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ZUSAMMENFASSUNG

1. Zusammenfassung

Kognitive Storungen einschlieflich der schwersten Verlaufsform, des Delirs, sind haufige und
schwerwiegende Begleiterscheinungen von Operationen. Betroffene Patienten und deren
Angehorige erleben die damit verbundenen Verdanderungen als stark traumatisierend. Stets ist
ein postoperatives Delir mit einem sehr hohen Leidensdruck, oft mit dem Gefiihl der
Hilflosigkeit, des Ausgeliefertseins oder der Ablehnung, verbunden. Erhdhte Mortalitdt (Ely
et al. 2004), verldngerte stationdre Behandlungspflicht (McCusker et al. 2003) und iiber den
Krankenhausaufenthalt persistierende Storungen, die eine Wiedereingliederung in den Alltag
behindern konnen (O'Keeffe und Lavan 1997, Rudolph et al. 2008), beschreiben die
sozioOkonomische Dimension dieser vielfach unterschitzten Erkrankung. Dabei handelt es
sich bei einem Delir um ein unspezifisches hirnorganisches Syndrom, welches durch
gleichzeitig bestehende Storungen des Bewusstseins, der Aufmerksamkeit, der
Wahrnehmung, des Denkens, des Gedéchtnisses, der Psychomotorik, der Emotionalitdt und
des Schlaf-Wach-Rhythmus charakterisiert ist (World Health Organization 2015). Eine Fiille
von pradisponierenden und prazipitierenden Risikofaktoren wurde in verschiedenen Studien
identifiziert (Inouye 1999, Inouye und Charpentier 1996, Van Rompaey et al. 2009). Dennoch
wird ohne validierte Untersuchungsmethoden nur etwa jeder vierte Patient mit Delir erkannt

(Spronk et al. 2009).

Um Arzte und Pflegepersonal fiir diese Erkrankung zu sensibilisieren, die Diagnosesicherheit
im klinischen Routineprozess zu erhéhen und damit die Moglichkeit zur therapeutischen
Friihintervention zu verbessern, untersucht die hier vorgelegte Arbeit auf Basis von klinischen
Routinedaten die Ha&ufigkeit und Assoziation bekannter pradisponierender und
prazipitierender Faktoren mit dem Auftreten eines frilhen postoperativen Delirs im
Aufwachraum. So sollen die klinische Einsetzbarkeit von standardisierten Verfahren zur
Delir-Erkennung belegt, bekannte Risikofaktoren gewichtet und Risikogruppen gebildet
werden.

Nach Genehmigung durch die Ethikkommission der Friedrich-Schiller-Universitdat Jena
wurden alle innerhalb eines 24-monatigen Zeitraumes im operativen Aufwachraum des
Universititsklinikums Jena behandelten Patienten in die vorliegende retrospektive,
monozentrische Beobachtungsstudie eingeschlossen. Mittels des unter Routinebedingungen

einfach anwendbaren Nursing Delirium Score (Nu-DESC) wurden 10961 Patienten zu drei
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verschiedenen Zeitpunkten auf ein Delir untersucht: prdoperativ vor Narkoseeinleitung durch
den behandelnden Arzt, direkt nach Ende der operativen Intervention bei Eintritt in den
Aufwachraum und vor Verlassen des Aufwachraumes durch speziell geschulte Pflegekréfte.

Die Inzidenz fiir ein postoperatives Delir im Aufwachraum betrug innerhalb dieser
Beobachtungsstudie 5,2 %. Somit entwickelten 572 von 10961 untersuchten Patienten im
Aufwachraum ein postoperatives Delir. Mit zunehmendem Alter erhoht sich das individuelle
Risiko exponentiell. Patienten ab einem Alter von 68 Jahren scheinen ein besonders hohes
Risiko fiir die Entwicklung eines Delirs zu besitzen. Manner scheinen im Vergleich zu Frauen
anfilliger fiir ein frithes postoperatives Delir. Fiir sie besteht in der vorgelegten Untersuchung
ein 21 % erhohtes Risiko gegeniiber Frauen. Patienten mit Allgemeinanésthesie entwickeln
hiufiger als Patienten mit Regionalanésthesie ein frithes postoperatives Delir. Gleiches gilt fiir
Patienten mit einer American Society of Anesthesiologists (ASA)-Risiko-Klassifikation > 3
sowie Patienten, die sich einer nicht elektiven Operation unterziehen: mit jeder ASA-Stufe
erhoht sich das individuelle Risiko um 3 % und mit jeder Erhhung der Dringlichkeitsstufe
um 3,5 %. Je lianger eine Operation dauert, desto hoher ist das Risiko flir ein postoperatives
Delir. Wird eine Operation auflerhalb der Regelarbeitszeit durchgefiihrt, erhohte auch dies das
individuelle Risiko innerhalb vorliegender Untersuchung. Operationen in der Nacht haben ein
um 74 % erhohtes und Operationen am Wochenende ein um 72 % erhohtes Risiko fiir ein
frithes postoperatives Delir. Biindelt ein Patient mehrere Risikofaktoren in sich, erhoht sich

das individuelle Delir-Risiko weiter.

Die hier vorgelegten Ergebnisse belegen nachdriicklich, dass ein frithes postoperatives Delir
ein hdufiges Ereignis wéahrend der Betreuung im postoperativen Aufwachraum ist. Durch die
Anwendung eines standardisierten Verfahrens waren Pflegekridfte auch unter
Routinebedingungen in der Lage, Patienten mit frithem postoperativen Delir zu identifizieren.
Gerade weil ein Delir nachweislich mit einem verschlechterten Outcome fiir den betroffenen
Patienten einhergeht und auch gesamtgesellschaftlich erhebliche sozio6konomische Nachteile
entstehen, sollten die in dieser Arbeit herausgearbeiteten Risikokonstellationen in einem
routineméfigen postoperativen Delir-Screening im Aufwachraum miinden, um so einerseits
eine frithestmogliche Therapie und Pflege und andererseits eine verbesserte

Patientenprognose sicherzustellen.
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2. Einleitung — Das postoperative Delir

2.1 Definition

,,Delir leitet sich vom lateinischen Wort ,.delirare ab und bedeutet wortlich tibersetzt
,verriickt sein“ oder ,,irre reden® (Lowe et al. 1987).

Die International Classification of Diseases (ICD)-10 (zehnte Auflage der World Health
Organization (WHO)) definiert das Delir als ein dtiologisch unspezifisches hirnorganisches
Syndrom, welches charakterisiert ist durch gleichzeitig bestehende Stérungen des
Bewusstseins, der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung, des Denkens, des Gedéichtnisses, der
Psychomotorik, der Emotionalitit und des Schlaf-Wach-Rhythmus (World Health
Organization 2015).

Im Vergleich zur ICD-10 wird das Delir von der American Psychiatric Association (APA) in
der fiinften Auflage des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V)
weniger prézise erldutert. Danach kann jede innerhalb von wenigen Stunden bis Tagen sich
entwickelnde psychische Beeintriachtigung mit Aufmerksamkeits- und Bewusstseinsstérungen
und mit zusétzlichen Verdnderungen kognitiver Funktionen (Storung des Gedéchtnisses,
Orientierung, Sprache) als Delir bezeichnet werden (American Psychiatric Association 2013).
Nach dem DSM-V sind Agitation und produktiv psychotische Symptome wie Illusionen und
Halluzinationen fiir die Diagnose des Delirs nicht obligatorisch. Dadurch werden auch
Patienten eingeschlossen, die ein so genanntes hypoaktives Delir entwickelten (Hasemann et

al. 2007, Kurz 2008, Meagher et al. 2014).

2.2 Hiufigkeit, Outcome und soziookonomische Bedeutung

Sowohl im Aufwachraum als auch auf Intensivstation zéhlt das postoperative Delir zu den
hiufigsten psychiatrischen Erkrankungen und ist somit eine der hiufigsten Komplikationen
wihrend eines Krankenhausaufenthaltes. Nach einer Operation entwickeln zwischen
5und 50 % der Patienten im weiteren postoperativen Verlauf ein Delir. Intensivpflichtige,
maschinell beatmete Patienten sind besonders gefdhrdet und entwickeln in bis zu 80 % der
Fille ein Delir (Ely et al. 2001a, Ely et al. 2001c, Francis und Kapoor 1990, Francis et al.
1990, Inouye 1994, Inouye et al. 1999, Raats et al. 2015). Eine Metaanalyse von iiberwiegend

retrospektiven Untersuchungen nach herzchirurgischen und orthopddischen Operationen
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ermittelte eine Durchschnittsinzidenz von 36,8 % fiir das postoperative Delir (Dyer et al.
1995).

Ein perioperatives Delir verschlechtert die individuelle Prognose betroffener Patienten
erheblich (Gleason et al. 2015, Inouye et al. 1998, Kat et al. 2011). Dabei erhoht sich die
6-Monats-Mortalitdt auf bis das Dreifache (Ely et al. 2004, Ely et al. 2001b, Lutz et al. 2008).
Pisani und Kollegen konnten nachweisen, dass bei intensivpflichtigen Patienten jeder
zusitzliche Behandlungstag mit Delir die 12-Monats-Mortalitdit um 10 % verschlechtert
(Pisani et al. 2009). Zudem ist das Risiko nachfolgend an einer Demenz zu erkranken
grundlegend erhoht (Inouye 2006, Kat et al. 2008). Gleichwohl die genauen
pathophysiologischen Zusammenhinge fiir diesen deutlichen Anstieg der Mortalitdt nicht
vollstindig aufgeklirt sind, erleiden Patienten mit einem postoperativen Delir hiufiger als
andere Krankenhauspatienten eine Verschlechterung bereits vorbestehender Erkrankungen.
Dabei kommt es bei Delirpatienten vermehrt zu lebensbedrohlichen Komplikationen wie
Herzrhythmusstorungen, stressbedingten myokardialen Ischdmien, pulmonaler Insuffizienz
oder dialysepflichtigem akuten Nierenversagen. Erhohter gastraler Reflux lédsst nicht nur die
Rate an Ulkusblutungen ansteigen, sondern fiihrt auch zu vermehrten Pneumonien (Bohner et
al. 2000, Fresenius 2014). Gerade hypoaktive Patienten sind besonders durch das Auftreten
von Decubitalulzera gefdhrdet. Vice versa besteht bei hyperaktiven Patienten ein erhohtes
Risiko fiir Stiirze und Folgeerkrankungen durch eigenstindiges Entfernen von Kathetern,
Drainagen oder Wundverbanden (Williams-Russo et al. 1992). Erschwert sind ebenfalls die
Rehabilitation und Wiedereingliederung in den beruflichen Alltag. Einschrinkungen der
Konzentration, des Gedachtnisses, der Merkfahigkeit und Wesensverdnderungen kénnen tiber
den Zeitraum der Krankenhausbehandlung persistieren (Rudolph et al. 2008). Eine
vollstindige Remission wird nur in 50 bis 70 % der Fille wihrend des stationdren
Behandlungsverlaufs beobachtet (O'Keeffe und Lavan 1997). Frithe postoperative kognitive
Storungen treten bei dlteren Patienten sehr hdufig auf (20 bis 90 %) und gehen regelméfig in
eine spétere postoperative kognitive Dysfunktion {iber (Damuleviciene et al. 2010). Davon
sind laut Bickel und Kollegen fast 50 % aller Patienten noch 3 Jahre nach dem chirurgischen
Eingriff betroffen (Bickel et al. 2008). Eine Studie von Moller und Kollegen belegt, dass bei
mehr als jedem vierten Patienten auch noch eine Woche nach grofen, nicht herzchirurgischen
Operationen postoperative kognitive Defizite nachweisbar waren. Nach drei Monaten traf dies

immer noch auf jeden zehnten untersuchten Patienten zu (Moller et al. 1998).
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Patienten mit einem postoperativen Delir werden durchschnittlich acht Tage langer stationér
betreut (Francis et al. 1990, McCusker et al. 2003, Siddiqi et al. 2006). Vermehrte
Komplikationen induzieren einen hoheren Nachbetreuungsaufwand. Neben einem deutlich
erhohten Pflegeaufwand (Inouye 1998, Thomas et al. 1988) resultiert dies in stark erhohten
Gesamtbehandlungskosten (Inouye 1994, Milbrandt et al. 2004). Inouye und Kollegen (2006)
haben diese Faktoren fiir das US-amerikanische Gesundheitssystem modelliert und kommen
zu dem Schluss, dass pro Patient mit postoperativem Delir ein direkter finanzieller
Mehraufwand von 2500 US-Dollar entsteht. Die gesamten mit einem postoperativen Delir
assoziierten Kosten belaufen sich damit in den USA auf jdhrlich 6,9 Mrd. US-Dollar (Inouye
20006).

2.3 Klinische Symptomatik und Klassifikation

Das klinische Erscheinungsbild des Delirs ist variabel und kann sich in Storungen des
Bewusstseins, der Kognition, der Psychomotorik, des Schlaf-Wach-Rhythmus und der
Aftektivitit in Form einer Hypo- und/oder Hyperaktivitit dufern (Gallinat et al. 1999).
Haufig anzutreffende Symptome sind in Tab. 1 zusammengefasst.

Betroffene Patienten und deren Angehdrige erleben diese Verdnderungen stark
traumatisierend. Ein Arzt, der anonym bleiben mdchte, schildert seine eigenen Erlebnisse als
Intensivpatient wie folgt: ,,Ich lag auf dem Riicken. Ich konnte mich weder bewegen noch
reden, ... Die Unterlage war weich und erinnerte mich irgendwie an das Zelten in
Kinderjahren (Lufimatratze)... Irgendwie erinnerte mich alles ein ganz klein wenig an eine
Intensivstation, aber es gab zu viele Dinge, die nicht passten: Androide, sich bewegende
Decken, Zwerge mit seltsamen Geridten, fast extraterrestrisch anmutendes blaues Licht,
seltsame Gerdusche hinter meinem Kopf, ... Ich war anscheinend in einer hochzivilisierten
Kultur gelandet, in der aus irgendeinem Grund Robotermenschen fiir mich sorgten. ...
(2003)

Dabei entsteht ein Delir binnen weniger Stunden bis Tage und dauert dann meist weniger als
eine Woche an. Sehr oft geht einem postoperativen Delir auf Normal- oder Intensivstation ein
Delir in der frithen postoperativen Phase im Aufwachraum voraus (Sharma et al. 2005). Im
Tagesverlauf kommt es regelmifBig zu Fluktuationen der klinischen Symptomatik. Manchmal
kann ein Delir mehr als einen Monat andauern, in Ausnahmefillen sogar noch ldnger. Dabei

korreliert die Dauer eines Delirs mit der klinischen Schwere (Bohner et al. 2000, Marcantonio
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et al. 2000, O'Keeffe und Lavan 1997). Betroffene Patienten erinnern sich meist nur

liickenhaft oder liberhaupt nicht (Lipowski 1983).

Tab. 1: Haufige klinische Symptome eines postoperativen Delirs (modifiziert nach Kleinschmidt
(2010), Kurz (2008), Rundshagen (2013))

Bewusstseinsstorung e verminderte Aufmerksamkeit

e cingeschrinkte Wahrnehmung der Umgebung

Kognitive Storungen e Storung des formalen Denkens (Sprachstorung wie
Inkohérenz, Aussprache) und des inhaltlichen Denkens
(Wahnideen)

e [llusionen und Halluzinationen

¢ Gedichtnisprobleme (meist Kurzzeitgedichtnis)

e Desorientiertheit zu Ort, Zeit und Person

Psychomotorische Storung e Apathie bis Hyperaktivitit

e Verldngerte Reaktionszeiten

e Vermehrter oder verminderter Redefluss
e Verstédrkte Schreckreaktion

Storungen des Schlaf- e Rhythmusumkehr: Verkiirzter oder fehlender

Wach-Rhythmus Nachtschlaf versus Schléfrigkeit am Tag

e Nachtliche Unruhe

e Albtrdume, die nach dem Erwachen als Halluzination
fortwéahren konnen

Emotionale Imbalancen e Depressive Verstimmung

e Euphorie oder Apathie

e Angst

e Aggression

e Nervositit

e erhohte Reizbarkeit

e Gefahr der Selbstgefdhrdung, wie das selbststandige
Entfernen von Kathetern oder zentralnervosen Zugingen

e Vegetative Symptome (Tachykardie, Schwitzen, Stuhl-
und Harninkontinenz, dilatierte Pupillen)

Ein Konzept zur Klassifikation von Subtypen wurde erstmalig von Lipowski (1983)
vorgestellt. Zur Beschreibung fiihrt der Autor die Begriffe ,,hyperaktiv versus ,,hypoaktiv —
,unruhe und Aggression versus ,,verminderte Aktivitdt und Apathie* — ein. Klinisch duf3ert
sich die hyperaktive Form in Ruhelosigkeit, rastlosem Umherwandern und/oder gesteigertem

Bewegungsdrang. Auch Euphorie und vermehrter Redefluss sind charakteristische Merkmale.
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Die gegenteilige Symptomatik — Verminderung der Aktivitdt bis hin zur Lethargie,
Teilnahmslosigkeit, Sprachverarmung und Sprachverlangsamung — kennzeichnen einen
hypoaktiven Patienten. Gemeinsam sind beiden Ausprigungsformen Bewusstseins- und
kognitive Stérungen (Schubert et al. 2010). Der dritte Subtyp ,,Mischtyp* wurde ergdnzt um
Patienten mit Symptomen aus beiden Formenkreisen zu klassifizieren (Lipowski 1989,
Liptzin und Levkoff 1992, Meagher et al. 2000). Dabei ist der Mischtyp mit 55 %, gefolgt
vom hypoaktiven Typ mit 43 % und dem hyperaktiven Typ mit nur 2 % die klinisch am
hdufigsten anzutreffende Verlaufsform (Peterson et al. 2006). Laut Peterson und Kollegen
(2006) erkranken édltere Patienten ab 65 Jahren 40 % hiufiger an einem hypoaktiven Delir als
jingere Patienten unter 65. Obwohl das individuelle Outcome beim hypoaktivem schlechter
ist als das beim hyperaktiven Delir (O'Keeffe und Lavan 1999), wird gerade die hypoaktive
Form wegen fehlender Agitation und Unruhe leicht iibersehen. Etwa 30% solcher Fille
bleiben von dem behandelnden Klinikpersonal unerkannt und damit unbehandelt (Fang et al.

2008).

2.4 Risikofaktoren

Eine Vielzahl an vorbestehenden Erkrankungen und perioperativen Einflussfaktoren foérdern
das Entstehen eines Delirs. Dabei wird zwischen priadisponierenden und prézipitierenden
Risikofaktoren unterschieden (Inouye 1999). Mit ersterem sind die vorbestehenden
Risikofaktoren des Patienten — die so genannte individuelle Patientenvulnerabilitit — mit
letzterem die Prozesseigenschaften wihrend eines Krankenhausaufenthaltes — also die neuen
perioperativ auftretenden Einfliisse — gemeint. Diese beiden Faktoren beeinflussen sich
gegenseitig. Menge und Auspriagung der priadisponierenden Faktoren korrelieren invers mit
der Schwere des auslosenden Ereignisses. Das bedeutet, dass Patienten mit einer hohen
Vulnerabilitidt nur noch einem moderaten perioperativen Einfluss ausgesetzt werden miissen,
um ein Delir zu entwickeln (Inouye 1999, Inouye und Charpentier 1996). Personen mit
multiplen chronischen Vorerkrankungen sind daher besonders gefdhrdet (Young und Inouye
2007). Andererseits kann bei einem bisher weitgehend gesunden Menschen ein schwerer
prézipitierender Einfluss, beispielsweise ein schweres Trauma, eine grofle Operation oder eine

Sepsis, ein Delir auslosen. In Tab. 2 und
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Tab. 3 sind die hédufigsten pradisponierenden und prazipitierenden Risikofaktoren aufgelistet
(Elie et al. 1998, Frithwald et al. 2015, Inouye 1999, Inouye 2006, Inouye und Charpentier
1996, Van Rompaey et al. 2009, Young und Inouye 2007).

