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@ Nach der Einheit kénnen Sie, ...

... den Begriff ,,Delir® \{e.rschledenen ... unterschiedliche
.. Risikofaktoren :
definieren und dessen Delirformen

benennen, die zur ) :
Kernsymptome beschreiben und diese

: Entwicklung eines Delirs :
beschreiben. ) . voneinander abgrenzen.
beitragen konnen.

... aktuelle ... PflegemaBnahmen
4 Pravalenzzahlen zu Delir zur Pravention und
In unterschiedlichen Behandlung des Delirs
pflegerischen Settings gemafl den aktuellen 5
benennen. Leitlinien aufzahlen.




d Was ist ein Delir und

was ist es nicht?




?é' Der altbekannte Begriffsdschungel

(Slooter et al. 2020; Deksnyte et al. 2012; Berios 1981)
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Delir(ium) gema3 DSM-5 und ICD-10

(Savaskan & Hasemann 2017, S. 21)

»[...] €ein neuropsychiatrisches Syndrom, definiert als Storung des Bewusstseins und der
Aufmerksamkeit, einhergehend mit Beeintrachtigungen kognitiver Funktionen und
Wahrnehmungsveranderungen, das typischerweise innerhalb weniger Stunden oder Tage auftritt und

wahrend des Tagesverlaufs fluktuiert.”

Diagnostisches und Statistisches Manual Internationale Klassifikation

Psychiatrischer Storungen (DSM-5) der Krankheiten (ICD-10)

Aufmerksamkeitsstorung . Aufmerksamkeitsstorung

kognitive Storung . kognitive Storung
akut & fluktuierender Verlauf . akut & fluktuierender Verlauf

Psychomotorische Storung
Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus




Delir(ium) als akute Verwirrtheit

(Kamitsuru & Herdman 2019, S. 306-308)

Domane 5 - Klasse 4 « Diagnostischer Fokus: Verwirrtheit Domadne 5 - Klasse 4 - Diagnostischer Fokus: Verwirrtheit

Risiko einer akuten Verwirrtheit Verwirrtheit

Diagnosencode 00173 - Risk for acute confusion Diagnosencode 00128 « Acute confusion

Zugelassen 2006 « Uberarbeitet 2013, 2017 - Evidenzlevel 2.2 Zugelassen 1994 « Uberarbeitet 2006, 2017 - Evidenzlevel 2.1
Definition Definition
Anfalligkeit fir reversible, sich Gber einen kurzen Zeitraum entwickelnde Sto- Reversible Stérungen des Bewusstseins, der!Aufmerksamkeit:I derll(ognitionl
rungen des Bewusstseins, der Aufmerksamkeit, der Kognition und der Wahr- und der Wahrnehmung, die sich Uber einen kurzen Zeitraum entwickeln un
nehmung, welche die Gesundheit beeintrachtigen kénnte. weniger als 3 Monatefandauern.

1. Aufmerksamkeitsstorung

2. kognitive Storung
3. akut & fluktuierender Verlauf




Risikofaktoren fur Delir

(Wilson et al. 2020; Hasemann et al. 2010)

Pradisponierende Faktoren

Angeborene oder bereits bestehende
Merkmale, die die kognitive und
physiologische Reserve eines
Menschen einschranken.

Prazipitierende Faktoren

Akute Ausloser oder Trigger, die zu
einem Delir fuhren konnen.
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Medikamente

* Polypharmazie

¢ Drogen- und
Alkoholabhangigkeit

* Psychoaktive Medikamente

* Anticholinerge Medikamente

Prozeduren

e Prdoperativ

 Dauer/Art des therapeutischen,
diagnostischen Eingriffs (z. B. Herz-OP)

¢ Notfalleintritt

¢ Blasenkatheter




| : Drei Formen des Delirs
(Wilson et al. 2020)

o HYPERAKTIVES

_K" DELIR

(2-10%)

HYPOAKTIVES

o DELIR
(25-40%)

MISCHFORM
(40-50%)

erhohte Aktivitat und Ungeduld
Bewegungsdrang und motorische Unruhe
Stimmungsschwankungen und Aggressivitat
Verlust der Bewegungskontrolle

Therapie- und Nahrungsverweigerung

verminderte Aktivitat (Passivitat)
Verlangsamung der Bewegungsablaufe
reduziertes Sprachverhalten
Teilnahmslosigkeit (Apathie)

reduzierte Wachheit

fluktuierender Verlauf
uberlappende oder wechselnde Symptomatik



' Demenz, Delir oder ,,Delir bei Demenz*

(Faherty et al. 2025; De Biasi, Reininghaus & Schoberer 2023; Komici et al. 2022; Morandi & Bellelli 2019; Peacock et al. 2012)

DEMENZ DELIR
beglnstigt
ein Delir

(kurzfristig!)

uberlagert

DELIR
begunstigt vorbestehende

dieiRemmenz DEMENZ
(langfristig)

A%

Beziehung bzw. Prognose DSD =
von Delir & Demenz Delirium Superimposed on Dementia




e Fallvignette 1: Risikofaktoren fur Delir

Sven ist 82 Jahre alt und lebt seit 5 Jahren im Pflegeheim. Bei ihm
wurde eine Alzheimer-Demenz diagnostiziert und er kam zu Hause
nicht mehr allein zurecht. Aufgrund von Rheuma benutzt er einen
Gehstock, ist damit aber gut mobil. Er tragt kein Horgerat, aber seit
einer Woche bittet er darum, das Gesagte zu wiederholen und
manchmal scheint er vollig was Falsches zu verstehen. Die letzten
zwel Tage hat er sehr wenig getrunken. Beim Hautturgor-Test bleibt
die Hautfalte sichtlich stehen und bildet sich kaum zurlck.
Ansonsten verhalt er sich wie gewohnt unauffallig.

Hat Sven ein Risiko fur Delir? Wenn ja, warum?

Alter Uber 65 m Dehydratation




g Fallvignette 2: Risikofaktoren fur Delir

)

Ute ist 73 Jahre alt und lebt allein zu Hause. Nach einem Sturz und
einer Huftfraktur liegt sie seit zwei Tagen auf der Chirurgie des
nahegelegenen Krankenhauses. Nach der Operation hat sie
Schmerzen in der Hufte, gegen die sie starke Schmerzmittel erhalt.
Sie hat zudem einen transurethralen Blasenkatheter. Bei den
nachtlichen Runden liegt sie meist wach. Seit ihrer Aufnahme uber
die Notaufnahme hat sie niemand aus ihrer Familie oder ihrem
Freundeskreis besucht.

Hat Ute ein Risiko fur Delir? Wenn ja, warum?

s [ o [ o s







Die Qual der Wahl

(von Haken & Hansen 2019; Savaskan & Hasemann 2017; Schimbock 2016)

SQib MO
(Single Question in Delirium) (Month of The ve

Diese ,,Screenings

; 4AT (Nursing Delﬁl,- g‘DEsc und Assessments*
(4-ATest) “reening Scale,) liefern Hinweise uber

das Vorliegen eines
- Eorsvat.‘on scale) o Gl —— Delirs, werden fir sich

(Delirium Obse (Confusion Assessment Method) .
allein
angewendet, aber der
\CDSC hecklist)

Diagnosesicherung
nicht gerecht.

o g C
(! tensive Care Delirium Screening
n

’ | CAM-Icu
onfusion Assessment Method for ICU)

/



Sx:, SQiD - Single Question in Delirium

(McCleary & Cumming 2015; Sands et al. 2010)

Fragen Sie Angehorige:
»Glauben Sie, (Herr/Frau XY) istin

der letzten Zeit verwirrter als
sonst?*,

GUTEKRITERIEN
e Sensitivitat: 77-91%
* Spezifitat: 51-87%

VORTEILE
+ sehr schnell durchzufuhren
+ scharft das Bewusstsein fur Delir

NACHTEILE

- von der befragten Person
abhangig

- viele falsch positive Befunde



ﬁ MOTYB - Months of the year backwards test

(Hasemann et al. 2021; McCleary & Cumming 2015; Sands et al. 2010)

Lan!,

Aufeab 0 . ANLEITUNG
. 5 - utgabenste %lng. 5 . 1 Auslassung = 1 Punkt
,Bitte zahlen Sie die Monate eines Jahres ruckwarts 2 Auslassungen = 2 Punkte
auf. Beginnen Sie mit Dezember.* > 3 Auslassungen = 3 Punkte

> 30 Sekunden =1 Punkt

Wenn sich der Betroffene korrigiert

N> ~ —7— ) \(\fj wird dies nicht als Fehler gewertet.
AUSWERTUNG
= 3 Punkte =

Aufmerksamkeitsstorung



ﬁ MOTYB - Months of the year backwards test

(Hasemann et al. 2021; McCleary & Cumming 2015; Sands et al. 2010)

Lan!,

Praxishinweise: GUTEKRITERIEN
* zuerst von Januar bis Dezember aufsagen lassen e Sensitivitat: 83-95%
 danach die Aufgabe ruckwarts machen lassen * Spezifitat: 69-94%

Verbindungslinien zwischen den Monaten zeichnen
danach in Ruhe auswerten
Zeit kann/muss nicht erfasst werden

VORTEILE
+ relativschnell durchzufuhren

. . + guter Hinweis auf Delir
Studienerkenntnisse: &

* Delirpatient*innen machen zu ca. 50% gar nicht mit
* Delirpatient*innen starten nicht bei Dezember

* Delirpatient*innen korrigieren sich nicht - unterschiedliche
* Delirpatient*innen schaffen es nicht bis September Bewertungen

NACHTEILE

- unterschiedliche Vorgehen



4AT -4 ,,A” Test

(Jeong et al. 2020, von Haken & Hansen 2019)

Patientenname:
Geburtsdatum:

Patientenetikett:

GUTEKRITERIEN
e e * Sensitivitat: 81%

Ankreuzen

L]
Dieser Punkt soll auch bei schwer erweckbaren, schldfrigen oder agitierten/hyperaktiven Patienten angewendet werden. L4 S p e Z I f I t at ° 8 7 %

Beobachten Sie den Patienten. Wenn sie/er schléft, versuchen Sie sie/ihn durch Ansprache oder durch eine Beriihrung an der
Schulter aufzuwecken. Fragen Sie etwa nach dem Namen und der Adresse, um die Beurteilung zu erleichtem

Test zur Bewertung von
Delir und kognitiver Einschrankung

Normale Reaktion (komplett aufmerksam, nicht agitiert) 0
Weniger als 10 Sekunden schlafrig, dann normal

Deutlich unnormale Reaktion 4

[2] Orientierung (AMT4)

VORTEILE
Korrekte Nennung von Alter, Geburtsdatum, aktuellem Ort (Name der Klinik, des Gebéudes), aktuellem Kalenderjahr.
: + relativ schnell durchzufihren

1 Fehler
2 oder mehr Fehler 2

.o
+ fuar Notaufnahme, Interne,

[3] Aufmerksamkeit

Fordern Sie den Patienten auf: Nennen Sie mir die Monate eines Jahres riickwdérts, be ginnend mit Dezember.”

