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Ubersicht

Pravention und Therapie psychischer
Storungen in perioperativen und
intensivmedizinischen Settings

Henning Krampe, Fatima Yirek, Claudia Denke, Nicolas Paul, Annika Miller, Friedrich Borchers und

Claudia D. Spies, Berlin

Psychische Stérungen und Belastungen kommen haufig vor
bei Patient:innen, die in der perioperativen und intensivme-
dizinischen Versorgung behandelt werden, und sie fiihren
zu einem hohen Leidensdruck fiir die Betroffenen und ihre
Zugehdorigen. Zum einen sind sie klinisch relevante Risikofak-
toren fiir eine schlechtere kérperliche Genesung operierter
und kritisch kranker Patient:innen. Zum anderen kénnen
psychische Stérungen und Belastungen auch bedeutsame
negative Ergebnisse von operativen und intensivmedizi-
nischen Behandlungen sein. In dieser Literaturiibersicht
stellen wir verschiedene Therapieansétze vor, mit denen
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Prevention and therapy of mental disorders in perioperative and
intensive care settings

Mental disorders and psychological distress are common in patients
treated in peri-operative and intensive care, and they lead to a high level
of suffering for those affected and their relatives. On the one hand, they
are clinically relevant risk factors for poorer physical recovery of surgical
and critically ill patients. On the other hand, mental disorders and dis-
tress can also be significant negative outcomes of surgical and intensive
care treatments. In this literature review, we present various therapeu-
tic approaches that can be used to treat patients with mental disorders
and psychological distress in peri-operative and intensive care settings.
The focus is on prevention and treatment of delirium, which can occur in
both peri-operative and ICU contexts. Major additional areas of mental
distress include depression, anxiety, stress, mild and severe neurocogni-
tive disorder, as well as traumatic stress, for which non-pharmacological
interventions have been shown to be successful. Concerning the treat-
ment of delirium, the authors of the current guideline of the European So-
ciety of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC) also emphasize the
importance of non-pharmacological prevention and treatment measures.
Accordingly, the use of medications should be considered only in specific
cases, symptom-oriented, under strict indication and continuous moni-
toring, and at low doses, carefully weighing the benefits and risks.
Although we are gaining a better understanding of many aspects of men-
tal disorders in patients receiving surgical treatment and intensive care,
there is still a great need for research. Important research topics include
pathogenesis, interactions of psychological and somatic factors, effects
on medical treatment outcomes and recovery, as well as the establish-
ment of effective patient-centered care approaches.

Key words: Postoperative delirium (POD), preoperative anxiety, depres-
sion, mental health, surgical patients
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Patient:innen mit psychischen Stérungen und Beschwerden
in perioperativen und intensivstationédren Settings behandelt
werden kdnnen. Im Fokus stehen Pravention und Behandlung
des Delirs, das sowohl im perioperativen als auch im inten-
sivstationdren Kontext auftreten kann. Wesentliche weitere
Storungsbereiche sind Depression, Angst, Stress, leichte
und schwere neurokognitive Storung sowie traumatische
Belastungen, fiir die sich nichtpharmakologische Interven-
tionen als erfolgreich erwiesen haben. Auch hinsichtlich der
Behandlung des Delirs betonen die Autor:innen der aktuellen
Leitlinie der European Society of Anaesthesiology and Inten-
sive Care (ESAIC) die Bedeutung nichtpharmakologischer
Praventions- und BehandlungsmaBnahmen. Die Verwendung
von Medikamenten soll demnach nur in spezifischen Fillen,
symptomorientiert, unter strenger Indikationsstellung und
kontinuierlichem Monitoring sowie in niedriger Dosierung und
unter sorgféltiger Abwagung von Nutzen und Risiken erwo-
gen werden.

Obwohl wir viele Aspekte psychischer Stérungen von Men-
schen, die operativ und intensivmedizinisch behandelt
werden, immer besser verstehen, besteht weiterhin groBer
Forschungsbedarf. Wichtige Forschungsthemen sind Patho-
genese, Interaktionen psychischer und somatischer Faktoren,
Auswirkungen auf medizinische Behandlungsergebnisse und
die Genesung sowie die Etablierung effektiver patienten-
orientierter Versorgungskonzepte.

Schliisselwérter: Postoperatives Delir (POD), praoperative
Angst, Depression, psychische Gesundheit, chirurgische
Patienten.
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uf den ersten Blick erscheint es ungewdhnlich, psychische

Storungen im Setting der operativen und intensivmedi-
zinischen Versorgung zu behandeln. So galten psychologische
und psychiatrische Therapieansitze in diesen beiden medizi-
nischen Gebieten bis ins frithe 21. Jahrhundert eher als eine
Randerscheinung [77, 98]. Das spiegelt sich auch in den Haufig-
keitsdaten medizinischer Veroffentlichungen wider: Eine Pub-
Med-Recherche nach Artikeln, die in Titel und/oder Abstract
die Worter ,,surgical® oder ,,intensive“ oder ,.critically ill*, sowie
»mental“ oder ,,psycho“ aufweisen, ergibt von 1893 bis 1974
jahrlich nur zwischen einem und 39 Treffer. Ab 1975 steigt die
Anzahl auf tiber 100, und ab 1989 auf iiber 300, sie bleibt jedoch
bis 2009 unter 1000 Treffern. Erst im letzten Jahrzehnt ist es zu
einem deutlichen Anstieg gekommen, mit einem Hochstwert
von 3624 Treffern im Jahr 2021.

Psychische Stérungen und Beeintrachtigungen als
Risikofaktoren und Behandlungsergebnisse
Mittlerweile sind viele Studien veroffentlicht worden, die zei-
gen, dass psychische Storungen und Belastungen, wie Stress,
Angst und Depression, hdufige und klinisch relevante Risiko-
faktoren fiir eine schlechtere korperliche Genesung operierter
und kritisch kranker Patienten sind [14, 33, 36, 49, 53, 54, 57,
59, 62, 63, 81, 90, 98, 120]. Zudem kénnen psychische Stérun-
gen auch bedeutsame negative Ergebnisse von operativen und
intensivmedizinischen Behandlungen sein. Wihrend das Delir
eine schwere akute Komplikation darstellt, sind leichte und
schwere neurokognitive Storung, Depression, Angste, redu-
zierte Lebensqualitit und Traumafolgestorungen langfristige
Storungen und Beeintrichtigungen, die sich in den Wochen
und Monaten nach der Entlassung aus dem Krankenhaus ent-
wickeln kénnen (7, 15, 30, 34, 35, 38-41, 52, 58, 65, 69, 75,
78, 80-82, 85, 87, 92, 99, 109, 110, 118-120, 122]. Schlieflich
erfahren psychische Faktoren eine stetig wachsende Bedeu-
tung in Andsthesiologie und Intensivmedizin, seitdem sich ge-
zeigt hat, dass Patient Reported Outcome Measures (PROMs)
und Patient Reported Experience Measures (PREMs) wichtige
Dominen des Erfolgs und der Qualitit der medizinischen Be-
handlung abbilden [58, 97, 109]. Die Therapieansitze fiir lang-
fristige psychische Folgekrankheiten sowie fiir praoperative
psychische Beschwerden, die haufig auch chronische Storun-
gen umfassen, basieren hauptsachlich auf nichtpharmakologi-
schen Interventionen [23, 48, 55, 60, 61, 91]. Bei der Behand-
lung des Delirs kommen pharmakologische Interventionen
- unter strenger Indikationsstellung und kontinuierlichem
Monitoring - zusammen mit vielfiltigen nichtpharmakolo-
gischen Therapiebausteinen zum Einsatz [2, 3, 24, 50, 64, 67,
119, 122].

In diesem Beitrag skizzieren wir zundchst den medizinhisto-
rischen Kontext unseres Themas. Dabei gehen wir auch kurz
auf das Programm und die Ergebnisse eines unserer bereits
abgeschlossenen psychosozialen Therapieprojekte ein (BRIA
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- Briickenintervention in der Anisthesiologie) [55, 60, 61].
Im Anschluss geben wir eine Ubersicht zu den wesentlichen
Elementen der pharmakologischen Behandlung des Delirs in
operativen und intensivmedizinischen Settings. Abschlieflend
stellen wir zwei aktuell laufende innovative Projekte vor, die
zeigen, wie psychologische und psychiatrische Ansitze in die
operative und intensivmedizinische Versorgung integriert
werden konnen: 1. Qualititsvertrag zur Priavention des post-
operativen Delirs (POD) bei der Versorgung alterer Patientin-
nen und Patienten (QV-POD) [122] und 2. Behandlung psy-
chischer Stérungen in der Ambulanz fiir Patient:innen mit
einem Post-Intensive Care Syndrom (PICS) [22].