Tab. 2: Pradisponierende Risikofaktoren

Patienteneigenschaften e Alter liber 65 Jahren
e Geschlecht: minnlich
e Seh- und Horstérungen

Neurophysiologische o Kognitive Beeintrachtigung
Storungen e Demenz

e Depression

Chronische e Multimorbiditit, vor allem bei gleichzeitigem Bestehen
Vorerkrankungen von mindestens drei Vorerkrankungen

e  Chronic obstructive pulmonary disease (COPD)

e Herzinsuffizienz

e Schlaganfall

e Diabetes mellitus

e Hypotonie

Erndhrungszustand e Untererndhrung

e Dehydratation

Medikamente e Polypharmazie

e Anticholinerg wirkende Medikamente
e Psychopharmaka

e Drogenmissbrauch

e Alkoholabhingigkeit

Umgebungsfaktoren e Zu Hause allein lebend
e Soziale Isolation

e Immobilitat
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Tab. 3: Prézipitierende Risikofaktoren

Akute Erkrankungen e Operation
e Traumata
e Schweregrad der Erkrankung
e Aufnahme auf Intensivstation

e Invasive Maflnahmen: Katheter, Drainagen,
endotracheale Intubation

Infektionen e Harnwegs- und Katheterinfektionen
e Pneumonie
e Sepsis

Elektrolytstorungen e Dehydrierung

e Nierenversagen
e Metabolische Azidose
e Hypo- oder Hypernatridmie

e Hypo- oder Hyperglykémie

Sauerstoffangebot e Minderdurchblutung und pulmonale
Insuffizienz: Hypoxdmie, Andmie, Schock

Perioperativ eingesetzte e Benzodiazepine

Medikamente mit delirogener e Opioide

Wirkung e Medikamente mit anticholinerger Wirkung

Umgebungsfaktoren e Schmerzen

e Alkohol- oder Drogenentzug

e Isolation

e Fehlende Bezugspersonen oder Besucher
e Fehlen von Tageslicht

e Schlafentzug

e Postoperativ fehlende Brille oder Horgerét

e Mangelnde Mobilisierung

Wihrend die Bedeutung pradisponierender und prézipitierender Faktoren eines Delirs
weitgehend geklirt ist, sind die dadurch induzierten pathophysiologischen Veridnderungen,
gerade auch auf molekularer Ebene nur unzureichend beschrieben. Fiihrende Hypothesen
beziehen sich aktuell auf die Rolle von Neurotransmittern, Entziindungsreaktionen und
chronischem Stress (Flacker und Lipsitz 1999, Kleinschmidt 2010, Steiner 2011, Young und
Inouye 2007). Dabei wird eine komplexe zentralnervose Beeinflussung durch o.g. Faktoren
vermutet, die schlieBlich zu einem Ungleichgewicht bei einer Vielzahl von

Neurotransmittersystemen fiihrt. Acetylcholin nimmt dabei als Neurotransmitter eine
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Schliisselstellung ein (Hshieh et al. 2008, Lundstrom et al. 2003, Tune 2000, van der Mast
1998), wobei auch die durch Dopamin, Serotonin und Noradrenalin regulierten Systeme von

Bedeutung sind (Trzepacz 2000).

2.5 Pathophysiologie

Aus klinischer Erfahrung sind die Risikofaktoren und auslosenden Faktoren zur Entstehung
eines Delirs vielfiltig diskutiert. Weniger bekannt dagegen ist die Neuropathophysiologie.
Fihrende Hypothesen beziechen sich zurzeit auf die Rolle von Neurotransmittern,
Entziindungsreaktionen und chronischem Stress (Flacker und Lipsitz 1999, Kleinschmidt
2010, Steiner 2011, Young und Inouye 2007). Es wird eine komplexe zentralnervose
Beeinflussung aus physiologischen und pharmakologischen Stérungen vermutet. Kernaussage
ist ein Ungleichgewicht der zahlreichen Neurotransmittersysteme, wobei Acetylcholin eine
Schliisselstellung einnimmt (Hshieh et al. 2008, Lundstrom et al. 2003, Tune 2000, van der
Mast 1998). Daneben sind auch die Transmitter Dopamin, Serotonin und Noradrenalin von

Bedeutung (Trzepacz 2000).
2.5.1 Neurotransmitterhypothese

2.5.1.1 Acetylcholin

Verdanderungen des Acetylcholinspiegels im ZNS spielen nach derzeitigem Kenntnisstand
eine zentrale Rolle bei der Entstehung des Delirs. Verschiedene Symptome des Delirs, wie
Gedichtnisleistung, Aufmerksamkeit und Motorik, sind diesem Transmitterungleichgewicht

zuzuschreiben (Ancelin et al. 2006).

Ein relativer Mangel an Acetylcholin trdgt zur Delirentstehung bei. Mechanismen, wie eine
gestorte Synthese von Acetylcholin bzw. eine unzureichende Menge der Ausgangsstoffe
Acetyl-Coenzym A (Acetyl-CoA) und Cholin, fiihren zu solch einem verminderten
Acetylcholinspiegel. Cholin wird iiber die Nahrung aufgenommen und Acetyl-CoA durch
Stoffwechselvorgénge bereitgestellt. Es entsteht durch Abbau von Aminosduren oder
oxidative Decarboxylierung von Pyruvat, dem Endprodukt der Glykolyse. In der Konsequenz
konnen also auch Hypoxie, Hypoglykdmien und schwere Malnutrition zum Mangel an
Acetylcholin beitragen (Gibson et al. 1975, Hilger und Fischer 2002).

Mit fortschreitendem Alter reduziert sich die cholinerge Aktivitit und die Rezeptordichte
nimmt ab (Flacker und Lipsitz 1999, van der Mast 1998). Auch verringert sich die Plastizitat
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bzw. Funktionalitit der muskarinergen Acetylcholinrezeptoren altersbedingt (Muller et al.
1991). Bei Demenz ist eine selektive Degeneration von cholinergen Neuronen nachgewiesen.
Diese Patienten neigen verstirkt zur Entwicklung eines Delirs (Forstl und Fischer 1994,
Nagasawa et al. 1994).

Anticholinerg wirkende Medikamente konnen die prasynaptische Acetylcholinfreisetzung
hemmen oder die postsynaptischen Acetylcholinrezeptoren blockieren (Karlsson 1999). In
einer Arbeit von Han und Kollegen wird ein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad
eines Delirs und der anticholinergen Belastung anhand der Menge solcher Medikamente
untersucht (Han et al. 2001). Mit steigender Héaufigkeit einer Delirentstehung und
zunehmenden Schweregrad des Delirs erhoht sich auch die anticholinerge Aktivitét im Serum.
Dagegen ist ein Abklingen des Delirs auch mit einem Absinken der anticholinergen Aktivitét

im Serum verbunden (Flacker et al. 1998, Tune et al. 1981).

All diese Verdnderungen konnen Ausldser zur Entwicklung eines Delirs sein.

2.5.1.2 Dopamin

Ein Uberschuss an Dopamin kann eine delirante Symptomatik ausldsen (Kleinschmidt 2010).
Dopaminrezeptoren werden in DI1-Typ-Rezeptoren (D1 und D5) und D2-Typ-Rezeptoren
(D2, D3, D4) ecingeteilt. Erstere erhohen und letztere senken die Freisetzung von
Acetylcholin. Agonisten an D1- und D2-Rezeptoren erhdhen die motorische Aktivitit, so wie
es auch beim Delir beobachtet werden kann (Hilger und Fischer 2002). Die Rezeptordichte
fiir D1- und D2-Rezeptoren nimmt mit zunehmendem Alter ab, was der Grund der erhohten
Vulnerabilitit zur Entwicklung deliranter Zustinde im Alter sein konnte (Steiner 2011).

Wie bei Acetylcholin spielen auch fiir die dopaminerge Transmission metabolische Faktoren
eine Rolle. Dopamin wird aus der Aminosiure Tyrosin synthetisiert. Ein Uberangebot an
Tyrosin, wie beispielsweise bei Patienten mit hepatischer Enzephalopathie, beeinflusst den
Dopaminspiegel mit einer gesteigerten Synthese und Freisetzung (Tam und Roth 1997).
Daraus wird vermutet, dass Patienten dieser Erkrankung mit erhohter Wahrscheinlichkeit ein
Delir entwickeln konnen (Knell et al. 1974).

Eine erfolgreiche Delirtherapie mit Haloperidol kann durch dessen hohe Affinitét gegeniiber
dem D2-Rezeptor erkliart werden. Folglich reichert sich Acetylcholin im synaptischen Spalt
durch Blockierung des Rezeptors an (Singler et al. 2010).
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Die Transmittersysteme von Dopamin und Acetylcholin beeinflussen sich gegenseitig.
Vereinfacht konnte man sagen, dass eine Stimulation dopaminerger Rezeptoren zu einer

verminderten Acetylcholinausschiittung fiihrt (Kleinschmidt 2010).

2.5.1.3 Serotonin

Das serotonerge Neurotransmittersystem ist aufgrund der Vielzahl verschiedener Rezeptoren
komplex. Es interagiert mit dem cholinergen und dopaminergen System. Sowohl ein Mangel
als auch ein Uberschuss an Serotonin kann mit einem Abfall von Acetylcholin einhergehen
(Hilger und Fischer 2002). Egberts und Kollegen zeigen in ihrer Arbeit, dass ein
Ungleichgewicht der serotonergen und dopaminergen Neurotransmission und oxidativer

Stress ein Delir auslosen konnen (Egberts et al. 2015).

2.5.1.4 Noradrenalin

Die Bedeutung von Noradrenalin ist in der Pathophysiologie weniger klar. Es gibt jedoch
Hinweise, dass auch Noradrenalin einen stimulierenden Einfluss auf das dopaminerge System

hat (Tassin 1998).

2.5.2 Entziindungshypothese

Die Transmittersysteme werden durch Zytokine wie Interleukin-1, -2, -6, TNFa
(Tumornekrosefaktor o) und Interferone gestort. Schwere Infektionen,
Autoimmunerkrankungen, wie beispielsweise Lupus erythematodes oder Sklerodermie, und
chirurgische Traumata lassen den Zytokinspiegel ansteigen (Frithwald et al. 2015, van der
Mast 1998).

Um  Organschdden zu verhindern, werden Entziindungen durch cholinerge
entziindungshemmende Bahnen reguliert. Dieser ,,Entziindungsreflex aktiviert efferente
Vagusnervenfasern, die Acetylcholin in Organen des retikuloendothelialen Systems
freisetzen. Acetylcholin interagiert mit a7-Untereinheiten nikotinerger Rezeptoren (a7nAchR)
auf Immunzellen. Als Folge werden die TNF-Freisetzung und andere proinflammatorische
Zytokine supprimiert und die systemischen Entziindung gehemmt (Pavlov und Tracey 2005,
Tracey 2009). Entziindungen bedeuten in der Konsequenz also ein Mangel an Acetylcholin im
ZNS und somit ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung eines Delirs.

Zytokine erhdhen auch die Permeabilitidt der Blut-Hirnschranke und konnen iiber direkte

neurotoxische Effekte das Gleichgewicht der Neurotransmission verdndern und so zu einem
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Mangel an Acetylcholin beitragen (Broadhurst und Wilson 2001). Vor allem Interleukin-1f
und Interleukin-6 stimulieren die Dopaminfreisetzung und hemmen die Ausschiittung von

Acetylcholin (Kleinschmidt 2010).

2.5.3 Stresshypothese

Immunsystem und zentrales Nervensystem interagieren miteinander. Zytokine beeinflussen
die Hypothalamus-Adenohypophyse-Nebennierenrinden-Achse. So konnen sie zu einer
vermehrten Aktivitdt des dopaminergen Systems und einem relativen Mangel an Serotonin

fiihren (Kleinschmidt 2010).

Aufgrund der Komplexitdt der pathophysiologischen Grundlagen und Interaktionen der
verschiedenen Neurotransmitter ist es eher zweifelhaft, die Ursache des postoperativen Delirs
einer der genannten Hypothesen zuzuordnen. Als sehr viel wahrscheinlicher gilt die Annahme

einer multifaktoriellen Entstehung unter Beriicksichtigung individueller Pradispositionen.

2.6 Therapie

Das Delir als schwerwiegende zerebrale Dysfunktion wird kausal durch die Eliminierung
vermeidbarer Risikofaktoren und konsequente Therapie zugrunde liegender Storungen
behandelt. Eine symptomatische medikamentdse Therapie flankiert diese Mafinahmen und
wird insbesondere dann eingeleitet, wenn die individuellen Symptome trotz intensiver
menschlicher Zuwendung den Behandlungserfolg anderer therapeutischer MalBnahmen
gefdhrden.

Da der Einsatz von Benzodiazepinen die Entwicklung eines Delirs ausldsen und verstdrken
konnen, werden stattdessen Neuroleptika bzw. atypische Neuroleptika zur medikamentdsen
Behandlung empfohlen (Lonergan et al. 2009, Morandi et al. 2009). Laut den Richtlinien der
Society of Critical Care Medicine (SCCM) ist Haloperidol Mittel der ersten Wahl (Jacobi et
al. 2002). Dessen Wirksamkeit ist durch randomisierte, kontrollierte Studien gut belegt
(American Psychiatric Association 1999, Breitbart et al. 1996). Im Gegensatz zu anderen
Medikamenten kann Haloperidol nicht nur oral, sondern auch intramuskulédr und intravenos
verabreicht werden. Aufgrund des erhdhten Risikos einer QT-Verlingerung und der
Entwicklung von Torsade de pointes warnt die US-amerikanische Zulassungsbehorde Food
and Drug Administration (FDA) jedoch vor der intravendsen Applikation (FDA 2007). In

dennoch erforderlichen Situationen sollte diese Verabreichung nur unter EKG-Kontrolle
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(Monitoring QT-Zeit) und in mdglichst geringer Dosis erfolgen (Morandi et al. 2009, Nijboer
et al. 2016). Eine weitere schwerwiegende Nebenwirkung von Haloperidol ist die Stérung der
extrapyramidalen Motorik. Bei intravendser Gabe sind die extrapyramidalen Symptome
dagegen deutlich seltener als bei oraler oder intramuskuldrer Applikation (Menza et al. 1987).
Ebenso wirksam wie Haloperidol und wahrscheinlich besser vertraglich sind die atypischen
Neuroleptika Risperidon (Han und Kim 2004), Olanzapin (Skrobik et al. 2004) und Quetiapin
(Maneeton et al. 2013). Eine Zusammenfassung zur medikamentosen symptomatischen

Therapie des postoperativen Delirs gibt Tab. 4 wieder.
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Tab. 4: Symptomatische medikamentdse Therapie des postoperativen Delir (Inouye 2006)

Medikament Dosis Nebenwirkung ‘ Kommentare
Typische Neuroleptika
Haloperidol 0,5-1,0 mg, oral, Extrapyramidale Mittel 1. Wahl

2 x tgl., bei Bedarf
zusétzlich aller 4 Std.

0,5-1,0 mg, i.v., bei
Bedarf nach 30-60 min
wiederholen

Symptome (besonders
bei Dosis >3mg/Tag)

verldngerte QT-Zeit im
EKG

Wirksamkeit in
randomisierten,
kontrollierten Studien
bestitigt

Kontraindikation: Cave bei i.v.-Gabe!
Entzugserscheinung,
Leberinsuffizienz,
malignes
neuroleptisches
Syndrom
Atypische Neuroleptika
Risperidone 0,5 mg, oral, 2 x tgl. Extrapyramidale In kleinen
Olanzapin 2,5-5,0 mg, oral, Symptome, etwas (un)kontrollierten
1 x tgl. weniger ausgepragt als | Studien getestet
Quetiapin 25 mg, oral, 2 x tgl. bei Haloperidol Erhohte Mortalitit
verldngerte QT-Zeit im | assoziiert bei dlteren
EKG Patienten mit Demenz
Benzodiazepine
Lorazepam 0,5-1,0 mg, oral, bei Paradoxe Erregung, Mittel 2. Wahl

Bedarf zusétzlich aller
4 Std.

Atemdepression,
Ubersedierung

Verlidngerung und
Verschlechterung des
Delirs

Indikation:
Entzugserscheinung,
Parkinson, malignes
neuroleptisches
Syndrom
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3. Zielsetzung

Kognitive Storungen bis hin zur schwersten Verlaufsform, dem Delir, sind in der
postoperativen Phase hdufig. Oft unerkannt bzw. unterschitzt oder falsch interpretiert stellt
diese Komplikation unverdndert fiir die Behandler eine klinische Herausforderung und fiir die
betroffenen Patienten und ihre Angehorigen eine stark traumatisierende Erfahrung dar.

Vor diesem Hintergrund sollte innerhalb der hier vorliegenden retrospektiven
monozentrischen Untersuchung die Haiufigkeit des frithen postoperativen Delirs im
Aufwachraum definiert und klinische Konstellationen herausgearbeitet werden, die mit einer
Haufung eines postoperativen Delirs korreliert sind. Dazu wurden alle Patienten untersucht,
die im Zeitraum vom 01.01.2014 bis 31.12.2015 postoperativ im Aufwachraum des
Universitédtsklinikums Jena, Standort Lobeda, behandelt wurden. Insgesamt wurden so
10961 Patienten in diese Untersuchung eingeschlossen. Zur Identifizierung eines Delirs wurde
ein standardisierter Test, der Nursing-Deliritum-Score (Nu-DESC), verwendet. Nach Aufbau
einer Forschungsdatenbank mit direkter Schnittstelle zu den klinisch im Routinebetrieb
eingesetzten Datenbanken SAP und COPRA sollen wesentliche Patienteneigenschaften und
Prozesse wihrend des Krankenhausaufenthaltes untersucht und Faktoren, die mit dem
Auftreten eines Delirs assoziiert waren, isoliert werden. Primires Ziel der vorliegenden
Dissertation war die Feststellung der H&ufigkeit des frithen postoperativen Delirs mittels
Nu-DESC im Aufwachraum. In deskriptiver Analyse soll die groBe Menge an Datensitzen
aus jeweils unterschiedlichen Blickwinkeln auch mit Tabellen und Grafiken veranschaulicht
werden. Sie kann damit ein Baustein fiir weitere fortfilhrende analytische Statistik sein. Als
sekundédres Ziel sollten retrospektiv Faktoren identifiziert werden, welche die Haufigkeit eines
postoperativen Delirs beeinflussen. Zudem wurde die Verteilung der Inzidenz innerhalb eines
Faktors oder mehrerer ausgewdhlter Faktoren untersucht. Dabei spielen vor allem
operationsbedingte Faktoren allein und in Kombination sowie auch im Zusammenspiel mit
personengebundenen Faktoren, wie Alter und Geschlecht, eine Rolle. Mithilfe von zu
identifizierenden Risikofaktoren sollten dann Risikogruppen herausgefiltert werden. Diese
werden iiber Grenzwerte ermittelt, bei denen eine hohe Inzidenzrate ecin besonderes

Delirrisiko impliziert.
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4. Methodik

4.1 Patientenkollektiv

Diese Studie umfasst alle Patienten, die nach einer Operation den Aufwachraum des
Universititsklinikums Jena am Standort Lobeda im Zeitraum vom 01.01.2014 bis 31.12.2015
durchliefen. Patienten, welche direkt nach Operation auf eine der Intensiv- oder Intermediate-
Care-Station verlegt wurden, konnten nicht eingeschlossen werden. Gleiches gilt fiir
Patienten, welche sich am Standort Innenstadt einer operativen Prozedur unterzogen. Damit
waren Patienten der Fachgebiete HNO, Gynékologie, Geburtshilfe, Urologie, Dermatologie,
Psychiatrie, Augenheilkunde nicht Gegenstand dieser retrospektiven Untersuchung. Weiterhin
wurden alle Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren von der Untersuchung ausgeschlossen.
Im Ergebnis wurden so insgesamt 21255 Patienten in die vorliegende Untersuchung
eingeschlossen. Patienten mit fehlenden Nu-DESC-Werten wurden nicht ausgewertet. Dies
betraf 10294 Patienten. Insgesamt konnten somit 10961 Patienten innerhalb dieser
Auswertung weiter analysiert werden. Davon waren 6320 (58 %) ménnlichen und
4641 (42 %) weiblichen Geschlechts. Das Alter reicht von 18 bis 101 Jahren und betrug im
Durchschnitt 56 Jahre.