Zum Verstédndnis der Aufgabe ist als Hilfestellung die Frage ,Welcher Monat kommt vor dem Dezember?”, elc., erdaubt G e ri at ri e u n d St ro ke Va l.i d i e rt

Nennung von sieben oder mehr Monaten in korrekter Reihe 0
Beginnt, erreicht aber nicht sieben Monate, keine Compliance 1
Nicht durchfihrbar (sediert/fehlende W achheit, Unwohlsein) 2
[4] Akute oder fluktuierende Symptomatik
Hinweis auf deutliche Anderung oder wechselnde Symptome beziglich Wachheit oder Wahmehmung, (z.B. auch

Wahn, Halluzinationen) die innerhalb von zwei Wochen begannen und in den vergangenen 24 Stunden noch bestanden

Nein

" - lediglich Hinweis auf Delir

4 oder mehr Punkte: Delir moglich

+/- kognitive Beeintrachtigung

1-3: mogliche kognitive Beeintrachtigung 4AT SCORE
0: Delir oder schwere kognitive Beeintrachtigung

unwahrscheinlich, aber moglich, wenn [4] unvolistandig




d Wie haufig ist ein Delir

In der Pflegepraxis?




(Schimbock et al. 2025; Gibb et al. 2020)

Pravalenz des Delirs in der DACH-Region
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Nicht-pharmakologische Interventionen auf Allgemeinstationen

(Schimbock et al. 2025)

Table 5
Non-pharmacological interventions used as delirium prevention and/or treatment.
Total Germany Austria Switzerland
n=172 n=91 n=238 n=43
Total amount of non-pharmacological delirium interventions on wards
TOP 5 MaBnahmen: Mean 12.15 11.57 15.08 10.79
Standard deviation 4.62 4.84 2.95 4.32
Non-pharmacological delirium interventions present on wards n (%)
(1 ) Mobilisation: 92.4% Mobilization (i.e. sitting on the edge of bed or more during daytime) 159 (92.4) 81 (89.0) 37 (97.4) 41 (95.3)
0 Pain management 151 (87.8) 77 (84.6) 36 (94.7) 38 (88.4)
(2) Schmerzmana gement: 87.8% Adequate fluids 144 (83.7) 68 (74.7) 37 (97.4) 39 (90.7)
L 2 Q . 0 Provision of vision, hearing and mobility aids 143 (83.1) 71 (78.0) 37 (97.4) 35 (81.4)
(3) F l ussi gke Itsz Ufu h r 83 ° 7 /0 Non-disturbed sleep (i.e. reduction of noise and light) 143 (83.1) 73 (80.2) 36 (94.7) 34 (79.1)
(4) Seh-, Hor-, Gehbehelfe: 83.1% it f‘da ‘d i i ic) 133.030.2) Za.(52.4) 35.092.1) 2806510
- Provision of day- and night r 137 (79.9) 71 (78.0) 34 (89.5) 32(74.4)
(5) Schlafforderung: 83.1% Verbal re-orientation 134 (77.9) 69 (75.8) 37 (97.4) 28 (65.1)
Open/liberal visiting times (daytime) 121 (70.3) 59 (64.8) 34 (89.5) 28 (65.1)
Sharing or communication patient information about delirium 100 (58.1) 47 (51.6) 30 (78.9) 23 (53.5)
Avoidance of bladder tubes and catheters 94 (54.7) 36 (39.6) 31 (81.6) 27 (62.8)
Fa.mﬂy information 90 (52.3) 44 (48.4) 28 (73.7) 18 (41.9)
Freiheitsentziehende MaBnahmen Multiprofessional team rounds 90 (51.3) 45 (49.5) 29 (76.3) 16 (37.2)
" Ear plugs and sleep glasses m.()) 4@) 13 (34.2 IWOE)
wurden von Special trained delirium and dementia carer 62 (36.0) 27 (29.7) 28 (73.7) 7 (16.3)
Family engagement 59 (34.3) 28 (30.8) 21 (55.3) 10 (23.3)
0 Sitters (beside the patient for longer time) 59 (34.3) 24 (26.4) 26 (68.4) 9(20.9)
° 0 Bed border 55 (32.0) 44 (48.4) 4(10.5) 7 (16.3)
Ground-leveled beds 40 (23.3) 11 (12.1) 21 (55.3) 8(18.6)
- o Going outside the ward (i.e. garden, sunlight) 29 (16.9) 18 (19.8) 3(7.9) 8 (18.6)
der teilnehmenden Stationen Multiprofessional daily goals 28 (16.3) 13 (14.3) 10 (26.3) 5(11.6)
bel’iChtet. Activities in patient grou i.e. singi eating, exercises 22 512.8!I 13 (14.3) 5(13.2 4 (9.3
Physical restraints 12 (7.0) 7(7.7) 1(2.6) 4(9.3)
Animal assisted therapy G (3.0) 1(3.2) 0 (0.0) T
Other interventions 126 (73.3) 77 (84.6) 12 (31.6) 37 (86.0)
Other interventions— Multimodal stimulation (basale stimulation, aromatherapy, fidget blankets), Orientation aids (calendar, clocks, photos); Bed
exit alarms (floor alarm mats); Validation therapy; Specialized unit for cognitive impairment.




Barrieren fur Delirmanagement auf Allgemeinstationen

(Schimbock et al. 2025)

Table 4
Reported barriers to delirium management.
Total Germany Austria Switzerland
n=172 n=91 n=238 n=43
Barriers against implementation and/or use of evidence-based strategies are ... n (%)
Sholtage of staff 78 (45.3) 37 (40.7) 22 (57.9) 19 (44.2)
Patients who are difficult for assessment 56 (32.6) 24 (26.4) 16 (42.1) 16 (37.2)
TOP 5 Barrieren Commun‘ication gaps between Professions 50 (29.1) 30 (33.0) 8 (21.1) 12 (27.9)
Lack of time to educate and train staff 50 (29.1) 30 (33.0) 8 (21.1) 12 (27.9)
Lack of delirium knowledge 46 (26.7) 30 (33.0) 7 (18.4) 9(20.9)
We have no barriers, delirium is re 1y assessed 45 (26.2) 18 (19.8) 11 (28.9) 16 (37.2)
. 0 <
Personalmangel: 45.3% Lack of delirium awareness 32 (18.6) 19 (20.9) 2 (5.3) 11 (25.6)
Sc hWierigeS Assessment: 32.6% Otlhe.r pIob%ems are more challengmg 30(17.9 19 (20.9) 9 (23.7) 2(4.7)
- . b Missing attitude (delirium is not important) 21 (12.2) 16 (17.6) 1(2.6) 4(9.3)
KO mmuni kat|0 ] Sl.u C ke n: 29 . 1 0/0 No appropriate scores for delirium assessment 18 (10.5) 13 (14.3) 1 (2.6) 4 (9.3)

. .. C TraininG. 0 Not enough motivated statt 16 (9.3) 2132 1(2.6) 30.00
Ze Iitma ngel fu r Dell r Tra Ini ng' 29 1 /0 Lack of non-pharmacological interventions 12 (7.0) 8(8.8) 0 (0.0) 4(9.3)
Mangelndes Delirwissen: 26.7% Interprofessional conflicts 8(4.7) 3(3.3) 0 (0.0) 5(11.6)

Leadership does not support 7 (4.1) 5(5.5) 0 (0.0) 2 (4.7)

Lack of pharmacological interventions 6 (3.5) 4 (4.4) 1(2.6) 1(2.3)

No cost/Tesources for promoting at the department 4(2.3) 2(2.2) 2 (5.3) 0 (0.0)

Other barriers® 149 (86.6) 82 (90.1) 30 (78.9) 37 (86.0)

* Other barriers: Physicians do not know the protocols; No continuous presence of doctors in the ward; Delirium prevalence is low in my setting;
Overload of documentation.




