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1. Zusammenfassung

Hintergrund: Elektive Operationen weisen bei dlteren Patienten? ein Delirrisiko je nach Ope-
rationsart von 5 % bis iber 50 % auf und kdnnen auch zu einer anhaltenden postoperativen
kognitiven Dysfunktion (POCD) fiihren. Die PAWEL Studie diente deshalb der Entwicklung ei-
nes Risikoscreenings und Implementierung einer transsektoral-multimodalen Intervention bei
Patienten iber 70 Jahren vor elektiven orthopadischen, allgemeinchirurgischen und kardi-
ovaskuldren Operationen. Primére Ziele waren 1) die Reduktion der Prdvalenz des postopera-
tiven Delirs (POD) um 40 %, 2) die Reduktion der POCD nach 6 Monaten um 20 %, 3) die Re-
duktion assoziierter Gesundheitskosten fir GKV und Krankenhaustrager und 4) eine Imple-
mentierungsstrategie flir die Routineversorgung.

Methodik: Zur Evaluation der multimodalen Intervention wurde die Studie im stepped wedge
Design mit Clusterrandomisierung von 5 Zentren mit jeweils 2 bis 3 chirurgischen Abteilungen
aufgebaut. Die Assessments wurden an 5 Messzeitpunkten prastationar, pra- und postopera-
tiv, sowie 2, 6 und 12 Monate nach der Index-OP durchgefiihrt. Die PAWEL-Studie evaluierte
(i) Delirrisiko, (ii) Interventionseffekte auf die Delirpravalenz, (iii) Interventionseffekt auf die
Pravalenz der POCD, (iv) gesundheitsokonomische Aspekte anhand eines Teilkollektivs, (v)
Medikationsdanderungen innerhalb der Intervention und (vi) qualitative transsektorale Ana-
lyse der perioperativen Patientenwege.

Ergebnisse: 1.470 altere Patienten wurden fir die Interventionsstudie mit kardiovaskularen
und nicht-kardiovaskuldren Operationen rekrutiert (203 zusatzlich fur Delir-Risikoscore). (i)
Ein POD konnte durch Einschluss kognitiver Screenings praoperativ zu 80% korrekt pradiziert
werden. (ii) Die POD-Pravalenz lag bei 21,6%. Die Intervention reduzierte signifikant die De-
lirpravalenz um 33% (RRR) bei den nicht-kardiovaskuldren Operationen (p<.05). (iii) Die Pra-
valenz eines POCD nach 2 und 6 Monaten wurde bei einer der nach OP-Arten stratifizierten
Gruppen durch die Intervention signifikant reduziert (p<.05). (iv) Delir-Falle sind mit signifikant
hoheren Kosten verbunden. Anhand des untersuchten Teilkollektivs konnten fiir die Interven-
tionsgruppe keine signifikanten Kosteneinsparungen gezeigt werden. (v) Patienten mit anti-
cholinergen Medikamenten zeigten ein hoheres Delirrisiko. (vi) Ein POD belastet insbesondere
das klinische Pflegepersonal und weniger die mitbehandelnden niedergelassenen Arzte, die
POD und POCD kaum wahrnehmen.

Diskussion: Die Pravalenz des POD wurde erstmals in einer grofRen multizentrischen deutschen
Stichprobe bestimmt. Die POD-Risikoabschatzung wird durch ein kognitives Screening signifi-
kant verbessert und dieses sollte Teil eines prachirurgischen Risiko Scores fiir Altere sein. Die
komplexe nicht-medikamentdse Mehrkomponenten-Intervention wurde weltweit erstmalig
in einer solch groRen Stichprobe untersucht und senkte klinisch bedeutsam die Delirrate or-
thopddischen und allgemeinchirurgischen Operationen. In einer anderen Subgruppe wurde
sogar durch die Intervention das Risiko einer anhaltenden POCD nach 2 und 6 Monaten signi-
fikant vermindert. Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Umsetzung dieses manualisierten und
individualisierten Mehrkomponentenprogrammes sind der Einsatz eines zusatzlichen inter-
professionellen Delirpraventionsteams, das stationsunabhéangig tatig wird, sowie regelmaRige
transsektorale und multiprofessionelle Schulungen des Klinikpersonales zur Delirrisikoerken-
nung, -pravention und -management, wie auch in der Nationalen Demenzstrategie 3.3 gefor-
dert. Dieses nicht-invasive Interventionsprogramm sollte Risiko-adjustiert aus medizinischen
(und ethischen) Griinden in weiteren, auch in akut-internistischen und notfallchirurgischen
Settings evaluiert und implementiert, und die Kosteneffizienz an einer groBeren Stichprobe
untersucht werden.

1Im Rahmen dieses Berichts schlieBt die mannliche die weibliche Form stets mit ein.
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2. Beteiligte Projektpartner

Die Konsortialfihrung des Projekts lag bei Prof. Dr. Eschweiler, Leiter des geriatrischen Zent-
rums am Universitatsklinikum Tibingen. Weitere in PAWEL beteiligte Projektpartner sind Ta-

belle 1 zu entnehmen.

Tabelle 1: Ubersicht iiber beteiligte Projektpartner in PAWEL

Institution

Name verantwortliche
Person

Verantwortlichkeit/ Rolle

Geriatrisches Zentrum am
Universitatsklinikum fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie,
Tibingen

Prof. Dr. med. Gerhard E-
schweiler

Konsortialfihrung, Projektleitung,
Klinische Koordination Tubingen

Sozial- und Praventivmedizin,
Universitat Potsdam

Prof. Dr. med. Dr. phil. Mi-
chael Rapp

Studiendesign und Biometrie

Universitat Duisburg-Essen,
Campus Essen, Lehrstuhl fir
Medizinmanagement

Prof. Dr. Jirgen Wasem

Gesundheitsokonomie

AOK Baden-Wiirttemberg

Frau Ramona Auer

Gesundheitsokonomie

Klinikum Stuttgart, Klinik fur
Psychiatrie und Psychothera-
pie fir Altere

PD Dr. med. Christine
Thomas

Klinische Koordination Stuttgart,
Schulungen und Umsetzung AKTI-
VER

Universitatsklinikum Freiburg,
Klinik fir Neurologie und
Neurophysiologie

PD Dr. Christoph Maurer
(vorher Dr. Voigt-Radloff)

Klinische Koordination Freiburg

Geriatrisches Zentrum Ulm

RKU - Universitats- und Re-
habilitationskliniken Ulm
gGmbH

Prof. Dr. Michael Denkin-
ger (vorher Prof. Dr. med.
Christine von Arnim)

Klinische Koordination Ulm

Geriatrisches Zentrum Vi-
Dia Klinik Karlsruhe

CA Dr. Brigitte R Metz

Klinische Koordination Karlsruhe

HELIOS Klinik fir Herzchirur-
gie Karlsruhe

PD Dr. Lars Conzelmann
(vorher Prof. Dr. Uwe
Mehlhorn)

Herzchirurgische Rekrutierungsab-
teilung Karlsruhe

Institut fur Allgemeinmedizin
und Interprofessionelle Ver-
sorgung, Universitatsklinikum
Tibingen

Prof. Dr. Stefanie Joos

Klinische Koordination der ambu-
lanten Versorgung

Als fachlicher Ansprechpartner steht weiterhin der Konsortialfihrer Prof. Dr. Eschweiler zur

Verfliigung.
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3. Projektziele
Hintergrund

Der medizinische Term "Delir“ ist im ICD-10 (F05.0) verbindlich definiert und durch einen Zu-
stand gestorter Aufmerksamkeit und Bewusstheit (d. h. reduzierte Orientierung und Kurzzeit-
gedachtnisstérung) gekennzeichnet, der sich Uber einen kurzen Zeitraum entwickelt und zu
Fluktuationen neigt. Ein Delir tritt insbesondere bei dlteren Menschen bei schweren Erkran-
kungen und nach Operationen (postoperatives Delir, POD) auf und geht mit erhéhter Morbi-
ditdt und Mortalitat, kognitiven Beeintrachtigungen, Demenz und einer hoheren Einweisungs-
rate einher [1]. Die POD-Inzidenz hdngt von pradisponierenden Faktoren wie hohes Alter, Vor-
liegen einer Hirnschadigung, Demenz, Defizite bei kognitiven, sensorischen oder Mobilitats-
funktionen, multiple Komorbiditaten, Polypharmazie und Gebrechlichkeit u.a. [2—7]. Die peri-
operative Phase ist aufgrund der Verabreichung von Narkosemitteln, der chirurgischen Ein-
griffe selbst und anderer Faktoren, die mit der Operation zusammenhéangen, wie hamodyna-
mische Veranderungen, Schmerzen und immunologische Aktivierung, ein wichtiger Ausloser
fiir ein POD [2]. Eine postoperative kognitive Dysfunktion (POCD) tritt haufig nach dem POD
auf [8, 9] und setzt die Kenntnis des praoperativen kognitiven Status voraus, um die langeren
Auswirkungen der Operation und eines Delirs zu messen. POD und POCD werden mit einer
hoheren Sterblichkeit und postoperativen Komplikationen (wie Infektionen, Stlirzen, Deku-
bitalgeschwiiren, Inkontinenz) [9], einer langeren Krankenhausverweildauer [10], der Not-
wendigkeit einer langeren/ ausgedehnten Intensivpflege und -therapie und einer héheren Ar-
beitsbelastung der Pflegekrafte [11], sowie mit h6heren Kosten sowohl fiir die Krankenhduser
als auch fir die Krankenkassen in Verbindung gebracht [12, 2]. Im Alter besteht sogar das er-
hohte Risiko der Entwicklung und rascheren Progression einer Demenz [13], und damit ver-
bundene Pflegebediirftigkeit und erhohte Gesundheitskosten.

Das Delir ist ein Qualitatsindikator fiir die Gesundheitsversorgung alterer Erwachsener, daher
ist die Delirpravention ein wesentlicher Parameter fir die Sicherheit der Patienten [14, 15].
Die Inzidenz von Delirien sowie deren Schweregrad und Dauer lassen sich deutlich verringern
und kénnen durch Berticksichtigung von Delir-Risikofaktoren stratifiziert werden [16]. Die ak-
tuellen Leitlinien fiir das POD-Management [17] betonen die Bedeutung der Delirpravention.
Ein multimodaler nicht-pharmakologischer Ansatz [14, 18] gilt hierbei als der beste Weg [16,
19]. In einer vorwiegend auf internistischen Settings beruhenden Metaanalyse [20] verrin-
gerte dieser Ansatz das Delirrisiko um 53% (95 % Konfidenzintervall (Cl) 0,38-0,58) im Ver-
gleich zwischen Interventions- (1G) und Kontrollgruppen (KG).

Bei elektiven Eingriffen ist es prinzipiell méglich, vor der stationdaren Aufnahme ein individua-
lisiertes Delirpraventionskonzept zu erstellen [21], der die perioperative Betreuung an das Al-
ter und das Delirrisiko des Patienten anpasst. Chirurgische Zentren fiihren jedoch in der Regel
keine vorstationdren Assessments zur Bewertung des Delirrisikos durch. Die transsektorale
Kommunikation ist entwicklungsfahig. Die Vorlaufzeit bis zur Operation ist variabel.

Das PAWEL-Projekt, fiir das insgesamt 1.500 Patienten nach elektiven Operationen rekrutiert
werden sollten, verfolgte die folgenden Ziele:

a) Die Erfassung und Bewertung prdoperativer Risikofaktoren (PAWEL-R fiir Risiko) fiir ein De-
lir. Die Erfassung der perioperativen Delir-Pravalenz mit dem auf der I-Confusion Assessment
Method (I-CAM) basierenden Scoring-System fiir die Delir-Diagnose und den Delir-Schwere-
grad (I-CAM-S) [9], das zum ersten Mal in einer groBen multizentrischen deutschen Stichprobe
eingesetzt wurde.

b) Die Implementierung eines sektoriibergreifenden, individualisierten, multiprofessionellen
und multimodalen Delir- und POCD-Praventionsprogrammes (Details zum AKTIVER-Programm
s. Anhang 15).

c) Die Bewertung der Pravalenz von POCD 2 und 6 Monate nach der Operation und die Persis-
tenz von POCD nach 12 Monaten.

Gefordert durch:
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d) Die Bewertung von Anderungen der Medikation wihrend der pristationdren und periope-
rativen Phase, insbesondere im Hinblick auf die Vermeidung von Anticholinergika und ande-
ren pharmakologischen Wirkstoffen, die mit einem Delir in Verbindung gebracht werden.

e) Die wirtschaftliche Bewertung der multimodalen Intervention und die Untersuchung ihrer
Kosteneffektivitat.

Im weiteren Verlauf werden die Evaluationen der o. g. Ziele und zugehorige Informationen in
der folgenden Struktur berichtet:

Delirrisiko (Untersuchung potentieller praoperativer Risikofaktoren)
Einfluss der Intervention auf die POD-Auftretenswahrscheinlichkeit
Einfluss der Intervention auf die POCD-Auftretenswahrscheinlichkeit
Gesundheitsokonomische Evaluation der Intervention

Medikation innerhalb der Intervention

Qualitative transsektorale Analyse der perioperativen Patientenwege

Hypothesen (aufgesplittet nach Evaluationsteil)

Vi.

Delirrisiko
Potentielle praoperative Risikofaktoren (z. B. Alter, Anasthesierisiken (ASA Score), kog-
nitiver Status und Gebrechlichkeit) erhéhen das Risiko des Auftretens eines POD.

Einfluss der Intervention auf die POD-Auftretenswahrscheinlichkeit

Hierbei wird die Hypothese Uberprift, dass die sektoriibergreifende multimodale und
multidisziplinare Intervention die Delir-Inzidenz um mindestens 40 % im Vergleich zur
Ublichen Behandlung reduziert.

Einfluss der Intervention auf die POCD-Auftretenswahrscheinlichkeit
Die Hypothese, dass die Rate der POCD um mindestens 20 % im Vergleich der Inter-
vention zur iblichen Behandlung reduziert wird, soll hier Gberprift werden.

Gesundheits6konomische Evaluation der Intervention

Im gesundheitsokonomischen Modul 8.2 wird die Hypothese Gberprift, dass die Pati-
enten unter der Intervention geringere Kosten des initialen Krankenhausaufenthaltes
fir die Krankenhduser verursachen. Zudem zielt dieses Modul auf die Ermittlung der
Initialkosten je Delir aus Sicht des Leistungserbringers (Krankenhaus). Modul 8.3 und
Modul 8.4 dienen der Ermittlung der Kosteneffektivitat aus Perspektive der Kranken-
und Pflegekasse (AOK BW).

Praoperative Dauer-Medikation

Medikamente mit delirogenen, insbesondere anticholinergen Eigenschaften erhéhen
die Auftretenswahrscheinlichkeit eines POD.

Qualitative transsektorale Analyse der perioperativen Patientenwege

POD werden oft nicht erkannt und/ oder berichtet, belasten aber insbesondere Pfle-
gekrafte, Angehorigen und Patienten.

Primare und sekundare Endpunkte

Der primare Endpunkt ist die POD-Inzidenz (vgl. Tabelle 2). Sie wird durch ein tagliches Delir-
Screening Uber 7 Tage nach der Operation und nach 2 und 6 Monaten erfasst.

Die sekundaren Endpunkte sind

(1) die Dauer des Delirs, wie in der primaren Endpunktbewertung beschrieben,
(2) die Pravalenz von POCD 2 und 6 Monate nach der Operation und

(3) die Persistenz von POCD nach 12 Monaten.

Gefordert durch:
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Tabelle 2: Ubersicht primire und sekundire Endpunkte

Endpunkt Operationalisierung siehe
Primar Delir-Inzidenz Tagliches Delir-Screening (I-CAM) Giber 7 Tage nach | ii.
der OP, bei Entlassung (Chart-Review) sowie nach 2
und 6 Monaten (I-CAM), zudem NuDESC

Sekundar | POD-Dauer Chart-Review ii.
Sekundar | POCD-Pravalenz Kognitive Messungen (MoCA, TMTA/B, Zahlen- | iii.
spanne riickwarts) vor OP, bei Entlassung sowie 2
und 6 Monate nach OP

Sekundar | POCD-Persistenz | s. 0. Messung 12 Monate nach OP iii.

Anm.: Details zur Operationalisierung siehe Methodenteil.

4. Projektdurchfiihrung

Das PAWEL Projekt beinhaltete 9 Arbeitspakete (AP; Darstellung siehe Anhang 1: Abbildung A
1) und begann im April 2017 mit der Vorbereitung. Ab Juli 2017 wurden die ersten Patienten
rekrutiert, zunachst nur fiir die Risikoerkennung (PAWEL-R), da die Ethikvoten fiir die gesamte
komplexe Studie noch nicht vorlagen. Ab November 2017 wurden dann in allen 5 beteiligten
Zentren Patienten fir PAWEL rekrutiert.

Abbildung 1: Ablauf der PAWEL Studie aus Sicht des Patienten

Assessments CAM

CAM Assessment e
Rekrutierung Kurzassessments (mehrfach) kognitive Assessments

- . Stationdre q M2 M6 M12
Prioperativ Aufnahme Postoperativ Entlassung POCD POCD Demenz

Von alteren Patienten, die die Einschlusskriterien erfiillten und bereit waren, an PAWEL-R
bzw. an PAWEL teilzunehmen, wurden direkt vor dem Krankenhausaufenthalt (TO), vor ihrer
OP (T1), am Tag danach (T2) und bis zur Entlassung (T9) die fiir die Studie bendétigen Daten
erhoben. Fir PAWEL erfolgten 3 weitere Assessments (T10-12) bis zu einem Jahr nach der
Operation (vgl. Abbildung 1).

Die Intervention in den 5 rekrutierenden Zentren wurde Uber eine Reihe festgelegter Zeit-
punkte mit unbekannter Reihenfolge eingefiihrt (vgl. Tabelle 3). Das Projekt wurde in 7 Ab-
schnitte a 12 Wochen aufgeteilt, wobei der 1. Abschnitt die Vorbereitungsphase mit administ-
rativen Aufgaben umfasste. Damit die Aufteilung von Intervention und Kontrollen balanciert
war, wurde ab dem 3. bis zum 7. Abschnitt zentrumsweise die Intervention eingefiihrt. Eine
detaillierte Beschreibung des Studienablaufs ist in Kapitel 5 Methodik beschrieben.
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Tabelle 3: Darstellung des stepped-wedge Designs iiber 5 rekrutierenden Zentren hinweg

Zentrum Paat:ezr;Leln- Abschnitt 1 | Abschnitt 2 | Abschnitt 3 | Abschnitt 4 | Abschnitt5 | Abschnitt 6 | Abschnitt 7
Vorberei- Kontrollbe- Interven- Interven- Interven- Interven- Interven-
Z1 300 . ; ; . ; ;
tung dingung tion tion tion tion tion
Vorberei- Kontrollbe- | Kontrollbe- Interven- Interven- Interven- Interven-
Z2 300 . . ; . ; ;
tung dingung dingung tion tion tion tion
Vorberei- Kontrollbe- | Kontrollbe- | Kontrollbe- Interven- Interven- Interven-
Z3 300 . . . . . .
tung dingung dingung dingung tion tion tion
Vorberei- Kontrollbe- | Kontrollbe- | Kontrollbe- | Kontrollbe- Interven- Interven-
24 300 . . . . - -
tung dingung dingung dingung dingung tion tion
Vorberei- Kontrollbe- | Kontrollbe- | Kontrollbe- | Kontrollbe- | Kontrollbe- Interven-
Z5 300 . . . . . -
tung dingung dingung dingung dingung dingung tion
gesamt 1500 250 250 250 250 250 250

Anm.: Jeder Abschnitt umfasste 12 Wochen. Im Abschnitt 1 wurde der Ethik-Antrag eingereicht und PAWEL-R Patienten re-
krutiert. Die blauen Abschnittskasten umfassen Patienten der Kontrollgruppe. Ab Abschnitt 3 begann jeweils ein Zentrum mit
der Intervention, so dass das Design in PAWEL balanciert war.

Intervention

,Die durchgefiihrte Intervention setzte einen sektoriibergreifenden, komplexen, multimoda-
len Ansatz zur Pravention und Behandlung von Delirien um und wurde in jedem Studienzent-
rum durchgefihrt, nachdem das Zentrum zur Teilnahme an der Interventionsphase der Studie
randomisiert wurde:

1. Schulung des gesamten Personals: Innerhalb von 4 bis 6 Wochen vor Beginn der Interventi-
onsphase wurden Pflegekrafte, therapeutisches, medizinisches und unterstiitzendes Perso-
nal, das an der Betreuung von Studienpatienten beteiligt war, anhand eines standardisierten
Schulungsplans in den Bereichen Demenz- und Delirbetreuung, Delirdiagnose und Depression
geschult. Das Personal wurde auf drei verschiedenen Kompetenzniveaus geschult: Basisschu-
lung, ‘Delir-Scout’-Schulung, ‘Delir-Champion’-Schulung. Zusatzlich erhielten mindestens 70 %
der Arzte eine 90-miniitige Zusatzschulung iiber Delir-Risiko, -Diagnose, -Behandlung und -
Pravention.” (zitiert nach [22], (ibersetzt mit Anpassungen in der Zeitform und Textreduktion)

In allen Zentren erfolgte die Schulung zeitgerecht vor Start der Intervention. Je nach Level
sollte zudem eine bestimmte Durchdringung erreicht werden, um die Umsetzung des gelehr-
ten Wissens zum Krankheitsbild Delir und seinen Praventions- und Behandlungsmoglichkeiten
auf den beteiligten Stationen zu gewaéhrleisten. Das heifdt, dass ein Mindestanteil des Stati-
onspersonals auf einem bestimmten Level geschult sein sollte. Die Anzahl und Dauer aller
durchgefiihrten Schulungen, der geplante und tatsachliche Durchdringungsgrad sowie die An-
zahl der geschulten Personen kénnen Tabelle 4 enthommen werden:

Tabelle 4: Ubersicht Delir-Schulungen

Schulung Anzahl* @ Schulungsdauer gf;:i:::tze St I[)I:tr?::ﬁ;?gungsgrad
Basis-Schulung 87 1,5 Stunden 1.286 | 79,3 % (70 %)
Delir-Scout 24 10 Stunden 187 | 31,4 % (20 %)
Delir-Champion 10 24 Stunden 63| 16,7 % (10 %)

1. Gesamtzahl Gber alle Zentren.
2: Gesamtsumme Uber alle Zentren und alle Berufsgruppen mit Fokus auf Pflegepersonal und Arzte.

Weitere Details zu den Schulungen sind in Anhang 2 zu finden. Zur Unterstiitzung wurden Po-
cket Cards fiir Arzte und Pflegepersonal erstellt. Diese sind in den Anlagen 05 bis 07 dem Be-
richt beigefligt.
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“2. Unterstltzung der Umweltorientierung: Die Krankenhausumgebung wurde an die beson-
deren Bediirfnisse der alteren Patienten angepasst. Auf den Stationen, in den Patientenzim-
mern und in den Toiletten wurden entsprechende Plakate und Hinweisschilder angebracht.
Zudem wurden geeignete Hilfsmittel zur zeitlichen und situativen Orientierung (z. B. Analog-
uhren) und zur Sturzprophylaxe zur Verfligung gestellt.

3. Phase vor der Aufnahme: Das geschulte Personal fiihrte in dieser Phase einige nicht-phar-
makologische PraventivmalRinahmen durch, darunter Informationsgesprache und schriftliche
Empfehlungen fiir die Patienten sowie instruktive Kontakte mit den einweisenden Arzten hin-
sichtlich der Altersangemessenheit der verordneten Medikamente und MaRnahmen.

4. Multimodale ‘Best Practice’-Intervention: Die Teilnehmer erhielten in den jeweiligen Zen-
tren peri- und postoperativ eine multimodale, an individuelle Delir-Risikofaktoren adaptierte
tagliche Delirpravention und Pflegemanagement zwischen 8 und 20 Uhr an 7 Tagen in der
Woche, modifiziert nach internationalen Best-Practice-Modellen wie dem amerikanischen
Hospital Elder Life Program (HELP) [23], dem deutschen Anasthesiemodul "Der alte Patient im
Operationssaal" [24] oder der australischen Care of Confused Hospitalised Older Persons
(CHOPs) [25]. Psychogeriatrische Fachkrafte und ein Arzt, die eine 900-minitige Zusatzausbil-
dung zum "Delir-Champion" und zusatzliche Schulungen zur Risikoerfassung und Modulallo-
kation absolviert haben, bildeten ein multiprofessionelles konsiliarisches Interventionsteam,
das taglich mit den Patienten in Kontakt trat, psychischen Status und Medikation liberprifte,
auf ihre besonderen Bedirfnisse einging und die notwendigen Module in der erforderlichen
Frequenz ansetzte. Durch die Ergédnzung des Delirpraventionsteams konnte die in den inter-
nationalen Delir-Praventionsleitlinien [26, 17] empfohlenen nicht-medikamentésen MaRnah-
men erstmals stringent und taglich umgesetzt werden.

Folgende individuelle tagliche Aktivitaten zur Delir-Vorbeugung, die in sechs Modulen defi-
niert sind, wurden von den Delirspezialisten verordnet:

1) Re- und Neuorientierung,

2) kognitive Aktivierung

3) Mobilisierung

4) Begleitung bei den Mahlzeiten

5) Begleitung zur klinischen Diagnostik, in den Operationssaal und
6) nicht-pharmakologische Schlafférderung und Angstreduktion.

Ein Team von Pflegehelfern oder Freiwilligen (meist Freiwillige im Rahmen eines Sozialprakti-
kums (FSJ)) fihrte diese modularisierten Tatigkeiten aus und betreute die Patienten wahrend
der diagnostischen Verfahren sowie in den Operations- und Aufwachraumen. Sie erhielten 40
Stunden theoretische und praktische Ausbildung zu den Modulen und standen taglich Gber 12
Stunden (meist in zwei liberlappenden Schichten) zur Verfligung.

Das Handbuch zur AKTIVER-Intervention, der Dokumentationsbogen der AKTIVER-Module so-
wie der Bogen zur Patienteneinschatzung und Interventionsplanung sind in den Anlagen 08
bis 10 diesem Bericht beigefligt.

5. Individuelle Beratung: Die Patienten und ihre Familienangehdérigen wurden individuell Gber
Delir-Risiko und Delir-Pravention beraten und erhielten Informationsmaterial (Broschiiren,
Poster usw.) liber das Delir und das Delirpraventionsprogramm. Darliber hinaus wurden den
Familienmitgliedern individuelle Informationen lGber den Patientenbedarf zur Verfligung ge-
stellt, um die individuelle Pflege und Kommunikation zu erleichtern. Sie wurden auch geschult,
individuelle Aktivitaten zur Delirprdavention (Einzelmodule kognitive Aktivierung und Mobilisa-
tion) zu unterstitzen.

Das Informationsmaterial (Broschiiren und Flyer) ist in den Anlagen 01 bis 04 zu finden.

Gefordert durch:
Ergebnisbericht 12

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: PAWEL
Forderkennzeichen: 01VSF16016

Unerwiinschte Ereignisse

AEs und schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse (severe adverse events, SAEs) wurden er-
fasst und dokumentiert. Stiirze, Schlaganfille, Infektionen und andere schwerwiegende peri-
operative Komplikationen (Tod, erneute Operation, Lungenentziindung, Sepsis) sind bei die-
ser Patientengruppe unabhangig vom Eingriff zu erwarten, wahrend SAEs im Zusammenhang
mit dem Eingriff sehr selten sein dirften. Ein Beispiel fiir ein studienbezogenes SAE ist bei-
spielsweise der Sturz eines Patienten bei der Friihmobilisierung durch das Interventionsteam
wahrend der aktiven Interventionsphase. Die Durchfiihrbarkeit des Projekts und das Auftreten
von SAEs wurden alle drei Monate durch das REDMB bewertet, das auch jahrlich Audits durch-
flhrte. Bei Auftreten erheblicher Unterschiede zwischen den SAEs in den verschiedenen Grup-
pen wurde dies vom REDBM diskutiert. Innerhalb des Studienzeitraums traten keine studien-
bezogenen AEs und SAEs auf.

Abbruch

Die Kriterien flir den Abbruch der Intervention bei einem Teilnehmer waren (i) Tod oder (ii)
Abbruch der Studie auf Antrag des Patienten, des Vormunds oder eines bevollméachtigten An-
gehorigen oder (iii) eine (erneute) Operation von mehr als 1 Stunde (Schnitt-Naht-Zeit) wah-
rend der ersten perioperativen Woche, da in diesem Fall ein Delir oder eine POCD nicht genau
der ersten Operation zugeordnet werden kann, oder (iv) eine bosartige Operation mit einer
Prognose von weniger als 15 Monaten, eine neoadjuvante Chemotherapie, eine Strahlenthe-
rapie des Gehirns oder eine primdre Metastasenoperation bei Pankreas- oder Bronchial-
krebs.” (zitiert nach [22], Gibersetzt mit Anpassungen in der Zeitform und Textreduktion)

Administrativer Ablauf (aggregiert)

Die Hauptstudie des PAWEL Projekts startete mit einer Verzogerung von 7 Wochen. Aufgrund
des stepped-wedge Designs der Studie mussten alle Zentren gleichmaRig rekrutieren. Deshalb
wurde ein Antrag auf Erweiterung der Rekrutierungsbasis gestellt und vom Projekttrager ge-
nehmigt. Um die 7 Wochen Verzoégerung des Projektstartes wieder aufzuholen wurden die
restlichen 5 Intervalle von 13 auf 12 Wochen verkiirzt. Weiterhin umfasste dieser Antrag eine
Anderung des Einschlussradius von 70 km auf 120 km, damit die Zentren auch Patienten aus
dem weiteren landlichen Umfeld einschlieBen konnten.

Die Durchfihrung der poststationdren Visiten, vor allem von T10 (d. h. 2 Monate nach der
Operation), gestaltete sich als schwierig, da viele Patienten an der T10 Visite in Reha waren
oder sich aus verschiedenen Griinden nicht in der Lage fiihlten, diese Visite durchzufihren.
Deshalb wurde zum einen die Fallzahlvorgabe fiir die Follow-up Untersuchungen von n=1.200
auf n=1.050 reduziert. Zum anderen wurden, um das Fehlen von Daten an T10 zu vermeiden,
von allen Zentren vermehrt Hausbesuche angeboten. Zudem wurde das Zeitfenster fiir die
poststationdren Visiten von 4 auf 8 Wochen vor und nach dem jeweiligen Zeitpunkt erweitert
und es wurde eine Aufwandsentschadigung von 20 € an T11 eingefiihrt. Eine Schweige-
pflichtentbindung fiir die poststationdre Phase mit einem Fremdfragebogen (Proxy-Fragebo-
gen) wurde ebenfalls erstellt und von der Ethik positiv zur Kenntnis genommen.

Am 25.09.2019 wurde von allen Zentren der Antrag zur kostenneutralen Laufzeitverlangerung
des PAWEL Projektes auf den 31.03.2021 gestellt (Gesamtlaufzeit: 48 Monate) und vom Pro-
jekttrager bewilligt.