Fiir die Durchfiihrung der Studie liegt ein Votum der Ethikkommission vor.
Patientenbezogene Daten stammen aus den Narkose- und Aufwachraumprotokollen der
Klinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin und wurden aus den benutzten
Klinikinformationssystemen SAP und COPRA 6 in eine spezielle Forschungsdatenbank
automatisiert iiberfithrt. Das prd- und postoperative Delir-Screening mittels Nu-DESC wurde
vom Andsthesiepflegepersonal routineméfig erhoben. Dazu wurde jenes vor Studienbeginn
mehrfach geschult. Als Patienten mit einem postoperativen Delir wurden diejenigen definiert,
die erst nach der operativen Prozedur einen pathologischen Nu-DESC-Score aufwiesen. Vor
Eintritt in den Operationssaal musste der ,,praoperative Nu-DESC* unauffillig sein (null oder
eins). Bei Eintritt und vor Verlassen des Aufwachraumes wurde der Patient jeweils erneut
untersucht. Dabei mussten ein oder beide Scores — ,Nu-DESC AWR Anfang* bzw.
,.Nu-DESC AWR Ende” — einen Wert von zwei bis zehn haben. Mittels dieser Kriterien
konnten insgesamt 572 Delirpatienten, davon 356 (62 %) méannliche und 216 (38 %)
weibliche, identifiziert werden. Das Durchschnittsalter betrug 67 Jahre und die Altersspanne

18 bis 101 Jahre.
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4.2 Erhobene Daten

Aus den Protokollen wurden folgende Basisdaten erhoben:

e Geschlecht

e Patientenalter bei Behandlungsbeginn

e Chirurgische Fachabteilungen: Allgemein- und Viszeralchirurgie, Herz- und
Thoraxchirurgie, Kinderchirurgie, Neurochirurgie, Unfallchirurgie, Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie

e Arten der Anésthesie: Allgemeinanisthesie, Analgosedierung, Regionalandsthesie,
Stand-by

e Schnitt-Naht-Zeit

e Dauer der Anésthesie

e ASA Klassifikation

e Dringlichkeit der Operation

e Zeitpunkt des Behandlungsbeginns, differenziert nach Dienstzeit und Operationstag

e Erhobener Nu-DESC zu drei verschiedenen Zeitpunkten: prdoperativ, bei Eintritt in

den Aufwachraum, vor Verlassen des Aufwachraumes

Nicht immer sind alle Basisdaten zu jedem Patienten vollstindig dokumentiert worden. Damit
das zu untersuchende Patientenkollektiv aussagekriftig bleibt, wurden solche Patienten nicht
generell, sondern nur bei ,,leeren* Datenfeldern in der jeweils untersuchten Kategorie aus der
Auswertung ausgeschlossen. Konsequenz sind variierende Patientengesamtzahlen zwischen

verschiedenen Auswertungen.

4.3 Methodik

4.3.1 Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC)

Der Nu-DESC ist durch seine schnelle Durchfiihrbarkeit mit etwa einer Minute pro Patient ein
gut in den Arbeitsalltag integrierbares Messinstrument zur Einschidtzung von Delirsymptomen
und deren Auspragung. Es besteht aus fiinf Betrachtungseinheiten und jede wird mit einem
Punktwert von null bis zwei bewertet (siche dazu Tab. 5). Bei null Punkten ist das Symptom
,,;hicht vorhanden®, bei einem Punkt ist es ,,vorhanden* und bei zwei Punkten ist es ,,in starker

Auspragung vorhanden®. Die Einstufung obliegt dabei der subjektiven Einschitzung des
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Untersuchers. Aus den flinf Betrachtungseinheiten wird die Summe der Punktwerte gebildet.

Ist das Ergebnis gleich oder grofler zwei wird nach diesem Verfahren ein Delir diagnostiziert.

Tab. 5: Delirdiagnostik mittels Nu-DESC (Lutz et al. 2008)

Symptome Symptom
Bewertung

1 | Desorientierung oo
Manifestierung einer Desorientierung zu Zeit oder Ort durch Worte oder ol
Verhalten oder Nicht-Erkennen der umgebenden Personen. o2

2 | Unangemessenes Verhalten 50
Unangemessenes Verhalten zu Ort und/oder Person: z.B. Ziechen an a1
Kathetern oder Verbdnden, Versuch aus dem Bett zu steigen, wenn es 09
kontraindiziert ist und so weiter.

3 | Unangemessene Kommunikation 00
Unangemessene Kommunikation zu Ort und/oder Person, z.B. o1
zusammenhanglose oder gar '1'<eine Kommunikation, unsinnige oder 09
unverstandliche sprachliche Auflerungen.

4 | Tllusionen / Halluzinationen oo
Sehen oder Horen nicht vorhandener Dinge, Verzerrung optischer ol
Eindriicke o2

5 | Psychomototische Retardierung
Verlangsamte Ansprechbarkeit, wenig oder keine spontane Aktivitét / o0
AuBerung, z.B. wenn der Patient angestupst wird, ist die Reaktion ol
verzogert und/oder der Patient ist nicht richtig erweckbar. 02

Summe
>2 <2
Delir ) .
Oja | Onein

4.3.2 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung erfolgt im Sinne einer deskriptiven Analyse mit einer
Tabellenkalkulationssoftware. Ausgangspunkt war eine im Format Excel der Firma Microsoft
automatisch aus den Patienteninformationssystemen SAP und COPRA 6 generierte Tabelle.
Mit dem Ubertragen der Daten in eine Pivot-Tabelle konnte die zuniichst uniiberschaubare
Fiille der unterschiedlichsten Fallzahlen unterschiedlichster Varianten und Kombinationen
anschaulicher ermittelt und zueinander ins Verhiltnis gesetzt werden. Prozentwerte im
Ergebnisteil sind gerundete Zahlen. Alle Berechnungen wurden jedoch stets mit den korrekten

rationalen oder irrationalen Zahlen durchgefiihrt.
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5. Ergebnisse

Im Zeitraum vom 01.01.2014 bis 31.12.2015 wurden innerhalb dieser Untersuchung
insgesamt 572 Patienten mit einem postoperativen Delir im Aufwachraum identifiziert. Die
Inzidenz innerhalb der untersuchten Gesamtpopulation von 10961 erfassten Patienten betragt

somit 5,2 %. Im Anschluss folgt die detaillierte deskriptive Analyse dieser Studie.

5.1 Delirpatienten

Patienten wurden fiir diese Studie zu drei verschiedenen Zeitpunkten untersucht: praoperativ,
bei Eintritt (Nu-DESC AWR Anfang) und vor Verlassen (Nu-DESC AWR Ende) des
Aufwachraumes. Die Héufigkeiten und zu welchem Zeitpunkt ein Patient mit Delir erfasst

wurde, zeigen Tab. 6 und Tab. 7.

Tab. 6:  Anzahl der Delirpatienten mit unauffilligem praoperativem Nu-DESC-Score von 0 oder 1

Anzahl der Delirpatienten (von 572) Nu-DESC Nu-DESC
Absolute Hiufigkeit Relative Hiufigkeit AWR Anfang AWR Ende
561 98,1 % >2 0-10
11 1,9 % 0,1 >2
472 82,5 % >2 0,1
89 15,6 % >2 >2

In Tab. 6 wurden nur die Patienten erfasst, die prdoperativ in einer mental unauffélligen
Verfassung mit Nu-DESC-Score von 0 oder 1 waren. 561 (98,1 %) Patienten zeigten
unmittelbar nach Aufnahme in den Aufwachraum auffillige Werte im Nu-DESC-Score,
11 (1,9 %) Patienten erst im weiteren Verlauf des Aufwachraumaufenthaltes. Insgesamt
konnen somit 572 (100 %) Patienten mit Verdacht auf ein Delir gezidhlt werden, die jedoch
vor der Operation noch ohne Delir waren.

Von den 561 Patienten verlieBen 472 (84,1 %) den Aufwachraum mit unauffilligen
Nu-DESC-Werten. Bei 89 (15,9 %) Patienten waren diese Werte noch bei Verlassen des

Aufwachraumes pathologisch.
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Tab. 7:  Anzahl der Delirpatienten mit pathologischem priaoperativem Nu-DESC-Score von 2 bis 10

Anzahl der Delirpatienten (von 416) Nu-DESC Nu-DESC
Absolute Hiufigkeit Relative Hiufigkeit AWR Anfang AWR Ende
416 100 % 0-10 0-10
175 42,1 % 0,1 0,1
156 37,5 % >2 >2
75 18,0 % >2 0,1
10 2,4 % 0,1 >2

Um eine Abhingigkeit der Inzidenz verschiedener Faktoren zu analysieren, miissen Patienten
vor der Operation einen unaufféilligen Nu-DESC-Score von 0 oder 1 aufweisen (sieche Tab. 5).
Aus diesem Grund werden in der hier vorliegenden Studie als Delirpatienten nur solche aus

Tab. 6 in die Statistik einbezogen.

5.2 Untersuchung einzelner Datensitze als Faktoren zur Inzidenz und

Ausprigung des postoperativen Delirs

5.2.1 Geschlecht

6% 5,6%

5o 4,7%

4% -
3% -
2% -
1% -
2 0% -

Inzidenz des
ostoperativen Delirs

mannlich weiblich
(n=6320) (n=4641)

Abb. 1: Inzidenz des postoperativen Delirs beziiglich des Geschlechts

Abb. 1 zeigt die Inzidenz und Ausprigung des postoperativen Delirs in Abhéngigkeit vom
Geschlecht. Bei Méannern haben 356 von 6320 Patienten ein Delir, bei Frauen 216 von 4641.
Die Wahrscheinlichkeit ein postoperatives Delir zu entwickeln ist somit bei Médnnern um

21 % hoher als bei Frauen.

Zusammenfassung: ~ Minner scheinen auf ein postoperatives Delir anfédlliger zu reagieren

als Frauen.
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5.2.2 Alter

30%
absolute Anzahl der Patienten
300 =
25% o o
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v
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Alter

15%
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Inzidenz des postoperativen Delirs

5%
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Abb. 2: Inzidenz des postoperativen Delirs beziiglich des Alters

Das Risiko ein postoperatives Delir zu entwickeln wird mit zunehmendem Alter groBer. In
Abb. 2 beschreibt jeder einzelne Punkt die Inzidenz des postoperativen Delirs eines
bestimmten Alters. Die Altersspanne reicht vom Minimum 18 Jahre bis einschlieBlich
95 Jahre. Die absolute Anzahl der Patienten im Alter 96 bis 101 war zu gering, um die
Inzidenzen in die Statistik einzubringen ohne das Ergebnis offensichtlich zu verfilschen. In
Abb. 2 sind alle Punkte mit kleinstmoglicher Abweichung verbunden. Es ist deutlich zu
erkennen, dass das Wachstum dieser Funktion nicht proportional, sondern eher exponentiell

oder wie hier dargestellt polynomisch zweiten Grades ist.
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Abb. 3: Bestimmung eines Schnittpunktes zur Abschétzung der Risikogruppe

Zur Bestimmung eines Mindestalters zum Eintritt in die Risikogruppe, wurden in Abb. 3 zwei

sich schneidende Geraden mit einem mdglichst kleinen und moglichst groBen Anstieg

gesucht. Der entstehende Winkel zwischen den beiden Geraden soll kleinstmoglich gehalten

werden. Uber lineare Regression werden die Funktionen f1(x) = 0,0007x + 0,0018 aus der
Altersspanne 18 bis 75 Jahre und f2(x) = 0,0058x — 0,343 aus der Altersspanne 65 bis 95

Jahre ermittelt. Das Risiko, an einem postoperativen Delir zu erkranken, nimmt um den

Schnittpunkt beider Geraden rapide zu. Der gesuchte x-Wert liegt bei 68 Jahren, der y-Wert

bei 5 %.

Zusammenfassung: ~ Mit zunehmendem Alter erhoht sich das Risiko exponentiell.

Patienten ab etwa einem Alter von 68 Jahren scheinen ein besonders

hohes Risiko fiir die Entwicklung eines Delirs zu besitzen.
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5.2.3 Chirurgische Fachabteilungen

9%

8,3%
8% 7,7%
7%
5,9%
6%
0,
59 4,8%
4% 3,4"0 3’2%
3%
2%
1%
O% T T T T T

CAOP CHOP CKOP CNOP cuor ZGOP
(n=3124) (n=386) (n=13) (n=1393) (n=4215) (n=1830)

Irs

Inzidenz des postoperativen Del

Abb. 4: Inzidenz des postoperativen Delirs unterschiedlicher chirurgischer Fachabteilungen

Legende: CAOP = Allgemein- und Viszeralchirurgie, CHOP = Herz- und Thoraxchirurgie,
CKOP = Kinderchirurgie, CNOP = Neurochirurgie, CuopP = Unfallchirurgie,
ZGOP = Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Vergleicht man die in Abb. 4 dargestellten Inzidenzen des postoperativen Delirs
unterschiedlicher chirurgischer Fachabteilungen miteinander, fallt auf, dass die Inzidenz in
der Allgemein- und Viszeralchirurgie mit 5,9 %, in der Kinderchirurgie mit 7,7 % und in der
Neurochirurgie sogar mit 8,3 % hoher liegt als die Inzidenz der untersuchten
Gesamtpopulation mit 5,2 %. Da alle Kinder und Jugendliche bis zum 17. Lebensjahr aus der
Studie ausgeschlossen wurden, fallt nur ein kleiner Patientenanteil (élter als 17 Jahre) auf die
Kinderchirurgie. Mit einer absoluten Menge von einem deliranten auf die verbleibenden 13
operierten Patienten wird die Aussagekraft der oben genannten Inzidenz der Kinderchirurgie
relativiert.

Patienten der Abteilungen fiir Herz-, Unfall- und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie zeigen im

Vergleich zur Gesamtpopulation eine niedrigere Inzidenz.

Zusammenfassung:  Es macht den Anschein, dass Patienten aus der Allgemein- und

Viszeralchirurgie sowie der Neurochirurgie einer Risikogruppe

zuzuordnen sind.
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5.2.4 Art der Anasthesie

7%

5,9%
6%
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Abb. 5: Inzidenz des postoperativen Delirs beziiglich der Anédsthesieart

Die Abb. 5 stellt die Inzidenz des postoperativen Delirs beziiglich der Anésthesieart dar.

In Allgemeinanisthesie wurden insgesamt 9627 Patienten operiert. Davon entwickelten 564
ein postoperatives Delir. Die Inzidenz betrdgt hierbei 5,9 %.

In Analgosedierung wurden insgesamt 396 Patienten operiert. Davon entwickelten sechs ein
postoperatives Delir. Die Inzidenz betrigt hierbei 1,5 %.

In Regionalanisthesie wurden insgesamt 930 Patienten operiert. Davon entwickelten zwei ein

postoperatives Delir. Die Inzidenz betragt hierbei 0,2 %.

Damit tritt das postoperative Delir in Analgosedierung beinahe vier Mal seltener auf als in
Allgemeinanésthesie. Das Risiko in Regionalandsthesie und Stand-by ist nahezu null, wobei
die absoluten Patientenzahlen fiir die Anésthesieart Stand-by nicht repridsentativ waren und

deshalb hier nicht bewertet werden.

Zusammenfassung:  Ein postoperatives Delir findet sich iiberwiegend bei Patienten in

Allgemeinanésthesie wieder.
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5.2.5 Schnitt-Naht-Zeit und Dauer der Anasthesie
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Abb. 6: Inzidenz des postoperativen Delirs beziiglich der Schnitt-Naht-Zeit und Anésthesiedauer

* ** n (absolute Anzahl der Patienten) in folgender Tabelle erginzt:

éi“ 020 |30~ |60 [90- | 120- |150- | 180- | 210 |240- |270- |300- [330- |360- |370"
i) 59 |89 (119 [149 [179 |209 |239 269 |299 [329 [359 |389

*n 2163 12619 | 2226 | 1437 | 870 |535 (333 |180 |121 |91 |45 |26

ey 285 | 11532053 2013|1632 [1220 (815 [551 352 [203 |151 |97 |53 |%

Die Inzidenz des postoperativen Delirs wurde, wie in Abb. 6 ersichtlich, wihrend der
Operation in zwei verschiedenen Zeitraumen erfasst. Die Schnitt-Naht-Zeit beginnt mit dem
OP-Schnitt und endet mit der letzten OP-Naht. Die Dauer der Anésthesie misst die Zeitspanne
zwischen Narkoseeinleitung und -ausleitung. Daher ist diese Zeit pro Patient immer ldnger als
die Schnitt-Naht-Zeit. Beide Zeiten werden im Diagramm in 30-miniitige Intervalle
aufgesplittet.

Festzustellen ist, dass die Inzidenz hinsichtlich der Schnitt-Naht-Zeit von 2,4 % beginnend
zunichst ansteigt und im Zeitraum 240. bis 269. Minute ihr Maximum mit 15,7 % erreicht.
Ab der 300. Minute sind die absoluten Zahlen zu niedrig um definitiv statistische Aussagen
treffen zu konnen. Es konnte jedoch vermutet werden, dass die Inzidenz ab der 270. Minute

wieder sinkt.
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Ahnliches beobachtet man bei der Anisthesiedauer. Der Kurvenverlauf scheint identisch und
um eine Stunde nach rechts verschoben zu sein. Nach einem allméhlichen Kurvenwachstum
wird die hochste Inzidenz mit 16,6 % in der 300. bis 329. Minute erreicht. Besser als bei der
Schnitt-Naht-Zeit-Kurve und mit hoheren absoluten Zahlen ist nach dem Maximum eine

kontinuierlich abnehmende Kurve sicherer festzustellen.

Zusammenfassung:  Das Risiko filir ein postoperatives Delir scheint innerhalb des

untersuchten Zeitraumes von sieben Stunden zunichst anzusteigen
und danach wieder abzufallen. Das hochste Risiko beziiglich der
Schnitt-Naht-Zeit tritt zwischen 4 und 4,5 Stunden und beziiglich der
Anisthesiedauer eine Stunde spéter, also zwischen 5 und 5,5 Stunden

auf.

5.2.6 ASA-Klassifikation

Die ASA-Klassifikation ist ein bewdhrtes Instrument, um einen Patienten beziiglich seines
korperlichen Zustandes préoperativ einzuschdtzen. Es werden sechs Schweregrade
unterschieden (American Society of Anesthesiologists 1963, Dripps et al. 1961). Fiir die
vorliegende Studie sind nur die ersten vier sinnvoll, da ASA 6 bereits einen hirntoten
Patienten beschreibt und nur drei Patienten mit ASA 5, welche die Operation iiberlebt haben,

fiir die Statistik in der Anzahl nicht aussagekréftig genug sind.

12%
o 10,2%
T 10%
Q =7 8,7%
[ =
g
'.g 8%
g f(x)=0,0312x-0,0165
S 6%
S 4,4%
§ 4%
N
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:é 2% L35
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ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4
(n=2158) (n=5261) (n=3430) (n=98)

Abb. 7: Inzidenz des postoperativen Delirs beziiglich der ASA-Klassifikation

In Abb. 7 fillt ein etwa kontinuierlicher Anstieg der Inzidenz des postoperativen Delirs mit
jeder Erhohung der ASA-Stufe auf. Mittels Regression kann der Anstieg von 0,0312 einer
27



ERGEBNISSE

linearen Funktion berechnet werden. Dieser Anstieg verhilt sich proportional zum Risiko.
Das bedeutet, dass mit jeder Erhohung einer ASA-Stufe das Risiko beim gesamten
Patientenkollektiv im Durchschnitt um jeweils 3,1 % steigt. Aus der ermittelten Funktion

konnte man die anzunehmende Inzidenz bei ASA 5 berechnen. Diese ldge bei 14,0 %.

