildiagramm vereinfacht. Ein Delir liegt vor, wenn entwe-
der die Merkmale 1, 2 und 3 oder die Merkmale 1, 2 und 4 positiv getestet werden.

(Bitte fordern Sie einen detaillierten Leitfaden zur Anwendung der CAM-ICU beim Autor an).

Phase 2:

Einfiihrung der CAM-ICU in die klinische Routine

Die Pflegekréafte der Intensivstationen wurden in kur-
zen theoretischen Schulungen von zehn Minuten in
Rahmen der pflegerischen Ubergaben gefolgt von
praktischen Ubungen (je ca. fiinf Minuten) am Patien-
ten Uber einen Zeitraum von einem Monat in die CAM-
ICU eingewiesen. In den Patientenzimmern wurde die
CAM-ICU zusammen mit der RASS ausgehéangt (

). Das Dokumentieren der CAM-ICU-Ergebnisse
(positiv/negativ) erfolgte in der Pflegekurve zusammen
mit dem RASS-Wert.

Phase 3:
Klinische Routine

3.1 Praktikabilitat und Zeitaufwand
Nach Abschluss der vierwdchigen Einflihrungs- und
Schulungsphase wurde der Zeitbedarf des Pflege-

personals flr einen CAM-ICU-Untersuchungsgang
mit der Stoppuhr gemessen. Aus Griinden der Ver-
gleichbarkeit wurden jeweils alle 4 Merkmale der
CAM-ICU getestet, obwohl dies die klinische Routine
selten erforderte. Fir diesen Teil der Untersuchung
wurden nur Patienten herangezogen, die zuvor von
einem arztlichen Untersucher als delirant eingestuft
worden waren, da nicht delirante Patienten die CAM-
ICU schneller absolvieren. Ebenfalls wurde der Zeit-
bedarf flr einen gelibten Untersucher gestoppt, der
nur die notwendige Anzahl der Merkmale testete. In
Anlehnung an die Untersuchung von LUtz et al. [17]
bewerteten die Pflegekréafte die Verstandlichkeit und
Durchfiihrbarkeit der einzelnen Merkmale der deut-
schen Version der CAM-ICU auf einer Skala von 1
(sehr gut) bis 6 (sehr schlecht).

3.2 Interrater-Reliabilitat
Als MaB der Ubereinstimmung verschiedener CAM-



Tab. 1: Patientencharakteristika

Median [IQR] nie Delir Delir p-Wert*
Alter 65 [58-72] 71 [64-76] n.s.
Gewicht 78 [66-91] 76 [67-84] n.s.
GroBe 172 [168-175] 172 [167-180] n.s.
m/w 33/14 26/9 n.s.

* Fisher’s Exact Test.

ICU-Anwender am selben Patienten wurde die
Interrater-Reliabilitdt und Cohen’s Kappa mit 95 %-
Konfidenzintervall bestimmt. Dazu beurteilten zwei
Pflegekrafte unabhéangig voneinander denselben Pa-
tienten kurz hintereinander [22].

Statistische Analyse

Die Ergebnisse werden als Median mit Interquantil
Range [IQR] dargestellt. Alle Ergebnisse wurden auf
Normalverteilung getestet, die demographischen
Daten wurden mit Fisher’s Exact Test analysiert
(Prism4® Software for Macintosh, GraphPad Software
Inc., San Diego, CA, USA); als statistisch signifikant
wurde ein p<0,05 gewertet.

Ergebnisse

87 Patienten wurden vor Einfihrung der CAM-ICU
untersucht. Finf blieben wegen tiefer Sedierung
(RASS -4/-5) (n=2), persistierenden Wachkomas bei
hypoxischem Hirnschaden (n=1), schwerem Korsa-
koff-Syndrom (n=1) oder bekannter Demenz (n=1)
nicht untersuchbar und wurden daher von der Aus-
wertung ausgeschlossen. Bei 82 Patienten wurden
172 Untersuchungen durchgefihrt. 53 % der Patien-
ten waren wéahrend ihrer Untersuchung intubiert. Die
Patientencharakteristika der in die Untersuchung ein-
geschlossenen Patienten sind in ( ) angege-
ben; sie wiesen keine statistisch signifikanten Unter-
schiede auf.