Die Durchfiihrung der poststationdren Assessments war aufgrund der Absage von Visiten
durch Patienten und des hohen personellen Aufwands schwierig, sodass trotz aller Anstren-
gungen die urspringlich festgelegten Fallzahlen fiir die T11 Assessments nicht erreicht werden
konnten, sondern um 150 Patienten reduziert werden mussten. Dennoch konnten die pri-
maren Endpunkte weiterhin reliabel berechnet und die Studie erfolgreich abgeschlossen wer-
den.
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Die PAWEL-R Studie zum Risikoscore wurde unter der DRKS-ID der Studie: DRKS00012797 ,,Ri-
sikomarker fur die Entwicklung eines postoperativen Delirs bei dlteren Patient:innen vor elek-
tiven Operationen” Studienakronym PAWEL-R (https://www.drks.de/drks web/navi-
gate.do?navigationld=tria HTML&TRIAL ID=DRKS00012797) registriert und am 31.07.2017
veroffentlicht.

Die PAWEL Studie wurde unter der DRKS-ID: DRKS00013311 ,,PAWEL: Patientensicherheit,
Wirtschaftlichkeit und Lebensqualitat: Reduktion von Delirrisiko und POCD nach Elektivopera-
tionen im Alter” (https://www.drks.de/drks web/navigate.do?navigatio-
nld=tria. HTML&TRIAL ID=DRKS00013311) registriert und am 23.11.2017 vero6ffentlicht.

5. Methodik

Darstellung des Studiendesigns

»Wir haben eine sektoriibergreifende Langsschnittstudie konzipiert, in die ca. 1.500 Patienten
einbezogen werden sollten, die sich einer elektiven Operation von mind. 60 Minuten Dauer
unterziehen. Die Studie wurde als stepped-wedge Design mit Cluster-Randomisierung von 5
medizinischen Zentren geplant. Sie umfasste 7 Perioden, wobei jede Periode 12 Wochen dau-
erte (siehe Tabelle 3). Im Rahmen der Studie wurde eine umfassende multimodale Best-Prac-
tice-Intervention zur Pravention von POD und POCD evaluiert, die 6 aufeinander folgende
Messzeitpunkte umfasste: vor der Aufnahme, pra- und postoperativ, einschlief3lich eines tag-
lichen Delir-Screenings fir 7 Tage nach der Operation, sowie 2, 6 und 12 Monate nach der
Operation. Wir wollten zeigen, dass (1) die sektoriibergreifende multimodale und multidiszip-
lindre Intervention die Delirrate um mindestens 40% im Vergleich zur (iblichen Behandlung
reduziert, (2) die Rate der POCD um mindestens 20% im Vergleich zur iblichen Behandlung
reduziert und (3) die sektortibergreifende Intervention, einschlieBlich der Teamschulung und
der Module zur nicht-pharmakologischen Pravention, kosteneffektiv ist und somit die Verbes-
serung der Lebensqualitdt keine zusatzlichen Kosten verursacht, da der Pflegebedarf der Pati-
enten und des Pflegepersonals geringer ist als bei der Standardbehandlung.

Die Studienstrategie wurde gemaR den Empfehlungen der Standard Protocol Items registriert,
aufgebaut und prasentiert: Recommendations for Interventional Trials (SPIRIT) [27, 28].“

(zitiert nach [22], Ubersetzt mit Anpassungen in der Zeitform und Textreduktion)

Zielpopulation

Die Studie richtete sich an Patienten ab 70 Jahren, bei denen ein elektiver chirurgischer Eingriff
bevorstand. Der Rekrutierungsalgorithmus der PAWEL Studie ist Abbildung 2 zu entnehmen.

Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

In Frage kamen Patienten ab 70 Jahren, bei denen ein elektiver chirurgischer Eingriff (Herz-,
Thorax-, Gefal3-, proximale groRe Gelenke oder Wirbelsdule, Urogenital-, Bauch- oder allge-
meiner elektiver chirurgischer Eingriff) mit einer geplanten Operationsdauer von mindestens
60 Minuten (Schnitt-Naht-Zeit) unter Vollnarkose, Spinal- oder Regionalandsthesie geplant
war. Da ein Delir bei Demenz und Gebrechlichkeit ein hohes Risiko darstellt, schlossen wir
bewusst Patienten mit Demenz oder Gebrechlichkeit ein, die in die Studie einwilligen konnten
oder deren stellvertretende Bevollmachtigte ihre Zustimmung gaben, da diese Patienten be-
sonders gefahrdet sind, nach der Operation ein Delir und eine POCD zu entwickeln [13], und
sie von der Intervention in hohem MaRe profitieren kénnten.
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Ausschlusskriterien

Patienten, die sich einem notfallchirurgischen Eingriff unterzogen haben, Patienten, die auf-
grund unzureichender Beherrschung der deutschen Sprache nicht einwilligungsfahig oder
testbar waren, oder Patienten mit neu entdeckter schwerer Demenz ohne Bevollmachtigten
(Red Flag: Mini Mental State Examination (MMSE) <15, Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) <8), Patienten mit einer schlechten klinischen Prognose (erwartete Uberlebenszeit
von weniger als 15 Monaten) und Patienten, die eine lange Fahrstrecke zum Studienort hatten
(> 120 km), wurden von der PAWEL-Studie ausgeschlossen. In der Substudie PAWEL-R, die nur
die stationdre Phase umfasste, wurden auch Patienten eingeschlossen, die mehr als 120 km
entfernt wohnten.

Abbildung 2: Rekrutierungsalgorithmus der PAWEL Studie

| Falls Patient >70 Jahre und OP-Zeit > 1h }

!

| Screen auf Entfernung zum Zentrum l

-, }». e
e ¥ Z k- M Pt
Py Y ‘/-" S P )
- ™~ L . - -
e 5, ., -~ . L
o Fortge . s Entfernung ) g Fortge-
< schrittene oe—<Nein 4590 km ja > schrittene ja >
. Demenz - b e 5 Demenz =
g, . -
) ‘ . -"') ., ,", ‘\, . -~
~Gnein M ~.nein
Y N o o i
‘/"I “'\.\ ,'f" ™ .
g -, - .

- b ~ s
" Ges. Betreuer/ ™ - Ges. Betreuer/ ™
—<nein Bevollm. > < Bevollm.  nein ">—y
> - . rg

" vorhanden 2 vorhanden
. " -~ ™. el
~._ja " | ~_ja
~J2 + ~Ja
Rekrutierungs- Rekrutierungs-
» versuch versuch
PAWEL-R PAWEL
_,L

i .,
- ..
.

.~ Einversténdnis auch ™.

)

Rickmeldung an
behandelnde Arzte

l

Zun&chst STOPP,

Einverstandnis nein >»

. Ja

| Einschluss'PAWEL-R |

Ay
“Neintir Intervention und

k““n\Nachuntersuchungl,/"

.,

e

Einschluss PAWEL

-

Riickmeldung an
behandelnde Arzte

k.

Reevaluation

STOPP |«
—_

Zunchst STOPP,

Reevaluation

Anm.: Der Rekrutierungsradius wurde von 70 km auf 120 km erweitert, da einige Zentren Schwierigkeiten bei der Rekrutie-
rung hatten und so fiir die PAWEL-Studie auch Patienten aus dem landlichen Raum rekrutiert werden konnten. Die Entfernung
zum Zentrum war insbesondere fiir die Durchfiihrung der nachstationaren Assessments relevant, sodass auch Patienten mit
einer Entfernung von > 120 km zum Zentrum zumindest fiir die PAWEL-R-Studie, die keine nachstationdren Assessments
vorsah, rekrutiert werden konnten.

Fallzahlen (untersuchte Stichprobe) inkl. Drop-Out

Fallzahlplanung

Der geplante Stichprobenumfang wurde tber eine Poweranalyse berechnet (Details siehe An-
hang 3) und betrug 1.360 zu rekrutierende Patienten. Bei einer Drop-Out-Rate von 15 % wah-
rend des Krankenhausaufenthalts (Zeitraum: TO-T9) wurde eine Rekrutierungszahl von 1.500
1+ 5 % angestrebt.
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Fallzahlen der untersuchten Stichprobe inkl. Drop-Out

Fiir die Hauptstudie konnten insgesamt 1.470 Patienten rekrutiert werden, die alle die statio-
ndre Beobachtungszeit absolvierten. Die Fallzahlibersicht der rekrutierten Studienteilnehmer
inkl. Dropouts der drei poststationaren Assessments (insgesamt und je Zentrum) ist Tabelle 5

Zu entnehmen.

Tabelle 5: Fallzahliibersicht inkl. Dropout

FUT10 FU T11 FU T12 Dropout

Haul..)t- Zusitzlich | Anam- | Mis- | Anam- | Mis- | Anam- | Mis-
Zentrum geplant |studie . . . Gesamt

PAWEL-R | nese |sing |nese [sing |nese |sing

TO-T9

Zentrum 1 300 294 21 116| 178 155| 139 204 90 89
Zentrum 2 300 293 69 167| 126 162| 131 169| 124 127
Zentrum 3 300 284 18 134| 150 136| 148 153| 131 131
Zentrum 4 300 297 45 233 64 235 62 230 67 67
Zentrum 5 300 302 50 199| 103 208 94 228 74 74
Gesamt 1.500( 1.470 203 849 621 896 | 574 984 | 486 488

Anm.: PAWEL-R nur Delirrisikoerfassung ohne Intervention und nachstationare Erfassung.
FU = Follow-up Untersuchung; T10: 2 Monate nach OP; T11: 6 Monate nach OP; T12: 12 Monate nach OP.

Subpopulationen

Aufgrund der Verzégerung der Mittelfreigabe und der Ethikvoten wurde im Juli 2017 zunachst
mit PAWEL-R (ohne nachstationare Phase) zur Ermittlung des Delirrisikos bei elektiven Patien-
ten begonnen. Ab November 2017 wurde die PAWEL Hauptstudie begonnen und PAWEL-R fir
Patienten, die weiter als 120 km entfernt wohnten oder den Nachuntersuchungen nicht zu-
stimmten, fortgefiihrt, sodass die in Tabelle 6 dargestellte Zuordnung der Patienten zu den
Studien entstand, wobei alle Patienten von PAWEL in PAWEL-R enthalten sind. Publiziert wur-
den in 2021 die Daten der Kontrollphase mit 880 Patienten (gelb: [29]) und die Interventions-
effekte mit 1470 Patienten (griin: [30]). Die Validierung des Delir-Scores fiir alle 1.673 Patien-
ten ist in Vorbereitung.

Tabelle 6: Ubersicht Subpopulationen

Zuordnung der
Patienten

Gesamt

Kontrolle

Intervention

Ergebnisbericht

Zustimmung flr
nachstationares

Follow-up Zustimmung nur
vollstationar oder
PAWEL >120 km PAWEL-R
1.470 203 1.673 Population Delir-Score
730 150 880 Population Delir-Risiko
(siehe i.)
740 53 793

Population fiir
prim. und sek.
Zielkriterien
(siehe ii. u. iii.)
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Rekrutierung, Randomisierung und Verblindung

Rekrutierung

,Die Studie fand in Deutschland im Bundesland Baden-Wirttemberg statt. Die Studie wurde
in Universitatskliniken in Tlbingen, Freiburg und Ulm sowie in Krankenhausern der tertidren
Versorgung (eines in Stuttgart und zwei in Karlsruhe) durchgefiihrt. Insgesamt wurden 5 me-
dizinische Zentren (eines pro Stadt) mit 12 chirurgischen Abteilungen (3 in Stuttgart und Ti-
bingen und 2 in den anderen Zentren) einbezogen. Um die chirurgischen Subspezialitdten pro
Zentrum auszugleichen, wurde die Rekrutierung auf maximal 2/3 aus einer der folgenden chi-
rurgischen Subspezialitdten beschrankt: (i) Orthopadie, (ii) GefaR- und Herzchirurgie oder (iii)
Abdominalchirurgie.

Die Patientenrekrutierung wurde von einem unabhangigen Facharzt durchgefiihrt. Das Stu-
dienpersonal, einschlieRlich der Arzte und Wissenschaftler, stellte die notwendigen Informa-
tionen bereit und holte die schriftliche Einwilligung der Patienten und, wenn maglich, auch
eines Angehorigen ein (um die Belastung der Pflegeperson und den kognitiven Zustand des
Patienten zu beurteilen).

Anhang 4 fliihrt ndher aus, welche Strategien bei fehlender Rekrutierung ergriffen wurden.

Randomisierung

Die Randomisierung erfolgte auf Clusterebene (k =5 Cluster) anhand einer computergenerier-
ten Sequenz. Finf Monate vor Beginn der Intervention in einem bestimmten Zentrum wurde
dieses Zentrum und das Schulungsteam in Stuttgart (iber die Zuteilung informiert, um die
Schulungen vorzubereiten und die Interventionsteams zu bilden. Ansonsten war die Rando-
misierung nur dem Konsortialfiihrer und den wissenschaftlichen Mitarbeitern der Universitat
Potsdam bekannt, die die Generierung der Zufallssequenz durchgefihrt haben.

Verblindung

Die Durchflihrung aller Assessments wurde stets von geschulten Assessoren durchgefiihrt, die
fir die Intervention und das Ziel der Studie verblindet waren. Das Personal wurde angewiesen,

diesen Delirerfassern die Art der Intervention nicht preiszugeben.” (zitiert nach [22], Gibersetzt mit
Anpassungen in der Zeitform und Textreduktion)

Darstellung und Operationalisierung der Endpunkte

Priméarer Endpunkt

Die Delirinzidenz, der primare Endpunkt, wurde taglich mit der validierten CAM und der I-
Confusion Assessment Method [I-CAM] [28, 31] zwischen 13 und 18 Uhr (7 postoperative
Tage) erhoben. Dariiber hinaus erfolgte nach der Entlassung eine validierte Uberpriifung der
Krankenakte. Delirium-Symptome fluktuieren [32]; die Uberpriifung der Krankenakte erfasst
Befunde, die wahrend der CAM-Bewertungen fehlen [33, 34, 25, 32]. Die gesammelten Infor-
mationen Uber das Auftreten eines Delirs wurden zu einer zusammenfassenden Variablen ag-
gregiert. Diese ermoglicht die Aussage, ob wahrend des Krankenhausaufenthalts (Zeitraum
T2-T9) ein Delir aufgetreten ist.

Sekundare Endpunkte

Die sekundaren Endpunkte waren: (1) die Dauer des Delirs, (2) die Pravalenz von POCD 2 und
6 Monate nach der Operation und (3) die Persistenz von POCD nach 12 Monaten. Die Dauer
des Delirs wurde anhand der Krankenakte ermittelt. Die Gesamtanzahl der Tage mit Delirium
bei allen Patienten, die durchschnittlichen Tage mit Delirium und der Prozentsatz (Tage mit
Delirium/ Aufenthaltsdauer) in jeder Studiengruppe wurden erhoben. Die Pravalenz von POCD
wurde mit der folgenden neuropsychologischen Testbatterie gemessen: dem MoCA [35], dem
Digit Span rtickwarts [36], dem Trail Making Test A und B (TMT A/B) [37] und der kognitiven
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Leistung, die mit den kontinuierlichen nicht standardisierten Testwerten dieser Skalen gemes-
sen wurde. Ein kognitives Defizit ist definiert als das Vorhandensein eines Testwertes von 0,5
Standardabweichungen, normalisiert fiir Alter, Geschlecht und Bildung, in einem dieser Test-
verfahren.

(Ubernommen aus [22], Ubersetzt mit Anpassungen in der Zeitform und Textreduktion).

Eine detaillierte Beschreibung einiger verwendeter (Baseline-)Assessments ist Anhang 5 zu
entnehmen.

Auswertungsmethoden

Die Auswertungsmethoden differenzieren je nach Teilgebiet der Evaluation und sind weiter
unten im Kapitel “Statistische Auswertungsstrategien” detailliert dargestellt.

Studiendauer, Beobachtungszeitraum und Messzeitpunkte

,Die Patientenrekrutierung fiir die PAWEL-Studie begann aufgrund der Verzogerungen der
Forderzusage und ausstehender Ethikvoten zu Beginn am 12.10.2017 in Tiibingen am
21.11.2017 in anderen Zentren und endete am 12.04.2019 (bzw. 31.05.2019 fiir PAWEL-R Pa-
tienten).

Es gab drei Nachuntersuchungen nach 2, 6 und 12 Monaten, wobei die letzte fiir die PAWEL
Hauptstudie am 23. April 2020 durchgefihrt wurde.

Aus Sicht der Patienten startete die Studie mit einem Screening vor der Aufnahme (TO, hochs-
tens 3 Wochen vor der Aufnahme) (siehe Abbildung 1). Auf die Aufnahme (T1) folgte die Ope-
ration und dann ein tagliches Delir-Screening fiir 7 Tage (T2 bis T8) wahrend des Krankenhaus-
aufenthalts. Eine abschlieRende Entlassungsbeurteilung (T9) fand 1 bis 8 Tage nach der Ope-
ration statt. Wurde zu diesem Zeitpunkt festgestellt, dass der Patient an einem Delir leidet,
wurden das Delir-Screening und die Uberwachung fiir weitere 2 Wochen fortgesetzt, solange
der Patient im Zentrum stationar verblieb. Die Entlassungsuntersuchung (T9) fand spatestens
3 Wochen nach der elektiven Operation statt, unter Beteiligung eines Arztes, der etwaige
postoperative Komplikationen feststellte. Nachuntersuchungen wurden nach 2 Monaten
(T10), 6 Monaten (T11) und 12 Monaten (T12) durchgefihrt.

Dariber hinaus wurden die Angehorigen des Patienten bei T12 wenn moglich mit Hilfe eines
Instruments zur Erfassung der subjektiven Belastung von Pflegepersonen (G-ZBI) zu ihrem
Pflegeaufwand befragt und die kognitive Verschlechterung in Alltagsfertigkeiten des Patien-
ten mit dem IQCODE-Instrument bewertet. Wenn ein Patient nicht in der Lage oder nicht be-
reit war, das regionale Zentrum fiir eine Folgeuntersuchung aufzusuchen, bot das lokale PA-
WEL-Team die Untersuchung entweder in einem Krankenhaus in der Ndhe des Patienten oder
in der Praxis des Hausarztes des Patienten an. Wenn der Patient nicht in der Lage war, einen
dieser Orte aufzusuchen, untersuchte ein Teammitglied den Patienten zu Hause. Dies redu-
zierte die Drop-out Rate deutlich. Lehnte der Patient diese Méglichkeit ab, wurde er zu einem

Telefoninterview gebeten.” (zitiert nach [22], (ibersetzt mit Anpassungen in der Zeitform und Textreduk-
tion)

Form der Datenerhebung

Die Erfassung der klinischen Daten in allen Phasen der Studie (prastationar, stationar und post-
operativ) erfolgte ausschlieBlich durch autorisiertes Personal der fiinf Studienzentren mittels
elektronischer Case Report Forms (eCRFs) tiber das webbasierte Electronic Data Capture (EDC)
System secuTrial® der interActive Systems GmbH. Hierbei wurden alle aktuellen datenschutz-
rechtlichen Anforderungen erfiillt. Das Datenmanagement wurde durch das Forscherteam der
Universitat Potsdam durchgefiihrt.
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Matching und Datenlinkage

Bei der gesundheitsékonomischen Evaluation wurden neben dem klinischen Datensatz Daten
zweier Krankenhduser sowie Routinedaten der AOK Baden-Wirttemberg verwendet. Das Da-
tenlinkage der verschiedenen Datenséatze erfolgte Uiber die patientenindividuelle Kennzeich-
nung (PAWEL-ID). Die AOK Baden-Wirttemberg erhielt zu diesem Zweck einen Zugang zur
Plattform secuTrial, aus der eine Patientenidentifikationsliste mit den drei Datenfeldern Ein-
schlussdatum, Krankenversicherungsnummer und PAWEL-ID generiert wurde. Anhand dieser
Daten konnten die relevanten Routinedaten selektiert und unter Angabe der PAWEL-ID und
explizit ohne Krankenversicherungsnummer an den Lehrstuhl fir Medizinmanagement tber-
mittelt werden. Zugang zu den klinischen Daten bestand fiir die AOK Baden-Wirttemberg zu
keinem Zeitpunkt.

Statistische Auswertungsstrategien
i. Delirrisiko

Die PAWEL-R(isiko) Substudie untersuchte 18 potentielle Risikofaktoren bei elektiver kardi-
ovaskularer, orthopadischer und allgemeiner Chirurgie bei Patienten iber 70 Jahren. Die un-
tersuchten pradisponierenden Faktoren fiir das Auftreten eines POD waren (1) Alter, (2) Mul-
timorbiditdt (Charlson Comorbidity Index, CCl) [38], (3) Gebrechlichkeit (Clinical Frailty Scale,
CFS) [39, 40], (4) kognitive Beeintrachtigung wie (a) MoCA Score [35], (b) Ziffernspanne riick-
warts [41], (c) Trail-Making-Test (TMT), A und B, (5) Demenz (vorhanden vs. nicht vorhanden),
(6) Beeintrachtigung des Seh- und Horvermogens, (7) Alkohol-Konsum (3 Getrdnke/Tag), (8)
Rauchen (> 5 Zigaretten/Tag), (9) Polypharmazie, (10) Nierenversagen (Kreatinin-Clearance
< 45 mg/ml), (11) American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System
(ASA) [42].

Die vier ausléosenden Faktoren waren (1) Art der Operation (kardiovaskuldre, orthopéadische
und allgemeine Chirurgie), (2) Schnitt-Naht-Zeit, (3) Art der Anadsthesie (Epiduralanasthesie,
Larynxmaske, Intubation) und (4) Verwendung eines kardiopulmonalen Bypasses (CPB).

Ein logistisches Regressionsmodell wurde verwendet, um den Vorhersage-Score von PAWEL-
R zu entwickeln. Auswahl und Gewichtung der Pradiktoren des endgiltigen Modells erfolgten
durch eine manuelle Vorwartsselektion der Kandidatenpradiktoren auf der Grundlage der
Odds Ratio (OR). Zur Berechnung einer Flache unter der Kurve (AUC) wurden Receiver-Opera-
ting-Characteristic (ROC)-Kurven erstellt. Der optimale Schwellenwert fiir die Unterscheidung
zwischen einer niedrigen und einer hohen POD-Wahrscheinlichkeit erfolgte mit Hilfe des You-
den-Index. Um Symptomkonstellationen zu identifizieren, die das Delirrisiko widerspiegeln,
wurden Entscheidungsbdaume (tree-analyses) als eine Art Clusteranalyse berechnet. Die Ent-
scheidungsbdume wurden mit der automatischen Chi-Quadrat Interaktionserkennung
(CHAID) erstellt, wobei die Inzidenz des POD als abhangige Variable und potenzielle Risikofak-
toren als unabhédngige Variablen festgelegt wurden. Hierarchische Clusteranalysen wurden
durchgeflhrt, um die Beziehung zwischen den pradisponierenden Faktoren zu bericksichti-
gen. Das Signifikanzniveau wurde auf a = 0,05 festgelegt (zweiseitig getestet, Bonferroni-kor-
rigiert). Die Chi-Quadrat-Tests in der Analyse waren Bonferroni-korrigiert fir Mehrfachtests
mit einer minimalen Knotengrof3e von 80 Probanden und einer UntergréRe von 40. Die statis-
tischen Analysen wurden mit SPSS 26.0 durchgefiihrt (IBM-SPSS Inc., Chicago, IL, Vereinigte
Staaten). Delong-Tests flir zwei ROC Kurven in einer korrelierten Population wurden mit dem
Open-Source-Programm R angewandt, um die AUCs aller Modelle zu vergleichen, die einer
multivariaten Regression unterzogen wurden [43].

(Ubersetzt und modifiziert nach [29])
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ii. Einfluss der Intervention auf die POD-Auftretenswahrscheinlichkeit

Die Stichprobencharakteristika wurden als Haufigkeiten und Prozentsatze fiir kategoriale Va-
riablen und als Mediane und Interquartilsabstand (IQR) fiir nichtparametrische kontinuierliche
Variablen zusammengefasst. Die Normalverteilung wurde mittels Shapiro-Wilk-Tests ermit-
telt. Die Unterschiede zwischen der Interventions- (IG) und der Kontrollgruppe (KG) zur Base-
line (T1) wurden in bivariaten Analysen mit Mann-Whitney-U-Tests fiir nichtparametrische
kontinuierliche Variablen, mit multinomialen Regressionstests fiir kategoriale Variablen und
mit x>-Tests fiir bindre Variablen untersucht. Wir berechneten Risikoratios (RRs) fiir bindre
Variablen, relative RRs (RRRs) fir kategoriale Variablen und Medianunterschiede fir kontinu-
ierliche Variablen. Die Medianunterschiede mit 95 % Cl der Differenz wurden mit dem Hodges-
Lehman-Schatzer geschatzt. Signifikant unterschiedliche Variablen (IG vs. KG) wurden als
Kovariaten in die GEE-Modelle (Generalized Estimating Equation) aufgenommen. OR, RR und
RRR fiir das Auftreten eines Delirs wurden in IG und KG berechnet.

Flr die primdre Analyse wurde mit einem GEE-Modell die Wirkung der Intervention auf das
Auftreten eines postoperativen Delirs (wahrend der Klinikphase nach der OP: T2-T9) unter-
sucht, wobei ,Zentrum* als Subjektvariable verwendet wurde. Wir gingen von einer Binomi-
alverteilung, einer Logit-Verkniipfung und einer austauschbaren Korrelationsstruktur aus.

Fiir das erste Modell wurden alle Variablen mit signifikant unterschiedlichen Ausgangswerten
(IG vs. KG) als erklarende Kovariaten betrachtet (Modell 1). Vier etablierte Hauptrisikofakto-
ren (Alter, MoCA-Score, Demenz und Polypharmazie) wurden in das zweite Modell aufgenom-
men (Modell 2). In Modell 3 stratifizierten wir das zweite Modell nach Herz- und GefdBchirur-
gie (Modell 3a) gegeniiber nicht kardiovaskuldren chirurgischen Eingriffen (Modell 3b).

Die gleichen GEE-Modelle mit Poisson-Verteilung und logarithmischer Verkniipfungsfunktion
wurden angewandt, um RR und 95 % Cl zu erhalten [44] und RRR zu berechnen [45].

Delirdauer

In Sekunddranalysen wurden mit Mann-Whitney-U-Tests die Unterschiede zwischen IG und
KG in Bezug auf die Gesamtdauer der Delirtage (im Zeitraum T2-T9) und den prozentualen
Anteil der Delirtage in der Gesamtstichprobe und den Substichproben untersucht.

(Ubersetzt und modifiziert nach [30])

iii. Einfluss der Intervention auf die POCD-Auftretenswahrscheinlichkeit

Als statistische Analyse wurde ein generalisiertes lineares gemischtes Modell (GLMM) (Zeit-
punkte: T10/T11/T12) mit der Annahme einer Binomialverteilung und eines Probit-Link ange-
wendet. Abhdngige Variable war die dichotome Variable POCD zum nachstationdren Follow-
up (T10-12). Die fixen Effekte waren Gruppenzugehorigkeit zur IG vs. KG, Operationsart (kar-
diovaskuldre vs. nicht-kardiovaskuldre Operation) und die Interaktion dieser beiden Variablen.
Es wurde fiir das erhebende Zentrum und die Zeit, die sich das Zentrum in der Intervention
befand, als zufallige Effekte kontrolliert.

iv. Gesundheitsokonomische Evaluation der Intervention

In die Auswertungen der gesundheitsékonomischen Evaluation wurde jeweils nur ein Teilkol-
lektiv der PAWEL-Studie eingeschlossen, da die zur Auswertung bendtigten Daten nicht fir
das Gesamtkollektiv bereitgestellt werden konnten.

Modul 8.2: Die Daten der Krankenhausdokumentation gemaR § 21 KHEntgG zzgl. Kostendaten
zweier in PAWEL rekrutierender Zentren, die auch InEK-Kalkulationshaduser sind, wurden ana-
lysiert. Diese Daten enthalten Informationen liber den stationaren Aufenthalt der Patienten
und die tatsachlich in den Krankenh&dusern angefallenen Kosten. In die Analyse eingeschlossen
wurden solche Studienpatienten aus den beiden fiir dieses Modul datenliefernden Zentren,
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die in die Weitergabe dieser Daten eingewilligt haben. Es wurde ein generalisiertes lineares
Modell mit inverser Normalverteilung, Identitats-Link und cluster-adjustierten Standardfeh-
lern geschatzt.

Modul 8.3 & 8.4: In diesen beiden Modulen wurden die Analysen anhand der Subgruppe der
bei der AOK Baden-Wiirttemberg versicherten Studienpatienten durchgefiihrt. Eingeschlos-
sen wurden solche Patienten, die zwischen dem 21.11.2017 und 31.03.2019 rekrutiert wur-
den? und in die Weitergabe ihrer Routinedaten eingewilligt haben. Die Ausgaben-Differenz
des initialen Krankenhausaufenthaltes wurde aus Perspektive der GKV ermittelt und der Out-
come-Differenz (Delir-Falle) zur Ermittlung der Kosteneffektivitat gegentibergestellt (8.3). Zur
Untersuchung des Einflusses der Intervention auf die Kosten wurde ein generalisiertes linea-
res Modell mit Gammaverteilung, Identitats-Link und cluster-adjustierten Standardfehlern ge-
schatzt. Weiterhin wurde in einem Difference-in-Differences-Ansatz die Ausgaben-Differenz
in den 12 Monaten vor und 12 Monaten nach der Index-Operation ermittelt und der Outcome-
Differenz (POCD-Falle) zur Ermittlung der Kosteneffektivitat gegentibergestellt (8.4).

Eine Ubersicht der in Modul 8.3 und 8.4 ausgewerteten Variablen gibt Tabelle 7.

Tabelle 7: Ubersicht der ausgewerteten Krankenkassendaten

Leistungsbereich Variablen Verwendung in

Krankenhaus Aufnahme- und Entlassdatum, Verweildauer, Nettoausgaben Modul 8.3 & 8.4

Ambulante arztliche Datum des Leistungsbeginns und -endes, Gesamtausgaben des Modul 8.4

Versorgung Behandlungsfalls

Arzneimittel Abgabedatum des Arzneimittelfalls, Gesamtausgaben des Arznei- | Modul 8.4
mittelfalls

Heil- und Hilfsmittel Datum des Leistungsbeginns und -endes, Gesamtausgaben des Modul 8.4
Hilfs-/Heilmittelfalls

Pflege Datum des Leistungsbeginns und -endes, Gesamtausgaben des Modul 8.4
Pflegefalls

Rehabilitation Datum des Leistungsbeginns und -endes, Nettoausgaben des Re- | Modul 8.4
habilitationsfalls

V. Praoperative Dauer-Medikation

Wir analysierten in einer Teilstichprobe 899 Patienten der KG (einschlieBlich PAWEL-R). Die
praoperative anticholinerge Belastung (AB) jedes Patienten wurde mit zwei verschiedenen In-
strumenten bewertet: Die etablierte Anticholinergic Risk Scale (ARS) und der neue Anticholi-
nergic Burden Score (ABS). Es wurden logistische Regressionsanalysen durchgefiihrt, um den
Zusammenhang zwischen anticholinerger Belastung und POD zu bewerten.