Zusammenfassung:  Das Risiko eines postoperativen Delirs erhoht sich mit jeder ASA-

Stufe um etwa 3 %. Zur Risikogruppe gehoren scheinbar Patienten ab
ASA-Klasse 3.
5.2.7 Dringlichkeit

Die Dringlichkeit einer Operation wird in drei Stufen eingeteilt:

o Elektiv: Zeitpunkt des Eingriffs kann variabel gewéhlt werden

Dringlich: Eingriff sollte spatestens innerhalb 24 Stunden erfolgen

Notfall: Operation ist unverziiglich durchzufiihren

14%

11,5%

12%

10% f(x)=0,0354x+0,006
(]
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6%

4%

2%

Inzidenz des postoperativen Delirs
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elektiv dringlich Notfall
(n=8814) (n=1400) (n=723)

Abb. 8: Inzidenz des postoperativen Delirs beziiglich der Dringlichkeit

In Abb. 8 zeigt die Inzidenz des postoperativen Delirs im Verhéltnis zur Dringlichkeit einen
steten Anstieg. Um eine Tendenz der Risikoabschitzung treffen zu konnen, wird auch hier der

Anstieg mittels linearer Regression bestimmt. Dieser betrigt 0,0354.

Zusammenfassung:  In jeder der drei Dringlichkeitsstufen nimmt das Risiko beim

gesamten Patientenkollektiv jeweils um etwa 3,5 % zu. Zum erhohten
Risiko  zdhlen Patienten mit dringlichen Eingriffen und

Notfalloperationen.
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5.2.8 Zeitpunkt des Behandlungsbeginns - differenziert nach Dienstzeit und

Operationstag
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Tagesdienst Spat-Nachtdienst
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Abb. 9: Inzidenz des postoperativen Delirs beziiglich der Dienstzeit

Laut Statistik hat der Zeitpunkt einer Operation Einfluss auf das postoperative Delir. Das
Auftreten ist sowohl abhingig von der Dienstzeit, als auch vom Operationstag.

Die Abb. 9 gibt die Inzidenz des postoperativen Delirs zur normalen Tagesdienstzeit und zur
Spét- bzw. Nachtdienstzeit (nachfolgend als Spit-Nachtdienst oder spét-nachts bezeichnet)
an. Das Zeitfenster des Tagesdienstes erstreckt sich im Universititsklinikum Jena von
7:15bis 16:10 Uhr, das des Spit-Nachtdienstes von 16:10 bis 24:00 Uhr und
0:00 bis 7:15 Uhr. Als Zeitpunkt wird der Operationsbeginn mit Setzen des ersten
Operationsschnittes angenommen. Im Tagesdienst wurden insgesamt 9087 Patienten operiert,
wovon bei 4,6 % der Patienten ein Delir diagnostiziert wurde. Im Spéat-Nachtdienst waren es
1834 Patienten mit einer Delirinzidenz von 8,1 %. Das Risiko eines postoperativen Delirs ist

demnach spét-nachts 74 % hoher als tagsiiber.

Zusammenfassung: Spét-nachts scheinen Patienten mit hoherer Wahrscheinlichkeit ein

postoperatives Delir zu entwickeln als tagsiiber.
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Abb. 10: Inzidenz des postoperativen Delirs beziiglich der Operationstage

Ahnliches kann hinsichtlich der gewdhnlichen Arbeitstage Montag bis Freitag, ausgenommen
gesetzliche Feiertage, (nachfolgend als Werktage bezeichnet) und Wochenenden bzw.
Feiertage (nachfolgend als Wochenenden-Feiertage bezeichnet) festgestellt werden. In Abb.
10 wird die Inzidenz des postoperativen Delirs nach einer Operation an Werktagen der von
Wochenenden-Feiertagen gegeniibergestellt. Neben den gesetzlichen Feiertagen im
Kalenderjahr 2014 und 2015 fiir Thiiringen wurden auBerdem der 24. und 31. Dezember
dieser beiden Jahre in die Untersuchungen einbezogen.

10076 Operationen wurden an Werktagen und 845 an Wochenenden-Feiertagen durchgefiihrt.
Die jeweiligen Inzidenzen liegen bei 4,9 % und 8,5 %. Ergebnis ist ein 72 % erhdhtes Risiko

fiir ein postoperatives Delir, wenn am Wochenende-Feiertag operiert wird.

Zusammenfassung:  Zur Risikogruppe scheinen die Patienten zugehorig, die am

Wochenende-Feiertag operiert werden.

Um die Quantititen von Operationen wihrend der zwei genannten Dienstzeiten und
Operationstage genauer beschreiben zu konnen, zeigt Tab. 8 die Verteilung von elektiven,
dringlichen und Notfall-Operationen zum Tagesdienst und Spéat-Nachtdienst als auch an
Werktagen und Wochenenden-Feiertagen im Universititsklinikum Jena. Elektive Eingriffe
werden hauptsidchlich zu den jeweils typischen Operationszeiten durchgefiihrt — zum
Tagesdienst machen sie 91 % sowie an Werktagen 85 % aus. Auffillig sind dagegen die
sieben Mal hidufigeren dringlichen Eingriffe und neun Mal hiufigeren Notfalloperationen im
Spat-Nachtdienst im Vergleich zum Tagesdienst als auch die fiinf Mal haufigeren dringlichen
Eingriffe und Notfalloperationen am Wochenende-Feiertag im Vergleich zu Werktagen.
Elektive Eingriffe werden nur noch zu 30 % im Spét-Nachtdienst sowie zu 23 % an

Wochenenden-Feiertagen durchgefiihrt.
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Tab. 8: Relative Haufigkeiten von Operationen beziiglich der Dinglichkeit in Abhéngigkeit von
Dienstzeit und vom Operationstag

elektiv dringlich Notfall
Dienstzeit
Tagesdienst (n=9064) 91 % 6 % 3%
Spét-Nachtdienst (n=1833) 30 % 44 % 26 %
Operationstag
Werktage (n=10055) 85 % 10 % 5%
Wochenenden-Feiertage (n=842) 23 % 51% 26 %

5.3 Untersuchung zur Inzidenz und Auspriagung des postoperativen Delirs
eines Faktors in Bezug zu einem weiteren ausgewéihlten relevanten

Faktor

Im Kapitel 5.2 wurde jeder Faktor separat betrachtet. Nachfolgend soll eine Analyse der
Kombinationen zweier Faktoren auf die Auswirkung der Inzidenz des postoperativen Delirs
erfolgen. Dabei werden Faktoren, die sich in eine Risiko- und Nichtrisikogruppe einteilen
lassen — Geschlecht, Alter, ASA-Klassifikation, Dringlichkeit, Dienstzeit, Operationstag —, als
Referenzbasis in Relation mit allen anderen aufgefiihrten Faktoren gebracht. Bei den Faktoren
,Chirurgische Fachabteilung®, ,,Art der Anisthesie, ,,Schnitt-Naht-Zeit*“ und ,,Dauer der
Anisthesie® konnen keine Risikogruppen identifiziert werden. Somit bleiben diese zwar als
Basis fiir einen Vergleich unbeachtet, werden jedoch fiir die einzelnen Relationen

herangezogen.

5.3.1 Geschlecht

Wie oben im Kapitel 5.2.1 verdeutlicht, sind in dieser Untersuchung Ménner zu 5,6 % und
Frauen zu 4,7 %, Ménner also 21 % haufiger als Frauen, vom postoperativen Delir betroffen.
Diese Zahlen dienen als Referenz zum Vergleich der in Tab. 9 dokumentierten Inzidenzen zu

einem weiteren Faktor.

Frauen zwischen 18 und 29 Jahren erkranken statistisch duflerst selten am postoperativen
Delir. Lediglich eine von 418 (0,2 %) Frauen hat ein postoperatives Delir entwickelt. In der
Altersgruppe der 18-67-Jdhrigen entwickeln Manner durchschnittlich etwa doppelt so haufig
wie Frauen erhohte Nu-DESC-Werte. In der Risikogruppe der mindestens 68-Jéhrigen ist der
Unterschied zwischen Mann und Frau nicht mehr so deutlich. Die gestiegenen

Delirinzidenzen im Vergleich zu den 18-67-Jdhrigen, Ménner nun 10,2 % und Frauen 9,0 %,
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weichen nur noch um 14 % zwischen den Geschlechtern voneinander ab. Ausnahme ist die
Altersgruppe der liber 90-jdhrigen Ménner, die wieder ein doppelt so hohes Risiko wie
gleichaltrige Frauen haben.

Auch in den verschiedenen chirurgischen Fachabteilungen sind Ménner wieder haufiger
betroffen als Frauen. Ein auffallend erhebliches Risiko haben offenbar Ménner in der Herz-
und Thoraxchirurgie. Es ist 2,6fach erhoht gegeniiber Frauen. Abweichend von dieser Regel
entwickeln Frauen der Unfallchirurgie zu 17 % haufiger ein postoperatives Delir als Ménner.
Beziiglich der verschiedenen Anésthesiearten werden die meisten deliranten Patienten in
Allgemeinanésthesie diagnostiziert, wobei Méanner zu 26 % wieder haufiger betroffen sind als
Frauen. Dagegen scheinen vor allem Frauen bei Analgosedierung besonders anfillig auf ein
postoperatives Delir zu sein. Es wurde bei fiinf von 166 (3,0 %) Frauen und nur bei
einem von 230 (0,4 %) Ménnern diagnostiziert. In Regionalanésthesie entwickelte kein Mann
von 555 (0,0 %) ein Delir, jedoch zwei von 375 (0,5 %) Frauen.

Die Inzidenzen deliranter Ménner und Frauen beziiglich der Schnitt-Naht-Zeit und
Anésthesiedauer variieren. Es sind keine Tendenzen oder besonderen Auftilligkeiten
feststellbar.

Beziiglich der ASA-Klassifikation und Dringlichkeit kommt es zu keinen nennenswerten
Abweichungen der allgemein zu 21 % hiufiger betroffenen Miannern. Verglichen mit der
durchschnittlichen Steigerung um 3,1 % pro ASA-Stufe beim gesamten Patientenkollektiv
(sieche dazu 5.2.6), sind es bei Ménnern 3,5 % und bei Frauen 2,5 %. Verglichen mit der
durchschnittlichen Steigung um 3,5 % pro Dringlichkeitsstufe (siehe dazu 5.2.7), sind es bei
Frauen 2,8 %. Beim ménnlichen Geschlecht scheint eine lineare Regression der drei Stufen
keinen Sinn zu machen. Mit zunehmender Dringlichkeit steigt das Risiko erst um 2,2 %, von
dringlich auf Notfall dann sogar um 6 %.

Ahnlich den 21 % hiufiger betroffenen Minnern ist die Delirinzidenz der Minner zum
Tagesdienst mit 30 % und an Werktagen mit 25 % groBBer als bei Frauen. Dagegen haben
beide Geschlechter im Verhéltnis ein etwa gleich erhdhtes Risiko in der Risikokategorie

Spéat-Nachtschicht und Wochenenden-Feiertage.
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Tab. 9: Inzidenzen des postoperativen Delirs bei Mannern und Frauen in Bezug zu einem weiteren
ausgewahlten relevanten Faktor
Faktor Risikogruppe Verhiltnis =
minnlich weiblich minnlich / weiblich
gesamt 5,6 % (n=6320) 4,7 % (n=4641) 1,21
Alter
18-67 4,0 % (n=4688) 2,0 % (n=2878) 2,00
> 68 10,2 % (n=1632) | 9,0 % (n=1763) 1,14
Chirurgische Fachabteilung
CAOP 7,0 % (n=1812) 4,3 % (n=1312) 1,60
CHOP 4,6 % (n=216) 1,8 % (n=170) 2,62
CNOP 9,1 % (n=792) 7,2 % (n=601) 1,27
CUOP 4,5 % (n=2414) 5,2 % (n=1801) 0,86
ZGOP 3,6 % (n=1080) 2,5 % (n=750) 1,43
Anisthesieart
Allgemeinanésthesie 6,4 % (n=5530) 5,1 % (n=4097) 1,26
Analgosedierung 0,4 % (n=230) 3,0 % (n=166) 0,14
Regionalanisthesie 0,0 % (n=555) 0,5 % (n=375) *
ASA-Klassifikation
ASA 1 1,4 % (n=1415) 0,9 % (n=743) 1,50
ASA 2 4,8 % (n=2896) 3,9 % (n=2365) 1,24
ASA 3 9,7 % (n=1943) 7,5 % (n=1487) 1,28
ASA 4 11,5 % (n=61) 8,1 % (n=37) 1,42
Dringlichkeit
elektiv 4,8 % (n=5080) 3.8 % (n=3734) 1,26
dringlich 7,0 % (n=801) 7,3 % (n=599) 0,95
Notfall 13,0 % (n=424) 9,4 % (n=299) 1,39
Zeitpunkt des Behandlungsbeginns
Tagesdienst 5,1 % (n=5254) 4,0 % (n=3833) 1,30
Spét-Nachtdienst 8,2 % (n=1041) 7,9 % (n=793) 1,03
Werktage 5,4 % (n=5804) 4,3 % (n=4272) 1,25
Wochenenden-Feiertage 8,6 % (n=491) 8,5 % (n=354) 1,01

Inzidenzen beziiglich Schnitt-Naht-Zeit und Anésthesiedauer sind im Anhang beigefiigt
*Mathematischer Anteil nicht definierbar
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5.3.2 Alter

Offensichtlich steigt ab einem Alter von 68 Jahren das Risiko eines postoperativen Delirs
deutlich an. Im Durchschnitt entwickelten 3,3 % der 18-67-Jdhrigen und 9,6 % der
mindestens 68-Jdhrigen ein postoperatives Delir. Die Inzidenz ist ab dem Alter von 68 Jahren
somit fast dreifach erhoht. Diese Zahlen dienen als Referenz zum Vergleich der in Tab. 10

dokumentierten Inzidenzen zu einem weiteren Faktor.

Bei Frauen steigt die Inzidenz im Risikoalter auf das 4,5fache, bei Manner dagegen nur auf
das 2,5fache an. Die Delirinzidenz ist bei Médnnern in diesem Alter jedoch weiterhin groBBer
als bei Frauen. Grund des 4,5fach erhohten Faktors ist das halb so hohe Risiko der Frauen im
Alter 18-67 Jahren gegeniiber Ménnern.

Eine Annahme, dass die Allgemein- und Viszeralchirurgie sowie die Neurochirurgie wegen
iiberwiegend élterer Patienten eine Risikogruppe darstellen, kann nicht bestitigt werden. Im
Gegenteil, die Neurochirurgie hat im Vergleich zu anderen Fachgebieten mit durchschnittlich
dreifach erhohtem Risiko ein nur verdoppeltes Risiko. Ursache ist das mit 6,0 % doppelt so
hohe Risiko der 18-67-Jdhrigen der Neurochirurgie im Vergleich zur durchschnittlichen
Gesamtinzidenz in diesem Alter mit 3,3 %. Eine Besonderheit bildet die Patientengruppe der
Herz- und Thoraxchirurgie. Das Alter hat dort nahezu keine Bedeutung fiir eine
Inzidenzénderung im Risikoalter. In beiden untersuchten Altersgruppen liegt die Inzidenz bei
3,3 % bzw. 3,4 %, also anndhernd gleich.

In Allgemeinandsthesie und Regionalanisthesie ist die Inzidenz im Risikoalter wieder fast
3fach erhoht. In Analgosedierung sind lediglich 0,4 % der 18-67-Jdhrigen vom Delir
betroffen. Bei den mindestens 68-Jahrigen steigt die Inzidenz auf 3,2 %.

Beziiglich der gemessenen Zeitrdume einer Operation ist auffdllig, dass die unter 68-Jéhrigen
fast kein Risiko haben, wenn die Schnitt-Naht-Zeit unter 30 Minuten liegt. In der
Altersgruppe der mindestens 68-Jdhrigen liegt die Delirinzidenz dagegen bei 5,5 %. Im
Ubrigen lassen sich fiir alle weiteren halbstiindlich untersuchten Abschnitte keine Tendenzen
oder besonderen Auffalligkeiten feststellen.

Aus den Daten zur ASA-Klassifikation resultiert im Risikoalter ein 2,9faches Risiko in
ASA 1,2 und nur 1,8fach in ASA 3,4,5. Die hoheren ASA-Stufen 3,4,5 haben somit auf die
Delirinzidenz in den zwei Altersgruppen nur geringere Auswirkung.

Eine Differenzierung in der Dringlichkeit ist nicht entscheidend. Im Verhéltnis steigt das

Risiko beider Altersgruppen in jeder Dringlichkeitsstufe um ein Dreifaches.
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Bedeutend auffillig ist eine Inzidenzsteigerung um fast das Fiinffache, wenn ein Patient der
Risikogruppe der mindestens 68-Jahrigen am Wochenende-Feiertag operiert wird. Die

anderen drei Zeitpunkte gehen circa mit dem gewdhnlichen verdreifachten Risiko einher.

Tab. 10: Inzidenzen des postoperativen Delirs bei den 18-67-Jdhrigen und bei Patienten mit
Risikoalter ab 68 Jahren in Bezug zu einem weiteren ausgewahlten relevanten Faktor

Faktor Risikogruppe Verhiltnis =
18-67 Jahre > 68 Jahre > 68/ 18-67
gesamt 3.3 % (n=7566) 9,6 % (n=3395) 2,93
Geschlecht
ménnlich 4,0 % (n=4688) 10,2 % (n=1632) 2,54
weiblich 2,0 % (n=2878) 9,0 % (n=1763) 4,45
Chirurgische Fachabteilung
CAOP 3,4 % (n=2058) 10,5 % (n=1066) 3,05
CHOP 3,3 % (n=181) 3,4 % (n=205) 1,03
CNOP 6,0 % (n=937) 12,9 % (n=456) 2,16
Cuop 2,8 % (n=3067) 10,0 % (n=1148) 3,53
ZGOP 2,0 % (n=1310) 6,2 % (n=520) 3,10
Andsthesieart
Allgemeinanésthesie 3,7 % (n=6636) 10,7 % (n=2991) 2,89
Analgosedierung 0,4 % (n=240) 3,2 % (n=156) 7,69
Regionalanisthesie 0,1 % (n=684) 0,4 % (n=246) 2,78
ASA-Klassifikation
ASA=1,2 2,6 % (n=6045) 7,5 % (n=1374) 2,90
ASA =345 5,9 % (n=1515) 10,9 % (n=2016) 1,84
Dringlichkeit
elektiv 2,9 % (n=6185) 8,0 % (n=2629) 2,78
dringlich 3,9 % (n=887) 12,7 % (n=513) 3,21
Notfall 7,1 % (n=479) 20,1 % (n=244) 2,83
Zeitpunkt des Behandlungsbeginns
Tagesdienst 2,9 % (n=6350) 8,6 % (n=2737) 2,94
Spat-Nachtdienst 5,1 % (n=1188) 13,6 % (n=646) 2,70
Werktage 3,2 % (n=7000) 8,8 % (n=3076) 2,72
Wochenenden-Feiertage 3,5 % (n=538) 17,3 % (n=307) 4,89

Inzidenzen beziiglich Schnitt-Naht-Zeit und Anisthesiedauer sind im Anhang beigefiigt
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5.3.3 ASA-Klassifikation

Patienten der ASA-Klassifikationen 1 und 2 werden im Folgenden zusammengefasst als
Nichtrisikogruppe. Thnen gegeniibergestellt sind Patienten mit erhohtem Delirpotential der
ASA-Klassifikationen 3, 4 und 5. 3,5 % der Patienten, die einer ASA 1 oder 2, und 8,8 %, die
einer ASA 3, 4 oder 5 zugeteilt wurden, haben ein postoperatives Delir entwickelt. Relativ
sind das in der Risikogruppe 2,5 Mal mehr Patienten. Diese Zahlen dienen wieder als

Referenz zum Vergleich der in Tab. 11 dokumentierten Inzidenzen zu einem weiteren Faktor.