Behandlung von psychischen Stérungen und Be-
eintrachtigungen in perioperativen und intensiv-
medizinischen Settings - historische Perspektive
Postoperatives Delir (POD)

Obwohl sie viele Jahre eher als Randerscheinung betrach-
tet wurde, hat die Beschiftigung mit psychischen Stérungen
eine historische Tradition in Andsthesiologie, Chirurgie und
Intensivmedizin. So finden sich bereits im 16. Jahrhundert Er-
wihnungen des POD [1]. Baron Guillaume Dupuytren présen-
tierte im Jahr 1834 in einer Vorlesung eine erste systematische
Beschreibung des POD, indem er sieben chirurgische Patien-
tenfille vorstellte, die unter ,,Nervous Delirium (Traumatic
Delirium)“litten [28]. Er stellte den Zusammenhang zwischen
einer Operation und der darauffolgenden neurokognitiven
Storung dar und schilderte anschaulich die Symptomatik der
Storungen von Bewusstsein, Aufmerksambkeit, Psychomotorik
und Schlaf-Wach-Rhythmus. Aus seinen Beobachtungen leite-
te Dupuytren systematisch die Merkmale des Krankheitsbilds
ab und betonte die Wichtigkeit einer méglichst frithen und ad-
aquaten Behandlung des POD [28] (Kasten 1).

Seit dieser Veroffentlichung, in der Dupuytren Laudanum-
Einlaufe als Behandlung empfiehlt, diskutiert die medizinische
Literatur das POD sowie diverse Differenzialdiagnosen und
Behandlungsoptionen. Die Beitrige stammen aus allen chirur-
gischen Gebieten, und seit der Etablierung der Intensivmedizin
erschienen auch Studien {iber das Delir im Kontext intensiv-
medizinischer Behandlungen. Wihrend bis in die 70er-Jahre
des 20. Jahrhunderts vor allem klinische Ubersichtsarbeiten
und Fallvorstellungen inklusive Behandlungsempfehlungen
veroffentlicht worden sind (z.B. [ 12, 16, 56, 74, 83, 114]), do-
minieren in den letzten Jahren Originalstudien, systematische
Ubersichtsarbeiten und Leitlinien [z.B. 2, 3, 11, 30, 39, 41, 50,
52, 67, 84,100, 108, 119].

Pra- und postoperative leichte und schwere neuro-
kognitive Stérungen, Stress, Angst und Depression
AD den 50er-Jahren des 20. Jahrhunderts finden sich auch Ver-
offentlichungen zu weiteren psychischen Storungen und Be-
eintrichtigungen von Patient:innen in operativen und inten-
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Kasten 1. Zitat aus Guillaume Dupuytren (1834). On nervous delirium (traumatic delirium) - successful
employment of laudanum lavements. Lancet 1834;1:919-23 [28].

»An operation, Gentlemen, may have been performed in
the most dexterous manner; yet, notwithstanding, the
life of the patient may be threatened by the superventi-
on of very severe accidents. Sometimes, the limb which
has been operated upon, or some internal organ, is at-
tacked by violent inflammation, [...]; or, finally, the brain
itself may be overcome by pain, terror, or even joy, and
reason leaves the patient at the instant when it is most
necessary to his welfare that he should remain calm and
undisturbed. | wish to fix your attention to-day upon ac-
cidents of this latter kind. Nervous delirium, though its
causes are obscure, its progress uncertain, and the sym-
ptoms through which it declares itself most alarming, is,
still, rarely fatal when early and properly treated. [S. 919]
... It commences sometimes by incoherent gestures and
irregular movements, but most frequently in a sudden
and unexpected manner, in individuals often placed in

sivmedizinischen Settings, wie Depression, Angste, Schmerzen

und Stress sowie leichten und schweren neurokognitiven St6-

rungen (Neurocognitive disorders [NCD]). Die Themen die-

ser Studien sind Pravalenz, Verlauf, Assoziation mit operativen

Ergebnissen sowie Pravention und Behandlung [16, 17, 20, 93,

96,112, 114].

Der britische Chirurg P.D. Bedford beschrieb in einer Pionier-

untersuchung im Jahr 1955 als einer der Ersten systematisch

leichte und schwere postoperative NCD, indem er exakt den

peri- und postoperativen Verlauf einer Stichprobe alterer ope-

rativer Patienten schilderte [10]. Diese wiesen pradoperativ

keine kognitiven Einschrinkungen auf, entwickelten jedoch

nach einer allgemeinmedizinischen Operation zunéchst ein

POD und darauffolgend sehr starke kognitive, emotionale und

motivationale Beeintrichtigungen. Bedfords Behandlungs-

empfehlungen zur Privention von postoperativen NCD bei

ilteren Patient:innen kénnen als wegweisend angesehen wer-

den. Sie umfassen:

1. Vermeidung von nicht unbedingt nétigen Operationen

2. AuBerst vorsichtiger und bedachter Einsatz von Primedika-
tion und postoperativen Pharmaka

3. Perioperative Uberwachung von Blutdruck, sowie Himo-
globinkonzentration und Sauerstoffsittigung im Blut

4. Vermeidung sogenannter ,,Hypotensive surgery*

5. Antizipation und sofortige Behandlung von akuten operati-
ven Komplikationen

6. Zeitnahe Diagnostik und Behandlung der Ursachen des
POD

7. Vermeidung des Teufelskreises ,,Hypnotikatherapie — Delir
- Steigerung der Hypnotikatherapie“
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the most favourable circumstances. The delirium mani-
fests itself by a singular confusion of things, places, and
persons; the patient is deprived of sleep, and is posses-
sed by some predominant idea, which is generally con-
nected with his profession, habits, age or sex. The limbs
are constantly tossed about; the upper part of the body
is covered with abundant sweat; the eyes are bright and
injected; the face is animated and flushed; individuals
affected with this species of delirium are often so extre-
mely insensible, that patients, with comminuted fracture
of the lower extremity, have dragged off all the dressing,
and walked about on the broken limb, without exhibiting
any sign of pain; others whose ribs were broken, tossed
themselves about, and sung without seeming to suffer;
finally, it has happened that a patient, who had been
operated on for hernia, introduced his fingers into the
wound, and amused himself by unrolling his intestines,
as if he were acting on a dead body.“ [S. 922]

Der Psychologe Irving J. Janis (1958) beschiftigte sich damit,
welche Beziehungen es zwischen préioperativ erlebtem Stress
bzw. erlebter Angst und der postoperativen Erholung von Pa-
tient gibt [47; Ubersicht in 77]. Zwei wegweisende randomi-
siert-kontrollierte Studien (RCT), die sich auf die Forschung
von Janis bezogen, untersuchten in den 1960er-Jahren erste
patientenorientierte, supportive psychologische Behand-
lungsansitze zur Verbesserung des postoperativen Befindens
[27, 29]. Die andsthesiologische Arbeitsgruppe um Lawrence
D. Egbert entwickelte eine Behandlung zur Reduzierung von
postoperativen Schmerzen [29]. Die Intervention bestand aus
Psychoedukation, Information und Erlernen von einfachen
schmerzreduzierenden Coping-Skills. Das Interaktionsverhal-
ten der Anisthesisten war dabei explizit ermutigend, entkata-
strophierend sowie vertrauens- und hoffnungsstiftend. Dieser
Behandlungsansatz, den die Autoren bescheiden ,superficial
psychotherapy® nannten, erwies sich in einer Stichprobe von
97 Patient:innen, die sich einer elektiven intraabdominalen
Operation unterzogen, als sehr effektiv. Auch der Ansatz von
Rhetaugh G. Dumas und Robert C. Leonard (1963) basiert auf
einer psychotherapeutischen Begriindung [27]:

»... the emotional reactions of surgical patients to their illness
and treatment have important consequences for their postope-
rative course. This theory also includes the relief of emotional
distress as a part of the nurse’s professional role. The specific hy-
Ppothesis tested was that the use of a particular nursing approach
in the care of surgical patients would reduce the incidence of post-
operative vomiting.“ [27, S. 12]

Die Intervention zur Privention postoperativen Erbrechens
bestand im Wesentlichen aus einem supportiven Gesprich am
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Reduzierung perioperativer psychischer Belastung,

z. B. Angst, Stress, Depression

Gefiihle Verhalten Gedanken

l

Biologische Stressreaktion ¥
Immunfunktion ™

l

Outcome

Angst ¥, Schmerz ¥, Komplikationen ¥, Delirium ¥,
Mobilitat 1T, Genesung T, KBD ¥, Patientenzufriedenheit T

Abb. 1. Therapiemodell der Behandlung von perioperativer psychischer
Belastung. KBD: Krankenhausbehandlungsdauer

Operationstag zur Exploration akuter psychischer Belastung,
gefolgt von begleiteten aktiven Bewiltigungsschritten zur
Stressreduktion. Die Stichprobe umfasste 51 gyndkologische
Patientinnen mit allgemeiner Andsthesie. Wahrend sich 54 %
der Patientinnen in der Kontrollgruppe iibergeben mussten,
waren es in der Interventionsgruppe nur 16 %.

