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Vorwort des Ministers

Liebe Leserinnen und Leser,

seit nunmehr 20 Jahren betreibt das St. Franziskus-Hospital in Munster sehr erfolgreich die
,Perioperative Altersmedizin“, die speziell auf altere Patientinnen und Patienten ausgerichtet ist.
Dieses Programm wurde mit dem Ziel entwickelt, wahrend stationarer Aufenthalte das Auftreten
von Altersdelir zu verhindern und das Wohlergehen der Patientinnen und Patienten zu verbessern.
Es ist beeindruckend, wie das St. Franziskus-Hospital durch eine Vielzahl ineinandergreifender
Mafinahmen die Delir-Rate signifikant senken konnte.

Bereits vor einer Operation wird das Delir-Risiko individuell bewertet und die Medikation, wo mog-
lich, entsprechend angepasst. Ein spezialisiertes Team kiimmert sich um gefahrdete Patientinnen
und Patienten und auch die Narkosefuhrung wahrend der Operation wird sorgfaltig angepasst.
Dadurch wird der stationdre Aufenthalt verkiirzt und das Risiko fur Stiirze, Infektionen oder Lang-
zeitfolgen wie dauerhafte Gedachtniseinschrankungen wird reduziert.

Das St. Franziskus-Hospital geht nicht nur mit gutem Beispiel voran, sondern teilt auch sein Wissen:
Es schult und bildet kontinuierlich weiter. Diese Broschiire ist Teil dieses Fortbildungsangebots. Die
hohe Nachfrage nach fruheren Ausgaben dieser Publikation spricht fur die Relevanz dieser Initiative.
Mit der aktualisierten und erweiterten dritten Auflage dieser Broschiire soll die Verbreitung des
erfolgreichen Programms weiter unterstitzt werden.

Mein Dank gilt Frau Dr. Brenneisen, Herrn Dr. Gobel und dem gesamten Team des St. Franziskus-
Hospitals fur ihren unermuadlichen Einsatz und ihre wegweisende Arbeit. Unser gemeinsames Ziel
ist es, das Wohl der Patientinnen und Patienten in den Mittelpunkt zu stellen und ihnen eine wurde-
volle und sichere Behandlung zu garantieren. Ich hoffe, dass die vorliegende Broschtre ebenfalls
grofe Verbreitung findet und viele weitere Krankenhduser dazu ermutigt, ahnliche Mafinahmen
zu ergreifen.

Ihr

Karl-Josef Laumann MdL
Minister fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen



Vorwort der St. Franziskus-Stiftung Munster

Bereits frithzeitig haben die St. Franziskus-Stiftung und ihre Einrichtungen die Weichen fiir eine an-
gemessene Behandlung und Versorgung alterer und hoch betagter Menschen gestellt. Diese Fursorge
erwachst aus unserem franziskanischen Werteverstandnis und unserem christlichen Menschenbild,
wie wir es auch in unserem Leitbild zugrunde gelegt haben:, Kein Mensch muss sich seine Wurde
verdienen, niemals kann er sie verlieren. Dies gilt insbesondere wahrend einer Krankheit, bei einer
Behinderung oder im Alter.”

Mit dieser Weichenstellung tragen wir seit vielen Jahren in besonderem Mafée der demographischen
Entwicklung Rechnung. Ein herausragendes Beispiel in diesem Bereich ist unser Projekt ,Der alte
Mensch im OP“ am St. Franziskus-Hospital Minster, mit dem wir den Gedanken und das Konzept des
Delir- und Demenzsensiblen Krankenhauses nachdrucklich fordern. Es hat langst bundesweit grofie
Resonanz gefunden und wurde auch mehrfach ausgezeichnet.

Dieses Leuchtturmprojekt vervollstdndigen wir durch Workshops zu diesem Thema in unseren Ein-
richtungen, durch Publikationen und die entsprechende Arbeit im Wissenschaftlichen Arbeitskreis
Gerontoanasthesie der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin. Hierdurch
halten wir die Standards des Teams der Perioperativen Altersmedizin kontinuierlich sowohl durch
die Implementierung medizinischer Neuerungen, als auch durch die Berticksichtigung 6konomischer
Aspekte (Senkung der durchschnittlichen Krankenhausverweildauer) auf hohem Niveau.

Im Jahr 2023 konnte das erfolgreiche Programmkonzept bereits auf sein 20-jahriges Bestehen zurtick-
blicken und wird auch zukunftig dafur sorgen, dass weiterhin Verbesserungsmoglichkeiten gefunden
und somit ein attraktives Angebot speziell fiir unsere alteren Patientinnen und Patienten abgebildet
werden kann.

Gerne teilen wir unser Wissen mit anderen Tragern im Gesundheitswesen in der Hoffnung, dass
zukunftig noch mehr betroffene Patientinnen und Patienten von diesem Konzept profitieren konnen.

Maoge diese Publikation mit daftir sorgen, das wichtige Anliegen weiter im Gesundheitswesen zu
verankern.

Der Vorstand der Franziskus Stiftung

[ b —

Dr.rer. pol. Nils Briiggemann Dr. med. Ulrich Knopp



Vorwort der Autoren

Die gesellschaftliche Wahrnehmung des perioperativen Delirs und die immense Bedeutung sowohl aus
menschlicher als auch aus medizinischer und ckonomischer Sicht hat sich seit der 1. Auflage dieser
Broschure stark verandert. Oftmals kommen Patient:innen, deren Angehorige aber auch arztliche
Kolleg:innen auf uns zu und bitten um Hilfe, Unterstutzung, Erklarung oder Anregung, wenn es um
dieses sensible wie brisante Thema geht. Das alte ,Durchgangssyndrom” —welches als gegebener
Faktor akzeptiert und gelehrt wurde — hat als relevante Grofie im klinischen Alltag, sowohl im OP als
auch auf der Intensivstation seine Renaissance erleben diirfen.

Im gleichen Mafie hat sich die Evaluation und Analyse, der dem Delir zugrunde liegenden Parameter
verdndert. Wahrend noch vor 15 Jahren bei, Unruhe” der dlteren Patient:innen tief (und ohne die wei-
teren Konsequenzen beurteilen zu konnen) in die pharmakologische Schublade gegriffen wurde, ist
heute eine differenzierte Betrachtung und in der Folge auch Therapie moglich geworden. Die Grund-
lage hierfiir bilden multiple, sowohl klinische als auch experimentelle Studien, um das postoperative
Delir zu charakterisieren und potenzielle Mechanismen zu entschliisseln.

Durch diesen erheblichen Zuwachs des verfugbaren Wissens ist es moglich geworden, zum einen

die Anamnese hinsichtlich moéglicher Risikokonstellationen im Vorfeld zu elektiven Eingriffen oder
Interventionen individualisiert zu gestalten und Patient:innen ,at risk” zu identifizieren. Zum anderen
bieten Point-of-care Diagnostika auch fur Notfalle die Moglichkeit, Rahmenbindungen in der Versor-
gung so zu wahlen, dass ein perioperatives Delir vermieden werden kann. Auch in der Therapie bieten
sich diverse neue nicht-pharmakologische Moglichkeiten an, um den Patient:innen gerecht werden zu
konnen.

Es ist das Ziel dieser dritten Auflage, neben der detaillierten Erklarung des Konzeptes der Periopera-
tiven Altersmedizin am St. Franziskus-Hospital und unserem Schwerpunkt der Delirprophylaxe auch
auf die diversen Moglichkeiten in der Diagnostik, der Therapie und der Vermeidung vor dem Hinter-
grund aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse aufmerksam zu machen. Aber: dies ist kein Lehrbuch
—wir mochten vielmehr unsere Ideen vermitteln und die Relevanz aus verschiedenen Blickwinkeln
und mit dem Hintergrund unserer langjahrigen Erfahrung teilen.

Unser Konzept wurde uber viele Jahre auf unsere lokalen Bedingungen , mafigeschneidert” — es passt
in dieser Form sicherlich nicht in jedes andere Krankenhaus, aber der Grundgedanke ist transferierbar.
Wir freuen uns ganz besonders iiber Ruckmeldungen, Anregungen, Gesprache und Austausch mit
anderen Kliniker:innen uber das weite Feld der perioperativen Altersmedizin.

Wb e &M L. @b

Wibke Brenneisen Ulrich Gobel



1. Einleitung

Ein Delir ist ein akut auftretendes Organversagen des Gehirns und stellt eine der haufigsten peri-ope-
rativen bzw. peri-interventionellen Komplikationen bei Patient:innen im Krankenhaus dar. Tritt ein
Delir auf, so kann dies gravierende negative Effekte haben. Es ist sowohl mit Langzeitfolgen hinsicht-
lich dauerhafter Einschrankung der Gedachtnisleistung als auch mit einer geringeren Lebenserwar-
tung verbunden.! Die 30-Tage-Mortalitét ist signifikant hoher (7 — 10%) als bei Patient:innen, die kein
Delir erleiden (1%).2

Diese Auswirkungen konnen nicht nur fur die Patient:innen selbst, sondern auch fur deren Angehorige
erhebliche Einschrankungen im weiteren Leben bedeuten.®~¢

Hinzu kommen 6konomische Aspekte fur die gesamte Gesellschaft, die sich im Falle eines Delirs aus
einer verlangerten Krankenhausverweildauer, einer erhéhten Komplikationsrate und moglicherweise
aus einer resultierenden Pflegebedurftigkeit ergeben.

Mit der stetig wachsenden Zahl dlterer und hochbetagter Patient:innen, werden Krankenh&user vor
die Herausforderung gestellt, Voraussetzungen zu schaffen bzw. Mafinahmen zu implementieren, die
ein Delir bei Patient:innen verhindern konnen. Derzeit bilden weder die Vergutungsstruktur noch
etablierte Behandlungsablaufe die besonderen Bedurfnisse alterer Patient:innen ab. Dariiber hinaus
sind strukturierte delirprophylaktische Maffnahmen noch lange nicht flaichendeckend in deutschen
Krankenhausern umgesetzt.

Betrachtet man die hohe Mortalitat, findet das Krankheitsbild ,Delir” viel zu wenig Beachtung in der
Fachliteratur, in der Lehre aber auch in der Laienpresse. Es ist derzeit noch eine grofse Herausforderung,
das Bewusstsein bei den Mitarbeiter:innen in stationaren Einrichtungen fur die besondere Vulnerabi-
litat alterer Patient:innen bzw. die moglicherweise katastrophalen Folgen eines auftretenden Delirs zu
scharfen.

Es muss das Ziel aller Berufsgruppen sein, im interdisziplinaren und interprofessionellen Austausch,
Mafinahmen zur Prophylaxe und Therapie eines Delirs zu etablieren und in den klinischen Ablauf als
Standard zu integrieren, um die Krankenhausmortalitat alterer Patient:innen zu senken und deren
Lebensqualitat aufrechtzuerhalten.



2. Der alte Mensch im Krankenhaus

Die Altersgruppe der Patient:innen uber 65 Jahre, die sich in einem Krankenhaus behandeln lassen,
nimmt bereits einen hohen Anteil an der Gesamtpatient:innenzahl ein und wird in den kommenden
Jahren und Jahrzehnten aufgrund des demographischen Wandels weiter zunehmen. So ist beispiels-
weise der Anteil der Patient:innen, die 65 Jahre und alter sind und sich einem operativen Eingriff
unterziehen, von 38% im Jahr 2005 auf 43% im Jahr 2022 gemessen an der Gesamtzahl aller durch-
gefuhrten Operationen in allen Altersgruppen gestiegen.”

Mit dieser wachsenden Patient:innengruppe gilt es fur alle am Behandlungsprozess beteiligten
Berufsgruppen, sich auf die besonderen Beduirfnisse alterer und hochaltriger Menschen einzustellen:

Viele altere Patient:innen haben multiple Begleiterkrankungen, die entweder zusammen mit der
akuten Erkrankung oder auch isoliert weitere Komplikationen nach sich ziehen konnen.

Um diese Komplikationen schnell zu erkennen und addquat zu behandeln, ist es wichtig, die physio-
logischen Besonderheiten im Alter zu bertcksichtigen.

Zwischen dem 30.und 80. Lebensjahr verliert ein Mensch bis zu 30% der Muskelmasse (Sarkopenie).
Dies hat nicht nur nachteilige Auswirkungen auf die Beweglichkeit, sondern auch auf die Atmung, das
Herz-Kreislauf- und das Verdauungssystem. Neben dem Abbau der Muskulatur reduziert sich eben-
falls die Relation zwischen dem Wasser- bzw. Eiweifégehalt und der Knochenmasse, wahrend sich der
Korperfettanteil erhoht. Insgesamt ist der Stoffwechsel vermindert, der Kérper benétigt mehr Zeit, zu
regenerieren und Heilungsprozesse abzuschlief3en.

Alterungsprozesse an Nervenzellen zeigen sich an einer eingeschrankten Funktion der Sinnesorgane.
Hor- und Sehminderungen mussen haufig durch Hilfsmittel wie Horgerate bzw. Brille ausgeglichen
werden. Die Gedadchtnisleistung nimmt bei dlteren Menschen ab, was zu Beeintrdchtigungen der
Merkfahigkeit, der Orientierung und der Kommunikation fithren kann.

Aufgrund eines reduzierten Energiebedarfs durch verminderte korperliche Aktivitat im Alter, eines
verminderten Appetits und manchmal auch durch erkrankungsbedingte Einschrankungen der
Nahrungsaufnahme, kann es zu einer Mangelerndhrung kommen. Mikronahrstoffe wie Vitamine und
Spurenelemente fehlen dem Koérper und kénnen so nicht ihren Beitrag zu wichtigen Prozessen des
Immunsystems leisten.

Viele Erkrankungen zeigen bei geriatrischen Patient:innen einen atypischen Verlauf. So kann sich
beispielsweise eine akute Infektion in einem Verwirrtheitszustand der Patient:innen dufiern, ohne
dass das eigentlich zu erwartende Symptom (z.B. Fieber) auftritt. Dies kann wiederum die Diagnose
und das Einleiten einer Therapie verzogern und so die Mortalitat moglicherweise erhéhen.

Die altersassoziierte Morbiditat bedingt haufig, dass mehr als funf Medikamente gleichzeitig und
dauerhaft eingenommen werden mussen. Dies wird als Polypharmazie bezeichnet. Aufgrund des mit
dem Alterungsprozess einhergehenden physiologisch bedingten Organveranderungen im Koérper
eines Menschen, werden Medikamente verzogert abgebaut und somit unter Umstanden in der
Wirkung verlangert. Hinzukommen die sich potenzierenden Wechselwirkungen zwischen den
Praparaten, je mehr verschiedene Wirkstoffe eingenommen werden. Daruber hinaus gibt es Medika-
mente, die fur altere Menschen ungeeignet sind, weil sie moglicherweise gravierende Nebenwirkungen
wie z.B. eine Verschlechterung der kognitiven Leistung hervorrufen kénnen (z.B. Anticholinergika).



Eine akute Erkrankung, eine Verletzung aber auch ein geplanter chirurgischer Eingriff bedeutet fur
jeden Menschen einen Einschnitt im Alltag, der unter Umstanden mit kurz- aber auch langer-
fristigen Beeintrachtigungen verbunden ist. Altere Menschen konnen diese Stressfaktoren aufgrund
der oben dargestellten Mechanismen und Veranderungen viel schlechter kompensieren als jingere
Menschen.

Diese herabgesetzte Belastbarkeit und die erhéhte Vulnerabilitat auf aufSere Einflusse wird als Ge-
brechlichkeit (Frailty) bezeichnet. Bisher existiert keine einheitliche Definition dieses Begriffes, wobei
es aber anerkannt ist, dass , Gebrechlichkeit” nicht nur korperliche, sondern auch psychische und
soziale Faktoren als Einflussgrofien berticksichtigt.

Untersuchungen bei chirurgischen Patient:innen haben gezeigt, dass eine vorhandene Gebrechlichkeit
sowohl die 30-Tages-, 90-Tages- bzw. 1-Jahres-Letalitat, die Krankenhausverweildauer und die Rate an
postoperativen Komplikationen als auch die Inzidenz eines Delirs erhoht.#~*°

So sollte ein zentraler Bestandteil der Behandlung alterer und hochbetagter Patient:innen im Kranken-
haus ein Frailty-Screening sein, um dadurch das Risiko fur einen komplikativen Verlauf fruhzeitig zu
erkennen. Fur diese Patient:innen muss sich dann ein individuelles und interdisziplinares Behand-
lungskonzept anschliefien, das auf die individuellen Beduirfnisse dieser Patient:innengruppe eingeht.

Auf unterschiedlichen Ebenen wie z.B. Ernahrung, Kognitionsférderung, Delirprophylaxe, Frih-
Mobilisation, Re-Evaluation der Dauermedikation sowie dem perioperativen und anésthesiologischen
Management konnen und sollten Mafinahmen geschaffen werden, die die physiologischen und
pathophysiologischen Besonderheiten alterer Menschen berticksichtigen und dazu beitragen, dass
Komplikationen, Krankenhausverweildauer und Letalitat reduziert werden.

Dabei sollte das Ziel dieses Konzeptes sein, dass die Patient:innen mit erhaltener Lebensqualitat in

einem identischen funktionellen Status in die hausliche Umgebung entlassen werden kénnen. Voraus-
setzung hierfur sind die erhaltene Selbstandigkeit und die unbeeintrachtigte Gedachtnisleistung.
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3. Das Delir
3.1 Symptome

Ein Delir zeigt sich in einer Storung der Aufmerksambkeit, einhergehend mit Beeintrachtigungen
kognitiver Funktionen und Wahrnehmungsveranderungen, die typischerweise innerhalb weniger
Stunden oder Tage auftreten und wahrend des Tagesverlaufes fluktuieren konnen.

Delir-spezifische Symptome existieren nicht. Jedes Symptom, welches bei einem Delir auftritt, kann
auch bei anderen akuten oder subakuten neurologischen Krankheitsbildern zu finden sein, was
mitunter die Diagnosestellung erschweren kann.

Aktuell liegen zwei Klassifikationssysteme vor. Zum einen kann ein Delir anhand der ICD 10-Klassifi-
kation der WHO und zum anderen anhand der von der US-amerikanischen Psychiatriegesellschaft
entwickelten Klassifikation (DSM-5) diagnostiziert werden.**2

Beiden Einteilungen gemeinsam sind die folgenden zur Diagnosestellung notwendigen Kriterien:
- ein plotzlicher Beginn
- ein fluktuierender Verlauf und
- die Annahme einer organischen Atiologie sowie die regrediente Symptomatik nach Beheben der
Ursache

Ebenfalls ibereinstimmend in beiden Einteilungen liegen beim Delir folgende Symptome vor:
- Storung der Aufmerksamkeit und der Ausrichtung zur Umwelt
- Storung in der Wahrnehmung und visuell-raumlicher Funktionen
- Storung des Gedachtnisses und der Orientierung
- Storung des Denkens und der Sprache

Zusatzlich zu diesen genannten Kernsymptomen werden zur Diagnosestellung in der ICD -10
Klassifikation noch folgende zuséatzliche Merkmale gefordert:

« psychomotorische Stérungen (Hypo- oder Hyperaktivitat)

- Storung des Schlaf — Wach — Rhythmus

- affektive Stérungen (z.B. Angst, Reizbarkeit oder Euphorie)

Insgesamt konnen die Diagnosekriterien der ICD-10-Klassifikation aufgrund ihrer Vielfaltigkeit als
Jstrenger” bezeichnet werden und die Anzahl der diagnostizierten Delirien erscheint somit geringer
zu sein als bei der DSM-5 Klassifikation.
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3.2 Haufigkeit

Ein Delir kann in jedem Alter auftreten, die Wahrscheinlichkeit steigt allerdings in der Altersgruppe
der Menschen, die 65 Jahre und alter sind, sprunghaft an.

n
o

Félle pro 100.000 Einwohner

unter 15 15 bis 45 45 bis 65 Uber 65

Alter in Jahren

Abb. 1: Privalenz des Delirs in Deutschland, 2019. 7

Die Pravalenz eines Delirs hangt bei Patient:innen im Krankenhaus von der Patient:innengruppe und
vom Behandlungssetting ab. Ein Drittel der Patient:innen mit einem Alter iber 70 Jahren, die in einer
konservativen Fachabteilung behandelt wird, erleiden ein Delir; die Halfte dieser Patient:innen wird
mit der noch bestehenden Symptomatik entlassen. In den chirurgischen Fachdisziplinen tritt ein Delir
in dieser Altersgruppe zu 15 — 25% auf. Die Wahrscheinlichkeit, ein Delir zu erleiden, steigt bei komple-
xeren Eingriffen wie z.B. der Versorgung einer huftgelenksnahen Fraktur bis auf 50% an. Schlief3t sich
an die Operation ein Intensivaufenthalt mit Beatmungspflicht an, zeigt sich in 75% der Falle ein Delir.*®
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3.3 Formen des Delirs

Das Delir kann in zwei Erscheinungsformen auftreten, wobei die Symptomatik zwischen beiden

Entitaten wechseln kann.

Hyperaktive Form:

Spricht man von Patient:innen, die an einem Delir erkrankt sind, haben haufig sowohl Angehcrige als
medizinische Laien aber auch Fachpersonal motorisch unruhige, agitierte Menschen vor Augen, deren
Bewusstseinszustand sich plotzlich verandert hat. Diese Patient:innen kénnen unter Umstédnden
aggressiv bzw. eigen- und fremdgefahrdend sein, weshalb sie eine erhchte Bindung des Personals
beanspruchen. Die hyperaktive Form des Delirs tritt, vielleicht entgegen der subjektiven Wahrneh-

mung, nur in ca. 5% der Falle auf.

Hypoaktive Form:
Bei der weitaus haufiger auftretenden, hypoaktiven Form des Delirs (ca. 30%), sind die Patient:innen

eher inaktiv und ruhig, teilweise apathisch.

Hyperaktives Delir Hypoaktives Delir Gemischtes Delir

5% 30% 65%

gesteigerte Motorik reduzierte Motorik hyperaktive und
Ruhelosigkeit Verlangsamung hypoaktive Symptome
Umherwandern Passivitat im Wechsel
Agitiertheit Apathie

Ungeduld ggf. psychotische

Agressivitat Symptome

Psychotische Symptome

vegetative Entgleisungen

Tabelle 1: Erscheinungsformen des Delirs

Die Diagnose des hypoaktiven Delirs kann aufgrund der Symptomatik erschwert sein. So geht man
davon aus, dass bis zu 60% der Delirien in der hypoaktiven Form gar nicht erkannt werden, weil sich
die Patient:innen als vermeintlich unauffallig darstellen. Beide Auspragungen des Delirs konnen bei
den gleichen Patient:innen wechselnd vorkommen und in der Symptomatik fluktuieren.

Mitunter ist die Diagnose eines Delirs aufgrund der differentialdiagnostischen Abgrenzbarkeit zu
anderen neurologischen Krankheitsbildern erschwert.

Die Aufmerksamkeitsstorung als zentrales Symptom des Delirs differenziert es von dementiellen
Erkrankungen, bei denen die Aufmerksamkeit prinzipiell, mit Ausnahme von Spatstadien, intakt ist.

Die Dauer eines Delirs ist gemaf3 ICD-10 auf sechs Monate begrenzt. Persistieren die Symptome
zeitlich dartiber hinaus, ist von einer vorliegenden Demenzerkrankung auszugehen.

Das Risiko, ein Delir zu erleiden, ist bei Patient:innen mit einer demenziellen Vorerkrankung erhoht.
Hinter einer persistierenden Delir-Symptomatik kann sich eine Demenz verbergen. Umgekehrt wurde
auch gezeigt, dass ein Delir den Verlauf einer Demenz verschlechtern kann.*4**
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Risikofaktor

Demenz

Aufmerksam-
keit meist intakt

Protrahiertes
Delirs ?

Delir-Symptome
Lverdecken®

eine bisher klinisch
nicht diagnostizierte
Demenz

Schleichender
Beginn

Abb. 2 adaptiert an Spies et al. *

Eine Ubersicht zu méglichen Differentialdiagnosen des Delirs ist in Tabelle 2 dargestellt.

Demenz + Delir

A

Risikofaktor

Delir
Aufmerksam-
keit nicht intakt

Akuter
Beginn

Klinisches Delir Demenz Depression |Psychose
Bild
Beginn akut schleichend |subakut subakut
Verlauf fluktuierend |progredient [remittierend/ [remittierend/
chronisch chronisch
Dauer Stunden bis |Jahre Wochen bis  |Wochen bis
Wochen Monate Jahre
Bewusstseins- ja nein nein selten
storung
Aufmerksamkeits- |ja eher in moglich moglich
storung Spatstadien
Orientierungs- ja ja eher selten  |eher selten
storung
Halluzinationen moglich bei spez. eher selten  |haufig
Formen
moglich

Tabelle 2: Differentialdiagnosen des Delirs
(aus Savaskan, Hasemann: Leitlinie Delir, Hogrefe Verlag, 1. Auflage 2017, S. 34) 1°
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3.4 Ursachen und Risikofaktoren

Das Delir ist eine organische Erkrankung, die sich auf dem Boden einer (meist akuten) Funktionssto-
rung des Gehirns duflert und zur Gruppe der organischen Psychosyndrome (OPS) gezéhlt wird. Dieser
Gruppe ist gemeinsam, dass die Therapie der zumeist vorherrschenden neuro-psychiatrischen Symp-
tome in der Beseitigung der organischen Ursache besteht (z.B. Fliissigkeitssubstitution bei exsikkierten
Patient:innen).