Vergleich subjektive Einschitzung mit CAM-ICU

43 % der Patienten entwickelten wahrend ihres Auf-
enthaltes ein Delir. 9 % der Patienten zeigten ein
hyperaktives (,agitiertes”) Delir, 34 % ein hypoaktives
(,,stilles®) Delir ( ). Mischformen wurden nicht

Tab. 2: Bewertung durch Anwender.

Merkmal Sprache
(1) akuter Beginn / schwankender Verlauf 1,7
(2) Aufmerksamkeitsstorung 1,6
(8) veranderter Bewusstseinszustand 1,6
(4) Unorganisiertes Denken 1,5

beobachtet. ( ) fihrt die Kriterien auf, anhand
derer Pflegepersonal Patienten als delirant klassifi-
zierte. Bei mehr als einem Drittel der deliranten Pa-
tienten (16 % aller Patienten) lag ein Delir vor, welches
allein durch subjektive klinische Einsch&atzung nicht
erkannt wurde. Dies betraf mit einer Ausnahme aus-
schlieBlich das hypoaktive Delir, und dies sowohl bei
intubierten als auch bei extubierten Patienten. Dem-
gegenlber wurden sieben extubierte Patienten, die
nie delirant im Sinne der CAM-ICU waren, vom Pfle-
gepersonal zeitweise als delirant eingestuft. Bei die-
sen fanden sich Orientierungsstérungen, psychomo-
torische Verlangsamung, optische Halluzinationen und
ein Fall unzureichender Schmerzbehandlung.

Verstandlichkeit, Praktikabilitat und Zeitaufwand
Nach Abschluss der Einfihrungsphase wurden ins-
gesamt 18 Pflegekrafte (10 weiblich / 8 mannlich) hin-
sichtlich Verstandlichkeit und Praktikabilitat der ein-
zelnen Merkmale der CAM-ICU befragt. Im Mittel wur-
den alle Merkmale hinsichtlich Verstandlichkeit und
Durchfiihrbarkeit als ,gut’ bis ,sehr gut’ bewertet (

). Der Zeitaufwand flr das Testen aller vier Merkmale
der CAM-ICU bei einem durchschnittlichen, als auf-
fallig eingestuften Intensivpatienten lag im Mittel bei
2:28 (Minimum 0:45; Maximum 3:00 min) Minuten,
keine Untersuchung dauerte l&nger als drei Minuten.

Interrater-Reliabilitdt der CAM-ICU

Nach Abschluss der Einfihrungsphase wurden ins-
gesamt 18 Patienten (13 ménnlich, 5 weiblich) von je
zwei verschiedenen Pflegekréften getestet. In 17 Fal-
len bestand Ubereinstimmung bei der Beurteilung, in
einen Fall wurde ein deliranter Patient von einer Pfle-
gekraft als ,nicht-delirant’, von der anderen als ,delir-
ant’ beurteilt. Dies ergibt fir die Interrater-Reliabilitat
mit einem Kappa-Koeffizienten von 0,89 (0,67-1,00;

Inhalt Sprache Inhalt
1,7 1,8 1,8
1,7 1,7 1,7
1,7 1,6 1,7
1,5 1,6 1,7

Die einzelnen Merkmale der CAM-ICU wurden von insgesamt 18 Anwendern hinsichtlich sprachlicher Verstandlichkeit und
Anwendbarkeit auf einer Skala von 1 (sehr gut) bis 6 (ungentigend) bewertet.



95 %-Konfidenzintervall) eine sehr hohe Uberein-
stimmung zwischen verschiedenen Untersuchern.

Diskussion

Die deutsche Kurzversion der CAM-ICU ist geeignet,
mit einem Aufwand von maximal drei Minuten ein Delir
zu detektieren oder auszuschlieBen sowie die drei
psychomotorischen Subtypen (hyperaktiv, hypoaktiv,
gemischt) zu unterscheiden. Ohne routineméaBiges
Monitoring wére bei 16 % der Intensivpatienten ein
Delir Ubersehen worden. Alle vier Merkmale wurden
nach kurzer EinfUhrungsphase von den Pflegekréften
als ,gut’ bis ,sehr gut’ verstandlich und anwendbar
bezeichnet. Die Ubereinstimmung bei Einschatzung
desselben Patienten durch verschiedene Pflegekrafte
war sehr hoch.