(Ubersetzt und modifiziert nach Abstract (Herrmann et al., in prep))

Vi. Qualitative transsektorale Analyse der perioperativen Patientenwege

Flr dieses Arbeitspaket wurde in der Allgemeinmedizin in Tlibingen eine vom Rest der PAWEL-
Studie unabhangige qualitative Methodik gewahlt. Das Vorgehen fir die Erstellung der trans-
sektoralen Versorgungsablaufe ist in der Publikation und Promotionsarbeit (Quellen) ausfiihr-
lich erldutert. Die wichtigsten Punkte waren:

¢ Ein- und Ausschlusskriterien:

Experten aus allen Versorgungsabschnitten (ambulante Mitbehandler (insb. Zuweiser) und
deren Teams, stationire Arzte und Pflegende)

2 Der im Vergleich zur Gesamtkohorte um etwa 2 Wochen verkirzte Rekrutierungszeitraum ergab sich aus der Tatsache, dass
die ambulanten Daten quartalsweise und mit einem Verzug von etwa 9 Monaten Ubermittelt werden. Eine Lieferung der
Routinedaten ware bei Einbezug des Gesamtkollektivs, das bis zum 12. April 2019 rekrutiert wurde, um weitere drei Monate
verzégert worden, sodass im Konsortium entschieden wurde, die im April 2019 rekrutierten Studienpatienten nicht in die
gesundheitsokonomischen Analysen aufzunehmen.
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e Fallzahlberechnung, Drop-Out und Effektstarke:

Es wurden Fokusgruppen durchgefiihrt, bis eine inhaltliche Sattigung eintrat.

e Rekrutierung, Randomisierung und Verblindung:

purposive Sampling kombiniert mit Schneeballsampling

e Datenerhebung und die dafiir eingesetzten Instrumente sowie deren Validitdt und Relia-
bilitat
Sieben halbstrukturierte Fokusgruppendiskussionen mit Pflegekriften und Arzten aus
Krankenhdusern der tertidaren Versorgung (Chirurgie, Andsthesie und Orthopadie, n=31)

und niedergelassenen Allgemeinmedizinern (n=7) wurden durchgefiihrt. Die transkribier-
ten Gesprache wurden mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet.

(Ubersetzt und modifiziert nach Abstract (Sturm et al., 2019) [46]; weiterflihrende Informationen siehe Anhang
11 und Veroffentlichungen)

Es wurden 5 Fokusgruppen mit einer Dauer zwischen 66 und 88 Minuten mit insgesamt 37
Teilnehmenden durchgefihrt (vgl. Tabelle 8).

Tabelle 8: Teilnehmeriibersicht Fokusgruppen

Teilnehmer Anzahl Davon Davon Funktion/ Berufserfahrung
Manner Frauen
Hausarzte 5 3 2 alle mit langjahriger Berufserfahrung
Pflege 29 4 25 alle mit mehrjahriger, viele mit langjahriger Berufs-
erfahrung
Klinikarzte 2 2 0 beide mit relativ wenig Berufserfahrung (1 Arzt in

Weiterbildung zum Kinderchirurgen im 3. Jahr, zum
Zeitpunkt der FG in Rotation in der Erwachsenen-
chirurgie, 1 Arzt in Weiterbildung zum Orthopaden
und Unfallchirurgen im 1. Jahr)

Moderatoren 3 0 3 1 Doktorandin des Instituts fir Allgemeinmedizin
und Versorgungsforschung (Studentin der Human-
medizin, bei allen Gesprachen anwesend), 2 Mitar-
beiterinnen des Instituts (1 Dr. med., MPH und PhD,
1 MA Pflegewissenschaften)

Im Team und validiert in einem Methodenworkshop wurde ein Interviewleitfaden erstellt, der
folgende Hauptfragen umfasste:

e ,Wie funktioniert der Informationsaustausch bezlglich Risikofaktoren fiir Delir und
POCD (bei geriatrischen Patienten) zwischen Klinik und Einweisern vor einer Opera-
tion?

e Wie funktioniert der Informationsaustausch nach einem Delir zwischen Klinik und
Nachbehandlern?

e Welche Probleme gibt es an diesen Schnittstellen und gébe es Verbesserungsvor-
schlage?”

Die Leitfaden der Interviews sind in Anhang 12 (Fokusgruppen) und Anhang 13 (Einzelinter-
views mit Hausarzten) zu finden.
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Auswertungsstrategien und Drop-Out-Analysen:

Flr die Analyse wurde die Methode der Qualitativen Inhaltsanalyse (Qualitativ Content Ana-
lysis, QCA) nach Margrit Schreier gewahlt. Die Transkription des Materials erfolgte, wie auch
die weitere Verarbeitung, mit Unterstiitzung des Programm MAXQDA 2018.2 (VERBI).

Abbildung 3: Auswertungsstrategie transsektorale Analyse
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6. Projektergebnisse

i Ergebnisse Delirrisiko

Das Delirrisiko wurde fiir die 3 Gruppen von PAWEL (IG und KG) und PAWEL-R erfasst. Die
erste verwendete Teilstichprobe umfasste die KG und PAWEL-R Patienten, also alle 899 Pati-
enten, die bis zum 31.03.2019 rekrutiert wurden und keine Intervention erhielten. Auswert-
bare Daten lagen fiir die postulierten 18 Risikofaktoren fiir 880 Patienten (siehe auch Tabelle
6) vor. Die Risikopradiktion von 18 Faktoren, aus der Literatur entnommen, wurde inzwischen
publiziert [29]. Das 18 Faktoren Modell konnte in der ROC Analyse eine AUC von 0,81 errei-
chen. In der Multivariaten Berechnung zeigten sich 10 pradisponierende und prazipitierende
Faktoren, die ein Delir vorhersagten.

Mithilfe logistischer Regressionsanalysen konnten folgenden unabhangige Hauptrisikofakto-
ren ermittelt werden: Hohe ASA-Scores, eine langere Schnitt-Naht-Zeit und eine praoperative
kognitive Beeintrachtigung. Das chronologische Alter, Gbermafiger Alkoholkonsum, aktives
Rauchen und Seh- oder Horbehinderungen waren in der selektierten Stichprobe ohne Vorher-
sage.

208 von 880 Patienten (24%) aus der KG mit einem mittleren Alter von 78 Jahren entwickelten
zumindest zu einem Zeitpunkt ein POD, definiert iiber CAM und Chartreview. Ein Regressions-
modell, das alle Risikovariablen berlicksichtigte, pradizierte die Delir-Inzidenz mit einer Ge-
nauigkeit von mehr als 80% (area under the curve AUC = 0,81; 95% CI 0,77-0,85). Ein einfache-
res Modell (klinische und kognitive Variablen; Modell CLIN-COG) mit 10 Faktoren, die nur die
Art der Operation, Multimorbiditat, Niereninsuffizienz, Polypharmazie, ASA, Schnitt-Naht-Zeit
und Kognition (MoCA, Zahlenreihe riickwarts und vorbestehende Demenz) enthielten, zeigte
jedoch eine dhnliche Vorhersagegenauigkeit (AUC = 0,80; 95% Cl 0,76-0,84) (vgl. Abbildung 4;
Figure 2 in [29]).
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Abbildung 4: ROC Analyse fiir die 4 Modelle zur Delirrisikoabschatzung
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Anm.: inkl. klinische (CLIN) Gebrechlichkeit (F) und kognitives Assessment (COG). Die beiden Modelle CLIN-COG und CLIN-
COG-F waren signifikant besser als die Modelle CLIN und CLIN-F.
Quelle: Eschweiler et al. (2021) [29].

In unserem klinischen Modell (Modell CLIN) wurden in der multivariaten logistischen Regres-
sionsanalyse 24,2 % der Varianz (Nagelkerkes Pseudo-R?; AUC 0,74) durch klinische und peri-
operative Faktoren erklart. Die Hinzunahme von kognitiven Screening-Assessments verbes-
serte die erklarte Varianz auf etwa 30 % (Modelle CLIN-COG und CLIN-COG-F), wahrend die
Einbeziehung eines geriatrischen Assessments (dichotomisierter klinischer Frailty-Index) sie
nur gering auf 25,6 % (Modell CLIN-F) erhohte. Somit konnte die Hinzunahme des kognitiven
Status anhand des MoCA Wertes und der Aufmerksamkeitsspanne (Digitspan rickwarts) die
Risikopradiktion signifikant steigern (nach DelLong’s tests fiir 2 ROC-Kurven) und (ibertraf alle
bisherigen Modelle der elektiven Chirurgie [47]. Die Sensitivitditen der Modelle liegen zwi-
schen 0,619 und 0,691, die Spezifitdt zwischen 0,703 und 0,841 bei niedrigem PPV (0,417 bis
0,544), aber sehr gutem NPV (0,875-0,881) (vgl. Tabelle 9 und weitere Details in [29]).

Tabelle 9: Sensitivitats- und Spezifitdtsanalyse der angenommenen Modelle

Positive Negative
e I Pradiktive Pradiktive
Schwelle Sensitivitat Spezifitat
Vorhersage Vorhersage
PPV NPV
Sensitivitat / Modell CLIN .237 .691 .703 417 .881
Spezifitat
Modell CLIN-F .249 .663 734 433 .878
Analyse
(Methode: Modell CLIN-COG .299 .635 .819 .518 .875
Maximaler
Youden-Index) Modell CLIN-COG-F .290 .619 .841 .544 .878
Anm.: Ubersetzt aus Tabelle 5 unterer Teil [29].
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Zur besseren Veranschaulichung und klinischen Nutzung wurde ein Klassifikationsbaum
(CHAID Analyse) erstellt, der die Anzahl der Faktoren weiter verringerte und den hdchsten
pradiktiven Wert dem ASA (Andsthesie Risiko Score), danach der Operationsdauer und zuletzt
sowohl| dem kognitiven Status bei kurzen Operationen als auch dem Gebrechlichkeitsstatus
bei langeren Operationen (meist kardiovaskuldr) zuwies. Hierdurch kann das prdoperative
Screening nochmals verkiirzt werden. Der MoCA ist trennscharf fiir weniger lange Operatio-
nen (< 3 h) und den ASA Score 2-3 (mittleres Anasthesierisiko 11% versus 28%). Die Delir-Vor-
hersage des Klassifikationsbaums war in 79,3 % der Falle korrekt. Die Pradiktion fir kein POD
betrug 91 % und war deutlich besser als fir das Auftreten eines POD, mit nur 42,3 %. Abbil-
dung 5 veranschaulicht die exzellente Pradiktion fiir kein Delir.

Abbildung 5: Klassifikationsbaum (CHAID Analyse)

Delir
KeinDelir 76.4% 672
Delir 23.6% 208
Alle 100.0% 880

ASA

X2(2)= 97.85, p <.001

ASA 1 ASA 2+3 ASA 4
| 1 |
KeinDelir 92.1% 221 KeinDelir 75.3% 417 KeinDelir 39.5% 34
Delir 7.2% 19 Delir 247% 137 Delir 605% 52
Alle 27.3% 240 Alle 63.0% 554 Alle 98% 86
Schnitt-Naht-Zeit
¥2{1)= 19.06, p < .001
| 1
< 180 min. = 180 min.
l |
KeinDelir 80.8% 303 KeinDelir 63.7% 114
Delir 19.2% 72 Delir 36.6% 65
Alle 426% 375 Alle 203% 179
MaoCA klinischer Frailty Score

X2(1)= 18.61, p < .001 X2(1)=17.12, p < .001

= 23 points = 23 points < Score 3 = Score 3
| | [ I
KeinDelir 71.1% 129 KeinDelir 892% 174 KeinDelir 74.8% 86 KeinDelir 43.8% 28
Delir 28.3% 51 Delir 10.8% 21 Delir 25.2% 29 Delir 56.2% 36
Alle 20.5% 180 Alle 22.2% 195 Alle 13.1% 115 Alle 7.3% 64

Anm.: Angabe, welcher Anteil der insgesamt 880 Patienten der Kontrollgruppe jeweils ein Delir entwickelte oder nicht (no
Delirium). Der Andsthesierisiko-Score (ASA) trennte die Gruppen am besten. Fir ein mittleres Andsthesierisiko auf der 2.
Ebene war es die Schnitt-Naht-Zeit (cut-to-suture time, Gber oder unter 3 Stunden Dauer). Bei den weniger langen Operatio-
nen war der kognitive Status (MoCA gréRer oder kleiner als 23 Punkte) am aussagekraftigsten fur das Risiko einer Delirent-
stehung. Bei den langen Operationen liber 3 Stunden war die Gebrechlichkeit anhand des clinical frailty score entscheidend,
ob jemand ein Delir entwickelte oder nicht.
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Die berichteten Ergebnisse konnten im Juli 2021 im Open-Access-Journal ,,Frontiers in Aging
Neuroscience” mit dem Impact Factor von 5.5 publiziert werden [29]. Dort sind weitere Details
zu finden.

Eine klinisch anwendbare vereinfachte Form des Risikoscores wird zeitnah in einer weiteren
Publikation veroffentlicht. Ausziige daraus sind in Anhang 6 vermerkt.

ii. Ergebnisse zum Einfluss der Intervention auf die POD-Auftretenswahrscheinlichkeit

Von November 2017 bis April 2019 wurden 1.470 Patienten rekrutiert. In Bezug auf die Base-
line-Charakteristika zeigte sich folgendes Bild: Alter, Familienstand, visuelle Einschrankungen
sowie kognitiver (MoCA) und funktioneller Status (Barthel) zeigten keine signifikanten Unter-
schiede zwischen der IG und der KG. 75 % der Patienten wiesen zumindest leichte kognitive
Grunddefizite auf, waren jedoch in ihren Alltagsfahigkeiten unabhdngig. Patienten aus der KG
wiesen eine geringere Anzahl an Schuljahren (12,5 vs. 13,0, P<.001) und eine etwas hohere
Gebrechlichkeit (mittlerer CSHA-CFS-Score (3,6 vs. 3,4, P=.001; Medianunterschiede 0,0) auf.
In der IG zeigte sich ein hoherer Anteil an mannlichen Patienten (54,5 % vs. 49,3 %, P=.048;
RR 1,10, 1,00-1,22) sowie eine héhere Anzahl an Komorbiditaten (CCl-Mittelwert 2,6 vs. 2,1,
P<.001, mediane Differenz 0,0) und mehr subjektive Gedachtnisstorungen (57,3 % vs. 49,2 %,
P=.005; RR 1,15, 1,05-1,27).

Ein Delir trat bei 21,6 % aller Patienten auf. Die Intervention flhrte insgesamt zu einer gerin-
geren Anzahl neuer Delirien (19,9 % vs. 23,4 %), RR 0,85 (95 % Cl, 0,70-1,03, P=.098), RRR 15,2
% (95 % Cl, -3,1-30,2). Aufféllige Ergebnisunterschiede zwischen den Kohorten fihrten zu ei-
ner Stratifizierung auf der Grundlage des Operationstyps. Die Delirium-Raten bei nicht kardi-
ovaskuldren Patienten (n=938) waren unter der Intervention signifikant niedriger (10,9 % vs.
16,3 %), RR fir Delirium 0,67 (95 % Cl, 0,48-0,93, P=.008), RRR 33,2 % (95 % Cl, 7,1-51,97),
wohingegen bei Patienten, die sich einer kardiovaskularen Operation unterzogen, keine Un-
terschiede zwischen der IG und KG festgestellt werden konnten.

Die Wirkung unserer multimodalen Intervention wurde in der primaren GEE-Analyse (Modell
1) nachgewiesen. Fiir Unterschiede in den Baseline-Charakteristika zwischen der IG und der
KG wurde kontrolliert.

Es zeigte sich ein signifikanter umgekehrter Zusammenhang zwischen der Intervention und
dem Auftreten von Delirien (OR 0,87 [95% Cl, 0,77-0,98, P=.02), was auf eine erhebliche Ver-
ringerung des Delirrisikos unter Interventionsbedingungen hindeutet. Gebrechlichkeit (CSHA-
CFS-Score, OR 1,52; 95% Cl, 1,36-1,69, P<.001) und méannliches Geschlecht (OR 1,93; 95% Cl,
1,46 bis 2,55, P<.001) waren signifikant mit einem Delir assoziiert. Die Durchfiihrung einer
kardiovaskuldren Operation wies einen Zusammenhang mit einer hoheren Delir-Inzidenz auf
(OR 2,16; 95% ClI, 1,01-4,61, P=.046).

Im zweiten GEE-Modell (Modell 2) unter Einbezug von vier Hauptrisikofaktoren fiir ein Delir
zeigten sich dhnliche Ergebnisse wie bei Modell 1. Von den Hauptrisikofaktoren waren Alter
(OR 1,03; 95% Cl, 1,01-1,06, P=.01) und Demenz (OR 4,44; 95% Cl, 1,6-12,28, P=.004) signifi-
kant mit dem Auftreten eines Delirs assoziiert, wahrend die MoCA-Scores eine umgekehrte
Assoziation mit Delir zeigten (OR 0,89; 95% Cl, 0,85-0,93, P<.001).

Im Modell 3 wird dann eine Stratifizierung nach OP-Arten vorgenommen, die einen signifikan-
ten und ausgepragten Effekt der Delirpraventionsintervention fiir nur eine der beiden Sub-
gruppen bestatigte. Bei kardiovaskuldren Eingriffen bestand kein Zusammenhang zwischen
dem Eingriff und dem Delirium (OR 1,18; 95% Cl, 0,70-1,99, P=.54). Bei nicht kardiovaskuladren
Eingriffen war der Eingriff signifikant umgekehrt mit dem Auftreten von Delirien verbunden
(OR0,59; 95% Cl, 0,35-0,99, P=.047).

Patienten in der |G hatten weniger Delirtage (523 vs. 699 Tage, Mittelwert 0,7 vs. 1,0, Mittel-
wertdifferenz 0,3 Tage; 95% Cl, 0,1-0,6, P=.03; n=1457) und einen geringeren Prozentsatz an
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Delirtagen (5,3% vs. 6,9%, P=.03). Wenn ein Delir auftrat, unterschied sich jedoch seine Dauer
in Tagen nicht zwischen den Gruppen (Median 3 Tage, IG und CG, P=.84). Bei nicht-kardiovas-
kuldr operierten Patienten waren die Delirtage (171 vs. 310 Tage, Mittelwert 0,4 vs. 0,7, mitt-
lerer Unterschied 0,3 Tage; 95% Cl, 0,1-0,5, P=.006; n=929) und der Prozentsatz der Delirtage
(3,0% vs. 4,7%, P=.007) unter der Intervention signifikant niedriger. Bei kardiovaskular ope-
rierten Patienten konnten keine Unterschiede festgestellt werden.

Ein Consort-Flow-Chart, die Baseline-Charakteristika der Stichprobe und eine Ubersicht tiber
die erfassten Delirien innerhalb der Stichprobe sind Anhang 7 zu entnehmen.

Weitere detaillierte Ergebnisse sowie tabellarische Darstellungen der Ergebnisse sind in der
Open Access Publikation [30] einsehbar.

iii. Ergebnisse zum Einfluss der Intervention auf die POCD-Pravalenz

Die Stichprobe entsprach der Studie zum Interventionseffekt bei Delir (siehe ii. oder Tabelle
6). Aufgrund fehlender kognitiver Assessments reduzierte sich die Anzahl eingeschlossener
Patienten auf N=1.460 (fiir den Klinikaufenthalt, Zeitraum TO-T9) und fir die Follow-up Zeit-
punkte auf n=834 (T10), n=863 (T11) und n=821 (T12).

Fiir Patienten mit einer kardiovaskularen Operation konnte ein Beleg fiir einen Interventions-
effekt auf das Auftreten einer POCD nach 2 und 6 Monaten gefunden werden (T10/11: p<.05).
Zudem sagt die Art der Operation (kardiovaskular oder nicht-kardiovaskular) zu beiden Zeit-
punkten die POCD-Pravalenz signifikant vorher (T10: p<.05; T11: p<.01). Fir den letzten Erhe-
bungszeitpunkt nach 12 Monaten (T12) sind keine signifikanten Ergebnisse zu berichten.

Detailergebnisse sind in Anhang 8 verfligbar und werden voraussichtlich in 2022 hochrangig
open access veroffentlicht.

iv. Ergebnisse zur gesundheitsokonomischen Evaluation der Intervention

Modul 8.2: 538 Patienten, die in die Weitergabe ihrer Kostendaten eingewilligt haben, konn-
ten in die Analyse aus der Krankenhausperspektive eingeschlossen werden (1G: 264, KG: 274).
Der tberwiegende Teil der IG wurde in Zentrum 1 rekrutiert, welches als erstes in die Inter-
ventionsphase randomisiert wurde. Zentrum 5, als zweites datenlieferndes Zentrum fir die
Analyse, wurde als letztes Zentrum in die Interventionsphase randomisiert, sodass der Uber-
wiegende Teil der KG in diesem Zentrum rekrutiert wurde. Signifikante Unterschiede zwischen
IG und KG zeigen sich hinsichtlich der Bildungsjahre, der alltdglichen Fahigkeiten (Barthel-In-
dex), der Beeintrachtigung der subjektiven Gedachtnisleistung, des CCl, der Gebrechlichkeit
(CFS), der Polypharmazie, der Schlafmedikation und der Operationsart. Die Kosten aus Sicht
des Krankenhauses als Leistungserbringer lagen deskriptiv betrachtet in der |G etwas niedriger
als in der KG (p=.103). Im GLM-Modell zeigt sich, dass die Zugehdorigkeit zur 1G keinen statis-
tisch signifikanten Einfluss auf die Kosten hat.

Modul 8.3: In die Kosten- und Kosteneffektivitdts-Analyse aus Krankenkassenperspektive
konnten 331 AOK-versicherte Studienpatienten (1G: 141, KG: 190) eingeschlossen werden. Die
IG und KG sind recht homogen derart, dass sich bei der Betrachtung der Patientencharakte-
ristika zu Baseline nur hinsichtlich des Geschlechts und der Clinical frailty Scale ein signifikan-
ter Unterschied zwischen IG und KG feststellen |dsst. Hingegen zeigen sich zwischen dem AOK-
Kollektiv und dem Restkollektiv, das in PAWEL rekrutiert wurde, mehrere statistisch signifi-
kante Unterschiede hinsichtlich der Patientencharakteristika zu Baseline. Insgesamt wiesen
93 Patienten (28,1%) des AOK-Kollektivs ein Delir auf. In Regressionsmodellen konnte kein
statistisch signifikanter Interventionseffekt in der Subgruppe der AOK-versicherten Patienten
nachgewiesen werden (p=.448). Die Zugehorigkeit zur I1G hat keinen signifikanten Einfluss auf
die Ausgaben der Krankenkasse (p=.305).
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Modul 8.4: In diesem Modul mussten 7 Patienten aufgrund von Versicherungsliicken ausge-
schlossen werden, sodass insgesamt 324 Patienten eingeschlossen werden konnten. 18 davon
(5,6%) sind im Nachbeobachtungszeitraum verstorben. Die Gesamtkosten im Jahr vor dem
Initialfall lagen in der IG und der KG mit in vergleichbarer H6he. Im Jahr nach dem Initialfall
waren die Gesamtkosten der IG und der KG vergleichbar. Im Difference-in-Differences Modell
zeigte sich, dass die Zugehorigkeit zur IG keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Hohe
der Gesamtausgaben hat (p=.915).

Detaillierte Ergebnisse sind in Anhang 9 dargestellt.

V. Ergebnisse zur praoperativen Medikation und der postoperativen Medikationsapplika-
tion innerhalb der Intervention

Grundlage fir diese Analyse bildete die gleiche Teilstichprobe aus PAWEL-R (n=899) wie in der
Evaluation des Delirrisikos. Ein POD wurde bei 210 von 899 Patienten (23,4%) beobachtet.
Neben der Anzahl der Medikamente sind bestimmte Medikamentengruppen besonders deli-
rogen. Hierzu gehoren insbesondere Substanzen mit anticholinergen Eigenschaften.

In der PAWEL-Studie konnte erneut gezeigt werden, dass Polypharmazie die Regel und nicht
die Ausnahme innerhalb der Stichprobe darstellt. So nahmen in der untersuchten KG mehr als
57 % der Patienten mehr als 5 Medikamente und 12% mehr als 10 Medikamente ein. Diese
Polypharmazie ist univariat mit einem erhohten Delirrisiko assoziiert (vgl. Tabelle 10). Dieses
ist jedoch multivariat mit anderen Faktoren wie dem CCl konfundiert.

Tabelle 10: Zusammenhang zwischen Polypharmazie und Delir

Anzahl der taglich

. Anteil Pat. (Anteil von Pat. mit L. Signifikanz-

eingenommenen POD) Univariate OR (95% Cl)
Medikamente Niveau (p)
<5 Medikamente 377 (66); 17.51% 1.0 Referenz

Polypharmatzie 6 -10 Medi- 394 (103); 26.14% 1.67 [1.18 - 2.37] 004

(€5Med., <10 kamente ORI ) ) ) )

Med.

ed) > 10 Medi-
109 (39); 35.78% 2.63 [1.63 - 4.21] <.001*

kamente

Quelle: Gbersetzter Ausschnitt aus Tabelle 6 aus Eschweiler et al. 2021 [29]

Die ARS und der ABS wurden eingesetzt. Sowohl ARS als auch ABS wiesen einen unabhédngigen
Zusammenhang mit POD auf, selbst nach Anpassung fir verschiedene interagierende Fakto-
ren (Alter, Operationsart usw.).

Die Intervention beeinflusste den postoperativen Medikamentenbedarf differenziell. Bei Pa-
tienten, die nicht an Herz oder GefalRen operiert wurden, wurde die Verabreichung von Opia-
ten, Benzodiazepinen und neu verabreichten Neuroleptika durch die Intervention hochsigni-
fikant verringert. Bei herzchirurgischen Patienten sank nur die postoperative Opiatverabrei-
chung hochsignifikant.

(Ubersetzt und modifiziert nach Abstract (Herrmann et al., in prep); gesperrte Detailergebnisse in Anhang 10)

vi. Ergebnisse der qualitativen transsektoralen Analyse der perioperativen Patientenwege

In den Fokusgruppen ist das POD vor allem in der taglichen Arbeit von Pflegekraften prasent,
wihrend Arzte es nicht als relevantes Problem wahrnehmen. Arzte berichten, dass vor elek-
tiven Eingriffen keine regelmaRige Risikobewertung oder Risikokommunikation durchgefihrt
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wurde. Auch sind ambulante prdoperative Screeninginstrumente nicht immer geldufig. Infor-
mationen tiber POD gehen oft bei der Ubergabe verloren und werden nicht regelmaRig in Ent-
lassungsbriefen erwahnt. So wird eine anhaltende kognitive Dysfunktion oft libersehen. Es
wurde betont, wie wichtig eine standardisierte Dokumentation und eine kontinuierliche Auf-
klarung Gber Risiken, Screening und Behandlung sind. Die haufig empfohlene praoperative
Medikamentenanpassung wurde als weniger wichtig erachtet, die Vermeidung von Entzugs-
erscheinungen dagegen als weitaus wichtiger.

(Ubersetzt und modifiziert nach Abstract Sturm et al., 2019 [46]; weiterfiihrende Informationen siehe Anhang 11
und Veroffentlichungen)

Hauptergebnisse:

Das Vorkommen von Delir wurde von Pflegenden aus dem stationaren Bereich als viel hoher
wahrgenommen als von Hausirzten oder Klinikirzten. Uberdies bestand arztlicherseits die
Annahme, dass es wenig Handlungsoptionen der Pravention und Therapie gdbe. Auch sind
ambulante praoperative Screeningtools nicht immer geldufig.

Ein weiterer Aspekt war die Zustdndigkeit fiir die Risikoerfassung und dessen Kommunikation
mit Patienten und Angehorigen, die entweder durch die langfristig betreuenden Hausarzte
oder durch die aufklarenden Klinikarzte stattfinden kénne.

Wichtig ist hier insbesondere bei geriatrischen Patienten, das Risiko einer bleibenden kogniti-
ven Einschrankung mit dem Benefit der Operation abzuwadgen und dieses auch adaquat zu
kommunizieren. Hier wurde darauf hingewiesen, dass zusatzlich schriftliche Patienteninfor-
mationen beim Hausarzt hilfreich sein kdnnten, um Patienten rechtzeitig mit dem Thema zu
konfrontieren.

Die Anpassung der Medikation wurde kritisch diskutiert: Einerseits wurde darauf hingewiesen,
dass Medikation nicht grundlos gegeben werde, zudem kdnnten Entzugssymptome entste-
hen. Gleichzeitig wurde auch ungeniigendes Wissen bzgl. delirogener Medikamente genannt,
was durch pharmazeutische Unterstiitzung oder IT-gestlitzte Information verbessert werden
konne. Ein weiterer Punkt war die ungeklarte Zustandigkeit der Gesamttherapie, verbunden
mit der Gefahr, dass wichtige Medikationen im Verlauf von Verlegungen und Uberweisungen
verloren gehen konnten.

Wiéhrend des Klinikaufenthaltes fehle eine strukturierte Dokumentationsmaoglichkeit fir
POCD / Delir, um ein abgestimmtes und kontinuierliches Behandlungsregime umsetzen zu
kénnen. Erfahrene Pflegende diirften nicht behandeln, junge Arzte seien oft unerfahren. Zent-
rale Lésungsvorschlage waren deshalb Medikationsstandards und integrierte Standardvorge-
hensweisen (SOPs) lber die Abteilungen hinweg mit erweiterten Zustandigkeiten fur Pfle-
gende.

Optimalerweise musste der Informationsfluss bzgl. Delirrisiko und durchgemachtes Delirium
vom Hausarzt bzw. einweisenden Arzt in die Klinik, dort tiber die Intensivstation zur periphe-
ren Station, dann zur Rehabilitation und zurlick zum Hausarzt liickenlos sein.

Folgende Verbesserungsziele und entsprechende MaRBnahmen wurden gemacht (vgl. Tabelle
11):

Um die Sensibilisierung fiir das Problem zu erhéhen, sollten vermehrt Informationsmaterialien
und -veranstaltungen angeboten werden. Diese missen auch therapeutische Optionen fiir
nach der Entlassung beinhalten.

Standardisierte Dokumentation und dazugehorige relevante Informationen, wie eine Check-
box flir POCD-Risikoscreening-Ergebnisse mit leicht zuganglichen Screening Tools, elektroni-
sche Medikationsplane mit Sichtbarkeit delirogener Medikation oder standardisierte Abldufe
in Form von leicht zuganglichen SOPs wirden zur Verbesserung insbesondere im stationdren
Bereich beitragen.

Gefordert durch:
Ergebnisbericht 29

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: PAWEL
Forderkennzeichen: 01VSF16016

Um den Informationsverlust Gber Sektoren- und Professionengrenzen hinweg zu vermindern,
wurden Delirium-Passe fiir Patienten vorgeschlagen. Auch die Einbeziehung von Pflege-Doku-
mentation in Entlassbriefe wurde hierfiir als zielfihrend erachtet.

Weiterhin konnte die Einbeziehung von Geriatern oder Pharmakologen / Apothekern sinnvoll
sein. Als wichtig wurden insbesondere klare Zustdandigkeiten unter Einbeziehung von Famili-
enmitgliedern und ambulanten Mitversorgern (insb. Hauséarzte, Therapeuten) erachtet.