Die Atiologie eines Delirs ldsst sich hinsichtlich der zugrundeliegenden Erkrankung in vier Gruppen
unterteilen:

1. Eine direkte Einwirkung auf das Gehirn (z.B. Trauma, Infektion) stellt die Ursache eines Delirs dar
(Ursache — Wirkung — Beziehung).

2.Eine somatische Erkrankung 16st durch sekundare Auswirkungen auf den Gehirnstoffwechsel ein
Delir aus. Die Liste, der hier zu nennenden Grunderkrankungen ist lang und inkludiert z.B. eine
Herz- oder Niereninsuffizienz aber auch Stoffwechselerkrankungen.

3. Toxine und auch unerwunschte Arzneimittelwirkungen kénnen direkt schadigende Einflusse auf
Neurotransmitter und somit auf synaptische Funktionen haben.

4.Eine Subgruppe, die sich insbesondere in der Therapie von den Gruppen 1 bis 3 mafégeblich unter-
scheidet, stellt der Substanzentzug dar.

Hirnerkrankungen Allgemeinerkrankungen
Intrakranielle Infektionen Sepsis, DIC

Zerebrovaskulare Anamie

Erkrankungen Kardio-pulmonale Erkrankungen
Hirntumore Elektrolytstérungen

SHT Exsikkose

Hirnédem Postoperativ

Hormonelle Dysbalance
Leber- und Niereninsuffizienz
Malnutrition

\
-~

Substanzentzug Toxische Ursache + UAW
Alkohol Intoxikationen
Sedativa Arzneimittelwechselwirkungen
Opioide Alkohol

Sedativa

Opioide

Abb. 3: Atiologie des Delirs (adaptiert an Hewer W, Thomas Ch, Drach L: Delir beim alten Menschen;
Kohlhammer, 1. Auflage 2016, S. 17)*
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Daruiber hinaus existieren vielfaltige Risikofaktoren, die sich in pradisponierende und prazipitierende

Faktoren unterscheiden lassen.*®

Pradisponierende Faktoren, die nicht veranderbar sind, konnen z.B. eine erhohte Gebrechlichkeit, ein
bestehendes kognitives Defizit, hohes Alter, Depression, multiple Komorbiditaten und ein bereits

stattgehabtes Delir sein.®**

Prazipitierende Faktoren wie z.B.lange Flussigkeitskarenz, akuter Schmerz, Medikamente, Traumata,

Operationen und Anasthesie sind moglicherweise beeinflussbar.

Pradisponierende und prazipitierende Faktoren konnen jeweils isoliert ein Delir auslosen, konnen sich

aber auch gegenseitig verstarken, sodass dann die individuelle Schwelle, ein Delir zu erleiden, fruher

erreicht wird.

Interaktion zwischen pradisponierenden und préazipitierenden Faktoren (exogenen Noxen)

Hohe Pradisposition

hohes Lebensalter
Komorbiditat
kognitives Defizit
Frailty

Hor- und Sehbehinderung
Malnutrition
Stattgehabtes Delir
niedriges Serumalbumin
Depression /Angste
Alkoholismus
Benzodiazepinabusus
Einsamkeit

niedrige Intelligenz

Niedrige Pradisposition

Geringe Noxe (Exogene Faktoren)

fremde Umgebung
Immobilisation

Kérperliche Einschrankung
Storung des Tag-Nacht-Rhythmus
Entzug

Dehydratation

akute Infektion

Hypotonie

Hyper-/Hypoglykdamie

Akuter Schmerz

Blutverlust

Intensivpflichtigkeit
Anticholinergika

chirurgischer Eingriff /Andsthesie

Hohe Noxe (exogene Faktoren)

Abb. 4.: pridisponierende und prdzipitierende Faktoren des Delirs (adaptiert an: Zaal et al)
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3.5 Pathophysiologie

Die pathophysiologischen Mechanismen, die einem Delir zugrunde liegen, sind bisher noch nicht
ausreichend belegt. Unterschiedliche Faktoren haben jedoch einen schadigenden Einfluss, so dass das
Auftreten eines Delirs in der Folge begiinstigt wird:

1. Mikro- und makroangiopathische Verdnderungen fiihren zu einem ,Neuronalen Altern”.

2. Hypoxie (z.B. durch eine chronische Andmie), Hypoglykdmie oder auch ein reduzierter cerebraler
Blutfluss fuhren durch oxidativen Stress zur vermehrten Ausschuittung von Laktat in den Astrozyten.
In der Folge entstehen weitere mikrokapillare Storungen und eine Schadigung der Blut-Hirn-
Schranke.

3. Ein Mangel an Acetylcholin und / oder ein Uberschuss an Dopamin (z.B. durch anticholinerge
bzw. dopaminerge Pharmaka) kann ein Delir auslosen. Diese Dysregulation fihrt wiederum zu
einer neuronalen Diskonnektivitat.

4. Durch Aktivierung des Zytokinsystems (z.B. durch eine akute Infektion) werden insbesondere durch
IL-6 und TNF-o Mikroglia und Astrozyten geschadigt.

5.Bei schweren Erkrankungen ist durch eine stressbedingte vermehrte Cortisolsekretion die Hypo-
thalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse beeintrachtigt. Erhohte Cortisolspiegel, endogen
oder auch exogen generiert, konnen delirogen wirken.

6. Verdnderungen im Elektrolyt- bzw. Fliissigkeitshaushalt (z.B. Exsikkose, Diuretika) fihren zumeist
uber eine Abweichung des Natriumspiegels zu osmotisch bedingten cerebralen Wasserverschie-
bungen.

Diesen Faktoren gemeinsam scheint in der Folge eine synaptische / neuronale Dysfunktion zu sein.

Die genannten Parameter konnen sowohl isoliert, in Kombination als auch in gegenseitiger Wechsel-

wirkung ein Delir auslosen. Dabei steigt mit steigendem Patient:innenalter durch die physiologisch
bedingten Alterungsprozesse auch die Vulnerabilitat.
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3.6 Prophylaxe eines Delirs

Um der Entstehung eines Delirs und dessen gravierenden negativen Folgen vorzubeugen, ist die
Etablierung von praventiven Mafinahmen notwendig. Im ersten Schritt gilt es hierfur, Risikopati-
ent:innen zu identifizieren und im zweiten Schritt die prazipitierenden Risikofaktoren zu minimieren,
idealerweise zu beseitigen.

Dabei gilt, je mehr Risikofaktoren vorliegen, desto niedriger ist die Schwelle, dass ein Delir entsteht.

3.6.1 Risikoscreening

Um Delir-praventive Mafinahmen zielgerichtet, individualisiert und ressourcenschonend anwenden
zu konnen, ist die Etablierung eines Risiko-Screenings unbedingt empfehlenswert.
Hierbei sollten Parameter wie z.B.:

- Seh- und Hérminderung

- Polypharmazie, anticholinerge Last” der Dauermedikation

- vorhandene demenzielle Erkrankung

- stattgehabtes Delir

- Hoch-Risiko-Eingriff bzw. zu erwartende Intensivpflichtigkeit

- geriatrische Multimorbiditat und Gebrechlichkeit (Frailty)

in ein Screening mit aufgenommen werden.

Wie in Kapitel 2 bereits beschrieben, eignet sich die Erhebung der Gebrechlichkeit (Frailty) sehr gut
zur Abschatzung des perioperativen Risikos geriatrischer Patient:innen. Frailty wird als Folge einer
Dysregulation in mehreren physiologischen Regelkreisen verstanden, u. a.in den Bereichen des
endokrinen Systems, des Immunsystems, des hamatologischen Systems und des muskuloskeletalen
Systems.?

Ein Assessment, das Frailty als multidimensionales geriatrisches Syndrom erkennt und das individuelle
Risiko quantifiziert, scheint den traditionellen, andsthesiologischen Scores (z.B. ASA als alleinigen Score)
zur Prognoseabschatzung bei alteren Patient:innen im operativen Bereich uiberlegen.? Die Leitlinien
der Européischen Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC) und die Leitlinien der Européischen Gesellschaft
fir Anédsthesiologie und Intensivmedizin (ESAIC) empfehlen die Frailty als Parameter zur praoperativen
Risiko-Evaluation bei nicht-kardiochirurgischen Eingriffen.?>

Da bisher keine einheitliche Definition der Frailty existiert, finden sich in der Literatur eine Vielzahl an

Frailty-Assessments, wie z.B. die Clinical Frailty Scale**, die Edmonton Frail Scale* oder das MAGIC
Assessment?’.
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Die bislang gebrauchlichste und &dlteste Definition ist die nach Fried.? Sie beschreibt den soge-
nannten physischen Frailty-Phanotyp. Die Identifikation erfolgt anhand von funf Kriterien.

Kriterien (Kurzfassung) Punkte
Ungewollter Gewichtsverlust im vergangenen Jahr >4,5kg 1 oder 0
Subjektive Erschopfung 1 oder0
Muskelschwache (Handkraftmessung) 1 oder 0
Langsame Gehgeschwindigkeit 1 oder0
Geringe korperliche Aktivitat 1 oder 0
Summe der Punkte 0-5
Beurteilung:

0 zutreffende Punkte: robust

1-2 zutreffende Punkte: pre-frail

2 3 Punkte: frail

Tab. 3: Frailty-Kriterien nach Fried (Langfassung siehe Anhang)*

Mehrere Untersuchungen haben nicht nur eine Korrelation von Frailty mit einem generellen
Delir-Risiko gezeigt °, sondern es existiert daruber hinaus ein Zusammenhang mit dem Schweregrad
einer Gebrechlichkeit und der Pravalenz eines Delirs.*



3.6.2 Biomarker zur Erfassung des Delir-Risikos

In den letzten Jahren sind vielfaltige wissenschaftliche Ansatze unternommen und diskutiert worden,
Biomarker als verlassliche Parameter zur Erfassung eines Delir-Risikos in die klinische Diagnostik
aufzunehmen. Als ein Beispiel konnte die Messung der Acethylcholinesterase bzw. der Butyrylcholi-
nesterase-Aktivitat als Surrogatparameter des Delirs fungieren 22303

Viele andere Serumparameter wurden ebenfalls hinsichtlich ihrer prognostischen Relevanz in direkter
Relation zu der Entstehung eines Delirs analysiert. Diese spiegeln im weitesten Sinne die in Kapitel 3.5
aufgefuhrten physiologischen Grundlagen fur die Entwicklung eines Delirs auf molekularer Ebene
wider. So wurde z.B. die Homovanillinsdure (ein Abbauprodukt im Dopaminstoffwechsel) und eigent-
lich ein diagnostischer Parameter fiir ein Phdochromozytom als ein mogliches Ziel fur eine frihzeitige
Delir-Diagnose ermittelt. Auch wenn dies erstmal von der Genese des Enzyms schwierig nachvollzieh-
bar erscheint, so stellt doch der gemeinsame Weg im Dopaminstoffwechsel eine logische Verbindung
zu einem Delir dar.?>*

Auch den diversen pro- und anti-inflammatorisch wirkenden Zytokinen wird eine regulative Wirkung
auf die Entstehung und die Unterhaltung eines Delirs zugeschrieben. Durch eine pathologisch ver-
anderte cerebrale Balance der Zytokine z.B. im Rahmen einer akuten Infektion und durch die vermin-
derte Fahigkeit des alteren Organismus, diese Imbalance schnell und suffizient zu puffern, kann ein
Delir ausgeldst bzw. in seiner Krankheitsdauer verlangert werden. Dies ist besonders bei septischen
Patient:innen auf Intensivstationen der Fall. Es besteht weitgehende Einigkeit, dass ein sog. ,Zytokin-
sturm” als Ausdruck einer systemischen inflammatorischen Hyperreaktion ein Delir auslosen
kann.*-%

Die S-100 Proteine sind kleine Calcium-bindende Proteine und gehoren zu den sog. Multigenen, die in
unterschiedliche Klassen unterteilt werden. Das Protein S-100B wird hierbei vor allem cerebral in den
sog. Gliazellen exprimiert. In der neurologischen Diagnostik wird die Bestimmung der S-100B-Protein-
Konzentration als Marker fur eine Hirnschadigung eingesetzt. Nach einer Verletzung des Gehirns und
einer Stérung der Blut-Hirn-Schranke (z. B.in der Folge eines Schlaganfalls oder eines Schédel-Hirn-
Traumas) kommt es regelhaft zu einer Freisetzung von S-100B aus Gliazellen in den Liquor. Diverse
Untersuchungen konnten aufzeigen, dass S-100B einen hohen negativen Pradiktionswert hat.

In verschiedenen klinischen Studien wurden erhohten Serum-Werte von S-100B eine positive Korrela-
tion zur Genese eines Delirs zugewiesen.** =

Unter den multiplen Markern stellt seit einigen Jahren das Neurofilament light chain (NfL) einen viel-
versprechenden Parameter zur praemptiven Diagnostik von Risikopatient:innen hinsichtlich eines
Delirs dar. So konnten Casey et al. eine deutliche Korrelation zwischen erhohten NfL-Serumwerten
und dem Auftreten eines postoperativen Delirs nachweisen.****
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Melatonin, ein Hormon, welches in der Zirbeldriise des Gehirns produziert und ausgeschiittet wird,

ist unter anderem fur die circadiane Rhythmik verantwortlich — gerade dieser wichtige Taktgeber der
Jinneren Uhr im Gehirn ist oftmals bei deliranten Patient:innen gestort. Die Studienlage hierzu ist
nicht einheitlich bzgl. der Frage, ob erniedrigte Melatoninspiegel eine positive Assoziation hinsichtlich
der Auspragung eines Delirs haben.*#

Die Ergebnisse aller klinischen Studien sind bisher zu heterogen, um eine generelle Empfehlung zum
Einsatz von Biomarkern aussprechen zu konnen.* Im Einzelfall kdnnen sie aber eine wertvolle
Entscheidungshilfe bei unklaren Bewusstseinstrubungen oder in der neurologischen Differential-
diagnostik darstellen.

Melatonin

@f AL

\ / \
S > Homovanillinsdure

Abb. 5: Mégliche molekulare Mechanismen in der Pathogenese eines Delirs (eigene Abbildung)
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3.6.3 Medikamentose Prophylaxe des Delirs

In Studien, in denen Pharmaka wie z.B. Haloperidol, Physostigmin oder auch Melatonin prophylaktisch
eingesetzt wurden um die Delir-Inzidenz zu senken, konnten keine einheitlichen Ergebnisse erzielt
werden. Daher existiert bislang keine Empfehlung einer medikamentésen Delir-Prophylaxe. 49

3.6.4 Multidimensionales Programm zur Delirprophylaxe

Bereits 1999 hat Sharon Inouye als eine Pionierin in der Anwendung einer nicht-medikamentdsen
Delirprophylaxe im anglo-amerikanischen Raum, ein Multikomponenten- Programm zur Pravention
eines Delirs bei hospitalisierten, dlteren Patient:innen entwickelt.>

In dieser frihen prospektiven Untersuchung wurden 852 Patient:innen, alter als 70 Jahre, in eine
Interventions- bzw. Kontrollgruppe randomisiert. Fur die Interventionsgruppe wurden anhand vorher
definierter Risikofaktoren (Seh- und Hérminderung, Exsikkose, Immobilitat, kognitives Defizit sowie
Stérungen im Schlaf-Wach-Rhythmus), Protokolle zur Orientierung, Schlafférderung, Mobilisierung,
Vermeidung einer Dehydratation sowie die Benutzung von Seh- bzw. Horhilfen festgelegt.>

Die Mafinahmen wurden durch geschultes Fachpersonal angewandt. In der Interventionsgruppe
zeigte sich eine Reduktion des Delirs um 30 % im Vergleich zur Delir-Haufigkeit in der Kontrollgruppe.

Diese Ergebnisse aus dem ,Hospital Elder Life Program* (HELP) ergaben somit eine eindeutige Evidenz
zur Umsetzung nicht-medikamentdser Mafinahmen zur Delirpravention. Andere Kliniken weltweit
entwickelten dhnliche Programme, die vergleichbare Resultate erzielten.>

Ein Beispiel eines erfolgreichen Delir-Praventions-Konzeptes aus Deutschland ist die vom Innovations-
ausschuss des Gemeinsamen Bundesausschuss in Auftrag gegebene multizentrische PAWEL-Studie.>®
Das dort untersuchte multimodale Interventionskonzept bestand aus Schulungen des Klinikpersonals,
Orientierungshilfen fiir die Patient:innen, einer Aufklarung tiber Praventionsmafinahmen, Maftnahmen
zur peri- und postoperativen Delirpravention sowie Pflegemanagement und wurde durch ein multi-
professionelles Interventionsteam umgesetzt. Die Implementierung des Praventionsprogramms
konnte die Delir-Inzidenz bei nicht-kardiovaskuldren Operationen signifikant reduzieren.

Ganz allgemein sollte das Konzept eines multimodalen Programmes das Ziel verfolgen, die Risikofakto-
ren der Patient:innen positiv zu beeinflussen, mogliche Symptome eines Delirs friihzeitig zu erkennen
und eine pharmakologische Therapie nicht als alleinige Option zu nutzen.

Ein Delir entwickelt sich zumeist aus einem Zusammenspiel mehrerer Faktoren, wobei man zwischen
unmittelbar-beeinflussbaren, langfristig-beeinflussbaren und nicht-beeinflussbaren Faktoren unter-

scheiden kann.

Wenig bis gar nicht beeinflussbar ist z.B. das Alter der Patient:innen, der kognitive Status oder auch
chronische Erkrankungen.

22



Insbesondere bei elektiven chirurgischen Eingriffen kann und sollte man das praoperative Zeitfenster
nutzen, um im Sinne eines prahabilitativen Ansatzes auf verschiedenen Ebenen eine Verbesserung des
funktionellen Status der Patient:innen zu erzielen. So kénnte beispielsweise ein Screening auf Mangel-
erndhrung und eine zielgerichtete Therapie derselben das operative Outcome der Patient:innen ver-
bessern.** Einzelne Studien sowie Metaanalysen zur Effektivitat einzelner Bausteine der Prahabilitation
(wie z.B. korperliches Training, Kognitionsférderung) zeigen noch uneinheitliche Ergebnisse, ergeben
aber eine positive Tendenz.>>

Am St. Franziskus-Hospital in Miinster wird alteren Patient:innen, die sich einem elektiven Eingriff
unterziehen mussen, empfohlen, in der Zeit bis zur Operation taglich ein leichtes kérperliches Training
durchzufthren. Das Ziel dieser Ubungen (Prahabilitation) ist eine Kraftigung der Muskulatur, eine
Verbesserung der Atmung und des Herz- Kreislaufsystems.

In einem Film werden die Ubungen unter physiotherapeutischer Anleitung demonstriert, sodass die
Patient:innen zuhause das Training in Eigenregie durchfuhren konnen.

https://www.sfh-muenster.de/unsere-kompetenzen/anaesthesie-operative-intensivmedizin/

perioperative-altersmedizin/

Abb. 6: Patient:innenvideo fiir kdrperliches Training / Prihabilitation unter physiotherapeutischer
Anleitung vor elektiven Eingriffen (St. Franziskus-Hospital Miinster, Klinik fiir Andsthesie und Operative
Intensivmedizin)

So kann davon ausgegangen werden, dass durch multimodale praoperative Interventionen in den
Bereichen Muskelaufbau, Erndhrung, Kognition, Stressbewaltigung, Entwoéhnung (Alkohol, Nikotin)
und Vermeidung einer Polypharmazie die postoperative Mortalitat geriatrischer Risikopatient:innen
gesenkt werden kann. Somit sind diese Faktoren, bei einem zeitlichen Abstand von mindestens vier
Wochen zur Operation mittel- bis langfristig beeinflussbar.
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Vorerkrankungen Medikamente

Alter Malnutrition
Kognition Exsikkose
Immobilitat

(wenig -) nicht ggf. langfristig
beeinflussbar beeinflussbar

Abb.7: Beispiele fiir Risikofaktoren und deren zeitliche Beeinflussbarkeit (eigene Abbildung)

Im Fokus eines perioperativen Delir-Managements sollten allerdings die unmittelbar beeinflussbaren
Risikofaktoren stehen.Im Folgenden werden diese naher erlautert: :

3.6.4.1 Kommunikation

"Wer? Ich?"
"Was hat der Doktor gerade gesagt?"
"Das habe ich jetzt nicht verstanden.
Nie spricht jemand mit mir!"

Altere Menschen sind bei Hor- und Sehminderung héufig auf Hilfsmittel (Brille und Horgerat) ange-
wiesen. Es ist unabdingbar, dass diese Hilfsmittel getragen und auch funktionstiichtig sind (z.B. Batte-
riestand des Horgerats), da sie dazu beitragen, dass die Patient:innen mit dem Umfeld kommunizieren
konnen. Fehlen diese Kommunikationsmittel, fehlt nicht nur der ,neuronale Input” zweier wichtiger
Sinnesorgane, auch kann dies Angste und Unsicherheiten bei Patient:innen hervorrufen, wenn sie
nicht verstehen, was mit ihnen und um sie herum geschieht. Durch entsprechende organisatorische
Umstellungen ist es problemlos moglich, dass Patient:innen ihre Horgerate und Brille auch im OP
tragen konnen, z.B. bis sie bei einer Allgemeinanasthesie eingeschlafen sind oder auch wahrend der
kompletten Prozedur unter Regionalandsthesie.

Esist ebenfalls darauf zu achten, dass die Patient:innen ihre Zahnprothese tragen. Das zu frithe Ent-
fernen der Prothese kann nicht nur ein Schamgefiihl bei Patient:innen ausldsen, sondern fuhrt auch
dazu, dass sie sich nur unzureichend verstandigen konnen.

Eine respektvolle Kommunikation mit Blickkontakt und auf Augenhohe ist nicht nur bei alteren
Patient:innen obligat. Fachliche Inhalte sollten den Patient:innen in einer fur medizinische Laien
verstandlichen Sprache mitgeteilt werden. In der Kommunikation mit kognitiv eingeschrankten
Patient:innen bedarf es unter Umstanden der Anwendung von einfachen und kurzen Satzen.
Man sollte den Patient:innen Zeit geben, das Gesagte zu verstehen und sich ggf. riickversichern.

Besteht eine fortgeschrittene demenzielle Erkrankung kann die Technik der Validation in Erwagung
gezogen werden.”’
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3.6.4.2 Umgebungsgestaltung

"Wo war nochmal mein Zimmer?"
"Das sieht alles gleich aus!"

Die Zimmer, Zimmerturen und Flure in Krankenhausern sehen zumeist alle 8hnlich aus, sodass éltere,
insbesondere kognitiv eingeschrankte Patient:innen Schwierigkeiten haben, sich raumlich zurecht-zu-
finden.

Die architektonischen Ansatze, die Patient:innen bessere Orientierung geben konnen, sind vielfaltig.

Dabei ist es von Bedeutung, ob schon bestehende Raumlichkeiten an die Bedurfnisse alterer Pati-
ent:innen angepasst werden oder ob die Moglichkeit besteht, anhand eines Neubaus eine alters-
gerechte, ggf. demenzsensible Umgebung zu schaffen.

Einige Ideen, wie Architektur und Raumgestaltung, die zu einer besseren Orientierung, Erhaltung eines
Tag-Nacht-Rhythmus und Tagesaktivierung bzw. kognitiven Training geriatrischer Patient:innen bei-
tragen konnen, werden im Folgenden dargestellt:

A.Raumgestaltung:

Fur altere Patient:innen eignen sich Ein- oder Zweibettzimmer, die mit einem rutschfesten Bodenbelag
ausgestattet sind. Das Anbringen eines Handlaufs gibt Sicherheit und beugt Sturzen vor.

In Einzelzimmern sollte die Moglichkeit geschaffen werden, ein zusatzliches Bett dazustellen zu
kénnen (Rooming-in fur Angehorige). Ein an der Wand festinstallierter und ausklappbarer Bettkasten
nimmt nur wenig Platz ein und ist bei Bedarf schnell einsatzbereit.