Infolge der beiden Pionierarbeiten von Egbert et al. (1964) und
Dumas und Leonard (1963) wurden wiederholt Studien durch-
gefiihrt, die nichtpharmakologische Interventionen zur Redu-
zierung von pré- und perioperativem Stress, inklusive Angst,
untersuchten. Im Jahr 1992 erschien die erste Metaanalyse
zu diesem Behandlungsansatz [23]. Mit wachsender Evidenz
folgten weitere Metaanalysen [48, 91], die iibereinstimmend
die Wirksamkeit der patientenzentrierten und handlungsori-
entierten nichtpharmakologischen Behandlung perioperativer
psychischer Belastung bestétigten. Wahrend Abbildung 1 das
Grundprinzip des Therapiemodells zusammenfasst, zeigt Ab-
bildung 2 wesentliche Therapieansétze.

Briickenintervention in der Anasthesiologie (BRIA)
BRIA ist ein niederschwelliges Psychotherapieprogramm fiir
operative Patient:innen mit unbehandelten psychischen St6-
rungen, das wir von 2009 bis 2015 in einem interdisziplindren
Projekt in den Anasthesieambulanzen der Klinik fiir Anésthe-
siologie der Charité untersucht haben [55, 59-61]. In einem
Stepped-Care-Ansatz kombiniert BRIA Interventionsmetho-
den von Screening und Kurzintervention, Motivational Inter-
viewing, kognitiver Verhaltenstherapie sowie Gesprachspsy-
chotherapie. Das Ziel von BRIA ist, psychische Beschwerden
von operativen Patient:innen aller chirurgischen Fachrichtun-
gen im Rahmen einer Screening-Untersuchung zu erkennen,
diagnostisch zu bestimmen und fiir Patient:innen mit psychi-
schen Storungen eine addquate Behandlung mit kognitiv-be-
havioralen und gespréachspsychotherapeutischen Interventio-
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Patientenzentrierte Kommunikation und supportive Interventionen

Empathie, Akzeptanz, Wertschatzung, Vertrauen, therapeutische Allianz

- positive Einstellung zu Arzten/Arztinnen, Pflegekraften, OP,
Behandlungsablauf und -ergebnis

Entspannungsverfahren und Aufmerksamkeitslenkung

Muskelentspannung, Atmungs-und Imaginationsiibungen, Hypnose

- Stressreduktion

Patientenorientierung und Informationsvermittlung

Partizipative Entscheidungsfindung und Psychoedukation

-> Ressourcenstarkung, Empowerment

Kognitiv-behavioraleTherapieansétze

Motivierung, Verhaltensaktivierung, kognitive Interventionen

- Anwendung von Bewaltigungsstrategien, Steigerung von erlebter
Selbstwirksamkeit, Adhdrenz-Férderung fiir medizinische Behandlung
und Physiotherapie

[l Therapeutische Intervention
Beispielhafte Elemente der Intervention
Beabsichtigte therapeutische Wirkung

Abb. 2. Behandlungsansatze fur perioperative psychische Belastung

Computergestitzte Sofortige Riickmeldung der Unter-

psychologische suchungsergebnisse

Fragebogen- — = Alle Patient:innen erhalten eine

Untersuchung schriftliche Rickmeldung, belastete
Patient:innen bekommen ein Angebot
fur Beratungs- bzw. Therapiegespréache

= Patient:innen mit akuten Problemen

erhalten auf Wunsch ein sofortiges
Gesprachsangebot

Diagnostik, Interview, Fragebogenerhebung

l

Psychotherapeutische Kontakte

1. Individuellen Behandlungsbedarf abklaren

2. Therapiemdglichkeiten besprechen

3. Erste Bewaltigungsschritte

4. Bei Bedarf Vermittlung geeigneter Therapieangebote

6-Monats-Nachbefragung
Inanspruchnahme an psychosozialen
Therapieangeboten, psychisches
Befinden, Auffrisch-Sitzungen

Abb. 3. Praktischer Ablauf von BRIA (Briickenintervention in der
Anésthesiologie)

nen zu initiieren. Abbildung 3 zeigt den praktischen Ablauf
von BRIA, beginnend mit einem kurzen computergestiitzten
Screening-Fragebogen.
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Themen des Screenings sind unter anderem Lebensstil, Wohl-
befinden, allgemeine psychische Belastung, Depression, Angst
und Suchtprobleme. Direkt im Anschluss an das Screening er-
halten die Teilnehmer:innen eine sofortige kurze schriftliche
Riickmeldung iiber ihre personlichen Ergebnisse der Befra-
gung, die bei Patient:innen mit klinisch relevanter psychischer
Belastung auch eine Behandlungsempfehlung beinhaltet. Im
néchsten Schritt bekommen Patient:innen, die in der Scree-
ning-Untersuchung klinisch relevante psychische Belastung
aufweisen, die Moglichkeit, wihrend der ersten postopera-
tiven Tage an einer ausfiihrlichen psychologischen Diagnos-
tik-Untersuchung teilzunehmen. Schliefllich bekommen Pa-
tient:innen mit diagnostizierten psychischen Stérungen und
Therapieinteresse individuell ausgerichtete psychotherapeu-
tische Briickengespriche, die ihnen dabei helfen sollen, nach
dem Krankenhausaufenthalt ein adidquates psychosoziales
Behandlungsangebot zu finden. Die BRIA-Gesprache konnen
schon wihrend der stationiren Zeit in Anspruch genommen
werden und erstrecken sich nach der Entlassung iiber einen
Zeitraum von bis zu drei Monaten. Die wesentlichen Behand-
lungs-Elemente des psychotherapeutischen Teils von BRIA
sind in Kasten 2 zusammengefasst

Therapieergebnisse

In einer randomisiert-kontrollierten Studie (n=220) unter-
suchten wir die Wirksamkeit von BRIA [55]. Die Rate an psy-
chisch kranken Patient:innen, die eine psychosoziale, psychiat-
rische oder suchtmedizinische Weiterbehandlung in Anspruch
nahmen, betrug in der BRIA-Gruppe sechs Monate nach The-
rapiebeginn 30 % (33/110) und in der Vergleichsgruppe 11,8 %
(13/110) (p=0,001). Die Number needed to treat (NNT) belief
sich auf 6 (95%-Konfidenzintervall [KI] 4-13) und die relati-
ve Risikoreduktion (RRR), keine weiterfiihrende Behandlung
in Anspruch zu nehmen, betrug 0,21 (0,09-0,31) (Abb. 4a).
Diese auf bindren Ergebnisdaten basierenden Effektgrofien
lassen sich in die Effektgrofie d konvertieren und entsprechen
einem fiir erfolgreiche Psychotherapie typischen mittelstarken
Effekt von d=0,6 [Details in 55]. In der BRIA-Gruppe sank die
psychische Belastung (GSI) zwischen Eingangs- und 6-Mo-
nats-Untersuchung (T1: 0,77 [0,50-1,22]; T2: 0,59 [0,28-1,03];
Median, Md [Interquartilbereich, IQR]), wihrend sie sich in
der Vergleichsgruppe nicht signifikant veranderte (T1: 0,76
[0,43-1,17]; T2: 0,80 [0,40-1,11]; Md [IQR]) (p=0,014 fiir die
Interaktion zwischen den Faktoren Behandlungsgruppe und
zeitlicher Verlauf) (Abb. 4b).