Pravalenz des Delirs in der DACH-Region

(ExL et al. 2025; Krewulak et al. 2018)
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Pravalenzrate:
e 8Uhr: 18.6% und 20 Uhr: 20.4%

* Weltweit: 31.8%

Delirdetektion:
- ICDSC: 43.9%
« CAM-ICU: 17.9%
* CAP-D: 4.9%
- Nu-DESC: 2.4%
* SOS-PD: 2.4%



Nicht-pharmakologische Interventionen in ICUs

(Schimbock et al. 2025)

TABLE 3  Characteristics of routine non-pharmacological interventions for all ICUs and the subgroups (multiple choice possible).
All ICUs Adult ICUs Paediatric and mixed ICUs
N=123 n=79 n=44
Yes Yes Yes
TOP 5 MaBnahmen' Routine non-pharmacological interventions in ICUs n % n % n %
Pain management 118 959 79 100.0 39 88.6
(1 ) SChmerzma nagement: 95.9% Mobilization (i.e., sitting on the edge of the bed or more, daytime) 116 94.3 76 96.2 40 90.9
2 M . l . 0 Verbal re-orientation 104 84.6 72 91.1 32 727
( ) Obl |Sat|0n. 94’3 /0 Adequate fluids 103 83.7 66 83.5 37 84.1
(3) Verbale Re-Orientierung: 84.6% _Provision of day- and night-rhythm 99 805 60 759 39 886 |
» H H . Bed board 97 78.9 65 823 32 727
(4) Flussigkeitszufuhr: 83.7% oarcer
0 Cognitive stimulation (i.e., provision of newspapers, television, music, other) 94 76.4 58 734 36 81.8
(5) S c h la f_Wa c h - R h yt h mus: 8 O * 5 /0 Provision of vision- and hearing and mobility aids 90 7 58 734 32 72.7
Multi-professional team rounds 86 69.9 56 709 30 68.2
Non-disturbed sleep (i.e., reduction of noise and light) 86 69.9 48 60.8 38 864
Familv information 69 56.1 42 53.2 27 61.4
Open or liberal visiting times for families (daytime) 61 49.6 30 380 31 70.5
o . . Family engagement 51 41.5 24 304 27 614
F rel h e Its e ntz e h en d e M a B na h men Sharing or communicating patient information about delirium 48 39.0 32 40.5 16 36.0
wurden von Avoidance of bladder tubes/catheters 48 39.0 25 316 23 52.3
Ear plugs, sleep glasses 47 382 shl 39.2 16 364
2 8 5 % Multi-professional daily goals 40 325 27 34.2 13 295
o Physical restraints (i.e., on wrists or others) 35 285 25 316 10 227
. . Special trained delirium/dementia carer 26 211 14 17.7 12 273
d er te I ln € h men d en I C U S b eric htet * Sitters (besides the patient for longer time, mostly over hours) 13 10.6 7 89 é 13.6
Going ‘“outside’ the unit (i.e., hospital hall, garden, sunlight) 8 6.5 5 6.3 3 6.8
Ground-levelled beds 5 41 0 00 5 114
Activities in patient groups (i.e., singing, eating, doing exercises, other) 2 1.6 2 25 0 00
Animal-assisted therapy 1 0.8 0 00 1 23
Abbreviation: ICU, intensive care unit.




Barrieren fur Delirmanagementin ICUs

(Schimbock et al. 2025)

TOP 5 Barrieren

1
2

Personalmangel: 53.7%
Schwieriges Assessment: 44.7%

4
5

Kommunikationslucken: 36.6%
Mangelndes Delirwissen: 33.3%

(1)
(2)
(3) Fehlendes Bewusstsein: 39.0%
(4)
()

TABLE 4 Characteristics of barriers and evidence-based strategies for all ICUs and the subgroups (multiple choice possible).

Paediatric
Adult and
All ICUs ICU's mixed ICU's
N =123 n=79 n=44

Barriers to implementation and/or use of evidence-based strategies in delirium assessment and b Yes =
management in ICUs n % n % n %
Shortage of personnel/staff 66 537 45 570 21 477
Patients who are difficult for assessment 55 447 45 570 10 227
Lack of awareness 48 390 32 405 16 364
Communication gaps between professions 45 3646 33 418 12 273
Missing knowledge about delirium 41 333 30 380 11 250
Lack of time to educate and train staff 38 309 24 304 14 318
Other problems are more challenging 26 211 18 228 8 182
We have no barriers, delirium is regularly assessed 22 179 14 177 8 182
Lack of non-pharmacological interventions 20 163 15 190 5 114
Not enough motivated staff 18 146 15 190 3 6.8
Lack of pharmacological interventions 17 138 12 15.2 5 114
No appropriate scores for assessment of delirium 15 122 9 114 6 13.6
Missing attitude, delirium is not important 16 130 10 127 &6 136
Interprofessional conflicts 10 8.1 7 8.9 3 6.8
No cost/resources for promoting at the department 3 24 1 1.3 2 4.5
Failure of leadership support 2 1.6 1 13 1 23

Abbreviation: ICU, intensive care unit.




d Welche Empfehlungen

fur das Delirmanagement
gibt es?




.ﬂ Was Delirmanagement ist und was nicht

a (Mohammad et al. 2020)

* Haufige Begriffsverwendung
* dt.: pharmakologische vs. nicht-pharmakologische MaBnahmen Definieren sich Pflege
* engl.: pharmacological vs. non-pharmacological interventions Physio-, Ergotherapie

und Logopadie als
Nicht-Tablette?

* Delirmanagement # Dichotomisierung

* Delirbehandlung = kombinierte Therapie = MaBnahmenblindel

Pflegerische + Therapeutische + MedikamentOose |- Erfolgreiche
Interventionen Interventionen Interventionen - Delirbehandlung

J | l
| |
Pravention und Behandlung Symptomspezifisch




Macht es einen Unterschied au

(Kang et al. 2018)
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(Hshieh et al. 2015)
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Leitlinie fur Analgesie, Sedierung und Delirmanagement

publiziert bei: fAWMF online \‘

s3-Leitlinie 1
Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der

Intensivmedizin (DAS-Leitlinie 2020) 3
AWMEF-Registernummer: 001/012 \

Federfiihrende Fachgesellschaften |
Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) |
Deutsche Interdisziplinare vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIV1) |

Beteiligte Fachgesellschaften: | |

Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie (DGCH) | |
Deutsche Gesellschaft fir fFachkrankenpflege (DGF)

Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie (DGG) | e . . o

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) ‘ | - H . |
Deutsche Gesellschaft fir Hamatologie und Medizinische Onkologie (DGHO) 1‘
Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschah (DGHWI) |
Deutsche Gesellschaft fur Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN) |
Deutsche Gesellschaft fir Neurochirurgie (DGNC) |
Deutsche Gesellschaft fur Neurologie (DGN) {
Deutsche Gesellschaft fir psychiatrie und Psychotherapie, Psvchosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) {
Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) |
Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefaRchirurgie (DGTHG) |
Deutsche Schmerzgeseuschaﬁ (DGSS)

Deutscher Verband fur Physiotherapie (2VK)

Gesellschaft fir Neonatologie und pédiatrische Intensivmedizin (GNPI)

= Anbieten VO
.. n Ohrsto
- Larmredukti Pseln und Schiafbri
- Lich uktion (Zum Beispie’ L5 afbn”en
chtanpassung drmampel)

patientenvertretung: Karin Stotzner
patientenbeauftragte fur das Land Berlin und |
stellvertretende Sprecherin der maRgeblichen patientenverbande im gemeinsamen Bundesausschuss

Redaktionelle Uberarbeitung: |
Um der gendergerech(en Schreibweise gerechtzu werden, entschied sich die Leitliniengruppe den Text redaktionell ‘\
von Paula Blomers {iberarbeiten zu lassen. Aus Grinden der besseren Ubersetzbarkeit und Nutzung von Lesegeraten
sehbehinderter Menschen wird der ot zur Kennzeichnung der korrekten Schreibweise verwendet. |

- ndchtliche Beschr
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Interventionen (Pflege 23 aufn

otwendige MaR
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; en (RoutinemaRnahm |
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Charité - Universitatsmedizin Berlin [
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S3-Leitlinie: Delirim hoheren Lebensalter

publiziert bei:

Delir im héheren Lebensalter -

' Eine transsektoral umsetzbare
' |nf?rdisziplin&r-interprofessionelle Lei;linie Zu
Delirprévention, -diagnostik und -therapie beim alten
Menschen

S3-Leitlinie
der

Deutsch ¥
e Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP)

Deutsche Gesellschaft flr Geriatrie (DGG)

1) Angehdrigeninformation und -einbezug,
2) Angst- und Anspannungsreduktion

3y Aromatherapie

4) Ausgleich / Reduktion von sensorischer Deprivation

5) Begleitung zu Untersuchungen und in den OP/Aufwachraum
6) Betreuung durch ein interdisziplindres Team,

7) Checklisten/Protokolle zur Durchflihrung der Delirpravention

8) Dekubitusprophylaxe

9) Delirrisiko-Erfassung

10) Diagnostik und Behandlung von Depressionen/Angstzusténden
11) Elektrolytkontrollen,

12) Ernghrung, Mahlzeiten aufierhalb des Bettes begleitet einnehmen

13) Flussigkeitszufuhr, regelmasig und angepasst an Ko-Morbiditdt

14) Individualisierte Pflege,

15) Infektionen erkennen und behandeln

16) Kognitive Stimulation und Tagesbeschéftigung

17) Kommunikation alters- und kognitionsgerecht

18) Komplikationen aktiv vermeiden

19) Medikationsiiberprifung, alters- und indikationsgerecht

20) Mobilisierung, ggf. Hilfsmittel und Tagesaktivierung (Tageskleidung)
21) Interprofessionelles Delirexperten-Team, stationsiibergreifend tatig
22) Pravention, Erkennung und Behandlung postoperativer Komplikationen
23) Praventionsplanung anhand individueller Bedarfe und Risikofaktoren
24) Regulation der Ausscheidungsfunktionen (Miktion, Defdkation)
25) Recrientierung, z.B. durch Uhren, Kalender, White Boards
26) Risikofaktoren fir ein Delir individuell modifizieren

27) Sauerstoffversorgung
28) Schlafhygiene, Schlafférderung, Tag-Nacht-Rhythmus-Erhalt

29) Schmerzerfassung und -behandlung

30) Schulung aller an der Patientenversorgung beteiligter Berufsgruppen

31) Uberprifung und Optimierung der Medikation

32) Umfassende geriatrische Beurteilung und Mafinahmenergreifung

33) Umgebungsanpassung an Bedurfnisse wie Ruhe, Vertrautheit, Tageslicht
34)Vermeidung von Fremdkdrpern® wie Sonden, Kabeln, Kathetern wo maglich