Unabhéngig vom Geschlecht steigt die Inzidenz des postoperativen Delirs in der Risikogruppe
ASA 3,4,5 wieder um etwa das 2,5fache an.

Gleicher Anstieg ist auch bei den 18-67-Jdhrigen zu erkennen. Bei der Risikogruppe der
mindestens 68-Jahrigen reduziert sich der Anstieg. Ab dem 80. Lebensjahr sind sogar
Patienten mit ASA 1,2 hiufiger vom postoperativen Delir betroffen als Patienten mit
ASA 3.4,5. Die ASA-Klassifikationen verlieren offensichtlich mit hoher werdendem Alter an
Einfluss bzw. verhalten sich umgekehrt zur allgemeinen Tendenz, in der das Risiko mit héher
werdender ASA zunimmt.

In den einzelnen Fachabteilungen ist allein die Unfallchirurgie mit einer 3,5fach erhdhten
Delirinzidenz der ASA 3,4,5 zur ASA 1,2 zu nennen. Die anderen Einheiten weisen keine
auffilligen Besonderheiten auf.

Eine 2,5fach &hnliche Inzidenzerh6hung findet sich in Allgemeinandsthesie und
Analgosedierung wieder. In Regionalandsthesie entwickelte einer von 776 Patienten (0,1 %)
mit ASA 1 und einer von 153 Patienten (0,7 %) mit ASA 3 ein postoperatives Delir. Obwohl
sich nach korrekter Berechnung damit das Risiko verfiinffacht, sind die relativen Haufigkeiten
in beiden Fillen sehr klein und das Risiko nahezu bedeutungslos.

Delirinzidenzen der Patienten mit ASA 1,2 und ASA 3,4,5 beziiglich der Schnitt-Naht-Zeit
und Anésthesiedauer variieren. Es sind mit den in dieser Arbeit vorliegenden Daten keine
schliissig reprasentativen Tendenzen oder besonderen Auffélligkeiten feststellbar.

Die ASA-Klassifikation in Bezug zur Dringlichkeit und zum Zeitpunkt des
Behandlungsbeginns verhilt sich wieder &hnlich wie die ASA-Klassifikation isoliert

betrachtet.
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Tab. 11: Inzidenzen des postoperativen Delirs bei Patienten der ASA-Klassifikation 1,2 und bei jenen
der ASA-Klassifikation 3,4,5 in Bezug zu einem weiteren ausgewéhlten relevanten Faktor

Risikogruppe Verhiltnis =

Faktor ASA 1,2 ASA 34,5 ASA 34,5/
ASA 1,2

gesamt 3,5 % (n=7419) 8,8 % (n=3531) 2,51
Geschlecht
méinnlich 3,7 % (n=4311) 9,7 % (n=2005) 2,62
weiblich 3,2 % (n=3108) 7,5 % (n=1526) 2,37
Alter
18-67 2,6 % (n=6045) 5,9 % (n=1515) 2,30
> 68 7,5 % (n=1374) 10,9 % (n=2016) 1,46
80-89 18,9 % (n=238) 16,5 % (n=583) 0,87
>90 25,0 % (n=36) 13,5 % (n=96) 0,54
Chirurgische Fachabteilung
CAOP 3,6 % (n=1731) 8,6 % (n=1391) 2,41
CHOP 1,5 % (n=68) 3,5 % (n=317) 2,36
CNOP 6,4 % (n=957) 12,4 % (n=436) 1,94
cuop 3,1 % (n=3318) 10,9 % (n=891) 3,47
ZGOP 2,2 % (n=1334) 5,7 % (n=494) 2,52
Anisthesieart
Allgemeinanésthesie 4,0 % (n=6506) 9,8 % (n=3113) 2,48
Analgosedierung 0,7 % (n=135) 1,5 % (n=259) 2,08
Regionalanisthesie 0,1 % (n=776) 0,7 % (n=153) 5,07
Dringlichkeit
elektiv 3,0 % (n=6077) 7,4 % (n=2729) 2,46
Dringlich-Notfall 5,7 % (n=1331) 13,5 % (n=791) 2,37
Zeitpunkt des Behandlungsbeginns
Tagesdienst 3,1 % (n=6234) 7,9 % (n=2844) 2,52
Spat-Nachtdienst 5,4 % (n=1160) 12,6 % (n=673) 2,33
Werktage 3,4 % (n=6867) 8,3 % (n=3200) 2,45
Wochenenden-Feiertage 5,1 % (n=527) 14,2 % (n=317) 2,77

Inzidenzen beziiglich Schnitt-Naht-Zeit und Anisthesiedauer sind im Anhang beigefiigt
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5.3.4 Dringlichkeit

Delirinzidenzen elektiver Eingriffe werden in Tab. 12 mit denen der Risikogruppe —
dringliche Eingriffe und Notfalloperationen (nachfolgend als Dringlich-Notfall bezeichnet) —
in Bezug zu einem weiteren Faktor verglichen. 4,4 % der Patienten, die elektiv, und 8,6 %,
die dringlich oder im Notfall operiert wurden, entwickeln ein postoperatives Delir. Relativ
sind das in der Risikogruppe doppelt so viele Patienten.

Im Vergleich dieser Zahlen mit den in Tab. 12 dokumentierten Inzidenzen eines weiteren
Faktors sind generell keine auBerordentlichen Besonderheiten feststellbar. Eine
Inzidenzerhohung um etwa das Doppelte ist zu allen Faktoren gleich.

Einzig der Datensatz zur Analgosedierung folgt nicht dem iibrigen Schema. Bedingt durch
nicht repriasentative Werte konnte kein zuverlissiger Vergleich hergestellt werden. Lediglich
38 Patienten wurden in der Risikogruppe operiert. Keiner erlitt ein Delir.

Auch der in Tab. 12 auffallend 3,7fach erhdhte Wert in der Regionalanésthesie entspricht
nicht der oben aufgezeigten Norm. Dieser Sonderfall soll jedoch nicht weiter beachtet
werden, da er aufgrund der niedrigen Inzidenzen von 0,1 % und 0,5 % kein Risiko darstellt

und damit als nicht relevant betrachtet werden kann.
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Tab. 12: Inzidenzen des postoperativen Delirs bei Patienten mit elektivem Eingriff und mit
dringlichem Eingriff oder Notfalloperationen in Bezug zu einem weiteren ausgewdéhlten relevanten

Faktor

Risikogruppe Verhiltnis =
Faktor elektiv dringlich-Notfall | dringlich-Notfall / elektiv
gesamt 4,4 % (n=8814) | 8,6 % (n=2123) 1,96
Geschlecht
ménnlich 4,8 % (n=5080) | 9,1 % (n=1225) 1,88
weiblich 3,8 % (n=3734) 8,0 % (n=898) 2,09
Alter
18-67 2,9 % (n=6185) | 5,1 % (n=1366) 1,76
> 68 8,0 % (n=2629) | 15,1 % (n=757) 1,89
Chirurgische Fachabteilung
CAOP 4,5 % (n=2311) 9,8 % (n=808) 2,17
CHOP 3,1 % (n=321) 4,6 % (n=65) 1,48
CNOP 7,6 % (n=1214) | 13,2 % (n=174) 1,74
cuop 4,0 % (n=3235) 7,4 % (n=970) 1,86
7ZGOP 3,0 % (n=1720) 5,7 % (n=106) 1,87
Andisthesieart
Allgemeinanésthesie 4,9 % (n=7724) | 9,6 % (n=1887) 1,96
Analgosedierung 1,7 % (n=354) 0,0 % (n=38) *
Regionalanisthesie 0,1 % (n=729) 0,5 % (n=197) 3,70
ASA-Klassifikation
ASA=1,2 3,0 % (n=6077) | 5,7 % (n=1331) 1,90
ASA =345 7,4 % (n=2729) | 13,5 % (n=791) 1,83
Zeitpunkt des Behandlungsbeginns
Tagesdienst 4,4 % (n=8246) 7,5 % (n=818) 1,70
Spét-Nachtdienst 4,9 % (n=546) 9,3 % (n=1287) 1,89
Werktage 4,4 % (n=8598) | 8,1 % (n=1457) 1,83
Wochenenden-Feiertage 4,1 % (n=194) 9,7 % (n=648) 2,36

Inzidenzen beziiglich Schnitt-Naht-Zeit und Anésthesiedauer sind im Anhang beigefiigt
*Mathematischer Anteil nicht definierbar
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5.3.5 Dienstzeit

Wie im Kapitel 5.2.8 bereits vorgestellt, liegt die Delirinzidenz zum Tagesdienst
(7:15 Uhr - 16:10 Uhr) bei 4,6 % und zum Spit-Nachtdienst (16:10 Uhr - 24:00 Uhr und
0:00 Uhr - 7:15 Uhr) bei 8,1 %, und ist somit 74 % hoher. Diese Zahlen dienen hier als

Referenz zum Vergleich der in Tab. 13 dokumentierten Inzidenzen zu einem weiteren Faktor.

Das Risiko, spit-nachts ein postoperatives Delir zu entwickeln, liegt bei Ménnern um 59 %
hoher als wiahrend des Tages. Bei Frauen ist es sogar doppelt so hoch.

Delirinzidenzen zu beiden Altersgruppen, 18-67-Jdhrige und Patienten ab 68 Jahren, verhalten
sich dhnlich wie die Dienstzeiten separat betrachtet. Ausnahme sind die liber 90-Jdhrigen, die
in dieser Statistik eher am Tag als spdt-nachts ein postoperatives Delir entwickelt haben.
Besonders bei den Inzidenzen der verschiedenen Fachabteilungen in Relation zur Dienstzeit
sind die Herz- und Thoraxchirurgie und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie zu nennen. Patienten
der Herz- und Thoraxchirurgie weisen spit-nachts ein um 23 % verringertes Risiko auf;
dagegen sind Patienten der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie gegeniiber am Tag Operierten
doppelt so haufig gefahrdet.

Beziiglich Anisthesieart, Schnitt-Naht-Zeit, Andsthesiedauer und ASA-Klassifikation kénnen
mit den in dieser Arbeit vorliegenden Daten keine schliissig représentativen Tendenzen oder
besonderen Auffalligkeiten, verglichen mit der 74 % erhdhten Delirinzidenz spét-nachts,
festgestellt werden.

Elektive und dringliche Eingriffe haben anscheinend sehr wenig Einfluss darauf, ob ein Delir
tags oder spdt-nachts hédufiger auftritt. Die Delirinzidenz elektiver Eingriffe ist fiir beide
Dienstzeiten mit 4,4 % bzw. 4,9 % dhnlich. Ebenso gleichen sich die Inzidenzen dringlicher
Eingriffe mit 7,4 % tags und 7,1 % spét-nachts. Notfalloperationen 16sen dagegen spét-nachts
68 % héufiger ein Delir aus. Dies entspricht wiederum den allgemeinen Tendenzen der
erfassten isolierten Dienstzeiten.

Wird an einem Werktag operiert, gleicht das Ergebnis den vorangestellten
Schlussfolgerungen. An Wochenenden-Feiertagen steigt die Delirinzidenz Tagesdienst zu
Spét-Nachtdienst jedoch lediglich um nur 18 %. Es werden also keine nennenswerten

Unterschiede ersichtlich.
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Tab. 13: Inzidenzen des postoperativen Delirs wiahrend der bei Tagesdienst und Spit-Nachtdienst
operierten Patienten in Bezug zu einem weiteren ausgewéhlten relevanten Faktor

Risikogruppe Verhiltnis =

Faktor Tagesdienst Spat-Nachtdienst Spat-Nachtdienst /
Tagesdienst

gesamt 4,6 % (n=9087) 8,1 % (n=1834) 1,74
Geschlecht
méinnlich 5,1 % (n=5254) 8,2 % (n=1041) 1,59
weiblich 4,0 % (n=3833) 7,9 % (n=793) 2,00
Alter
18-67 2,9 % (n=6350) 5,1 % (n=1188) 1,72
> 68 8,6 % (n=2737) 13,6 % (n=646) 1,58
>90 19,5 % (n=87) 11,6 % (n=43) 0,60
Chirurgische Fachabteilung
CAOP 5,0 % (n=2417) 9,0 % (n=697) 1,82
CHOP 3,6 % (n=275) 2,8 % (n=107) 0,77
CNOP 7,6 % (n=1272) 13,4 % (n=119) 1,76
cuop 4,2 % (n=3344) 7,3 % (n=848) 1,75
ZGOP 3,1 % (n=1768) 6,6 % (n=61) 2,15
Anisthesieart
Allgemeinanésthesie 5,2 % (n=7959) 9,0 % (n=1642) 1,72
Analgosedierung 1,7 % (n=346) 0,0 % (n=47) *
Regionalanisthesie 0,1 % (n=776) 0,7 % (n=144) 5,39
ASA-Klassifikation
ASA=1,2 3,1 % (n=6234) 5,4 % (n=1160) 1,74
ASA =345 7,9 % (n=2844) 12,6 % (n=673) 1,60
Dringlichkeit
elektiv 4,4 % (n=8246) 4,9 % (n=546) 1,13
dringlich 7,4 % (n=585) 7,1 % (n=803) 0,97
Notfall 7,7 % (n=233) 13,0 % (n=484) 1,68
Zeitpunkt des Behandlungsbeginns
Werktage 4,5 % (n=8677) 7,7 % (n=1399) 1,72
Wochenenden-Feiertage 7,8 % (n=410) 9,2 % (n=435) 1,18

Inzidenzen beziiglich Schnitt-Naht-Zeit und Anisthesiedauer sind im Anhang beigefiigt
*Mathematischer Anteil nicht definierbar
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5.3.6 Operationstag

Wie im Kapitel 5.2.8 veranschaulicht, liegt die Delirinzidenz der an Werktagen operierten
Patienten bei 4,9 % und der an Wochenenden-Feiertagen Operierten bei 8,5 %. Relativ sind
das in der Risikogruppe 72 % mehr Patienten. Diese Zahlen dienen wieder als Referenz zum

Vergleich der in Tab. 14 dokumentierten Inzidenzen zu einem weiteren Faktor.

Im Vergleich zu Werktagen erkranken an Wochenenden-Feiertagen Ménner zu 59 % mehr
und Frauen fast doppelt so hdufig am postoperativen Delir.

In der Altersgruppe der 18-67-Jdhrigen ist der Operationstag offensichtlich nicht relevant. Die
Inzidenz betrdgt an Werktagen 3,2 % und an Wochenenden-Feiertagen 3,5 %, nur 9 % mehr.
Der delirante Patientenanteil der Risikogruppe der mindestens 68-Jéhrigen steigt dagegen am
Wochenende-Feiertag wieder auf anndhernd das Doppelte.

Bei Patienten der Herz- und Thoraxchirurgie erhoht sich die Zahl der registrierten Félle an
Wochenenden-Feiertagen wiederum deutlich auf fast das Dreifache. Die anderen
Fachabteilungen weisen keine Besonderheiten auf.

Hinsichtlich der Anésthesieart, Schnitt-Naht-Zeit, Anésthesiedauer und ASA-Klassifikation
sind keine Tendenzen oder besonderen Auffilligkeiten beziiglich der 72 % erhdhten
Delirinzidenz am Wochenende-Feiertag feststellbar.

Beziiglich dringlicher Operationen hat der Operationstag mit einer nur 32 % erhohten
Inzidenz zum Wochenende-Feiertag weniger Auswirkung auf die Delirinzidenz als der
Operationstag allein betrachtet. Elektive Eingriffe und Nofalloperationen spielen fast gar
keine Rolle.

Zur gewohnlichen Tagesdienstzeit ist die Delirinzidenz am Wochenende-Feiertag 74 % hoher
und damit &dhnlich der allgemeinen Tendenz. Kaum FEinfluss haben Operationen, die
spat-nachts durchgefiihrt werden. An Werktagen werden 7,7 % und am Wochenende-Feiertag

nur 19 % mehr — also 9,2 % — mit einem Delir registriert.
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Tab. 14: Inzidenzen des postoperativen Delirs der an Werktagen und Wochenenden-Feiertagen
operierten Patienten in Bezug zu einem weiteren ausgewéhlten relevanten Faktor

Risikogruppe Verhiltnis =

Faktor Werktage Wochenenden- Wochenenden-Feiertage
Feiertage / Werktage

gesamt 4,9 % (n=10076) 8,5 % (n=845) 1,72
Geschlecht
ménnlich 5,4 % (n=5804) 8,6 % (n=491) 1,59
weiblich 4,3 % (n=4272) 8,5 % (n=354) 1,96
Alter
18-67 3,2 % (n=7000) 3,5 % (n=538) 1,09
> 68 8,8 % (n=3076) 17,3 % (n=307) 1,96
Chirurgische Fachabteilung
CAOP 5,4 % (n=2848) 10,5 % (n=266) 1,93
CHOP 2,7 % (n=331) 7,8 % (n=51) 2,88
CNOP 7,9 % (n=1322) 11,6 % (n=69) 1,46
Cuop 4,6 % (n=3773) 7,2 % (n=419) 1,57
ZGOP 3,1 % (n=1789) 5,0 % (n=40) 1,60
Anisthesieart
Allgemeinanésthesie | 5,5 % (n=8843) 9,5 % (n=758) 1,71
Analgosedierung 1,6 % (n=378) 0,0 % (n=15) *
Regionalanisthesie 0,2 % (n=848) 0,0 % (n=72) *
ASA-Klassifikation
ASA=1,2 3,4 % (n=6867) 5,1 % (n=527) 1,52
ASA =345 8,3 % (n=3200) 14,2 % (n=317) 1,72
Dringlichkeit
elektiv 4,4 % (n=8598) 4,1 % (n=194) 0,93
dringlich 6,6 % (n=961) 8,7 % (n=427) 1,32
Notfall 11,1 % (n=496) 11,8 % (n=221) 1,06
Zeitpunkt des Behandlungsbeginns
Tagesdienst 4,5 % (n=8677) 7,8 % (n=410) 1,74
Spat-Nachtdienst 7,7 % (n=1399) 9,2 % (n=435) 1,19

Inzidenzen beziiglich Schnitt-Naht-Zeit und Anésthesiedauer sind im Anhang beigefiigt
*Mathematischer Anteil nicht definierbar
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5.3.7

Zusammenfassung der Sonderfille

Um die Fiille an Daten iiberschaubarer zu machen, sollen hier noch einmal kurz auffallende

Ergebnisse bei Kombination zweier Faktoren zusammengefasst aufgezahlt werden.

Geschlecht:

Alter:

In der Herz- und Thoraxchirurgie ist ein besonders erhohtes Risiko der Ménner
gegentiber Frauen auftillig.
Spat-nachts und am Wochenende-Feiertag hat das Geschlecht keinen Einfluss auf eine

erhohte Delirinzidenz Ménner versus Frauen.

Frauen haben im Nichtrisikoalter lediglich ein Risiko von 2 %. Eine hdhere
Aufmerksamkeit sollte ihnen jedoch ab 68 Jahren zuteilwerden. Da erhoht sich die
Inzidenz fiir ein postoperatives Delir um das 4,5fache, bei Madnnern dagegen nur um
das 2,5fache.

In der Herz- und Thoraxchirurgie hat das Patientenalter fiir die Delirinzidenz keine
Bedeutung.

Die Analgosedierung spielt als Risikofaktor aufgrund der geringen Delirinzidenz von
durchschnittlich nur 1,5 % eine untergeordnete Rolle. Eine besondere Aufmerksamkeit
sollte sie jedoch gewinnen, wenn eine Operation im Risikoalter erfolgt. Das Risiko
steigt dann um das 7,7fache gegeniiber den unter 68-Jdhrigen. Dennoch ist die
Inzidenzrate der iiber 68-J&hrigen mit nur 3,2 % gering.

Jeder filinfte Notfallpatient liber 67 Jahre erleidet ein postoperatives Delir.