Die durchschnittliche Anzahl an Therapiesitzungen war mit
einem Median von drei Sitzungen niedrig (IQR 1 bis 7, Mi-
nimum 0, Maximum 17). Hinsichtlich der weiterfithrenden
Behandlungsprogramme wurde am héiufigsten Psychothera-
pie in Anspruch genommen, gefolgt von psychosozialer Be-
ratung, Selbsthilfegruppen und psychiatrischer Behandlung.
Eine Moderator-Analyse zeigte, dass die Therapie besonders
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Kasten 2. Wesentliche psychotherapeutische
Elemente von BRIA

m Ausflhrliche psychologische Diagnostik; struktu-
riertes klinisches Interview zur Abklarung, inwieweit
eine psychische Stérung vorliegt

m Aufbau einer therapeutischen Arbeitsbeziehung und
Foérderung der Starken der Patient:innen

m Foérderung von Anderungs- und Therapiemotivation

m Abklarung des Bedarfs an Psychotherapie

m Beratung hinsichtlich psycho- und suchttherapeu-
tischer sowie anderer psychosozialer Behandlungs-
maoglichkeiten

m Erlernen konkreter Fertigkeiten zur erfolgreichen In-
anspruchnahme bestehender Therapieangebote

m Emotionale Entlastung und auf individuelle Themen
ausgerichtete Krisengesprache

m Uben von Entspannungstechniken und Stressbewil-
tigung

m Kennenlernen/Erleben von Zusammenhangen zwi-
schen Verhalten, Denken, Stimmung, Gefiihlen und
organmedizinischen Problemen

m Erlernen und Uben erster, einfach einzusetzender
Fertigkeiten zur Problemlésung und zur Bewaltigung
der Stérung

bei den Patient:innen wirksam war, die zu Behandlungsbe-
ginn eine niedrige Verinderungsbereitschaft aufgewiesen
hatten [60].

a Inanspruchnahme weiter- b Rickgang psychischer Belastung

fuhrender Therapieprogramme (GSI-BSD
2,5
HBRIA [ Kontrollgruppe p=0,014
40
p<0,001 20
’
30
_30
Ead RRR =0,21 15
8 NNT =6
S 20
= 1,0
o —
11,8
10 0,5
o o J J
0 110 110 0
T1 T2

Abb. 4. Therapieergebnisse von BRIA nach 6 Monaten; a) Inanspruch-
nahme psychosozialer Hilfsprogramme; b) Rickgang psychischer Be-
lastung (Median [Interquartilbereich]). (Nach [55])

GSI-BSI: Global Severity Index of the Brief Symptom Inventory; NNT:
Number needed to treat; RRR: relative Risikoreduktion: T1: Eingangs-
untersuchung; T2: 6-Monats-Untersuchung
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Praventive und therapeutische Ansétze fiir psychi-
sche Storungen in operativen und intensivmedizi-
nischen Settings

Das Delir als haufige kognitive Akutstérung im
Rahmen einer Operation und/oder einer intensiv-
medizinischen Behandlung

Das Delir ist eine schwere kognitive Stérung, der zerebrale
oder systemische Krankheiten zugrunde liegen. Patient:in-
nen der Anidsthesiologie und Intensivmedizin weisen haufig
ein POD, ein Delir im Kontext einer kritischen Krankheit,
oder ein Substanzentzugsdelir auf [2, 3, 24, 115]. Die Sym-
ptome des Delirs beginnen akut und entwickeln sich schnell,
ihre Auspriagung dndert sich im Tagesverlauf, und hiufig zeigt
sich eine nichtliche Verschlimmerung der Symptomatik. Die
gestorten Bereiche umfassen Bewusstsein, Aufmerksamkeit,
Orientierung, weitere kognitive Funktionen, Psychomotorik
und Schlaf-Wach-Rhythmus. Typische Symptome sind Be-
wusstseinstriibung, Auffassungsstorungen, rasche Wechsel
zwischen Hypo- und Hyperaktivitit, verlingerte Reaktionszei-
ten, verstirkte Schreckreaktion sowie Alptraume. Begleitende

Kasten 3. Wesentliche Risikofaktoren fiir POD

Pradisponierende Risikofaktoren

m Alter

m Kognitive Beeintrachtigungen

m Neuropsychiatrische Erkrankungen

m Korperliche Gebrechlichkeit

m Komorbide Krankheiten wie kardiovaskulare Krank-
heiten und Nierenkrankheiten

m Psychische Stérungen und Beeintrachtigungen, vor
allem Depression und erhohter Alkoholkonsum

m Schlechter Erndhrungszustand

m Hor- und Sehbeeintréachtigungen

m Elektrolytstérungen

m Polypharmazie

m Chronische Schmerzen

Prazipitierende krankheits- und behandlungs-

bezogene Risikofaktoren

m Schwere und Dauer der Operation

m Zu tiefe Sedierung bei fehlender Indikation, ohne
Monitoring

m Notfalloperation

m Akute Infektionen

m Sepsis

m Dauer der mechanischen Beatmung

m Erleben von multiplen Stressoren wahrend der inten-
sivmedizinischen Behandlung

m Postoperative Schmerzen

[Quellen: 2, 3, 45, 66, 75, 119, 121]
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Symptome schlieflen unter anderem psychotisches Erleben,
Stimmungsschwankungen, Reizbarkeit, Apathie und Angst
ein [4, 26].

Die Inzidenz des POD variiert je nach betrachtetem chirurgi-
schen Gebiet zwischen 5% und 50 %; fiir das Delir wéhrend
intensivmedizinischer Behandlung werden durchschnittliche
Inzidenzraten von 32 % berichtet, die bei mechanisch beat-
meten Patient:innen sogar zwischen 50 % und 70 % betragen
kénnen [2, 3, 11, 24, 39, 41, 50, 52, 67, 100, 108, 119]. Kasten 3
zeigt relevante pradisponierende sowie prazipitierende krank-
heits- und behandlungsbezogene Risikofaktoren [2, 3, 45, 66,
75, 119, 121]. Zu den kurzfristigen Folgen eines POD zéihlen
hoher Leidensdruck, hiufigere postoperative Komplikationen,
lingere Krankenhausverweildauer und ein erhohtes Mortali-
tatsrisiko [3, 44, 89, 119]. Langfristige Folgen von POD und/
oder einem Delir wihrend der intensivmedizinischen Behand-
lung umfassen neue oder aggravierte kognitive Beeintrichti-
gungen, erhéhten ambulanten und stationiren Pflegebedarf,
vermehrte funktionelle Einschrankungen, Sinken der Lebens-
qualitdt, erhohte Mortalitit und steigende Gesundheitskosten
[3, 43, 44, 119]. Eine Metaanalyse fand, dass operative und
nichtoperative Patient:innen mit einem Delir im Vergleich zu
Patient:innen ohne Delir ein 2,1-fach erhohtes Risiko fiir eine
spatere Verschlechterung kognitiver Funktionen hatten, wobei
die Nachuntersuchungszeit im Mittel 2,4 Jahre betrug und von
vier Monaten bis zu 10 Jahren reichte [38]. Schliefflich hat sich
das Delir auch als Risikofaktor fiir die Inzidenz von Demenz
sowie die Verschlimmerung einer bestehenden Demenz er-
wiesen [119].

Pharmakologische Behandlung des Delirs

Diverse Leitlinien beschaftigen sich mit der Behandlung des
Delirs (z.B. [2, 3, 24]). Im Folgenden werden die wichtigsten
Ergebnisse zur pharmakologischen Behandlung der aktuellen
POD-Leitlinie der European Society of Anaesthesiology and
Intensive Care (ESAIC) vorgestellt [3]. Die Autor:innen dieser
Leitlinie analysierten verschiedene Interventionsstudien zur
Behandlung des POD und bewerteten die Wirksamkeit der
eingesetzten Interventionen sowie mogliche Schédden und Vor-
teile, um evidenzbasierte Handlungsempfehlungen abzuleiten.
In erster Linie wurden nichtpharmakologische Interventionen
als empfohlene Maflnahmen zur Préivention und Behand-
lung von POD identifiziert (siehe Abschnitte ,,QV-POD® und
»PICS-Ambulanz® fiir Details zu spezifischen nichtpharmako-
logischen Mafinahmen). Erst wenn nichtpharmakologische
Interventionen zur Symptomkontrolle nicht mehr ausreichen,
sollte eine medikamentose Therapie in Betracht gezogen wer-
den [3].

Die Auswahl pharmakologischer Substanzen im Rahmen
der POD-Therapie erfolgt symptomorientiert und dient aus-
schlieSlich der Symptomkontrolle. Dazu stehen verschiedene
symptomatische Therapieoptionen zur Verfiigung, eine kau-
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sale Therapie gibt es jedoch noch nicht. Aktuell besteht keine
hinreichende Evidenz fiir die Reduktion von Inzidenz und/
oder Dauer eines Delirs durch gezielte pharmakologische In-
terventionen. Insbesondere fiir die Anwendung der aufgrund
ihrer Verfiigbarkeit zur intravenésen Applikation haufig ein-
gesetzten Substanzen Haloperidol und Ketamin wurden grof3
angelegte multizentrische Studien mit negativen Ergebnissen
publiziert (z.B. [ 6, 8, 37]). Produktive psychotische Sym-
ptome, z.B. Halluzinationen, sollten jedoch bolusweise mit
Antipsychotika in moéglichst niedriger Dosierung behandelt
werden. Andere Symptome wie Schmerzen, Stérungen des
Schlaf-Wach-Rhythmus, Angst, Unruhe und vegetative Sym-
ptome erfordern ebenfalls symptomspezifische pharmakologi-
sche Ansitze. Dabei konnen opioidbasierte Analgesie (zur Be-
handlung von Schmerzen), Melatonin (zur Wiederherstellung
des Schlaf-Wach-Rhythmus), Benzodiazepine (ausschlieSlich
kurzwirksame bolusweise zur Anxiolyse) und Alpha-2-Ago-
nisten (bei Agitation mit vegetativen Symptomen, wie Hyper-
tension, Tachykardie und Schwitzen) zum Einsatz kommen.
Bei einem Alkoholentzugsdelir wird die Verwendung von
langwirksamen Benzodiazepinen empfohlen [115].