Magnettafeln in der gleichen Farbe der Wande hinter dem Patient:innenbett angebracht, konnen mit
individuellen (z.B. von den Patient:innen selbst ausgesuchten) Bildern bestiickt werden. Das gleiche
Bild wird jeweils am Schrank, am Bett, am Nachttisch und auch an der Tuir zur Flurseite befestigt. Die
Wiedererkennung des den Patient:innen vertrauten Bildes gibt Orientierung und Sicherheit.

B. Farbkonzept:

Eine klare Farbgestaltung der Raume und Gegenstande kann sehr zur Orientierung beitragen. Dabei
werden durch die entstehenden Kontraste wichtige Elemente sichtbar.

Die Wandfarbe sollte vollflachig verwendet werden. Muster an Tapeten werden von Patient:innen mit
einer Demenzerkrankung mitunter als ,Flecken” identifiziert, die dann ,weggewischt“ werden. Der
Einsatz von intensiven Farbkontrasten (z.B. dunkler Boden und helle Wande) unterstiitzen die Wahr-
nehmung.>®

Der Handlauf sollte sich farblich abheben und im Idealfall mit indirektem Licht und Bewegungsmelder
ausgestattet sein.>®

Das farbliche Design der Zimmertiren kann sowohl Orientierung geben als auch bei demenzerkrankten
Patient:innen das ungewollte Verlassen des Zimmers verhindern.

Die Tur zur Flurseite sollte in einer unterschiedlichen Farbe zur Wand gestrichen werden, damit sie gut
erkannt wird. Eine Markierung auf dem Boden (z.B. Halbkreis) wird als ,FuBmatte” wahrgenommen
und eine Magnettafel mit einem von den Patient:innen selbst ausgesuchten Bild (vgl. A.) auf oder
neben der Tur dient zur Wiedererkennung.®

Wird die Tur zur Zimmerseite in der gleichen Farbe wie die Wand gestrichen und der Turgriff der Tur mit
Stoff in der gleichen Farbe bespannt, werden die Turkontakte durch die Patient:innen deutlich reduziert.**
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Behandlung 6
Geriatrie

Abb. 8: Behandlungsraum ,Gerlatrie“ der Zentralen Notaufnahme am St. Franziskus-Hospital

C.Lichtkonzept

Altere Menschen benotigen durch die Eintribung der Augenlinse mehr Licht. Farben und Kontraste
werden insgesamt schlechter gesehen.

Um vor allem nachts schnell Orientierung zu geben, bieten sich Lichtsysteme an, die mit einem
Bewegungsmelder gekoppelt sind oder auch Sensormatten, die z.B. beim Verlassen des Bettes das
Anschalten einer Lichtquelle auslosen. Der Einsatz von Bewegungsmeldern dienen zur nachtlichen
Sturzprophylaxe.

Generell sollte eine hohe Grundausleuchtung (500 Lux) der Réume mit schattenfreiem Licht gewahr-
leistet sein.®

Eine hohe Lichtintensitat tagsuber dient zur tageszeitlichen Orientierung und Aufrechterhaltung des
Tag-Nacht-Rhythmus. Entsprechend des Tagesverlaufs sollte das Licht dimmbar sein.®? Differenzierte
Lichtquellen (z.B. Leselampe am Bett, Stehlampe am Stuhl) tragen zu einer hauslichen Atmosphare bei
gleichzeitig hoher Lichtintensitat bei und konnen ,die Richtung weisen”.

D. Akustik

Elemente an Decken u./o. Wanden, die den Schall absorbieren, konnen dazu beitragen, dass die Nacht-
ruhe der Patient:innen ungestort bleibt, da laute Gerausche vom Stationsflur minimiert werden.
Patient:innen, die an einer Demenz erkrankt sind, erschrecken sich durch Gerdusche des Stations-
alltags, die sie nicht zuordnen kénnen. So kann z.B. das Klirren von Glas im Glasabwurf Assoziationen
an die Kriegszeit auslosen. Neben der damit hervorgerufen Angst besteht zudem eine Sturzgefahr.

E.Elemente zur Orientierung / Férderung der Kognition

Beschriftungen (z.B. Tur zum Bad, Schrank) mit Symbolen werden auch von Menschen mit einge-
schranktem Erinnerungsvermogen erkannt.®®

Das Anbringen von richtungsweisenden Pfeilen plus eines Symbols auf dem Fufiboden kann den Weg
zur Toilette weisen.®*

Bilder von historischen Ereignissen, an die sich die Patient:innen gerne erinnern, férdern die Kognition
und kénnen Anknupfungspunkte im Patient:innengesprach sein.

An die Wand angebrachte haptische Elemente (z.B. Tafel mit unterschiedlichen Stoffen oder Holzern)
wirken sich vorteilhaft auf die Gedachtnisleistung aus.*
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F. Mobel

Der Einsatz von Niedrigflurbetten kann zur Sturzprophylaxe beitragen. Stithle und Sessel sollten mit
Armlehnen und einem abwaschbaren Bezug ausgestattet sein. Zur Wiedererkennung des Schranks
kann dieser mit Symbolen markiert oder idealerweise auch mit einer Magnettafel ausgestattet
werden.

G. Sanitdrbereich

Wande und Fufiboden der Sanitarbereiche in Krankenhausern sind zumeist mit einheitlichen hellen
Fliesen versehen. Altere Patient:innen kénnen somit kleinere Stufen (z.B. zur Dusche) nicht wahrneh-
men. Eine farbliche Hervorhebung wichtiger Elemente durch z.B. rote WC-Deckel bzw. -brille, ein roter
Handlauf, eine rote Duschumrandung und rote Haltegriffe sind hier hilfreich.

Patient:innen, die auf einen Rollstuhl angewiesen sind, profitieren von hohenverstellbaren Wasch-
becken und kippbaren Spiegeln.
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3.6.4.3 Ernahrung

,lch habe gar keinen Durst und Wasser mag ich
sowieso nicht!”
,Das Essen schmeckt immer gleich!”
,Wenn ich die ganzen Tabletten sehe, habe ich

keinen Hunger mehr!“

Zur Prophylaxe eines Delirs ist die regelmafiige und ausreichende Flissigkeits- und Nahrungsaufnahme
bei alteren Patient:innen keinesfalls zu vernachlassigen. Die Grunde, weshalb dies nicht immer gelingt,
sind vielfaltig. Sie konnen aber manchmal mit einfachen Mafinahmen behoben werden.
Grundlegend ist eine Anamnese, in der eventuell gemeinsam mit Angehorigen oder Vertrauten die
ubliche Erndhrung, Vorlieben und Abneigungen der Patient:innen erfragt und festgehalten werden.
Bereits vor einem geplanten Krankenhausaufenthalt konnen Angehorige oder auch die Patient:innen
selbst einen Bogen ausfullen, auf dem die Mitarbeiter:innen der Station wichtige Informationen zu
den Gewohnheiten der Patient:innen finden und nachlesen konnen.

Uber mich
‘Mein Vor- und Zuname (Rufname)

Ich bin geboren am meine Muttersprache ist meine Religion ist

Ichbin ] verheiratet [ verwitwet [ tedig

Mein ehemaliger Beruf war

Diese Personen stehen mir nahe (bitte Kontaktdaten einfilgen)

ch habe eine Patientenverfiigung / Vorsorgevollmacht /ein Dokument zum Patientenwillen exstellt
(falls ja: Kopie ist hinterlegt? Bevollmiichtigter ist?):

Essen und Trinken <
-
Das esse ich sehr gern

Das trinke ich am liebsten

Das mag ich tiberhaupt nicht

Tch habe folgende C

‘Wie ich meine Medikamente zu Hause einnehme

Korperpflege

Ichbevorzugees | zu duschen [ mich am Waschbecken zu waschen
Ich lege besonderen Wert auf (zB. Cremes, Parfum, Rasur, Wassertemperatur).

PATIENTEN- UND
ANGEHORIGENINFORMATION 5

Ich stehe um Uhrauf und gehe um Uhr ins Bett

Ich habe folgende

Liebe Angehrige,
Das darf auf dem Nachtschrank nicht fehlen

wir méchten die uns anvertrauten Patientinnen und Patienten medizinisch und pflegerisch
(2B. Tascl Brill Handtasche, Wecker, Fotos, Kamm, 0.

optimal versorgen und dabei auch auf Bediirfnisse und B eingehen.

Daher méchten wir Sie bitten, diesen Bogen auszufiillen und ggf. zu erganzen.
Sie damit die im St kus-Hospital dabei, auch gewohnte Besonderheiten @

Rituale und besondere Wiinsche Ihres Angehérigen besser zu berticksichtigen und kénnen so

D: ht b ders Freude / d: h nicht
den Aufenthalt im Krankenhaus positiv beeinflussen 25 macht mir besonders Freude / das mag ich nic

Folgende Musik, Musikrichtung, Klinge, Lieder mag ich

Wir behandeln diesen Bogen vertraulich. Er ist Eigentum des Patienten und kann auch iiber

den Krankenhausaufenthalt hinaus weiter genutzt werden. Am liebsten spreche ich iiber diese Themen (z.B. Fussballverein, Weltpolitik, Lokalgeschehen).

Vielen Dank fiir Thre Mithilfe!
Kontaktdaten
Liebe Angehrige - bitte Sie sich, ob Thre beim hinterlegt sind.
— Falls eine gesetzliche Betreuung besteht, geben Sie bitte eine Kopie der Betreuungsurkunde ab.
ST. FRANZISKUS-HOSPITAL =
vonsTEr (T Zu diesen Zeiten bin ich als Angehoriger erreichbar

Eine Einrichtung der St. Franziskus-Stiftung Minster

Abb. 9: Fragebogen zur Erndhrungs- und anderen Gewohnheiten

Sofern seitens der akuten Erkrankung nichts dagegenspricht, sollten den Patient:innen, wenn maoglich,
immer Wunschgetranke und Wunschkost angeboten werden. Besteht eine Ablehnung gegen das Essen
aus der Krankenhausktuiche, sollte es den Angehorigen erlaubt werden, das gewohnte Essen von zuhause
mitbringen zu durfen. Nicht selten sind geriatrische Patient:innen vom Anblick der Menge des angebo-
tenen Essens schon ,satt, sodass es sinnvoll sein kann, bei den Hauptmahlzeiten nicht alle Gange
gleichzeitig, sondern z.B. erst die Vorspeise, dann das Hauptgericht und zeitversetzt das Dessert den
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Patient:innen zukommen zu lassen. Eine Nahrungsaufnahme im Bett sollte moglichst vermieden
werden. Altere Menschen sind es gewohnt, am Tisch zu essen, sodass diese Mafinahme einen wichti-
gen Beitrag zur Tagesstrukturierung bieten kann.

In der Anamnese muss erfragt werden, wann zuhause die Abendmahlzeit eingenommen wird. Es kann
sinnvoll sein, das zumeist im Krankenhaus um ca. 17.30 Uhr ausgeteilte Abendessen erst zu einem
spateren Zeitpunkt, an den die Patient:innen gewohnt sind, auszuhandigen. Andernfalls besteht die
Gefahr, dass die Nachtruhe nach einem fur die Patient:innen ungewohnt frihen Essen ebenfalls zu
frih beginnt. In der Konsequenz erwachen diese Patient:innen mitten in der Nacht, da sie bereits
,2ausgeschlafen” haben. Diese Storung des Tag-Nacht-Rhythmus kann durch eine spate Abendmahl-
zeit, die mude fur die Nacht macht, verhindert werden.

Patient:innen, die eine Sehschwiéche haben, konnen unter Umstanden den weif’en Teller auf einem
weifden Tablett nicht erkennen. In diesem Fall kann durch eine unter den Teller gelegte farbige Serviette
der Kontrast erhoht werden.

Ahnlich verhalt es sich mit Wasser als Getrank. Es ist bei einer vorhandenen Sehminderung schwer zu
erkennen, ob sich noch Flissigkeit im Glas befindet oder nicht. In diesen Fallen sind farbige Getranke
besser geeignet, zumal sie noch zusatzlich einen anderen Geschmack bieten kénnen.

Um eine ausreichende Trinkmenge der dlteren Patient:innen im Auge zu behalten, hilft es, wenn das
Anbruch-Datum auf der Flasche notiert wird.
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3.6.4.4 Tagesablauf (Erhalt der circadianen Rhythmik)

JIch konnte immer nur schlafen!"
"Die Nachte sind so lang, da kommt man
ins Grubeln!"

Tagesstrukturierung und -aktivierung sind wesentliche Elemente einer Delirprophylaxe. Auch hierbei
kann es sinnvoll sein, vertraute Ablaufe zu erfragen und diese moglichst beizubehalten. Tagesstruktur
kann die patient:inneneigene Tages- bzw. Nachtbekleidung geben. Ein iberméafiiger Schlaf tagsiiber,
der sich ungunstig auf den Tag-Nacht-Rhythmus auswirkt, sollte vermieden werden.

Die Patient:innen sollten entsprechend den individuellen Moglichkeiten und der Schwere der Erkran-
kung, aktiviert und mobilisiert werden. Hierbei konnen Beschaftigungsangebote wie eine gewohnte
Sendung im Fernsehen, Zeitschriften und Bucher hilfreich sein. Falls die rdumlichen Gegebenheiten

es zulassen, konnen Beschaftigungsangebote wie z.B. Musik horen, Gesellschaftsspiele, Gedachtnis-
training oder Sitzgymnastik gemeinsam mit anderen in einem Aufenthaltsraum durchgefiihrt werden.
Das Zusammensein erhéht unter Umstanden die Motivation des Einzelnen, das Bett zu verlassen.

Fur das Pflegepersonal auf den Stationen, die haufig Patient:innen mit kognitiven Einschrankungen
betreuen, kann eine Zusammenstellung geeigneter Materialien unterstiitzend sein. In einer solchen
Box finden sich Gegenstande, die dieser Patient:innengruppe zur Beschaftigung und Re-Orientierung
dienen konnen. Das kdnnen z.B. haptisch unterschiedliche Bélle, ,Nesteldecken“ und auch Bilder von
vertrauten Dingen aus der Vergangenheit sein. Alle Gegenstdnde sind entweder abwischbar oder als
Einmalartikel zu verwenden.

Abb. 10: Beispiel flir eine Aktivierungsbox
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Des Weiteren sollten auf Angebote wie z.B. Frisor, Cafeteria, Gottesdienste oder auch attraktive Ziele
im Krankenhaus wie z.B. eine besonders schone Aussicht, Ausstellungen und Aufenthaltsmoglich-
keiten auflerhalb der Station / des Patient:innenzimmers aufmerksam gemacht werden.

Am St. Franziskus-Hospital in Miinster wurde ein ,Klinikrundgang" fiir Patient:innen entwickelt.

In einem Flyer wird ein Spaziergang durch das Krankenhaus entlang an interessanten und abwechs-
lungsreichen Orten beschrieben. Die Patient:innen und ihre Angehorigen sollen hiermit ermutigt
werden, das Krankenzimmer in den untersuchungsfreien Zeiten zu verlassen. Eine solche aktivierende
Mafinahme am Tag unterstutzt die Beibehaltung des Tag-Nacht-Rhythmus der Patient:innen und
kann somit einem Delir entgegenwirken.

Beispiel fur eine individuelle Aktivierung: ,Der Klinikrundgang im St. Franziskus-Hospital“

. . Einsichten und Aussichten
Zu lhrer Orientierung:

Ein Grundriss des Erdgeschosses

flir Patienten und Besucher

Gedenktafel fiir F
Kardinal von Galen

® 2-@ Aufzug
Not-
aufnahme
@ Startpunkt
Hospital- 9
kapelle :l
Empore
Rolltreppe .
Aufzug
Foyer
Haupteingang
Ansprechpartner

Das Konzept des Klinikrundganges wurde in der Klinik
fiir Andsthesie und operative Intensivmedizin entwickelt.
Wenn Sie Fragen oder Anregungen haben, melden Sie
sich gerne beim Team der Perioperativen Altersmedizin,
Tel.: 0251 935-5410 (Mo. — Fr., 8 — 16 Uhr).

bvas: SO0
Entdecken Sie spannende Orte

7 W G URT ARSI

Gefordert vom

Ministerium fir Arbeit,
Gesundheit und Soziales

im Hospital!
des Landes Nordrhein-Westfalen 8

Stand: 02/2022

KLINIK-RUNDGANG

St. Franziskus-Hospital GmbH
Klinik fiir Anédsthesie und
operative Intensivmedizin

Perioperative Altersmedizin
Oberdrztin Dr. med. Wibke Brenneisen
Hohenzollernring 70, 48145 Munster
Tel: 02519 35-0 | Fax: 02519 35-4062

ST. FRANZISKUS-HOSPITAL | ==
MUNSTER T

®

Eine Einrichtung der St. Franziskus-Stiftung Minster
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Unterwegs im St. Franziskus-Hospital

1. Startpunkt des Klinik-Rundgangs ist der Empfangs-
bereich der Notaufnahme. Vom Haupteingang des Hospi-
tals aus gesehen, liegt er oben am Ende der Rolltreppen.
Der Rundgang kann nach Belieben abgekurzt oder spater
begonnen werden. Sollten Sie sich verlaufen, helfen
Ihnen unsere Mitarbeiter gerne weiter — sprechen Sie
uns einfach an!

An Wegstationen mit diesem Symbol gibt es Sitz-
gelegenheiten!

Toiletten finden Sie am oberen und unteren Ende
der Rolltreppen sowie an den Wegstationen 2 + 3.

Los geht’s!

Sie stehen unter dem Hinweisschild , Notfall”, mit dem
Riicken zu den Rolltreppen. Biegen Sie rechts hinter
Notaufnahme und Pharmazeutischer Aufnahme in den
Gang ein, der Sie zu den Aufziigen fithrt (Aufzug F).
Fahren Sie mit dem Aufzug ins 7. OG.

2. Aussichten im 7. Obergeschoss
Interessante Aussichten bieten
sich im 7. OG: Aus den Fenstern
neben dem Personenaufzug F
blicken Sie auf die Mauritzkirche
und viele weitere Geb&ude, die
in einem Panoramabild benannt & s
werden. Bei schonem Wetter sieht man sogar bis in den
Teutoburger Wald. Neben den Bettenaufziigen haben Sie
einen guten Uberblick iiber die Einrichtungen der Franzis-
kanerinnen rund um das Mutterhaus des Ordens. Info-
Tafeln neben den Fenstern geben weitere Hinweise.

Fahren Sie mit dem Personenaufzug F wieder herunter in
die 2. Etage und halten Sie sich rechts. Vor dem Lidchen mit
Babykleidung biegen Sie links in den Gang ein. Nach einigen
Metern entdecken Sie auf der rechten Seite die ndchste
Wegstation.

3. Café Mona Lisa im 2. Obergeschoss
Hier kénnen Sie zu den Offnungs-
zeiten (8.00 —10.00, 12.00 — 13.30,
14.30-16.30,17.30 — 19.30) gerne
eine Pause einlegen. Die Auswahl
von Speisen und Getranken, die
Sie erwerben konnen, ist auf die
Tageszeit abgestimmt.

Gehen Sie zurtick zum Aufzug F (Ausgang Mona Lisa —
rechts — links — rechts) und fahren Sie ins 1. OG. Die Sportlichen
unter Ihnen kénnen auch gerne die Treppe benutzen.

4. Ausstellung im 1. Obergeschoss
Gehen Sie in den Flur schrag links
gegeniiber den Aufziigen. In diesem
Ubergang ins Arztehaus kénnen
Sie wechselnde Ausstellungen
von Fotos und Bildern regionaler
Kinstler betrachten. Durch die
Fenster auf der rechten Seite sehen Sie das Dach der Kran-
kenhauskapelle, die Sie spater noch besuchen kénnen.

Folgen Sie dem Gang.

Abb. 11: Der Klinikrundgang am St. Franziskus-Hospital
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3.6.4.5 Bezugspflege ,Das vertraute Gesicht”

,Schon wieder eine neue Schwester!"
"Wie hief? der Arzt doch gleich noch?"
"War das wohl der Chefarzt?"

Haufig wechselndes pflegerisches bzw. arztliches Personal tragt nicht zu einer Verbesserung der Orien-
tierung der Patient:innen bei und kann Unsicherheiten und Angste verstarken. Alteren Menschen fallt
es mitunter schwer, sich auf neue Situationen einzustellen und die Hilfe von fremden Menschen
anzunehmen. Hinzukommen moglicherweise Gefiihle von Scham, Abhéngigkeit und Verlust der
Selbstbestimmung.

Eine Bezugspflege mit derselben Pflegekraft moglichst iiber mehrere Tage hinweg, kann den Pati-
ent:innen Vertrauen und Sicherheit geben. Informationen mit Namen und Bild der aktuell zustandigen
Pflegekraft im Zimmer hilft auch den Angehorigen bei Nachfragen.

Namensschilder sollten so an der Dienstkleidung angebracht sein, dass sie auch fur altere Menschen
gut lesbar sind.

Bei hochansteckenden Krankheiten bzw. multirestenten Erregern sind haufig Isolierungsmafinahmen
notwendig. Angehorige und Krankenhausmitarbeiter:innen, die das Patient:innenzimmer betreten,
mussen sich in aller Regel mit einer Haube, einem Mundschutz und einem Kittel bekleiden. Durch diese
Schutzkleidung kann das Gegenuber lediglich die Augen derjenigen Person betrachten. Dies erschwert
deutlich die Wiedererkennung und die Kommunikation.

Ein Foto der jeweiligen Pflegekraft, das in ausreichender Grofie und in einer abwischbaren Hille an die
Schutzkleidung angebracht wurde, schaftt eine Wiedererkennung und kann so die Beziehung zwischen
Patient:innen und betreuender Pflegekraft, den Umstédnden entsprechend, personlicher und vertrau-

ensvoller werden lassen.

Abb. 12: ,Mitarbeiter:innen zeigen Gesicht" (Intensivstation 22, St. Franziskus-Hospital)
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Patient:innen haben mit unzahligen Mitarbeitern im Krankenhaus zu tun. Die allermeisten von ihnen
sind den Patient:innen unbekannt. Insbesondere wenn die Patient:innen im Rahmen einer akuten
Erkrankung oder eines Unfalls in die Notaufnahme gebracht werden, treffen sie bereits in den ersten
Stunden auf viele ihnen nicht vertraute Personen. Angefangen von den Kolleg:innen des Rettungs-
dienstes, des arztlichen und pflegerischen Personals der Notaufnahme, Mitarbeiter:innen des Trans-
portdienstes, der radiologischen Abteilung und weiterer Funktionsabteilungen tiber samtliche Kol-
leg:innen des OPs und des Aufwachraumes bis hin zu den arztlichen und pflegerischen Mitarbeiter:innen
der betreuenden Fachdisziplin auf der Station. Diese Vielzahl an fremden Menschen 10st bei dlteren,
moglicherweise kognitiv eingeschrankten Patient:innen, Angste, Unsicherheiten und Desorientierung
aus. Nicht selten fuhrt diese akute Desorientiertheit zu einem Delir!

Im Idealfall wird den Patient:innen eine Pflegekraft an die Seite gestellt, die sie begleitet. Dabei ware
es wunschenswert, wenn sie zumindest in den ersten Stunden des Krankenhausaufenthaltes und

bei sowohl psychisch als auch physisch belastenden Untersuchungen bzw. Eingriffen anwesend ist.
Im Zuge des Fachkrafte- und Personalmangels ist dies vielleicht nicht immer zu realisieren. Aber auch
ein intermittierender Besuch dieser Pflegekraft stellt fuir die Patient:innen das ,vertraute Gesicht“ dar,
das Sicherheit gibt und Angste nimmt.

Notfallsanitdter*innen = [
IS Notédrzt*innen

FSJler*innen in der Notaufnahme
Arzt*innen in der Notaufnahme
‘ P Medizinisch-Technische
Gesundheits — und Krankenpfleger*innen —_ - Radiologieassistent*innen
auf der Station g ' 4

| «—— Krankenpfleger*innen
Medizinstudent*irV' L/ in der Notaufnahme

auf der Station -
/ \ N Mitarbeiter*innen des

. . *7 g
Stationsarzt*innen / X Transportdienst

Chirurg*innen

Anésthesist*innen . . . .
asthesis € Operationstechnische Assistent*innen

Fachgesundheits — und Krankenpfleger*innen
far Anasthesie

Abb. 13: Das ,vertraute Gesicht“ als Delirprophylaxe
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3.6.4.6 Orientierung

,Wo bin ich hier?"
"Ist jetzt eigentlich Morgen oder schon
Nachmittag?"
"War das wohl der Chefarzt?"

Im Alter nimmt die Fahigkeit ab, sich in einer fremden Umgebung zu orientieren. Die Flexibilitat, sich
auf ungewohnte Abldufe und Raumlichkeiten einzustellen, l1asst ebenfalls nach. Insbesondere, wenn
die Aufnahme in ein Krankenhaus ungeplant erfolgt und mit fiir die Patient:innen moglicherweise
durch die akute Erkrankung bedingten Einschrankungen einhergeht.