Die subjektive Abschétzung des Delirs und die
Bedeutung des hypoaktiven Delirs

Mangels routinemaBigen standardisierten Delir-Moni-
torings wird auf den meisten Intensivstationen das
Delir fast ausschlieBlich klinisch individuell anhand
subjektiver Kriterien abgeschéatzt. Klugkist et al. be-
richteten Giber ein hohes MaB an Uberstimmung zwi-
schen Pflegepersonal und CAM-ICU [1]. Demgegen-
ber und in Ubereinstimmung mit unseren Ergebnis-
sen beobachteten Inouye et al., dass in der gangigen
Routine ohne Verwendung eines standardisierten
Tests bei etwa 10 % der Untersuchungen ein Delir
vom Pflegepersonal auf Normalstation nicht detektiert
wird [23]. Wie auch bei Inouye et al. wurden in unse-
rer Untersuchung fast ausnahmslos hypoaktive Delire
Ubersehen. Aus diesem Grund kommt der Einteilung
des Delirs in psychomotorische Subtypen (hypoaktiv
/ ,still“ und hyperaktiv / ,agitiert”) [24] eine besondere
klinische Bedeutung zu. Das hypoaktive Delir kommt
haufiger vor als das agitierte [21], wird aber wegen des
auBerlich ruhigen Patienten leicht Ubersehen [25]. Dies
wurde auch durch die vorliegende Arbeit bestétigt. Da
dieser Delirtyp eine im Vergleich zum hyperaktiven
Delir langere Krankenhausverweildauer mit héherer
Dekubitusrate aufweist [26], ist zur Vermeidung sol-
cher Komplikationen eine systematische Erfassung
des Delirs mit nachfolgender gezielter Therapie bei In-
tensivpatienten eine entscheidende Vorraussetzung
[27].

Falsch-positive subjektive Delir-Einschdtzungen
- das ,,subsyndromale Delir“

Sieben Patienten prasentierten sich mit Desorientiert-
heit, psychomotorischer Verlangsamung und Halluzi-
nationen und wurden daher bei der subjektiven Beur-
teilung als delirant eingeschétzt, obwohl sie nicht alle
Kriterien des Delirs erflllten. Diese Stérungen werden

Abb. 2 A: Inzidenz des Delirs.

43 % (n=35) aller untersuchten Patienten waren an min-
destens einem Tag delirant. Nur 27 % (n=22) wurden
subjektiv Ubereinstimmend mit der CAM-ICU diagnosti-
ziert. 16 % aller Patienten (n=13) hatten ein Delir, wel-
ches durch subjektive Einschatzung nicht erkannt
wurde.

Abb. 2 B: Subtypen des Delirs.

34 % (n=28) aller untersuchten Patienten wiesen mit
RASS-Werten von 0 und -1 ein hypoaktives (,stilles®)
Delir auf. Lediglich 9 % der Patienten waren wahrend
ihres Delirs hyperaktiv, also agitiert (n=7). Mischformen
traten nicht auf.

in der neueren Literatur unter dem Begriff ,subsyn-
dromales Delir* zusammengefasst [28], auch wird ihm
eine erhodhte Mortalitat zugeschrieben [2,29]. Diesem
Umstand soll in einem zuklinftigen DSM V Rechnung
getragen werden [30]. Es ist sicher ratsam, einzelne
psychiatrische Auffélligkeiten als relevant anzusehen
und ggf. einen psychiatrischen Konsiliarius hinzuzu-
ziehen. Es muss naturlich immer berUcksichtigt wer-
den, dass auch andere neuropsychologische Stérun-
gen auf Intensivstation auftreten bzw. somatische
oder toxikologische Ursachen eines Delirs sein kon-
nen. Uber die groBe Anzahl der méglichen neurolo-



Tab. 3: Subjektive klinische Kriterien zur Einschatzung eines Delirs.

e Desorientiertheit zu Zeit, Ort und Person

* Reagiert unangemessen zur Situation (antwortet unsinnig, will aus dem Bett aufstehen etc.)

¢ Verlangsamtes Antworten
e verwaschene Sprache

e Ged&chtnisstorungen

e Nestelt

¢ Selbst- oder fremdgefahrdendes Verhalten (Drainagen ziehen etc.)

® Halluzinationen
» Unbegriindete Angstlichkeit

gischen und psychiatrischen Differenzialdiagnosen
des Delirs sowie dessen Diagnostik und Therapie sind
in jungster Zeit mehrere deutschsprachige Uber-
sichtsarbeiten erschienen [31,32].