Tabelle 11: Vorgeschlagene VerbesserungsmaRnahme fiir die Transsektoralen Schulungen

VERBESSERUNGSZIEL Setting

MASSNAHME

Wissen und
Sensibilisierung

Mehr Wissen zu moglichen MaBnahmen der Pravention und
unterstiitzenden Nachbehandlung

Mehr Weiterbildungsangebote (z.B: CME)

Schriftliche Informationen, Broschire fiir Gesundheitsberufe,
Patienten und Angehorige

Checklisten innerhalb der Klinik-/Praxissoftware, Standards
(SOPs, patient pathways)

Kommunikation Praklinisch

standardisierte Informationsanforderungen aus der Klinik fir
die einweisenden Arzte

Elektronischer Medikationsplan

stationar

Checkbox fiir anamnestisches Delirium

Standardisierte Risiko- und Delirium-Screening-Dokumenta-
tion

Information zum Deliriumstatus muss fir alle involvierten Ak-
teure (auch fir die Pflege) zugéanglich sein

Sektorenliber-
greifend

Deliriumpass, der bei Patienten verbleibt
Integration der Pflegedokumentation in Entlassbriefe

Elektronischer Medikationsplan/ Elektronische Patientenakte

Versorgungsprozess  Praklinisch

Vorgaben fiir passende (Risiko) Screeningtests

Klare Verantwortlichkeiten fir die Kommunikation und Ri-
siko-Beratung vor Eingriffen

stationar automatisierte Warnungen bei problematischen Medikatio-
nen in CIS®
Einbeziehung von Pharmazeuten / Geriatern
Mehr therapeutische Verantwortung fiir Pflegende
Mehr Personal, Einbeziehung von Angehdrigen und freiwilli-
gen Helfern
Anpassung der Abldufe und Infrastruktur an die Bedirfnisse
von deliranten Patienten
sektoreniber- sektorenibergreifende Regelungen, die Hausarzte, Einweiser
greifend und Familien einbeziehen

Regelungen zur unterstiitzenden Versorgung nach POD (z.B.
Physiotherapie, aktivierende Hausbesuche)
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7. Diskussion der Projektergebnisse

Ein Alleinstellungsmerkmal der PAWEL-Studie ist, dass die Pravalenz des PODs, gemessen mit
dem I-CAM-S und der Chart-review-Methode, zum ersten Mal in einer grollen multizentri-
schen deutschen Stichprobe bei verschiedenen Elektivoperationen bestimmt wurde. Trotz sei-
ner hohen Pravalenz und seiner Folgen wird ein Delir bei hospitalisierten dlteren Erwachsenen
haufig unterdiagnostiziert. Dies gilt insbesondere fir das hypoaktive Delir, da Patienten mit
diesem Syndrom meist apathisch und nicht stérend sind [8]. Um diese fehlende Wahrneh-
mung zu fordern, wurde das I-CAM-S mit 5 Items verwendet, ein niitzliches Diagnose- und
Screening-Instrument fir ICD-10-Delir, das abnorme psychomotorische Aktivitdten umfasst
und fur die Erkennung von hypoaktivem Delir sensitiv ist [28].

Neben dem I-CAM-S wurden ergdanzend die Krankenakten systematisch auf Delirsymptome
hin evaluiert (Chart-Review) [12], um dem fluktuierenden Verlauf eines Delirs Rechnung zu
tragen und die punktuelle Erkennung von Delirien Gber die etablierte Sensitivitdt und Spezifi-
tat des [-CAM-S hinaus durch Sichtung der Akteneintrage tiber den gesamten Verlauf zu ge-
wahrleisten.

Eine besondere Starke der PAWEL-Studie ist die Entwicklung eines sektoriibergreifenden, am
individuellen Delirrisiko ausgerichteten, multiprofessionell umgesetzten und manualisierten
Mehrkomponentenprogramms zur Pravention von POD und POCD und deren Uberpriifung in
der bislang weltweit groRten Delirpraventionsstudie. Der aktuelle Cochrane-Report zeigt in
Metaanalysen solche Delirpraventionseffekte mit bis zu 43% Delirvermeidung an sehr viel klei-
neren und zumeist internistischen Patientengruppen, oder nach Huiftfrakturen. In der PAWEL-
Studie konnte fur Patienten verschiedener elektiver Operationen ein Delirreduktionseffekt ge-
zeigt werden, bei Stratifikation nach Operationsarten fand sich eine Delirreduktionsrate von
33% bei einer der beiden Gruppen.

Das cluster-randomisierte stepped-wege Design ermoglicht eine Modellierung der Effekte in-
nerhalb und zwischen den Standorten des Delir-Préaventions- und Managementprogrammes.
Derartige Nachweise sind von hoherer Qualitat als Ergebnisse aus nicht randomisierten Stu-
dien [48]. Dariiber hinaus wird die Intervention aufgrund des stufenweisen Designs bis zum
Ende der Studie allen Clustern zur Verfiigung gestellt [49], wodurch die umstrittene Situation
vermieden wird, in der Kontrollgruppen keine Intervention erhalten.

i Diskussion der Ergebnisse zum Delirrisiko

In der PAWEL Studie konnte fur Deutschland erstmals in einer groRen Kohorte der kognitive
Status dlterer Menschen vor elektiven Operationen untersucht werden. Nach dem meist ge-
nutzten Grenzwert von 26 Punkten im MoCA Assessment [35] hatten 70 % der Patienten ein
leichtes kognitives Defizit (MCIl). Wie in Publikationen aus dem deutschsprachigen Raum [50]
ausgefihrt und in PAWEL-R (ilbernommen [29], ist eine Absenkung der Schwelle zum kogniti-
ven Defizit auf 23 Punkte angemessen und hilfreich fiir die Risikoabschatzung eines POD. Das
Risiko, ein POD zu entwickeln, lasst sich durch praoperative Faktoren, wie ASA-Klassifizierung,
Schnitt-Naht-Zeit und kurze kognitive Screenings mit hoher korrekter Zuordnung abschatzen.
Dieser effiziente und 6konomische Ansatz sagte das POD-Risiko fiir alle Operationsarten vo-
raus. Somit sollte eine Risikobewertung ein kurzes kognitives Screening einschlieBen, um Pa-
tienten mit niedrigem, mittlerem oder hohem POD-Risiko zu stratifizieren. So kénnen Préaven-
tions- und/oder Managementstrategien fiir Risikopatienten gezielt eingesetzt werden. Wir
konnten hiermit unsere anfangliche Hypothese hinsichtlich der Vorhersagekraft eines POD-
Risiko-Scores klar belegen.

Limitationen: Obwohl in PAWEL-R keine kraniale Computertomographie oder Magnetreso-
nanztomographie zur Verfligung standen, war die Vorhersagegenauigkeit (mit einem Gesamt
AUC von 0,78) vergleichbar mit Studien zur POD Pradiktion mit Bildgebung. In den ersten Ana-
lysen wurden bisher keine weiteren klinischen Beurteilungen oder Biomarker bericksichtigt.
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In PAWEL-R wurden zunachst 18 Risikofaktoren untersucht. In der klinischen Routine ist es
nicht moglich, so viele Risikofaktoren zu erheben. Mehrere Assessments sind recht zeitauf-
wendig und nicht leicht zu bewerten. Zum Beispiel erwiesen sich der TMT-A und TMT-B als
zeitaufwendig und wurden bei weniger als 87 % der Stichprobe erhoben. Auch die Bewertung
der Hyposmie, die laut Literatur das POD Risiko in der Herzchirurgie vorhersagte [3], konnte
nur bei weniger als 90 % der Patienten erhoben werden, aufgrund von Zeitmangel und von
Angaben, nicht richtig zu riechen. Wahrend also eine Hyposmie (univariate OR von 1,47) und
Defizite im TMT (TMT-A univariate OR 2,7; TMT-B univariate OR 1,87) eine unabhéangige Vor-
hersagekraft haben kdnnten, scheinen sie in der Routineversorgung wenig praktikabel zu sein.

Die pradiktive Aussagekraft der Risikofaktoren aus der KG von 880 Patienten (Trainings-
gruppe) konnte in der unabhangigen IG mit 793 validiert werden [Publikation noch ausste-
hend]. Weitere Sekunddranalysen sind in Arbeit und werden mit Bezug auf die Férderung
durch den Innovationsfonds in den nachsten Jahren publiziert.

ii. Diskussion der Ergebnisse zum Einfluss der Intervention auf die POD-Auftretenswahr-
scheinlichkeit

Nach unserer Kenntnis (siehe aktuellen Cochrane Review [51]) ist diese Studie weltweit die
groBte multizentrische Studie, die eine wirksame Delirpravention bei grofReren elektiven Ein-
griffen bei dlteren Erwachsenen belegt, und die einzige Studie, die ein breites Spektrum an
chirurgischen Eingriffen untersuchte. Sie belegt auch die Machbarkeit einer Implementierung
eines zusatzlichen Delirpraventionsteam sowie die Schulung aller an der Patientenbehandlung
beteiligten Berufsgruppen in grofRer Anzahl.

Ein Delir ist auch nach Operationen ein multifaktoriell bedingter Zustand, in den viele patho-
physiologische Zustande flihren. Es ist klinisch anspruchsvoll und verlangt gute Kenntnisse, die
individuelle Anfalligkeit und das mit chirurgischen Eingriffen verbundene Delir-Risikoprofil zu
kennen und so ein POD verhindern oder verkiirzen zu kdnnen. Unsere taglich durchgefiihrte
Multikomponenten-Intervention reduzierte signifikant das Auftreten eines Delirs.

Die in dieser Studie beobachtete Delirrate von 21,6% ist mit anderen Studien vergleichbar [20,
52-54]. Unsere alteren Patienten (Altersspanne 70-98 Jahre) stellten eine Hochrisiko-popula-
tion mit kognitiven Defiziten, multiplen Komorbiditaten und Gebrechlichkeit dar. Die Einbe-
ziehung neuropsychiatrischer Erkrankungen maximiert die Verallgemeinerbarkeit unserer Er-
gebnisse [55]. Eine Optimierung der Medikamente bereits Tage oder Wochen vor einer elek-
tiven Operation war aufgrund fehlender Moglichkeiten der transsektoralen Kontaktaufnahme
zum Zuweiser (zumeist durch spate Rekrutierung der Patienten erst Tage vor der geplanten
Operation) nicht moglich, so dass dieser Baustein aus dem Programm entfallen musste.

Limitationen: Einige Limitationen der Studie sollten bei der Interpretation der Ergebnisse be-
achtet werden. Es zeigte sich kein Einfluss der Intervention auf das Auftreten von Delirien bei
Patienten, die einer kardiovaskuldren Operation unterzogen wurden. Bisher beschreibt keine
Publikation eine wirksame nicht-pharmakologische Delir-Préavention in dieser Population.
Pharmakologische Wirkstoffe, insbesondere Dexmedetomidin, kdnnen Delirien nach herzchi-
rurgischen Eingriffen [54] und bei schwer Erkrankten [56] verhindern, erfordern jedoch eine
hdmodynamische Uberwachung. Die bei herzchirurgischen Eingriffen tblichen Risikofaktoren
(Alter, Niereninsuffizienz, Vorhofflimmern und Vaskulopathie) [57] sind nicht verdnderbar,
und eine Storung der Blut-Hirn-Schranke [58] ist charakteristisch fiir delirante dltere Patienten
nach herzchirurgischen Eingriffen. Eine bispektrale Index-gesteuerte Andsthesie und die Mo-
dulation der zerebralen Oxygenierung konnten schiitzend wirken [59]. Die Wirksamkeit peri-
operativer physiologischer Neuromonitoring-gesteuerter Interventionen unterscheidet die
Delirpravention nach kardiologischen Eingriffen weiter von der nach nicht-kardiologischen
Eingriffen. Diese Erkenntnisse und die dichotomen Ergebnisse unserer Studie deuten darauf
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hin, dass sich das POD in der Herzchirurgie in Bezug auf Risiken, mogliche Interventionen und
Ergebnisse von dem POD in der Allgemeinchirurgie unterscheidet.

Die PAWEL-Studie hat erfolgreich gezeigt, dass eine strukturierte, zuverlassig reproduzierbare
taglich bedarfsbezogene, mehrfach durchgefiihrte und sichere nicht-pharmakologische Me-
thode zur Delirpravention umsetzbar und wirksam ist. Das PAWEL-Protokoll integriert einen
streng manualisierten Ansatz mit den individuellen Delirrisiken und daraus resultierenden Be-
dirfnissen der Patienten. Eine detaillierte Diskussion ist in der zugehdrigen Publikation [30]
zu finden.

iii. Diskussion der Ergebnisse zum Einfluss der Intervention auf die POCD-Auftretenswahr-
scheinlichkeit

Die Hypothese der Reduktion eines POCD durch die Intervention wurde fiir eine der nach Ope-
rationsarten stratifizierten Gruppen fiir 2 und 6 Monate nach der Operation bestatigt. Die Pra-
valenz konnte innerhalb dieser Gruppe um mehr als 20% wie angenommen gesenkt werden.
Diese Ergebnisse bleiben selbst bei Kontrolle fir bekannte POCD-Risikofaktoren (z. B. Delir,
Demenzdiagnose vor der OP, MCl vor OP) bestehen. Die Intervention hat demnach in einer
Untergruppe mit einer elektiven Operation einen unabhangigen Effekt auf die POCD-Pra-
valenz. Patienten der Vergleichsgruppe zeigten unmittelbar nach der Operation (T9) deutlich
weniger kognitive Defizite als die erstgenannten Patienten. Somit kénnte der dort fehlende
Interventionseffekt nach 6 Monaten (T11) durch die geringe Auspragung der kognitiven Defi-
zite in dieser Gruppe mit bedingt sein. Ein spezifischer zusatzlicher Mehrwert unseres De-
lirpraventionsprogramms fir Elektivpatienten besteht demnach fiir eine der nach OP-Arten
stratifizierten Gruppen.

Limitationen: Die Demenzpravalenz nach 12 Monaten konnte anhand der bisherigen Auswer-
tungen nicht sicher bestimmt werden. Die Drop-out Rate war poststationar fliir Menschen mit
kognitiven Auffalligkeiten erhéht. Der Anteil der Menschen mit bekannter Demenz betrug in
dem elektiven Patientengut nur 2% und war somit deutlich geringer als in der GHOSt-Studie
[60], was einen Selektionseffekt zu kognitiv fitteren Patienten in der elektiven Chirurgie be-
legt. Aussagen zu Patienten mit Demenz oder postoperativer Konversion zur Demenz sind aus
dem PAWEL Projekt nur bedingt abzuleiten, werden aber weiter analysiert.

Details siehe Anhang 8 und geplante Publikation.

iv. Diskussion zur gesundheitsékonomischen Evaluation der Intervention

Die in Modul 8.2 untersuchte Hypothese, dass Patienten unter der Intervention geringere Kos-
ten fir die Krankenhauser verursachen, kann aufgrund der vorliegenden Ergebnisse nicht be-
statigt werden.

Modul 8.3 und Modul 8.4 dienten der Analyse der Kosteneffektivitdt der AKTIVER-Interven-
tion. Die bereits beschriebene geringe Fallzahl aber auch die deutlichen Unterschiede zwi-
schen dem AOK-Kollektiv und dem Restkollektiv (geringere Bildung, héhere Pflegebediirftig-
keit, geringere alltdgliche Fahigkeiten etc.) trugen dazu bei, dass der in der Gesamtkohorte bei
nicht kardiovaskuldren Operationen positiv evaluierte Effekt der Intervention auf die Delir-
Inzidenz in der Subgruppe der AOK-Versicherten nicht aufgezeigt werden konnte. Auch konnte
in diesem Teilkollektiv kein Hinweis zu einem Effekt der Intervention auf die POCD-Fille ge-
funden werden, wobei diesbeziiglich die Fallzahl aufgrund Lost to Follow-up weiter einge-
schrankt wurde.

Limitationen: Bei allen Auswertungen der gesundheitsékonomischen Evaluation ist zu ber{ick-
sichtigen, dass aufgrund der zur Analyse bendtigten Daten jeweils nur ein Teilkollektiv der in
PAWEL eingeschlossenen Gesamtkohorte analysiert werden konnte. Diese Gegebenheiten
flihrten dazu, dass die Fallzahl bei den gesundheitsokonomischen Analysen deutlich reduziert
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war. Der urspriinglich angenommene Anteil von etwa 50% AOK-Versicherten konnte bei PA-
WEL nicht erreicht werden. Mit 331 Patienten in Modul 8.3 bzw. 324 Patienten in Modul 8.4
konnten 22,5% bzw. 22,0% des Gesamtkollektivs der PAWEL-Studienteilnehmer betrachtet
werden. Insgesamt sind die gesundheitsokonomischen Ergebnisse aufgrund der geringen Fall-
zahl — insbesondere bei stratifizierten Analysen aufgrund der weiteren Reduktion der Fallzahl
— vorsichtig zu interpretieren.

V. Diskussion zur praoperativen Medikation und der postoperativen Medikationsapplika-
tion innerhalb der Intervention

Die praoperative Exposition gegenliber anticholinergen Medikamenten, gemessen anhand
der ARS oder ABS, ist ein unabhangiger Risikofaktor fiir die Entwicklung eines POD bei dlteren
Patienten, die sich einer elektiven Operation unterziehen. Die Identifizierung, das Absetzen
oder die Substitution von delirauslésenden Medikamenten vor der Operation kénnte daher
ein vielversprechender Ansatz zur Verringerung des Risikos von POD bei dlteren Patienten
sein. Dies war jedoch innerhalb des PAWEL Projekts nicht moglich, da der Einschluss der Pati-
enten meist erst am stationaren Aufnahmetag erfolgen konnte.

Unsere nicht-pharmakologische Delir-Pravention enthielt auch die tigliche Uberpriifung der
notwendigen Medikation und Beratung der behandelnden Arzte hinsichtlich der angemesse-
nen Dosisadaptation. Opiate und Benzodiazepine gelten als delirogen, allerdings sind sie auch
stressreduzierend und schmerzlindernd und verbessern so zwei ebenso delirogene Zustande.
Wir konnten mit unseren Interventionsmodulen eine nicht-medikamentdse Intervention er-
reichen, die die Reduktion von delirogenen Medikamenten ermoglichte, ohne Schmerzen o-
der Angststress zu erzeugen. Dieser Umstand tragt ebenfalls maRgeblich zur Delirpravention
bei Elektivoperationen bei.

(weitere Details in Anhang 10 und in der geplanten Publikation)

vi. Diskussion der qualitativen transsektoralen Analyse der perioperativen Patientenwege

Fazit aus der Publikation war, dass Standards wie Leitlinien und Best-Practice Beispiele offen-
sichtlich wenig implementiert sind. Im Gegensatz zu Arzten waren sich Pflegekrifte des Prob-
lems der postoperativen Delirien und kognitiven Einschrankungen sehr bewusst. Dies spie-
gelte sich bereits in der Rekrutierung der Teilnehmer fiir die Fokusgruppen wieder und stellt
auch einen potentielles Bias dar. Dennoch passte die Aufgeschlossenheit gegeniiber dem
Thema zu der unterschiedlichen Teilnahme und den inhaltlichen Aussagen der jeweiligen Be-
rufsgruppen und unterstreicht somit das Ergebnis.

Verfahrensbezogen forderten Pflegende mehr standardisierte Vorgehensweisen und mehr Ei-
genverantwortung bei deren Versorgung. Zusammenfassend scheint es wichtig, das Wissen
und die Sensibilisierung bzgl. Risiken, vorhandener Screening-Tools und méglicher MaRnah-
men fiur die Pravention und Behandlung von POD / POCD insbesondere auch bei den mitbe-
handelnden Arzten zu erhdhen. Pflegekrifte sollten eine zentrale Rolle in der Koordination
und Versorgung von POD-Patienten bekommen um das Risiko eines protrahierten POCD zu
verringern.

(siehe auch Sturm et al., 2019 [46])

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Forderung

Das PAWEL Projekt war sehr erfolgreich und konnte dank der angemessenen Férderungin der
Regelzeit die angestrebten Fallzahlen samt 12-Monats-Follow-up im Marz 2020 - noch vor Be-
ginn der Corona Pandemie- erreichen. Fiir die Interventionsstudie wurden 1.470 Patienten mit
unterschiedlichen elektiven Operationen rekrutiert werden, die insgesamt eine POD Pravalenz
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von 21,6% zeigten. Sie ist damit die weltweit groRte non-pharmakologische Delirpraventions-
studie [51].

Folgende innovative Anséatze fiir die innerklinische und transsektorale Versorgungspraxis in
Deutschland ergeben sich:

1) Praoperatives Screening zur Delir-Risikoabschatzung:

In der PAWEL Studie konnte fiir Deutschland erstmals in einer grolen Kohorte der kognitive
Status dlterer Menschen vor elektiven Operationen im Krankenhaus untersucht werden. Die
POD-Risikoabschatzung wird durch ein kognitives Screening signifikant auf 80% Vorhersage-
kraft verbessert. Nach dem meist genutzten Grenzwert von 26 Punkten im MOCA Assessment
[32], hatten 70% der Patienten ein leichtes kognitives Defizit (MCI). Wie in PAWEL_R Uber-
nommen [36], ist eine Absenkung der Schwelle zum kognitiven Defizit auf 23 Punkte angemes-
sen und hilfreich fir die Risikoabschatzung eines POD. Somit weisen ca. 30% der Pat. ein MClI
und 2% eine Demenz auf. Ein Screening kognitiver Leistung sollte daher Teil eines praoperati-
ven Risikoassessment fiir Altere und Gebrechliche sein. Fragen zur Orientierung und Gedicht-
nis, wie der in Deutschland validierte Six-ltem-Screener (SIS) oder der Uhrenzeichentest bie-
ten sich an, da letzterer auch von der aktuellen S1-Leitlinie der Hausarzte zu den geriatrischen
Assessments als ultrakurzes kognitives Screening empfohlen wird.

2) Transsektorale Aspekte der Assessments, Medikamentenmanagement und Delir-Awaren-
ess

Es ist auf der Basis unserer Ergebnisse zu fordern, dass die haus- und facharztlichen Zuweiser
sowie zuweisende Fachabteilungen (wie Kardiologien) vor der Elektiv-OP-Anmeldung ein kur-
zes kognitives und geriatrisches Assessment (CFS) durchfiihren. Aktuell ware dies kombiniert
innerhalb der EBM Ziffer 03360 und 03242 mdoglich.

Erforderlich ist aber ein deutlich haufigerer Einsatz eines kurzen Frailty- und kognitiven Scree-
nings, auch unabhdngig von einem Demenzverdacht, sowie eine Berichtspflicht bei der Vor-
stellung von Uber 70-jahrigen Patienten zur Elektivoperation an den Chirurgen und die Anas-
thesie. Schulungen der Arzte und medizinischen Fachangestellten waren Teil von PAWEL und
sollten (iber die Kassenirztliche Vereinigung, Arztekammern und Lehrstiihle fiir Allgemeinme-
dizin erfolgen. Dies ist u.a. zum Beispiel in Tiibingen am Tag der Allgemeinmedizin seit Jahren
bereits implementiert, allerdings erfolgen diese Assessments praoperativ weiterhin nicht, zu-
mal die Vergitung nicht kostendeckend ist.

Limitationen: Aufgrund der fehlenden Vorlaufzeiten waren Medikationsanpassungen in PA-
WEL zwar geplant aber nicht umsetzbar. Eine Optimierung der potentiell delirogenen Medi-
kamente bereits Tage oder Wochen vor einer elektiven Operation war aufgrund fehlender
Moglichkeiten der transsektoralen Kontaktaufnahme zum Zuweiser (zumeist durch spate Rek-
rutierung der Patienten erst Tage vor der geplanten Operation) nicht moglich, so dass dieser
Baustein aus dem Programm entfallen musste und aktuell so nicht umsetzbar erscheint. Die
Fokusgruppen erhellten Griinde und Folgen: Niedergelassene nehmen das Delir bislang kaum
wahr. Dieses Manko ware ebenfalls durch gezielte Schulung von Hausarzten und MFAs auszu-
gleichen, die —bei angemessener Vergilitung - auch kognitive Screenings durchfiihren kénnten.

3) Versorgungsrelevanz der erreichten Delirpravention durch die Mehrkomponenteninterven-
tion

Nach unserer Kenntnis (siehe aktuelles Cochrane Review 2021 [51]) ist die PAWEL- Studie
weltweit die groBte multizentrische Studie, die eine wirksame Delirpravention bei groReren
elektiven Eingriffen bei alteren Erwachsenen belegt, und die Einzige, die ein breites Spektrum
an chirurgischen Eingriffen untersuchte. Sie belegt auch die Machbarkeit einer Implementie-
rung eines zusatzlichen, in verschiedenen chirurgischen Departments und Kliniken parallel ta-
tigen Delirpraventionsteams, sowie die Schulung aller an der Patientenbehandlung beteiligten
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Berufsgruppen in groBer Anzahl in 3 Schulungstiefen. Da das PAWEL-Protokoll einen streng
manualisierten Ansatz verfolgt mit Bericksichtigung der individuellen Delirrisiken und daraus
resultierenden Bedirfnissen der Patienten, erscheinen die Schulungen und das AKTIVER Pro-
gramm in die Breite umsetzbar, miissen aber standardisiert erlernt und auch zertifiziert wer-
den. Gute Kenntnisse sind in den Kliniken vermittelbar, um die individuelle Anfalligkeit und
das Delir-Risikoprofil verbunden mit chirurgischen Eingriffen zu kennen und so ein POD zu
verhindern oder zu verkirzen. Das Auftreten eines Delirs wurde bei stringenter, taglicher Um-
setzung des AKTIVER-Programms deutlich gemindert. Da die Delirreduktion insbesondere fur
Operationen der Orthopadie und der Allgemeinchirurgie messbar war, aber nicht in der kar-
dio-vaskuldren Chirurgie mit langeren Intensivstationsaufenthalten und Einsatz der Herz-Lun-
gen-Maschine, sollte dieser Ansatz zunadchst auRerhalb der Kardiochirurgie, aber gerade auch
in der Notfallchirurgie, Alterstraumatologie mit deutlich héherer Delirrate (um 50%) sowie bei
akut-internistischen und geriatrischen Delirien umgesetzt werden, wie auch der aktuelle
Cochrane Review zu Delirien [51] aulBerhalb der Intensivstation unterstreicht.

4) Versorgungsrelevanz des Interventionseffektes auf das POCD

Die Hypothese der Reduktion eines POCD durch die AKTIVER-Intervention fiir eine der nach
OP-Art stratifizierten Gruppen fir 2 und 6 Monate wurde nach der Operation um mehr als
20% bestatigt. Die Intervention hat demnach bei elektiven Operationen dieser Gruppe einen
vom Delir unabhédngigen Effekt. Ein spezifischer zusatzlicher Mehrwert unseres Delirpraventi-
onsprogramms fiir Elektivpatienten besteht demnach auch fir Patienten mit diesen spezifi-
schen Operationen, so dass auch fir diese Gruppe das Programm indiziert ist und Langzeitfol-
gen senkt. Dieser Befund bekraftigt den dringenden weiteren Versorgungsforschungsbedarf
zur Optimierung des AKTIVER-Programmes fiir Indikationen aus dieser Patientengruppe.

5) Relevanz der interprofessionellen Schulungen aller Berufsgruppen im Krankenhaus

Zur Delirdiagnostik und -pravention sowie zum Delirmanagement sind regelmaRige Schulun-
gen Voraussetzung fir ein besseres Erkennen und Verstandnis des Delirs bzw. der Demenz. In
PAWEL konnte die bendtigte Schulungsbreite und -tiefe gut umgesetzt, aber nur durch die
Verglitung der Ausfallzeiten erreicht werden, die die eigentlichen Schulungskosten um ein
Vielfaches Ubersteigen. Kostengiinstigere Hybrid-Schulungen und Online-Schulungen mit Vi-
deomaterial haben seit der Corona Pandemie eine deutlich hohere Verbreitung. Eine Flexibi-
lisierung dieser Fortbildungen in Hybrid und asynchronen Lehr- und Lernformaten unter Ein-
bezug von Pflegewissenschaftlern samt Zertifizierung der Teilnehmenden erscheint angezeigt,
wurde bereits in Stuttgart eingeleitet und ist Teil eines Folgeantrags.

Schulungen alleine ohne Einsatz additiver Interventionsteams sind nicht ausreichend und eine
Umsetzung nur mit Helfern im englischen National Health Service (NHS) ist nicht belegt [51].
Zur Implementierung der AKTIVER-Intervention in Krankenhdusern bedarf es neben geeigne-
tem Personal (die AKTIVER-Leitung bendétigt breite psychogeriatrische Expertise auf mind. BA-
Niveau) insbesondere strukturierte und zur Zertifizierung filhrende Schulungen, um zum einen
das gesamte Personal mit Patientenkontakt auf Delirsymptome zu sensibilisieren und zum an-
deren zertifizierte AKTIVER-Weiterbildung, um den individuellen Interventionsbedarf und die
Durchfiihrung der einzelnen AKTIVER-Module zu erlernen.

Eine zumindest teilweise Implementierung in die Regelversorgung ist in 3 von 5 Studiencen-
tern erfolgt. Am Klinikum Stuttgart wurde das AKTIVER-Programm (https://www.klinikum-
stuttgart.de/kliniken-institute-zentren/klinik-fuer-psychiatrie-und-psychotherapie-fuer-ael-
tere/aktiver) 2019 in die Regelversorgung in allen chirurgischen Bereichen (> 20 Stationen)
Uibernommen. Messbare Effekte der Schulungen waren der Zugewinn an Wissen und Hand-
lungskompetenz sowie die Verbesserung der interprofessionellen Kommunikation. Auch in
Tibingen wurde ein pflegerischer Demenz-/Delir Konsildienst neu eingerichtet. In Freiburg
wurde der Delirbegleitdienst in den Chirurgien ebenfalls verstetigt. Weitere Details zu den
nach Abschluss der PAWEL-Studie eingefiihrten MaRnahmen sind in Anhang 14 zu finden.
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Das nun breit evidenzbasierte AKTIVER-Programm mit seinen Delirexperten und dem Delirpra-
ventions- und Begleit-Team gehort somit deutschlandweit in alle chirurgischen Abteilungen,
die dltere Patienten operieren.

6) Gesundheitsokonomische Aspekte:

Eine gesundheitsékonomische Evaluation konnte keine klaren Interventionseffekte auf die
Kosten erbringen, sodass die Berechnung einer inkrementellen Kosten-Effektivitdts-Relation
nicht moglich war. Im Vergleich zu non-Delir-Fallen waren Delir-Falle jedoch — wie erwartet —
mit signifikant hoheren Kosten verbunden. Das Teilkollektiv zur gesundheits6konomischen
Evaluation war mit etwa 300 Patienten klein. Die Folgen und Kosten der elektiven Operationen
sind sehr komplex, sodass hierzu noch groBere Studien erforderlich sind.

7) Versorgungsrelevante ethische Aspekte zur Patientensicherheit:

Uber medizinische Griinde hinaus erscheint es ethisch und zur Patientensicherheit geboten,
dltere Patienten praoperativ kognitiv zu screenen, wie auch inzwischen in den verschiedenen
Leitlinien gefordert. Dadurch kénnen kognitiv eingeschrankte Menschen und somit Delirge-
fahrdete, aber auch unabhangig vom Delir Personen mit leichter kognitiver Stérung und be-
ginnender Demenz identifiziert werden, die Assistenz bei rechtlichen Angelegenheiten, Ein-
willigungserklarungen fiir OPs, Katheteruntersuchungen oder aber auch Begleitung oder Akti-
vierung usw. bendtigen.

Interprofessionelle Andsthesieteams sollten deshalb bei fehlenden Vorunterlagen beim Auf-
klarungsgesprach neben dem ASA auch ein Frailty- und kognitives Kurz-Assessment erheben,
so das individuelle Delirrisiko erkennen und Delirpravention einleiten kdnnten. Es ware aber
aus ethischen Griinden (Einbezug zur OP-Entscheidung, Lebensqualitdt und Patientenverfi-
gung), ein Gewinn fir Patienten, Angehdrige und Behandler, wenn diese praoperativen Defi-
zite bekannt waren und an den Hausarzt zur Verlaufsiiberpriifung Gbermittelt wiirden.