Diese Einschrankungen wie z.B. Immobilitat, Nahrungskarenz, operativer Eingriff mit Notwendigkeit
einer Anéasthesie, konnen das Orientierungsvermogen und die Merkfahigkeit weiter einschranken.

Daher ist es unabdingbar, den Patient:innen taglich Orientierung zu geben. Wie bereits unter 3.6.4.1
dargelegt, sollte darauf geachtet werden, dass notwendige Hilfsmittel wie Brille und Horgerate getra-
gen werden und funktionstichtig sind. Im Patientenzimmer konnen ein Kalender und eine Uhr

aufgestellt werden.

Personliche Gegenstande in Sicht- und Reichweite bieten Vertrautheit und signalisieren gerade bei
kognitiv eingeschrankten Patient:innen, dass "alles in Ordnung ist”.
Zimmer- bzw. Stationswechsel gilt es unbedingt zu vermeiden!

Abb. 14: Kalender und Uhr als Orientierungshilfe
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3.6.4.7 Einbindung der Angehorigen

,Fragen Sie bitte meine Tochter.
Sie weif3, welche Tabletten ich nehmen muss.“
,Mein Sohn soll das fur mich entscheiden!”

Nicht nur als Delir-prophylaktische Mafinahme sollte der regelmafiige Angehorigenbesuch sehr
begruft werden. Angehorige konnen und sollten als wichtiges Bindeglied zwischen stationarer und
hauslicher Versorgung fungieren. Viele altere Patient:innen fuhlen sich im Krankenhaus mit den
dortigen Gegebenheiten, notwendigen Mafinahmen in Diagnostik und Therapie und der Situation des
Krankseins an sich Uberfordert. Sie wunschen sich eine Einbindung ihrer Angehorigen in wichtige
Entscheidungsprozesse.

Jede Patientin und jeder Patient hat das Recht, iber seine Erkrankung und die daraus sich moglicher-
weise ergebenden Konsequenzen, vollumfanglich seitens der Behandler:innen informiert zu werden.
Sind die Patient:innen unmittelbar postoperativ oder auch durch eine notwendige intensivmedizini-
sche Therapie nicht in der Lage, in Entschlisse miteinbezogen zu werden, schafft das Wissen, dass

Angehorige als ihre Vertreter:innen stets willkommen sind und gehort werden, das notige Vertrauen.

Insbesondere bei kognitiv eingeschrankten Patient:innen sind die Angehorigen oft die einzigen
Bezugspersonen der Patient:innen, die ihnen Sicherheit geben.

Angehorige, die sich intensiv kimmern, werden gelegentlich als ,anstrengend” empfunden. Dabei
sollten sie eher als Verbiindete in dem Bestreben, die Patient:innen wieder gesund nach Hause ent-
lassen zu konnen, gesehen werden. Soweit es von allen Beteiligten gewollt und akzeptiert wird, konnen
Angehorige auch in kleinere pflegerische Prozesse miteingebunden werden. So wird zum einen die
Nahe und die damit oft beruhigende Wirkung auf die Patient:innen aufrechterhalten und zum
anderen haben die Angehorigen das Gefuhl, etwas Sinnvolles zur Genesung beitragen zu konnen.

Sollte es im Krankenhaus Vorschriften einer zeitlichen Begrenzung des Besuchs geben, ist es gerade

bei delirgefahrdeten alteren Patient:innen obligat, diese Zeiten individuell auf die Moglichkeiten der
Angehorigen anzupassen.
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3.6.4.8 Kognitive Forderung

,Dieses Spiel haben wir als Kinder gespielt!”
,Das Foto erinnert mich an meinen ersten
Arbeitstag als Lehrling!”

Ist bei alteren Patient:innen ein Krankenhausaufenthalt unverzichtbar, besteht die Gefahr, dass sich
die Gedachtnisleistung (auch ohne Auftreten eines Delirs) verschlechtert. Die Griinde hierfir kénnen
die fremde Umgebung, die Abwesenheit gewohnter hauslicher Routinen, ein gestorter Nachtschlaf
oder auch eine Reizverarmung durch das Fehlen von kognitiven Anreizen sein.

Eine kognitive Aktivierung delirgefadhrdeter Patient:innen kann schon durch einfache Mafsnahmen
wie z.B. regelmafiige empathische Gesprache erfolgen. Bilder mit freundlichen Motiven an den Wanden
koénnen die Wahrnehmung positiv beeinflussen. Fotos von historischen Ereignissen férdern die Erin-
nerung und konnen eine angenehme Assoziation an frihere Zeiten hervorrufen.

Im Idealfall werden die Wandbilder regelmafiig durch andere Motive ausgetauscht.

Hilfreiche Aktivierungsmaterialen sind z.B. Karten, auf denen bekannte Sprichworter, einpragsame
Liedtexte oder auch kleine einfach zu losende Ratsel abgebildet sind. Kognitionsfordernde Spiele wie
,Memory“ oder ,Vier gewinnt" kennen die meisten alteren Menschen und sind daher einfach anzu-
wenden. Den Patient:innen sollten Tageszeitungen, Zeitschriften oder auch Bucher zur Verfugung
gestellt werden. Radio und Fernsehen sollte einfach zu bedienen sein.

Mittlerweile sind viele dltere Menschen bereits an den Umgang mit neuen Medien gewohnt und
wenden diese gerne an, sodass ein WLAN-Zugang verfliigbar sein sollte.

Nicht alle Mafinahmen sind bei allen Patient:innen gleichermafien gut anzuwenden. Um das gewon-
nene Vertrauen der Patient:innen nicht zu verlieren, ist vor der Benutzung entsprechender kognitions-
férdernder Materialien wiederum eine Anamnese notwendig, um die individuellen Vorlieben der
Patient:innen zu erfahren.
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3.7 Diagnostik eines Delirs

Grundsatzlich erfolgt die Diagnostik eines Delirs in zwei Schritten: zuerst muss ein Delir unter Beruck-
sichtigung méglicher Differentialdiagnosen (z.B. demenzielle Erkrankung, Depression oder auch eine
akute Psychose (siehe Kapitel 3.3)) aus dem neuro-psychiatrischen Formenkreis erkannt werden.
Insbesondere bei der hypodynamen Verlaufsform kann dies eine Herausforderung darstellen, da die
Abgrenzung zur einer (bisher nicht diagnostizierten) Demenz erschwert sein kann. Kann zwischen
demenzieller Erkrankung und Delir nicht eindeutig differenziert werden, sollte immer zuerst von
einem Delir ausgegangen und dieses behandelt werden. Es ist daher unbedingt empfehlenswert, bei
Risikopatient:innen taglich ein Delirscreening durchzufthren.

1. Schritt: Delirscreening

Um ein Delir festzustellen, sind in der Literatur viele validierte Testverfahren beschrieben. Sie unter-
scheiden sich in der Art der Durchfuhrung, der Dauer und des Umfangs erheblich. Vielen gemeinsam
ist die Detektion der fur ein Delir charakteristischen Symptome ,Aufmerksamkeitsstorung” sowie
Lakuter Beginn / fluktuierender Verlauf“ und orientieren sich demnach an die DSM V-Kriterien (vgl.
Kapitel 3.1). Bei einigen Assessments ist es notwendig, dass das Personal, welches den Test durchfihrt,
regelmafiig darin geschult wird (z.B. Cam-ICU). Andere Tests benotigen keine spezielle Unterweisung
(z.B.4AT). Um ein geeignetes Verfahren aus der Vielzahl der Assessments fiir die eigene Abteilung
herauszufiltern, sollten vorab folgende Punkte betrachtet werden:

« In welchem Setting soll der Test eingesetzt werden?
(z.B.Intensivstation / Notaufnahme / periphere Station)
- Wem obliegt die Durchfithrung des Tests?
(arztliches Personal / pflegerisches Personal / Assistenzpersonal)
« Ist eine Schulung des den Test durchfithrenden Personals moglich?
- Ist eine Fremdanamnese fur die Durchfuhrung notwendig?
- Ist eine Schweregradeinteilung des Delirs gewtlnscht?

Da der Zeitfaktor im klinischen Alltag eine grof3e Rolle spielt, bietet sich als Delir-Screening ein kurzes
Assessment an. Gegebenenfalls kann im Anschluss an ein pathologisches Ergebnis noch eine ausfithr-
lichere Testung erfolgen.

Als eine Auswahl werden in Tabelle 4 verschiedene mogliche Delir-Screening-Verfahren aufgefuhrt,
die jeweilige fir den deutschsprachigen Raum validierte Version ist im Anhang zu finden.
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Ist die Verdachtsdiagnose eines Delirs durch ein pathologisch ausgefallenes Screeningverfahren
gestellt worden, ist es im zweiten Schritt unumganglich, die Atiologie des Delirs schnellstmoglich
herauszufinden. Nicht selten verbirgt sich hinter einem akut aufgetretenen Delir ein Notfallereignis
wie z.B. der Beginn einer Sepsis.

2. Schritt: Atiologie des Delirs

In Kapitel 3.4 wurde auf die sehr heterogenen Ursachen des Delirs eingegangen. Es sei hier nochmal
betont, dass sowohl zerebrale Erkrankungen selbst (z.B. ein chronisches Subduralhdmatom nach Sturz)
als auch extrazerebrale Ursachen (z.B. Harnwegsinfekt) Symptome eines Delirs aufweisen konnen.
Hinzukommen als mogliche weitere Ausléser Medikamente, Toxine und als eigene Gruppe der
Substanzentzug.

Nicht selten ist die Atiologie eines Delirs auf einen der genannten Mechanismen beschrankt. Dartiber hin-
aus ist sie ebenso wenig dem einen bzw. anderen pathophysiologischen Korrelat eindeutig zu zuordnen.

Um die Atiologie eines Delirs herauszufinden, ist es sinnvoll als Behandler:in die Patient:innen syste-
matisch einer Anamnese, einer korperlichen, laborchemischen und apparativen Diagnostik zuzufuhren:

Anamnese (ggf. Fremdanamnese):

- Akuter Beginn der Symptomatik?

- Gab es ein Ereignis, dass der Symptomatik vorausging?
- Bestehen Schmerzen?

« Besteht ein Harnverhalt?

- Gewohnheiten (Nahrungsaufnahme, Schlaf) erfragen
« Besteht ein Substanzabusus (Medikamente / Alkohol)?

Medikamente:

- Sind Medikamente in den letzten Tagen neu verordnet oder in der Dosis verandert worden?
- Werden anticholinerge Medikamente eingenommen?
- Werden freiverkaufliche Pharmaka zuséatzlich eingenommen?

Vitalparameter:

- Blutdruck, Herzfrequenz, Sauerstoffsattigung, Atemfrequenz, Temperatur, Blutzucker

Korperliche Untersuchung:

- Auskultation und Perkussion der Lunge (Infiltrate? Pleuraergiisse? pulmonale Stauung?)

- Auskultation des Herzens (Vitium? Rhythmus?)

- Perkussion und Palpation des Abdomens, des Unterbauchs und der Flanken (Abwehrspannung?
Meteorismus? Darmgerdusche? Harnverhalt? Nierenbeckenklopfschmerz?)

- Untersuchung der Gelenke und der Wirbelsdule (Gelenkschwellung? Rotung? Wirbelsdulenklopf-
schmerz?)

« Peripherie / Haut/ Pulsstatus (Odeme? Exsikkose? Durchblutung der Peripherie? Erytheme/ Exantheme?)
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Neurologische Untersuchung (ggf. konsiliarische Mitbeurteilung durch FA fiir Neurologie):

« Motorik und Sensibilitat der Extremitaten

« Hirnnervenstatus inkl. Pupillomotorik

« Nackensteife (Meningismus?)

- Orientierung / Wachheit / Sprache / Gangbild / Tremor
- ggf. Liquorpunktion

Laborparameter:

- Infektparameter (BB, CRP, ggf. PCT)

- bei Fieber: ggf. Blutkulturen

- Elektrolyte (Natrium, Kalium, Calcium)

« Nierenwerte (Harnstoff, Kreatinin, GFR)

- Leberwerte (GOT, GPT, gamma-GT, AP)

- Blutgasanalyse inklusive Laktat (wenn moglich arteriell, alternativ kapillar)

- ggf. Gerinnungsparameter

- Urindiagnostik

- ggf. erweitertes Labor (Ammoniak, toxikologische Untersuchungen, Medikamentenspiegel)

Zusatzdiagnostik:

- Rontgenaufnahme des Thorax
- Sonographie des Abdomens / der Lunge
- Computertomographie des Kopfes, ggf. CT-Angio

Da es sich beim Delir um ein akutes Organversagen des Gehirns handelt, sind die oben genannten
Schritte unverzuglich einzuleiten. Die Therapie sollte bereits parallel zur Diagnostik erfolgen
(z.B. fiebersenkende Mafinahmen, Flissigkeitsgabe).
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3.8 Therapie eines Delirs

Aufgrund der bereits in den vorausgehenden Kapiteln beschriebenen vielfaltigen Ursachen eines
Delirs (pradisponierende Faktoren + Grunderkrankung + Delir-auslésende Noxe) muss auch die
Therapie dessen moglichst parallel an verschiedenen Ansatzpunkten anknupfen. Hierbei wird deut-
lich, dass eine addquate Behandlung nur interdisziplindr und interprofessionell erfolgen kann, da die
hierfur notwendige Expertise Uiber ein einziges Fachgebiet weit hinausgeht.
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Abb. 16: Behandlung des Delirs (eigene Darstellung)

3.8.1 Notfallbehandlung

Jedes Delir ist ein Notfall und muss unmittelbar einer Therapie zugefuhrt werden! Sollte sich in der
Basisdiagnostik der Vitalparameter und der korperlichen Untersuchung zusatzlich eine Dysregulation
des Kreislaufs bzw. der Vigilanz zeigen, ist diese selbstverstandlich unverzuglich zu behandeln.
Individuell muss entschieden werden, ob eine weitere Diagnostik und eine Behandlung auf einer
Uberwachungsstation notwendig sind.

Steht die wahrscheinliche Ursache des Delirs fest, ist mit einer sofortigen kausalen Therapie zu starten
(z.B. antimikrobielle Therapie bei Pneumonie). Durch eventuell noch ausstehende zusatzliche Diagnos-
tik darf der Beginn einer Behandlung nicht verzogert werden.
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3.8.2 Nicht-medikamentose Therapie

Parallel zur kausalen Therapie sollten in erster Linie nicht-medikamentose Mafinahmen bei deliranten
Patient:innen umgesetzt werden. Bereits in Kapitel 3.6.4 wurden prophylaktische Ansatze erlautert,
die auch in der Therapie Anwendung finden kénnen und sollten.

Um eine Redundanz zu vermeiden, werden diese im Folgenden nur stichpunktartig aufgefuhrt und
durch weitere Mafinahmen erginzt:

A.Umgebungsfaktoren / Kommunikation
- empathischer Umgang, beruhigende Gesprache
- Reizabschirmung (kein Zimmerwechsel, moglichst wenig Personalwechsel, Lairm vermeiden,
ruhige Umgebung, Horschutz und Schlafbrille anbieten, Lautstérke der Alarme reduzieren)

B.Re-Orientierung
- Orientierungshilfen (Brille, Horgerat, Zahnprothese) aushéandigen
« Kalender / Uhr im Zimmer aufstellen
- vertraute Gegenstande von zuhause (z.B. Fotos, Kopfkissenbezug)

C. Medikation
- delirogene bzw. nicht-notwendige Medikamente absetzen bzw. ersetzen (Cave: Entzug!)

D.Ernahrung
- auf ausreichende Flussigkeits- und Nahrungszufuhr achten, Monitoring der zugefithrten Kalorien
- Wunschkost / ggf. vertrautes Essen von zuhause anbieten
- bei der Nahrungsaufnahme unterstitzen
- Bilanzierung der Ausscheidung (Gewichtskontrolle, Urinausscheidung, Trinkprotokoll)
- falls eine orale Flussigkeits- und Nahrungszufuhr nicht moglich ist, temporar parenterale Therapie
einleiten
- bei Dysphagie ggf. Diagnostik durchfithren (Logopadie)
- regelmaBige Kontrollen der Elektrolyte und Nierenwerte
- Mangelzustande ausgleichen

E. Angehorige
- vertraute Person in die Therapie mit einbeziehen
- ggf. Mitaufnahme eines Angehorigen (Rooming-In) bei sehr unruhigen Patient:innen
- Erweiterung der Besuchszeiten

F.Tagesstrukturierung
- aktivierende Mafinahmen tagsiiber bzw. schlafférdernde Mafinahmen abends
- Mobilisation tagstiber so oft wie moglich
- tagesadaptierte Beleuchtung
- kognitives Training (Zeitung, Bucher, Kreuzwortratsel, kognitionsfordernde Spiele)

G. Weitere Mafinahmen
- Zu- und Ableitungen (z.B. Urindauerkatheter, i.v.-Zugang) taglich kontrollieren und ihre Notwen-
digkeit re-evaluieren, ggf. frihzeitig entfernen
- Angehorige tiber das Delir aufklaren und moglicherweise entstehende Angste vermeiden
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3.8.3 Medikamentose Therapie

Eine medikamentose Therapie des Delirs ist rein symptomatisch und darf in keinem Fall die kausale
und die nicht-medikamentdse Therapie ersetzen. Bei Vorliegen von psychotischen Symptomen,
vegetativen Symptomen, Eigen- oder Fremdgefahrdung sowie einer auflerst schwerwiegenden
vital-gefahrdeten deliranten Symptomatik kann eine Psychopharmakatherapie indiziert sein.

Es gibt keine Evidenz, dass Neuroleptika die Dauer eines Delirs verringern.”? In einer Cochrane-Analyse
scheint lediglich der alpha-2-Agonist Dexmedetomidin bei intensivmedizinisch behandelten
Patient:innen einen positiven Einfluss auf die Delir-Dauer zu haben.” In diesem Zusammenhang sei
ebenfalls darauf hingewiesen, dass geriatrische Patient:innen gegentiber unerwtiinschten Neben-
wirkungen (wie z.B. Parkinsonoid, Dyskinesien, Vigilanzminderungen und Aspirationen) besonders
vulnerabel sind.

Die Auswahl des Praparates sollte sich nach den pharmakologischen Eigenschaften und dem fuhren-
den Symptom richten. Steht bei starker Unruhe im hyperaktiven Delir eher eine Sedierung im
Vordergrund, konnen niedrig potente Neuroleptika wie z.B. Pipamperon oder Melperon zum Einsatz
kommen. Besteht iberwiegend eine psychotische Symptomatik mit inhaltlichen Denkstérungen
(Halluzinationen, Wahn), ist der Einsatz von hochpotenten Neuroleptika wie z.B. Risperidon unter
Monitoring der extrapyramidal-motorischen Nebenwirkungen indiziert.

Unter Berlcksichtigung des Rote-Hand-Briefs ist Haloperidol bei geriatrischen Patient:innen nur in Aus-
nahmefillen und in niedriger Dosis (max. 5mg/Tag) zu verabreichen (Quelle: https://www.bfarm.de/
SharedDocs/Risikoinformationen/Pharmakovigilanz/DE/RHB/2017/rhb-haldol.html).

Bei Patient:innen mit M. Parkinson sollte aufgrund der geringeren extrapyramidal-motorischen
Nebenwirkungen auf die Substanzen Quetiapin oder Clozapin ausgewichen werden.”

Niedrig-potente Neuroleptika

Hoch-potente Neuroleptika

schwach antipsychotisch

stark antipsychotisch

starker sedierend

schwacher sedierend

selten extra-pyramidal-
motorische Nebenwirkungen

haufig extra - pyramidal-
motorische Nebenwirkungen

starkere vegetative
Begleiterscheinungen

geringe vegetative
Begleiterscheinungen

Tab 5: nieder- und hochpotente Neuroleptika (Quelle: Karow T, Lang-Roth R.
Allgemeine und Spezielle Pharmakologie und Toxikologie, 12. Auflage, S. 508)7¢
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Tabelle 6 gibt einen Uberblick tber eine mogliche medikamentdse Therapie des Delirs. Dabei sei darauf
hingewiesen, dass diese Ubersicht keine allgemeingiiltige Therapieempfehlung, sondern eher eine an
die S1-Leitlinie ,Delir und Verwirrtheitszustande inklusive Alkoholentzugsdelir” der Deutschen
Gesellschaft fir Neurologie angelehnte Darstellung der klinischen Praxis am St. Franziskus-Hospital
beinhaltet.”

Medikamenten- |Wirkstoff Dosis HWzZ Bemerkung
gruppe / Setting

Atypische Quetiapin Beginn: 25-50mg z. Nacht 7 Std. off label;
Neuroleptika ggf. 25-0-50mg wenn langsame Aufdosierung wg.
(bei M. Parkinson) psychomotor. Unruhe Gefahr der Orthostase
auch tagsuber
Clozapin Beginn: 6,25 - 12,5mg/Tag 16 Std. Monitoring der Agranulozytose;
gef. auf auf 25-50mg/Tag wirkt anticholinerg, sedierend
steigern und prokonvulsiv
Intensivstation Dexmedetomidin 0,1-1,4pg/kg/hi.v.
Clonidin 1,5-2,5ug/kg/hi.v. Cave: Hypotonie und Bradykardie

Tab 6: Medikamentdse Therapie des Delirs (St. Franziskus-Hospital Miinster; Klinik fiir Andsthesie
und Operative Intensivmedizin)
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3.8.4 Weitere Mallnahmen

Vermeidung von Komplikationen

Erleiden Patient:innen wahrend eines stationdren Aufenthaltes ein Delir, gilt es zusatzlich zur oben
dargestellten kausalen, nicht-medikamentosen und ggf. medikamentosen Therapie Komplikationen
wie z.B. Stiirze, Infektionen, Immobilisierung, Mangelerndhrung und Dekubiti zu vermeiden.

Dies stellt in der klinischen Praxis eine grofe Herausforderung dar, kann aber unter Umstanden besser
gelingen, wenn die Aufmerksamkeit und die Kenntnisse zum Thema Delir in allen am Behandlungs-
prozess beteiligten Berufsgruppen vorhanden und regelmafig durch Schulungen aktualisiert werden.
So wird das Bewusstsein um die Vulnerabilitat dieser besonderen Patientengruppe gescharft, un-
erwunschte Ereignisse durch das Erleiden eines Delirs reduziert und die Motivation zur Einleitung
einer sofortigen Therapie verstarkt.

Klarung juristischer Fragestellungen

Bei Patient:innen im hyperaktiven Delir mit Eigen- und Fremdgefahrdung kann eine Behandlung
gegen den natiirlichen Patient:innenwillen erforderlich sein. Dies beinhaltet streng juristisch sowohl
eine medikamentdse Therapie als auch freiheitsentziehende Maftnahmen (§§ 1831, 1832 BGB).
Letztere sollten unbedingt vermieden und dirfen nur angewandt werden, wenn kein anderes milderes
Mittel zum Einsatz kommen konnte. Bei allen Behandlungen gegen den naturlichen Willen ist die
entscheidungsbefugte Person (Betreuer:innen, Bevollméachtigte) unverziiglich zu informieren. Wenn
noch keine entscheidungsbefugte Person eingesetzt wurde, ist das zustandige Betreuungsgericht
unverziglich zu informieren.

Traumatisierende Erlebnisse fiir Patient:innen und Angehorige

Patient:innen, die ein Delir erlitten haben, berichten meist sehr bemerkenswert von Halluzinationen,
Wahnvorstellungen und Paranoia. Sie mussten unter Umstanden miterleben, wie sie selbst aggressiv
auf andere Personen reagiert haben und empfinden dartiber nach der Genesung Scham und Unbehagen.
Vielleicht haben sie auch aggressives Verhalten anderer gegen sich selbst erfahren. Die damaligen
Ereignisse werden mitunter durch Schliisselreize erneut durchlebt, was noch tiber einen langen Zeit-
raum extrem belastend sein kann.

Im Internet finden sich viele eindruckliche Beispiele, in denen aus der Sicht eines betroffenen Patienten
das Erleben eines Delirs geschildert wird, wie z.B.:

https://www.youtube.com/watch?v=9G3yJNOGCok oder

£ YouTube

https://www.youtube.com/watch?v=MCFEFG8D43M

Angehorige deliranter Patient:innen stehen in dieser Situation vor einer enormen psychischen und
physischen Herausforderung. Die akute Wesensveranderung der Patient:innen ist fir sie schockierend.
Sie sind nicht nur mit Angsten um den Gesundheitszustand der Patient:innen konfrontiert, sondern
firchten ebenso die moglicherweise anstehenden, gravierenden Veranderungen fur das weitere
Leben.
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Esist die Aufgabe des gesamten Behandlungsteams sowohl die Patient:innen, als auch deren Angeho-

rige Uber das Krankheitsbild des Delirs aufzuklaren und jederzeit fur Fragen und Hilfestellungen an-

sprechbar zu sein! Besteht aufgrund des geplanten operativen Eingriffes moglicherweise ein erhohtes

Risiko, ein Delir zu erleiden, sollten Patient:innen bereits praoperativ tiber das Delir und mogliche

prophylaktische Mafinahmen informiert werden. Am St. Franziskus-Hospital wurde ein Flyer entwor-

fen, der Patient:innen und deren Angehdorige Uiber das Delir informiert und ihnen Méglichkeiten

aufzeigt, wie es verhindert werden kann.
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4. Konzept der perioperativen Delirprophylaxe
am St. Franziskus-Hospital in MUnster

4.1 Die Idee

Aus der Beobachtung heraus, dass bei alteren Patient:innen vermeintlich kleine operative Eingriffe zu
nicht vorhersehbaren Problemen (insbesondere das des postoperativen Delirs) und somit nicht selten
zu langwierigen Intensivaufenthalten gefuhrt haben, entstand 2003 die Idee zur Grundung des
Geriatrie-Teams am St. Franziskus-Hospital Munster.