35) Vermeidung von Zimmer- und Stationswechseln
36) Vertrautheit in der Umgebung/ durch Gegensténde/ Personen (Besuchsplan)




Vom A2F-Bundel zum A2l-Bundel auf der ICU

(Koftfis et al. 2022)

»Einsatz validierter Tools und evidenzbasierter MaBnahmen*
A = Erfassung, Pravention und Management von Schmerzen

B = Spontane Aufwach- und Atemversuche

C = Wahl adaquater Analgesie und Sedierung

D = Erfassung, Pravention und Management von Delir

—
.. . . . . @SATsondSBTs /Ch: £ :
E = Fruhzeitige Mobilisation und Bewegung G e

F = Einbezug und Empowerment der Familie (A——J\ it ﬁ
undle
sochaffung einer heilsamen Umgebung* L? m

G = Einblick in Patientenperspektive

Holistic and F Family engagement

H personalized care / and empowerment

H = Ganzheitliche und personalisierte Versorgung —

G Gaining insight
Into patient needs

| = Neudefinition des ICU-Designs




Wirksamkeit des A2F-Bundels

(Punetal.2019)

he ABCDEF Bundle: |

) i with t |
ing for Critically lll Patients o in Over 15,000 Adults |
Caring _ tion Collaborative in
Results of the ICU Libera
M ; e
. echanical Ventilation Significant Pain
3 80% '
Das ABCDEF-Bundel zeigte signifikante g oo
und klinisch bedeutsame Verbesserungen 3 0% E— ——
. g é 20% pe== _— —
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Uberleben, Coma s .
. . = e elirium Physical Restraints
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Koma g ™ e
o % = e — ]
Delir g O s
’ 2 — - |
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freiheitsbeschrankenden MaBnahmen,

Wiederaufnahme auf die ICU
Verhalten nach der ICU-Entlassung w
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HELP+ Programm fur das Krankenhaus

(Singler & Thomas 2017; Inouye et al. 1999)

Hospital Elder Life Program (HELP)

* wurde 1999 von Inouye entwickelt und evaluiert

* wurde zur Delirpravention bei hospitalisierten Patient*innen uber 70 Jahre entworfen

* wird von interprofessionellen Fachpersonal und geschulten Freiwilligen umgesetzt

* mittlerweile wird HELP an uber 200 Orten in den USA und in 11 weiteren Landern durchgefuhrt

Ziel des HELP+ Programm

* der Erhalt kognitiver und funktioneller Fahigkeiten alterer Delirrisikopatient*innen wahrend eines
Krankenhausaufenthalts,

* der Erhalt der groBtmoglichen Selbststandigkeit der Patient*innen mit dem Ziel der Ruckkehr in
die bisherige Wohnform,

* die Vermeidung von Sturz, Delir, Dekubitus und weiteren Komplikationen wahrend des stationaren
Aufenthalts sowie

* die Pravention ungeplanter Wiedervorstellungen im Krankenhaus



HELP+ Programm fur das Krankenhaus

(Singler & Thomas 2017; Inouye et al. 1999)

Hauptamtliche Mitarbeitende des HELP+ Teams
* identifizieren Patient*innen ab 70 Jahren, die Risikofaktoren fur ein Delir aufweisen
e dafurwerden personliche Gesprache gefuhrt und unterschiedliche Instrumente genutzt
* weisen Patient*innen ein Delir-Risiko auf, werden sie in das HELP+ Programm aufgenommen
» erstellen einenindividuellen Interventionsplan

Zu den Interventionen gehoren z.B.:

* Plusbesuch: Ansprache, Informationsweitergabe, verbale Reorientierung
Aktivbesuch: Kognitiven Stimulation mit Zeitung, Gedachtnisspiele, Musik
Fitbesuch: Laienaktivierung, Bewegungsubungen im Bett, Gehubungen

Mahlzeitenbegleitung: keine Nahrungseingabe, Hilfe beim Essensablauf, Offnen von
Verpackungen

Schlafforderung: Hand- und FuBmassagen, Aromaole, beruhigendes Gesprach, Musikangebot



HELP+ Programm in Deutschland

(Singler & Thomas 2017)

Was bringt das HELP+ Programm

* Beispiel: Evangelischen Krankenhaus Bielefeld
« 2-jahrige Vorbereitungsphase (Ubersetzung)
* 5-tagige Schulung

* Pravalenz kognitiver Beeintrachtigung lag bei 40%
* Delirpravalenz lag zwischen 13,25% und 30%

* Unfallchirurgie wurde als Pilotstation ausgewahlt

* Delirrate konnte von 30% auf 10,4% reduziert

werden

* danach schrittweise Ausweitung auf andere
Fachbereiche

EVANGELISCHES

KLINIKum Bethe|

- :
UNIVERSITATSKLINIKUM ow.
OW L| Compuraatit Biclefeid

FUR PATIENTINNEN UND PATIENTEN AB 70 JAHREN

wirrthestsaustang
WELCHE MENSCHEN s,

l
lBFSONDERS GEFAHRDE’;‘;

Individuelle Begleitun,
und Untersturzung durcgh

DELIR BEI BETROFFENEN,)
WAS SIND HAUFIGE py o
SIKEN
UND AUSLOSER FOR gy DELIR?
. o




®>t Delir-SOPs (Standard Operating Procedure)

H<0® (Nydahl et al. 2022)

Verantwortung Team
(Medizin und Pflege)
* 1=Patient*in hat ein erhohtes Risiko mfr?;:‘f.‘}‘;‘;m
* Demenz oder andere kognitive Vorerkrankungen Eﬂ l |
* Alter >70, Immobilitat, Dehydratation, usw. B oe S e o
negaty T nein
' lidi | de Ja l l
. ¢ I::;eiﬁri;;‘cht
* 2 =Patient*in zeigt verandertes Verhalten pos | e
» Appetitlosigkeit, Bewegungsarmut ° et ] oo bekdds e
* Unruhe, Nesteln, Agitation, Rufen, Umhergehen | l  stauch tagiiche Pravention
B spezifische Mak- 9 pflege-ftherapeutische
* SQiD = ,,Glauben Sie, (Herr/Frau XY) ist in der nahmenbindel enleren Manahmen ‘
. . t)“ A 4
letzten Zeit verwirrter als sonst?®, ) T S r—
» 3 =RegelmaBiges Screening auf Delir ’ Y ‘
e Delirrisiko alle 8h erfassen (also 3x tgl.) |
 |CU: CAM-ICU, ICDSC —
i IMC Und Notannahme: NU'DESC, 4AT, CAM'IMC 15 I'aﬁentht;ihfmimn nein: weiter Screening und Behandlung (3-4-9-10)
Delirsymptomen?
* Allgemeinstation: Nu-DESC, 4AT, CAM lmmmw




®>t Delir-SOPs (Standard Operating Procedure)

H<0® (Nydahl et al. 2022)
Verantwortung Team

(Medizin und Pflege)
"1 Patient hat ein erhdhtes ja
Delirrisiko?
* 4 =Delirverdacht positiv e
. . _ Verlaufsheobachtung
* Ergebnis dokumentieren Eﬂ 1
* Ergebnis interprofessionell weitergeben P v e e
negaty T nein
E anl'dierlung der L I [a DeITn}rdacht }>
R . Diagnose B . positiv?
* 5=Validierung der Diaghose post i
°° .o .o . . 6  Ursachen| I‘Z;T'FFemnzial- 7 Ursachen|Differenzial- e
* Uberprufung auf Erfullung der DSM-5-Kriterien ™ dignose dentifziersn | * _dagnose behandehn i
l Ist auch tigliche Privention
(8 speziﬁ_sdm M_aE-_ E pflege-jtherapeutische ‘
nahmenbiindel einleiten MaEnahmen
* 6 =Ursache/Differentialdiagnose identifizieren |
. . 12 rmakologi 1 Deli 7 | 10 .
« Infektionen, Hypoxie, Schock R el e L e
* Schlaganfall, Krampfanfalle, metabolische Storung ’ I e ‘ -
* Schmerzen, Medikamentennebenwirkung p
* Immobilitat, Schlafmangel e e
* Alkohol- und Medikamentenentzluge '
. . . 15 Patientist 24 h frei von nein: weiter Screening und Behandlung (3-4-9-10)
* Dehydratation, Obstipation “‘*“‘""ft“’""“ .,
Jjia: weiter Screening
16 Dokumentation und
Kommunikation




®>t Delir-SOPs (Standard Operating Procedure)

H<0® (Nydahl et al. 2022)

Verantwortung Team
(Medizin und Pflege)
"1 Patient hat ein erhahtes ja
Delirrisiko?
* 7 =Ursache/Differentialdiagnose behandeln [ mjf‘j';:‘f.:;‘;m
« 8 =Spezifische MaBnahmenbulndel einleiten o Fl
» z.B. Infektion = Infektionsblindel 5 videegde = e
* z.B. Schock = Schockblindel o o
6 Ursachen|Differenzial- 7 Ursachen|Differenzial- h B
™ diagnose identifizieren " diagnose behandeln validiert
. l . Ist auch tigliche Privention
* 9 =Pflegetherapeutische MaBnahmen el e il
. . .
Betroffene |f1form|eren un.d Sympt.om.e benennen e T P e ‘
* Seh- und Horbehelfe sowie Re-Orientierung | | -
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(Pflege-)Therapeutische MaBnahmen im Uberblick

(Nydahlet al. 2022; Mohammad et al. 2020)

Seh- und
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Ausreichend Angehorige Reizarme
trinken und einbinden und Umgebung
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fordern
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Anregung Rhythmus
ermoglichen aufrechthalten




S\
é Fazit und

offene Fragen



- Delir: Vermute es, erkenne es, stoppe es!

Es gibt keine akute Demenz.

Ein Delir ist ein Notfall und hat immer eine Ursache.

Das Kardinalsymptom des Delirs ist die Aufmerksamkeitsstorung.

Ein Delir ist vorbeugbar, behandelbar und reversibel.