8) Bezug zur Nationalen Demenzstrategie 2020

Auch die Nationale Demenzstrategie 2020 fordert die breite Implementierung kognitiver
Screenings und der Delirdetektion in Kapitel 3.3.3 zu Demenz und Delir im Krankenhaus [61]:
“ Die DKG wirkt darauf hin, dass validierte Screening-Verfahren fiir Demenz und fir Delir im
Krankenhaus implementiert und die Durchfiihrung durch geschulte Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter erfolgt. Die DGPPN und die DGGPP entwickeln entsprechende Empfehlungen fir die
Krankenhaduser und beziehen dabei die DGG, die DGGG und die DGN ein. Die DKG setzt sich
dafir ein, dass die Empfehlungen des Delir-Netzwerks zur Prdvention und Behandlung von
Delirien in somatischen und psychiatrischen Behandlungseinheiten etabliert und umgesetzt
werden.”

Diese Forderung wird durch die PAWEL-Studie mit empirischen Daten aus der elektiven Chi-
rurgie belegt. Im Kapitel 3.3.5 (Demenzsensible Behandlungsplanung im Krankenhaus) der Na-
tionalen Demenzstrategie [61] heil’t es: “Die DKG wirkt darauf hin, dass die organisatorischen
Abldufe der medizinischen und pflegerischen Versorgung in Krankenhdusern den besonderen
Bedirfnissen demenzerkrankter Patienten angepasst werden. ...Die DKG unterstiitzt die Kran-
kenhauser, auf der Basis eines angepassten Personal- und Raumkonzepts Angebote aktivie-
render Betreuung fiir Menschen mit Demenz wahrend des Krankenhausaufenthalts bereitzu-
stellen. Die DKG ermutigt die Krankenhduser zur Gewinnung, Qualifizierung und zum Einsatz
ehrenamtlicher Helferinnen und Helfer als Begleiter demenzerkrankter Patienten. Bis Ende
2024 wird die DKG Krankenh&user darin unterstiitzen, dass die Behandlungsplanung bei Be-
darf demenzsensibel ausgestaltet wird.”

Diese Angebote sollten nicht nur bei Menschen mit bekannter Demenz erfolgen, sondern auch
bei gebrechlichen und akut kognitiv eingeschrankten Patienten mit Delir. Auch hierzu dienen
die gewonnenen Daten aus PAWEL mit dem Hinweis diese Behandlungsplanung auf Patienten
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mit leichten kognitiven Storungen (MCI) bzw. Delir auszudehnen, um ein POCD zu verhindern.
Die Erstellung einer multidisziplindren S3-Leitlinie ist hier der nachste konsequente Schritt,
wurde bereits bei der AWMF angemeldet und hat unter der Konsortialfiihrung von PD Dr.
Thomas, Stuttgart vom Innovationsfonds des G-BA im September 2021 eine Forderungszusage
erhalten.

9) Fazit

Eine Zusammenarbeit der Fachabteilungen (Geriatrie, Gerontopsychiatrie, Anasthesie, Chirur-
gie, Innere Medizin) mit den Zuweisern und Nachbehandlern zur Awareness und Sensibilisie-
rung fiir das POD ist erforderlich. Eine angemessene Anderung der potentiell delirogenen Me-
dikation kann nur erfolgen, wenn die Zuweiser bereits im Vorfeld die Medikation prifen und
ein kognitives Kurz-Screening durchfiihren. Neben den Patienten und Angehdrigen tragen ins-
besondere Pflegepersonen die Last der Delirien, kdnnen aber auch deren Erkennung am bes-
ten durchfiihren und profitieren so immens von Schulungen, die immer interprofessioneller
(Pflege/Arzt) durchgefiihrt werden sollten.

Ein Antrag fir eine Folgestudie (PAWEL-Akut-R), die sich an Patienten mit einer akut operati-
onsbedirftigen Indikation sowie akuten internistischen Erkrankungen auch in kleineren Hau-
sern und in unterschiedlichen Regionen, richtet, wurde im Sommer 2021 aus dem Konsortium
heraus an den Innovationsfonds gestellt (wurde leider im November 2021 abgelehnt). Das
Projekt PAWEL-Akut-R sollte Screening und AKTIVER-Intervention auf weitere Regionen ein-
schlieBlich landlicher Strukturen ausweiten. Innovative Elemente wéren auch jenseits der An-
tragsstellung die Digitalisierung der Schulungen (blended Learning) und auch die Nutzung von
digitalen Assessments fiir die Delirdetektion, sowie die Ausweitung auf medizinische und ge-
riatrische Delirien.
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KA ViDia:

Andmie/Hb-Abfall und Delirrate (Frau Dr. Shah, Herr OA Zoéllner-Kojnov), Fachzeit-
schriftenartikel oder Poster.

Transfusionshaufigkeit, Delirrate (Herr OA Zé6llner-Kojnov), Promotionsvorhaben.

Auswirkung perioperativer Erndhrungszustand auf das Delir (Fr. Dr. Cuvelier), Fachzeit-
schriftenartikel.

Stuttgart:
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Analyse blutstrombasierter Ischamie — Parameter zur Steigerung der Vorhersagequa-
litat eines Delir oder POCD von PAWEL Studienpatienten

Entwicklung eines Screeninginstruments zur Risikoeinschatzung des Auftretens eines
dementiellen Syndroms bei Patienten mit MCI nach einer Operation unter Beriicksich-
tigung des POD

Zusammenhang zwischen praoperativer Subjektiver Gesundheit und langfristigen Ver-
anderungen des funktionalen Status und mentaler Probleme bei dlteren Erwachsenen

Malnutrition als Risikofaktor fur die Entwicklung eines POD

Vulnerabilitatsaspekte bei der Auspragung und Entwicklung gesundheitsbezogener Le-
bensqualitat (HRQoL) unter besonderer Beriicksichtigung des postoperativen Delirs
(POD)

Auswirkung verschiedener Anasthesieregime auf die Entwicklung kognitiver Stérungen
(POCD) und Delir nach elektiven operativen Eingriffen im Rahmen der PAWEL Studie

EinflussgroRe des Screening Test STOP-BANG fiir OSAS Verdachtige Patienten zur post-
operativen Entwicklung einer kognitiven Stérung POCD oder Delir durch Score diffe-
renzierte Kohortenanalyse im matched pairs Verfahren im Rahmen der PAWEL Patien-
ten

Auswirkung des Konsums von Nikotin und Alkohol auf die bendtigte Narkotikadosie-
rung und konsekutive die Entwicklung kognitiver Storungen (POCD) und Delir nach e-
lektiven operativen Eingriffen im Rahmen der PAWEL Studie

[-CAM-S Validierung
Faktorenanalyse NOSGER
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tivoperationen: Einfluss praoperativer kognitiver, sensorischer und motorischer Leis-
tungen

Geplante Veroffentlichung (Journal): Zusammenhdnge von Neurofilamenten (NFL),
saurem Gliafaserprotein (GFAP) und Interleukin-6 (IL-6) mit postoperativem Delir
(POD) und postoperativer kognitiver Dysfunktion (POCD): Analyse von Blutproben aus
der PAWEL-Studie (Patientensicherheit, Wirtschaftlichkeit und Lebensqualitat: Reduk-
tion von Delirrisiko und postoperativer kognitiver Dysfunktion (POCD) nach Elektivope-
rationen im Alter)
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Geplante Veroffentlichung (Journal): Zusammenhange von Vitamin- und Eisen-Status
(Folat, Vitamin B12, Vitamin D, Ferritin) mit postoperativem Delir (POD) und postope-
rativer kognitiver Dysfunktion (POCD): Analyse von Blutproben aus der PAWEL-Studie
(Patientensicherheit, Wirtschaftlichkeit und Lebensqualitat: Reduktion von Delirrisiko
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Geplante Veroffentlichung (Journal): Zusammenhéange von Cortisol und Adrenocorti-
cotropem Hormons (ACTH) mit postoperativem Delir (POD) und postoperativer Dys-
funktion (POCD): Analyse von Proben aus der PAWEL-Studie (Patientensicherheit,
Wirtschaftlichkeit und Lebensqualitdt: Reduktion von Delir Risiko und postoperativer
kognitiver Dysfunktion nach Elektivoperationen im Alter)
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Biomarkern high sensitivity cardiac Troponin T (hs-cTnT), N-Terminal pro-Brain
natriuretic Peptide (NT-proBNP), Growth Differentiation Factor 15 (GDF-15) und post-
operativem Delir (POD) sowie postoperativer kognitiver Dysfunktion (POCD) — die
PAWEL Studie.
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Wertigkeit unterschiedlicher Frailty-Indikatoren (studienspezifischer Frailty-Index
nach Mitnitski und Rockwood, Clinical Frailty Scale von Rockwood, Timed Up and Go
als Funktionsparameter) in Bezug auf die Delirinzidenz nach Operationen unter Voll-
narkose

Tubingen:

Vorhersagekraft einzelner Messinstrumente in Bezug auf Delir und Delirschwere
und -Dauer

Einfluss von intra- und postoperativen Faktoren auf die Entwicklung einer postopera-
tiven kognitiven Dysfunktion (POCD) bei orthopéadischen Patienten (Hifte, Knie, oder
Schulter und andere)

Evaluation von Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines hypoaktiven, hyperaktiven o-
der gemischten Delirs

Weitere Veroffentlichungen (> 40) sind in Planung und werden unter Angabe des Férderkenn-
zeichens im Anschluss an die Veroffentlichung der primaren und sekundaren Ergebnisse pu-

bliziert.
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Anhang 1: Interventionsablauf

Abbildung A 1: Zeitlicher Verlauf der Intervention anhand der Arbeitspakete

Interventionsablauf
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Anhang 2: Detaillierte Zusatzinformationen zu den Schulungen

Das gesamte Schulungsprogramm wurde auf Basis des bisherigen Wissens und der Vorerfah-
rung der Stuttgarter Arbeitsgruppe unter Mitarbeit der anderen Zentren eigens fir die PA-
WEL-Studie entwickelt. Ausschlaggebend waren dabei insbesondere die Ergebnisse aus zwei
von der Robert Bosch Stiftung geforderten Projekten im Bereich Menschen mit Demenz im
Akutkrankenhaus (1. Forderrunde: Evangelisches Krankenhaus Bielefeld; 2. Forderrunde: Kli-
nikum Stuttgart; siehe https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/menschen-mit-demenz-
im-akutkrankenhaus/gefoerderte-projekte), die von der Stuttgarter Studienleitung bzw. der
Stuttgarter Arbeitsgruppe im Vorfeld durchgefiihrt worden waren. Das Schulungsprogramm
bestand aus der Delirium-Masterclass fiir die teilnehmenden Zentrumsverantwortlichen, den
Team-Schulungen (Basis-Schulung, Delir-Scout, Delir-Champion), der Interventionsschulung
(Psychogeriatrische Fachkraft und Praventionsteam) sowie der Transsektoralen Schulung.

In der Delirium-Masterclass wurde u. a. zu den Themen Delirpravention- und behandlung aus
pflegerischer, anasthesiologischer und alterstraumatologischer Sicht, Differentialdiagnostik,
Biomarkern, Best-practice Praventionsmodellen und dem Delir-Schulungskonzept diskutiert.
Die Diskussionsergebnisse flossen in den weiteren Prozess mit ein und sicherten eine hohe
Vergleichbarkeit zwischen den beteiligten rekrutierenden Zentren.

Vor Rekrutierungsbeginn wurden im August und September 2017 fiir alle rekrutierenden Zen-
tren die Assessoren-Schulungen zentral in Stuttgart durchgefiihrt. Aus jedem Zentrum nah-
men die bis zu diesem Zeitpunkt angestellten Personen mit Assessoren- oder Rater-Funktion
an einem Schulungstermin teil. Die Beféhigung zur Durchfiihrung des eCRF wurde in Form ei-
nes schriftlichen und mindlichen Tests am Ende jeder Schulung gepriift und somit die Qualitat
der Durchfiihrung und Vergleichbarkeit zwischen den Zentren sichergestellt. Uberpriifungen
der Vergleichbarkeit der Delirassessments fanden ebenfalls in allen Zentren strukturiert statt.

Die Team-Schulungen wurden zum besseren Verstandnis in Delir-Schulungen umbenannt.

Interventionsprogramm ,,AKTIVER"

Schulungen:

Aus dem entwickelten Schulungsprogramm liegt fiir die Assessoren-, Delir- und Interventions-
Schulungen eine Vielzahl an Schulungsunterlagen vor: Dazu gehéren Vortrage, Handouts, Vi-
deomitschnitte der Vortrage, Schulungs- und Priifungsvideos fir MoCA- und CAM-Testung mit
Schauspielerpatienten, schriftliche Prifungsunterlagen und Musterzertifikate. Diese Unterla-
gen wurden wahrend der gesamten Projektlaufzeit allen beteiligten Zentren zur Verfligung
gestellt, um z.B. das erlernte Wissen auffrischen zu kénnen. Die Materialien kdnnen auch nach
Projektende weiterverwendet werden, wie dies z.B. im von der Studie unabhéangigen Bildungs-
programm des Klinikums Stuttgart bereits der Fall ist. Die Riickmeldungen der geschulten Mit-
arbeiter waren insgesamt sehr positiv, Das PAWEL-Schulungsprogramm ist somit daflr geeig-
net, deutschlandweit in anderen Kliniken implementiert zu werden und flachendeckend zu
einem héheren Fachwissen und insbesondere auch Awareness hinsichtlich des Delirs zu ge-
wahrleisten. Das Nichterkennen von Delirien aufgrund fehlenden Fachwissens stellt einen der
Hauptgrinde fir falsche Diagnosen und damit einhergehend unzureichender Versorgung de-
liranter Patienten dar. Eine Verbesserung der Versorgung durch ein spezielles Schulungsange-
bot ware daher insbesondere durch die frihzeitige Erkennung von Delirien gegeben. Eine of-
fizielle Zertifizierung des PAWEL-Schulungskurrikulums in Kooperation mit der Akademie der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie e.V. (DGGPP) ist bereits in Planung.

Bedarf fiir weitere Forschung besteht insbesondere in der Umsetzung der gelehrten Inhalte in
die Praxis und welche Schulungsformate sich am besten fiir den arztlichen und pflegerischen
Bereich eignen. Neben einer hohen Personalfluktuation auf den Stationen und dem vermehr-
ten Einsatz von nur kurzzeitig tatigem Leasingpersonal ist es eine besondere Herausforderung,
das gelehrte Wissen dauerhaft auf den Stationen aufrecht zu erhalten. Zudem sind zeitliche


https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/menschen-mit-demenz-im-akutkrankenhaus/gefoerderte-projekte
https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/menschen-mit-demenz-im-akutkrankenhaus/gefoerderte-projekte

Ressourcen vor allem in der Pflege sehr begrenzt, was u.a. auch auf Personalmangel zuriick-
zufihren ist. Fir das Projekt wurden die Schulungen noch als reine Prdsenzveranstaltungen
durchgefihrt, eine hohere Flexibilitdat und geringere Ortsabhangigkeit in der Durchfiihrung
wiren jedoch wiinschenswert. Um dies und eine einfachere Ubertragbarkeit bei gleichzeiti-
gem Erhalt der Schulungsqualitdt zu gewahrleisten, ist eine weitere Digitalisierung des Pro-
gramms in Arbeit. So sollen die Prdsenzveranstaltungen z.B. durch Webinare, blended-learn-
ing Module und Fallvignetten ergdnzt bzw. ganz ersetzt werden. Inwieweit digitale Formate
fiir den Gesundheitsbereich geeignet sind und welche Durchfliihrungs- und Ausfallkosten hier
fir die Umsetzung anzusetzen sind, soll in weiteren Versorgungsforschungsprojekten eben-
falls wissenschaftlich evaluiert werden.



Anhang 3: Detaillierte Angaben zur durchgefiihrten Poweranalyse

,Die Power-Analyse fir den primaren Endpunkt Delir-Inzidenz ging von einer Reduktion der
Inzidenz zum Zeitpunkt der Entlassung von 25 % auf 15 % [20] infolge der Intervention aus.
Dies entspricht einer Reduktion der Delirrate um 40 %. Eine konventionelle Analyse zum Nach-
weis von Unterschieden in den Anteilen (Delir-Rate) zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe unter Verwendung des exakten Tests von Fisher ergab bei einer 1:1-Randomisierung
eine Gesamtzahl von 514 Patienten bei einer Power von 1- = 0,80 und einem a-Fehler von
5%. Die Anwendung der von Woertmann [62] vorgeschlagenen Anpassungsform mit 5 Kop-
pelpunkten in einem Stepped-Wedge-Design, mit maximal 50 Patienten pro Cluster pro Peri-
ode und einer Intra-Cluster-Korrelation von 0,01, fihrte zu einem Korrekturfaktor fiir das
Stepped-Wedge-Design von KF = 2,63 und damit zu einer Anzahl von 514 x 2,63 = 1351 Pati-
enten. Unter der Annahme einer Dropout-Rate von 15 % ergab sich daraus ein Gesamtbedarf
von etwa 750 Patienten pro Arm. Die Mindestanzahl an Clustern ergab sich aus dem Verhaltnis
der Gesamtzahl der Patienten zum Produkt aus der Anzahl der Kreuzungspunkte und der Pa-
tienten pro Cluster pro Periode und betrug 15.

Fir die sekundadren Endpunkte ergab sich bei einer Reduktion des persistierenden kognitiven
Defizits von 20 % auf 10 % bei der konventionellen Analyse mit dem exakten Test von Fisher
und einer 1:1-Randomisierung, einer Power von 1-f = 0,80 und einem a-Fehler von 5 % ein
Bedarf von 428 Patienten, was nach der Designkorrektur zu einem Bedarf von 1.079 Patienten
fuhrte.” (zitiert und nachbearbeitet nach [22], Gibersetzt mit Anpassungen in der Zeitform und Textreduktion)



Anhang 4: Strategien bei fehlender Rekrutierung

,Die arztlichen Direktoren und die Leiter der Andsthesie- und Pflegeabteilungen der an der
Studie beteiligten Krankenhauser hatten in einer Absichtserklarung ihr Interesse an der Ein-
fihrung und Bewertung praventiver Verfahren bekundet und sich bereit erklart, die erforder-
liche Anzahl von Patienten zu rekrutieren. Sollte jedoch eine Abteilung in einem Zeitraum ihr
Rekrutierungsziel (17 Patienten fiir die Abteilungen in Stuttgart und Tibingen, 25 fiir die an-
deren) nicht erreicht haben, wurden konkrete und verbindliche MaBnahmen ergriffen, um die
geplante Patientenzahl zu erreichen. In diesem Fall verpflichtete sich das Zentrum, entweder
die Rekrutierung in seinen Abteilungen zu erhéhen oder eine weitere chirurgische Abteilung
aufzunehmen. Wenn mehrere Abteilungen ihr Ziel nicht erreichten, wurden die 5 Rekrutie-
rungsblécke von jeweils 3 Monaten auf 4 Monate verlangert, was 33% mehr Zeit fir die Rek-
rutierung bedeutete. In diesem Fall wurden die POCD-Bewertungen fir die im letzten Projekt-

zeitraum rekrutierten Patienten nach 6 Monaten statt nach 12 Monaten abgeschlossen.” (zi-
tiert nach [22], Gbersetzt mit Anpassungen in der Zeitform und Textreduktion)



Anhang 5: Detaillierte Beschreibung einiger verwendeter (Baseline-) Assessments

,Der CAM [34] mit seinem 4-stufigen Diagnosealgorithmus ist ein weit verbreiteter Screening-
Test zur Beurteilung von Delir. Urspriinglich auf der Grundlage des DSM-III-R entwickelt, wird
er heute (iberwiegend fiir das Delir-Screening und die Forschung nach den DSM-IV- und DSM-
V-Kriterien verwendet. Er wurde operationalisiert und ins Deutsche libersetzt [63] und zeigte
dann in einer Kohorte geriatrischer Patienten mit einer hohen Pravalenz von Demenz eine
hohe Sensitivitdt von 0,77 und eine Spezifitdt von 0,96-1,00 mit ausgezeichneter Inter-Rater-
Reliabilitat (Cohen's k von 0,95 (ClI 0,74-1,0)) fiir den Algorithmus, die k-Werte der einzelnen
Items variierten zwischen 0,5 und 1).

Die I-CAM (I fiir ICD-10) [28] erweitert die deutsche Version der urspriinglichen CAM um ab-
norme psychomotorische Aktivitdt, so dass auch die ICD-10-Delirdiagnose als Referenzstan-
dard herangezogen werden kann und auch die motorischen Delir-Subtypen bewertet werden
konnen. Die CAM-S [31] ist ein auf der CAM basierendes Scoring-System zur Beurteilung des
Schweregrades von Delirien und wurde fiir die Verwendung mit der deutschen Version der I-
CAM operationalisiert. Da die CAM durch die fluktuierende Natur des Delirs beeintrachtigt
werden kdnnte, verwenden wir bei der Entlassung ein Chart-Review der Krankenakte durch
die Studiendrzte [32], um Schwankungen im Schlaf-Wach-Rhythmus oder in der psychomoto-
rischen Aktivitat zu ermitteln, die auf ein Delir hinweisen.

Der NuDESC ist eine 5-Punkte-Skala, die auf Beobachtungen des Pflegepersonals basiert und
Desorientierung, unangemessenes Verhalten und unangemessene Kommunikation, Halluzi-
nationen und psychomotorische Retardierung liber einen Zeitraum von 24 Stunden bewertet.
Fir die deutsche Version des NUDESC wurde in einer Stichprobe von Patienten nach elektiven
Operationen eine Sensitivitdat von 0,98, eine Spezifitdt von 0,92 und eine Inter-Rater-Reliabili-
tat von 0,83 festgestellt [64].

e Der MoCA st ein kurzer kognitiver Screeningtest zur Beurteilung kognitiver Beeintrach-
tigungen bei dlteren Menschen. Er bewertet mehrere kognitive Bereiche, darunter vi-
suell-raumliche Fahigkeiten, exekutive Funktionen, Gedachtnis, Aufmerksamkeit,
Sprache, Abstraktionsvermogen und Orientierung. Er hat eine hohe Sensitivitat (0,90)
und Spezifitdt (0,87), um Personen mit leichten kognitiven Beeintrachtigungen zu er-
kennen und sie von kognitiv intakten dlteren Menschen zu unterscheiden [35], und ist
in drei Parallelversionen erhaltlich.

e Die Zahlenspanne riickwarts wird Ublicherweise zur Beurteilung der Arbeitsgedacht-
niskapazitat verwendet. Die Teilnehmer miissen eine Folge von gesprochenen Ziffern
in umgekehrter Reihenfolge abrufen. Bei Personen, die alter als 70 Jahre sind, hatte
der Digit Span Backwards eine Test-Retest-Reliabilitdt von >0,60 und eine interne Kon-
sistenz von 0,882 [65].

e Der TMT ist ein in der neuropsychologischen Diagnostik weit verbreitetes Instrument
zur Messung der Geschwindigkeit des Scannens und des visuomotorischen Trackings,
der geteilten Aufmerksamkeit und der kognitiven Flexibilitat [36]. Der Test besteht aus
zwei Teilen A und B. Bei TMT A muss eine Person Linien zeichnen, die aufeinanderfol-
gende Zahlen von 1 bis 25 miteinander verbinden. Bei TMT B wird eine dhnliche Linie
gezeichnet, die eine aufsteigende Folge von Zahlen und Buchstaben abwechselnd ver-
bindet. In einer Stichprobe gesunder dlterer Erwachsener hatte Teil A eine Test-Retest-
Reliabilitat von 0,78 und Teil B von 0,73, und Teil A eine Inter-Rater-Reliabilitat von
0,99 und Teil B von 0,93 [66]. In einer Stichprobe dlterer Freiwilliger hatte Teil B eine
Sensitivitat von 0,63 fur kognitive Storungen, 0,72 fiir Demenz und 0,77 fur Alzheimer
und eine Spezifitat von 0,89 [40].“

Alle weiteren Details zur Basiserhebung sind im Artikel von Sanchez et al. 2019 [22] zu finden.



Anhang 6: (i) Delirrisiko

Detailergebnisse (lUbersetzt und geringfligig vom Autor modifiziert) aus der Evaluation des
Delirrisikos konnten im Juli 2021 im Open-Access-Journal , Frontiers in Aging Neuroscience”
mit dem IF von 5.5 publiziert werden [29]. Dort sind weitere Details zu finden.

Bis dato unpublizierte Detailergebnisse:

In einer weiteren Analyse wurde das Modell CLIN-F aus 6konomischen Griinden weiter
modifiziert, indem einzelne kognitive Subdoméanen des MoCA statt des MoCA Gesamtscores
fiir die Risikopradiktion genutzt wurden. Ziel ist ein moglichst kurzes und wenig aufwandiges
Screening. Die Bestandteile ,,Orientierung” und der ,verzégerte Abruf der 5 Begriffe” waren
in der ersten Analyse trennscharf und entsprechen einer Erweiterung des verbreiteten SIS six-
item-screener (3 Begriffe und 3 zeitliche Orientierungs-ltems) als Ultra-Kurz Screen in der
Geriatrie.

Diese MVR wurde in einen PAW-Kurz-Score mit 6 Items (Range: 0 bis 9 Punkte) transformiert.
Er besteht aus 2 klinischen Skalen ASA 4-fach gewichtet, CFS, zwei kognitiven Anteilen fir
Gedachtnis und Orientierung, sowie 2 prozeduralen Variablen OP-Dauer und CPB. Es war
dhnlich pradiktiv wie das Modell CLIN-F, (vgl. Tabelle A 1) und konnte in einem Ampelmodell
weiter vereinfacht werden (vgl. Tabelle A 2).

Tabelle A 1: Basismodell fiir den PAW-Risiko-Score der KG mit 880 Pat.

Basis Modell mit 2 klinischen , 2 prozeduralen und 2 kognitiven Merkmalen fiir den PAW Risiko Score
Kategorien N (N mit Delir; %) OR [95%-ClI] P Punkt
e
Klinisch ASA Score | + I 234 (19; 8.12%) 1,0 Ref. 0
Score Il 527 (135; 25.62%) 2.66 [1.57, 4.71] <.001* | 2
Score IV 91 (54; 59.34%) 7.74 [3.83, 16.08] <.001* | 4
Clinical Score1-3 479 (98; 20.46%) 1,0 Ref. 0
Frailty Score
Score 4 — 8 373 (110; 29.49%) 1.90 [1.29, 2.81] .002* 1
Schnitt-Naht | =< 180 min. 575 (95; 16.52%) 1,0 Ref. 0
Zeit
> 180 min. 277 (113; 40.79%) 2.23 [1.46, 3.40] <.001* |1
Kardio- No 602 (108; 17.94%) 1,0 Ref. 0
p d pulmonaler
rloze U= Bypass Yes 250 (100; 40%) 1.69 [1.06, 2.69] 028* |1
ra
Kognition | MoCA: 2 - 5 Punkte 561 (106; 18.89%) 1,0 Ref. 0
Memory
0+ 1 Punkte 291 (102; 35.05%) 2.02 [1.41, 2.90] <.001* |1
MoCA: 6 Punkte 767 (164; 21.38%) 1,0 Ref. 0
Orientierung
0 - 5 Punkte 85 (44; 51.76%) 3.20 [1.90, 5.40] <.001* |1

Dieser PAWEL Risiko Score aus 6 Items ist klinisch leicht erhebbar und beriicksichtigt die Herz-

Operationen anhand der Nutzung der Herz-Lungen-Maschine. Der vierfach gewichtete ASA-
Score ist bereits Standard, die OP-Dauer abschatzbar. Hiermit wird aber auch das praoperative
Screening verkirzt bzw. ist trennscharf fiir weniger lange Operationen (<3 h) und ASA 2-3
mittleres Anasthesierisiko (siehe CHAID Analyse).



Die Erhebung der Orientierungs- und Erinnerungsfragen dauert ca. 3 Minuten, der CFS ist
ebenfalls einfach erhebbar und ist als Prognoseinstrument seit der Corona-Pandemie bekannt.

Tabelle A 2: Short Score

Short Score
Score |N (N mit|OR [95%- | p Risiko N (N mit Delir | OR [95%CI] | p
Delir in %) Cl] Kategor | in %)
ie
0 92 (4; 4.35%) <.001* | gering 183 (6; 3.28%) | 1,0 Ref.
1 91 (2; 2.20%)
2 110 (17; medium | 477 (91; | 6,94 [2,99 — | <.001*
15.45%) 19,1%) 19,78]
3 194 (39; | Je Stufe
0,
20-10%) 1.84 [1.66,
4 173 (35; | 2.07]
20.23%)

Grin: geringes Delir-Risiko, <2 Punkte, <10 %.
Gelb: moderates Delir-Risiko, 3-4 Punkte, 10-30 %
Rot: hohes Delir-Risiko >4 Punkte / Risiko > 30 %.

Je nach Verfiigbarkeit von Ressourcen konnten alle Patienten der gelben und roten (d. h. 669
von 862, minus 22 %) oder nur der roten Gruppe (192, minus 78 %) besonders Giberwacht und
aktiviert werden.



Anhang 7: (ii) Einfluss der Intervention auf die POD-Pravalenz

Abbildung A 2: Consort-Flow-Chart
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Kontrollbedingung | i Interventionsbedingung
(n=730) [ (n=740)
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Eingeschlossene Pat. (n= 241) 18.02.2018 Eingeschlossene Pat. (n= 0)
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Zentren (n= 1) 29.10.2018- Zentren (n=4)
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Zentren (n= 0} 21.02.2019- Zentren (n=5)

Eingeschlossene Pat. (n= 0) 12.04.2019 Eingeschlossene Pat. (n= 250)



Tabelle A 1: Baseline-Charakteristika der Teilnehmer

Anzahl/Gesamtzahl

(%)
Intervention Kontrolle RR RRR Median Unterschied
Eigenschaften (n = 740)° (n =730)° P Wert (95% Cl) (95% Cl) (95% Cl)
Alter (Jahren), Median (IQR), min- 78 (74-81), 70-98 78 (74-81), 70-96 .84 0.0 (-1.0 bis 0.0)
max.
Geschlecht (méannlich) 403/740 (54.5) 360/730 (49.3) .048 1.10
(1.00 bis 1.22)
Familienstand .78
verheiratet, zusammenlebend 466/739 (63.1) 448/730 (61.4) 1.07;(3):;5 bis
verheiratet, getrennt lebend 45/739 (6.1) 48/730 (6.6) 0'96;266;5 bis
alleinstehend/geschieden/ 228/739 (30.8) 234/730 (32.0)
verwitwet
Bildung (in Jahren), Median (IQR) 12 (12-15.5) 12 (10-13) <.001 0.0
(0.0 bis 0.0)
Barthel Index score, Median (IQR) 100 (95-100) 100 (95-100) .62 0.0
(0.0 bis 0.0)
MoCA score, Median (IQR) 24 (21-26) 24 (21-26) .26 0.0
(-1.0 bis 0.0)
SMI 422/736 (57.3) 359/729 (49.2) .003 1.15
(1.05 bis 1.27)
Visuelle Beeintrachtigung 327/677 (48.3) 320/696 (46.0) .39 1.05
(0.94 bis 1.18)
CCl score, Median (IQR) 2 (1-4) 2 (1-3) <.001 0.0
(0.0 bis 1.0)
Demenz (CCl) 16/740 (2) 12/730(2) A7 1.32
(0.63 bis 2.76)
Depression (PHQ-4) 131/696 (17.7) 118/707 (16.2) .30 1.13

(0.90 bis 1.41)



BMI, Median (IQR) 26.5 (24.1-29.3) 26.6 (24.0-30.0) 68 0.9
(-0.5 bis 0.4)
CSHA-CFS score, Median (IQR) 3 (3-4) 3 (3-4) .001 0.0
(0.0 bis 0.0)
Polypharmazie 453/707 (64.1) 481/709 (67.8) 14 0.94
(0.88 bis 1.02)
Schlafmedikation (letzte 4 Wochen) 108/683 (15.8) 138/706 (19.6) .068 0.81
(0.64 bis 1.02)
Aktuell Raucher (tagl.) 32/736 (4) 31/730 (4) .14 0.98
(0.80 bis 1.20)
Aktuell Alkoholmissbrauch® 4/733 (0.5) 2/727 (0.3) A2 1.98
(0.36 bis
10.78)
Art der Operation <.001
Kardiale oder Vaskulare OP 273/740 (36.9) 259/730 (35.5) (0.18%240.66)6
Orthopéadische/Wirbelsdulen OP 352/740 (47.6) 390/730 (53.4) (0.15%i2590.56)e
. 75/740 (10) 68/730 (9) 0.36
Abdominale OP (0.18 bis 0.73)°
Andere OP 40/740 (5) 13/730 (2)
Lange der Anasthesie (min), Median 185 (141-264) .56 2.0
(IQR) 183 (145-276) (-5.0 bis 10.0)

Abkirzungen: BMI, body mass index; Cl, Konfidenzintervall; CCl, Charlson Comorbidity Index; CSHA-CFS, CSHA Clinical Frailty Scale; IQR, Interquartilsabstand; MoCA, Montreal Cognitive Assess-
ment; PHQ-4, Patient Health Questionnaire; RR, Risk Ratio (Risikoverhaltnis); RRR, Relative risk ratio (Relatives Risikoverhaltnis); SMI, subjective memory impairment (Subj. Gedachtniseinschran-
kung).