Es sollte ein Konzept entwickelt werden, das Komplikationen im Rahmen einer Operation durch eine
individuelle, auf die Bedurfnisse der dlteren Patient:innen abgestimmte Therapie verhindert.

Anfanglich durch o6ffentliche Mittel unterstiitzt, konnte das Projekt unter dem Titel ,Mafinahmen zur
Verhinderung eines Postoperativen Altersdelirs” in seiner jetzigen Form am 01. Mai 2003 gestartet
und seitdem erfolgreich umgesetzt werden. Nach Ablauf des Forderzeitraumes wurden die Mafénah-
men in die Regelversorgung ubernommen.

Aus dem initialen Ansatz, die Rate des postoperativen Delirs zu senken, ist uber die Jahre ein multi-
dimensionales und interdisziplinar gelebtes Konzept zur Senkung der perioperativen Mortalitat bei
alteren Patient:innen entstanden. Das heutige Team der Sektion ,Perioperative Altersmedizin“ hat
sich seit den Grundungstagen erheblich weiterentwickelt.

4.2 Das Konzept

Das Konzept der Perioperativen Altersmedizin besteht darin, Risikopatient:innen bereits praoperativ zu
erkennen und ein auf sie individuell abgestimmtes und moglichst Delir- vermeidendes perioperatives
Prozedere zu avisieren. Im Sinne einer 1:1-Betreuung werden ihnen geschulte Alten- bzw. Gesundheits-
und Krankenpfleger:innen an die Seite gestellt, die die Patient:innen wahrend des Eingriffes und noch
in den ersten Tagen nach der Operation begleiten.

Die einzelnen Bausteine des Konzeptes werden im Folgenden dargestellt:
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4.2.1 Baustein 1: Identifikation der Risikopatient:innen

Alle Patient:innen, die elektiv am St. Franziskus-Hospital operiert werden, stellen sich im Rahmen der
OP-Vorbereitungen in der Narkosesprechstunde zur Planung des anésthesiologischen Managements
vor. Hier erfolgt eine ausfihrliche Anamneseerhebung und kérperliche Untersuchung, in der ein
besonderes Augenmerk auf die Vorerkrankungen gelegt wird, die Einfluss auf das perioperative
Outcome der Patient:innen haben kénnten. Den Patient:innen werden die im Rahmen der jeweiligen
Operation moglichen Narkoseverfahren erlautert und gemeinsam unter Berticksichtigung ihres indivi-
duellen Risikos geplant. Bei vielen Operationen kann der Einsatz einer Regionalanésthesie (als Mono-
Verfahren oder auch in Kombination mit einer Allgemeinandsthesie (=Vollnarkose)) indiziert sein.
Ubergeordnetes Ziel in der Wahl des Narkoseverfahrens muss es sein, dass die Patient:innen in die
Uberlegungen miteinbezogen und gemeinsam mit ihnen die Entscheidung getroffen wird.

Abb.18: Gemeinsame Entscheidungsfindung in der Narkosesprechstunde

Im Rahmen der Anamneseerhebung in der Anasthesiesprechstunde werden alle Patient:innen

> 65 Jahren auf geriatrische Risikofaktoren gescreent. Dieser im KIS erhobene Score (Abb. 19)

umfasst sowohl Fragen zur Kognition als auch zur Frailty.

Werden in diesem Score eine bestimmte Anzahl der Fragen als pathologisch beantwortet, haben die
Anasthesist:innen unmittelbar die Moglichkeit, in der digitalen Patient:innenakte ein Konsil an die
Perioperative Altersmedizin zu stellen. Somit wird gewéahrleistet, dass Risikopatient:innen zum einen
praoperativ detektiert und zum anderen eine therapeutische Konsequenz daraus gezogen wird.

Digitale Patientenakte: P st N ‘
L. .. Wach und zu allen Qualitaten orientiert? v Ja Nein
1. Kognitives Defizit? =—p = 0 Aae biricis
2. FraiIty—Sco re Vordiagnostizierte demenzielle Entwicklung? 13a [] Nein
\ Verdacht auf demenzielle Entwicklung? C13a [ Nein
Frailty Index (2 x Ja = Prefrail, 3x Ja = Frail)
> 10% Gewichtsverlust im letzten Jahr ] Ja ] Nein
> 5 % Gewichtsverlust in den letzten 6 Monaten O 3a | Nein
Anmeldung Geriatrie-Team ‘ Der Patient berichtet aber subjektive Erschopfbarkeit v Ja | Nein
Muskelschwache (Handkraftmessung) “ Ja [] Nein
Liegt eine Immobilitat vor L1 3a v/ Nein
verminderte kérperliche Aktivitat ~ Ja | Nein

Abb. 19: Risiko-Score des Pramedikationsprotokolls in der digitalen Patient:innenakte
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4.2.2 Baustein 2: Pharmazeutische Aufnahme am St. Franziskus-Hospital /
Prufung der Medikation auf delirogenes Potenzial

Durch die zunehmende Zahl geriatrischer und multimorbider Patient:innen im Krankenhaus werden
die Behandler:innen auch im Bereich der Arzneimitteltherapie vor Herausforderungen gestellt.

Altere Patienten:innen mit Vorerkrankungen nehmen zumeist dauerhaft mehr als fiinf Medikamente
ein. Dies wird als Polypharmazie bezeichnet und ist durch die sich daraus ergebenden potenziellen
Wechselwirkungen mit einem hoheren Sturzrisiko, einer vermehrten Krankenhauswiederaufnahme,
kognitiven Beeintrachtigungen sowie einer hoheren Mortalitat verknupft.””

Im Rahmen einer stationdren Aufnahme geriatrischer Patient:innen werden Arzt:innen und Pflegende
vor die Aufgabe gestellt, die oft unubersichtliche Medikation zu ordnen, kritisch zu priifen und auf die
im Krankenhaus vorhandenen Praparate umzustellen. Durch Zeitdruck und haufig nur wenig entwi-
ckeltes pharmakologisches Fachwissen kann es dabei zu Medikationsfehlern kommen. Diese beein-
trachtigen nicht nur die Patient:innensicherheit und den medizinischen Therapieerfolg, sondern
haben auch erhebliche negative 6konomische Folgen fur das einzelne Krankenhaus.

Um diese negativen Folgen zu vermeiden, wird die Dauermedikation der Patient:innen, die sich am
St. Franziskus-Hospital in Munster einem chirurgischen Eingriff unterziehen, in einer speziellen
Pharmazeutischen Aufnahme durch Apotheker:innen hinsichtlich moglicher Wechselwirkungen,
einer moglicherweise inaddquaten Medikation und einem eventuellen delirogenen Potential gepruft.
Gemeinsam mit den Patient:innen wird das Resultat besprochen und eine Empfehlung zur Verord-
nung an den zustandigen Stationsarzt innerhalb des KIS weitergeleitet.

e, Dl

- Bite enrﬂuchﬁu&ufdanumé

Abb. 20: Pharmazeutische Aufnahme am St. Franziskus-Hospital
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Umsetzung des Arzneimittelgesprichs in die Praxis

Im Rahmen des zumeist prastationdren Aufnahmeprozesses erhalten die Patient:innen einen Termin
zum Arzneimittelgesprach bei einer:einem Klinikapotheker:in. Anhand eines standardisierten Frage-
bogens wird eine vollstandige Liste aller Arzneimittel, die regelméafiig oder auch gelegentlich einge-
nommen werden, angefertigt. Im Anschluss wird ein Vorschlag erstellt, wie die Medikamente auf die im
Krankenhaus verfligbaren Praparate umgestellt werden kénnen. Dieser Vorschlag ist Bestandteil der
elektronischen Patient:innenakte und wird anschliefend von den behandelnden Arzt:innen gepruft,
gegengezeichnet und somit arztlich angeordnet. So werden beispielsweise Medikamente aus den Wirk-
stoffgruppen der Sartane, ACE-Hemmer oder Statine gegen ein im Krankenhaus verfiugbares Praparat
ausgetauscht, da aus pharmako-6konomischen Griinden nicht samtliche im Markt befindlichen
Arzneimittel in jedem Krankenhaus zur Verfiigung stehen. Auch die entsprechenden Aquivalenzdosen
werden direkt mit angegeben. Dadurch entfallt fur die weitere Zeit des stationaren Aufenthaltes die
zeitaufwendige Recherche, wenn bestimmte Praparate nicht bekannt oder verfugbar sind.

Einen weiteren Vorteil der pharmazeutischen Aufnahme stellt die effizientere Gestaltung der Arznei-
mittellogistik dar: seltene Medikamente, die nicht durch die im jeweiligen Krankenhaus verfigbaren
Praparate ersetzt werden konnen, werden direkt bei der Aufnahme bestellt, so dass es an der Schnitt-
stelle ambulant-stationar nicht zu Versorgungsliicken in der Arzneimitteltherapie kommt. Durch den
direkten Zugang zum Warenwirtschaftsprogramm der Krankenhausapotheke kénnen die aufnehmen-
den Klinikapotheker:innen direkt auf dem Anamnesebogen angeben, an welche Stationen ein selten
benotigtes Medikament zuletzt geliefert wurde und wo es fur die einzelnen Patient:innen beschafft
werden kann, wodurch unwirtschaftliche Doppelbestellungen entfallen.

In der Vergangenheit erwies es sich als problematisch, dass zum Teil veraltete Medikationsplane un-
kritisch ibernommen wurden. Zumeist fallt erst auf gezielte Nachfrage im Rahmen des Arzneimittel-
gesprachs auf, dass bestimmte Medikamente entweder auf Anweisung der betreuenden arztlichen
Kolleg:innen im ambulanten Bereich oder eigenstandig abgesetzt wurden.

Pflanzliche Praparate oder frei verkaufliche Arzneimittel sind auf den patient:inneneigenen Medika-
tionsplanen in der Regel uberhaupt nicht angegeben. Insbesondere aus Delir-prophylaktischer Sicht
ist es wichtig, dass die Einnahme von z.B. nicht-rezeptpflichtigen Schlafmitteln den betreuenden
Arzt:innen bekannt ist.

Einige frei verkdufliche Praparate bergen daruber hinaus ein nicht unerhebliches Interaktionspoten-
tial. So kann beispielsweise das nicht rezeptpflichtige und aufgrund seiner antidepressiven Wirkung
weit verbreitete Antidepressivum Johanniskraut die Wirkung von Immunsuppressiva und oralen
Antikoagulanzien herabsetzen sowie das Risiko eines Serotonin-Syndroms bei gleichzeitiger Einnah-
me von Serotonin-Re-Uptake-Hemmern deutlich erhéhen.

Viele Patient:innen sind zudem vor einem elektiven operativen Eingriff unsicher, welche Medikamen-
te weiterhin eingenommen werden durfen und setzen ohne arztliche Rucksprache ihre gesamte
Medikation ab, was Komplikationen wie hypertensive Entgleisungen oder kardio-embolische Ereig-
nisse nach sich ziehen kann. Die Patient:innen, die sich fur einen elektiven operativen Eingriff im

St. Franziskus-Hospital in Munster entschieden haben, durchlaufen die pharmazeutische Aufnahme
daher bereits mehrere Tage vor ihrer stationaren Aufnahme. So ist sichergestellt, dass der zeitliche
Abstand zur Operation ausreicht, wenn es in Absprache mit den anédsthesiologischen bzw. chirurgi-
schen arztlichen Kolleg:innen notwendig wird, die Verordnung praoperativ anzupassen.
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Durch die von den Klinikapotheker:innen am St. Franziskus-Hospital ausgearbeiteten und pharmako-
logisch uberpruften, Ubersichtlich gestalteten Plane zur Medikamentengabe wird das arztliche und
pflegerische Personal erheblich entlastet.

Durch die pharmakologische Uberpriifung der Arzneimittel durch die Krankenhausapotheker:innen
auf unerwunschte Wirkungen und insbesondere bei geriatrischen Patient:innen auf inadaquate
Medikation werden Komplikationen wie z.B. die Entstehung eines Delirs durch eine zu hohe anticholi-
nerge Last der Pharmaka verhindert.

Seit Einfuhrung der pharmazeutischen Aufnahme sind die Arzneimittelausgaben des Krankenhauses
deutlich riicklaufig, sodass die durch das Projekt des ,Arzneimittelgesprachs” zusatzlich entstandenen
Personalkosten mehr als ausgeglichen werden.

Dieses Konzept zeigt beispielhaft, wie eine einzelne Mafinahme zur Prozessoptimierung dazu fihrt,
dass die Patient:innensicherheit nachhaltig verbessert wird, die Qualitat der Patient:innenversorgung
steigt, Versorgungsliicken an der Schnittstelle ambulant-stationar verhindert werden und die In-House-
Logistik der Arzneimittel efhizienter wird.

Priifung der Medikation auf delirogenes Potenzial

Besteht in stationdren Einrichtungen nicht die Moglichkeit, standardmaflig die fachliche Expertise
von Krankenhausapotheker:innen zur Prufung der Dauermedikation der Patient:innen als festen
Bestandteil des Aufnahmeprozesses zu nutzen, sollten im Sinne der Delirprophylaxe, die Arzneimittel
auf ihr delirogenes Potenzial facharztlich gepruft werden.

Viele Substanzgruppen konnen entweder in der Hauptwirkung, aber auch in moglichen Nebenwir-
kungen in Zusammenhang mit einem Delir stehen. In erster Linie sind hier anticholinerge Pharmaka
zu nennen, aber auch dopaminerge, serotonerge, die Natrium-Ausscheidung-fordernde und GABA-
Rezeptor-aktivierende Medikamente konnen delirogen wirken.

Am Beispiel der anticholinerg wirkenden Arzneimittel wird im Folgenden dargestellt, wie im Sinne
einer Delirprophylaxe eine Re-Evaluation der Dauermedikation von Risikopatient:innen vorgegangen
werden kann:

Die Tabelle 7 zeigt eine Auswahl anticholinerg wirkender Medikamente in der Haupt- bzw. Neben-
wirkung. Typische anticholinerge Nebenwirkungen sind neben dem Delir u.a. Harnverhalt, Obstipation,
Mundtrockenheit, Tachykardie, Verwirrtheit, Schwindel oder auch kognitive Stérungen.

Wirkstoffe mit anticholinerger Hauptwirkung Wirkstoffe mit anticholinerger Nebenwirkung
Arzneistoffgruppe Vertreter (Beispiele) Arzneistoffgruppe Vertreter (Beispiele)
Parkinsonmedikamente Biperiden Antihistaminika Diphenhydramin, Cetirizin
Spasmolytika (gastrointst.) Butylscopolamin H2-Rezeptor-Antagonisten [Ranitidin

Spasmolytika (urologisch) Oxybutynin, Tolterodin Antidepressiva Amitriptylin

Inhalative Bronchodilatatoren |Ipratropium, Tiotropium Antipsychotika Clozapin, Olanzapin
Mydriatika Atropin, Scopolamin Analgetika Pethidin, Fentanyl, Morphin
Parasympatholytika Atropin Benzodiazepine Diazepam

Antiemetika Dimenhydrinat, Scopolamin

Tab.7: Beispiele anticholinerger Medikamente in der Haupt- bzw. Nebenwirkung
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Um herauszufinden, ob eine anticholinerge Last einer bestimmten Substanz gegeben ist und wenn ja,
wie hoch diese beziffert ist, eignen sich diverse Listen wie z.B. der an den deutschen Markt angepasste
Anticholinergic Burden Score.”

Ein fiir den europaischen Markt entwickelter Score, der anhand der Delphi-Methode (strukturierte
Auswertungen von Expertenmeinungen) entwickelt wurde, ist der DEL-FINE Score.”

Gemeinsam haben diese Listen, dass jeder Substanz in der Regel ein numerischer Wert von 1 -3
zugeordnet wird (1 = leichtes delirogenes Potenzial, 2 = mittleres delirogenes Potenzial, 3 = starkes
delirogenes Potenzial). Zur Berechnung der anticholinergen Last einer Medikation werden die numeri-
schen Werte addiert. Limitierend an diesen Listen ist, dass nicht jedes Arzneimittel in jeder Liste
vorhanden ist und die Autoren in der Bewertung der anticholinergen Last nicht immer zu der gleichen
Einschatzung kommen.

Alternativ gibt es auf unterschiedlichen Seiten im Internet die Moglichkeit, die zu erfragenden Subs-
tanzen direkt online in einen Rechner einzugeben (z.B. www.acbcalc.com), um so die Summe der
anticholinergen Last aller eingenommenen Medikamente zu erfahren.

Um die anticholinerge Last zu senken, kann es sinnvoll sein, die Substanzklasse zu wechseln.

Eine Ubersicht gibt Tabelle 8.

Wirkstoff Anticholinerg |Mogliche Alternative
Metoprolol, Atenolol leicht Bisoprolol, Nebivolol
Nifedipin leicht Amlodipin, Lercanidipin
(Ox-) Carbamazepin mittel Levetiracetam, Lamotrigen
Pregabalin, Gabapentin
Haloperidol mittel Risperidon, Quetiapin
Tramadol mittel Tilidin
Cimetidin mittel/stark Pantoprazol
Trizyklische Antidepressiva stark SSNRI, SSRI, Mirtazapin
Oxbutynin, Solifenacin stark Trospiumchlorid, Mirabegron
Promethazin, Levomepromazin stark Pipamperon, Melperon
Diphenhydramin, Doxylamin stark Pipamperon, Melperon

Tab. 8: Wirkstoffe mit anticholinerger Last und mogliche Alternativen in der gleichen Substanzklasse

Eine generelle Ubersicht tiber potenziell inadaquate Medikation im Alter gibt die Priscus-Liste, die in
der aktualisierten Version Priscus 2.0 (www.priscus2-0.de) im Internet verfiigbar ist.® In der Tabelle
erfolgt eine Bewertung der Pharmaka hinsichtlich ihres fur dltere Menschen bestehendem Neben-
wirkungspotenzial und auch zugleich die Auflistung moglicher Alternativ-Praparate.

54



4.2.3 Baustein 3: Perioperative Betreuung der Risikopatient:innen
durch ein spezialisiertes Team

Den in der Andsthesiesprechstunde erfassten Risikopatient:innen wird im Sinne einer 1:1-Betreuung
eine / ein Alten- bzw. geriatrisch geschulte/r Gesundheits- und Krankenpfleger:in an die Seite gestellt.

Die Mitarbeiter:innen fihren praoperativ erganzend zur allgemeinen Anamnese mit den zu betreuen-
den Patient:innen eine Sozialanamnese durch. Hierbei sind Hinweise auf die hausliche Versorgung
und das Ausmaf des Hilfsbedarfs, vorhandene Angehorige und ggf. existierende Betreuungsvollmach-
ten wichtig. Sollte sich schon zu diesem Zeitpunkt abzeichnen, dass die postoperative hdusliche
Versorgung nicht gewahrleistet ist, wird fruhzeitig Kontakt zum Sozialdienst des Krankenhauses

aufgenommen.

Abb.22: Anamneseerhebung durch eine Mitarbeiterin der Perioperativen Altersmedizin

In Zusammenschau der Sozialanamnese, des in der Narkosesprechstunde erhobenen Frailty-Scores
und der medizinischen Anamnese, entsteht fiir die Mitarbeiter:innen der Perioperativen Altersmedizin
ein ganzheitliches Bild der Patient:innen. Durch das zusatzliche Erfragen der Gewohnheiten kann
individuell auf die Bedurfnisse der Patient:innen eingegangen werden. Ist der:die Patient:in beispiels-
weise an eine spate Abendmahlzeit gewohnt, wird versucht, das Abendessen im Krankenhaus zeitlich
zu verschieben. Das Wissen um die personlichen Interessen der Patient:innen gibt den Mitarbeiter:in-
nen Anknupfungspunkte. Wird z.B. eine besondere Musikrichtung bevorzugt, kann diese von den
Patient:innen mitgebracht und zur Entspannung tiber Kopfhorer abgespielt werden.

Bereits im Vorfeld konnen Angehorige oder auch die Patient:innen selbst einen Fragebogen ausfiillen,
der Biografie-relevante und organisatorische Aspekte aber auch die taglichen Gewohnheiten und
Vorlieben erfragt. Bei der Aufnahme kann dieser Bogen abgegeben werden und erleichtert somit die
Abldufe auf der Station. (vgl. 3.6.4.3)
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Vielen alteren Patient:innen fallt es schwer, sich in der fiir sie unbekannten Umgebung des Kranken-
hauses zurechtzufinden. Im Falle einer noch notwendigen praoperativen Untersuchung werden die
Patient:innen von den Kolleg:innen der Perioperativen Altersmedizin dorthin begleitet.

Erganzend zu dem oben genannten Frailty-Score, der bereits in der Andsthesiesprechstunde erhoben
wurde, wird durch die Mitarbeiter:innen der Perioperativen Altersmedizin der Mini-Cog-Test (nach
Borson; siehe Anhang)®! als Screening-Instrument fiir moglicherweise schon bestehende kognitive
Einschrankungen bei Patient:innen angewandt. Neben der Frailty stellt ein kognitives Defizit einen
Risikofaktor fur die Entstehung eines Delirs dar.?? Der Mini-Cog-Test ist ein validiertes und einfach
anzuwendendes Assessment, das aus dem Zeichnen einer Uhr (Clock drawing-Test)®* und dem Merken
dreier Begriffe besteht. Der Mini-Cog-Test detektiert insbesondere frithe Formen eines kognitiven
Defizites. Die Durchfuhrung dieses Tests und auch der Zeitpunkt unmittelbar praoperativ erhebt nicht
den Anspruch bzw. die Glite eines Assessments, das eine neurodegenerative Erkrankung darlegt.
Vielmehr soll er gerade zu diesem Zeitpunkt kognitiv eingeschrankte Patient:innen detektieren und
ihre Vulnerabilitat fur perioperative Komplikationen verdeutlichen.

Damit fuir die arztlichen und pflegerischen Kolleg:innen auf der Station, aber auch fur die Mitarbei-
ter:innen des Transportdienstes, die Betreuung durch das Team der Perioperativen Altersmedizin
ersichtlich ist, wird sowohl das Bett der Patient:innen als auch die Papierakte farblich gekennzeichnet
und mit dem Hinweis , Perioperative Altersmedizin — bei Transporten bitte die Telefonnummer 5410
anrufen” versehen.

Abb.23: Farbliche Kennzeichnung des Bettes zur Information

an die Kolleg:innen des Transportdienstes
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Am Tag der Operation werden die Patient:innen durch die ihnen bereits bekannte Alten- bzw. Kranken-
pfleger:in von der Station abgeholt und in den OP begleitet.

Sie ist dort wahrend der gesamten Narkoseeinleitung anwesend und kann so als eine den Patient:innen
vertraute Person Angste abbauen und Sicherheit vermitteln.

- Kein Zutritt

Abb. 24: Begleitung der Patient:innen in den Operations-Saal

Es ist obligat, dass die Orientierungshilfen (Brille, Zahnprothese und Horgerat) der Patient:innen so
lange als moglich getragen werden. Gerade auf dem Weg durch das Krankenhaus, bei der Einschleu-
sung in den OP und auch im Rahmen der Narkoseeinleitung ist es sehr wichtig, dass die Patient:innen
ihre Umgebung mit allen Sinnen wahrnehmen und am Gesprach teilhaben konnen. Insbesondere
eine Einschrankung des Horens, aber auch eine Sehminderung 16st bei Patient:innen Angste und
Unsicherheiten aus, wenn sie nicht verstehen bzw. sehen, was mit ihnen und um sie herum gerade
geschieht. Fur die Narkose wichtige Prozeduren konnen bei schwerhorigen Patient:innen nicht
angekindigt werden und erhohen die Furcht seitens der Patient:innen, was wiederum ein Ausloser
eines Delirs sein kann.*®
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Abb. 25: Anlage einer Regionalandsthesie und Anwesenheit der vertrauten
Person bei wachen Patient:innen tiber die Dauer der gesamten Operation

Erhalten die Patient:innen eine Regionalanasthesie und bleiben tiber die Dauer der Operation wach,
sind die Mitarbeiter:innen die ganze Zeit an ihrer Seite.