(Pflege)therapeutische MaBnahmen sind effektiv in der Delirbehandlung.
Leitlinien, SOPs und MaBnahmenbundel gehen Hand in Hand.

Es gibt nicht die EINE Intervention, sondern es braucht MaBnahmenbundel.
Ein Delirmanagement muss an den jeweiligen Fachbereich angepasst werden.

D N N N N N N N R

Die Umsetzung erfordert alle Professionen mit ihrer individuellen Expertise.
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In dieser Rubrik stellen wir Standard Operating Procedures (SOPs) fiir perioperativ <

und intensivmedizinisch relevante Prozesse vor. Die Form ist eher im Sinne einer é
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ABKURZUNGEN DEFINITION '§
4AT Test fiir Delir und kognitive Diagnosekriterien des Delirs (syn. akute neurokognitive E
Einschrinkung Stérung) nach DSM 5 ,;\

CAM-ICU  Confusion Assessment for the 1. Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérung (z. B. leicht £

c

Intensive Care Unit ablenkbar, Schwierigkeit, Gesprach zu folgen) °

CAM-ICU-7 Weiterentwicklung der CAM-ICU, 2. weitere kognitive Storung (Geddchtnis, Orientierung, Sprache, =
mit welcher die Auspragung eines Wahrnehmung [z. B. Halluzinationenl]) 5

Delirs erfasst wird 3. Stérungen konnen nicht durch pramorbide neurokognitive ‘@

CAM-IMC  Weiterentwicklung der CAM-ICU, Ursachen (z. B. Demenz) allein erklart werden 3;
mit dem bei sprechenden Patienten 4. Stérungen entwickeln sich rasch und fluktuieren im Tages- =

>

die Orientiertheit abgefragt wird verlauf (Wechsel orientiert-desorientiert) =

ICDSC Intensive Care Delirium Screening 5. Stérung ist Folge einer somatischen Stérung bzw. eines %
Checklist korperlichen Eingriffs 2

Nu-DESC  Nursing Delirium Screening Scale !

=

Erlduterungen unter www.deliriumwords.com o

. . (]

Einfiihrung b

S

c

N Das Delir gehort zu den sehr hdufigen Komplikationen @
Definition N : 2
von Krankenhauspatienten'. Im Gegensatz zur hyperakti- )

Ein Delir (ICD-10 FO5) ist die Folge einer akuten zerebralen ven Manifestation wird die hypoaktive Delir-Episode viel- 3
Dysfunktion aufgrund einer sekundiren Beteiligung des fach tibersehen. Von 10 untersuchbaren Patienten auf In- =
zentralen Nervensystems (Enzephalopathie, z.B. metabo- tensivstat.ionen .sin.d c. 5, ?Uf al.lgemeinerT Stationer.m ca. 'q'é
lisch-toxisch) oder einer autochthon zerebralen Erkran- 2-3 und im palliativen Bereich bis zu 8 Patienten delirant g’
kung. Die Leitsymptome (siehe Box , Definition®) sind Auf- [2]. Delirante Patienten sind weder geschafts- noch tes- 2
merksamkeits- und Konzentrationsstérungen neben zu- tierfahig und konnen in der Genesung bestenfalls vor- =
satzlichen kognitiven Beeintrachtigungen (Gedéchtnis, tibergehend fiir wenig komplexe Eingriffe einwilligungs- >
Orientierung, Sprache, Wahrnehmung). Die Stérung ent- fahig sein. Delirante Syndrome resultieren, wenn synergis- g
wickelt sich rasch und fluktuiert im Tagesverlauf. Stets ist tisch pradisponierende Faktoren wie héheres Alter, GefaR- E
sie die direkte Folge eines korperlichen Prozesses bzw. schdden, Komorbiditdten und triggernde Faktoren wie In- 5
Eingriffs und nicht allein durch vorbestehende neuroko- fektionen, Operationen, Medikamenteneffekte usw. zu S
gnitive Bedingungen erklirbar, wie z.B. Demenz oder einer zerebralen Stoffwechseldekompensation und/oder 3
frithkindliche Hirnschidigung [1] Neuroinflammation fiihren [3]. In Folge eines Delirs er- =
° =
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hoht sich das Risiko auf eine langere Beatmungs- und Ver-
weildauer, auf Fixierungen, Stiirze, kognitive Beeintréch-
tigungen, Entwicklung einer Demenz, ineffektive Rehabili-
tation sowie auf erhohte Pflegebediirftigkeit und gestei-
gerte Mortalitdt. Hier greift ein Dosis-Wirkungs-Zusam-
menhang: Je langer ein Delir nicht erkannt bzw. unzurei-
chend behandelt wird, desto schwerer sind seine Folgen
[4].

Gerdt man so ,aus der Spur® (lat. delirare), bemerken es
zwar viele Betroffene selbst, aber kommunizieren dies
nicht. Beispiele sind erste Schlaf- und Konzentrationssto-
rungen mit der Folge von Gedachtnisliicken und Unver-
standnis oder verstérende Verkennungen und Halluzina-
tionen [5]. Deshalb sind eine patienten- und familienori-
entierte Information und Zusammenarbeit essenziell so-
wie die Kenntnisse aller Mitarbeiter [6]. Behandlungsziel
ist stets der wache und orientierte Patient, der aktiv an
der Behandlung mitarbeiten kann [4].

Fir die Implementierung einer Delir-SOP sollten alle rele-
vanten Professionen wie Mediziner, Pflegefachkréfte,
Pharmazeuten, Therapeuten usw. von Beginn an beteiligt
werden [7]. Die Verantwortlichkeiten sind im Team ge-
maRk SOP eindeutig zu verteilen. Teilweise sind sie auch
interprofessionell realisierbar, und Hilfskrafte der Station
kénnen konzeptuell eingebunden werden (Serviceper-
sonal). Fir das Kernelement des regelmaRigen Delir-
Screenings wurde eine Rate von mind. 70% aller Patienten
als Qualitdtsmerkmal empfohlen [8]. Sobald von pflegeri-
scher Seite durch positive Screeningtests ein Delirver-
dacht geduRert wird, gilt es drztlicherseits, diesen zu kla-

@ Thieme

ren. Die Validierung erfolgt anhand medizinischer Krite-
rien wie dem DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 5. Auflage; » Tab. 1). Bestdtigt sich ein
akutes Psychosyndrom, werden mogliche Differenzial-
diagnosen diskutiert und soweit mdglich Ursachen beho-
ben. Patienten und ihre Familien werden (ber die Situa-
tion informiert und mit ihnen die Behandlungsmaglich-
keiten besprochen.

s Merke
Delirmanagement ist Teamarbeit.

Die Interventionen erster Wahl sind Pflege-/therapeuti-
sche MaRnahmen. Wirken Patienten belastet oder ,ge-
stresst“ (Agitation, Unruhe, vegetative Symptome, psy-
chotische Symptome, Angst oder Schlafstérungen) und
werden dabei tolerable Grenzen Uiberschritten, lassen sich
pharmakologische Interventionen zur Symptomkontrolle
einsetzen [9]. Patienten gelten als delirfrei, wenn sie
mind. 24 h symptomfrei sind [10]. Verlegungsberichte
sollen ein stattgehabtes Delir detailliert beschreiben in
Bezug auf individuelle Auslésefaktoren, Therapieansatze
und sie sollen Empfehlungen zum Absetzen pharmakolo-
gischer Interventionen nennen.

s Merke

Es gibt keine Medikamente, die ein delirantes Psycho-
syndrom verhindern oder verkiirzen kénnen, jedoch
Substanzen zur Linderung bei agitiertem/psycho-
tischem Verhaltensmuster. Im Ubrigen geht es um die
rasche Ausschaltung der oft multiplen Auslosefaktoren
und eine Re-Orientierung.

»Tab. 1 Zur Delirauslosung potenziell beitragende Substanzgruppen.

Arzneistoffgruppe Arzneistoff (Auswahl)

Antidepressiva

trizyklische Antidepressiva wie Amitriptylin und Doxepin

SSRI wie Fluoxetin und Citalopram
SNRI wie Venlafaxin und Duloxetin

Antiparkinsonmittel

Antipsychotika

L-Dopa, Biperiden, Pramipexol, Amantadin,Jlikomma, fehlt hier Text?Jjlij

Phenothiazine wie Levomepromazin und Promethazin

Urologika Anticholinergika wie Oxybutynin, Darifenacin, Solifenacin u.a.

Kardiaka Atropin, Digoxin, Digitoxin

Antiinfektiva
Amphotericin B

Antikonvulsiva

Fluorchinolone wie Ciprofloxacin und Levofloxacin, Rifampicin, Nitrofurantoin, Aciclovir,

Phenytoin, Carbamazepin, Valproinsdure

Analgetika Indometacin, Acemetacin, Opioide wie Tramadol, Fentanyl

SNRI = Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer; SSRI = selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer

Nydahl P et al. SOP Delirmanagement ... Intensivmedizin up2date 2022; 18: 1-6 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

Lo
S
=
o
&=
He)
@
>
i
)
(a8
=
(7]
x
()
=
3
=
X
(]
1=
=
©]
~
'
i
o
(3]
=
=)
©
o
o
(=
&
(=
2
@
4
£
wv
=
©
=
=
-
(]
=
=
=
3
=
o
=
©
[
o
=
9]
3
o
o
=
(a8
(]
=
=
(]
=
c
o
o
i
©
—
=
o
=
©
=
e
=]
(=
)
o
o
V]
u—
o
o
=
(=
'
i
)
fa
3
©
=
(]
-
=
=
c
(9]
0
[
()}
=
v
=
2
[
(9]
o
o
[
(=
3
2
=
fic]
2
S
o
>
—~
()
=
<
o
=
[©]
=}
©
—
j=))
c
=
=
=
=
c
L
&=
He)
o
>
i
Ao
o
=
(7]
x
()
=
=1
=
X~
[3)
=
=
©]
22



Verantwortung Medizin

Verantwortung Team

(Medizin und Pflege) Verantwortung Pflege

1 Patient hat ein erhdhtes Ja
Delirrisiko?
nein
v
Standard-
Verlaufsbeobachtung
nein
v ) v
2 Patient zeigt e |3 regelmaRiges —
verandertes Verhalten g Screening auf Delir
negativ
J ? nein
) v
5 Validierung der Ja |4 Delirverdacht
Diagnose ™ positiv?
positiv L
v Jja, ist
- 6  Ursachen/Differenzial- .| 7 Ursachen/Differenzial- ber.ei?fs
diagnose identifizieren “1 diagnose behandeln validiert
v
& Ist auch tdgliche Pravention
8 spezifische MaR- _| 9 pflege-/therapeutische
nahmenbiindel einleiten MaBnahmen
) v
12 h kologisch 1 Deli t Ja 110
pharmako! og!lsc.e L 'e |rsy.n.1|.3 ome L e T
MaRnahmen einleiten identifizieren
nein
13 Evaluation:
Besserung? M
nein ja
L |14 Komplikationen L
monitoren
v
15 Patient ist 24 h frei von nein: weiter Screening und Behandlung (3-4-9-10)
Delirsymptomen?
Jja: weiter Screening (3)
v
16 Dokumentation und
Kommunikation

» Abb. 1 SOP Delir. '-'° siehe Kapitel ,Erlduterungen®.