Anwendbarkeit und Zeitaufwand

Die Anwendbarkeit wurde als gut bis sehr gut einge-
stuft. Dies betraf sowohl die Verstandlichkeit der Auf-
gaben als auch deren Durchfihrbarkeit. Die CAM-ICU
wurde damit dhnlich gut benotet wie die deutsche
Version der Nurse Delirium Screening Checklist (Nu-
DESC) [17]. Bei der Auswahl eines Delir-Tests spielen
allerdings auch andere Kriterien eine Rolle: So wur-
den beispielsweise in einer vergleichenden Untersu-
chung zwei andere Delirtests, die Neecham-Confu-
sion-Scale und die Delirium-Observation-Screening-
Scale (DOS-Scale), hinsichtlich der Anwendbarkeit in
etwa gleich benotet, die DOS-Scale vom Pflegeper-
sonal aber als praxisrelevanter eingestuft und diese
dann in die klinische Routine tibernommen [33].

Da delirante Patienten hdufig schon mit Merkmal 1, 2
und 3 der CAM-ICU positiv getestet waren, war der
Test in neun von zehn Fallen abkilrzbar, so dass das
vergleichsweise aufwéandige Merkmal 4 nur entspre-
chend selten getestet wurde. Der Zeitaufwand lag in
dieser Arbeit in der GréBenordnung, die auch fur die
englischsprachige CAM-ICU bei Arzten [35] und Pfle-
gepersonal gefunden wurde [36], und damit unter
dem, der fur andere Delirtests wie die Neecham (8
min) und die DOS-Scale (5 min) gefunden wurde [33].
Trotz Zeitersparnis hat es sich aber bewahrt, in jedem
Fall das Merkmal 2 (Aufmerksamkeitsstérung) zu te-
sten, auch wenn Merkmal 1 (akuter Beginn oder fluk-
tuierender Verlauf) zunédchst negativ erscheint. Stellt
sich ndmlich durch das Merkmal 2 eine Aufmerksam-
keitsstérung heraus, so muss Uberdacht werden, ob
diese akut aufgetreten und Merkmal 1 nicht doch po-
sitiv zu werten ist.

Interrater-Reliabilitat

Die Interrater-Reliabilitét als MaB fiir die Ubereinstim-
mung zweier voneinander unabhéngiger Pflegekrafte
bei der Untersuchung desselben Patienten war mit

einem Cohen’s Kappa von 0,89 sehr hoch. Vergleich-
bare Untersuchungen mit der englischen CAM-ICU
fanden ebenfalls hohe Ubereinstimmung (Cohen’s
Kappa 0,96) [34] sowie 0,77 [35]. Dies unterstreicht
den hohen praktischen Nutzen der hier vorgestellten
Kurzversion.

Zur Problematik des Begriffs ,,Durchgangs-
syndrom*

Der im deutschen Sprachraum gebrduchliche Aus-
druck ,Durchgangssyndrom® fiir die Bezeichnung des
postoperativen Delirs bezeichnet ein akutes reversi-
bles organisches Psychosyndrom als Folge einer Nar-
kose oder eines Schadelhirntraumas [5]. Die mit die-
sem Begriff verbundene zeitliche Begrenztheit der
psychischen Verdnderungen ist nach neueren Er-
kenntnissen nicht begrindbar, da die kognitiven De-
fizite Gber Monate oder dauerhaft persistieren kbnnen
[7,8]. Insofern hat dieser unsachgeméaB verharmlo-
sende Begriff ,,Durchgangssyndrom” seine Berechti-
gung verloren, nicht zuletzt aber auch weil er gemas
deutschem DRG-System gar nicht als Diagnose ko-
diert werden kann [36].

Schlussfolgerung

Ein routineméBiges standardisiertes Delir-Monitoring
mit der CAM-ICU erlaubt mit geringem zeitlichem Auf-
wand die Detektion deliranter Patienten sowie die
Einteilung in die Subtypen ,hypoaktiv und ,hyperak-
tiv“. Weil das Delir mit einer erhdhten Kompli-
kationsrate wie Dekubitus, Pneumonie und Sturz-
folgen einhergeht, aber leicht Gbersehen wird, ist ein
routinemaBiges Delir-Monitoring die Voraussetzung fur
prophylaktische MaBnahmen und Therapie von Delir-
Komplikationen. Der zeitliche Aufwand eines routine-
maBigen Delir-Monitorings mit der CAM-ICU - als Vor-
aussetzung fir gezielte Praventions- und Interven-
tionsmaBnahmen - erscheint mit maximal 3 Minuten
vertretbar.
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