In diesem Fall werden die Orientierungshilfen belassen, damit auch wahrend des Eingriffs eine
Kommunikation mit den Patient:innen moglich ist.

Viele Patient:innen wiinschen sich bei einer Regionalanasthesie, von den Gerduschen, die die Vor-
bereitungen und der operative Eingriff selbst hervorrufen, abgeschirmt zu sein.

Hier konnen Kopfhorer (ggf. auch mit einer zusatzlichen ,noise-cancelling“-Funktion) eine sehr gute
und nebenwirkungsfreie Alternative zu einer Sedierung ein. Uber die Kopfhorer kann zuséatzlich
Musik abgespielt werden.

Spezielle Lagerungskissen ermoglichen auch deren Verwendung bei einer operativ geforderten
Seitenlage.
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Abb. 26: Kopfhdorer mit Kabel und MP3-Player Abb. 27: Lagerungskissen aus Schaumstoff
(Einmalartikel)

Sollte eine Vollnarkose notwendig sein, werden die Orientierungshilfen unmittelbar vor dem Einschlafen
abgenommen und in einer bruchsicheren Box verstaut. Diese Box bleibt wahrend der Operation vor
Ort, sodass Zahnprothese, Brille bzw. Horgerat sofort nach dem Aufwachen den Patient:innen wieder
ausgehandigt werden konnen.

In der postoperativen Phase ist es wichtig, moglichst frih kognitive Verdnderungen bei den Patient:in-
nen zu erkennen. Aufgrund des fluktuierenden Verlaufs des Delirs empfiehlt es sich, mindestens
zweimal pro Tag ein Screening bei geriatrischen Patient:innen durchzufuhren.

Sowohl unmittelbar postoperativim Aufwachraum als auch in den ersten Tagen nach der Operation
werden die Patient:innen durch die Alten- bzw. Gesundheits- und Krankenpfleger:innen der Periope-
rativen Altersmedizin visitiert und auf ein potenzielles Delir gescreent. Am St. Franziskus-Hospital

in Munster wird hierfur auch auf den peripheren Stationen der Cam-ICU verwendet. Diverse andere
Testverfahren sind fuir das Delir validiert (siehe Kap. 3.7 bzw. Anhang) und kénnen alternativ einge-
setzt werden.

Die Patient:innen werden bereits im Aufwachraum ermutigt, orale Flussigkeit zu sich zu nehmen.
Eine gut akzeptierte Variante ist Wassereis in verschiedenen Geschmacksrichtungen.

Die orale Fliissigkeitszufuhr kann und sollte durch eine leichte Mahlzeit (z.B. Joghurt) angelehnt an
das ERAS-Konzept erganzt werden.® Die frihzeitige Verabreichung von fliissiger und fester Nahrung
bietet nicht nur Vorteile wie beispielsweise eine geringere postoperative Infektionsrate und eine
Reduzierung der Krankenhausverweildauer, sondern fuhrt auch zu einer hoheren Patient:innenzufrie-
denheit.

In den ersten postoperativen Tagen zielen aktivierende Mafinahmen tagstuber wie z.B. Frihmobilisation,
kognitives Fordern und Fordern sowie Mittel zur Orientierung (Uhr, Kalender) auf einen erhaltenen
Tag-Nacht-Rhythmus sowie auf eine rasche Wiederherstellung der Selbstandigkeit nach der Operation
ab. Hierbei ist die Notwendigkeit einer engen interdisziplindren und interprofessionellen Zusammen-
arbeit zwischen der operativen Fachdisziplin, dem Pflegedienst, der Physio-, und Schmerztherapie
sowie dem Sozialdienst essenziell.
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4.2.4 Baustein 4: Gerontoanadsthesiologischer Standard

4.2.4.1 Medikamentose Pramedikation mit Benzodiazepinen

Benzodiazepine weisen ein fiir dltere Patient:innen ungiinstiges Nebenwirkungspotenzial (Sturz-
neigung, Aspirationsgefahr) auf. Zudem stehen sie im Verdacht, pro-delirogen zu wirken und die
kognitive Leistung zu verschlechtern.

Kowark et al. konnten in der I-PROMOTE-Studie zeigen, dass die Gabe von 3,75mg Midazolam die
Zufriedenheit bei alteren Patient:innen im Vergleich zu einem Placebo nicht verbessert.®*

Studien aus den letzten Jahren konnten allerdings das uberwiegend negative Image der Benzodiazepine
relativieren. So ergaben sich z.B.in der POSE-Studie Hinweise, dass sich die 30-Tages-Mortalitat durch
die Gabe von Midazolam reduzieren lasst.®

Da sich das Konzept der individuellen Begleitung durch eine geriatrisch geschulte Pflegekraft nicht
mit den oben erwahnten Studien vergleichen lasst, wird am St. Franziskus-Hospital in Munster bei
alteren Patient:innen auf die Gabe von Benzodiazepinen als medikamentdse Anxiolyse verzichtet.
Gemaf? der Empfehlung aus der Konsensusleitlinie , Postoperatives Delir” der European Society of
Anesthesiology wird nur bei ausgepragter Angst ein Benzodiazepin zur Pramedikation verordnet.*

4.2.4.2 Praoperative Nahrungskarenz

Die Patient:innen werden ermutigt, bis 2 Stunden praoperativ noch schluckweise klare, kohlenhydrat-
reiche Flussigkeiten zu trinken.

Haufig wird von den Patient:innen eine deutlich langere Nuchternzeit fur Fliissigkeiten eingehalten
als die von den Fachgesellschaften empfohlenen 2 Stunden. So ist eine Flussigkeitskarenz, die langer
als 6 Stunden dauert, als ein unabhéngiger Risikofaktor zur Entwicklung eines postoperativen Delirs
zu sehen.®

Eine orale Flussigkeitszufuhr im erlaubten Zeitintervall praoperativ verbessert dariiber hinaus den
Patient:innenkomfort und kann einer postoperativen Ubelkeit vorbeugen.

4.2.4.3 Temperaturmanagement

Durch pharmakologisch induzierte, vasodilatative Effekte und einer Warmeumverteilung bei einer
Allgemein- und partiell auch bei einer Regionalandsthesie kommt es regelhaft zu einem Abfall der
Korperkerntemperatur. Eine perioperative Hypothermie (<36°C) bedingt nicht nur eine héhere Mortali-
tat durch vermehrte kardio-vaskulare Komplikationen und die Verschlechterung der Wundheilung
und Blutgerinnung®®, sondern erhoht ebenso die Rate eines postoperativen Delirs.®® Es besteht daher
Einigkeit, dass ein adaquates Warmemanagement ein wichtiger Faktor in der Qualitat der perioperati-
ven Versorgung alterer Patient:innen ist. Bereits ein iber mindestens 30 Minuten durchgefiihrtes
,pre-warming” tragt entscheidend dazu bei, den durch die Narkoseeinleitung bedingten Temperatur-
abfall abzupuffern. Intraoperativ sollte der Warmeverlust uiber die Haut durch z.B. konduktive Luft-
warmesysteme aber auch durch die Zufihrung von gewarmten iv.-Flussigkeiten bzw. Spullésungen
so gering als moglich gehalten werden. Obligat ist eine kontinuierliche Temperaturmessung.
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4.2.4.4 Narkoseverfahren

Welchen Einfluss die Narkoseform (Allgemeinanésthesie vs. Regionalandsthesie) auf ein auftretendes
postoperatives Delir hat, konnte bis zum heutigen Tag nicht abschliefdend geklart werden. So geben
die ESAIC Guidelines keine Empfehlung, ob das eine oder andere Narkoseverfahren in der Vermeidung
eines Delirs zu bevorzugen sei.*

Untersuchungen aus den letzten Jahren haben gezeigt, dass die Durchfiihrung z.B. einer Spinalanas-
thesie der Allgemeinanédsthesie in der Pravalenz eines postoperativen Delirs aber auch in der 30- bzw.
90-Tages-Mortalitat bei alteren Patient:innen nicht uberlegen ist.*°

Die SHARP-Studie aus 2021 sieht hinsichtlich einer Delir-Prophylaxe keinen Vorteil in der Durch-
fihrung einer Regionalanéasthesie. Es bleibt allerdings zu diskutieren, ob die in dieser Untersuchung
standardmaflig zur Regionalanasthesie durchgefiihrte Sedierung moglicherweise das Ergebnis
beeinflusst haben konnte. Zwar wurde die Sedierung mit dem BIS-Monitoring iberwacht, trotzdem
scheint diese mit einem mittleren Wert von 62 eher tief zu sein.*

Auch in der REGAIN-Studie, die die Regionalanasthesie nicht uiberlegen gegenuber einer Allgemein-
anasthesie sieht, wurden die Patient:innen regelhaft in der Regionalanédsthesie-Gruppe moderat bis
teilweise tief sediert.*

Der RAGA-Trial, in dem die Patient:innen in der Regionalanasthesie-Gruppe keine Sedierung erhielten,
unterstreicht unser Konzept einer Begleitung durch eine vertraute Person. Hier konnte ebenfalls kein
Vorteil einer Regionalandsthesie in der Prophylaxe eines Delirs gesehen werden. Allerdings scheint die
regelmafiige Anwesenheit von Angehorigen als Bezugsperson sich hier insgesamt auf eine sehr
niedrige Delir-Rate von 6,2% in der Regionalandsthesie-Gruppe bzw. 5,1% in der Allgemeinanasthesie-
Gruppe auszuwirken.”

Die Daten unserer Klinik zeigen, dass geriatrische Patient:innen von einer RA ohne zusatzliche Sedierung
hinsichtlich der Reduzierung eines Delir-Risikos profitieren. Der:die Patient:in bleibt wahrend des Eingriffs
wach und kann mit allen Sinnen am Geschehen teilnehmen. Die Gabe von iv.-Medikamenten, die ein
cerebrales Transmitterungleichgewicht verstarken konnen, entféllt bei der Durchfithrung einer RA.

Die geriatrische Pflegekraft ist permanent an der Patient:innenseite und vermittelt so Sicherheit und
Vertrauen.

4.2.4.5 Messung der Narkosetiefe

Verschiedene technische Verfahren konnen intraoperativ EEG-gestutzt die Narkosetiefe bei Patient:in-
nen messen und erlauben so eine individuelle Steuerung der Allgemeinanasthesie.

Die Evidenz, dass ein EEG-Monitoring dabei unterstiitzt die Inzidenz eines postoperativen Delirs zu
reduzieren, ist aufgrund der Heterogenitat der dazu durchgefihrten Studien gering.

Angesichts der eingeschrankten cerebralen Organreserve bei alteren Menschen muss eine zu tiefe
Narkose trotzdem unbedingt vermieden werden.

So sollte geméaf? den aktuellen Empfehlungen der ESAIC ein EEG-gestutztes Monitoring wahrend einer
Allgemeinanasthesie zur Delirprophylaxe eingesetzt werden.*
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4.2.4.6 Homoostase

Die Aufrechterhaltung der Patient:innen-Homoostase durch Anstreben einer Normotonie, -glykamie
und -thermie sind relevante Bausteine des andsthesiologischen und perioperativen Managements.
Insbesondere ein sorgfiltiges Blutdruckmanagement ist fur ltere Patient:innen essenziell. Ein
intraoperativer Blutdruckabfall ist mit schweren postoperativen Komplikationen, u.a. dem Auftreten
eines Delirs, assoziiert.** Hierbei scheint sowohl die Dauer als auch die Schwere der Hypotension
ausschlaggebend zu sein. Das Ziel sollte sein, den Blutdruck intraoperativ in einer Range von +/- 20%
des praoperativen MAD zu halten.

4.2.4.7 Analgesie

Die Therapie perioperativer Schmerzen kann bei alteren Patient:innen aufgrund der Besonderheiten
dieser Gruppe eine Herausforderung darstellen. Die oben erwahnten physiologischen Veranderungen
im Alter erfordern die Berticksichtigung einer veranderten Pharmakokinetik bzw. -dynamik der ein-
gesetzten Medikamente.

Hinzu kommen meistens zusatzliche Beeintrachtigungen durch Organdysfunktionen (insbesondere
Leber- und Niereninsuffizienz) bei vorliegender Multimorbiditat und Interaktionen der Pharmaka bei
vorhandener Polypharmazie. Die Schmerzwahrnehmung ist bei einer Polyneuropathie verandert, die
Erfassung von Schmerzen durch validierte Messverfahren infolge moglicher kognitiver Einschrankun-
gen erschwert.

Wie oben bereits dargelegt, ist die Evidenz bezuiglich des Vergleichs von regionalanasthesiologischen
Verfahren zur Allgemeinanéasthesie bei alteren Patient:innen in der 30- bzw. 90-Tages-Mortalitat
uneinheitlich. Durch eine rickenmarksnahe bzw. periphere Regionalandsthesie lassen sich allerdings
héufig die fuir die Gruppe der alteren Patient:innen hinsichtlich der Nebenwirkungen ungunstigen
Opioide vermeiden. So sollte eine Regionalandsthesie in dieser Patient:innengruppe perioperativim
Rahmen eines multimodalen Konzeptes erwogen werden.

Anatomische Einschrankungen oder auch die Einnahme gerinnungsmodifizierender Praparate
koénnen jedoch den Einsatz erschweren bzw. verbieten, sodass auf eine enterale oder auch parenterale
analgetische Therapie zurtickgegriffen werden muss.

Der eingeschrankten Organreserve im Alter geschuldet, sollten Pharmaka wenn moglich in einer
niedrigen Dosis begonnen und bei Bedarf nur langsam gesteigert werden (,start low, go slow*).
Erganzend zu diesem Prinzip sollte sich in der Wahl der Analgetika an dem Stufen-Schema der WHO
orientiert werden.?® Eine Ubersicht (Auswahl) der unter Berticksichtigung der Besonderheiten &lterer
Patient:innen in der Akut-Schmerztherapie einzusetzenden Pharmaka gibt Tabelle 9 (adaptiert an
Pinter et al).*
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Perioperative Schmerztherapie bei dlteren Menschen nach dem WHO-Stufenschema (Auswahl)

Praparat Cave: Organdysfunktion Interaktionen Besonderheiten
Niereninsuffizienz schwere
Clearance <30ml/Min | Leberinsuffizienz
Stufe 1:
Paracetamol Dosisreduktion bzw.  [Dosisreduktionbzw.  [5HT3-Antaconisten. Nicht aeeianet bei Kachexie.
Intervallverlangerung |Intervallverlangerung |Marcumar wirkt nicht antiohloaistisch
CYP2E1-Induktoren Mittel der ersten Wahl im Alter bei
Alkohol i i
NSAR kontraindiziert kontraindiziert Antikoaaulantien, Cave: Kombination mitanderen
ASS. SSRI. SNRI nenhotoxischen Medikamenten
Kortikoiden. Alkohol (z.B. ACE-Hemmer. Diuretika)
Tvpische NW: Gastrointest.
Blutuna. ANV. Bronchokonstriktion.
strenge Indikationstellung Im Alter |
Metamizol Dosisreduktion Dosisreduktion Carbamazenin wirkt zusatzlich snasmolvtisch
Clozapin Cave: Aaranulozvtose.
in Kombination mitASS zeitversetzte Gabe

Stufe 2:

Tilidin keine Dosisanpassung [ggf. Wirkverlust Nur in Kombination mit Naloxon erhaltlich
Wirksubstanz ist Nortilidin (first-pass-Effekt)
nur schwach antagonistische Wirkung

Tramadol kontraindiziert kontraindiziert SNRI. SSRI. MAO-I. Linezolid kaum Atemdebression.

Carbamazepin, Oxcarbazepin haufia Ubelkeit und Erbrechen als NW
(Gefahr Serotoninsvndrom) bei Patienten > 75 Jahren Intervall-
bzw. Alkohol. Benzodiazenine. verlanaeruna emnfohlen (verzoaerte
Antipsychotika, Antihistaminika Elimination)
Muskelrelaxanzien
(stirkere zentrale Dimpfuna)
Theophvllin, Alkohol,Antipsychotika
(Senkung Krampfschwelle)
Stufe 3:
Oxycodon Dosisreduktion Dosisreduktion Anticholinergika anticholinerge Wirkung (Mundtrockenheit,
CYP3A4-Inhibitoren (z.B. Macrolide) Tachykardie, Delir)
Hvdromornhon [99f. Dosisanpassung  [ggf. Dosisanpassung  [Cave bei allen Opioiden: NW aller Opioide:
potenzierte zentralnervose Miidiakeit. Sedieruna. Ubelkeit. Erbrechen
Morphin Dosisreduktion Dosisreduktion NW durch Kombination mit Schwindel, Obstipation, Hypotension
Benzodiazeninen. Atemdenression

Piritramid keine Dosisanpassung [ Dosisreduktion sedierenden Neuro- Vorteil: wenia Oraantoxizitdt von Leber

lentika und Antidenressiva und Niere

Buprenorphin |keine Dosisanpassung |Dosisreduktion Nachteil: erhohte Sturzneiquna durch
zentralnervose NW

Koanalgetika:

Gabapentin Dosisreduktion

keine Dosisanpassung

Antacida (Reserptionsverminderung)

Pregabalin

Dosisreduktion

keine Dosisanpassung

Oxycodon (Beeintrachtigung Kognition)

Mittel der ersten Wahl bei neuronathischen
Schmerzen
NW: zentralnervose Dampfung

Tab. 9: Perioperative Schmerztherapie bei dlteren Menschen nach dem WHO-Stufenschema (Auswahl,
adaptiert an Pinter et al.) %

Der Einsatz von nicht-steroidalen Antirheumatika ist aufgrund haufiger gastro-intestinaler, kardio-

vaskularer sowie nephrotoxischer Nebenwirkungen bei leichten bis moderaten Schmerzen im Alter

nur bei strenger Indikationsprufung und unter einer klaren Nutzen-Risiko-Abwagung einzusetzen.

Eine Alternative bietet hier Paracetamol oder Metamizol.

Opioide konnen unter Berucksichtigung und Monitoring der moglichen zentralnervésen Neben-

wirkungen kurzfristig bei starken akuten Schmerzzustanden verabreicht werden.

Erginzend sollte bei geringem Nebenwirkungspotenzial im Sinne eines multimodalen Ansatzes eine

nicht-medikamentése Therapie (z.B. topische und physikalische Verfahren, Physiotherapie und

Entspannungstechniken) erwogen werden.

Beim alteren Menschen kann die Schmerzerfassung durch Seh- und Hérminderung oder auch durch

kognitive Einschrankungen in den empfohlenen Selbsteinschatzungs-Scalen (z.B. VRS) erschwert sein.

Es wird empfohlen, bei an Demenz erkrankten Patient:innen ab einem MMST-Wert < 18 auf Fremdein-

schatzungs-Assessments zuruckzugreifen. In der englischen Leitlinie wird als geeignetes Instrument
die PAINAD-Scale (ins Deutsche tibersetzte Fassung: BESD) aufgefiihrt.®”
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4.2.5 Baustein 5: Schulungskonzept

Der Erfolg dieses gesamten Konzepts hangt mafigeblich vom Kenntnisstand und der Akzeptanz aller
am Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen ab. Es ist daher essenziell, sowohl die Inhalte des
Konzeptes als auch die notwendigen fachlichen Hintergriinde stetig durch Fort- und Weiterbildung
im Bewusstsein der Mitarbeiter:innen zu halten.

Am St. Franziskus-Hospital finden regelmafSig Schulungen fur Krankenpflegeschuler:innen,
Student:innen sowie fiir pflegerische und arztliche Mitarbeiter:innen statt.

Um die Inhalte in die Praxis umzusetzen, erhalten alle Mitarbeiter:innen eine Pocket-Card, auf der
das Krankheitsbild des Delirs und dessen Therapie zusammengefasst ist.

DIAGNOSE DELIR ... WENN 1,2 UND 3 ODER 1, 2

1 Ist der Bewusstseinszustand anders als bei Auf-

Akuter Beginn u./o. nahme?

Fremdanamnese durch Angehorige! Nein

Pflegebericht beachten! —)

wechselnder Verlauf ~ Verdndert er sich im Tagesverlauf?
Desorientierung?

1.

2 Ist der Patient unfahig, bei der Sache zu bleiben?
Ist der Patient leicht ablenkbar?
Zeigt der Patient Konzentrationsschwachen?

Stérung der
Aufmerksamkeit

l > 2 Fehler

3

Quantitative siv? —’ DELIR
Bewusstseinsstorung = Patient ist wach Patient ist schlafrig, aber erweckbar? !
4 Ist das Denken verlangsamt, gehemmt oder um- Schwimmt ein Stein auf dem Wasser? >1 J
Unorganisiertes standlich? Gibt es Fische im Meer? Fehler

Denken ReiBen Gedankengdnge plétzlich ab? Wiegt ein Kilo mehr als zwei Kilo?

Sind die Gedanken unklar, unlogisch oder unver-

standlich?

Kénnen Sie mir die Wochentage (oder 0-1
Monate) riickwarts aufzahlen ab Samstag  Fehler
(Dezember - Juni)?

—)

» Patient ist tiberwach, unruhig bis aggres-

Kann man mit einem Hammer einen Na- 0-1 j

gel in die Wand schlagen? Fehler
Zwei Aufforderungen: ,Zeigen Sie mir so

viele Finger” (Untersucher halt zwei Finger

hoch) + ,und das gleiche mit der anderen

Hand.” (Untersucher zeigt keine Finger)

Adaptiert an: Cam-ICU (www.icudelirium.org/language-translations/german)

—
ST FRANZISKUS-HOSPITAL | ==
MONSTER \ I

| VORGEHEN BEI BESTATIGTER DIAGNOSE DELIR:

Diagnostik / DD:

+ Checke sofort Vitalparameter: RR,
HF, Temperatur, BZ

+ Fremdanamnese: Bestand schon
vor der KH-Aufnahme ein kognitives
Defizit?

« Kérperliche Untersuchung: Zeichen
einer Exsikkose? Lungenauskultati-
on? Druckschmerzhaftes Abdomen?
Vegetative Symptome? Uberlauf-
blase?

+ Neurologische Untersuchung -> falls
fokale Neurologie (bzw. Meningis-
mus): CCT (LP) + neurologisches
Konsil

+ Hat der Patient Schmerzen? ->
probatorische Gabe eines Schmerz-
mittels

« Medikation priifen: Delirogene /
Anticholinerge Medikamente (siehe
PRISCUS-Liste: www.priscus2-0.de)?
Entzug durch Reduktion? -> ggf. ab-
bzw. umsetzen, falls moglich

« Labor abnehmen: BB, E'lyte, CRP,
Leber, Niere, ggf. Schilddriise

« Suche nach Infektfokus: Urinstatus,
ggf. Rontgen-Thorax, ggf. Sono-
Abdomen (je nach kérperlichem
Untersuchungbefund)

Zuerst Nicht-Pharmakologische Mafinahmen:

- Empathischer Umgang (kein Streit, nicht Zurecht-
weisen) — beruhigendes Gesprach

« Reizabschirmung (kein Zimmer- und Personal-
wechsel, Larm vermeiden, ruhige Umgebung)

« Information an Geriatrie-Team (Tel.: 5410)

- Tagesstruktur geben (Uhr, Kalender, Foto in
Sichtweite) — aktivierende Manahmen tagstiber
(Frihmobilisation) und schlafférdernde MaRnah-
men nachts (Schlafbrille, Ohrstépsel aushandi-
gen); Unterstiitzung Tag-Nacht-Rhythmus u.a.
durch tageslichtadaptierte Beleuchtung

« Re-Orientierung geben: Orientierungshilfen aus-
handigen (Brille, Horgerat, Zahnprothese)

- Angehdrige miteinbeziehen und ihnen Informa-
tionen zum Delir geben (Angste der Angehérigen
vermeiden!), ggf. Mitaufnahme eines Angeho-
rigen (,Rooming In“) bei extremer Unruhe des
Patienten?

« Friih klaren: Rechtlicher Status? Vorsorgevoll-
macht / gesetzliche Betreuung?

«+ Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme tiberwa-
chen (Zahnprothese, Wunschkost)

« Auf nicht (mehr) notwendige Zu- und Ableitungen
verzichten (iv.-Zugang, DK)

- Freiheitsentziehende Manahmen vermeiden
(verschlimmert das Delir!) — Patientenbett zur
Sturzprophylaxe ganz nach unten fahren! Eigen-
schutzhandschuhe?