Erldauterungen

Diese SOP stellt Delirmanagement als Prozess dar und be-
stimmt die Verantwortungen fir einzelne Schritte in den
Spalten Medizin, Team (Medizin & Pflege) und Pflege. Na-
turlich kdnnen oder sollten weitere Professionen und vor

Nydahl P et al. SOP Delirmanagement ... Intensivmedizin up2date 2022; 18: 1-6 |

allem Pharmazeuten beteiligt werden. Die Verantwortung
von Organisation und Anordnung liegt im &rztlichen Be-
reich, die Durchfiihrungsverantwortung bei den einzelnen
Beteiligten. Einige Erlduterungen zu einzelnen Punkten in
der Delir-SOP, » Abb. 1):

© 2022. Thieme. All rights reserved.
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Wichtige Delir-Risikofaktoren sind Demenz oder an-
dere vorbestehende kognitive Einschrankung, Alter
>70 Jahre, Immobilitdt und/oder funktionale Ein-
schrankung, Seh- und Horbeeintrachtigung, Dehydra-
tion, Mangelerndhrung, Schlafmangel, Alkohol-, Dro-
gen- und Medikamentenabusus, Multimorbiditdt und
Polypharmazie sowie Aufnahme auf Intensivstation
oder Intermediate Care.
Eine unerwartete Anderung des Patientenverhalten in
eine ungewohnliche und inaddquate Richtung sollte
auch an ein Delir denken lassen. Erste Symptome kon-
nen sein: Zuriickgezogenheit, Appetitlosigkeit, Bewe-
gungsarmut, Einsilbigkeit, Konzentrationsstérungen,
aber auch Unruhe, Nesteln, Agitation, Rufen, Umher-
gehen, Schlafstorungen usw. Erfahrenen Fachkraften
aus der Pflege, den Arzten und Hebammen deutet
sich eine Sepsis oder Wundinfektion in Forms des
Delirs durch eine unerkldrte Verhaltensdnderung des
Patienten an. Sind Patienten im Vorfeld ganzlich un-
bekannt oder sogar bereits dement, sollte die Familie
befragt werden, ob das aufféllige Verhalten normal
oder schon verdndert sei (z. B. Distanzlosigkeit, Un-
reinlichkeit, Lethargie)? Bei jedem akut veranderten
Verhalten werden Patienten auf den Zustand Delir
untersucht (Screening).
Zum Einsatz kommen validierte Screeninginstrumen-
te, in deren Gebrauch die Anwender geschult sind:
1. fiir den Intensivbereich: CAM-ICU, ICDSC,
Nu-DESC,
2. fiir Intermediate Care und Notaufnahme:
Nu-DESC, 4AT, CAM-IMC
3. fir allgemeine Stationen: CAM, 4AT.
Es wird 3-mal taglich gescreent und das Ergebnis
dokumentiert.
Fir jeden Screeningtest wurde der jeweilige Grenz-
wert definiert. Im ICDSC ist zusdtzlich ein subsyn-
dromaler Zustand ausgewiesen (,V.a. beginnendes
Delir®).
Positiv gescreente Félle werden drztlich auf die Erfil-
lung von DSM-5-Kriterien gepriift (Infobox 1). Nach
validiertem Verdacht erfolgen weitere Schritte 6 und
7, bei Entkraftung des Verdachts wird zundchst das
Screening ohne TherapiemaBnahmen fortgesetzt.
Haufige Ausloser im Intensivbereich sind Infektionen,
Hypoxie, Schock und fokale zerebrale Minderperfu-
sion (Stroke), Krampfanfalle sowie metabolische St6-
rungen. Weitere wichtige Delirursachen sind Schmer-
zen, unerwiinschte Nebenwirkungen von Medikamen-
ten (Polypharmazie, Anticholinergika, Benzodiazepi-
ne), Immobilitdt oder Schlafmangel. Zu berticksichti-
gen sind ggf. Alkohol- oder Medikamentenentziige,
Dehydration, Nieren- oder Leberinsuffizienz, Obstipa-
tion, Miktionsblockade.
Einzelne Auslésefaktoren reichen selten aus, um ein
Delir auszuldsen. Sie gentigen jedoch in Verbindung
mit pradisponierenden Faktoren wie hohem Alter und
triggernden Faktoren wie laute Umgebung, eine Viel-

10.

11.

12.

@ Thieme

zahl von Zu- und Ableitungen, soziale Isolierung
(mangelnder Besuch) usw. Kontextfaktoren sind zur
Ursachenkldrung wichtig.

Die MaRnahmenbiindel richten sich nach den identi-
fizierten Ursachen. Bei Infektionshinweisen wird ein
LInfektionsbiindel“ durchgefiihrt: mikrobiologisches
Screening, ggf. Zu- und Ableitungen wechseln, bei
Bedarf Antibiotika und friihzeitig Antipyretika. Bei
Schock und zerebraler Minderperfusion das ,,.Schock-
biindel“: eher flache Lagerung, Volumengabe, ggf.
auch invasive Blutdruckmessung, Katecholamine bis
mittlerer arterieller Druck (MAD) = 65 mmHg sowie
weitere Diagnostik mit Doppler-Sonografie und CT.
Bei Hypoxiehinweisen sollte so viel Sauerstoff ver-
abreicht werden, dass die Sauerstoffsattigung bei
92-96 % liegt, bei Patienten mit Hyperkapnierisiko bei
88-92% unter laufender Kontrolle der Atemfrequenz.
Elektrolyte (Natrium, Kalzium, Phosphat) werden
nach Richtlinien ausgeglichen und monitort.
Pflege-/therapeutische MaRnahmen dienen zur Pra-
vention und zur Therapie. Durch diese MaRnahmen
koénnen ca. 20-50% der Delire vermieden werden und
bestehende Delire um ca. 10-30% verkirzt und gelin-
dert werden. Hierzu gehdren: Patienten informieren
(realistische Optionen geben, Giber Delir informieren);
Symptome benennen (Unkonzentriertheit, Halluzina-
tionen, Angst, Unruhe, Schlafstérungen), ggf. verbali-
sieren und trosten; wiederholte Re-Orientierung
(Nennung von Ort, Zeit, Grund); Mobilisierung 6-

23 Uhr, Bettkante oder mehr; kognitive Anregungen
(TV, Radio, Zeitung); Familienedukation und -integra-
tion, erweiterte Besuchszeiten; Seh-, H6r- und Mobili-
tatshilfen, wenn notwendig; Trinken und Essen unter-
stiitzen; Wiederherstellung/Unterstiitzung des Tag-
Nacht-Rhythmus, nachts Licht dimmen, Alarme an-
passen; Reizabschirmung bei hyperaktivem Delir
durch das Angebot von Einzelzimmern, Ohrstopseln.
Leiden Patienten unter dem Delir (,,Stress*, Angst, Un-
ruhe, siehe Punkt 11) oder Giberschreiten die Sympto-
me tolerable Grenzen, meidet man férdernde Fak-
toren und setzt ggf. Medikationen ein. Schlafstérun-
gen oder Halluzinationen indizieren nicht zwingend
eine pharmakologische Behandlung, sondern kénnen
ggf. biografisch begriindet sein (Nachtarbeiter). Sie
kénnen unter Umstanden toleriert werden, z.B. bei
Wissen um unbedrohliche Trugwahrnehmungen.

In fast allen Delirformen treten verminderte Orientie-
rung und Schlafstérungen auf (Patient schlaft tags-
tiber wiederholt ein, ist nachts oft wach), oft verbleibt
eine Amnesie. Hypoaktive delirante Episoden zeigen
sich durch Antriebsmangel, Interessenverlust, Immo-
bilitdt, ungeregelte Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr.
Im hyperaktiven Delir dominieren Agitation/Unruhe
(Nesteln, Rufen), vegetative Symptome (Hypertonus,
Tachykardie, Schwitzen, Tachypnoe), Angst und psy-
chotische Symptome (Halluzinationen/ Verkennun-
gen).