Das Alter scheint bei Operationen am Wochenende-Feiertag einen entscheidenden
Einfluss zu haben. Statistisch erhoht sich die Inzidenz von 3.5 % der unter

18-67-Jahrigen auf 17,3 % der iiber 67-J4hrigen.

ASA Klassifikation:

Die ASA Klassifikation verliert vermeintlich mit hoher werdendem Alter an Einfluss.
Ab dem 80. Lebensjahr entwickelt sich die Haufigkeit sogar umgekehrt zur bisher
steigenden Tendenz. Etwa jeder vierte bis fiinfte Patient mit ASA 1,2 scheint dann
vom postoperativen Delir betroffen. Das sind mehr Delirpatienten als solche mit
ASA 34.,5.
In der Unfallchirurgie steigt die Inzidenz von 3,1 % bei Patienten mit ASA 1,2 auf
10,9 % mit ASA 3,4,5 stark an.
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Dienstzeit:

e Bei Herz- und Thoraxchirurgie verringert sich das Risiko spdt-nachts im Vergleich

zum Tagesdienst.

e Elektive und dringliche Eingriffe haben wenig Einfluss auf die Héaufigkeit, ob ein

Delir tags oder spét-nachts auftritt.

Operationstag:

e In der Altersgruppe der 18-67-Jahrigen ist der Operationstag offensichtlich nicht

relevant.

e Bei Patienten der Herz- und Thoraxchirurgie erhoht sich die Zahl der registrierten

Félle an Wochenenden-Feiertagen deutlich auf fast das Dreifache.

e Bei dringlichen Operationen hat der Operationstag wenig Auswirkung auf die

Delirinzidenz, elektive Eingriffe und Nofalloperationen keine.

5.4 Die ungiinstigste anzunehmende Faktorenkombination

Aus allen vorangehenden Untersuchungen und Risikoabschitzungen fassen Tab. 15 und Tab.

16 die ungiinstigste anzunehmende Faktorenkombination zusammen. Es wurden die Faktoren

ausgewdhlt, die eine noch moglichst grof3e Patientenmenge einschlieBt und dabei die Inzidenz

maximiert. Mit jedem weiter hinzugefiigten Faktor verringert sich jedoch stark der

Prozentsatz des betrachteten Patientenkollektivs (relative H&ufigkeit aller Patienten). Bei

einer Kombination der stidrksten drei Faktoren werden noch 13 % der Teilnehmer an der

Studie, also immerhin 1427 Patienten, erfasst; nach Addition eines vierten Faktors nur noch

unter 8 %. Deshalb werden in dieser Studie weitere Faktoren ausgeschlossen.

Tab. 15: Die ungilinstigste anzunehmende Kombination der stirksten drei Faktoren

Delirpatienten alle Patienten
Risikofaktor absolute relative absolute relative Inzidenz
Hiufigkeit | Haufigkeit | Hiufigkeit | Haufigkeit
gesamt 572 100 % 10961 100 % 5.2%
ménnlich 356 62 % 6320 58 % 5,6 %
> 68 Jahre 167 29 % 1632 15 % 10,2 %
Allgemeinanésthesie 167 29 % 1427 13 % 11,7 %

Tab. 15 zeigt die Inzidenzen des postoperativen Delirs und die Verdnderungen der absoluten

und relativen Héufigkeiten von Delirpatienten bzw. vom gesamten Patientenkollektiv nach
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Addition eines jeden einzelnen Faktors. Je mehr Risikofaktoren hinzugefiigt werden, desto
hoher wird die Inzidenz. So trifft eine Inzidenzsteigerung von 5,2 % auf 11,7 % auf Patienten
zu, welche die Risikofaktoren mannliches Geschlecht, Alter ab 68 Jahren und Operation in
Allgemeinanésthesie vereinen. Wird solch ein Patient zusédtzlich in eine ASA 3 oder mehr
eingestuft, erhoht sich die Inzidenz auf 13,9 % (siehe dazu Tab. 16). Diese ungiinstige
Konstellation aus diesen vier Faktoren betrifft zwar insgesamt nur jeden dreizehnten Patienten
(8 %), jedoch jeden fiinften Delirpatienten (22 %).

Die hochste dargestellte Inzidenz mit 19,4 % entsteht aus der Verkniipfung der Risikofaktoren
Geschlecht, Alter, Anéasthesieart und Dringlichkeit. Diese Kombination bezieht jeden zehnten

Delirpatienten (10 %) ein; in der Gesamtpopulation sind dies aber nur 3 %.

Tab. 16: Fortsetzung der Kombination aus Tab. 15 mit einem vierten Faktor

Delirpatienten alle Patienten
Risikofaktor absolute relative absolute relative Inzidenz
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
ASA >3 124 22 % 890 8 % 13,9 %
SNZ > 60 min 114 20 % 806 7 % 14,1 %
CAOP, CNOP 106 19 % 817 7 % 13,0 %
Dringlich-Notfall 58 10 % 299 3% 19,4 %
Spét-Nachtdienst 40 7% 261 2% 15.3 %

5.5 Untersuchung von Faktoren, die fiir ein Andauern eines

postoperativen Delirs im Aufwachraum verantwortlich sind

100 von 572 (17,5 %) Delirpatienten hatten vor der Operation einen Nu-DESC von 0 oder 1,
zum Anfang des Aufwachraumes 0 bis 10 und zum Ende gleich oder groBer 2 (siehe Tab. 6).
Sie waren folglich prioperativ unauffillig, verlieBen aber den Aufwachraum mit Verdacht auf
ein Delir. Im Folgenden zeigen Konstellationen, ob einzelne Faktoren den Anteil der den
Aufwachraum verlassenden Patienten mit Delir erkennbar beeinflussen. Veranschaulicht wird

dies in Abb. 11 bis Abb. 18.

Manner verlassen den Aufwachraum mit Delir zu 18,0 %, Frauen mit 16,7 % kaum weniger
oft.
Die Risikogruppe der mindestens 68-Jdhrigen hat mit einer Inzidenz von 18,8 % ein nur

1,2fach hoheres Risiko den Aufwachraum mit Delir zu verlassen gegeniiber der
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Nichtrisikogruppe der 18-67-Jdhrigen. Bei der Altersgruppe der mindestens 90-Jdhrigen steigt
das Risiko zur Nicht-Risikogruppe auf nahezu das Dreifache an.

Delirpatienten der Allgemein- und Viszeralchirurgie verlassen den Aufwachraum mit Delir zu
14,8 % und haben so eine um fast 3 % geringere Inzidenz als der Durchschnitt. Zwar lassen
24,1 % der Patienten der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und 30,8 % der Herz- und
Thoraxchirurgie ein erhdhtes Risiko vermuten, bei niedriger absoluter Patientenzahl ist jedoch
keine verldssliche Aussage moglich.

In den ersten zwei Stunden der Schnitt-Naht-Zeit und den ersten zweieinhalb Stunden der
Aniésthesiedauer nimmt mit zunehmender Zeit der Patientenanteil, der den Aufwachraum mit
Delir verldsst, ab. Danach ist keine RegelméaBigkeit, eventuell auch aufgrund zu niedriger
absoluter Zahlen, mehr erkennbar.

Der Anteil an Patienten mit ASA 3,4,5 ist circa doppelt so hoch wie der Anteil an Patienten
mit ASA 1,2. Die Dringlichkeit scheint dagegen nahezu keinen Einfluss darauf zu haben, ob
mehr oder weniger Patienten den Aufwachraum mit einem Delir verlassen. Gleiches trifft auf
den Behandlungszeitpunkt zu. Weder an Wochenenden-Feiertagen, noch zum
Spét-Nachtdienst sind die Inzidenzen gegeniiber Werktagen bzw. Tagesdienst stark

abweichend.

Resultierend aus diesen Feststellungen lieBe sich schlussfolgern, dass ein Alter ab 80 Jahren,
eine ASA Stufe ab drei, Patienten der Herz- und Thoraxchirurgie sowie Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie und eine kurze Dauer der Schnitt-Naht-Zeit bzw. der Anésthesie sehr
wahrscheinlich den groBiten Einfluss auf das Weiterbestehen eines Delirs nach der

Aufwachraumphase haben.

45,5%
@ 20% 16,7% o 50%
= = 20%
[] []
g S 15% & 2 30% 24,5%
S § o 8., |158% 188%
B2 10% B2 20%
s g S £ 10% -
s 2 5% -3 o,
-_— g () - g OAJ - T T T
g_ g_ 18-67 >68 >80 >90
0% T )
(n=247) (n=325) (n=163) (n=22)
mannlich weiblich Alterseruppen
(n=356) (n=216) grupp

Abb. 11: Inzidenz der den  Aufwachraum Abb. 12: Inzidenz der den  Aufwachraum
verlassenden Patienten mit postoperativem Delir verlassenden Patienten mit postoperativem Delir
beziiglich des Geschlechts beziiglich Altersgruppen
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Abb. 13: Inzidenz
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35%
2
2 30%
c
g 25% -
2
e 20% - L
g
2 15% - E— —
o
2 0,
o 10% - — -
T
. 0 t
3
E 0% 1 120- | 150- | 180- | 210- | 240- | 270
0-29 | 30-59 | 60-89 1901191 19 | 179 | 200 | 239 | 269 | 299
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Abb. 14: Inzidenz der den Aufwachraum verlassenden Patienten mit postoperativem Delir beziiglich
der Schnitt-Naht-Zeit und Anésthesiedauer

* ** n (absolute Anzahl der Patienten) in folgender Tabelle ergénzt:

Zeit (in min) | 0-29 |30-59 [ 60-89 | 90-119 | 120-149 | 150-179 | 180-209 | 210-239 | 240-269 | 270-299
*n 52 99 | 138 86 71 35 26 18 19 11
s 9 26 70 92 100 70 52 43 30 26
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6. Diskussion

6.1 Methodenkritik

Diese Studie umfasst alle Patienten, die nach einer Operation den Aufwachraum des
Universititsklinikums Jena am Standort Lobeda durchliefen. Patienten vom Standort
Innenstadt wurden nicht eingeschlossen. Somit ergeben sich Einschriankungen, da die dort
behandelten Patienten aus den Fachgebieten der HNO, Gynékologie, Geburtshilfe, Urologie,
Dermatologie, Psychiatrie und Augenheilkunde nicht Gegenstand dieser Arbeit sind.

Patienten, welche direkt nach Operation auf eine der Intensiv- oder Intermediate-Care-Station
verlegt wurden, wurden aus der retrospektiven Untersuchung bewusst ausgeschlossen. Die
viel hoher zu erwartenden Inzidenzen eines postoperativen Delirs von bis zu 80 % solcher
Patienten, wie mehrere Studien (Ely et al. 2001a, Ely et al. 2001¢, Francis und Kapoor 1990,
Francis et al. 1990, Inouye 1994, Inouye et al. 1999, Raats et al. 2015) zeigen, sollte die

Inzidenz der gewohnlich stationir verlegten Patienten nicht beeinflussen.

Aus einer Vielzahl verschiedener valider Screening-Instrumente (Adamis et al. 2005,
Gaudreau et al. 2005, Inouye et al. 1990, Otter et al. 2005, Williams 1991) entschieden wir
uns fiir den Nu-DESC. Obwohl der DSM-V zum Goldstandard z&hlt, ist er fir die
Anwendung im Aufwachraum zeitlich sehr aufwéndig. Anders der Nu-DESC — er ist als Tool
besonders bei postoperativen Patienten im Aufwachraum geeignet. 2005 wurde er speziell fiir
die Anwendung durch Pflegepersonal vom Kanadier Gaudreau und Kollegen entwickelt
(Gaudreau et al. 2005). Die Ubersetzung ins Deutsche folgte drei Jahre spiter (Lutz et al.
2008). Fine prospektive, klinische Studie von Radtke und Kollegen testet drei
unterschiedliche Delirmessinstrumente auf Validierung, Reliabilitdt und deren qualitativen
Vergleich (Radtke et al. 2008). Es werden die CAM (Confusion Assessment Method), der
Nu-DESC und der DDS (Delirium Detection Scale) jeweils bezogen auf den Goldstandard
DSM-IV (vierte Auflage des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
verglichen. Alle drei Verfahren haben etwa gleich gute Spezifititen, wobei der Nu-DESC mit
13 % die meisten falsch positiven Patienten registriert. Diese ,,Hypersensitivitit“ mag
insbesondere unter der Idee von Vorteil sein, dass auch diejenigen detektiert werden, die nicht
alle erforderlichen Delirsymptome nach DSM-V Kriterien aufweisen. Da auch diese Patienten
ein in der Regel schlechteres Outcome haben (Cole et al. 2008), ist eine Uberwachung und

gegebenenfalls symptomorientierte Behandlung dennoch positiv zu bewerten. Bei einer hohen
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Sensitivitdt von 95 % bietet sich der Nu-DESC im Aufwachraum fiir ein Routinescreening
offensichtlich an. Als damit sensitivster Test unter den drei genannten Verfahren wurde er als
valides Screening-Instrument im Universitéitsklinikum Jena in den Klinikalltag der Abteilung
fiir Anédsthesiologie und Intensivmedizin implementiert. In der hier vorliegenden Studie
konnten bei extrem vielen Patienten (10961) alle drei Nu-DESC-Scores erhoben werden. Dies
spiegelt zum einen eine hohe methodische Qualitét der Untersuchung wieder. Zum anderen
wurden alle Daten im téglichen Routinebetrieb erhoben. Dies zeigt auch bei uns, dass der
Nu-DESC, nicht zuletzt durch seine schnelle Durchfiihrbarkeit mit etwa einer Minute pro
Patient, im klinischen Alltag ein sehr gut integrierbares Messinstrument zur Einschidtzung von

Delirsymptomen und deren Auspriagung ist.

Wir haben eine typisch gemischte Population eines Krankenhauses und eine beachtliche
Anzahl von 10961 Patienten in diese, damit durchaus reprédsentative, Studie einbezogen. Die
fluktuierende Symptomatik des Delirs wurde durch zwei aufgenommene Scores zu
verschiedenen Zeitpunkten im Aufwachraum gut abgefangen. Trotz der relativ kleinen
Inzidenz mit 572 detektierten Delirpatienten ist die Fallanzahl in den meisten Féllen grof3
genug, um statistische Auswertungen reprasentativ durchzufiihren. Sowohl bei extremen
Untersuchungen mit resultierend kleiner Fallanzahl wie sehr lange Schnitt-Naht-Zeiten oder
Anisthesiedauer, als auch bei einer natiirlich bedingten Limitation wie ein besonders hohes
Alter von iiber 95 Jahren, sind die Analysen selbst bei einer bereits grofen Population
begrenzt. Eine noch hoéhere Patientenanzahl ist stets wiinschenswert und wiirde weniger
Abweichungen in den Ergebnissen zulassen. Unsere untersuchte Patientenmenge war jedoch

fiir eine aussagekréftige Statistik in den aller meisten Féllen ausreichend.

6.2 Diskussion unserer Ergebnisse und Vergleich mit denen der Literatur

6.2.1 Inzidenz

In der hier vorgestellten Studie betrdgt die Inzidenz fiir ein postoperatives Delir im
Aufwachraum des Zentral-OPs am Universititsklinikum Jena 5,2 %. Radtke und Kollegen
ermittelten eine Inzidenz von 11 % im Aufwachraum (Radtke et al. 2010), andere Autoren
berichten von Inzidenzen bis zu 45 % (Sharma et al. 2005). Die aus der Literatur bekannte
hohe Inzidenz an postoperativem Delir kann in diesem Patientenkollektiv nicht bestitigt

werden.
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Die Ergebnisse sind in den einzelnen Publikationen sehr different. Zum einen gibt es
Unterschiede im Delirscreening. Zur Diagnose eines postoperativen Delirs konnen
verschiedene Screening-Instrumente verwendet werden, die unterschiedliche Sensitivititen
und Spezifititen aufweisen (Radtke et al. 2008). Hinzukommen Abweichungen in der
Qualifikation des geschulten Personals, das von der Pflege bis hin zum Neurologen variiert.
Wie wesentlich ein Delirscreening mittels validierter Untersuchungsmethoden ist, zeigen
Spronk und Kollegen (Spronk et al. 2009) in einer Studie. Ohne diese Methoden werden nur
28 % der Delirpatienten vom Krankenhauspersonal erkannt. Obwohl es klare
Differenzierungsdiagnostiken gibt, wird das Delir irrtiimlicherweise auf den ersten Blick mit
einer demenziellen Entwicklung oder psychischen Stérung verwechselt (Hasemann et al.
2007). Hinzu kommt, dass das Delir wegen seines fluktuierenden Verlaufs und seiner
reversiblen Symptomatik hiufig libersehen und nicht dokumentiert wird. Dies betrifft vor
allem leichte Formen und das hypoaktive Delir (Fang et al. 2008, Gustafson et al. 1991, Perez
und Silvermann  1985). Durch Implementierung eines Fritherkennungs- und
Managementprotokolls kann ein Delir rechtzeitig erkannt und durch die richtigen Maflnahmen
die Delirinzidenz im weiteren Verlauf wieder gesenkt werden. Dies wirkt sich auch positiv
auf die Krankenhausverweildauer aus, welche sich durchschnittlich um 3,4 Tage verkiirzt.
Ebenso verringert sich die Mortalitdit (Lundstrom et al. 2005, Naughton et al. 2005).
Verwendet man also eines der validen Messinstrumente, steigert dies die Delirdetektion im
Extremfall von 0 auf 70 % (Devlin et al. 2007). Ebenso wichtig ist es Arzte sowie
Pflegepersonal zu schulen, damit das Delirmonitoring im Alltag zufriedenstellend und richtig
iiberwacht werden kann (Devlin et al. 2008).

Aufgrund der hohen Inzidenz des Delirs, dem schlechten Outcome und der erhdhten
Mortalitdt (Francis et al. 1990, Inouye 1994, Siddiqi et al. 2006) wird in der aktuellen
S3-Leitlinie zu Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin ein
Delirmonitoring alle acht Stunden empfohlen (Martin et al. 2010). Friihzeitiges Erkennen im
Aufwachraum kann ein postoperatives Delir auf Normal- oder Intensivstation in den
Folgetagen mit einer Sensitivitit von 100 % und einer Spezifitit von 85 % vorhersagen
(Sharma et al. 2005).

Zum anderen haben auf die Inzidenz praventive Mallnahmen entscheidenden Einfluss. Ein
Delir wird selten nur durch einen einzigen Faktor ausgelost. Vielmehr wird ein Schwellenwert
im Zusammenspiel mehrerer priadisponierender und prézipitierender Faktoren iiberschritten.

Experten empfehlen eine umfassende Mehrkomponentenstrategie, die auf Senkung der
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Delirinzidenz, Verkiirzung der Delirdauer und Verringerung des Schweregrades zielt. Dabei
spielen sowohl nicht pharmakologische Mallnahmen als auch die Pharmakotherapie eine
wichtige Rolle, um dieses multifaktorielle Syndrom zu bewdltigen (Hipp und Ely 2012).
Nicht pharmakologische Primérpridvention bedeutet Minimieren der priadisponierenden und
prazipitierenden Risikofaktoren (Bilotta et al. 2013, Hipp und Ely 2012, Schubert et al. 2010).
Sie umfasst im Einzelnen:

e Forderung der Orientierung (Uhr und Kalender in Sichtweite)

e Forderung der Wahrnehmung (Brille und Horgerédte in Reichweite)

e kognitive Stimulation und verbale Kommunikation durch bewussten und wiederholten

Kontakt mit Pflegepersonal sowie Familie und Freunden

e Angehorige zu Besuchen ermuntern und in die Pflege einbeziehen

e frilhe Mobilisation und Gehen nach der Operation

e Aufrechterhaltung des Tag-Nacht-Rhythmus

e gute ausgewogene Erndhrung mit ausreichender Fliissigkeitsaufnahme

e friithzeitiges Entfernen von Blasenkathetern und Drainagen

e Vermeiden von Infektionen

e aktives Schmerzmanagement

e ausreichende Sauerstoffversorgung

Eine lange postoperative kiinstliche Beatmung ist mit einem postoperativen Delir assoziiert
(Burkhart et al. 2010). Intensivstationsaufenthalte und Langzeitaufenthalte sollten vermieden
und die Anzahl der Verlegungen so gering wie mdglich gehalten werden. Ebenso ist eine
medikamentdse und korperliche Fixierung kontraproduktiv (McCusker et al. 2001). Eine
friihe Verlegung in eine ambulante Rehabilitationseinrichtung verringert nicht nur erheblich
das Risiko eines Delirs und steigert die eigene Zufriedenheit des Patienten, sondern verkiirzt
auch den Krankenhausaufenthalt. Trotz Rehabilitationskosten werden damit sogar insgesamt
Behandlungskosten gesenkt (Caplan et al. 2006).