Die Evidenz fiir die Verwendung von Antipsychotika zur Be-
handlung des POD ist begrenzt und widerspriichlich [3]. Die
Verabreichung von Haloperidol oder atypischen Antipsychoti-
ka nach einer Operation scheint das Delir zu lindern und Hal-
luzinationen zu reduzieren, kann jedoch auch unerwiinschte
Wirkungen wie Hypotonie, Sedierung, extrapyramidale Sym-
ptome und eine Verlingerung des QT-Intervalls verursachen.
Die meisten randomisiert-kontrollierten Studien zur Behand-
lung von POD mit Antipsychotika haben insgesamt keine po-
sitiven Auswirkungen auf das Delir gezeigt. Es ist jedoch wich-
tig anzumerken, dass die in der Leitlinie analysierten Studien
in Bezug auf den Zeitpunkt der Medikamentenanwendung
und die Dosierung der verabreichten Antipsychotika sehr he-
terogen waren. In vielen der Studien wurden Antipsychotika
primdr zur Sedierung eingesetzt, und nicht streng symptom-
orientiert [z.B. 31, 32, 50, 79, 106, 117]. Daher konnten weder
der Nutzen noch der Schaden dieser Medikamente klar nach-
gewiesen werden. Die Verwendung von Benzodiazepinen zur
Behandlung von POD sollte ebenfalls mit Vorsicht erfolgen,
da sie das Risiko einer Verlingerung der Delirdauer und der
Sedierung erh6hen konnen (Details in [3]). Bei dngstlichen
Patient:innen kénnen Benzodiazepine jedoch niedrigdosiert
und bolusweise bei akuten Zustédnden von Unruhe und Angst
hilfreich sein.

Bei dlteren Patient:innen mit Delir kénnen Alpha-2-Agonis-
ten wie Dexmedetomidin und Clonidin hinsichtlich Dauer
und Schwere des Delirs von Vorteil sein, auch wenn die ge-
nauen pharmakodynamischen Mechanismen noch unklar
sind. Trotzdem gibt es nur begrenzte Evidenz fiir die Verwen-
dung von Alpha-2-Agonisten zur Behandlung des POD, ins-
besondere bei nicht-kardiochirurgischen Patient:innen. Daher

190 PPT 30.Jahrgang 6/2023

empfiehlt die Leitliniengruppe aktuell eine medikamentose
Therapie des POD mit Alpha-2-Agonisten nur fiir kardio-
chirurgische Patient:innen. Auch fir die Anwendung anderer
Medikamente, z. B. Melatonin, gibt es bei nicht ausreichender
Evidenz keine klare Empfehlung [3].

In einer grof3 angelegten Placebo-kontrollierten, verblindeten
randomisierten Multicenter-Studie, deren Ergebnisse noch
nicht in der aktuellen ESAIC-Leitlinie diskutiert worden
sind, fand man keine signifikanten priméaren Effekte von Ha-
loperidol [6]. Die Haloperidol-Gruppe (n=501) und die Pla-
cebo-Gruppe (n=486) unterschieden sich nicht signifikant
hinsichtlich der Anzahl der Tage, an denen die Patient:innen
90 Tage nach Randomisierung noch lebten und nicht mehr
im Krankenhaus waren: 35,8 Tage (95%-KI 32,9-38,6) vs.
32,9 Tage (95%-KI 29,9 - 35,8), adjustierte Mittelwertdif-
ferenz 2,9 Tage (95%-KI -1,2 bis 7,0). Die Sterblichkeitsra-
te nach 90 Tagen betrug 36,2 % in der Haloperidol-Gruppe
und 43,3 % in der Placebo-Gruppe. Es gab keine statistisch
signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeit von
schwerwiegenden unerwiinschten Arzneimittelwirkungen
(Ereignisse: Haloperidol-Gruppe: bei 11 Patient:innen, Pla-
cebo-Gruppe: bei 9 Patient:innen). Kritisch ist zunédchst
anzumerken, dass in dieser Studie Haloperidol mit erlaub-
ten Dosierungen von bis zu 20 mg und mit einer medianen
Tagesdosis von 8,3 mg iiberdosiert war. Vor allem erfolgte
die Intervention nicht mit der Indikation ,,symptomatische
Therapie von produktiven psychotischen Symptomen bei
einem Delir®. Insgesamt finden sich in dem priméren Stu-
dienbericht keine Aussagen zur Erfassung von Symptomen
psychotischen Erlebens. Eine wohlwollende Interpretation
der Ergebnisse legt den Fokus auf die fehlenden Gruppen-
unterschiede hinsichtlich schwerer unerwiinschter Arznei-
mittelnebenwirkungen, Dauer des Krankenhausaufenthalts
und Sterblichkeit nach 90 Tagen. Diese Ergebnisse weisen
darauf hin, dass sich der Einsatz von Haloperidol bei Pati-
ent:innen, die auf Intensivstationen behandelt werden, nicht
als schadlich erwiesen hat [25]. In einer statistisch ausgefeil-
ten Sekundiranalyse fanden Andersen-Ranberg et al (2023),
dass die Haloperidol-Behandlung im Gegensatz zu Placebo
statistisch signifikante hohe Wahrscheinlichkeiten fiir einen
Nutzen und geringe Wahrscheinlichkeiten fiir einen Schaden
aufweist [5]. Inwieweit diese Ergebnisse mit einer ausrei-
chend grofien klinischen Bedeutsamkeit einhergehen, lasst
sich jedoch erst in weiteren Studien erschliefSen.
Zusammenfassend betont die ESAIC-Leitliniengruppe die Be-
deutung nichtpharmakologischer Mainahmen zur Pravention
und Behandlung von POD. Die Verwendung von Medikamen-
ten sollte nur in spezifischen Fillen, in niedriger Dosierung
und unter sorgfaltiger Abwégung von Nutzen und Risiken er-
wogen werden. Es besteht weiterer Forschungsbedarf, um die
optimale pharmakologische Behandlung von POD zu bestim-
men und klarere Empfehlungen abzugeben.
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Qualitatsvertrag zur Pravention des postoperati-
ven Delirs bei der Versorgung élterer Patientinnen
und Patienten (QV-POD)

Altere Patient:innen, bei denen mehr als ein Drittel aller
operativen Eingriffe durchgefithrt werden, sind durch pra-
disponierende und prézipitierende Risikofaktoren besonders
vulnerabel fiir die Entwicklung eines POD [30, 119]. Um das
POD-Risiko bei élteren Patient:innen zu reduzieren, ist es
sinnvoll, ursdchliche Faktoren fiir ein POD friihzeitig zu iden-
tifizieren und entsprechende evidenzbasierte, leitlinienkonfor-
me Priventions- und Therapiemafinahmen einzuleiten [2, 3,
24, 119, 121, 122]. Hierbei haben sich nichtpharmakologische
Praventionsmafinahmen als sehr wirksam gezeigt, so dass ak-
tuelle Leitlinien ihnen den hochsten Empfehlungsgrad zuwei-
sen [2, 3, 24, 64].

