Confusion Assessment Method fiir die Intensivstation/ CAM-ICU

Ein Delir liegt vor, wenn: o, 9 und 6 oder 0, @ und e positiv sind
RASS grosser als -4
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Akuter Beginn (z.B. im Vergleich zu pra-OP?)
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2 agitiert .Driicken Sie meine Hand, wenn ich den Buchstaben ,A’ sage"
Lesen Sie einzeln folgende Buchstabenvor: AN ANASBAUM oder
1 unruhig CASABLANCA

1oder2Fehler > STOP
Fehler: Patient driickt beim "A" nicht die Hand Kein Delir
Fehler: Patient driickt bei einem anderen Buchstaben als "A"

Auch bei RASS 0 CAM-ICU durchfiihren! 3 Fehler (oder mehr)

Bewusstseinsveranderung ("aktueller" RASS)
Falls RASS = 0, weiter zur nachsten Stufe Falls RASS nicht 0ist > Delir

Richmond Agitation Sedation Scale / RASS

RASS 0
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unorganisiertes Denken
1. Schwimmt ein Stein auf dem Wasser? (Schwimmt ein Boot auf dem Wasser?)
2. Gibt es Fische im Meer? (Gibt es Elefanten im Meer?) 1 Fehler

3. Wiegt ein Kilo mehr als zwei Kilo? (Wiegen zwei Kilo mehr als ein Kilo?) oder keiner > Kesi:‘[))':lir

4.Kann man mit einem Hammer einen Nagel in die Wand schlagen?
(Kann man mit einem Hammer Holz sdgen?)

5. Anweisung: , Halten Sie soviele Finger hoch” (Untersucher hélt zwei Finger hoch)
,Nun machen Sie dasselbe mit der anderen Hand" 2 Fehler .
(Wiederholen Sie nicht die Anzahl der Finger) odermeny [>  Delir

RASS ist -4 oder -5 (Falls Patient nicht beide Arme bewegen kann:

STOP "Fligen Sie einen Finger hinzu'")
(Patient spater

erneut untersuchen)

Richmond Agitation Sedation Scale—RASS®

Ausdruck Beschreibung

+2 agitiert haufige ungezielte Bewegungen, kampft gegen das Beatmungsgerat

+1 unruhig angstlich, aber Bewegungen nicht aggressiv oder heftig
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Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) ¢’

A) Keine Reaktion oder

B) die Notwendigkeit einer starken Stimulation, um irgendeine Reaktion zu erhalten, bedeutet,
dass eine schwere Veranderung der Bewusstseinslage vorliegt, welche eine Bewertung unmaéglich
macht. Befindet sich der Patient die meiste Zeit der Untersuchungsperiode im Koma (A) oder im
Stupor (B), so wird ein Strich eingetragen (-) und fiir diese Untersuchungsperiode wird keine

weitere Bewertung vorgenommen.
1. Veranderte : :

Bewusstseinslage

C) Ist der Patient schléfrig oder reagiert nur bei milder bis mittelstarker Stimulation, wird dies als
eine veranderte Bewusstseinslage mit 1 Punkt bewertet.

D) Wache oder leicht erweckbare Patienten werden als normal betrachtet und mit keinem Punkt
bewertet.

E) Uberregbarkeit wird als eine nicht normale Bewusstseinslage mit 1 Punkt bewertet.

Schwierigkeiten, einem Gesprach oder Anweisungen zu folgen.
Durch auf3ere Reize leicht ablenkbar.

Schwierigkeit, sich auf verschiedene Dinge zu konzentrieren.
Tritt eines dieser Symptome auf, wird es mit 1 Punkt bewertet.

2. Unaufmerksamkeit

3. Desorientierung Ein offensichtlicher Fehler, der entweder Zeit, Ort oder Person betrifft, wird mit 1 Punkt bewertet.

Eindeutige klinische Manifestation von Halluzination oder Verhalten, welches wahrscheinlich auf einer
Halluzination (z.B. der Versuch, einen nicht existierenden Gegenstand zu fangen) oder Wahnvorstellung
beruht. Verkennung der Wirklichkeit. Tritt eines dieser Symptome auf, bekommt der Patient 1 Punkt.

4. Halluzination, Wahnvor-
stellung oder Psychose

Hyperaktivitat, welche die Verabreichung eines zusatzlichen Sedativums oder die Verwendung von
Fixiermitteln erfordert, um den Patienten vor sich selber oder anderen zu schitzen (z.B. das Entfernen
eines Venenkatheters, das Schlagen des Personals). Hypoaktivitat oder klinisch erkennbare psycho-

5. Psychomotorische
Erregung oder

L) motorische Verlangsamung. Tritt eines dieser Symptome auf, bekommt der Patient 1 Punkt.

6. Unangemessene Unangemessene, unorganisierte oder unzusammenhangende Sprechweise. Im Verhaltnis zu
Sprechweise/Sprache bestimmten Geschehnissen und Situationen unangemessene Geflihlsregung. Tritt eines dieser
oder Gemiitszustand Symptome auf, wird es mit 1 Punkt bewertet.

Weniger als 4h Schlaf oder haufiges Aufwachen in der Nacht (das beinhaltet nicht Erwachen, das durch

ot el sl das medizinische Personal oder durch laute Umgebung verursacht wurde). Die meiste Zeit

BT IS desTages schlafend. Tritt eines dieser Symptome auf, wird es mit 1 Punkt bewertet.
8. Wechselnde Fluktuation des Auftretens eines der Merkmale oder Symptome tber 24h (z.B. von einer Schicht zu
Symptomatik einer anderen) wird mit 1 Punkt bewertet.

0 Pkt. = kein Delirium | 1 bis 3 Pkt. = Verdacht auf subsyndromales Delirium | 4 Pkt. = Delirium Total
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