2 wenn nicht anders angegeben, dann Anzahl/Gesamtzahl (%).

bReferenzkategorie: alleinstehend/geschieden/verwitwet.

¢ Definiert als: raucht fiinf oder mehr Zigaretten pro Tag.

d Definiert als: drei oder mehr alkoholische Getrédnke pro Tag.

e Referenzkategorie ist ,Andere OP”.

Quelle: [30] tGbersetzt.



Tabelle A 2: Erfasste Delirien in der Gesamtstichprobe und den Subgruppen

Intervention Kontrolle Gesamt OR (95% Cl) RR (95% Cl) P Wert RRR (95% Cl)
Gesamtstichprobe (n = 740 [IG] und 730 [KG])
Delirium Ja 147 (19.9%)  171(23.4%) 318 (21.6%) . .
0.81(0.63 bis 1.04)  0.85 (0.70 bis 1.03) 098 15'2/;&_23)'1 bis
Nein 593 (80.1%) 559 (76.6%) 1152 (78.4%) :
Kardiovaskuldre OP (n= 273 [IG] und 259 [KG])
Delirium Ja 96 (35.2%) 94 (36.5%) 190 (35.7%) ] ,
0.95(0.67 bis 1.36)  0.97 (0.77 bis 1.22) 79 3'”’2(5291)'7 bis
Nein 177 (64.8%)  165(63.7%) 342 (64.3%) :
Nicht-Kardiovaskuldre OP (n = 467 [IG] und 471 [KG])
Delirium Ja 51 (10.9%) 77 (16.3%) 128 (13.6%) . -
0.63(0.43 bis0.92)  0.67 (0.48 bis 0.93) 008 33.2% (7.1 bis

Nein 416 (89.1%) 394 (83.7%)

810 (86.4%)

52.0)

Abkurzungen: Cl, Konfidenzintervall; IG, Interventionsgruppe; KG, Kontrollgruppe; OR, Odds ratio (Wahrscheinlichkeit); RR, Riskoverhiltnis; RRR, relative Risikoreduk-

tion.

Quelle: [30] tibersetzt.



Anhang 8: (iii) Einfluss der Intervention auf die POCD-Pravalenz

Operationalisierung der POCD-Variable: Hierflir wurde aus den bis zu vier vorhandenen
kognitiven Assessments (MoCA, TMT A/B, Zahlenspanne rickwaérts) zu den einzelnen
Messzeitpunkten (Baseline (T1), 2 Monate (T10; n=834), 6 Monate (T11; n=853) und 12
Monate nach Operation (T12; n= 824)), adjustiert fur Alter, Geschlecht und Bildungsgrad z-
transformiert ein Mittelwert kognitiver Funktionen gebildet. Eine POCD zu den Zeitpunkten
T10-12 lag vor, wenn eine Abnahme der kognitiven Funktionen im Vergleich zur Baseline (T1)
> 0,5 SD (adj. z-trans. M (T10/T11/T12) — adj. z-trans. M (Baseline T1)) gegeben war.

Die POCD-Pravalenzen (adjustiert fir Alter Geschlecht und Bildungsgrad) 2 Monate nach
Entlassung betrugen 13,2%, 6 Monate nach Entlassung 13,1% und 12 Monate nach Entlassung
14,1%. In Tabelle A 5 finden Sie eine detaillierte Ubersicht der Pravalenzen in der I1G bzw. KG.

Tabelle A 1: POCD Pravalenzen getrennt nach IG vs. KG

Interventions- Kontroll- CHI* Test
gruppe (IG) gruppe (KG) Gesamt
2 Monate nach Entlassung (T10) (n = 406 [IG] und 428 [KG])
POCD Ja 53 (13,81%) 57 (13,3 %) n.s. 110 (13,2%)
Nein 353 (86,9%) 371 (86,7%) 724 (86,8%)

6 Monate nach Entlassung (T11) (n = 418 [IG] und 445 [KG])
POCD Ja 47 (11,82%) 66 (14,8%) n.s. 113 (13,1%)

Nein 371 (88,8%) 379 (85,2%) 750 (86,9%)

12 Monate nach Entlassung (T12) (n = 354 [IG] und 467 [KG])
POCD Ja 45 (12,7%) 71 (15,2%) n.s. 116 (14,1%)

Nein 309 (87,3%) 396 (84,6%) 705 (85,9%)

IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, n.s. = nicht signifikant.

Zwei Monate nach OP (T10) besteht ein signifikanter Haupteffekt fiir die Operationsart
(p<.05). Kardiovaskuldre Operation erhéhen signifikant das Auftreten einer POCD zu diesem
Zeitpunkt um das 1,91-fache (OR) (95 % Cl 1,08-3,39). Zudem ist ein signifikanter
Interaktionseffekt von der IG mit der Operationsart (p<.05) zu berichten. Fiir Patienten mit
kardiovaskuldarer Operation in der IG wird ein signifikant geringes Auftreten einer POCD in
Referenz zu den anderen Bedingungen vorhergesagt. Detaillierte Ergebnisse sind Tabelle A 6
zu entnehmen.



Tabelle A2: GLMM mit POCD als abhingige Variable zu T10 (2 Monate nach OP)

.. o OR (95% Cl) p-
Koeffizient (B) (95% Cl) Wert
Konstante -2.171 (-2.60 to -1.75) .114 (.075 bis .174) .000
Intervention
IG .40 (-.15 bis .95) 1.491 (.86 bis 2.59) .157
KG Referenz
Operationsart
Kardio .647 (.08 bis 1.21) 1.909 (1,08 bis 3.39) .025
Non-Kardio Referenz
Intervention*Operationsart
IG*Kardio -1.03 (-1.88 bis .02) .357 (.15 bis .84) .018
CG*Kardio Referenz
IG*Non-Kardios Referenz
CG*Non-Kardio6 months Referenz

Abkirzungen: KG=Kontrollgruppe; IG=Interventionsgruppe; Kardio= Elektive Herz- oder Vaskuldre Operation; non-
Kardio=elektive nicht kardiovaskuldre Operation; T10= 2 Monate nach; Cl= Konfidenzintervall; OR= Odds Ratio.

Akaike information criteria (AIC): 4201.934

Bayesian information criteria (BIC): 4211.362

Sechs Monate nach OP (T11) besteht ein signifikanter Haupteffekt fiir die Operationsart
(p<.01). Kardiovaskuldre Operation erhohen signifikant das Auftreten einer POCD zu diesem
Zeitpunkt um das 2,37-fache (OR) (95%-Cl: 1,38-4,07). Zudem besteht auch hier ein
Interaktionseffekt von IG mit der Operationsart (p<.05). Fiir Patienten mit kardiovaskularer
Operation in der IG wird ein signifikant geringes Auftreten einer POCD in Referenz zu den
anderen Bedingungen vorhergesagt. Detaillierte Ergebnisse sind Tabelle A 7 zu entnehmen.

Tabelle A 3: GLMM mit POCD als abhingige Variable zu T11 (6 Monate nach OP)

.. o OR (95% Cl) p-
Koeffizient (B) (95% Cl) Wert
Konstante -2.093 (-2.53 bis -1.66) .123 (.08 bis .19) .000
Intervention
IG .023 (-.53 bis .57) 1.023 (.59 bis 1.77) .935
KG Referenz
Operationsart
Kardio .864 (.32 bis 1.41) 2.374 (1.38 bis 4.07) .002
Non-Kardio Referenz
Intervention*Operationsart
IG*Kardio -.885 (-1.72 bis -.50) .413 (.18 bis .95) .038
CG*Kardio Referenz
IG*Non-Kardios Referenz
CG*Non-Kardio Referenz

Abkirzungen: KG=Kontrollgruppe; |G=Interventionsgruppe; Kardio= Elektive Kardio oder Vaskuldre Operation; non-
Kardio=elektive nicht Kardio-Vaskuldre Operation; T11= 6 Monate nach; Cl= Konfidenzintervall.

Akaike information criteria (AIC): 4365.762

Bayesian information criteria (BIC): 4375.259

Zum Zeitpunkt T12 (12 Monate nach OP) ergeben sich keine signifikanten Ergebnisse. Die oben
berichteten signifikanten Ergebnisse bleiben jeweils bei Kontrolle fiir Demenzdiagnose bei
Aufnahme, Alter, Geschlecht, Delir (wahrend des Krankenhausaufenthalts) und MCI (bei
Aufnahme/Baseline) bestehen, obwohl ein Delir zu T11 signifikant (p<.05) eine erhéhte POCD-
Pravalenz und MCI (zur Baseline) signifikant eine geringere POCD-Pravalenz (T10: p<.001; T11:
p<.01; T12: p<.05) zu allen 3 Zeitpunkten vorhersagt. Die Ergebnisse sind demnach von beiden
Einflussvariablen unabhangig.

Weitere Ergebnisse sind der geplanten hochrangigen Veréffentlichung zu entnehmen.



Anhang 9: (iv) Gesundheitsokonomische Evaluation der Intervention

Modul 8.2: 538 Patienten, die in die Weitergabe ihrer Kostendaten eingewilligt haben,
konnten in die Analyse aus der Krankenhausperspektive eingeschlossen werden. 264
Patienten waren der IG und 274 der KG zuzuordnen.

Insgesamt wiesen 120 Patienten (22,3%) des Kollektivs ein Delir (gemessen mittels CAM und
Chartreview von der stationaren Aufnahme bis zur Entlassung) auf (vgl. Tabelle A 8). In der IG
waren mit 42 Patienten (15,9%) signifikant weniger Patienten betroffen als in der KG (78
Patienten, 28,5%; p=0,001). Dieser statistisch signifikante Unterschied zwischen IG und KG
zeigt sich auch bei kardiovaskuldaren Operationen (p=0,000), nicht jedoch bei nicht
kardiovaskuldren Operationen (p=0,526).

Tabelle A1l: Rohe Delirinzidenz fiir (a) die Gesamtpopulation und stratifiziert nach (b)
kardiovaskuldren und (c) nicht kardiovaskuldren Operationen

IG

KG

0 -
(a) gesamt (n = 264) (n = 274) Gesamt OR (95 % KiI) p-Wert
Deli 42 (15,9) 78 (28,5) 120(22,3) 0,47 (0,30-0,74) 0,001
elir
nein 222 (84,1) 196 (71,5) 418 (77,7)
(b) kardio- 1G KG o I
vaskular (n = 110) (n=121) Gesamt OR (95 % KI) p-Wert
Deli 18 (16,4) 50 (41,3) 68(29,4)  0,28(0,14-0,54) 0,000
elir
nein 92 (83,6) 71 (58,7) 163 (70,6)

(c) nicht 1G KG o |
kardiovaskular (n =154) (n =153) (Chogmi: DR EBRS 0 s
Deli 24 (15,6) 28 (18,3) 52(16,9)  0,82(0,43-1,56) 0,526

elir
nein 130 (84,4) 125 (81,7) 255 (83,1)

IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe.

Die Kosten aus Sicht des Krankenhauses als Leistungserbringer lagen deskriptiv betrachtet in
der IG mit 14.482 € durchschnittlich etwa 700 € niedriger als in der KG mit 15.157 € (vgl.
Tabelle A 9). Dieser Unterschied war nicht statistisch signifikant (p = 0,103). Im Median lagen
die Kosten der IG etwa 1.600 € niedriger als die Kosten der KG.

Rein deskriptiv verursachen Delir-Falle im Vergleich zu non-Delir-Fallen statistisch signifikant
héhere Kosten (p = 0,000). Der Unterschied lag durchschnittlich bei etwa 12.000 €, im Median
bei etwa 7.500 €. Delir-Falle der IG wiesen dabei keinen statistisch signifikanten Unterschied
zu Delir-Fdllen der KG auf. Durchschnittlich lagen die Kosten der Delir-Falle in der IG im
Vergleich zu denen in der KG 4.500 € niedriger, im Median rund 700 €.

Tabelle A 2: Deskription der Kosten zwischen (a) IG und KG, (b) Delir- und non-Delir-Féllen und (c)
Delir-Féllen in der IG und Delir-Fillen in der KG

(a) Kosten IG vs. KG IG (n = 264) KG (n = 274) p-Wert

@ (SD) 14.482 (15.415) 15.157 (14.964) 0,103
min-max 2.389 - 163.357 2.845 - 105.564

Median (IQA) 8.820(6.182 - 17.063) 10.429 (6.613 - 16.230)

(b) Kosten Delir vs. non-Delir Delir (n = 120) non-Delir (n = 418) p-Wert

@ (SD) 24.013 (23.786) 12.189 (10.193) 0,000
min-max 4.803 - 163.357 2.389-101.880

Median (IQA)

15.759 (9.912 - 27.085)

8.134 (6.368 - 14.788)




(c) Kosten Delir IG vs. Delir KG Delir IG (n = 42) Delir KG (n = 78) p-Wert

@ (SD) 21.034 (25.483) 25.617 (22.828) 0,119
min-max 4.803 - 163.357 6.558 - 105.564
Median (IQA) 15.249 (8.448 - 22.546) 15.966 (12.438 - 31.686)

IG: Interventionsgruppe; IQA: Interquartilsabstand; KG: Kontrollgruppe.

Im GLM-Modell zeigt sich, dass die Zugehorigkeit zur IG keinen statistisch signifikanten Einfluss
auf die Kosten hat (vgl. Tabelle A 10). Im Vergleich zu non-Delir-Féllen sind Delir-Falle mit
signifikant hoheren Kosten verbunden. Kardiologische Operationen verursachen im Vergleich
zu anderen Operationen signifikant hohere Kosten, orthopadische und abdominale/viszerale
Operationen signifikant niedrigere Kosten.

Tabelle A 3: GLM-Modell zur Analyse des Einflusses der Intervention auf die Kosten

Koef. Std.-Fehler p-Wert 95 % Konfidenzintervall

Intervention 1.075,53 1.106,81 0,331 -1.093,78 3.244,84
Delir 6.326,15 2.034,76 0,002 2.338,08 10.314,21
Charlson Comorbidity Index 63,71 19,06 0,001 26,35 101,07
Clinical Frailty Scale 787,79 52,25 0,000 685,38 890,20
Polypharmazie -263,27 450,64 0,559 -1.146,52 619,97
Operationsart?!

Kardiologisch 5.751,71 762,64 0,000 4.256,97 7.246,45

Vaskuldr -139,07 3.365,15 0,967 -6.734,64 6.456,51

Orthopddisch -6.821,05 776,73 0,000 -8.343,40 -5.298,69

Abdominalyviszeral -3.675,92 1.096,49 0,001 -5.825,00 -1.526,85
Operationsjahr?

2019 723,60 765,96 0,345 -777,64 2.224,85

2018 1.396,26 240,25 0,000 925,39 1.867,13
Konstante 10.449,35 174,77 0,000 10.106,81 10.791,88

1. Referenzkategorie: Allgemeinchirurgie.
2; Referenzkategorie: 2017.

Modul 8.3: In die Kosten- und Kosteneffektivitdts-Analyse aus Krankenkassenperspektive
konnten 331 AOK-versicherte Studienpatienten mit giltiger Einwilligungserklarung
eingeschlossen werden.

Zwischen dem AOK-Kollektiv und dem Restkollektiv, das in PAWEL rekrutiert wurde, zeigen
sich mehrere statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der Patientencharakteristika zu
Baseline. Im AOK-Kollektiv sind im Vergleich zum Restkollektiv weniger Manner. Hinsichtlich
des Familienstandes gibt es mehr ledige, geschiedene oder verwitwete Personen. Das AOK-
Kollektiv hat durchschnittlich zwei Jahre weniger Bildung, einen héheren BMI, eine héhere
Pflegebediirftigkeit, geringere alltdgliche Fahigkeiten, einen niedrigeren MoCA-Score, einen
héheren relativen Anteil an Depressionen, einen héheren Clinical Frailty Score und mehr
Patienten unter Polypharmazie.

Von den 331 AOK-versicherten Studienpatienten, die in die Analysen eingeschlossen werden
konnten, wurden 141 der IG und 190 der KG zugeordnet. Beide Gruppen sind recht homogen
derart, dass sich hinsichtlich der Patientencharakteristika zu Baseline nur wenige
Unterschiede zwischen IG und KG feststellen lassen. Der Anteil an Mannern ist in der IG mit
49,7% signifikant hoher als in der KG (p = 0,041). Der durchschnittliche Clinical Frailty Score
liegt in der KG signifikant hoher als in der IG (p = 0,004). Alle Gbrigen Baseline-Charakteristika
weisen keine Unterschiede zwischen |G und KG auf.



Insgesamt wiesen 93 Patienten (28,1%) des AOK-Kollektivs ein Delir (gemessen mittels CAM
und Chartreview von der stationaren Aufnahme bis zur Entlassung) auf (vgl. Tabelle A 11). In
der IG waren 38 Patienten (27,0%) betroffen, in der KG 55 Patienten (29,0%). Der Unterschied
war nicht statistisch signifikant (p = 0,689). Stratifiziert nach kardiovaskuldaren und nicht-
kardio-vaskuldaren Operationen zeigt sich ebenfalls kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen IG und KG. Hinsichtlich der nicht kardiovaskuldren Operationen weisen in der IG und
der KG jeweils 21,1% ein Delir auf. Bei kardiovaskuldaren Operationen liegt der Anteil von
Patienten mit Delir in der IG etwa 10 Prozentpunkte niedriger als in der KG, der Unterschied
ist jedoch nicht signifikant (p = 0,289).

Tabelle A 4: Rohe Delirinzidenz (a) des gesamten AOK-Kollektivs sowie stratifiziert nach (b)
kardiovaskuldren und (c) nicht kardiovaskuldren Operationen

IG KG .
(a) gesamt (n = 141) (n = 190) Gesamt OR (95 % Cl) p-Wert
Deli 38(27,0) 55 (29,0) 93(28,1)  0,91(0,54-1,51) 0,689
elir
nein 103 (73,1) 135 (71,1) 238 (71,9)
(b) kardio- IG KG o I
vaskulir (n=51) (n=57) Gesamt OR (95 % CI) p-Wert
Deli i 19 (37,3) 27 (47,4) 46 (42,6) 0,66 (0,28-1,53) 0,289
elir
nein 32 (62,8) 30 (52,6) 62 (57,4)

(c) nicht IG KG o X
kardiovaskulr (n = 90) (n = 133) Gesamt OR(95%cl)  p-Wert
Deli i 19 (21,1) 28 (21,1) 47 (21,1) 1,00 (0,49-2,03) 0,992

elir
nein 71(78,9) 105 (79,0) 176 (78,9)

IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; Cl: Konfidenzintervall; OR: Odds Ratio.

Zur Analyse des Interventionseffekts auf die Delirinzidenz wurden zwei GEE-Modelle
geschatzt. Im ersten Modell wurden als erklarende Variablen solche Variablen aufgenommen,
die zu Baseline einen signifikanten Unterschied zwischen IG und KG aufwiesen. Unter
Kontrolle des Geschlechts und des Clinical Frailty Scores als unabhangige Variablen zeigt sich
kein statistisch signifikanter Interventionseffekt (vgl. Tabelle A 12). Das ménnliche Geschlecht
und der Clinical Frailty Score sind signifikant und positiv mit einem Delir assoziiert. Demnach
haben Manner im Vergleich zu Frauen und gebrechlichere Patienten eine hdohere
Wahrscheinlichkeit, ein Delir zu erleiden.

Tabelle A5: GEE Analyse adjustiert fiir alle Variablen mit signifikantem Unterschied zwischen 1G
und KG zu Baseline

Koef. Std.-Fehler p-Wert 95 % Konfidenzintervall
Intervention 0,15 0,30 0,615 -0,44 0,74
Geschlecht mannlich 1,14 0,28 0,000 0,59 1,68
CSHA Score 0,49 0,10 0,000 0,29 0,70
Konstante -3,62 0,66 0,000 -4,92 -2,32

CSHA: Clinical Frailty Scale.

Im zweiten Modell wurden zusatzlich zu den Variablen im ersten Modell die vier Delir-
Risikofaktoren Alter, MoCA-Score, Demenz und Polypharmazie als unabhangige Variablen in
das Modell aufgenommen (vgl. Tabelle A 13). Auch unter zusatzlicher Kontrolle dieser vier
Risikofaktoren ist kein statistisch signifikanter Interventionseffekt in der Subgruppe der AOK-
versicherten Patienten erkennbar. Der MoCA-Score ist signifikant negativ mit einem Delir
assoziiert.



Tabelle A 6: GEE Analyse adjustiert fiir alle Variablen mit signifikantem Unterschied zwischen 1G
und KG zu Baseline und Hauptrisikofaktoren eines Delirs

Koef. Std.-Fehler p-Wert 95 % Konfidenzintervall
Intervention 0,24 0,31 0,448 -0,38 0,86
Geschlecht mannlich 1,08 0,30 0,000 0,50 1,66
CSHA Score 0,39 0,12 0,001 0,16 0,63
Alter 0,01 0,03 0,742 -0,05 0,06
MoCA Score -0,08 0,03 0,018 -0,15 -0,01
Demenz 1,69 1,03 0,102 -0,33 3,71
Polypharmazie -0,23 0,32 0,466 -0,86 0,39
Konstante -2,15 2,34 0,357 -6,73 2,43

CSHA: Clinical Frailty Scale; MoCA: Montreal Cognitive Assessment.

Die Ausgaben der Krankenkasse lagen in der IG mit 13.933 € durchschnittlich etwa 1.000 €
hoher als in der KG mit 12.876 € (vgl. Tabelle A 14). Dieser Unterschied war nicht statistisch
signifikant (p = 0,907). Im Median lagen die Kosten der IG etwa 200 € hoher als in der KG.

Delir-Falle verursachen statistisch signifikant hohere Ausgaben als non-Delir-Félle (p = 0,000).
Der Unterschied liegt durchschnittlich bei etwa 7.000 €, im Median bei etwa 6.700 €. Delir-
Falle der IG weisen dabei keinen statistisch signifikanten Unterschied zu Delir-Fallen der KG
auf. Durchschnittlich verursachen die Delir-Félle der IG etwa 700 € geringere Ausgaben als die
der KG. Im Median liegen die Ausgaben der IG etwa 1.000 € Gber denen der KG.

Tabelle A 7: Deskription der Kosten zwischen (a) IG und KG, (b) Delir- und non-Delir-Féllen und (c)
Delir-Féllen in der IG und Delir-Fillen in der KG

(a) Kosten IG vs. KG IG (n =141) KG (n =190) p-Wert
@ (SD) 13.933 (13.076) 12.876 (10.356) 0,907
min-max 1.105 - 106.073 3.423 - 68.658
Median (IQA) 9.322 (6.929 - 16.219) 9.154 (7.134 - 14.835)
(b) Kosten Delir vs. non-Delir Delir (n = 93) non-Delir (n = 238) p-Wert
@ (SD) 18.313 (15.389) 11.377 (9.023) 0,000
min-max 4.311-106.073 1.105 - 66.360
Median (IQA) 14.681 (9.162 - 19.900) 7.988 (6.924 - 13.730)
(c) Kosten Delir IG vs. KG Delir IG (n = 38) Delir KG (n = 55) p-Wert
@ (SD) 17.926 (16.278) 18.580 (14.892) 0,851
min-max 4.311-106.073 6.895 - 68.658
Median (IQA) 15.378 (8.071 - 21.467) 14.297 (9.162 - 19.890)

IG: Interventionsgruppe; IQA: Interquartilsabstand; KG: Kontrollgruppe; SD: Standardabweichung.

Unter Verwendung eines generalisierten linearen Modells wurde der Einfluss der Intervention
auf die Ausgaben der Krankenkasse untersucht (vgl. Tabelle A 15). Die Zugehorigkeit zur IG hat
keinen signifikanten Einfluss auf diese Ausgaben. Das Vorliegen eines Delirs beeinflusst die
Ausgaben nicht signifikant. Gebrechliche Patienten verursachen signifikant hohere Ausgaben
far die Krankenkasse. Im Vergleich zu allgemeinchirurgischen Operationen sind kardiologische
Operationen mit signifikant héheren Ausgaben verbunden.

Tabelle A8: GLM-Modell zur Analyse des Einflusses der Intervention auf die Ausgaben der
Krankenkasse

Koef. Std.-Fehler p-Wert 95 % Konfidenzintervall
Intervention 1.739,63 1.695,05 0,305 -1.582,61 5.061,87




Delir 1.238,79 965,92 0,200 -654,37 3.131,96

Geschlecht mannlich 463,65 263,24 0,078 -52,29 979,59
CSHA Score 1.056,46 211,00 0,000 642,91 1.470,01
Operationsart?
Kardiologisch 10.013,24 4.572,82 0,029 1.050,68 18.975,79
Vaskuldr -4.102,23 6.401,93 0,522  -16.649,78 8.445,33
Orthopddisch -5.335,47 3.668,65 0,146  -12.525,89 1.854,95
Abdominalyviszeral -3.649,96 2.639,51 0,167 -8.823,31 1.523,38
Operationsjahr?
2019 -2.004,48 883,55 0,023 -3.736,20 -272,76
2018 -780,19 1.212,41 0,520 -3.156,47 1.596,08
Konstante 10.227,56 4.070,10 0,012 2.250,32 18.204,80

1. Referenzkategorie: Allgemeinchirurgische Operation.
2; Referenzkategorie: 2017.
CSHA: Clinical Frailty Scale.

Aufgrund des in der Subkohorte der AOK-versicherten Patienten nicht erkennbaren
Interventionseffektes auf die Delirinzidenz entfallt die Berechnung einer inkrementellen
Kosten-Effektivitats-Relation.

Modul 8.4: In diesem Modul mussten 7 Patienten aufgrund von Versicherungsliicken
ausgeschlossen werden, sodass insgesamt 324 Patienten eingeschlossen werden konnten. 18
davon (5,6%) sind im Nachbeobachtungszeitraum verstorben.

Die Gesamtkosten im Jahr vor dem Initialfall lagen in der IG und der KG mit 10.731 € bzw.
10.915 € etwa in vergleichbarer Hohe (vgl. Tabelle A 16). Im Jahr nach dem Initialfall waren
die Gesamtkosten der IG und der KG mit je ca. 13.700 € ebenfalls vergleichbar. Signifikante
Unterschiede zwischen IG und KG zeigten sich im ambulanten Bereich. Die Kosten hierfir
lagen in der IG im Jahr vor der Index-Operation etwa 400 € Uber den Kosten der KG (p=0,040).
Im Jahr nach der Index-Operation lagen die Kosten der |G etwa 550 € Uber den Kosten der KG
(p=0,034).

Tabelle A9: Gesamtkosten vor und nach Index-Operation (IG vs. KG)

1G (n = 135) KG (n =189)
Kosten [€]
Vor OP, Nach OP; Vor OP, Nach OP;
Initialfall 13.525 12.838

Krankenhaus 4.609 4.663 4.440 4.188
Ambulant 1.657* 1.633* 1.236* 1.093*
Arzneimittel 3.037 2.825 3.112 2.993
Heil-/Hilfsmittel 676 1.068 754 1.395
Pflege 488 1.138 1.033 1.893
Rehabilitation 264 2.383 340 2.186
Gesamtkosten' 10.731 13.710 10.915 13.748

T Ohne Kosten des initialen Krankenhausaufenthaltes; * Mann-Whitney-U-Test, p<0,05.
IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; OP,: Index-Operation.

Tabelle A 17 zeigt die Gesamtkosten vor und nach der Index-Operation von
Studienteilnehmern, die wahrend ihres Index-Aufenthaltes ein Delir erlitten haben, im
Vergleich zu Studienteilnehmern, die wahrend ihres Index-Aufenthaltes kein Delir erlitten
haben. Die Kosten des Initialfalls sind bei Delir-Fallen — wie auch schon in Modul 8.3 ersichtlich
— etwa 7.000 € hoher als bei non-Delir-Féllen.



Patienten, die wahrend ihres Index-Aufenthaltes, der zum Einschluss in die PAWEL-Studie
gefuhrt hat, ein Delir erlitten haben, verursachten im Vergleich zu den Patienten, die kein Delir
erlitten haben, im Jahr vor dem Initialfall durchschnittlich etwa 1.000 € hohere Kosten im
stationaren Bereich (p = 0,006) und etwa 1.000 € hohere Pflegekosten (p = 0,000). Nach dem
Indexaufenthalt waren die Ausgaben fir Pflegeleistungen in der Gruppe der Delir-Falle
signifikant hoher als bei non-Delir-Fallen (+ 2.280 €, p = 0,000). Auch die Kosten fiir die
Rehabilitation waren signifikant hoher (+ 626 €, p = 0,003). Im ambulanten Bereich hingegen
verursachten Delir-Falle im Vergleich zu non-Delir-Fallen etwa 400 € geringere Ausgaben (p =
0,047).

Tabelle A 10: Gesamtkosten vor und nach Index-Operation (Delir vs. non-Delir)

Delir (n =91) non-Delir (n = 233)
Kosten [€]
Vor OP, Nach OP; Vor OP, Nach OP;
Initialfall 18.379* 11.072*

Krankenhaus 5.126* 5.016 4.270* 4.139

Ambulant 1.209 1.008* 1.491 1.440*

Arzneimittel 2.642 3.029 3.252 2.882

Heil-/Hilfsmittel 609 1.488 765 1.169

Pflege 1.538%* 3.218* 520* 938*

Rehabilitation 285 2.718* 317 2.092*
Gesamtkosten’ 11.409 16.476* 10.615 12.660*

T Ohne Kosten des initialen Krankenhausaufenthaltes; * Mann-Whitney-U-Test, p<0,05.

OP,: Index-Operation.

Im Difference-in-Differences Modell zeigte sich, dass — unter Kontrolle der Kosten des initialen
Krankenhausaufenthaltes — die Zugehorigkeit zur I1G keinen statistisch signifikanten Einfluss
auf die Hohe der Gesamtausgaben hat (p = 0,915; vgl. Tabelle A 18).