Nydahl P et al. SOP Delirmanagement ... Intensivmedizin up2date 2022; 18: 1-6 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

Lo
S
=
o
&=
S
@
>
[
A
=%
=
(7]
x
)
z
3
=]
=
(]
e
=
S
~z
\
i
o
9]
2
°
©
-
S
(=
&
(=
2
wv
.
=
wv
=
[
i
b=]
=
9]
=
=]
£
=
=]
o
=
o
=
o
g
o
3
o
e
2
a
(]
z
—=
(]
=
c
S
o
K]
T
&
=
o
g
o
=
i)
3
o
o
a
o
o
“
9]
o
2
a
)
i
]
)
3
1+
=
(]
o
=
=
c
@
)
[a°]
o
I
v
=
2
il
)
o
o
=)
c
3
2
=
g
2
>
o
>
=
)
=
<
S
=
o
3
T
s
=)
=
3
=
=
=
=
o
=
©
o
>
[
Ao
=%
=
(7]
x
()
z
3
2
—=
3]
e
=
S
~Z



13. Zundchst ist zu priifen, ob delirogene Substanzen an-
wesend sind und ersetzt, pausiert oder in ihrer Dosis
reduziert werden kdnnen. » Tab. 1 weist auf im Alltag
relevante anticholinerge, serotonerge und dopami-
nerge Stoffgruppen. Sinnvoll sind Medikationen ge-
gen delirauslosende Situationen, z. B. Analgetika zur
Schmerzlinderung oder Antikonvulsiva. Bislang fehlen
effiziente pharmakologische Ansdtze zur Besserung
hypoaktiver Delirepisoden. Sedativa und antipsycho-
tisch wirksame Substanzen werden bei intolerabler
psychomotorischer Erregung eingesetzt und je nach
Steuerbarkeit, Applikationsform sowie Interaktions-
und Nebenwirkungspotenzial gewahlt (> Abb. 2, zu
Details siehe Leitlinienempfehlungen [4]). In der Regel
vermeidet man Benzodiazepine wegen eigener deliro-
gener Effekte; Ausnahmen stellen Substanzentziige,
Angststdrungen und epileptische Stérungen dar.

14. Der in der Regel stark fluktuierende Verlauf des Delirs
wird regelmaRig evaluiert. Je nach Befinden und Lei-
densdruck der Patienten wird die Behandlung ange-
passt. Delir-Assessments wie der Nu-DESC, ICDSC
oder auch CAM-ICU-7 geben die Ausprdgung eines
Delirs quantitativ wieder und dienen zur Evaluation
der Delirschwere. Bei merklichem Nachlassen der
hyperaktiven Symptomatik werden dampfende phar-
makologische Behandlungen ausgeschlichen.

15. Aspiration, Pneumonie, Dehydration, Mangelernah-
rung, Dekubitus, Sturz, Immobilisierung, Fixierung,
abnehmende Compliance, abnehmende Vigilanz
sollen dokumentiert werden. Bei progressiver Ver-
schlechterung der Bewusstseinslage (Glasgow Coma
Scale) sind prozesshafte neurologische Erkrankungen
und die Uberdosierung von Analgosedativa erneut
abzugrenzen.

16. Wegen fehlender verldsslicher Biomarker und tech-
nischer Befunde definieren klinische Befunde das
Ende der deliranten Episode. Hierzu werden Patienten
und ihre Familien zu ihrem Befinden und Erfahrungen
gefragt und ggf. weiter informiert. Nach allgemeinem
Konsens gilt ein Delir als beendet, wenn Patienten
mind. 24 h subjektiv von Delirsymptomen frei sind
und durch Untersucher negativ getestet wurden
(Screeningtests und DSM-5-Kriterien). Oft teilen Be-
troffene selbst mit, dass sie wieder klar(er) denken
und ordnen ihre Wahrnehmungen im Delir lebhaften
Traumphasen zu.

17. Ein Delir einschlieRlich dessen Behandlung und Ver-
lauf wird in Berichten und Verlegungsbriefen doku-
mentiert. Sollten noch pharmakologische Behandlun-
gen bestehen, werden Empfehlungen zum Absetzen
gegeben. Neben der patientenspezifischen Evaluation
wird die gesamte Delir-SOP regelmaRig evaluiert und
dem Team kommuniziert.

Agitation| Melperon, Pipamperon, Quetiapin,
Unruhe Clonidin, Dexmedetomidin
vegetative g g
§ > Clonidin, Dexmedetomidin
Symptomatik
hotisch
psychotische > Haloperidol, Quetiapin, Risperidon
Symptome
Angst > Lorazepam, Diazepam

A 4

Schlafstérung Melperon, Melatonin

» Abb. 2 Delirsymptomatik und pharmakologische Optionen.

Fazit

GemadR fachlicher Standards und Leitlinien dréngt sich die
Implementierung eines Delirmanagements auf, um in der
Akut- und Intensivmedizin die Behandlungsergebnisse
systematisch zu verbessern. Die in der vorliegenden SOP
genannten Schritte bediirfen einer Beratung und Abstim-
mung der Beteiligten vor Ort, sodass als Konsenslsung
eine lokal optimal anwendbare eigene SOP resultiert. Sie
sollte regelmaRig, auch mit neuen Teammitgliedern und
wissenschaftlichen Erkenntnissen, evaluiert werden.
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Wenn die Realitat verschwimmt:
Delir aus unterschiedlichen
Perspektiven

pflege & justiz, 26.02.2026

Florian Schimbock, MSc, MEd, DGKP




@ Nach dem Vortrag konnen Sie, ...

... die Erfahrungen und ... hachvollziehen wie ... die Lebenswelt von
Herausforderungen von Betroffene ein Delir, die Angehorigen verstehen
Pflegefachpersonenim Symptome und deren und was dies fur die
Umgang mit Delir Auswirkungen auf ihr Betreuung und Begleitung
beschreiben. Leben erleben. bedeutet.

... die Wechselwirkungen ... die emotionalen und
4 zwischen den Perspektiven psychologischen
von Pflegefachpersonen, Auswirkungen eines Delirs
Betroffenen und auf alle beteiligten
Angehorigen analysieren. Personen reflektieren.




0 Delir aus Sicht der

Betroffenen



r‘% Reflexion und Austausch

Kleingruppenarbeit (5 )

e \ersetzen Sie sich in die Lage eines
Menschen mit Delir und uberlegen Sie, was
Sie in dieser Situation alles belasten wurde.

e \Was konnten sich Menschen wahrend und
nach dem Delir wunschen?

GroBgruppendiskussion (10 )

e Diskussion der Ergebnisse
e Zusammenfassung der Studienlage




Louise Gallie uber ihre Delir-Erfahrung

(Gallie 2024, S. 314)

»,Meine Zeit auf der Intensivstation war von einem schweren Delir gepragt. Ich wei3
nicht, ob es wahrend oder nach der Extubation begann, aber ich weiB, dass ich kein
Gefuhl far Zeit und Ort hatte. Meine letzte klare Erinnerung ist, wie ich fur den
eigentlichen OP-Eingriff in den Operationssaal ging; das nachste, woran ich mich
erinnere, ist drei Wochen spater, und dazwischen lag eine vollig andere Welt.
Rational verstehe ich, dass ich von Menschen umgeben war, die versuchten, mich
wieder gesund zu machen, aber wahrend dieser Zeit erlebte ich den puren
Schrecken. Ich verwende dieses Wort nicht leichtfertig. Ich erlebte Missbrauch,
Belastigung, Demutigung und Folter. Alles, was mir in meinem Delir widerfuhr, war
far mich real, und bis heute sind meine Erinnerungen daran unverandert. Ich kann
alles fihlen, schmecken, sehen und héren[1, S. 314, Ubers. d. FS].




sopurbarer Realitatsverlust®

(Kuusisto-Gussmann et al. 2021; Schmitt et al. 2019; Belanger & Ducharme 2011)
* Es kommt zu einem standigen Wechsel zwischen ... é
* ...Realitat und Fantasie

* ... Gegenwart und Vergangenheit i E

* ...Klarheit und Verwirrung

* ... Wohlbefinden und Angst
* ...Nahe und Distanz

&
{4
Q&

* Positive Halluzinationen von lustigen Kreaturen oder Farben werden nicht immer als unangenehm
empfunden.

* Negative Halluzinationen und Albtraume, die einem glauben machen eingesperrt oder gefangen zu sein,
sind besonders belastend.

* Halluzinationen werden haufig beschrieben Iy
* 259% der deliranten Menschen erleben Halluzinationen ) 0‘"
* 929% davon haben visuelle Halluzinationen A

» z.B. Familie/Freunde, Fremde, Teufel, Insekten, Feuer, usw.



,2Umfassender Kontrollverlust*

(Kuusisto-Gussmann et al. 2021; Schmitt et al. 2019; Belanger & Ducharme 2011)

Die eingeschrankte Kommunikation macht einem zu schaffen
* man kann alles horen
* man kann sprechen
* aber es klappt einfach nicht richtig

,lch wollte etwas
sagen. Ich habe
auch versucht

etwas zu sagen.

Aber es kamen
einfach keine
Worte raus.”

Man kann nicht auf die Personen in der Umgebung einwirken

Man kann nicht beeinflussen was rundum einen passiert

Man hat das Gefuhl das Leben liegt in den Handen einer hoheren Macht

Das fuhrt zu Frustration und Aggression.



e »,Man kampft um sein Leben*

E3 (Kuusisto-Gussmann et al. 2021; Schmitt et al. 2019; Belanger & Ducharme 2011)

»lch muss _Ihr wollt
 Die Gefiihlswelt steht Kopf: hier weg! mich alle
* Angst und Furcht sind vorherrschend umbringen!®

* Argwohn, Misstrauen und Paranoia breiten sich aus

* Einsamkeit, Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit stellen
sich ein

* Man hat das Gefihl jeder will einem etwas Boses
* Die logische Reaktion ist Distanz aufzubauen
* Der Fluchtreflex wird aktiviert
* Aggressives und abwehrendes Verhalten stellt sich ein
* Es wird an Ableitungen und Schlauchen gezogen



rar - » - -
:%-, Was sich Betroffene wahrend des Delirs wunschen

(Kuusisto-Gussmann et al. 2021; Schmitt et al. 2019; Belanger & Ducharme 2011)

Betroffene fiuihlen sich von An- und Zugehorigen unterstutzt, ...
* wenn ihre Anwesenheit eine ruhige und positive Atmosphare schafft.
* wenn ihre Angehorige verstandnisvoll, unterstutzend, vertrauensvoll, trostend und beruhigend sind.
* wenn ihre Angehorigen sie ernst nehmen und sich nicht fur sie schamen.