Dr. med. Wibke Brenneisen, Prof. Dr. med. Ulrich M. Gébel, MBA
Klinik fir Andsthesie und operative Intensivmedizin
Perioperative Altersmedizin (Stand: 4/2022)

Falls Nicht-Pharmakologische Maf3-
nahmen ineffektiv / ggf. iiberlappend

Pharmakologische Mafdnahmen:

1.Hypoaktives Delir: Keine!
2.Hyperaktives Delir: CAVE, alle Medika-

mente haben ein eigenes Risikopoten-

zial (z.B. Risiko fiir Sturz, Aspiration,
Bewegungsstorungen und kénnen

selbst delirogen wirken —nur so viel
und so lange wie notig)

Medikamentdse Therapie hyperaktives
Delir bei Patienten > 65 Jahren ohne

zusitzliches Parkinsonsyndrom:

- Risperidon (Off label!) beginnend mit
0,5 mg zur Nacht (Dosissteigerung
moglich)

« Pipamperon (HWZ 20 h) initial 20 mg—
0—40 mg, bei kardialer Vorerkrankung

bevorzugen

« Melperon (HWZ 7 h, besser steuerbar)
25 mg—0—50 mg., bei vorbekannter
Epilepsie bevorzugen

« Quetiapin bei M. Parkinson / Lewy-
Body-Demenz: (Off label!) Beginnend
mit 25-50 mg zur Nacht, wenn auch
psychomotorische Unruhe tagstiber
besteht: 25 mg—0—25-50 mg

—
ST. FRANZISKUS-HOSPITAL | ==
MONSTER T

%

Abb. 28: Delir Pocket Card ftir Krankenhausmitarbeiter:innen
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Zusatzlich eignet sich das an hédufig frequentierten Orten (z.B. BGA-Gerat) platzierte Format,One-Mi-
nute-Wonder” sehr gut, um das Delir stetig im Bewusstsein der Kolleg:innen zu halten. Das Schulungs-
konzept wird um Inhalte uiber den ,dlteren Menschen” mit seinen besonderen Bedurfnissen erganzt.
Neben der Vermittlung theoretischen Wissens, wird mithilfe eines Alterssimulationsanzugs das Alt-
sein fir jungere Menschen nachempfunden. Ganz praxisnah wird so das Verstandnis erhoht.

Die Einschrankungen im Alltag, die altere Menschen tagtédglich erfahren, konnen dartiber hinaus mit-
hilfe eines Altersparcours (oder auch ,Demenzparcours”) vermittelt werden. Dabei erleben gesunde
und jungere Menschen auf spielerische Weise das eigene Unvermogen, indem sie aus der Perspektive
eines alteren Menschen mit kognitiven Einschrankungen agieren miissen.

4.3 Ergebnisse

Durch multidimensionale Konzepte kdnnen bei alteren Risikopatient:innen die Krankenhausverweil-
dauer gesenkt und Komplikationen wie z.B. das Auftreten eines Delirs drastisch reduziert werden.>**
Am St. Franziskus-Hospital in Miinster ist der Erfolg der oben beschriebenen Mafinahmen messbar an
einer konstant niedrigen Delir-Rate von 3 bis 5% (Abb. 29) in der Gruppe der Patient:innen, die durch
das geriatrisch geschulte Team betreut werden.

Das vor 20 Jahren in der Klinik fur Andsthesie und operative Intensivmedizin gestartete und mehrfach
pramierte Leuchtturmprojekt kann somit als weiteres Beispiel angesehen werden, wie ein multidimen-
sionales Konzept in der Behandlung alterer Patient:innen erfolgreich umgesetzt wurde.

Haufigkeit eines Delirs bei Patienten, die durch die
Perioperative Altersmedizin betreut wurden

500
400
300
200
46 41 25 21 14 17

100 48
2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

M Patienten mit Delir M Alle Patienten

Abb. 29: Hiufigkeit eines Delirs (in absoluten Zahlen) bei Patient:innen, die durch die
Perioperative Altersmedizin am St. Franziskus-Hospital in Mtunster betreut wurden
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4.4 Zusammenfassung

Am St. Franziskus-Hospital in Munster existiert bislang keine geriatrische Fachabteilung.

Aus der Beobachtung heraus, dass altere Patient:innen, die im Krankenhaus operiert werden, haufig
als Komplikation ein Delir erleiden, ist vor iiber 20 Jahren als pragmatischer Ansatz die Perioperative
Altersmedizin am St. Franziskus-Hospital Munster entstanden.

Den zentralen Baustein dieser Sektion der Klinik fiir Anésthesie und operative Intensivmedizin bildet
ein spezialisiertes Team von Altenpfleger:innen sowie geriatrisch geschulten Gesundheits- und
Krankenpfleger:innen unter einer facharztlichen Leitung.

Das Konzept beinhaltet im ersten Schritt die Identifikation der Risikopatient:innen in der anésthesio-
logischen Sprechstunde (Schritt 1, Abb.30). Fallt der dort erhobene Frailty-Score pathologisch aus,
wird die Betreuung der Patient:innen durch das Team der Perioperativen Altersmedizin konsiliarisch
angefordert.

Die Kolleg:innen erweitern das Risiko-Assessment durch Anwendung des Mini Cog-Tests, um zuséatz-
liche Hinweise zur kognitiven Leistung der Patient:innen zu erhalten (Schritt 2, Abb.30)

Im néachsten Schritt (3, Abb.30.) erfolgt die individuelle Anpassung der Behandlung durch delir-
prophylaktische Mafinahmen wie Re-Evaluation der aktuellen medikamentésen Therapie durch
Apotheker:innen, Mittel zur (Re-) Orientierung, Tagesaktivierung, kognitiven Forderung, Einbeziehung
der Angehdrigen und als Schwerpunkt die peri- und intraoperative 1:1-Betreuung durch Pflegekrafte
der Perioperativen Altersmedizin.

Nach der Operation wird taglich mittels des Cam-ICU (Schritt 4, Abb.30) auf ein Delir gescreent und
die genannten delirprophylaktischen Mafinahmen fortgefuhrt.

Erleiden die Patient:innen wahrend des stationaren Aufenthaltes ein Delir, erfolgt eine interdisziplinare
und interprofessionelle, multimodale Therapie (Schritt 5, Abb.30).

Um die Information Uiber das stattgehabte Delirs und das damit verbundene erhéhte Risiko eines
Wiederauftretens an die nachfolgenden Behandelnden weiterzugeben, ist es relevant, das Delir zu
dokumentieren (Schritt 6, Abb. 30).

Um alle Berufsgruppen, die an der Betreuung und Behandlung alterer Patient:innen beteiligt sind,
stetig fur das Krankheitsbild des Delirs zu sensibilisieren, ist eine regelméafiige Schulung und Ausbil-
dung der Mitarbeiter:innen notwendig (Schritt 7, Abb. 30).

Das Konzept am St. Franziskus-Hospital zur Prophylaxe und Therapie des Delirs bei perioperativen
Risikopatient:innen, ist ein erfolgreicher Ansatz, um auf die zukinftigen Herausforderungen in der
Behandlung der alternden Gesellschaft zu reagieren.

In der Weiterentwicklung des Projektes ist es perspektivisch denkbar, die dargestellten Mafnahmen mit
anderen bereits etablierten Konzepten (Patient-Blood-Management, Prahabilitation) zu verkniipfen.
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Delirprophylaxe am St. Franziskus-Hospital

5. Therapie des Delirs:

Nicht-pharmakologische

MaRnahmen
» ggf. erganzende

pharmakolog. MalRnahmen 6. Dokumentation
des Delirs!

3. Anpassung der Behandlung durch ein
multidimensionales Konzept wie z.B.:
Individuelle 1:1-Betreuung
Orientierungshilfen

Pharmazeutische Aufnahme

Kognitives Fordern
Einbezug der Angehorigen l I /
Aufnahme |—— Operativer = — = » - = Entlassung ?
Eingriff l >

7 Entlassung !
4. Tagliches
2. Screening auf Kognitives Defizit durch Delirscreening
Team der Perioperativen Altersmedizin (,Cam-ICU)
(,Mini Cog®)
T 7. Schulung der Mitarbeiter

1. ldentifikation der Risikopatienten in der
Anasthesiesprechstunde (,Frailty”)

Start

Abb. 30: Behandlungspfad Prophylaxe und Therapie des Delirs am St. Franziskus-Hospital Miinster
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5. Kosten- und Effektivitatsanalyse —das Krankheitsbild
des perioperativen Delirs im Kontext einer konomischen
Analyse

Die Kosten unseres Gesundheitssystems steigen unaufhoérlich und tberproportional, verglichen mit
anderen Sektoren in unserem Land und auch im internationalen Vergleich. Wahrend im Jahr 2009
noch 281 Milliarden Euro zur Deckung des Aufwandes medizinischer Mafinahmen und Prozeduren
ausreichten, waren im Jahr 2021 bereits 474 Milliarden Euro notwendig. Dies entspricht einer Steige-
rung von 69% (Abbildung 31, Quelle Destatis)”
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8

Gesundheitsausgaben [in Miliarden Euro] in Deutschland

Abb. 31: Steigerung der Ausgaben im Gesundheitssystem zwischen 2009 und 2021.
Quelle: eigene Darstellung basierend auf den Zahlen des Statistischen Bundesamtes, Abfrage: Mai 2023, Destatis

Die sich uns anvertrauenden Patient:innen werden aufgrund des demographischen Wandels einer-
seits und einer immer effizienteren und personalisierteren Therapie fast aller menschlichen (psycho-)
somatischen Leiden andererseits zunehmend alter. Entsprechend frequentieren &altere Menschen mit
einer Fulle an akuten sowie chronischen Krankheitsbildern, von denen einige auch direkt mit dem
individuellen Alter assoziiert sind, die Notaufnahmen und Ambulanzen der Krankenhduser haufiger.

Hieraus erwachsen fiir das Gesundheitssystem erhebliche Kosten, die schon ohne komplikative Ver-
laufe haufig den Rahmen dessen, was durch das DRG-System abgebildet werden kann, ibersteigen.
Komplikationen steigern den nicht durch das Solidarsystem der GKV refinanzierten Ressourcenver-
brauch in den versorgenden Einrichtungen noch weiter. Hierbei kommt den alteren und geriatrischen
Patient:innen eine besondere Rolle zu: im Jahr 2020 wurden rund 51% aller Kosten im Gesundheits-
system durch Patient:innen generiert, die einen Altersschnitt tuber 65 Lebensjahre aufwiesen. Im
Vergleich zum Referenzjahr 2015 stiegen die Kosten bei alteren Patient:innen tiberdurchschnittlich
mehr an als bei jungeren Altersgruppen. Je alter die Patient:innen werden, desto teurer ist es eine
erfolgreiche Behandlung einer akuten Erkrankung unter Einbeziehung der relevanten, systemischen
chronischen Co-Morbiditat zu erreichen.

Ein im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes neu auftretendes Delir stellt eine von vielen Heraus-
forderungen im perioperativen Kontext dar und betrifft vor allem altere Patient:innen. Ungeachtet der
diversen Formen eines Delirs (Delir bei/ohne Demenz, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope
Substanzen bedingtes Delir oder Delir mit gemischter Atiologie) wird im Folgenden das post- bzw.
perioperative Delir als Beispiel fur die ckonomische Relevanz benutzt.

68



5.1 Ist die Diagnose der postoperativen Delirs erlosrelevant?

Die Diagnose eines postoperativ bzw. post-interventionell neu aufgetretenen Delirs (FO5.8 oder alter-
nativ F13.7; fur einen komplikativ verlaufenden Aufenthalt auf einer Intensivtherapie mit organasso-
ziierter Sepsis: G93.41) sollte selbstverstandlich und unabhéngig von der zugrunde liegenden Erkran-
kung und der spezifischen Operation oder Therapie verschlusselt werden.

Allerdings ist diese Kodierung in der Grundform nicht erlésrelevant oder erlossteigernd; es ergibt sich
keine Steigerung der PCCL-Wertung. Ebenso hat die Kodierung des Delirs keinerlei Einfluss auf die
mittlere bzw. obere Grenzverweildauer und lasst somit fur eine entsprechende spezifische Therapie
des postoperativen Delirs keinerlei 6konomischen Spielraum. Alle Leitlinien-konforme medikamen-
tésen und nicht-medikamentosen Therapien sind aktuell im aG-DRG System im Sinne einer relevanten
Vergutung nicht abbildbar.

Okonomische Relevanz des postoperativen Delirs

Die Kosten eines perioperativen Delirs lassen sich nur schwer erfassen und im komplexen System der
aD-DRG hinsichtlich ihrer ckonomischen Relevanz beziffern. Die Studienlage hierzu ist uberschaubar
und weist je nach betrachtetem Gesundheitssystem hinsichtlich der Absolutwerte grofie Abweichungen
auf.*¢So wurden etwa in der Studie von Leslie et al. Mehrkosten fuir die Therapie eines Delirs zwischen
16.000 und 64.000 USS$ pro Patient:in angegeben®, wahrend eine retrospektive Analyse von Weinrebe
et al. Eine Kostensteigerung von 1.200 Euro je Fall und eine verlangerte Krankenhausverweildauer von
4.2 Tagen ergab.® Neuere Daten eines systematischen Reviews von Kinchin legen eine mittlere Kosten-
steigerung von 12.000 US$ in verschiedenen Landern pro Fall nahe.®* Abweichend hiervon legen die
Daten von Gou und Kolleg:innen in der 2021 publizierten SAGES Studie (Successful Aging after Elective
Surgery) eine Kostensteigerung von 56.000 US$ pro Fall nahe und eine hiermit verbundene gesamt-
wirtschaftliche Belastung des Bruttoinlandsproduktes von ca. 40 Billionen USS.*

Die ermittelten Kostensteigerungen in unterschiedlichen Krankenhausern und Gesundheitssystemen
sind mafégeblich von den jeweils zugrunde liegenden Delirinzidenzen abhangig. Diese Quote ist zum
einen von der Erfassung der Delirzustdnde in den jeweiligen Krankenh&usern, zum anderen auch durch
das Patient:innenkollektiv bestimmt (z.B. plastische Spezialklinik vs. Maximalversorger)®® und rangiert
zwischen 10% und bis zu 50% der alteren Patient:innen mit einem Lebensalter Uiber 65 Jahren.** 1%

Die entstehenden Kosten sind also in direkter Relation zu dieser Quote zu sehen.
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5.2 Wie hoch ist der Erlos einer Standard OP mit und ohne komplizierendes Delir?

In einer vereinfachten Darstellung bemtuthen wir eine virtuelle Beispielpatientin im Alter von 75 Jahren.
Diese findet sich im Krankenhaus zu einer elektiven Endoprothesen-Operation des Huftgelenkes ein.
Grundlage hierfur ist eine seit Jahren bestehende und zunehmend belastende Coxarthrose.

Fur die nachfolgende Beispielrechnung nehmen wir an, dass die Patientin im ersten Fall gesund ist
und die Huft-Operation problemlos und komplikationsfrei ubersteht. Im zweiten Fall ist die Patientin
relevant vorerkrankt und im dritten Fall erleidet die vorerkrankte Patientin ein postoperatives Delir.
Im vierten Fall ist die Patientin ebenfalls vorerkrankt und wird bei bekannter Delirneigung durch ein
speziell geschultes Team begleitet, wodurch hier ein erneutes Delir verhindert werden kann. Die Eingabe
der ICD- und OPS-Codes erfolgt iiber den WebGrouper (https://www.drg-research-group.de/index.php).

Gruppierungsergebnis (G-DRG 2023)
MDC 08
DRG 147C Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne best. kompliz. Faktoren, ohne komplexe Diagnose an Becken/OS, ohne best. endoproth. Eingriff, ohne gelenkpl.
Eingriff am Hiiftgelenk, ohne Impl. oder Wechsel einer Radiuskopfprothese, ohne Entf. Osteosynthesemat.
PCCL 0 Status: normales Grouping (GetDRG-Grouper 2023) (GetDRG V23.2.0.0)
Verweildauer aktuelle VWD: 7 1. Tag Abschlag: 1 1. Tag Zuschlag: 12
mittl. VWD (arith.): 7,2 untere GVWD: 2 obere GVWD: 11
Bewertungsrelation (DRG) Katalog-BWR (DRG): 1,497 eff. DRG-Bewertungsrelation: 1,497 (Zuschlag: 0)
DRG-Entgelt Basisentgelt: 5989,06 € eff. DRG-Entgelt: 5989,06 € (Zuschlag: 0,00 €; Basisfallwert: 4000,71 €)
Pflege-Entgelt Pflege BWR/Tag: 0,7097 eff. Pflege-BWR (VWD=7): 4,9679 eff. Pflege-Entgelt: 1142,61 € Pflegeentgeltwert: 230 €
Summe Entgelte: 7131,67 €
Diagnosen (ICD-10-GM 2023)
Kode Bezeichnung Verwendet CcCL
M16.1 Sonstige primére Koxarthrose N 0 gliltig
Prozeduren (OPS Version 2023)
Kode Bezeichnung Verwendet OR/NOR Amtlich
5-820.01: Implantation einer Endoprothese am Huiftgelenk: Totalendoprothese: Zementiert J OP 5-820.01:

Abb. 32: Beispielpatientin X, 75 Jahre, Coxarthrose, Huift-TEP

An der Beispielrechnung kann man erkennen, welchen Erlos eine unkompliziert verlaufende Operation
an der Hufte unter den genannten Rahmenbedingungen erbringen wiirde. Die Patientin liegt in der
DRG-Matrix zwischen der unteren und der oberen Grenzverweildauer, bei deren Erreichen man ent-
weder Abschldge hinnehmen miusste, oder geringe Zuschlage fiir eine langere Liegedauer erhalten wrde.

Wenn die Patientin nun an erheblichen und relevanten Vorerkrankungen leiden wiirde (z.B. eine
Erkrankung der Herzkranzgefaf3e, eine chronische Niereninsuffizienz, eine arterielle Hypertonie, einen
Diabetes mellitus etc.) so wirde sich hinsichtlich der Vergiitung der gleichen Operation keine Veran-
derung ergeben, wenn die Patientin genauso lange im Krankenhaus verweilen wirde.

Gruppierungsergebnis (G-DRG 2023)
MDC 08
DRG 147G Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne best. kompliz. Faktoren, ohne komplexe Diagnose an Becken/OS, ohne best. endoproth. Eingriff, ohne gelenkpl.
Eingriff am Huftgelenk, ohne Impl. oder Wechsel einer Radiuskopfprothese, ohne Entf. Osteosynthesemat.
PCCL 2 Status: normales Grouping (GetDRG-Grouper 2023) (GetDRG V23.2.0.0)
Verweildauer aktuelle VWD: 7 1. Tag Abschlag: 1 1. Tag Zuschlag: 12
mittl. VWD (arith.): 7,2 untere GVWD: 2 obere GVWD: 11
Bewertungsrelation (DRG) Katalog-BWR (DRG): 1,497 eff. DRG-Bewertungsrelation: 1,497 (Zuschlag: 0)
DRG-Entgelt Basisentgelt: 5989,06 € eff. DRG-Entgelt: 5989,06 € (Zuschlag: 0,00 €; Basisfallwert: 4000,71 €)
Pflege-Entgelt Pflege BWR/Tag: 0,7097 eff. Pflege-BWR (VWD=7): 4,9679 eff. Pflege-Entgelt: 1142,61 € Pflegeentgeltwert: 230 €
Summe Entgelte: 7131,67 €
Diagnosen (ICD-10-GM 2023)
Kode Bezeichnung Verwendet CcCL
M16.1 Sonstige primare Koxarthrose N 0 gultig
125.13 Atherosklerotische Herzkrankheit: Drei-GefaB-Erkrankung N 0 guiltig
110.90 Essentielle Hypertonie, nicht néher bezeichnet: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise N 0 guiltig
N18.3 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 3 N 2 gultig
E10.61 Diabetes mellitus, Typ 1: Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet N 2 glltig
106.2 Rheumatische Aortenklappenstenose mit Insuffizienz N 2 gultig
Prozeduren (OPS Version 2023)
Kode Bezeichnung Verwendet OR/NOR Amtlich
5-820.01:| Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk: Totalendoprothese: Zementiert J OP 5-820.01:|

Abb. 33: Beispielpatientin X, 75 Jahre, Coxarthrose, Huift-TEP + Vorerkrankungen
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Der Unterschied durch die Vorerkrankungen wird hier iber die PCCL (patient clinical complexity level)
abgebildet; es ist eine Steigerung von Stufe,0“ auf Stufe ,2“ erfolgt, welche aber nicht erlés-relevant wird.

Wenn die Patientin nun zuséatzlich noch an einem postoperativen Delir erkrankt, so wird sich dies vor
allem durch eine langere Behandlungsdauer im Krankenhaus darstellen. Aus einer mittleren Verweil-
dauer von 7 Tagen (in diesem Beispiel) werden mit der zusatzlichen Diagnose des postoperativen Delirs
nun 15 Tage. Der Fall wird von seiner Erlossystematik nicht hoher bewertet; lediglich durch die zuséatz-
lichen Tage, die die Patientin im Krankenhaus verbleibt, kommt es zu einer Erlossteigerung, da nun die
obere Grenzverweildauer Uiberschritten wird. Dieser additive Erlos bildet aber die entstandenen Kosten
im Krankenhaus durch die Verdoppelung der Tage uberhaupt nicht ab, sondern stellt lediglich einen
Aufschlag dar.

Gruppierungsergebnis (G-DRG 2023)
MDC 08
DRG 147C Revision oder Ersatz des Huftgelenkes ohne best. kompliz. Faktoren, ohne komplexe Diagnose an Becken/OS, ohne best. endoproth. Eingriff, ohne gelenkpl.
Eingriff am Huftgelenk, ohne Impl. oder Wechsel einer Radiuskopfprothese, ohne Entf. Osteosynthesemat.
PCCL 2 Status: normales Grouping (GetDRG-Grouper 2023) (GetDRG V23.2.0.0)
Verweildauer aktuelle VWD: 15 1. Tag Abschlag: 1 1. Tag Zuschlag: 12
mittl. VWD (arith.): 7,2 untere GVWD: 2 obere GVWD: 11
Bewertungsrelation (DRG) Katalog-BWR (DRG): 1,497 eff. DRG-Bewertungsrelation: 1,729 (Zuschlag: 0,232)
DRG-Entgelt Basisentgelt: 5989,06 € eff. DRG-Entgelt: 6917,23 € (Zuschlag: 928,16 €; Basisfallwert: 4000,71 €)
Pflege-Entgelt Pflege BWR/Tag: 0,7097 eff. Pflege-BWR (VWD=15): 10,6455  eff. Pflege-Entgelt: 244845 € Pflegeentgeltwert: 230 €
Summe Entgelte: 9365,68 €
Diagnosen (ICD-10-GM 2023)
Kode Bezeichnung Verwendet CCL
M16.1 Sonstige primare Koxarthrose N 0 glltig
125.13 Atherosklerotische Herzkrankheit: Drei-GefaB-Erkrankung N 0 guiltig
110.90 Essentielle Hypertonie, nicht naher bezeichnet: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise N 0 glltig
N18.3 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 3 N 2 guiltig
E10.61 Diabetes mellitus, Typ 1: Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet N 2 gultig
106.2 Rheumatische Aortenklappenstenose mit Insuffizienz N 2 gltig
F05.8 Sonstige Formen des Delirs N 0 glltig
Prozeduren (OPS Version 2023)
Kode Bezeichnung Verwendet OR/NOR Amtlich
5-820.01:1 Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk: Totalendoprothese: Zementiert J OP 5-820.01:1
Abb. 34: Beispielpatientin X, 75 Jahre, Coxarthrose, Huift-TEP + Vorerkrankungen + Delir
Besonders deutlich wird dies bei der gestaffelten Betrachtung der Grenzverweildauer bzw. der
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Abb. 35: Uberschrittene Grenzverweildauer am Beispielpatienten
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Wird nun die gleiche Patientin entsprechend friith (z.B. im Rahmen einer anédsthesiologischen Pramedi-
kationsvisite) als Risikopatientin fiir ein postoperatives Delir identifiziert und kann bei positivem
Delirscreening durch ein interdisziplindres Team begleitet und ggf. behandelt werden, so kann oftmals
das Delir entweder komplett vermieden werden, oder aber es wird in seiner Auspragung erheblich
reduziert. In unserem Beispiel soll eine Reduktion der Tage von 15 (bei konventionell behandeltem
postoperativem Delir) auf zehn Tage erfolgen — eine Einschatzung, die der klinischen Realitét entspricht.
Somit ist die Patientin zwar langer in der Klinik als die eher gesunde Vergleichspatientin, aber kiirzer
als die Patientin mit der Vollauspragung des postoperativen Delirs.

