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Delir - Screening mit ICDSC

Intensiv Care Delirium Screening Checklist

UMW

OneMinuteWonder

Was ist ein Delir?

_akute Storung der Hirnfunktionen (akute Encephalopathie)

_u.a Storung von Aufmerksamkeit/Bewusstsein, unangemessenes Verhalten
_ernste Komplikation, kommt bei 30-80% der Intensivpatient:innen vor

Wie erkenne ich ein Delir?

_ICDSC (Intensiv Care Delirium Screening Checklist) als Screeninginstrument
_ mehrere Symptome oder ein Symptom in erheblicher Intensitat als Hinweis
_ Screening mit ICDSC 1x pro Schicht (wenn RASS 4 bis -3, vgl.,,mehr Infos“)

Wie wird bei ICDSC bewertet?

_ 0 Punkte: kein Delir
_1-3 Punkte: Verdacht auf Delir
_ >4 Punkte: Delir

0 Punkte 1 Punkt

Bewusstsein
Aufmerksamkeit

RASS 0; RASS -1
keine Auffalligkeiten

RASS>1; RASS -2; RASS -3

Konzentrations-bzw. Aufmerksamkeitsstérungen:
Person wirkt abgelenkt oder hat Schwierigkeiten, Gesprachen
oder Anweisungen zu folgen

keine Orientierung zu Zeit, Ort, eigener Person

Orientierung

Orientiert zu Person,
Ort, Zeit

keine Hinweise auf

Halluzinationen klinische Manifestationen kdnnten sein: Wahnvorstellungen;

Halluzinationen oder
Wahnvorstellungen

Versuch nicht existierende Dinge zu fangen; Sehen von Personen
und Dingen, die nicht hierhin gehéren

Psychomotorik keine Auffalligkeiten

Agitation: Sedierung oder Fixierung notwendig
Verlangsamung: verzogerte Reaktionen, wirkt zurlickgezogen

Sprache/Aus-
druck

keine Auffalligkeiten

Sprache oder Sprechweise ist unangemessen; unorganisiert
oder unzusammenhangend

Schlaf keine Auffalligkeiten

<4h Schlaf oder haufiges Aufwachen in der Nacht, tagsuber

haufig schlafend
fluktuierende Merkmale oder Symptome in den letzten 24h

Verlauf keine Fluktuationen

Was ist bei einem positiven Ergebnis zu tun?
_ Information an Arzt/Arztin

_ Diagnose Delir uberprufen

_ Ursachen identifizieren

_ Therapie beginnen

Schau genau!
1x pro Schicht!
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Ergdnzende Erlauterungen:

Ein Delir kann auch verstanden werden als eine akute Storung der
Hirnfunktionen (akute Encephalopathie), die durch korperliche Stérungen
ausgelost wird.
Einschrankungen der Sinnesorgane (insbesondere Sehen und Hoéren) sowie
deren neuronale Verarbeitung begunstigen die Entwicklung eines Delirs
erheblich.
Das sensibelste und daher diagnostisch wichtigste klinische Zeichen einer
Hirnfunktionsstérung ist eine Storung der Aufmerksamkeit und der Vigilanz
bzw. des Bewusstseins.
In der Fruhphase eines Delirs konnen Patient:innen durchaus orientiert sein und
wissen, dass sie zur Behandlung im Krankenhaus sind, aber dennoch delirant
sein.
Fur die subjektive Wahrnehmung der Patient:innen steht oft die Angst im
Vordergrund.
Aufgrund der Aufmerksamkeitsstérung konnen die Patient:innen die aktuellen
Zusammenhange in einer ihnen nicht vertrauten Krankenhausumgebung, die
durch eine Vielzahl von Sinneseindriicken gepragt wird, nicht mehr erfassen und
haben daraus resultierend ein Gefiihl der Verunsicherung und der Angst.
Die Patient:innen sind teils nicht mehr in der Lage, an den diagnostischen und
therapeutischen Prozessen adaquat mitzuwirken, weil sie den Sinn und die
Notwendigkeit der manchmal schmerzhaften und belastenden Mafinahmen
nicht erfassen konnen.
Eine Fluktuation/Schwankung im Tagesverlauf sind typisch fur ein Delir. Phasen
des addquaten Verhaltens und intakter Orientierung wechseln sich mit Phasen
der Verwirrtheit, mangelnder Kooperation und Aufmerksamkeit ab.
Symptome des Delirs wie Agitation, vegetative Symptomatik oder psychotische
Symptome fithren zu Komplikationen wie Sturzneigung, Schluckstérungen,
Aspirationspneumonien, verzogerte Applikation/Einnahme von Medikamenten,
unbewusste Dislokation von medizinischen Zugdngen und Monitoring
Elektroden und kénnen im schlimmsten Fall zu irreversiblen Folgen bis hin zum
Tod fihren.
hypoaktives Delir:

apathisches Verhalten

mangelnde Aufmerksamkeit
_ verzogerte Reaktion auf Ansprache
hyperaktives Delir:

Unruhe

Abwehr

storendes Verhalten

ausgepragte Storungen des Tag-Nacht-Rhythmus
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Ein Screening mit ICDSC ist moglich ab RASS -3 bis RASS +4. Eine Beurteilung der

Sedierungstiefe mittels RASS findet auf Intensivstationen regelmafig statt.

RASS: Skala zur Sedierungstiefe (Richmond Agitation Sedation Scale)

agitiert haufige ungezielte Bewegung, atmet gegen das Beatmungsgerat
+1 | unruhig angstlich aber Bewegungen nicht aggressiv oder lebhaft

-2 leichte Sedierung erwacht kurz mir Augenkontakt durch Stimme (<10s)

=3 maRige Sedierung Bewegung oder Augen 6ffnen durch Stimme (aber keinen Augenkontakt)
-4 | tiefe Sedieruni keine Reaktion auf Stimme, aber Beweiuni 0. Auienéﬁ’nen durch k(’jrierlichen Reiz
Quellen:

AMBOSS (2022): ICDSC (Zugriff 09.05.2022)

IOM Expertenkreis Delir (2022): Leitfaden Delir Version 1.0 (Stand 28.02.2022), S. 3-5.
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