Der Qualititsvertrag ,,Pravention des postoperativen Delirs
(QV-POD)“ ist ein Krankenversorgungsprojekt fiir chirurgi-
sche Patient:innen, die 70 Jahre oder élter sind, sich einer Ope-
ration jeder Dringlichkeitsstufe unterziehen und die in der
Charité Universititsmedizin Berlin stationir aufgenommen
worden sind. Der QV-POD wurde vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) als neues Instrument zur Verbesserung

Kasten 4. QV-POD - umfassende Basisuntersu-
chung in der Anasthesieambulanz

Anamnestische Daten

m Modifizierte Frailty-Bewertung nach Fried, Fragen
zu ungewolltem Gewichtsverlust, Mudigkeit, kérper-
liche Aktivitat, gemessen anhand von metabolischen
Aquivalenten (MET)

m Bewertung einer bestehenden Polypharmazie und
Uberpriifung hinsichtlich anticholinerger Medika-
mente

Leistungstests

m Handkraft: Dynamometer

m Ganggeschwindigkeit

m Korperliche Leistungsfahigkeit: Timed Up-and-Go

m Sturzrisiko

m Kognitive Funktionen: MiniCOG (Uhrentest und Er-
innerung von drei Wortern)

m POD Screening (Nursing Delirium Screening Scale
[Nu-DESCD

PROMs

m Depression (Patient Health Questionnaire - 8
[PHQ-8]), Angst/Stress (Faces Anxiety Scale [FAS]),
Schmerzen (NRS), soziale Situation (soziale Situa-
tion nach Nikolaus [SOS-I1)

m Tabakkonsum (Heaviness of Smoking Index [HSI]),
Alkoholkonsum (Alcohol Use Disorders Identification
Test — Consumption Items [AUDIT-CD)
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der Gesundheitsversorgung in Deutschland bewilligt. Die
Vertragspartner sind gesetzliche Krankenkassen, von denen
sich folgende beteiligen: Barmer, Handelskrankenkasse (hkk),
Kaufminnische Krankenkasse (KKH), DAK Gesundheit
(DAK, BKK Gesundheit-Ost), Hanseatische Krankenkasse
(HEK) und Techniker Krankenkasse (TK). Das Ziel des Pro-
jekts ist, durch Praventionsmafinahmen die Inzidenz des POD
zu senken und die POD-Dauer zu verkiirzen. Die Priventions-
mafinahmen sollen zum einen den Patientenkomfort erhGhen
und zum anderen dazu beitragen, negative Auswirkungen
eines Delirs zu vermeiden, vor allem erhéhte Komplikations-
raten, Pflegebediirftigkeit, Morbiditit, Mortalitat, verlangerte
Krankenhausverweildauer und Re-Hospitalisierungen.

Das holistische Behandlungskonzept des QV-POD beinhaltet
alle Praventionsempfehlungen der ESA- bzw. ESAIC-Leitli-
nien fiir POD [2, 3] und der S3-Leitlinie fiir Delir, Analgesie
und Sedierungsmanagement [24]. Diese Empfehlungen wer-
den in allen Bereichen der operativen Versorgung, die Pa-
tient:innen wihrend eines stationaren Aufenthalts durchlau-
fen, angewendet. Die Bereiche umfassen Anasthesieambulanz,
Operationssaal (OP), Aufwachraum, Intensivstation/Uber-
wachungsstation und Normalstation. Konkret definieren wir
bereichsspezifische nichtmedikamentdse Priventionsmafi-
nahmen und setzen sie anhand einer Checkliste um [122]. In
der Interaktion mit den Patient:innen achten die Pflegekraf-
te und Arztinnen auf eine patientenzentrierte, ermutigende
Kommunikation, die vertrauens- und hoffnungsstiftend wirkt
(Abb. 2).

PraventionsmaBnahmen in der Andsthesieambulanz und

im OP

In der Anisthesieambulanz nehmen Patient:innen, die 70
Jahre oder alter sind, an einer Basisuntersuchung teil, bei der
kognitive, funktionelle und psychische Funktionen gemessen
werden sowie priadisponierende und prézipitierende Risiko-
faktoren des POD erfragt und dokumentiert werden (Kas-
ten 4) [13, 122].

Ferner steht den Patient:innen und ihren Zugehorigen in der
Ambulanz Informationsmaterial zur Verfiigung. In Form von
Videos, Audios sowie als Papier- und PDF-Flyer wird tiber Pra-
ventionsmafinahmen des POD und iiber den QV-POD infor-
miert und im Arzt-Patienten-Gesprach tiber POD aufgeklirt.
Im Operationssaal achten die Anisthesiolog:innen darauf, dass
die Patient:innen eine individualisierte Narkose erhalten. Dies
beinhaltet unter anderem ein multiprofessionelles Schmerz-
konzept und eine EEG-Messung zur aktiven Steuerung der
Narkosetiefe. Bei der Wahl von Medikamenten zur Behand-
lung von Hochrisikopatient:innen wird auf einen moglichst
geringen anticholinergen Effekt im Nebenwirkungsprofil der
Medikamente geachtet. Zur Bestimmung der anticholinergen
Belastung wurde die Anticholinergic Drug Scale (ADS) imple-
mentiert [18].
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Postoperative PraventionsmaBBnahmen im Aufwachraum,
sowie in Uberwachungs-, Normal- und Intensivstationen

An jedem Campus der Charité ist das Delir-Expert:innen-Sup-
port-Team 24/7 erreichbar. Das Team besteht aus geschulten
Arztinnen und Pflegekriften, die auf den Stationen mindes-
tens zweimal téglich bei Patient:innen des QV-POD Visiten
durchfiihren.

Die nichtpharmakologischen Praventionsmafinahmen wih-
rend des postoperativen stationiren Aufenthalts auf der Nor-
malstation bzw. auf der Intensivstation sind in fiinf Doméanen
unterteilt, die Kasten 5 zeigt.

Kasten 5. Die finf Domé&nen nichtpharmako-
logischer PraventionsmaBnahmen wahrend der
postoperativen stationdaren Behandlung [122]

m Delirium-Screening mit validierten Screening-Ins-
trumenten, mindestens einmal pro Schicht bis ein-
schlieBlich zum flinften postoperativen Tag

B Schmerz-Stress-Angst-Screening mit validierten
Screening-Instrumenten

m Stimulation kognitiver Funktionen und Unterstlt-
zung des zirkadianen Rhythmus

m Erndhrung und Mobilisierung

m Tagliche Prifung der Indikation fur Verweilkatheter
und anderes Fremdmaterial, wie z.B. Drainagen, Zu-
gange und Sonden

Delir - Nichtpharmakologische PraventionsmaBnahmen

PraventionsmaBBnahmen
am Tag

= Delir-Screening mindestens
1x/Schicht

= Orientierung schaffen

= Kommunikation erméglichen

= Kognitive Stimulation

= Angehorige einbeziehen

® Essen und Trinken

= Mobilisation

= Multiprofessionelles Schmerz-
konzept; Schmerzen auf ein
tolerables Niveau therapieren
mit dem Ziel, Schmerzzufrieden-
heit des Patienten zu erreichen

= Angst erkennen und reduzieren

= Vertraute Umgebung schaffen

= Katheter und Drainagen bei
fehlender Indikation umgehend
entfernen

= Sensorische Stimulation

PraventionsmaBBnahmen
in der Nacht

= Nachtruhe ermdglichen und
unterstiitzen

= Wichtig: Den physiologischen
Schlaf des Patienten nicht fir
das Delir-Screening in der
Nacht unterbrechen! Sind
Patienten nachts wach im Bett
liegend, sollte ein Delir-
Screening durchgefiihrt werden.

= Larmkulisse reduzieren

= |icht I6schen

= Schlafmaske und Ohrstdpsel
anbieten

= Pharmakologische Therapie mit
Schlaf- und Beruhigungsmitteln
(wenn madglich) vermeiden

Abb. 5. Delir-Management auf Normalstation/ITS — nichtpharmakologi-

sche PraventionsmaBnahmen
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Jedes auffillige Delir-Screening (Nu-DESC > 2 Punkte) erfihrt
sofort eine diagnostische Evaluation anhand der Delir-Krite-
rien des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-5) [4]. Bestitigt sich der Verdacht eines Delirs, werden
umgehend und systematisch iiber einen Algorithmus diagnos-
tische Mafinahmen zur Identifizierung der Ausloser und Ur-
sachen eingeleitet. In interdisziplindrer Zusammenarbeit mit
den behandelnden chirurgischen Abteilungen wird die Be-
handlung der Ursachen festgelegt und die Therapie unverziig-
lich begonnen.