Gruppierungsergebnis (G-DRG 2023)
MDC 08
DRG 147G Revision oder Ersatz des Hiiftgelenkes ohne best. kompliz. Faktoren, ohne komplexe Diagnose an Becken/OS, ohne best. endoproth. Eingriff, ohne gelenkpl.
Eingriff am Huftgelenk, ohne Impl. oder Wechsel einer Radiuskopfprothese, ohne Entf. Osteosynthesemat.
PCCL 2 Status: normales Grouping (GetDRG-Grouper 2023) (GetDRG V23.2.0.0)
Verweildauer aktuelle VWD: 10 1. Tag Abschlag: 1 1. Tag Zuschlag: 12
mittl. VWD (arith.): 7,2 untere GVWD: 2 obere GVWD: 11
Bewertungsrelation (DRG) Katalog-BWR (DRG): 1,497 eff. DRG-Bewertungsrelation: 1,497 (Zuschlag: 0)
DRG-Entgelt Basisentgelt: 5989,06 € eff. DRG-Entgelt: 5989,06 € (Zuschlag: 0,00 €; Basisfallwert: 4000,71 €)
Pflege-Entgelt Pflege BWR/Tag: 0,7097 eff. Pflege-BWR (VWD=10): 7,097 eff. Pflege-Entgelt: 1632,30 € Pflegeentgeltwert: 230 €
Summe Entgelte: 7621,36 €
Diagnosen (ICD-10-GM 2023)
Kode Bezeichnung Verwendet CcCL
M16.1 Sonstige primare Koxarthrose N 0 glltig
125.13 Atherosklerotische Herzkrankheit: Drei-GefaB-Erkrankung N 0 glltig
110.90 Essentielle Hypertonie, nicht naher bezeichnet: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise N 0 guiltig
N18.3 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 3 N 2 gultig
E10.61 Diabetes mellitus, Typ 1: Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet N 2 gultig
106.2 Rheumatische Aortenklappenstenose mit Insuffizienz N 2 glltig
Prozeduren (OPS Version 2023)
Kode Bezeichnung Verwendet OR/NOR Amtlich
5-820.01: Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk: Totalendoprothese: Zementiert J OP 5-820.01:1

Abb. 36: Beispielpatientin X, 75 Jahre, Coxarthrose, Huift-TEP + Vorerkrankungen + Delimeigung + spezielle
Betreuung

5.3 Rentiert sich ein spezialisiertes Team zur Pravention und Therapie Delir-
gefahrdeter oder deliranter Patient:innen aus 6konomischer Sicht?

Die (6konomisch) sinnvolle Therapie des postoperativen Delirs beginnt weit vor einer eigentlichen
Operation; namlich bei der Anamnese und der spezifischen Risikoevaluation hinsichtlich der Moglich-
keit, ein postoperatives Delir zu erleiden. Ist diese Risikoanamnese positiv, so wird sich ein speziell
geschultes Team in Abhangigkeit von der Menge der potentiellen Patient:innen im jeweiligen Setting
des Krankenhauses genau dann als betriebswirtschaftlich sinnvoll erweisen, wenn der Anteil der
Patient:innen, die nun kein Delir mehr erleiden, signifikant gesenkt werden kann. Dies ist —in Abhan-
gigkeit von der Grofe des Krankenhauses und der spezifischen Delirquote —in der Regel bereits ab

50 Patient:innen pro Jahr der Fall, die vor einem postoperativen Delir bewahrt werden konnen.
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5.4 Moglichkeiten zur Umsetzung delir-prohylaktischer Mallnahmen in
diversen Settings

Verfligt das Krankenhaus tiber eine geriatrische Fachabteilung, so lassen sich entsprechende Algorith-
men relativ schnell etablieren und erfolgreich umsetzen. Besonders im Rahmen der geriatrischen
Frihrehabilitation lassen sich hier nun Behandlungspfade einschlagen, die wiederum erldsrelevant
sein konnen. Aber nicht jedes Krankenhaus verfligt iber eine entsprechende Geriatrie.

Und dennoch kann man auch an mittleren oder kleineren Krankenhdusern ohne eine spezialisierte
Fachabteilung Strukturen etablieren, die zur Erkennung und Vermeidung eines postoperativen Delirs
geeignet sind. Besonders fur diese Einrichtungen lohnen sich komplementéare Ansatze, um die betrof-
fenen Patient:innen bedarfsgerecht und effizient zu versorgen. Neben dem obersten Ziel, die Pati-
ent:innen medizinisch und menschlich bestmdglich zu versorgen, lassen sich neben den oben skizzier-
ten Kostenuberlegungen auch durchaus Vorteile im Wettbewerb mit anderen Akteuren am Gesund-
heitsmarkt realisieren. Die Aufiendarstellungen eines erfolgreichen, Delir-Vermeidungs-Programms*
werden von Patient:innen durchaus wahrgenommen und positiv bewertet. Im auch zukiinftig sicher-
lich relevant umkampften Gesundheitsmarkt mit immer schwieriger zu erfullenden Strukturvorgaben
werden sich die Krankenhauser abheben, die aufgrund eines konkreten Mehrwertes in der Patient:in-
nenversorgung einen Wettbewerbsvorteil abbilden kénnen. Die Uberlegungen zur perioperativen
Delirvermeidung sind zudem von Interesse fur die Trager der Rentenversicherungen und Pflegekassen,
aber auch fur die GKVen und PKVen, da neben den geringeren Akutkosten im Krankenhaus auch
geringere Folgekosten fur das Gesundheits- bzw. Rentensystem resultieren.
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6. Zusammenfassung

Die Vermeidung eines peri-operativen Delirs ist nicht nur aus medizinischer, sondern ganz besonders
auch aus 6konomischer Sicht in Zeiten steigenden Kostendrucks im Gesundheitssystem ein relevanter
Faktor.

Ein moglichst frithzeitiges Erkennen potenzieller Risikopatient:innen sollte hier im Vordergrund der
Bemuhungen stehen. Entsprechende einfache und schnell auszuwertende Screening-Tests stehen zur
Verfligung. Bei einer positiven Frailty-Anamnese oder einem hohen Risiko-Wert, sollte eine entspre-
chende perioperative Begleitung der Patient:innen erfolgen, um im besten Fall die Entstehung des
Delirs komplett zu verhindern oder den Schweregrad entsprechend so gering wie moglich zu halten.

Erleiden Patient:innen doch ein peri-operatives Delir, so ist die schnelle Diagnose und die spezifische
Therapie entscheidend, nicht nur fur die ztigige Genesung und die Vermeidung langfristiger medizini-
scher und soziookonomischer Folgen, sondern auch, um die betriebswirtschaftlichen Einbufsen durch
eine meist langere Krankenhausverweildauer zu relativieren.

Ein perioperatives Geriatrie-Team mit dem speziellen Auftrag der umfassenden, nicht pharmakologi-
schen Betreuung der Patient:innen kann ékonomisch sinnvoll sein, wenn hierdurch eine relevante
Anzahl von Patient:innen vor einem Delir bewahrt wird. Der ékonomische Nutzen ergibt sich aus der
Moglichkeit, die Patient:innen — obwohl , at risk“, aber durch eine spezielle Begleitung versorgt —
signifikant schneller aus dem Krankenhaus zu entlassen und somit keine zusatzlichen Verluste durch
langere Liegezeiten zu generieren.
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7.Anhang

Frailty-Phéanotyp nach Fried (Langfassung)?%1%

(gedruckt mit freundlicher Genehmigung der Autoren ChristianThiel, Tobias Braun und Christian Griineberg)

Frailty Phdanotyp

Name Patient BMI = —k{ = Datum
( m)
(1) Gewichtsverslust: ,Innerhalb des letzten Jahres, haben Sie ungewollt Kriterium 0Ja
mehr als 4,5 kg abgenommen (z.B. nicht durch eine Diat oder Training)?“ erfiillt: o0 Nein
(2) Erschopfung: ,Wahrend der letzten Woche...
..waralles o©o0 selten oder nie (an <1 Tagen) o0 ..binich
anstrengend O1 manchmal (an 1-2 Tagen) 0ol  Uberhaupt nicht
fur mich. o2 ofters (an 3-4 Tagen) 02  inSchwung
03 | meistens oder immer (an 5-7 Tagen) | o3  gekommen.
Antwortet ein Patient auf eine der beiden Fragen Kriterium OlJa
mit ,,2“ oder ,3“, ist das Kriterium erfillt. erfiillt: o Nein
(3) Korperliche Aktivitat: ,Haben Sie diese Aktivitaten innerhalb der letzten 2 Wochen ausgefihrt?“
Code | Aktivitat | Nein | Ja | Minuten | Wertigkeit | TOTAL
010 Spazieren Gehen m] O x3,5
620 Hausarbeiten m] m] x3
560 Rasenmdhen m] m x 4,5
600 Harken a m] x4
590 Gartenarbeiten ] m] x5
040 Wandern o m] X6
180 Joggen m] m X 6
115 Radfahren a m] x4
150 Radsport m] O x 4,5
125 Tanzen o O x5,5
210 Aerobic ] m] x3
390 Kegeln/Bowling o u] x3
080 Golf ] u] x5 Maénner <383 kcal/Woche
420 Tennis (Einzel) a m] X8 Frauen <270 kcal/Woche
430 Tennis (Doppel) m] O X6
530 Squash m] O x 12 Kriterium ©lJa
160 Gymnastik m] O X6 erfullt: o Nein
280 Schwimmen m] O X6
Summe /2
Score Kcal/Woche
(4) Gehgeschwindigkeit: Manner | Cut-off | Frauen | Cut-off
(normales Tempo, 4,57m) <173cm >7s <159cm >7s
Sekunden >173cm 2 6s >159cm > 65
Liegt die Geschwindigkeit Gber dem Cut-off, Kriterium 0Ja
ist das Kriterium erfullt. erfiillt: o Nein
(5) Handkraft: | Maénner | Cut-off | Frauen | Cut-off
(dominante Hand, Mittelwert 3 Versuche) BMI <24 <29 BMI <23 <17
BMI 24,1 - 26 <30 BMI 23,1 - 26 <173
1 kg 2. kg 3. Ke BMI26,1-28 <30 BMI 26,1 - 29 <18
Mittelwert: kg BMI > 28 <32 BMI > 29 <21
Liegt die Handkraft unter dem jeweiligen Krlter!}Jm ola .
; L . erfiillt: o Nein
Cut-off, ist das Kriterium erfullt
| Kriterium erfiillt | Nein Ja \
1 Gewi(.:.htsverlust ] m] 0O 0 = I’ObUSt
2 Erschopfung m] O
3 Kérperliche Aktivitit o O O 1-2 = pre-frail
4 Gehgeschwindigkeit m] O .
5 Handgriffkraft ] m] U 23 = fra il
Summe
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NuDESC (Nursing Delirium Screening) Scale®’
(gedruckt mit freundlicher Genehmigung der Autoren Alawi Liitz et al)

Symptome

Symptom
Bewertung

Desorientierung
1 [ Manifestierung einer Desorientierung zu Zeit oder Ort durch Worte oder
Verhalten oder Nicht-Erkennen der umgebenden Personen

Unangemessenes Verhalten

2 |Unangemessenes Verhalten zu Ort und/ oder Person: z.B. ziehen an
Kathtern oder Verbanden,

Versuch aus dem Bett auszusteigen, wenn es kontraindiziert ist usw.

Unangemessene Kommunikation

3 |Unangemessene Kommunikation zu Ort und/oder Person z.B.
zusammenhanglose oder gar keine Kommunikation
unsinnige oder unverstandliche sprachliche AuRerungen

lllusionen/ Halluzinationen
4 |Sehen oder Horen nicht vorhandener Dinge
Verzerrung optischer oder akustischer Eindriicke

Psychomotorische Retardierung
5 |verlangsamte Ansprechbarkeit, wenige oder keine spontane Aktivitat/

AuRerung, verzdgerte Reaktion

Summe

Delir

<2:nein 22:ja

0 Punkte: Symptom nicht vorhanden
1 Punkt: Symptom vorhanden
2 Punkte: Symptom in starker Auspragungvorhanden
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Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)**

(gedruckt mit freundlicher Genehmigung der Autoren Nicolas Bergeron et al)

1. Veranderte Bewussseinslage

(a) keine Reaktion (Koma) oder
(b) die Notwendigkeit einer starken Stimulation,
um irgendeine Raktion zu erhalten (Stupor)

keine
Bewertung
moglich

(c) schlafrig, Reaktion auf milde bis mittelstarke Stimulation

1 Punkt

(d) wach oder leicht erweckbar (= Normalbefund)

0 Punkte

(e) Ubererregbarkeit

1 Punkt

2. Unaufmerksamkeit

Schwierigkeiten einem Gesprach oder Anweisungen zu folgen
durch duRere Reize leicht ablenkbar
Schwierigkeiten, sich auf verschiedene Dinge zu konzentrieren

0-1

3. Desorientierung

Ein Fehler, der Zeit, Person oder Ort bestrifft wird mit einem Punkt bewertet

0-1

4. Halluzination, Wahnvorstellung oder Psychose

Eindeutige klinische Manifestation von Halluzination oder Verhalten, welches
wahrscheinlich auf einer Halluzination oder Wahnvorstellung beruht
Verkennung der Wirklichkeit

Tritt eines der Symptome auf, wird es mit einem Punkt bewertet

0-1

5. Psychomotorische Erregung oder Retardierung

Hyperaktivitat, welche das Verabreichen von Sedativa oder die verwendung von
freiheitsentziehenden MaRnahmen notwendig macht, um den Patienten zu schiitzen
Hypoaktivitat oder klinisch erkennbare psychomotor. Verlangsamung

Tritt eines der Symptome auf, wird es mit einem Punkt bewertet

0-1

6. Unangemessene Sprache/ Sprechweise 0. Gemiitszustand

Unangemessene, unorganisierte oder unzusammenhangenede Sprechweise
Unangemessenen Gefiihlsregung im Verhaltnis zu bestimmten Geschehnissen
Tritt eines der Symptome auf, wird es mit einem Punkt bewertet

7. Stérung des Schlaf-/ Wachrhythmus

Weniger als 4 Stunden Schlaf oder hdufiges Aufwachen in der Nacht

(Nicht das Erwachen, das durch medizinisches Personal oder durch laute Umgebung
verursacht wurde)

Die meiste Zeit des Tages schlafend

Tritt eines der Symptome auf, wird es mit einem Punkt bewertet

0-1

8. Wechselnde Symptomatik

Fluktuation des Auftretens eines der Merkmale oder Symptome tber 24 Stunden
(z.B. von einer Schicht zur anderen) wird mit einem Punkt bewertet

0-1

Punkte Gesamt:

0 Punkte =kein Delir

1-3 Punkte = subsyndromales Delir
>4 Punkte =Delir
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Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit 71192104

(gedruckt mit freundlicher Genehmigung der Autoren E. Wesley Ely & Ulf Gunther)

https://www.divi.de/joomlatools-files/docman-files/publikationen/bewusstseinsstoerungen-und-
koma/20190211-cam-icu-ras-bps-a4.pdf

Confusion Assessment Method fur Intensivstation

RASS grosser als - 4

(-3 bis +4)

weiter zur ndchsten Stufe

RASS ist -4 oder -5

Pat. spéter erneut untersuchen

Richmond-Scale

Ausdruck

Beschreibung

+4 Streitlustig

gewalttétig, unmittelbare Gefahr fiir
Personal

+3 Sehr agitiert

Zight an Schiduche oder Katheter;
aggressiv

+2 Agitiert Haufige ungezielte Bewegung, atmet
gegen das a
+1 Unruhig Angstlich aber Bewegungen nicht

aggressiv oder lebhaft

o

Aufmerksam, ruhig

Schifig

Nicht ganz aufmerksam, erwacht
anhaltend durch Stimme (>10s)

4 unorganisiertes Denken

~

Leichte Sedierung

Erwacht kurz mit Augenkontakt durch
Stimme (<10s)

Y

MaRige Sedierung

Bewegung oder Augendffnung durch
Stimme (aber kein Augenkontakt)

IS

Tiefe Sedierung

Keine Reaktion auf Stimme, aber
durch Bewegung

&

Nicht erweckbar

Keine Reaktion auf Stimme oder
Reiz

CAM-ICU

Ein Delir liegt vor, wenn: 1,2 und 3 oder 1, 2 und 4 positiv sind

1 Akuter Beginn oder schwankender Verlauf STOP
Akute psychische Verdnderung (z.B. im Vergleich zu pra-OP) ? ' .
Andert sich das Verhalten im Tagesverlauf ? Kein Delir
Aufmerksamkeitsstérung
Lesen Sie dem Pat. folgende Buchstabenvor: ANANASBAUM STOP

Fehler: Pat. driickt beim “A” nicht die Hand Kein Delir
Fehler: Patient driickt bei einem anderen Buchstaben als “A”

Fehler

BewuBtseinsveridnderung (“akuteller” RASS)
Falls RASS = 0, weiter zur nachsten Stufe

RASS

1. Schwimmt ein Stein auf dem Wasser? (Schwimmt ein Blatt auf dem Wasser?)

Falls RASS nicht 0 ist Delir
Delir

2. Gibt es Fische im Meer? (Gibt es Elefanten im Meer?)

3. Wiegt ein Kilo mehr als zwei Kilo? (Wiegen zwei Kilo mehr als ein Kilo?)

4. Kann man mit einem Hammer einen (Kann man mit einem Hammer Holz ségen?)
Nagel in die Wand schlagen?
5. Anweisung:
Sagen Sie dem Pat.: “Halten Sie soviele Finger hoch” (Untersucher halt zwei Finger hoch)
“Nun machen Sie dasselbe mit der anderen Hand" (Wiederholen Sie nicht die Anzahl der Finger).
Falls Pat. nicht beide Arme bewegen kann, sagen Sie: “Fiigen Sie einen Finger hinzu.”

STOP
Kein Delir
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4AT (Quelle: https://www.the4at.com/4at-deutsche)
(gedruckt mit freundlicher Genehmigung der Autoren Alasdair MacLullich & Thomas Saller)

Patientenname:
Geburtsdatum:

Patientenetikett:

Datum: Uhrzeit:
Test zur Bewertung von
Delir und kognitiver Einschrankung

Untersucher:

Bitte
Ankreuzen

[11 Wachheit
Dieser Punkt soll auch bei schwer erweckbaren, schléfrigen oder agitierten/hyperaktiven Patienten angewendet werden.
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 erleichtern.
Normale Reaktion (komplett aufmerksam, nicht agitiert). 0
Weniger als 10 Sekunden schléfrig, dann normal.
Deutlich unnormale Reaktion.

[2] Orientierung (AMT4)

Korrekte Nennung von Alter, Geburtsdatum, aktuellem Ort (Name der Klinik, des Geb&udes), aktuellem Kalenderjahr.

Fehlerfrei. 1]
1 Fehler. 1
2 oder mehr Fehler. 2

[3] Aufmerksamkeit
Fordern Sie den Patienten auf: ,Nennen Sie mir die Monate eines Jahres riickwérts, beginnend mit Dezember.*“
Zum Versténdnis der Aufgabe ist als Hilfestellung die Frage ,Welcher Monat kommt vor dem Dezember?”, etc., erlaubt.

Nennung von sieben oder mehr Monaten in korrekter Reihe. (1]
Beginnt, erreicht aber nicht sieben Monate, keine Compliance.
Nicht durchfiihrbar (sediert/fehlende Wachheit, Unwohlsein). 2

[4] Akute oder fluktuierende Symptomatik
Hinweis auf deutliche Anderung oder wechselnde Symptome beziiglich Wachheit oder Wahmehmung, (z.B. auch
Wahn, Halluzinationen) die innerhalb von zwei Wochen begannen und in den vergangenen 24 Stunden noch bestanden.

Nein.
Ja.

4 oder mehr Punkte: Delir moglich

+/- kognitive Beeintrachtigung

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

unwahrscheinlich, aber méglich, wenn [4] unvollstéandig

Durchfiihrungsregeln Deutsche Version 1.3., Informationen und Download: www.the4AT.com
Der 4AT-Test ist ein Screening zur schnellen Ersteinschatzung von Delir und kognitiver Einschrankung. Ein Wert von 4 oder mehr ist ein Hinweis
auf Delir, erlaubt aber keine Diagnose. Eine genauere Untersuchung des geistigen Zustands kann nétig sein, um eine Diagnose zu stellen. Ein Wert
von 1-3 spricht fiir eine kognitive Einschrénkung, hier sollte eine detailliertere kognitive Testung und Anamneseerhebung erfolgen. Ein Wert von 0
kann nicht sicher ein Delir oder Demenz ausschlieBen: Abhangig vom klinischen Befund kann eine detaillierte Untersuchung notwendig sein. Die
Punkte [1]-[3] sind ausschlieBlich bezogen auf die Beobachtung des Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung. Punkt [4] erfordert Informationen
aus anderen Quellen, z.B. der Anamnese, dem Verlauf, anderem medizinischen Personal, das den Patienten kennt (Pflegekraft), Arztbriefe,
Verlaufsdokumentationen, hausliche Pflegekréfte. Der Untersuchende sollte bei der Untersuchung und der Beurteilung der Ergebnisse auf
Kommunikationsbarrieren achten (Horbeeintrachtigung, Dysphasie, fehlende Sprachkenntnisse). Wachheit: Bei einer Veranderung der Wachheit
im Kontext eines Krankenhausaufenthaltes handelt es sich sehr wahrscheinlich um ein Delir. Wenn der Patient eine deutlich veranderte Wachheit
wahrend der Untersuchung aufweist, wird bei diesem Punkt der Wert 4 vergeben. Der Wert Orientierung [3] entspricht dem AMT4 (Abbreviated
Mental Test - 4) und kann dem AMT10 entnommen werden, wenn dieser unmittelbar zuvor durchgefiihrt wurde. Akute Veranderungen oder
fluktuierender Verlauf: Bei Einzelformen von Demenz kann es zu fluktuierenden Veréanderungen kommen, ohne dass ein Delir vorliegen muss.
Ausgeprégte fluktuierende Symptome sind aber bezeichnend fiir ein Delir. Um Halluzinationen oder wahnhafte Gedanken zu eruieren, fragen Sie
den Patienten z.B. “Beunruhigt Sie irgendetwas hier?”, “Haben Sie Angst vor irgendwem oder irgendetwas?“ ,Haben Sie irgendetwas Seltsames
gesehen oder gehort?* ©2015-2018 T. Saller fiir die deutsche Fassung, basierend auf MacLullich, Ryan, Cash 2011-2014
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Mini-Cog

(gedruckt mit freundlicher Genehmigung des Autors Soo Borson)

Anleitung zur Erhebung und Auswertung des Mini-Cog®©
(Beurteilung einer moglichen Demenz)

Name:
Geburtsdatum:
Datum:

Allgemeine Anweisung: Langsam und deutlich sprechen, die Patient*innen direkt ansprechen

Aufgabe 1: Wiederholen und Merken von drei Wértern

Version 1 Version 2 Version 3 Version 4 Version 5 Version 6
Banane Leder Dorf Fluss Kapitan Tochter
Sonnenaufgang Jahreszeit Kiche Land Garten Himmel
Stuhl Tisch Baby Finger Bild Berg

Von den vorliegenden Versionen wird eine Version ausgewahlt.

Die Person wird aufgefordert, sich die drei Worter, die vorgelesen werden, gut zu merken und direkt
zu wiederholen.

Falls die Wiederholung nicht méglich ist wird eine andere Version (s.0.) ausgewahlt und der Test
wiederholt. Nach drei erfolglosen Versuchen, weiter mit Aufgabe 2.

Aufgabe 2: Zeichnen einer Uhr
Die Person wird gebeten eine Uhr zu zeichnen. Zuerst sollen die Zahlen eingetragen, danach die
Zeiger auf 10 nach 11 gestellt werden.
Dafir soll der vorgedruckte Kreis auf der Riickseite benutzt werden.

Aufgabe 3: Wiederholung der drei Wérter von Aufgabe 1 (s.o.)

Die Person wird gebeten, die bei Aufgabe 1 genannten drei Begriffe zu wiederholen.
Die Version und die (von der Person) genannten Worter werden notiert.

Version ___ Antworten: 1. 2. 3.

Auswertung :
Bewertung von Aufgabe 2 und 3

2. Zeichnen einer Uhr (0-2 Punkte) Normale Uhr: 2 Punkte (Zahlen in richtiger Reihenfolge
ohne doppelte / vergessene Ziffern, Zeiger zeigen auf 11
und 2 (11:10 Uhr) die Zeigerldange wird nicht bewertet)
Bei Weigerung oder falscher Ausfiihrung: O Punkte

3. Wortwiederholung (0-3 Punkte) 1 Punkte fiir jeden spontan wiederholten korrekten Begriff
ohne Raten

Gesamtpunktzahl= Uhrzeichnung + Wortwiederholung
Gesamtpunktzahl _____ (0_5 Punkte) Punktzahl < 3 bestétigt einen Demenzverdacht, allerdings
schneiden viele Patient*innen mit klinisch relevanter
kognitiver Einschrankung durchaus besser ab. Bei einer
Punktzahl < 4 wird eine zusatzliche Beurteilung der
kognitiven Fahigkeiten empfohlen.
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Zu Aufgabe 2: Zeichnen einer Uhr
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