Betroffene fuhlen sich vom Gesundheitspersonal unterstutzt, ...
* wenn es positiv, angenehm, anpassungsfahig, unterstutzend und selbstbewusst ist.
* wenn es verstandnisvoll und kommunikativ ist.
* wenn es eine ruhige und helle Atmosphare schafft.
* wenn es sie und ihre Situation ernst nimmt (nicht krampfhaft umorientieren). ‘
* wenn es versucht ihre Selbstbestimmtheit und Autonomie aufrechtzuhalten.
* wenn es Erklarungen und Informationen zu den Vorgangen liefert.




yar . - - x
¢ Was sich Betroffene nach einem Delir wiinschen

(Kuusisto-Gussmann et al. 2021; Schmitt et al. 2019; Belanger & Ducharme 2011)

* Betroffene wollen die Delir-Erfahrung verarbeiten

* Sie wollen mehrheitlich uber die Erfahrung mit anderen sprechen.
Sie haben Fragen zu bestimmten Situationen, Vorfallen und Erinnerungen.
Sie wollen das subjektiv Erlebte mit den realen Geschehnissen abgleichen, um zu verstehen.
Sie wollen verstehen, warum gerade sie ein Delir hatten (z.B.: Alter, Erkrankung, Medikamente).
Sie wollen aber auch Zeit fur sich, um Ruhe zu finden.

* Die Delir-Erfahrung pragt das Leben
* Sie furchten, dass das Delir plotzlich wiederkommen konnte.
* Sie vermeiden Situationen, die zu einem Delir fuhren konnten (z.B.: Schlafmedikamente, Krankenhaus).
* Sie wollen immer wieder daruber sprechen, um Selbstvertrauen und Kontrolle zuriickzubekommen.
* Nur wenige schopfen aus der Erfahrung Kraft und sehen diese als Chance zu lernen.



é Delir aus Sicht der

An- und Zugehorigen



r‘% Reflexion und Austausch

Kleingruppenarbeit (5 )

e \ersetzen Sie sich in die Lage von An- und
Zugehorigen und uberlegen Sie, was Sie in
dieser Situation alles belasten wurde.

Was konnten sich Angehorige wunschen?

GroBgruppendiskussion (10 )

e Diskussion der Ergebnisse
e Zusammenfassung der Studienlage




=

Erkenntnisse aus Interviews mit Angehorigen

(Schmitt et al. 2019)

,ES hat mich schockiert meinen Vater so
zu sehen. Erist sonst ein ruhiger Mensch
und war allen gegenuber so aggressiv.”

»lch wollte eigentlich wieder weg.
Ich habe mich geschamt und habe
gehofft es geht wieder weg.*

,Meine Mutter hat mich nicht
erkannt, hat von Mausen und
Kafern gesprochen.

»ES hat uns niemand gesagt was
hier passiert. Manchmal hatte ich
das Gefuhl die wissen selbst nicht

was da los ist.*




yar . - .
:%-, Was sich Angehorige wiinschen

(Qin et al. 2022; Partridge et al. 2013; Toye et al. 2013; Mitchell et al. 2009)

Schriftliche Informationen minimieren den Stress

Erklarende Informationen konnen den psychischen
Umgang mit der Situation fordern

Informationen zu Delir

z.B. Einbezug in Grundpflege
schafft Respekt, Wertschatzung und Zusammenarbeit
e minimiert Konflikte mit Gesundheitspersonal

Einbezugin die

Therapie

e Anwesenheit von Angehorigen ermoglicht individuelle

Nidhe zum Betroffenen Pflege
schafft Sicherheit fur Angehorige und Patient*innen




% Delir aus Sicht der
Pflegefachpersonen



r‘% Reflexion und Austausch

Kleingruppenarbeit (5 )

e Uberlegen Sie, was Sie am meisten in der
Versorgung von Menschen mit Delir
belastet.

Was wunschen Sie sich?

GroBgruppendiskussion (10 )

e Diskussion der Ergebnisse
e Zusammenfassung der Studienlage
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% Erkenntnisse aus Fragebogenerhebungen

(McDonnell & Timmins 2012)

Table 3 Rank order of mean responses to statements related to burden experienced when caring for patients with delirium

Rank

How do you find dealing with patients who are uncooperative or difficult to manage?
How do you find dealing with patients who pull at tubes, dressings and catheters etc.?
How do you find dealing with patients who try to get out of bed inappropriately?
How do you find dealing with patients who are noisy or yelling?

How do you find dealing with patients who are restless or agitated?

How do you find dealing with patients who are irritable?

How do you find dealing with patients who have increased amounts of motor activity?
How do you find dealing with patients who have a disturbed sleep/wake cycle?

R = e R e L T I

How do you find dealing with patients who alternate between lucid moments and confused episodes?
How do you find dealing with patients who speak incoherently?
How do you find dealing with patients who demonstrate repetitive behaviour?
How do you find dealing with patients who have a lack of knowledge or
understanding of their situation or illness?
How do you find dealing with patients who have difficulty concentrating and are easily distracted?
How do you find dealing with patients who are apathetic or unmotivated?
How do you find dealing with patients who are talking to people not actually present?
How do you find dealing with patients who have decreased amount of motor activity?
How do you find dealing with patients who show little eye contact?
How do you find dealing with patients who call someone known to him or her by another name?
How do you find dealing with patients who are withdrawn or unusually quiet?

How do you find dealing with patients who speak slowly or in a hesitant manner?

Standard
Mean deviation
3-58 0-57
3-57 0-56

Hyperaktives Verhalten
@ =3.41

Hypoaktives Verhalten
@=2.60




=

Erkenntnisse aus Interviews mit Pflegenden

(Schmitt et al. 2019; Belanger & Ducharme 2011)

,Desorientierung, Halluzinationen und
die eingeschrankte Kommunikation
machen die Versorgung echt schwer.”

,Um ehrlich zu sein wei3 ich viel zu
wenig uber Delir. Ich kann mich
nicht daran erinnern, dass in der

Ausbildung gehabt zu haben.”

,lch fuhle mich manchmal hilflos
und habe das Gefuhl nichts, was
ich mache, bringt was.“

,Manchmal wurde ich mir
wunschen, dass wirim Team
einfach mal Uber uns sprechen
konnten.*




Delir als
psychologisches
Trauma verstehen

o



(PICS)

Delir und Post Intensive Care Syndrome

(Lee et al. 2020)

Contents lists available at S¢ ienceDirect

ZUSAMMENFASSUNG o Australian Criical Care

journal homepage: www elsevier.com/locate/auce

Review Paper

Risk factors for post—intensive care syndrome: A systematic review

Ziel war es, Risikofaktoren fur das PICS zu ermitteln R po

Ziel:

o Minju Lee, PhD *

Jiyeon Kang, PhD

und ihre EffektgroBe zu bestimmen. ki L A

" College of Nursing, Dong-A University, Busan, South Korea
Department of Nursing, Dongju College. Busan, South Korea
Methode. ARTICLEINFORMATIO ABSTRACT
[}

—_—
Article history Objective: The objective of this study was ro identify the risk factors for each area of post—intensive care

1 (] t u n d eta = n a lyS e Recived 5 July 2019 syndrome (PICS) and to determine their effect size
i ra t u r u e rS I C heceived in revised form Review method used: This study used systematic review and meta-analysis.
SySte I I l at I S C e I :(:::l:' ,‘"'"':m’ i Data sources: PubMed. CINAHL. EMBASE, PsycINFO, and Cochrane Library were searched
A 4 Review methods: Eighty-nine studies were selected for the Teview based on the Preferred Reporting

K‘_d\ Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses guidelines, The PICS arcas and risk factors reported in
ywords

N den eingeschlossen
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8 9 St u d i e W u r I g S l S S :::',':';:‘M S the quality of studies. The effect size of each risk factor was calculated as odds ratio (OR)
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Meta-analysis including 33 personal and 27 intensive care unit (IC) related factors. Significant risk factors for mental
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® PY Gyental health problems (OR - 9.45, 95% CI: 2.08-42.60) and negative ICU experience (OR - 259, 95%
S e €1: 2.04-3.28). The only significant risk factor for cognitive impairment was delirium (OR - 2.85, 95% cl
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E-manl address. |,k Lac kr (). Kang), psychology and psychiatry, researchers have focused on the mental

1036-7314/0 2019 Australian College of Critical Care Nurses Ld. Published by Elsevier Lid, All ights reserved.
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Kontinuierliche Aus-,
Fort- und
Weiterbildung zu Delir

RegelmaBiger
Austausch mit Delir-
Expert*innen

Moglichkeiten, um
eigene Erfahrungen

und Gefuhle
rauszulassen

Intensivtagebucher
und Moglichkeiten der
ambulanten
Nachbetreuung

(- Was bedeutet das fiir die klinische Pflegepraxis

Interprofessionelle
Teammeetings und
gegenseitiger Support
im Alltag

Informationsmaterial
fur Betroffene und
Angehorige




Was bedeutet das fur
lhre Tatigkeit



S\
é Fazit und

offene Fragen



- Delir: Vermute es, erkenne es, stoppe es!

v Alle beteiligten Personen sind von den Auswirkungen des Delirs betroffen.

v' Die Wahrnehmung von Delir variiert, hat aber Gemeinsamkeiten in Bezug auf
die symptombezogene, situative und emotionale Belastung.

v" An- und Zugehorige als auch Betroffene sind dankbar fur Informationen.
v Essenziell sind die Kommunikation und das gegenseitige Verstandnis.
v" An- und Zugehorige sind eine wichtige Ressource in der Versorgung.

v Alle brauchen gleichermaBen Raum, um Uber die Erfahrungen, Emotionen und
Belastungsmomente zu sprechen.
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