Die Abbildungen 5, 6, 7a und 7b geben eine Ubersicht iiber
die verschiedenen Interventionen und Prozesse dieser The-
rapie. Die Inhalte der Visiten werden schliefSlich im digitalen
Patientendatenbank-Managementsystem (PDMS) des Kran-

e 3 NU-DESC mindestens 1x pro Schicht [Kesmmms
! 17 )

Nu-DESC <2 Nu-DESC 22

Nach anderen
Ursachen des
Delirs suchen;

siehe Abb. 7a
N

Selbsteinschatzung Schmerz-Screening

von Schmerzen mit Fremdein-

mit NRS-V schétzungstool

z.B. BPS-NI

NRS-V 24 NRS-V <4 | BPSNI BPS-NI

und/oder und/oder <4 24

Schmerzen Schmerzen

fur Patienten/
Patientinnen
tolerabel

fur Patienten/
Patientinnen
nicht tolerabel

J

= Nichtmedikamentése MaBnahmen, u. a. Lagerung, Kiihlung

= Multiprofessionelle analgetische Therapie (WHO-Stufen-
schema)

= Bedarfsmedikation

= ggf. Akutschmerzdienst involvieren

= Opiate: ,,So wenig wie méglich, so viel wie nétig”

= Ziel: Schmerzlevel des Patienten auf tolerables Niveau

Multiprofessionelle Schmerztherapie

reduzieren
= Re-Evaluation der Schmerztherapie (erfolgreich/nicht
erfolgreich)

Abb. 6. Schmerzen sind eine haufige Ursache fir postoperatives Delir
- Flowchart Schmerz ,,RegelmaBiges Delir- und Schmerz-Screening,
multiprofessionelle Schmerztherapie*

Nu-DESC: Nursing Delirium Screening Scale; BPS-NI: Behavioral Pain
Scale - nicht intubiert: NRS-V: Visually enlarged Numeric Rating Scale
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Nu-DESC 22 —>  Flowchart ,Schmerz* (sieche Abb. 6)

J

Aufgabenbereich
Pflegekraft

= Umgehend Arzt/Arztin
hinzuziehen

= Vitalparameter messen

= Puls

= Blutdruck

® Sauerstoffsattigung

= Temperatur

= Blutzucker

= Atemfrequenz

N

Aufgabenbereich Arzt:innen

® Delir-Diagnose sichern (anhand der DSM-5 Kriterien)

= Klinische Untersuchung und Anamnese /Fremd-
anamnese

® Evaluation von Schmerzen (bei Delir anhand von
Fremdeinschatzung)

® BGA, Labor: Blutbild, Nierenwerte, Gerinnung,
Infektparameter

= Anticholinerge Medikamente: Alternative Medikamente
oder Dosisanpassung in Erwagung ziehen

= |Individuell weitere Diagnostik, z.B.:
- Bildgebung, z.B. cCT, Rontgenthorax ...

Betrachtung der Befunde in der Gesamtschau und
differenzialdiagnostische Evaluation méglicher
Ursachen des Delirs

I Infektion, Sepsis

W Withdrawal = Entzug/Abusus (Alkohol, Opiate,
Benzodiazepine)

Akut metabolisch (Azidose, Elektrolyte, Blutzucker)
Trauma (OP)

ZNS (ICB, Schlaganfall, Meningitis)

Hypoxie (respiratorische Insuffizienz, Anamie)
Deficiency = Mangel (Vitamin B, ,, Wasser,
Nahrung, Schmerzmittel)

Endokrinologische Stérungen (Schilddrise,
Blutzucker)

A Akut vaskular (Lungenembolie, Herzinfarkt,

OITOHD>»

m

Weitergabe der - EKG, TTE, ggf. TEE, ...
Informationenan ——> - Infektionsdiagnostik
Arzt/Arztin - EEG
b
Therapie

GefaBverschluss)
T Toxine (Anticholinergika, Benzodiazepine, Opiate)
H Hypo-/Hypertension, Heavy metal (Blei, Mangan)

1. Anwendung nichtpharmakologischer PréaventionsmaBnahmen zur Prévention

2. Therapie der auslésenden Ursache(n) ist die kausale Therapie des Delirs

= Therapie von Schmerzen

= Therapie akuter organischer Stérungen - siche Akronym ,| WATCH DEATH" in Abb. 7a
= (nach Maglichkeit) Vermeidung von Medikamenten mit hohem anticholinergem Nebenwirkungsprofil bei Hochrisikogruppen

Bei Symptompersistenz mit Fremd-/Eigengefahrdung:

= Erwdge medikamentdse Symptomkontrolle - strenge Indikationsstellung. Beachte: Kontraindikationen von Medikamenten, Verlegung
von Patient:innen auf Intensivstation bei i.v. Gabe bestimmter Medikamentengruppen

= Symptomorientierte medikamentése Behandlung:

® Bei vegetativen Symptomen: Alpha-2-Agonisten (z.B. Clonidin, Dexmedetomidin)

= Bei produktiv-psychotischen Symptomen: atypische Neuroleptika (Risperidon, Quetiapin, Aripiprazol);

Haloperidol auch i.m., i.v. Applikation nur unter intensivmedizinischer Uberwachung

® Bei ndchtlichen Schlafstérungen: niedrigdosiert Trimipramin, 15 mg bis 25 mg, 2 Std. vor dem Schlafen; alternativ Melatonin

= Bei Angst und Agitation: so kurz wie moglich behandeln!

- Wichtig: Monitoring von Angst und Agitation mit validierten Screening-Instrumenten (z.B. FAS und RASS)

- Kurzwirksame Benzodiazepine (u.a. Triazolam, Midazolam)

- Mittellang wirksame Benzodiazepine: nur bei nachgewiesenem Entzug; Oxazepam oder Lormetazepam (Wirkdauer ca. 12 Std.,

bei alteren Patienten bis zu 20 Std.)

Abb. 7. Flowchart ,Vorgehen bei positivem Delir-Screening®, a) Teil 1:,,POD ist ein medizinischer Notfall“; b) Teil 2: ,Therapie“

kenhauses dokumentiert, sodass eine transparente Dokumen-
tation fiir die behandelnden Arzt:innen und das medizinische
Personal verfiigbar ist.

Nachuntersuchung

Patient:innen, die von einem POD betroffen waren, erhalten
die Moglichkeit, an einer freiwilligen Nachuntersuchung teil-
zunehmen, die eventuelle Folgestorungen in den Bereichen
Kognition, Stimmung, Angst, und traumatische Belastung ab-
Kklart. Die Untersuchung findet per Telefoninterview oder Vi-
deosprechstunde statt, sodass die Patient:innen von zuhause
aus teilnehmen konnen. Patient:innen, bei denen Hinweise auf
kognitive Beeintrachtigungen festgestellt werden, erhalten die
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Adressen und Kontaktdaten zu Gedéichtnissprechstunden in
der Nihe ihres Wohnumfelds.

Behandlung psychischer Stérungen in der
PICS-Ambulanz

Die Verbesserung intensivmedizinischer Behandlungsmog-
lichkeiten ist mit einer zunehmenden Zahl behandelter Pa-
tient:innen und gleichzeitigem Sinken der Mortalititsrate
verbunden [71, 86, 111]. Beginnend mit der intensivmedizi-
nischen Therapie, deren primires Ziel die akute Behandlung
der Organdysfunktionen ist, entwickelt eine Vielzahl der Pati-
ent:innen multiple langanhaltende Beeintrachtigungen. Diese
werden unter dem Begriff ,Post Intensive Care Syndrome
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(PICS)“ zusammengefasst und umfassen neu auftretende oder
sich nach intensivstationdrer Behandlung verschlimmernde
korperliche, psychische und/oder kognitive Stérungen, die sich
negativ auf die tdgliche Funktionsfihigkeit und die Lebens-
qualitit von Uberlebenden kritischer Erkrankungen auswir-
ken [72, 78]. Auch Angehorige der betroffenen Patient:innen
konnen insbesondere psychische Beschwerden entwickeln, die
als PICS-Family beschrieben werden [72, 78]. Der Beginn von
PICS-Family wird in der Intensivbehandlung des Zugehorigen
und den damit verbundenen Belastungen gesehen.

In der Regel erfolgt nach der intensivmedizinischen Behand-
lung eine Weiterbehandlung auf der Normalstation und/oder
in der Rehabilitation, deren Ziel die Wiederherstellung bzw.
Verbesserung der korperlichen und psychosozialen Funk-
tionsfahigkeit ist. Die weitere Betreuung erfolgt dann iiber
Hausdrzt:innen und, wenn notwendig, Fachérzt:innen und
Psychotherapeut:innen [101, 113]. Trotz dieser oft langwieri-
gen Behandlungen leiden Betroffene auch Monate und Jahre
nach der Intensivbehandlung, und auch nach Riickkehr in die
Hiuslichkeit, unter den Beschwerden. Die Pravalenzzahlen
dazu variieren erheblich [95]: Korperliche Beeintréichtigungen
umfassen Skelettmuskelschwichen, auch Critical-Illness-Poly-
neuropathie (CIP) und/oder -Myopathie (CIM) genannt, die
bei 50 bis 60% der Patient:innen diagnostiziert werden (76,
104], sowie Hor- und Visusminderungen oder Nierenfunk-
tionsstorungen. Postoperative leichte und schwere NCD, wie
verminderte Aufmerksamkeits-, Konzentrations-, und Ge-
déchtnisleistungen, sowie Stérungen der Exekutivfunktionen
und der Verarbeitungsgeschwindigkeit, kommen bei bis zu
40 % der Patient:innen vor [40, 84, 94]. Sowohl das Erleben der
intensivimedizinischen Behandlung als akute Belastung [85,
116] als auch die korperlichen und kognitiven Langzeitfolgen,
die eine hohe Anpassungsleistung von den Patient:innen er-
fordern, werden als Ursachen fiir die Entwicklung psychischer
Stérungen in diesem Kontext diskutiert [51]. Dazu zdhlen ins-
besondere klinisch relevante depressive Symptome, Angste
und Symptome der posttraumatischen Belastungsstérung, fir
die Privalenzen von 30 bis 37 %, 23 bis 44 % bzw. 7 bis 50 % an-
gegeben werden [42, 46, 51].