Tabelle A 11: Difference-in-Differences Modell zur Analyse der Gesamtkosten

Koef. Std.-Fehler p-Wert 95 % Konfidenzintervall
Post OP, 2.832,96 844,33 0,001 1.178,11 4.487,81
Intervention -298,01 2.166,93 0,891 -4.545,12 3.949,11
Post OP; x Intervention 146,68 1.375,36 0,915 -2.548,98 2.842,35
Kosten Initialfall 0,17 0,08 0,032 0,01 0,32
Konstante 8.785,59 1.425,07 0,000 5.992,51 11.578,68

OP,: Index-Operation.




Anhang 10: (v) Praoperative Dauer-Medikation

Detailergebnisse

Tabelle A 19 stellt die anticholinerge Last in der praoperativen Medikation beziglich der
gepriften Scores ARS (Rudolph et al. 2008) und ABS bei den Patienten der PAWEL-R Kontroll-
gruppe vor Intervention mit und ohne POD dar.

Tabelle A 1: Anticholinerge Last praoperativer Medikation

Gesamtanzahl kein POD POD
n=899 n=689 (76.6%) n=210 (23.4%) P Wert
ARS, MW + SW (Bereich) 0.17+0.63 (0-5) | 0.13+0.50(0-3) | 0.32+0.93(0-5) 0.004
Keine AB (ARS =0), n (%) 818 (91.0) 637 (92.5) 181 (86.2)
Moderate AB (ARS = 1), n (%) 38(4.2) 26 (3.8) 12 (5.7) <0.001
Hohere AB (ARS = 2), n (%) 19(2.1) 16 (2.3) 3(1.4)
Hohe AB (ARS 2 3), n (%) 24 (2.7) 10 (1.4) 14 (6.7)
ABS=0 828 (92.1) 648 (94) 180 (85.7)
ABS =1 64 (7.1) 41 (6.0) 23(11.0) | <0.001
ABS=2 7 (0.8) 0 (0,0) 7 (3.3)

Anm.: AB: anticholinergic burden, ABS: Anticholinergic Burden Scale; ARS: Anticholinergic Risk Scale; MW: Mittelwert; SW:
Standardabweichung.
Signifikante p-Werte sind fett gedruckt.

Tabelle A 2: Odds ratios fiir ein POD in Abhangigkeit von der anticholinergen Last anhand des ARS

und ABS
Modell 1: Univariates Modell Modell 2: Adjustiertes Modell
Variable OR (95% Cl) p Wert OR (95% Cl) p Wert
ARS 1.49 (1.21-1.85) <0.001 1.54 (1.15-2.02) 0.002
ABS 2.76 (1.77-4.30) <0.001 2.74 (1.55-4.94) 0.001

Anm.: ABS: Anticholinergic Burden Scale; ARS: Anticholinergic Risk Scale; Cl: Konfidenzintervall; OR: Odds Ratio.

Modell 2 wurde adjustiert fir Alter, Geschlecht, praoperativer kognitiver Status (MoCA), Anzahl der Medikamente, Charlson
Comorbidity Index, ASA Klassifikation, Operationstyp, Herz-Lungen-Maschine ja/nein, Vollnarkose ja/nein, Schnitt-Naht-Zeit,
Aufenthalt auf Intensivstation, und praoperative Kreatinin Clearance.



Diskussion der Ergebnisse

Eine Analyse der Medikation in der Kontrollgruppe von PAWEL-R mit 899 Patienten konnte
erstmalig zeigen, dass der ,anticholinerge Burden Score: ABS” von Coupland nicht nur mit dem
Risiko fiir eine Demenzentwicklung (Coupland et al. 2019) assoziiert ist, sondern auch ein
unabhangiger Risikofaktor fir ein POD bei dlteren Patienten ist. Das Auftreten eines POD war
2,7-mal so hoch, wenn ein Patient mindestens eines der 56 im ABS aufgelisteten Medikamente
einnahm, selbst wenn die OR fiir wichtige Risikofaktoren kontrolliert wurde (u. a. Narkoseart,
Operationstyp, Schnitt-Naht- Zeit, Alter und der praoperative kognitive Status anhand des
MoCA). Die POD-Rate stieg bei Patienten, die ein oder zwei ABS-Medikamente erhielten, von
22 % auf 41 % an. Insbesondere das trizyklische Antidepressivum Amitriptylin, das am
h&ufigsten in der POD-Gruppe eingenommen wurde, erhohte das Risiko und sollte moglichst
im Vorfeld ersetzt oder weggelassen werden.

Limitation

Aufgrund der kurzen Vorlaufzeit der Rekruti_e;rung im PAWEL Setting, die in mehr als 95 % der
Falle erst am Aufnahmetag erfolgte, waren Anderungen der kritischen Medikation im PAWEL
Setting leider nicht moglich.

Anwendung fiir die Zukunft

Digitale Losungen mit Check der 56 Medikamente des ABS kdnnten in das klinische
Informationssystem des Krankenhauses und/oder der Praxen implementiert werden, um das
Bewusstsein fiir potentiell delirogene Medikamente vor Operationen bei dlteren Patienten zu
erhéhen (Awareness) und das Absetzen oder die Substitution vor der elektiven Aufnahme
moglichst bereits durch den Zuweiser (Hausarzt oder Facharzt) zu erméglichen.
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Anhang 11: (vi) Qualitative transsektorale Analyse der perioperativen Patientenwege

Die Ergebnisse zur qualitativen transsektoralen Analyse der perioperativen Patientenwege
sind in den nachfolgend genannten Publikationen (open access) zu finden:

e Sturm, H., Wildermuth, R., Stolz, R., Bertram, L., Eschweiler, G. W., Thomas, C., Rapp,
M. & Joos, S. (2019). Diverging Awareness of Postoperative Delirium and Cognitive Dys-
function in German Health Care Providers. Clinical interventions in aging, 14, 2125—
2135. https://doi.org/10.2147/CIA.S230800

e Sturm, H., Wildermuth, R., Stolz, R., Bertram, L. & Joos, S. (2019). Differences in aware-
ness between physicians and nurses for postoperative delirium and persistent cogni-
tive dysfunction in geriatric patients. International Journal of Integrated Care, 19(4),
455, https://doi.org/10.5334/ijic.s3455

e Wildermuth, R. S. (2021). Postoperative kognitive Dysfunktion und Delir bei dlteren
Patienten - eine qualitative Analyse zu Aspekten der transsektoralen Versorgung (Dis-
sertation, Medizin). Universitdt Tlbingen. https://publikationen.uni-tuebin-
gen.de/xmlui/handle/10900/111745. https://doi.org/10.15496/publikation-53121

Tabelle A3: AP 1.2 Ubersicht Ist-Soll

Aufgabe

SOLL

IST

Analyse der perioperativen
Patientenwege

Entwicklung notwendiger ge-
eigneter Informationsinstru-
mente:

10 Fokusgruppen (2 pro Stand-
ort, moglichst zu Beginn und
nach der Intervention) bis zur
inhaltlichen Sattigung.

Teilnehmer: Experten aus allen
Versorgungsabschnitten ge-
plant (ambulante Mitbehandler
und deren Teams, stationare
Arzte und Pflegende)

vor Beginn und wahrend der In-
tervention

Mittels eines Leitfadens sollen
explorativ Fragen zu Bedarf und
Sensibilitdit des Themas Delir/
POCD, Demenz, Depression
eruiert, sowie aktuelle Patien-
tenpfade und Informationsbe-
darfe erhoben werden.

Die Informationen aus den Fo-
kusgruppen sollte genutzt wer-
den um den aktuellen und an-
gestrebten Patientenpfad zu
beschreiben.

Angehdrigeninformation: Info-
material

Es wurden insg. 5 Fokusgruppen bis zur in-
haltlichen Sattigung an zwei Standorten
durchgefihrt.

Insg. 37 Teilnehmenden (davon 5 Haus-
arzte, 29 Pflegende, 2 Klinikarzte)

Zeitraum  zwischen  4.7.2018 und
28.9.2018. Dabei wurden drei FG vor dem
lokalen Interventionsbeginn durchgefiihrt.

Die Interviews wurden transkribiert und
im Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse
ausgewertet.

Die Ergebnisse inklusive Handlungsemp-
fehlungen sind open-access publiziert
(Sturm, H. Wildermuth, R. Stolz, R. Ber-
tram, L. Eschweiler, G Thomas C. Rapp, M
Joos, S. Diverging awareness of postopera-
tive delirium and cognitive dysfunction in
German health care providers. Clinical In-
terventions in the Ageing. 2019:14 2125-
2135) und im Rahmen einer Dissertation
verflgbar.

1. bestehendes deutschsprachiges Infor-
mationsmaterial zu den Themenbe-
reichen POCD, Delir (Demenz) fiir die
Zielgruppen Arzte und medizinische
Behandelnde, Patienten, Angehdorige)


https://doi.org/10.2147/CIA.S230800
https://doi.org/10.5334/ijic.s3455
https://publikationen.uni-tuebingen.de/xmlui/handle/10900/111745
https://publikationen.uni-tuebingen.de/xmlui/handle/10900/111745
https://doi.org/10.15496/publikation-53121

Hilfe bei den ambulanten As-
sessments

Promotionsarbeit: Transsek-
torale Kommunikation von
postoperativen Delirien in
Arztbriefen im Kontext einer
stationdren Intervention zur
Delirvermeidung (PAWEL)

Hausarztinformation

Medikationsempfehlung

Post-OP  Assessment durch
Study-nurse vor Ort November
2017)

Projektmitarbeit

Kongressvorstellungen

wurde im Rahmen der Promotion auf-
gelistet.

2. Broschire flr Patienten und Angeho-
rige auf Basis der Aktiver-Broschire
wird angepasst

Hierzu wurden an verschiedenen Stellen
Vortrage und Workshops angeboten
- interprofessionelle ~ Workshops
bei den Tagen der Allgemeinme-
dizin 2018/2019 durch G. E-
schweiler
- Fortbildungsveranstaltungen der
Bezirksarztekammer (Reutlingen)

Dieses wurde erwogen, aber die Fokus-
gruppendiskussionen ergaben, dass auf-
grund der Abldufe eine individualisierte
Riickmeldung zur Medikationsanpassung
nicht sinnvoll umsetzbar ist. (siehe Publi-
kation)

Dies wurde durch das Geriatrische Institut
tUbernommen und die Gelder dafir dem
GZ zur Verfligung gestellt.

u.a. Teilnahme an Konsortialtreffen

Vortrag bei der International Conference
of Integrated Care (San Sebastian, 4/2019)
Ziel: Verstandnis bzgl. der Ursachen man-
gelnder Information der Mit- und Nachbe-
handler, die dazu fuhrt, dass die Patienten
suboptimal betreut werden.

Stand: Datenerhebung abgeschlossen.



Tabelle A 4: Ergebnisse Fokusgruppen: Kategoriensystem

Hauptkategorie Unterkategorie Ebene 1 | Unterkategorie Ebene 2 | Unterkategorie Ebene 3
Risikoerfassung Relevanz Haufigkeit von Delir
Folgen von Delir
Konsequenzen einer
Risikoerfassung
Risikofaktoren Vorerkrankungen
Substanzen
Medizinische Eingriffe
Zustandigkeit fur die L
Risikoerfassung Einweiser
Diagnostik und Instrumente
Pravention und Priifen der OP-Indikation
Therapie Medikationsanpassung
Patienteninformation Zustandigkeit
Inhalte
Medien
stationdres Delirmanagment  Unzufriedenheit mit dem
Status quo
Zustandigkeiten
Réaumlichkeiten und
Ausstattung
Personelle Ressourcen feste Bezugsperson
Eingehen auf individuelle
Stationare Ablaufe Patientenbedirfnisse
standardisierte Ablaufe
Einbinden von Angehdrigen Ressoucren“
Problem/-Ldsungen
Umgang mit Genussmitteln
Sonstiges
Nachbehandlung und
Aufarbeitung
Informationsfliisse ~ Prastationar
Klinikintern Informationen, die (nicht)
ankommen
Informationen, die selbst
erhoben werden
klinikinterne Patientenwege
Informationsweitergabe Informationsverlust
Poststationar
Zukunft Kommentare zu PAWEL
Voraussetzungen fiir
Verbesserungen




Anhang 12: Leitfaden Fokusgruppen

e Wie funktioniert der Informationsaustausch bezliglich Risikofaktoren fiir Delir und POCD
(bei geriatrischen Patienten) zwischen Klinik und Einweisern vor einer Operation?

Wie ist der Ablauf allgemein?
Welche Informationen wiinschen Sie sie sich? (Alle Beteiligten)
Wer ist beteiligt, wer ist zustandig fir Delir und POCD?

Auf welchen Wegen lauft die Kommunikation und wie klappt das?

Die gleiche Frage noch einmal mit den Nachbehandlern/ fir den Riickweg (unter Annahme,
dass Einweiser und Nachbehandler in der Regel die gleichen sind):

e Wie funktioniert der Informationsaustausch nach einem Delir zwischen Klinik und Nach-
behandlern?

Welche Informationen wiinschen Sie sich?

Wer ist zustandig?

Auf welchen Wegen lauft die Kommunikation, klappt das gut?

Welche Probleme gibt es an diesen Schnittstellen und giabe es Verbesserungsvor-

schlage?



Anhang 13: Leitfaden Einzelinterviews mit Hausdrzten

Awareness, Haufigkeit

e Ggf. wie viele Patienten >70 schicken Sie zu elektiven Eingriffen?

e |st Delir und POCD fir Sie im Praxisalltag ein Thema? Wie haufig kommt es in Ihrem

Alltag/ Praxis vor?

Entscheidungsfindung (allgemein)

e Wie wird vor allem bei dlteren Patienten die Entscheidung zu einer elektiven Operation

getroffen?

=  Wie lauft das konkret bei Ihnen in der Praxis ab?

= (Was sind fir Sie Kriterien, wo Sie dem Patienten eher zu oder abraten wiirden?)

Risikoeinschatzung

e Sehen Sie die Moglichkeit, praoperativ eine Risikoeinschatzung zu machen, welcher

Patient gefdhrdet ist, ins Delir zu rutschen?

= Bei wem sehen Sie die Aufgabe? (hangt natirlich auch mit der Frage oben zusam-
men)
= Sind Risikofaktoren bekannt? Besteht da Fortbildungsbedarf?
= Stehen Instrumente zu Verfliigung?
e Im Rahmen der Studie wurde Uberlegt, praoperativ die Medikation der Patienten auf
delirogene Medikamente zu Uberpriifen und gegebenenfalls umzustellen, halten Sie

das flr umsetzbar?

Ablaufe und Informationsiibermittlung
e Wie sind die Abldufe bei einer elektiven Operation?
= Werist der Einweiser?
= Wie werden welche Informationen Gber den Patienten ans Krankenhaus Gbermit-
telt?
= Bei Riickfragen vom Krankenhaus: Wie lauft das ab (Ansprechpartner, Medium)?
=  Gibt es Ansprechpartner in der Klinik, um sich bei diesen Patientengruppen abzu-

stimmen?



Postoperativ/ Poststationar: Was passiert dann mit dem Patienten?

=  Kommt die Information, dass ein Delir stattgefunden hat, bei Ihnen an?

= Und wenn ja, wie?

=  Wie haufig kommt ein stationdres Delir vor?

=  Wie haufig kommt das vor?

= (Welche Medien werden fir die Informationsweitergabe verwendet? Papier?)

= Wenn ein Delir stattgefunden hat: Hat das irgendwelche Konsequenzen in der wei-
teren Versorgung?
- Gibt es Konzepte, was fiir eine Form der Nachbehandlung die Patienten be-

kommen kénnen?

- Haben Sie sonst Verbesserungsvorschlage zum Informationsaustausch und

beziglich der Abldufe? Wer wére der Verantwortliche?



Anhang 14: Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Am Klinikum Stuttgart wurde das AKTIVER-Programm am 1.5.2019 in die Regelversorgung
Uibernommen. Das eigenstiandige Team besteht aus einer Projektkoordinatorin, drei Pflege-
fachkraften, zwei Betreuungsassistenten und drei FSJlern (und bis zu zwei Auszubildenden).
Link zum AKTIVER Team am Klinikum Stuttgart: https://www.klinikum-stuttgart.de/kliniken-
institute-zentren/klinik-fuer-psychiatrie-und-psychotherapie-fuer-aeltere/aktiver

Erste Erfahrungen mit dem AKTIVER-Programm bestatigen die Annahme der positiven Aus-
wirkungen. Es konnte eine Férderung der Aufmerksamkeit und des Bewusstseins bei allen am
Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen aller Abteilungen hinsichtlich des spezifischen
Bedarfs und der Versorgung von Menschen mit Demenz, Delir und kognitiven Einschrankun-
gen im Akutkrankenhaus erzielt werden. Messbare Effekte der Schulungen waren der Zuge-
winn an Wissen und Handlungskompetenz sowie die Verbesserung der interprofessionellen
Kommunikation.

Neben dem Aufbau des Delirpraventionsteam wurden weitere Punkte eingefiihrt:

- Einflihrung Pflegekonsil Delir zum 1.9.2019. Im Zeitraum vom 1.9.2019-31.1.2021 wur-
den beim AKTIVER-Team durch die Stationen 1.213 Patienten angemeldet. Von den gestellten
Konsilen konnten im Rahmen der zur Verfiigung stehenden personellen Ressourcen tgl. durch-
schnittlich 11 Patienten betreut werden und im genannten Zeitraum insgesamt 685. Das sind
durchschnittlich tgl. 88,5 Minuten direkte und gezielte zusatzliche Pflege pro Patient durch
das AKTIVER Team am Klinikum Stuttgart.

- Regelmalige Kurzschulungen auf den einzelnen Stationen zur Thematik und entspre-
chender Anwendung von Screening- und Assessmentinstrumenten (DOSS, I-CAM/ ICAM-ICU
und RASS auf Normal- und Intensivstationen)

- Erstellung von Plakaten, welche im gesamten Klinikum zum Thema aufmerksam ma-
chen

- Erstellung einer Delirrisiko Pocket-Card mit entsprechenden HandlungsmalRnahmen,
welche bereits standardisiert auf den Stationen genutzt wird

- Erstellung eines Informationsbuches zum Thema Delir fiir Angehoérige und Interes-
sierte und eines Flyers

- Abgestuftes interdisziplinares Schulungskonzept fiir die verschiedenen Berufsgruppen

- Rdumliche Umgebungsgestaltung zur Orientierung, z. B. durch Uhren, Kalender

Neben dem Klinikum Stuttgart haben auch die anderen Hauser Teile des AKTIVER-Programms
nach Projektende wie folgt ibernommen:

Freiburg:
e Das Konzept der multimodalen Delirpravention und der Einsatz des Aktiver-Team

wurden in der Uberarbeitung des klinikumsweiten Standards ,Delirpriavention und
-behandlung” beriicksichtigt.

e Der Einsatz des Aktiver-Team wurde im gesamten Department Chirurgie in die Re-
gelversorgung integriert.

e Das Ausrollen in weitere Bereiche des Universitatsklinikums wurde von den Ent-
scheidungstragern befilirwortet und befindet sich aktuell in der Umsetzung.

e |Im Rahmen der Intervention wurde fiir den Standort Freiburg und das ,aktiver”
Interventionsteam ein eigener Flyer gestaltet (Anlage 1: Flyer aktiver-Team).



KA ViDia:

Tlbingen:

Sinnvoll wiére, die Intervention auch bei Notfallpatienten durchzufiihren, die be-
sonders vulnerabel fir die Entwicklung eines Delirs sind.

Sinnvoll ware die Kopplung der Delirpravention mit Interventionen zur Prophylaxe
und Behandlung anderer Geriatrie-spezifischer Risikofaktoren im Akutkranken-
haus, wie z.B. Mobilitdtsverlust, Polypharmazie, Planung der Weiterversorgung/
Entlassmanagement.

Teile des AKTIVER Programms wurden auf den betreffenden, orthopadischen Sta-
tionen ibernommen (z.B. Orientierungshilfen).

Schaffung eines Delir/Demenz Konsildienst in der Pflege
Erstellung einer SOP Demenz/Delir



Anhang 15: eTable 1. AKTIVER- Delirpraventionsprogramm

Basierend
Ausbildung des Personals Geschulte Hauptziel und auf dem .
. Inhalt . . .. Evidenz
(Ausbildungsstunden) Berufsgruppen Bildungsziel bewdhrten
Modell
Grundausbildung Delirgrundlagen, Pflegekrdfte, Arzte, Erkennung von CHOPs Tabet et al. evaluated the efficacy of Staff
(1.5 h) Symptome, Folgen, Hilfskrafte, Delirsymptomen, Education to prevent delirium in a medical
Praventionsmoglichkeiten, Therapeuten, OP- Bewusstsein fur ein Delir ward. The incidence of delirium was
Management Personal, Reinigungs- significantly lower on the intervention ward
und despite a wide confidence interval [RR 0.50
Transportpersonal (95%Cl 0.26 to 0.96)]. Tabet N, et al. Age
Level Delirpravention (10 h) Delirrisiko, angemessene Pflegekrafte, Delirrisiko und - CHOPs, Ageing, 2005, 34: 152-156.
Komr'n'unika?tion ) mit Therapeuten, Arzte préventiqn, _ _ POD Abraha | et al PLoS ONE 2015, 10(6):
kognitiv eingeschrdnkten Kommunikation mit Cl .
. e0123090: Among single component
Patienten . . .
interventions  only  staff  education,
Level Deliranwaltschaft Delirscreening, Pflegekrafte Delirmanagement, CHOPs, reorientation protocol (GRADE evidence:
(30 h zusatzlich zu Level 2) Risikofaktoren und (Therapeuten, Arzte)  Evaluation des Delirrisikos POD very low) and Geriatric Risk Assessment

Moglichkeiten der
Modifikation, Erkennung
von Depressionen und
Demenzerkrankungen,

Schmerzbeurteilung,

insbesondere bei Cl,
Erkennung und
Behandlung psychotischer
Symptome, Schlaf-Wach-
Rhythmus, hyperaktive
Zustande und Apathie

und
Praventionsmoglichkeiten

MedGuide software [hazard ratio 0.42,
95%Cl 0.35 to 0.52, (GRADE evidence:
moderate)] resulted effective in preventing
delirium.




Beriicksichtigte Basierend
Aufgaben der Pflegefachkraft Inhalt Delirrisikofaktoren Hauptindikation(en) auf Beschreibung des Best-Practice-Modells,
(Haufigkeit) (Evidencelevel folgendem  Setting und Nachweis
gemal SIGN) Programm
Risikobewertung Uberpriifung Alter>11 (IMb-Ilb),  Planung des individuellen CHOPs - (CHOPs) Kurrle S et al. Implementation of a
(préastationdr und taglich) vorhandener, nicht Komorbidit3t371013 Priventionsprogramms principle 2, model of care for hospitalised older persons
verdnderbarer und (llb-Ic), und der Haufigkeit der 3, 5; with cognitive impairment (the Confused
verdnderbarer Depression®® (lllb- Module DembDel; Hospitalised Older Persons program) in six
Risikofaktoren, lib), HELP; New South Wales hospitals. Australas J
Minimierung von Polypharmazie>”1013 help+ Ageing, 2019. 38 Suppl 2: p. 98-106.
Polypharmazie und (llb), Infektionen* 7/ https://aci.health.nsw.gov.au/chops
inaddaquater Medikation (b), Setting: stationstbergreifend, Chirurgie,
(Beginn  und  tagliche Elektrolytstorungen Medizin, Intensivstation, Notaufnahme (ED)
Aktualisierung) 710,14 (lib), in 22 Krankenh&usern in New South Wales,
Gebrechlichkeit®>7:10- Australien.
13 (lla), sensorische
Defizite®71%13(sehen (DemDel) Hasemann W et al. A before and
und horen) (la-llb), after study of a nurse led comprehensive
kognitive delirium management programme
Dysfunktionalitat® (DembDel) for older acute care inpatients
7,10-15 (llb-Ic), with cognitive impairment. Int J Nurs Stud.
Schlaf10:1! (na), 2016 Jan;53:27-38. and: Pretto M et al.
bereits erlittene Effects of an interdisciplinary nurse-led
Delirien**? Delirium Prevention and Management
Visiten/Besuche der Patientenbeurteilung Schmerz#71013  (la- Bewertung von CHOPs - Program (DPMP) on nursing workload: A
. . . .. pilot study., Int J Nurs Stud 2009; 46, 804-
Patienten (Schmerzen, lib), Kognition/ Delirsymptomen, principle 2, .
. . " 812. https://www.delir.info/
(taglich) Aufmerksamkeit, kognitive Schmerzen, neuen 3, 5, R L . . .
S . e . Setting: stationsubergreifend, Chirurgie,
Orientierung, Dysfunktionalitat Medikamenten, DembDel, Medizin Notaufnahme i cinem
Psychomotorik, 7,10-15 (llb-lc), SchulungsmaBnahmen help+, ’

psychotische Symptome),
Beratung mit dem
interprofessionellen Team
der Station und den
Familienangehdérigen,
Mobilitatsbarrieren
(taglich)

Stress>10:11,14 (v),
Medikation®>57:10.13,15
(Ib-11a), Schlaf-Wach-
Rhythmus®1%1% (lla),
Immobilitat*1+15 (la-
Iib),

zum fallbezogenen
Risikomanagement und
zur Sensibilisierung des
Delirbewusstseins im
interprofessionellen
Team?3940

Universitatsspital und einem Tertidrspital in
Basel, Schweiz.

(HELP) Inouye SK et al. The Hospital Elder
Life Program: a model of care to prevent
cognitive and functional decline in older
hospitalized patients. Hospital Elder Life



Polypharmazie3*”
(Ia-11b)

Festlegung der Module Sammeln von Siehe oben. Anpassung der CHOPs -

(taglich) Informationen liber Delirpravention an die principle 5;
Patient, Familie und patientenspezifischen DembDel;
Stationsteam. Vorlieben Risiken HELP;
und Abneigungen help+
(,Sunflower Tool").

Module kénnen wahrend
des
Krankenhausaufenthaltes
angepasst werden (Beginn
und tagliche
Aktualisierungen)

Ubergabe im Team Erdrterung der Symptome Schmerz*71%13  (la- Informationsaustausch, DemDel,

(taglich) und des taglichen 1lb),  Stress*>1%1L15  planung der HELP, help+
Wohlbefindens der (IV), Modulumsetzung,

Patienten, Prifung ihrer Desorientierung*”!"  Dienstpldne, Schulung
individuellen Bediirfnisse 13 (llb-Ic),
zur  Optimierung  der Dehydrierung®”1° (la-
Privention  (Schmerzen, llb), Angst®>10
Flissigkeit, Stressabbau), Apathie®®
nach Moglichkeit unter
Einbeziehung der Familie.
Anleitung und
Uberwachung  (zweimal
taglich)
Individual Delirium
Risk factors T
Interventionsmodule Content addressed (Evidence SR T MR e 0 (RRGe] @
of module Model
Level acc. to SIGN, I-
V)

Orientierungsbesuch Nennen des Tagesablaufs, Beeintrachtigung des Re-Orientierung, CHOPs -
der Uhrzeit, des Datums, Sehvermégens?7 (Ic) Stressreduktion principle 4,
des Toilettenschilds, Beeintrdchtigung des 5, 7; HELP;
verbale Orientierung, Hoérvermégens” (la- help+;

Program. J Am Geriatr Soc, 2000. 48(12): p.
1697-706. and: Hsieh TT et al. Hospital Elder
Life Program: Systematic Review and Meta-
analysis of Effectiveness Am J Geriatr
Psychiatry. 2018 Oct; 26(10): 1015-1033.
https://www.hospitalelderlifeprogram.org/
and https://help.agscocare.org (since Sept
2020)

Setting: Uberwiegend medizinische (und
geriatrische) Abteilungen, einige
chirurgische krankenhausweite, ED- und
Rehabilitationseinrichtungen in > 80

Krankenhdusern in den USA, Kanada,
Australien (und einzelne Standorte in
Europa).

(help+) Singler K, Thomas C. Hospital Elder
Life Program - multimodal delirium
prevention in elderly patients]. Internist
(Berl). 2017 Feb;58 (2):125-131. (HELP
adapted to German Healthcare including
psychogeriatric Consultation-Liasion-
Physician) https://evkb.de /Kliniken-
zentren/besondere-angebote/delir-
praevention-help/.

Setting: medizinische, chirurgische und

neurologische Abteilungen eines
Universitatsklinikums der
Maximalversorgung in Bielefeld,

Deutschland.

(mHELP): Chen CC et al. Effect of a Modified
Hospital Elder Life Program on Delirium and
Length of Hospital Stay in Patients
Undergoing Abdominal Surgery: A Cluster
Randomized Clinical Trial. JAMA Surg. 2017
Sep 1;152(9):827-834.



Aufsetzen einer sauberen |Ilb), kognitive mHELP;
Brille oder Einsetzen des Dysfunktion*7:10-1> POD
Horgerats (b-Ic),
Stress®5101115  (Jy),
Angst®10
Mobilisation Motivation und Immobilitat*11> (la- Mobilization DembDel;
Aktivierung zu einfachen Ilb), HELP;
Bewegungsiibungen, Gebrechlichkeit®>7:10- mHELP
Begleitung der 3(lla)
Mobilisierung im Bett oder
bei Spaziergdngen
Aktivierungsbesuch Kognitionsforderung: Kognitive Kognitive Aktivierung CHOPs -
z. B. Spiele, Sudoku, Quiz, Dysfunktion*7:10-15 principle 4,
Zeitungslesen (b-Ic) 5, 7; HELP;
help+
Mahlzeitenbegleitung Begleitung bei den Mangelernihrung® Erndhrung, HELP;
Mahlzeiten, (1b) Flssigkeitsaufnahme help+;
Unterstiitzung bei der Dehydrierung®*>1113 mHELP;
Zusammenstellung der (llb) POD
Mabhlzeiten,
FlUssigkeitsaufnahme
Entspannung/Schlafférderung  Musik, warme Getrinke, Angst>1° Stresreduktion, Schlaf- HELP;
Akupressur, Schlafférderung®'®1t  Wach-Rhythmus help+
Entspannungsiibungen (la), Stress*>101115
(V)
Diagnostische Uberwachung Begleitung der Patienten Angst®10, Stressreduktion, The Elderly
zu Untersuchungen (z. B. Stress*>!01L15 (), Orientierung in the OR
CT, EKG), Aktivierung, Wechsel der
Orientierung Umgebung/
Transfer®1!
Anwesenheit im Begleitung zur OP-  Angst>10 Fur Vertrautheit sorgen, The Elderly
Operationssaal Schleuse, Erstkontakt im  Stress*>101L15  (]y),  Re-Orientierung, in the OR
Aufwachraum, Re- Wechsel der Stressreduktion

Setting: Abdominalchirurgie in einem
Krankenhaus der tertidaren Versorgung,
Taipeh, Taiwan.

(POD): Young J et al. A multicentre,
pragmatic, cluster randomised, controlled
feasibility trial of the POD system of care.
Age Ageing. 2020 Jul 1;49(4):640-647. and:
Godfrey M et al. Process of implementing
and delivering the Prevention of Delirium
system of care: a mixed method preliminary
study. BMC Geriatr 20, 1 (2020).
https://doi.org/10.1186/s12877-019-1374-
X

Setting: Medizin und Chirurgie in 8 NHS-
Krankenhausern in GroRRbritannien.

(The Elderly in the OR): Gurlit S, M6llmann
M. How to prevent perioperative delirium in
the elderly? Z Gerontol Geriatr. 2008
Dec;41(6):447-52

Setting: Chirurgie, OP und Intensivstation in
einem Krankenhaus der Maximalversorgung
in Miunster, Deutschland (und mehreren
Krankenhdusern in Deutschland).