Ein umfassendes, evidenzbasiertes Priventionsprogramm ist beispielsweise das ,,Hospital
Elder Life Program (HELP)“ (Inouye et al. 2006). Es wurde von der amerikanischen
Medizinerin Sharon K. Inouye entwickelt und findet bereits in einigen Krankenhdusern
weltweit Anwendung. Das Programm bietet qualifiziertem interdisziplindrem Personal und
geschulten Freiwilligen eine Anleitung zur Prévention, Diagnostik und Therapie des Delirs

bei élteren Patienten an. Jeder iiber 70-jdhrige Patient wird bei Krankenhausaufnahme nach
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sechs Kriterien befragt und gepriift: kognitive Defizite (Gedichtnis, Orientierung,
Aufmerksamkeit), Einschrinkung in der Mobilitét, sensorische Defizite (Horen und Sehen),
Schlafprobleme, kritische Blutwerte und Dehydratation. Jeder dieser Punkte stellt einen
Risikofaktor bei der Entstehung eines Delirs dar. Ziel des HELP-Programmes ist eine, an die
individuellen Bediirfnisse, angepasste Betreuung. Multifaktorielle Interventionsprogramme
verbessern nicht nur die Qualitdt der Versorgung élterer Menschen, sondern reduzieren zudem
die Dauer des Delirs, den Krankenhausaufenthalt und die Mortalitit (Inouye et al. 2006,
Lundstrom et al. 2005, Milisen et al. 2005). Die Inzidenz des Delirs konnte um mehr als 25 %
gesenkt werden (Kalisvaart und Vreeswijk 2008).

Welche Auswirkung eine pharmakologische Prophylaxe auf die Inzidenz hat, untersuchen
mehrere randomisierte, kontrollierte Studien. Kalisvaart und Kollegen testeten niedrig
dosiertes Haloperidol (orale Dosis von 0,5 mg dreimal tiglich), praoperativ beginnend und
drei Tage postoperativ andauernd, an Risikopatienten vor Hiiftoperation (Kalisvaart et al.
2005). Die Inzidenz blieb im Vergleich zum Placebo nahezu unverindert, jedoch gab es einen
positiven Effekt auf Schwere und Dauer des Delirs. In zwei anderen Studien wurde die
Wirksamkeit von Risperidon, einem atypischen Neuroleptikum, zur Pravention des Delirs
untersucht (Hakim et al. 2012, Prakanrattana und Prapaitrakool 2007). Patienten der
Herzchirurgie bekamen nach Aufwachen aus der Narkose in einem Fall zwolfstiindlich
entweder jeweils ein Placebo oder eine orale Dosis von 0,5 mg Risperidon und im anderen
Fall eine orale Einmaldosis von 1 mg. In beiden Studien konnte die Inzidenz von 34 auf 14 %
bzw. von 32 auf 11 % gesenkt werden. Larsen und Kollegen fiihrten eine grole Studie mit
fast 500 Patienten iiber 65 Jahren vor elektivem Knie- und Hiiftgelenkersatz durch (Larsen et
al. 2010). Diese erhielten unmittelbar vor und nach der Operation eine orale Dosis von 5 mg
Olanzapin oder ein Placebo. Auch hier konnte eine Inzidenzreduktion von 40 auf 14 %
beobachtet werden. Basierend auf der Hypothese, dass die Beeintrdchtigung der cholinergen
Neurotransmission bei der Delirentstehung eine zentrale Rolle spielt und Schlafentzug ein
bekannter ausldsender Faktor ist, zeigen Studien, dass Cholinesterasehemmer oder Melatonin
jedoch nicht praventiv wirken (Siddiqi et al. 2016). Alle hier genannten Substanzen gehdren
dem zulassungsiiberschreitenden Bereich an und werden off-label angewendet. Niedrig
dosierte Antipsychotika wie Haloperidol, Risperidon und Olanzapin sind eine mogliche
Pravention, jedoch gibt es keine allgemeine anerkannte Strategie zur pharmakologischen
Prophylaxe (Goettel und Steiner 2013, Lonergan et al. 2007). Dies mag auch daran liegen,

dass das Delir in seiner Pathophysiologie noch nicht vollends erforscht ist.
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Radtke und Kollegen konnten zeigen, dass vor allem fiir das friihe postoperative Delir die
préoperative Fliissigkeitskarenz und die Wahl des intraoperativen Analgetikums als prinzipiell
modifizierbare unabhingige Risikofaktoren entscheidend sind (Radtke et al. 2010). Ein
Verdandern dieser Modalitdten verspricht ein Reduzieren der Inzidenz des postoperativen
Delirs. Midazolam wurde auf chirurgischen und traumatologischen Intensivstationen als solch
ein starker unabhingiger Risikofaktor identifiziert. Fentanyl, welches zur intraoperativen
Schmerztherapie oder Dauersedierung intubierter Patienten angewandt wird, erhoht das
Risiko auf ein Delir. Dagegen sind Schmerzbehandlungen mit Morphin, die jedoch meist nur
postoperativ Anwendung finden, weniger mit Delirien assoziiert (Pandharipande et al. 2008).
Langzeitanalgesie und -sedierung sollten schrittweise und nicht abrupt abgesetzt werden.
Empfohlen wird eine Reduktion der Medikation initial um 25 % und danach téglich um 10 %
(Fresenius 2014, Rundshagen 2013).

Bezogen auf die Patienten unserer Studie ldsst sich zusammenfassen, dass alle einmal vor und
zweimal nach der Operation — bei Eintritt und vor Verlassen des Aufwachraumes — auf ein
postoperatives Delir gescreent wurden. Der Zeitabstand des Monitorings im Aufwachraum lag
demnach sogar unter den empfohlenen acht Stunden. Die Wahl, das Screening mittels
Nu-DESC durchzufiihren, erweist sich aufgrund seiner hohen Sensitivitét als sehr geeignet.
Unser Personal wurde vor Beginn der Studie gesondert geschult. Diese vorbereitenden und
organisatorischen Maf3inahmen lassen fehlerhaftes Diagnostizieren bzw. Nichterkennen eines
Delirs ausschliefen und sind keine Erkldrung fiir die niedrige Inzidenz von 5,2 %. Vielmehr
resultiert die Variabilitit der dokumentierten Inzidenzen aus unterschiedlichen
Patientenkollektiven. Einige Studien untersuchen speziell Risikogruppen mit der Konsequenz
hoherer Inzidenzen. Sie schlielen beispielsweise nur Patienten ab einem Alter von 65 Jahren
oder auch anders definierte Altersgruppen ein und/oder analysieren bestimmte operative
Fachgebiete, vor allem herzchirurgische und orthopéddische Stationen sind dabei haufig
(Francis et al. 1990, Marcantonio et al. 2000, Raats et al. 2015, Sharma et al. 2005). Unter
Umsténden ist die untersuchte Patientenmenge in einigen Studien sehr klein und die
statistischen Ergebnisse sind daher weniger reprisentativ. Nachweislich hohen Einfluss auf
die Inzidenz haben eine nicht pharmakologische Primédrpravention und pharmakologische
Prophylaxe. Da es jedoch keinen allgemein giiltigen Praventionsplan gibt, entscheidet jedes
Krankenhaus bzw. Arzteteam individuell, inwiefern und in welchem Umfang Privention

durchgefiihrt wird. Auch das spiegelt sich in den Inzidenzraten wieder. AbschlieBend soll
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noch einmal betont werden, dass in dieser Studie die Inzidenz eines sehr frithen

postoperativen Delirs im Aufwachraum untersucht wurde.

6.2.2 Geschlecht

Bezugnehmend auf das Geschlecht divergieren die Inzidenzen zum Teil. Haufig wird, wie
auch in unserer Studie, {liber ein erhdhtes Risiko fiir ein postoperatives Delir bei Médnnern
berichtet (Kyziridis 2006, Noimark 2009). Bei Oh und Kollegen liegt die Wahrscheinlichkeit
bei minnlichen Patienten um 48 % hoher als bei Frauen (Oh et al. 2016); in der vorliegenden
Untersuchung hingegen waren es 21 %. Ein kontridres Ergebnis erzielten Bilge und Kollegen,

die eine um 57 % erhdhte Delirinzidenz bei Frauen ermittelten (Bilge et al. 2015).

6.2.3 Alter

So wie in Abb. 2 eindrucksvoll dargestellt und in vielen anderen Studien analysiert (Dasgupta
und Dumbrell 2006, Kyziridis 2006, Morimoto et al. 2009, Noimark 2009, Oh et al. 2016,
Radtke et al. 2010), bestitigt sich die Annahme, dass mit hoherem Alter ein zunehmendes
Delirrisiko assoziiert wird. Einige Studien beschrinken sich bei der Untersuchung zur
Entwicklung eines Delirs bereits im Vorfeld nur auf das kritische Patientenalter ab 65. Diese
Alterseingrenzung kann aus dem hier ermittelten Risikoalter ab 67 Jahren nachvollzogen
werden.

Eine Arbeit von Bilge und Kollegen, welche die Inzidenz des Delirs postoperativ auf
Intensivstation priift (Bilge et al. 2015), zieht eine dhnliche Bilanz wie die hier vorliegende.
Bei Bilge und Kollegen liegt das Durchschnittsalter der Patienten bei 58 Jahren und erhoht
sich mit Delir auf 69 Jahre. Im Vergleich zu unserer Untersuchung steigt das Alter von 56 auf
67 Jahre. Ebenfalls zeigen beide Studien, dass Patienten ab dem 65. Lebensjahr circa drei Mal
hiufiger vom Delir betroffen sind als unter 65-Jahrige. Bei Bilge und Kollegen steigt die
Inzidenz der Probanden auf Intensivstation von 10,5 % auf 33 %. Fiir einen Vergleich mit
unserer Population wurden die Altersgruppen angeglichen und ebenfalls eine Verdreifachung
von 3 % (217/7003) auf 9 % (355/3958) berechnet. Ursache fiir die steigende Haufigkeit im
Alter konnten die vermehrt auftretenden koexistierenden Probleme, beispielsweise
kardiopulmonalen, renalen, infektidsen oder metabolischen Ursprungs, sein (Brauer et al.

2000, Noimark 2009).
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6.2.4 Chirurgische Fachabteilungen

Es ist schwierig in der Literatur Inzidenzen zum postoperativen Delir beziiglich der einzelnen
Fachabteilungen im Vergleich zu finden. Die meisten Studien sind nach herzchirurgischen
oder orthopddischen Eingriffen erstellt worden. Sockalingam und Kollegen geben einen
Literaturriickblick von 1964 bis 2005 iiber Inzidenzen bei Patienten der Herzchirurgie. Sie
schwanken stark zwischen 3 % und 72 % (Sockalingam et al. 2005). In einer aktuellen
Analyse, welche acht Studien mit insgesamt 14824 involvierten Patienten in den
Publikationsjahren 2008 bis 2013 zusammenfasst, liegt die Inzidenz in der Herzchirurgie bei
7,6 % (Crocker et al. 2016). In der vorliegenden Arbeit ist mit 3,4 % die Inzidenz deutlich
vermindert. Jedoch wurden hier nur kardiochirurgische Patienten eingeschlossen, die einem
kleinen Eingriff unterzogen und postoperativ nicht auf die Intensivstation verlegt wurden. Das
Patientenkollektiv nach groBem kardiochirurgischem Eingriff (Bypass- oder Herzklappen-OP)
mit bzw. ohne Herz-Lungenmaschine zeigt eine wesentlich hdhere Inzidenz an frithem oder
spatem postoperativem Delir.

Nach abdominalchirurgischen Engriffen hat Marcantonio eine Inzidenz von 5 % und nach
thoraxchirurgischen (ohne herzchirurgischen) Operationen eine Inzidenz von 14 % ermittelt
(Marcantonio et al. 1994). Vergleichsweise liegen die hier ermittelten 5,9 % nach Allgemein-
und Viszeralchirurgie an der Untergrenze.

Zu den anderen Fachabteilungen — Neurochirurgie, Unfallchirurgie, Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie — konnten keine Ergebnisse in bereits veroffentlichter Literatur gefunden

und zu einem Vergleich herangezogen werden.

6.2.5 Art der Anisthesie

Ob die Anisthesieart einen Einfluss auf die Delirinzidenz hat, wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Meist wird nur zwischen Allgemein- und Regionalanésthesie unterschieden. So wie
in der hier vorgestellten Studie zeigen auch andere, dass Regionalandsthesie im Vergleich zur
Allgemeinanisthesie eine niedrigere Inzidenz des postoperativen Delirs impliziert (Monk und
Price 2011, Parker et al. 2004). Dass sie jedoch wie in unserer Studie gegen Null 1duft, war in
keiner weiteren Publikation zu finden. Beispielsweise ist bei Parker und Kollegen die
Inzidenz der Regionalanésthesie mit 9,4 % halb so hoch wie die der Allgemeinanisthesie.

Im Gegensatz dazu wird auch von einer doppelt so hohen Héaufigkeit der Inzidenz in

Regionalanisthesie wie in Allgemeinandsthesie berichtet (Bilge et al. 2015). Widerum besagt
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eine Metaanalyse von Mason und Kollegen, dass beide Anisthesiearten iiberhaupt keinen
Einfluss auf die Entstehung eines postoperativen Delirs hitten (Mason et al. 2010).
Moglicherweise einhergehende Differenzen der Inzidenzen zwischen Regional- und
Allgemeinanésthesie konnten auf das Ausmall der Operation oder auf begleitend verwendete
Sedativa wéhrend der Regionalanésthesie zuriickzufithren sein. Die Auswirkung der
Sedierungstiefe auf die Entwicklung des postoperativen Delirs untersucht eine randomisierte
kontrollierte Studie bei dlteren Patienten mit Hiiftoperation in Spinalandsthesie (Sieber et al.
2010). In leichter Sedierung mit Propofol wurden nur halb so viele Patienten mit Delir
diagnostiziert wie in starker Sedierung. Sie betrug in ihrer leichten Form dennoch immerhin
noch 19 %.

Entscheidend fiir Delirinzidenzen scheint auch die Wahl des Analgetikums zu sein. Eine
intraoperative Gabe des Opioids Fentanyl zieht eher ein frithes postoperatives Delir nach sich
als Remifentanil (Radtke et al. 2010). Auch Burkhart und Kollegen konnten eine
wechselwirkende Beziehung zwischen postoperativem Delir und einer hohen intraoperativen
Dosis an Fentanyl feststellen (Burkhart et al. 2010). Somit scheinen langwirksame Opioide
einen ungiinstigen Effekt auf die Delirinzidenz zu haben.

Unklar ist, ob die Anésthesie selbst ein Delir auslosen kann. Jedoch liegt der Schluss nahe, da
nahezu alle Medikamente, die im Rahmen einer Anésthesie gegeben werden, anticholinerge
Effekte aufweisen. Tierversuche deuten hingegen darauf hin, dass eine kognitive
Beeintrachtigung nicht von der Andsthesie getriggert, sondern nur in Kombination mit einer
Operation verursacht wird (Wan et al. 2007). Diese Ergebnisse lassen sich jedoch nicht direkt
auf den Menschen tibertragen.

Schlussfolgernd besteht eine direkte Beziehung zwischen der Entwicklung eines
postoperativen Delirs und der Anésthesieart. Ebenso sind multifaktorielle Einfliisse wie die
Operation, intraoperative Prozesse, Medikamente und natiirlich auch die Anisthesieform
entscheidend. Ob eine bestimmte Anésthesietechnik ein weiterer Faktor fiir die Inzidenz ist,

sollte ebenfalls noch weiter untersucht werden.

6.2.6 Schnitt-Naht-Zeit und Dauer der Anisthesie

Je langer eine Operation dauert, desto hoher wird das Risiko. Jedoch wird scheinbar nach
4 bis 4,5 Stunden beziiglich der Schnitt-Naht-Zeit sowie nach 5 bis 5,5 Stunden beziiglich der
Aniésthesiedauer eine Schwelle erreicht, nach der das Risiko in unserem betrachteten

Zeitraum sinkt. Dieser Abstieg ist jedoch aufgrund zu geringer Absolutzahlen nur zu
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vermuten. Eine Erkldrung wire moglicherweise die, dass bei ldngeren Operationen nur
Patienten mit geringem Operationstrauma in den Aufwachraum und alle anderen auf Intensiv-
oder Intermediate-Care-Station verlegt werden. Auch medikamentds bedingte Ursachen
wiren denkbar. Dies miisste allerdings detaillierter erforscht werden. In der Literatur lassen
sich keine vergleichbaren Studien zu Inzidenzen beziiglich Schnitt-Naht-Zeit und

Aniésthesiedauer finden.

6.2.7 ASA-Klassifikation und Dringlichkeit

Einig sind sich alle Autoren in der Bewertung der ASA-Klassifikationen. Je hoher die
Einstufung, desto hoher ist auch das Risiko (Bilge et al. 2015, Radtke et al. 2010). Brouquet
und Kollegen, ebenso Noimark bewerten wie in der vorliegenden Arbeit genauer und erkldren
eine ASA Klasse ab 3 als gewichtigen Risikofaktor (Brouquet et al. 2010, Noimark 2009).
AuBerdem stellen wir sowohl zwischen Delirrisiko und ASA-Klassifikation als auch zwischen
Delirrisiko und Dringlichkeit eine direkte Proportionalitit fest. Mit jeder ASA-Stufe erhoht
sich in der vorliegenden Datenerhebung das Risiko um 3 %, mit jeder Dringlichkeitsstufe um
3,5 %.

In Assoziation mit der pridoperativen physischen Beschaffenheit von Patienten, also dem
korperlichen Zustand vor einer Operation, stehen auch die einzunehmenden Medikamente
aufgrund bestehender Vorerkrankungen. Inouye und Kollegen weisen ein dreifach erhohtes
Risiko fiir die Entwicklung eines Delirs nach Einnahme von mehr als drei Medikamenten
nach (Inouye und Charpentier 1996). Dabei umfasst in Deutschland bei jedem dritten
Patienten, der an mindestens einer chronischen Erkrankung Ileidet, der verordnete
Medikationsplan vier oder mehr Priaparate. Bei der Gruppe der 70- bis 80-jdhrigen Patienten
werden durchschnittlich sogar acht Tabletten eingenommen (Siegmund-Schultze 2012).
Erschwerend kommt hinzu, dass viele der im Rahmen einer Anésthesie angewandten
medikamentdsen Strategien, einen anticholinergen Effekt aufweisen und somit potentiell an
einer Delir-Entwicklung beteiligt sein konnen. Eine Auswahl an potenziell ein Delir

auslosenden Pharmaka zeigt Tab. 17.
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Tab. 17: Auswabhl an potenziell ein Delir auslésenden Pharmaka (Meyer 2010)

Sedativa / Hypnotika: Benzodiazepine
Barbiturate

Opiate

Nicht-steroidale Entziindungshemmer

Antibiotika und antivirale Medikamente: Chinolone
Makrolide
Cephalosporine
Interferon

Korticosteroide

Anticholinerg wirksame Substanzen: Tri- und tetrazyklische Antidepressiva
Neuroleptika
Parkinsonmedikamente
Antihistaminika
Spasmolytika
Antiemetika
Antiarrhythmika

Antihypertensiva und kardiale Medikamente: Betablocker
Digoxin
Diuretika

Dopaminagonisten

Antikonvulsiva

6.2.8 Zeitpunkt der Behandlung hinsichtlich Dienstzeit und Operationstag

Das Ergebnis zur Delirhdufigkeit hinsichtlich Dienstzeiten und Operationstage verlangt eine
besondere Wertung. Eine 74%ig erhohte Inzidenz, wenn spét-nachts, und eine 72%ig erhohte,
wenn am Wochenende-Feiertag operiert wurde, suggerieren ein bemerkenswertes Risiko. Die
Erklarung liegt jedoch in der multifaktoriellen Entstehung des Krankheitsbildes. Nicht die
Operationszeit oder der Operationstag sind die primdren Ausldser eines erhohten Delirrisikos,
sondern vielmehr die Tatsache, dass an diesen Tagen vor allem dringliche Eingriffe und
Notfalloperationen durchgefiihrt werden (siehe Tab. 8), welche wiederum eine erhohte
Anfilligkeit eines Delirs implizieren (siche Abb. 8).