Bereits seit 2013 wird mit dem ABCDEF-Bundle ein Ansatz
verfolgt, bei dem eine moglichst optimale Symptomkont-
rolle geschaffen wird, um das gesamte intensivmedizinische
Behandlungsergebnis zu verbessern (Kasten 6) [9, 68]. Das
ABCDEF-Bundle umfasst Akutmafinahmen zur Schmerz-,
Angst- und Sedierungskontrolle, sowie frithe Mobilisation,
Pravention von Delir, und Familieneinbezug in die Pflege [42].
Zusitzlich verfolgen psychotherapeutische Ansitze in der
Akutsituation das Ziel einer psychischen Stabilisierung. Sie
minimieren Belastungen wéhrend der Akutbehandlung und
vermitteln Strategien, um erfolgreich mit korperlichen Be-
schwerden und psychischen Beeintrichtigungen umzugehen
[21,73].
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Kasten 6. ABCDEF-Bundle [68]

A: Assess, prevent, and manage pain

w

Both spontaneous awakening trials (SAT) and
spontaneous breathing trials (SBT)

Choice of analgesia and sedation

Delirium: assess, prevent, and manage

Early mobility and exercise

Family engagement and empowerment

nmmo o

Spezialisierte Nachsorgezentren und PICS-Ambulanzen be-
treuen die Patient:innen je nach Krankheitsschwere {iber
verschiedene Rehabilitationsphasen und ambulante Behand-
lungen zuriick in den héuslichen Lebensbereich und, wenn
moglich, zuriick in das Berufsleben [22]. Durch interdiszi-
plindre Untersuchungen werden kognitive und psychische
Beschwerden sowie Organdysfunktionen diagnostiziert und
daraus folgend gezielte Behandlungen abgeleitet [70, 101,
103]. Edukation bzw. Psychoedukation sind wesentliche Be-
standteile psychischer und korperlicher Stabilisierung. Neben
Informationen iiber Verarbeitungsmechanismen kritischer
Lebensereignisse, notwendige Verhaltensanpassungen an kor-
perliche Verdnderungen und sozialmedizinische Belange ist
die individualisierte Entwicklung von Bewiltigungsstrategien
im Umgang mit innerer Anspannung, Angsten, depressiven
Symptomen, verdnderten Leistungsgrenzen oder korperlichen
Funktionen wesentlich [88, 123]. Zur pharmakologischen an-
tidepressiven Behandlung von PICS-Patient:innen gibt es erst
wenige Studien [107]. Sie zeigen, dass die Patient:innen Anti-
depressiva erhalten, es liegen jedoch noch keine iiberzeugen-
den randomisiert-kontrollierten Studien zu Wirksamkeit und
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen von Antidepressiva-
Therapie bei PICS-Patient:innen vor [82, 105, 107]. Wahrend
einige Autor:innen davon ausgehen, dass Antidepressiva bei
Uberlebenden einer kritischen Krankheit im Prinzip dhnlich
eingesetzt werden konnen wie bei anderen allgemeinmedizini-
schen Patient:innen [102], weisen Coe et al. (2001) darauf hin,
dass sich Antidepressiva als potenziell unangemessene Medi-
kation fiir Uberlebende von kritischen Krankheiten erweisen
konnen [19]. Sivanathan und Wunsch (2020) betonen, dass
somatische Symptome, die mit korperlichen Beeintrachtigun-
gen und Schwiche einhergehen, mit einer stirkeren depres-
siven Symptomatik assoziiert sind. Sie empfehlen deshalb, in
jedem konkreten Fall abzuklaren, ob es sich um ITS-assoziier-
te oder vorbestehende depressive Storungen handelt und in-
wieweit korperliche Krankheiten vorliegen, die eine depressive
Symptomatik verursachen kénnen und urséchlich behandelt
werden miissen, z.B. Andmie, neuromuskuldre Krankheiten,
kardiovaskulire Krankheiten, Mobilititseinschrankungen und
endokrinologische Erkrankungen. Die Zusammenarbeit mit
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Abkurzungen

ADS: Anticholinergic Drug Scale

AUDIT-C: Alcohol Use Disorders Identification Test, Consumption Items
BGA: Blutgasanalyse

BKK: Betriebskrankenkasse

BPS-NI: Behavioral Pain Scale, nicht intubiert

BRIA: Briickenintervention in der Anasthesiologie

DAK: Deutsche Angestellten Krankenkasse

cCT: kraniale Computertomographie

CIM: Critical-Iliness-Myopathie

CIP: Critical-lliness-Polyneuropathie

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. Aufl.
EEG: Elektroenzephalographie

ESA: European Society of Anaesthesiology

ESAIC: European Society of Anaesthesiology and Intensive Care
EKG: Elektrokardiogramm

FAS: Faces Anxiety Scale

G-BA: Gemeinsamer Bundesausschuss

GSI-BSI: Global severity index, Brief Symptom Inventory
HEK: Hanseatische Krankenkasse

HIS: Heaviness of Smoking Index

Hkk: Handelskrankenkasse

ICB: intrazerebrale Blutung

IQR: Interquartilbereich

ITS: Intensivstation

KG: Kontrollgruppe

KKH: Kaufménnische Krankenkasse

Md: Median

NCD: Neurocognitive disorder

MET: Metabolisches Aquivalent

NNT: Number needed to treat

NRS-V: 0-10 Visually enlarged Numeric Rating Scale
Nu-DESC: Nursing Delirium Screening Scale

OP: Operationssaal

PICS: Post-Intensive Care Syndrome

PDMS: Patientendatenbank-Managementsystem
PHQ-8: Patient Health Questionnaire - 8

POD: Postoperatives Delir

PREMs: Patient Reported Experience Measures

PROMs: Patient Reported Outcome Measures

QV-POD: Qualitatsvertrag ,Pravention des postoperativen Delirs”
PTBS: Posttraumatische Belastungsstérung

RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale

RRR: Relative Risikoreduktion

TEE: Trans6sophageale Echokardiographie

TK: Techniker Krankenkasse

TTE: Transthorakale Echokardiographie

TUG: Timed Up-and-Go

ZNS: Zentrales Nervensystem
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psychiatrischen Expert:innen ist fiir eine erfolgreiche phar-
makologische antidepressive Behandlung von Uberlebenden
kritischer Krankheiten empfehlenswert. Zentrale Themen
umfassen die Behandlungsindikation, z. B. depressive Stérung,
Angst, Unruhe, Schlaf oder neuropathischer Schmerz, sowie
das Absetzen von Antidepressiva wegen Organdysfunktionen
wihrend der kritischen Erkrankung.

Insgesamt konnen Behandlungsstrukturen gerade durch fach-
tibergreifende multiprofessionelle Diagnostik und Therapien
dem hochkomplexen syndromalen Charakter des PICS ge-
recht werden und betroffene Patient:innen in ihrem Heilungs-
prozess unterstiitzen.

Fazit

Obwohl die Diagnostik und Behandlung psychischer Stérun-
gen in perioperativen und intensivstationdren Settings bereits
seit vielen Jahrzehnten erforscht wird, sehen wir insbesondere
in den letzten Jahren eine Intensivierung der Forschungsaktivi-
téten. Dies betriftt sowohl das Delir, das im perioperativen und
intensivstationaren Kontext auftreten kann, als auch andere
psychische Storungen und Belastungen wie Depression, Angst
und traumatische Belastung. Auch wenn wir viele Aspekte
dieser Stérungen immer besser verstehen, gibt es relevante
Wissensliicken hinsichtlich ihrer Pathogenese, den Interak-
tionen mit somatischen Faktoren, den Auswirkungen auf me-
dizinische Behandlungsergebnisse und die Genesung, sowie
hinsichtlich der Etablierung effektiver Ansitze fiir Pravention
und Therapie. Eine Erforschung von patientenorientierten
Therapieoptionen scheint insbesondere deshalb relevant, weil
psychische Stérungen in perioperativen und intensivmedizini-
schen Settings haufig sind und mit einem hohen Leidensdruck
fir die Betroffenen und ihre Zugehorigen einhergehen.
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