Ein @hnliches Phdnomen analysiert eine dinische Studie, die eine zwei- bis dreifach hohere
30-Tages-Mortalitdt bei Klinikeinweisungen an Wochenenden gegeniiber Werktagen

feststellte (Vest-Hansen et al. 2015). Auch hier lag der Grund nicht an einer mangelhaften
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Wochenendversorgung, sondern an einer vermehrt hohen Einlieferung Akutkranker au3erhalb
des Regelbetriebes.

Die dénische Studie und unsere Daten zeigen gleichermalen eine enorme Umverteilung von
Notfalloperationen auf spit-nachts und/oder Wochenenden-Feiertage. Die Vulnerabilitdt der
betroffenen Patienten ist also bereits vor einer solchen Operation sehr hoch, sodass wenige
pradisponierende und/oder prézipitierende Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines
postoperativen Delirs ausreichend sind.

Somit erweckt die Statistik irrtiimlich den Anschein, dass der Zeitpunkt einer Operation

Einfluss auf das postoperative Delir hitte.

6.2.9 Kombination zweier Faktoren

Aus der Untersuchung zur Inzidenz und Ausprigung des postoperativen Delirs eines Faktors
in Bezug zu einem weiteren ausgewdhlten relevanten Faktor (siehe Kapitel 5.3) kann das
Fazit gezogen werden, dass das Verhiltnis Risikogruppe zu Nichtrisikogruppe analog zum
Referenzfaktor separat betrachtet meistens gleich bleibt.

Sonderfille, die im Zusammenhang mit Operationen der Herz- und Thoraxchirurgie stehen,
unterliegen jedoch anscheinend einem Selektionsbias. Wie bereits unter 6.2.4 beschrieben,
sind all diese Patienten nur einem kleinen Eingriff unterzogen worden oder es wurde eine
Wundrevision durchgefiihrt. Grofle herz- und thoraxchirurgische Eingriffe, die mit hoheren
Delirinzidenzen einhergehen, konnen in dieser Studie nicht erfasst werden. Diese Patienten
werden nach Operation auf Intensiv- oder Intermediate-Care-Station verlegt und nicht, wie in
dieser Studie Voraussetzung, iiber den Aufwachraum geschleust. Die Behauptungen unter
5.3.7: ,In der Herz- und Thoraxchirurgie hat das Patientenalter fiir die Delirinzidenz keine
Bedeutung.* oder ,,Bei Herz- und Thoraxchirurgie verringert sich das Risiko spét-nachts im
Vergleich zum Tagesdienst. miissen also differenziert gewertet werden. Ein weiterer Bias
besteht moglicherweise in der Aussage, dass die ASA Klassifikation mit hoher werdendem
Alter an Einfluss verliert. Altere Patienten mit ASA 3,4,5 laufen womdglich hauptsichlich bei
kleineren, kiirzeren Eingriffen iiber den Aufwachraum, wihrend sie sonst auf Intensiv- oder
Intermediate-Care-Station landen. Dies konnte die sogar geringere Inzidenz der iiber
80-Jahrigen mit ASA 3.,4,5 gegeniiber denjenigen mit ASA 1,2 erkldren. Ebenso nehmen alle
Ergebnisse zu Dienstzeit und Operationstag in Bezug auf andere Faktoren auch hier eine
Sonderstellung ein. Sie sind rein statistischer Natur. Wie oben bereits erwédhnt, hingt ein

Delirrisiko wohl nicht in erster Linie vom Zeitpunkt der Behandlung ab. Faktoren, die in
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zwingender Relation zu diesem Zeitpunkt stehen, nehmen offensichtlich eine besondere Rolle
ein. Ein solcher Faktor kann ein dringlicher Eingriff oder eine Notfalloperation sein. Diese
Erkldrung macht jedoch bei den aufgefiihrten Sonderfdllen mit Referenz zur Dienstzeit und
Operationstag wenig Sinn. Zum Beispiel ist das statistische Risiko von Patienten der Herz-
und Thoraxchirurgie zur Risikozeit spét-nachts sogar verringert, aber zum Risikotag
Wochenende-Feiertag wieder erhoht. Dieser vermeintliche Widerspruch kann mit den
Ergebnissen dieser Studie nicht erkldrt werden.

Einige andere Sonderfélle werden im Ergebnisteil genannt; eine Erklarung kann jedoch nicht
immer anhand der Daten dieser Studie gefunden werden. Prinzipiell tritt stets ein hoheres
Gesamtrisiko an einem postoperativen Delir ein, je mehr Risikofaktoren auf einen einzelnen

Patienten zutreffen.
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7. Schlussfolgerung und Ausblick

Die Inzidenz fiir ein postoperatives Delir im Aufwachraum ist in der vorliegenden Arbeit mit
5,2 % im Vergleich zu anderen Studien mit bis zu 45 % eher gering. Jedoch wurde in der
aktuellen Untersuchung lediglich die Inzidenz eines sehr frithen postoperativen Delirs im
Aufwachraum untersucht. Dennoch lieBen sich im Verhiltnis Risikofaktor zu
Nichtrisikofaktor dhnliche Ergebnisse erzielen wie in anderen publizierten Studien.

Die von uns untersuchten Faktoren waren weitestgehend nicht modifizierbar. Schon eine
iiberschaubare Auswahl lie} eine Vielfalt von Varianten und damit verbundener Relationen
zu. In der Regel wird das postoperative Delir nicht allein von einem, sondern erst mit
Uberschreiten eines Schwellenwerts durch mehrere oder aber wenige, dafiir jedoch besonders
schwerwiegende Faktoren ausgeldst. Eine Differenzierung des Risikos wurde fiir jeden
einzelnen Faktor herausgearbeitet. Erwartungsgemifl erhoht sich das Gesamtrisiko der
Erkrankung an einem postoperativen Delir, je mehr pradisponierende und prézipitierende
Risikofaktoren auf den jeweiligen Patienten zutreffen.

Eine bestmogliche Behandlung sowie die Optimierung und Sicherung klinischer Prozesse in
hochster Qualitét ist angestrebtes Ziel jeder Klinik. Dabei spielen Pravention und eine prizise
Diagnose eine wichtige Rolle. Ein routineméBiges Delirscoring ist jedoch noch nicht in allen
Krankenhdusern etabliert, aber in der Regel Voraussetzung fiir die Diagnose. Nur ein
diagnostiziertes Delir ermoglicht einen angemessenen Umgang mit Patienten und deren
Angehorigen sowie eine auf den Patienten abgestimmte, individuelle Therapie.

Das postoperative Delir ist eines der hdufigsten Komplikationen wéhrend einer stationdren
Behandlung. Die nachgewiesenen erhohten Mortalitatsraten, persistierende kognitive Defizite,
ein schlechteres Outcome und nicht zuletzt verldngerte Krankenhausaufenthalte mit hoheren
Kosten sollten im Focus des medizinischen Personals stehen und vermieden werden.

Mit dem Wissen um neu eruierte, bereits bestehende und bestdtigte Risikofaktoren sowie der
Gruppierung von Patienten in Risikogruppen kann eine Verbesserung der individuellen
Patientenprognose erreicht werden und sollte deshalb in allen Krankenhdusern oberste

Prioritit haben.
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Anhang

Die Daten in den nachfolgenden Tabellen sind Ergénzungen zu den in der Arbeit genannten
Werten. Sie sind Teil der Gesamtstatistik der Einrichtung der Klinik fiir Anédsthesiologie und

Intensivmedizin.
Risikogruppe Anteil =
Faktor s o N o
ménnlich weiblich ménnlich / weiblich
Schnitt-Naht-Zeit (in min)
0-29 2,6% (n=1261) 2,1% (n=902) 1,24
30-59 4,0% (n=1453) 3,5% (n=1166) 1,14
60-89 6,2% (n=1262) 6,2% (n=964) 0,99
90-119 6,4% (n=813) 5,4% (n=624) 1,17
120-149 9,3% (n=508) 6,6% (n=362) 1,40
150-179 7,8% (n=334) 4,5% (n=201) 1,74
180-209 6,9% (n=202) 9,2% (n=131) 0,76
210-239 10,4% (n=106) 9,5% (n=74) 1,10
240-269 17,9% (n=78) 11,6% (n=43) 1,54
270-299 15,5% (n=58) 6,1% (n=33) 2,56
300-329 4,3% (n=23) 0,0% (n=22) *
330-359 16,7% (n=18) 0,0% (n=8) *
Dauer der Anésthesie (in min)
0-29 4,8% (n=167) 0,8% (n=118) 5,65
30-59 2,7% (n=665) 1,6% (n=488) 1,65
60-89 4,2% (n=1179) 2,4% (n=874) 1,73
90-119 4,9% (n=1142) 4,1% (n=871) 1,19
120-149 5,8% (n=929) 6,5% (n=703) 0,89
150-179 5,5% (n=674) 6,0% (n=546) 0,91
180-209 6,1% (n=475) 6,8% (n=340) 0,90
210-239 8,2% (n=318) 7,3% (n=233) 1,12
240-269 9,6% (n=218) 6,7% (n=134) 1,43
270-299 12,5% (n=128) 13,3% (n=75) 0,94
300-329 19,8% (n=91) 11,7% (n=60) 1,70
330-359 11,8% (n=51) 4,3% (n=46) 2,71
360-389 7,9% (n=38) 0,0% (n=15) *
Faktor Risikogruppe Anteil =
18-67 Jahre > 68 Jahre > 68/ 18-67
Schnitt-Naht-Zeit (in min)
0-29 0,8% (n=1412) 5,5% (n=751) 7,01
30-59 2,1% (n=1826) 7,7% (n=793) 3,70
60-89 4,0% (n=1558) 11,4% (n=668) 2,86
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90-119 3,4% (n=966) 11,3% (n=471) 3,29
120-149 4,5% (n=598) 16,2% (n=272) 3,58
150-179 5,5% (n=364) 8,8% (n=171) 1,60
180-209 6,5% (n=246) 11,5% (n=87) 1,77
210-239 7,0% (n=129) 17,6% (n=51) 2,53
240-269 11,6% (n=86) 25,7% (n=35) 2,21
270-299 15,2% (n=66) 4,0% (n=25) 0,26
300-329 0,0% (n=36) 11,1% (n=9) *
330-359 10,0% (n=20) 16,7% (n=6) 1,67
Dauer der Anisthesie (in min)
0-29 2,2% (n=183) 4,9% (n=102) 2,24
30-59 0,9% (n=746) 4,7% (n=407) 4,98
60-89 2,1% (n=1443) 6,6% (n=610) 3,15
90-119 2,4% (n=1431) 9,8% (n=582) 4,00
120-149 3,8% (n=1093) 10,9% (n=539) 2,92
150-179 3,4% (n=824) 10,6% (n=396) 3,12
180-209 3,5% (n=545) 12,2% (n=270) 3,51
210-239 5,3% (n=394) 14,0% (n=157) 2,63
240-269 5,4% (n=241) 15,3% (n=111) 2,84
270-299 9,7% (n=134) 18,8% (n=69) 1,94
300-329 13,2% (n=106) 24,4% (n=45) 1,85
330-359 9,6% (n=73) 4,2% (n=24) 0,43
360-389 4,8% (n=42) 9,1% (n=11) 191
Risikogruppe Anteil =
Faktor ASA 1,2 ASA 3,45 ASA 34,5/
ASA 1,2
Schnitt-Naht-Zeit (in min)
0-29 1,3% (n=1273) 3,8% (n=884) 3,06
30-59 1,9% (n=1788) 7,8% (n=830) 4,12
60-89 4,4% (n=1574) 10,4% (n=651) 2,35
90-119 3,4% (n=991) 11,5% (n=444) 3,35
120-149 6,2% (n=614) 12,9% (n=256) 2,08
150-179 4,7% (n=359) 10,2% (n=176) 2,16
180-209 4,8% (n=229) 14,4% (n=104) 3,00
210-239 9,2% (n=131) 12,2% (n=49) 1,34
240-269 10,7% (n=84) 27,0% (n=37) 2,52
270-299 9,8% (n=61) 16,7% (n=30) 1,69
300-329 0,0% (n=35) 10,0% (n=10) *
330-359 10,0% (n=20) 16,7% (n=6) 1,67
Dauer der Anésthesie (in min)
0-29 1,9% (n=157) 4,7% (n=128) 2,45
30-59 1,3% (n=672) 3,3% (n=478) 2,50
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60-89 1,9% (n=1341) 6,3% (n=711) 3,39
90-119 2,9% (n=1430) 8,6% (n=581) 2,93
120-149 3,5% (n=1128) 11,8% (n=501) 3,32
150-179 3,8% (n=852) 10,1% (n=367) 2,68
180-209 4,8% (n=558) 9,7% (n=257) 2,01
210-239 5,2% (n=381) 13,5% (n=170) 2,58
240-269 6,5% (n=231) 12,4% (n=121) 1,91
270-299 8,1% (n=135) 22,1% (n=68) 2,71
300-329 15,2% (n=105) 19,6% (n=46) 1,28
330-359 6,8% (n=73) 12,5% (n=24) 1,83
360-389 2,4% (n=42) 18,2% (n=11) 7,64

Risikogruppe Anteil =
Faktor elektiv dringlich-Notfall | dringlich-Notfall / elektiv
Schnitt-Naht-Zeit (in min)
0-29 2,3% (n=1701) 2,9% (n=456) 1,24
30-59 3,2% (n=2067) 5,9% (n=543) 1,82
60-89 4,9% (n=1763) 10,9% (n=457) 2,22
90-119 5,1% (n=1187) 10,4% (n=249) 2,07
120-149 5,2% (n=708) 21,3% (n=160) 4,07
150-179 6,6% (n=457) 6,4% (n=78) 0,98
180-209 6,4% (n=282) 15,7% (n=51) 2,46
210-239 8,9% (n=157) 17,4% (n=23) 1,95
240-269 16,0% (n=106) 13,3% (n=15) 0,83
270-299 12,3% (n=81) 10,0% (n=10) 0,81
300-329 0,0% (n=35) 10,0% (n=10) *
330-359 15,0% (n=20) 0,0% (n=6) *
Dauer der Anésthesie (in min)
0-29 2,7% (n=224) 5,0% (n=60) 1,87
30-59 2,5% (n=892) 1,6% (n=258) 0,63
60-89 2,6% (n=1589) 6,1% (n=458) 2,31
90-119 3,4% (n=1596) 8,8% (n=409) 2,55
120-149 5,4% (n=1325) 9,2% (n=306) 1,68
150-179 4,4% (n=1009) 12,4% (n=209) 2,85
180-209 4,6% (n=667) 14,5% (n=145) 3,12
210-239 6,7% (n=462) 13,5% (n=89) 2,01
240-269 7,7% (n=310) 14,3% (n=42) 1,85
270-299 12,4% (n=177) 15,4% (n=26) 1,24
300-329 15,3% (n=131) 25,0% (n=20) 1,64
330-359 8,1% (n=86) 9,1% (n=11) 1,12
360-389 4,5% (n=44) 11,1% (n=9) 2,44
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Risikogruppe Anteil =
Faktor Tagesdienst Spat-Nachtdienst Spat-Nachtdienst /
Tagesdienst
Schnitt-Naht-Zeit (in min)
0-29 2,2% (n=1649) 2,9% (n=514) 1,30
30-59 3,0% (n=2146) 7,2% (n=473) 2,37
60-89 5,5% (n=1871) 9,9% (n=355) 1,79
90-119 5,5% (n=1233) 8,8% (n=204) 1,60
120-149 6,1% (n=749) 20,7% (n=121) 3,36
150-179 6,1% (n=478) 10,5% (n=57) 1,74
180-209 7,3% (n=289) 11,4% (n=44) 1,56
210-239 8,9% (n=168) 25,0% (n=12) 2,80
240-269 15,8% (n=114) 14,3% (n=7) 0,90
270-299 11,5% (n=87) 25,0% (n=4) 2,18
300-329 0,0% (n=38) 14,3% (n=7) *
330-359 13,6% (n=22) 0,0% (n=4) x
Dauer der Anésthesie (in min)
0-29 2,5% (n=204) 4,9% (n=81) 2,01
30-59 2,2% (n=860) 2,4% (n=293) 1,08
60-89 2,9% (n=1629) 5,4% (n=424) 1,88
90-119 3,5% (n=1649) 9,6% (n=364) 2,78
120-149 5,7% (n=1401) 8,7% (n=231) 1,52
150-179 4,6% (n=1059) 13,0% (n=161) 2,82
180-209 5,5% (n=708) 12,1% (n=107) 2,21
210-239 7,0% (n=489) 14,5% (n=62) 2,09
240-269 8,1% (n=320) 12,5% (n=32) 1,54
270-299 13,0% (n=185) 11,1% (n=18) 0,86
300-329 15,5% (n=142) 33,3% (n=9) 2,15
330-359 7,8% (n=90) 14,3% (n=7) 1,84
360-389 4,2% (n=48) 20,0% (n=5) 4,80
Risikogruppe Anteil =
Faktor Werktage Wochenenden- Wochenenden-Feiertage
Feiertage / Werktage
Schnitt-Naht-Zeit (in min)
0-29 2,4% (n=1948) 2,8% (n=215) 1,18
30-59 3,6% (n=2423) 6,1% (n=196) 1,71
60-89 5,7% (n=2022) 10,8% (n=204) 1,88
90-119 5,4% (n=1342) 13,7% (n=95) 2,52
120-149 7,6% (n=817) 17,0% (n=53) 2,24
150-179 6,5% (n=506) 6,9% (n=29) 1,06
180-209 7,7% (n=312) 9,5% (n=21) 1,24
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210-239 8,1% (n=172) 50,0% (n=8) 6,14
240-269 15,5% (n=116) 20,0% (n=5) 1,29
270-299 12,4% (n=89) 0,0% (n=2) *
300-329 2,3% (n=43) 0,0% (n=2) *
330-359 12,5% (n=24) 0,0% (n=2) *
Dauer der Anisthesie (in min)

0-29 3,5% (n=254) 0,0% (n=31) *

30-59 1,9% (n=1028) 4,8% (n=125) 2,47

60-89 3,3% (n=1882) 4,1% (n=171) 1,22
90-119 4,3% (n=1857) 7,7% (n=156) 1,79
120-149 5,7% (n=1479) 10,5% (n=153) 1,84
150-179 5,2% (n=1146) 13,5% (n=74) 2,58
180-209 5,8% (n=765) 16,0% (n=50) 2,78
210-239 7,2% (n=516) 17,1% (n=35) 2,39
240-269 8,0% (n=339) 23,1% (n=13) 2,90
270-299 13,0% (n=193) 10,0% (n=10) 0,77
300-329 16,4% (n=146) 20,0% (n=5) 1,22
330-359 7,5% (n=93) 25,0% (n=4) 3,32
360-389 5,8% (n=52) 0,0% (n=1) *

*Mathematischer Anteil nicht definierbar
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