Orientierung, Umgebung/ Transfer

Bereitstellung von % (IV), Schmerz71®

sensorischen Hilfsmitteln 131> (la-11b),
sensorische
Beeintrachtigung®
71013 (sehen, héren)
(la-llb)

Insgesamt reduzierten nicht-pharmakologische Multikomponenten-Interventionen signifikant die Inzidenz von
Delirien auf chirurgischen Stationen [2 randomisierte Studien (RCTs): relatives Risiko (RR) 0,71, 95%
Konfidenzintervall (CI) 0,59 bis 0,86, 12=0%; (GRADE Evidenz: maRig)] und auf medizinischen Stationen [2 CCTs:
RR 0,65, 95%CI 0,49 bis 0,86, 12=0%; (GRADE Evidenz: maRig)]. Es gibt keine Belege fiir die Wirksamkeit nicht-
pharmakologischer Interventionen zur Vorbeugung von Delirien in Bevolkerungsgruppen mit geringem Risiko (d.
h. geringe Delirrate in der Kontrollgruppe) [1 RCT: RR 1,75, 95%Cl 0,50 bis 6,10 (GRADE-Evidenz: sehr gering)]
(Abraha, I. et al PLoS ONE 2015, 10(6): €0123090).
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Anlage 1.1: Flyer Aktiver-Programm

Kontakt

Aktiver Delirpraventionsteam
E-Mail: aktiver@klinikum-stuttgart.de
Tel: 0711/27 855109

Klinikum Stuttgart - Katharinenhospital
Kriegsbergstrafle 60
70174 Stuttgart
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aktfver

mit uns als Team an |hrer Seite

Im Zuge der demografischen Entwicklung steigt die
Zahl alterer Patienten in den Krankenhgusern. Mit
steigendem Lebensalter geht gleichzeitig eine hohere
Wahrscheinlichkeit fur kognitive Veranderungen einher,
die eine Weiterentwicklung des bestehenden Versor-
gungs- und Behandlungsangebotes notwendig macht.

Hier setzt das Klinikum Stuttgart mit akt fver an und
dem Anspruch des Alltags- und Kognitionstraining: In-
terdisziplinaritat verbessert das Ergebnis und mindert
das Risiko.

Das Programm ist aus den Projekten PAWEL und HuBerTDA
heraus entstanden (n&here Informationen auf www kli-
nikum-stuttgart.de) Ziel ist die Optimierung des Akut-
behandlungspfades bei hochaltrigen Patienten mit ko-
gnitiven Veranderungen bei gleichzeitiger Anpassung
des Versorgungs- und Behandlungsangebots.

akt [ver ermoglicht so eine individualisierte Behand-
lung und Betreuung der Patienten und fuhrt zur Re-
duktion krankenhausbedingter Komplikationen wie z.B.
Sturzen und Delirien.

Was ist ein Delir?

Das Delir ist ein plotzlich auftretender akuter Verwirrt-
heitszustand. Bei &lteren Patienten tritt er haufig wahrend
eines Krankenhausaufenthaltes auf. Dieser wird u.a.
durch Nahrungs- und Flussigkeitsmangel, Entzindun-
gen, Narkosen/Operationen oder psychische Belastungen
verursacht.

Die Patienten zeigen ein plotzlich auftretendes unge-
wohnliches Verhalten und wéahrend Stunden bis Tagen
sind Bewusstsein, Denken und Handeln verandert. Der
Zustand ist meist vorubergehend. Die Betroffenen sind
dann entweder unaufmerksam, teilnahmslos oder haben
vielleicht einen veranderten Tag-Nacht-Rhythmus.

Ein Delir fuhrt bei alteren Patienten haufig zu einer immen-
sen Verschlechterung der Alltagsfahigkeiten.

Was ist akt lver

L4
aktlver ist ein Delirpraventionsprogramm, das aus dem
HuBerTDA-Projekt resultiert. Ziel ist es, das Delirrisiko zu
senken, ein Delir fruhzeitig zu erkennen und entsprechende
TherapiemaBnahmen einzuleiten.

Dabei werden korperliche und geistige Fahigkeiten der
Patienten ab 65 Jahren gefordert, um eine groBtmaogliche
Selbststandigkeit beizubehalten bzw. zu erreichen.

Welche Unterstltzung bietet akt fver?

Speziell ausgebildete Pflegefachkrafte helfen, die Ver-
sorgung auf Station zu optimieren, indem sie delirge-
fahrdete Patienten ab 70 Jahren identifizieren.

Zusatzlich wird bei Bedarf ein Facharzt eingeschaltet.

Eine besondere Rolle dabei spielen Freiwillige. Sie unter-
stitzen die ausgewahlten Patienten, indem sie folgende
Interventionen planen und durchfthren:

>, Plus-Besuch” und ,Aktiv-Besuch” Tagliche Besuche
und Gesprache; Informationen Uber den heutigen
Tag und Angebot der Hilfestellung; geistige Anre-
gung durch z.B. Gesellschaftsspiele, Vorlesen,
Kreuzwortratsel, Singen

> Mobilisierung: Bewegungstbungen und Spazier-
gange zur Erhaltung der Beweglichkeit und
Aktivitat

> Mahlzeitenbegleitung: Gesellschaft wahrend der
Mahlzeiten; Hilfestellung beim Anrichten der Speisen

> Entspannung/Schlafforderung: Forderung des
Schlafs und der Entspannung durch z.B. Musik,
warme Getranke oder entspannungsfordernde
Ubungen/Einreibungen




Anlage 1.2: Flyer Aktiver-Programm - Freiburg

aktlver

aktfver ist ein Delirpraventionsprogramm mit
dem Ziel, das Delirrisiko mittels vorbeugenden
MaRnahmen zu senken.

Hierbei werden korperliche und geistige Fahigkei-
ten unserer Patient*innen individuell gefordert,
um die Lebensqualitat und Selbststédndigkeit tiber
den Krankenhausaufenthalt hinaus zu erhalten
und zu steigern.

Ansprechpartner

Felix Kentischer

Pflegeexperte APN /MscN .
Projektkoordination, Teamleitung akt/ver
E-Mail: felix.kentischer@uniklinik-freiburg.de
Telefon: 0761 270-61330

Robert J. Arnitz

Pflegedienstleitung Department Chirurgie und
Department flir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
E-Mail: robert.arnitz@uniklinik-freiburg.de

Prof. Dr. Christoph Maurer
Wissenschaftlicher Leiter ZGGF, Studienleiter PAWEL UKF
E-Mail: christoph.maurer@uniklinik-freiburg.de

Liebe*r

gerne sind wir fiir Sie da.
Sie erreichen uns werktags unter:

Mit besten GrulRen lhr aktl'ver Team.

UNIVERSITATSKLINIKUM FREIBURG

Department Chirurgie
Hugstetter Str. 55 | 79106 Freiburg
www.uniklinik-freiburg.de

Die Durchfuihrung von aktiver erfolgt in Kooperation
mit dem Klinikum Stuttgart/ KH Bad Cannstatt.
www.klinikum-stuttgart.de
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Liebe*r Patient*in, liebe Angehorige,

mit dieser Infobroschlre mochten wir Sie Uber die
Risiken eines Delirs und unser Praventionsprogramm
aktlver informieren.

Was ist ein Delir?

Das Delir, auch akuter Verwirrtheitszustand genannt,
zeichnet sich durch eine voriibergehende Storung des
Bewusstseins und der Aufmerksamkeit aus. Ein Delir tritt
plotzlich innerhalb weniger Stunden auf und kann unbe-
handelt von Tagen bis zu Monaten anhalten.

Auslosende Faktoren fur ein Delir bei dlteren Menschen
im Krankenhaus konnen neben einer Operation und
Narkose u. a. Nahrungs- und Flissigkeitsmangel, Entziin-
dungen, Schmerzen oder psychische Belastungen sein.

Die Patient*innen legen plotzlich ein ungewohntes Ver-
halten an den Tag, wobei Bewusstsein, Denken und Han-
deln verandert sind. Dies kann sich sowohl durch einen
starken Bewegungsdrang und Unruhe als auch durch
Midigkeit und Antriebslosigkeit auRern. Haufig ist auch
ein veranderter Tag-Nacht-Rhythmus zu beobachten.

Wird dieser Zustand nicht entdeckt oder bleibt unbe-
handelt, kann dies zu schwerwiegenden Folgen mit einer
deutlichen Verschlechterung der Alltagsfahigkeiten und
der Lebensqualitat fihren.

Entstehung und Hintergrund
des Programms

Die Anzahl der alteren Patienten im Kran-
kenhaus steigt immer mehr an. Deshalb ist es
notwendig, die Versorgung anzupassen, um Pawe l
auch weiterhin eine zeitgemdRe und bedurf- oo
nisorientierte Behandlung zu gewahrleisten.

So geht mit steigendem Lebensalter auch eine hohere
Wahrscheinlichkeit fir geistige Veranderungen einher,
welche die Entstehung eines Delirs nach Operationen
begtinstigen.

aktlver ist ein Delirpraventionsprogramm, dessen
Beginn auf die Studie ,PAWEL" (Patientensicherheit,
Wirtschaftlichkeit und Lebensqualitat) zurlickzufiih-
ren ist. Diese untersuchte, wie oft im Rahmen einer
Operation ein solches Delir bei Patient*innen ab 70
Jahren auftrat. Ziel war es, Risikofaktoren friher zu
identifizieren, um durch geeignete MaBnahmen die
Delir-Haufigkeit nachhaltig zu reduzieren.

Aufgrund des groflRen Erfolges wurde akt/ver mittler-
weile in das Angebot des Department Chirurgie mit
aufgenommen.

Welche Unterstiitzung bietet akt/ver?

Speziell geschulte Mitarbeitende unterstiitzen die Statio-
nen bei der Identifikation delirgefahrdeter Patient*innen
und helfen bei der Optimierung der Versorgung. Ebenfalls
wird bei Bedarf ein Facharzt hinzugezogen.

Zusatzlich bieten wir delirgefahrdeten Patient*innen ergan-
zende Unterstutzung in Form folgender MaBnahmen an:

Tagesaktuelle Informationen und Angebote

Tagliche Besuche und Gesprache, Anregung
durch z. B. Gesellschaftsspiele, Vorlesen, Kreuzwortratsel,
Singen usw.

Bewegungslibungen und Spaziergange
zum Erhalt der Beweglichkeit und Aktivitat

Gesellschaft wahrend der Mahl-
zeiten; Hilfestellung beim Anrichten der Speisen

Begleitung zu Untersuchungen
und Wartezeittberbrickung

Forderung des Schlafs
und der Entspannung durch beispielsweise Musik, warme
Getranke oder entspannungsfordernde Ubungen.

Schlaf-
forderung &
Entspannung
aktiver
Betreuungsprogramm
Module

Diagnostik-

begleitung

Mahlzeiten-

begleitung




Anhang 1: Interventionsablauf

Abbildung A 1: Zeitlicher Verlauf der Intervention anhand der Arbeitspakete

Interventionsablauf
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Anhang 2: Detaillierte Zusatzinformationen zu den Schulungen

Das gesamte Schulungsprogramm wurde auf Basis des bisherigen Wissens und der Vorerfah-
rung der Stuttgarter Arbeitsgruppe unter Mitarbeit der anderen Zentren eigens fir die PA-
WEL-Studie entwickelt. Ausschlaggebend waren dabei insbesondere die Ergebnisse aus zwei
von der Robert Bosch Stiftung geforderten Projekten im Bereich Menschen mit Demenz im
Akutkrankenhaus (1. Forderrunde: Evangelisches Krankenhaus Bielefeld; 2. Forderrunde: Kli-
nikum Stuttgart; siehe https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/menschen-mit-demenz-
im-akutkrankenhaus/gefoerderte-projekte), die von der Stuttgarter Studienleitung bzw. der
Stuttgarter Arbeitsgruppe im Vorfeld durchgefiihrt worden waren. Das Schulungsprogramm
bestand aus der Delirium-Masterclass fiir die teilnehmenden Zentrumsverantwortlichen, den
Team-Schulungen (Basis-Schulung, Delir-Scout, Delir-Champion), der Interventionsschulung
(Psychogeriatrische Fachkraft und Praventionsteam) sowie der Transsektoralen Schulung.

In der Delirium-Masterclass wurde u. a. zu den Themen Delirpravention- und behandlung aus
pflegerischer, anasthesiologischer und alterstraumatologischer Sicht, Differentialdiagnostik,
Biomarkern, Best-practice Praventionsmodellen und dem Delir-Schulungskonzept diskutiert.
Die Diskussionsergebnisse flossen in den weiteren Prozess mit ein und sicherten eine hohe
Vergleichbarkeit zwischen den beteiligten rekrutierenden Zentren.

Vor Rekrutierungsbeginn wurden im August und September 2017 fiir alle rekrutierenden Zen-
tren die Assessoren-Schulungen zentral in Stuttgart durchgefiihrt. Aus jedem Zentrum nah-
men die bis zu diesem Zeitpunkt angestellten Personen mit Assessoren- oder Rater-Funktion
an einem Schulungstermin teil. Die Beféhigung zur Durchfiihrung des eCRF wurde in Form ei-
nes schriftlichen und mindlichen Tests am Ende jeder Schulung gepriift und somit die Qualitat
der Durchfiihrung und Vergleichbarkeit zwischen den Zentren sichergestellt. Uberpriifungen
der Vergleichbarkeit der Delirassessments fanden ebenfalls in allen Zentren strukturiert statt.

Die Team-Schulungen wurden zum besseren Verstandnis in Delir-Schulungen umbenannt.

Interventionsprogramm ,,AKTIVER"

Schulungen:

Aus dem entwickelten Schulungsprogramm liegt fiir die Assessoren-, Delir- und Interventions-
Schulungen eine Vielzahl an Schulungsunterlagen vor: Dazu gehéren Vortrage, Handouts, Vi-
deomitschnitte der Vortrage, Schulungs- und Priifungsvideos fir MoCA- und CAM-Testung mit
Schauspielerpatienten, schriftliche Prifungsunterlagen und Musterzertifikate. Diese Unterla-
gen wurden wahrend der gesamten Projektlaufzeit allen beteiligten Zentren zur Verfligung
gestellt, um z.B. das erlernte Wissen auffrischen zu kénnen. Die Materialien kdnnen auch nach
Projektende weiterverwendet werden, wie dies z.B. im von der Studie unabhéangigen Bildungs-
programm des Klinikums Stuttgart bereits der Fall ist. Die Riickmeldungen der geschulten Mit-
arbeiter waren insgesamt sehr positiv, Das PAWEL-Schulungsprogramm ist somit daflr geeig-
net, deutschlandweit in anderen Kliniken implementiert zu werden und flachendeckend zu
einem héheren Fachwissen und insbesondere auch Awareness hinsichtlich des Delirs zu ge-
wahrleisten. Das Nichterkennen von Delirien aufgrund fehlenden Fachwissens stellt einen der
Hauptgrinde fir falsche Diagnosen und damit einhergehend unzureichender Versorgung de-
liranter Patienten dar. Eine Verbesserung der Versorgung durch ein spezielles Schulungsange-
bot ware daher insbesondere durch die frihzeitige Erkennung von Delirien gegeben. Eine of-
fizielle Zertifizierung des PAWEL-Schulungskurrikulums in Kooperation mit der Akademie der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie e.V. (DGGPP) ist bereits in Planung.

Bedarf fiir weitere Forschung besteht insbesondere in der Umsetzung der gelehrten Inhalte in
die Praxis und welche Schulungsformate sich am besten fiir den arztlichen und pflegerischen
Bereich eignen. Neben einer hohen Personalfluktuation auf den Stationen und dem vermehr-
ten Einsatz von nur kurzzeitig tatigem Leasingpersonal ist es eine besondere Herausforderung,
das gelehrte Wissen dauerhaft auf den Stationen aufrecht zu erhalten. Zudem sind zeitliche


https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/menschen-mit-demenz-im-akutkrankenhaus/gefoerderte-projekte
https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/menschen-mit-demenz-im-akutkrankenhaus/gefoerderte-projekte

Ressourcen vor allem in der Pflege sehr begrenzt, was u.a. auch auf Personalmangel zuriick-
zufihren ist. Fir das Projekt wurden die Schulungen noch als reine Prdsenzveranstaltungen
durchgefihrt, eine hohere Flexibilitdat und geringere Ortsabhangigkeit in der Durchfiihrung
wiren jedoch wiinschenswert. Um dies und eine einfachere Ubertragbarkeit bei gleichzeiti-
gem Erhalt der Schulungsqualitdt zu gewahrleisten, ist eine weitere Digitalisierung des Pro-
gramms in Arbeit. So sollen die Prdsenzveranstaltungen z.B. durch Webinare, blended-learn-
ing Module und Fallvignetten ergdnzt bzw. ganz ersetzt werden. Inwieweit digitale Formate
fiir den Gesundheitsbereich geeignet sind und welche Durchfliihrungs- und Ausfallkosten hier
fir die Umsetzung anzusetzen sind, soll in weiteren Versorgungsforschungsprojekten eben-
falls wissenschaftlich evaluiert werden.



Anhang 3: Detaillierte Angaben zur durchgefiihrten Poweranalyse

,Die Power-Analyse fir den primaren Endpunkt Delir-Inzidenz ging von einer Reduktion der
Inzidenz zum Zeitpunkt der Entlassung von 25 % auf 15 % [20] infolge der Intervention aus.
Dies entspricht einer Reduktion der Delirrate um 40 %. Eine konventionelle Analyse zum Nach-
weis von Unterschieden in den Anteilen (Delir-Rate) zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe unter Verwendung des exakten Tests von Fisher ergab bei einer 1:1-Randomisierung
eine Gesamtzahl von 514 Patienten bei einer Power von 1- = 0,80 und einem a-Fehler von
5%. Die Anwendung der von Woertmann [62] vorgeschlagenen Anpassungsform mit 5 Kop-
pelpunkten in einem Stepped-Wedge-Design, mit maximal 50 Patienten pro Cluster pro Peri-
ode und einer Intra-Cluster-Korrelation von 0,01, fihrte zu einem Korrekturfaktor fiir das
Stepped-Wedge-Design von KF = 2,63 und damit zu einer Anzahl von 514 x 2,63 = 1351 Pati-
enten. Unter der Annahme einer Dropout-Rate von 15 % ergab sich daraus ein Gesamtbedarf
von etwa 750 Patienten pro Arm. Die Mindestanzahl an Clustern ergab sich aus dem Verhaltnis
der Gesamtzahl der Patienten zum Produkt aus der Anzahl der Kreuzungspunkte und der Pa-
tienten pro Cluster pro Periode und betrug 15.

Fir die sekundadren Endpunkte ergab sich bei einer Reduktion des persistierenden kognitiven
Defizits von 20 % auf 10 % bei der konventionellen Analyse mit dem exakten Test von Fisher
und einer 1:1-Randomisierung, einer Power von 1-f = 0,80 und einem a-Fehler von 5 % ein
Bedarf von 428 Patienten, was nach der Designkorrektur zu einem Bedarf von 1.079 Patienten
fuhrte.” (zitiert und nachbearbeitet nach [22], Gibersetzt mit Anpassungen in der Zeitform und Textreduktion)



Anhang 4: Strategien bei fehlender Rekrutierung

,Die arztlichen Direktoren und die Leiter der Andsthesie- und Pflegeabteilungen der an der
Studie beteiligten Krankenhauser hatten in einer Absichtserklarung ihr Interesse an der Ein-
fihrung und Bewertung praventiver Verfahren bekundet und sich bereit erklart, die erforder-
liche Anzahl von Patienten zu rekrutieren. Sollte jedoch eine Abteilung in einem Zeitraum ihr
Rekrutierungsziel (17 Patienten fiir die Abteilungen in Stuttgart und Tibingen, 25 fiir die an-
deren) nicht erreicht haben, wurden konkrete und verbindliche MaBnahmen ergriffen, um die
geplante Patientenzahl zu erreichen. In diesem Fall verpflichtete sich das Zentrum, entweder
die Rekrutierung in seinen Abteilungen zu erhéhen oder eine weitere chirurgische Abteilung
aufzunehmen. Wenn mehrere Abteilungen ihr Ziel nicht erreichten, wurden die 5 Rekrutie-
rungsblécke von jeweils 3 Monaten auf 4 Monate verlangert, was 33% mehr Zeit fir die Rek-
rutierung bedeutete. In diesem Fall wurden die POCD-Bewertungen fir die im letzten Projekt-

zeitraum rekrutierten Patienten nach 6 Monaten statt nach 12 Monaten abgeschlossen.” (zi-
tiert nach [22], Gbersetzt mit Anpassungen in der Zeitform und Textreduktion)



Anhang 5: Detaillierte Beschreibung einiger verwendeter (Baseline-) Assessments

,Der CAM [34] mit seinem 4-stufigen Diagnosealgorithmus ist ein weit verbreiteter Screening-
Test zur Beurteilung von Delir. Urspriinglich auf der Grundlage des DSM-III-R entwickelt, wird
er heute (iberwiegend fiir das Delir-Screening und die Forschung nach den DSM-IV- und DSM-
V-Kriterien verwendet. Er wurde operationalisiert und ins Deutsche libersetzt [63] und zeigte
dann in einer Kohorte geriatrischer Patienten mit einer hohen Pravalenz von Demenz eine
hohe Sensitivitdt von 0,77 und eine Spezifitdt von 0,96-1,00 mit ausgezeichneter Inter-Rater-
Reliabilitat (Cohen's k von 0,95 (ClI 0,74-1,0)) fiir den Algorithmus, die k-Werte der einzelnen
Items variierten zwischen 0,5 und 1).

Die I-CAM (I fiir ICD-10) [28] erweitert die deutsche Version der urspriinglichen CAM um ab-
norme psychomotorische Aktivitdt, so dass auch die ICD-10-Delirdiagnose als Referenzstan-
dard herangezogen werden kann und auch die motorischen Delir-Subtypen bewertet werden
konnen. Die CAM-S [31] ist ein auf der CAM basierendes Scoring-System zur Beurteilung des
Schweregrades von Delirien und wurde fiir die Verwendung mit der deutschen Version der I-
CAM operationalisiert. Da die CAM durch die fluktuierende Natur des Delirs beeintrachtigt
werden kdnnte, verwenden wir bei der Entlassung ein Chart-Review der Krankenakte durch
die Studiendrzte [32], um Schwankungen im Schlaf-Wach-Rhythmus oder in der psychomoto-
rischen Aktivitat zu ermitteln, die auf ein Delir hinweisen.

Der NuDESC ist eine 5-Punkte-Skala, die auf Beobachtungen des Pflegepersonals basiert und
Desorientierung, unangemessenes Verhalten und unangemessene Kommunikation, Halluzi-
nationen und psychomotorische Retardierung liber einen Zeitraum von 24 Stunden bewertet.
Fir die deutsche Version des NUDESC wurde in einer Stichprobe von Patienten nach elektiven
Operationen eine Sensitivitdat von 0,98, eine Spezifitdt von 0,92 und eine Inter-Rater-Reliabili-
tat von 0,83 festgestellt [64].

e Der MoCA st ein kurzer kognitiver Screeningtest zur Beurteilung kognitiver Beeintrach-
tigungen bei dlteren Menschen. Er bewertet mehrere kognitive Bereiche, darunter vi-
suell-raumliche Fahigkeiten, exekutive Funktionen, Gedachtnis, Aufmerksamkeit,
Sprache, Abstraktionsvermogen und Orientierung. Er hat eine hohe Sensitivitat (0,90)
und Spezifitdt (0,87), um Personen mit leichten kognitiven Beeintrachtigungen zu er-
kennen und sie von kognitiv intakten dlteren Menschen zu unterscheiden [35], und ist
in drei Parallelversionen erhaltlich.

e Die Zahlenspanne riickwarts wird Ublicherweise zur Beurteilung der Arbeitsgedacht-
niskapazitat verwendet. Die Teilnehmer miissen eine Folge von gesprochenen Ziffern
in umgekehrter Reihenfolge abrufen. Bei Personen, die alter als 70 Jahre sind, hatte
der Digit Span Backwards eine Test-Retest-Reliabilitdt von >0,60 und eine interne Kon-
sistenz von 0,882 [65].

e Der TMT ist ein in der neuropsychologischen Diagnostik weit verbreitetes Instrument
zur Messung der Geschwindigkeit des Scannens und des visuomotorischen Trackings,
der geteilten Aufmerksamkeit und der kognitiven Flexibilitat [36]. Der Test besteht aus
zwei Teilen A und B. Bei TMT A muss eine Person Linien zeichnen, die aufeinanderfol-
gende Zahlen von 1 bis 25 miteinander verbinden. Bei TMT B wird eine dhnliche Linie
gezeichnet, die eine aufsteigende Folge von Zahlen und Buchstaben abwechselnd ver-
bindet. In einer Stichprobe gesunder dlterer Erwachsener hatte Teil A eine Test-Retest-
Reliabilitat von 0,78 und Teil B von 0,73, und Teil A eine Inter-Rater-Reliabilitat von
0,99 und Teil B von 0,93 [66]. In einer Stichprobe dlterer Freiwilliger hatte Teil B eine
Sensitivitat von 0,63 fur kognitive Storungen, 0,72 fiir Demenz und 0,77 fur Alzheimer
und eine Spezifitat von 0,89 [40].“

Alle weiteren Details zur Basiserhebung sind im Artikel von Sanchez et al. 2019 [22] zu finden.



Anhang 7: (ii) Einfluss der Intervention auf die POD-Pravalenz

Abbildung A 2: Consort-Flow-Chart
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Tabelle A 1: Baseline-Charakteristika der Teilnehmer

Anzahl/Gesamtzahl

(%)
Intervention Kontrolle RR RRR Median Unterschied
Eigenschaften (n = 740)° (n =730)° P Wert (95% Cl) (95% Cl) (95% Cl)
Alter (Jahren), Median (IQR), min- 78 (74-81), 70-98 78 (74-81), 70-96 .84 0.0 (-1.0 bis 0.0)
max.
Geschlecht (méannlich) 403/740 (54.5) 360/730 (49.3) .048 1.10
(1.00 bis 1.22)
Familienstand .78
verheiratet, zusammenlebend 466/739 (63.1) 448/730 (61.4) 1.07;(3):;5 bis
verheiratet, getrennt lebend 45/739 (6.1) 48/730 (6.6) 0'96;266;5 bis
alleinstehend/geschieden/ 228/739 (30.8) 234/730 (32.0)
verwitwet
Bildung (in Jahren), Median (IQR) 12 (12-15.5) 12 (10-13) <.001 0.0
(0.0 bis 0.0)
Barthel Index score, Median (IQR) 100 (95-100) 100 (95-100) .62 0.0
(0.0 bis 0.0)
MoCA score, Median (IQR) 24 (21-26) 24 (21-26) .26 0.0
(-1.0 bis 0.0)
SMI 422/736 (57.3) 359/729 (49.2) .003 1.15
(1.05 bis 1.27)
Visuelle Beeintrachtigung 327/677 (48.3) 320/696 (46.0) .39 1.05
(0.94 bis 1.18)
CCl score, Median (IQR) 2 (1-4) 2 (1-3) <.001 0.0
(0.0 bis 1.0)
Demenz (CCl) 16/740 (2) 12/730(2) A7 1.32
(0.63 bis 2.76)
Depression (PHQ-4) 131/696 (17.7) 118/707 (16.2) .30 1.13

(0.90 bis 1.41)



BMI, Median (IQR) 26.5 (24.1-29.3) 26.6 (24.0-30.0) 68 0.9
(-0.5 bis 0.4)
CSHA-CFS score, Median (IQR) 3 (3-4) 3 (3-4) .001 0.0
(0.0 bis 0.0)
Polypharmazie 453/707 (64.1) 481/709 (67.8) 14 0.94
(0.88 bis 1.02)
Schlafmedikation (letzte 4 Wochen) 108/683 (15.8) 138/706 (19.6) .068 0.81
(0.64 bis 1.02)
Aktuell Raucher (tagl.) 32/736 (4) 31/730 (4) .14 0.98
(0.80 bis 1.20)
Aktuell Alkoholmissbrauch® 4/733 (0.5) 2/727 (0.3) A2 1.98
(0.36 bis
10.78)
Art der Operation <.001
Kardiale oder Vaskulare OP 273/740 (36.9) 259/730 (35.5) (0.18%240.66)6
Orthopéadische/Wirbelsdulen OP 352/740 (47.6) 390/730 (53.4) (0.15%i2590.56)e
. 75/740 (10) 68/730 (9) 0.36
Abdominale OP (0.18 bis 0.73)°
Andere OP 40/740 (5) 13/730 (2)
Lange der Anasthesie (min), Median 185 (141-264) .56 2.0
(IQR) 183 (145-276) (-5.0 bis 10.0)

Abkirzungen: BMI, body mass index; Cl, Konfidenzintervall; CCl, Charlson Comorbidity Index; CSHA-CFS, CSHA Clinical Frailty Scale; IQR, Interquartilsabstand; MoCA, Montreal Cognitive Assess-
ment; PHQ-4, Patient Health Questionnaire; RR, Risk Ratio (Risikoverhaltnis); RRR, Relative risk ratio (Relatives Risikoverhaltnis); SMI, subjective memory impairment (Subj. Gedachtniseinschran-
kung).

2 wenn nicht anders angegeben, dann Anzahl/Gesamtzahl (%).

bReferenzkategorie: alleinstehend/geschieden/verwitwet.

¢ Definiert als: raucht fiinf oder mehr Zigaretten pro Tag.

d Definiert als: drei oder mehr alkoholische Getrédnke pro Tag.

e Referenzkategorie ist ,Andere OP”.

Quelle: [30] tGbersetzt.



Tabelle A 2: Erfasste Delirien in der Gesamtstichprobe und den Subgruppen

Intervention Kontrolle Gesamt OR (95% Cl) RR (95% Cl) P Wert RRR (95% Cl)
Gesamtstichprobe (n = 740 [IG] und 730 [KG])
Delirium Ja 147 (19.9%)  171(23.4%) 318 (21.6%) . .
0.81(0.63 bis 1.04)  0.85 (0.70 bis 1.03) 098 15'2/;&_23)'1 bis
Nein 593 (80.1%) 559 (76.6%) 1152 (78.4%) :
Kardiovaskuldre OP (n= 273 [IG] und 259 [KG])
Delirium Ja 96 (35.2%) 94 (36.5%) 190 (35.7%) ] ,
0.95(0.67 bis 1.36)  0.97 (0.77 bis 1.22) 79 3'”’2(5291)'7 bis
Nein 177 (64.8%)  165(63.7%) 342 (64.3%) :
Nicht-Kardiovaskuldre OP (n = 467 [IG] und 471 [KG])
Delirium Ja 51 (10.9%) 77 (16.3%) 128 (13.6%) . -
0.63(0.43 bis0.92)  0.67 (0.48 bis 0.93) 008 33.2% (7.1 bis

Nein 416 (89.1%) 394 (83.7%)

810 (86.4%)

52.0)

Abkurzungen: Cl, Konfidenzintervall; IG, Interventionsgruppe; KG, Kontrollgruppe; OR, Odds ratio (Wahrscheinlichkeit); RR, Riskoverhiltnis; RRR, relative Risikoreduk-

tion.

Quelle: [30] tibersetzt.



Anhang 11: (vi) Qualitative transsektorale Analyse der perioperativen Patientenwege

Die Ergebnisse zur qualitativen transsektoralen Analyse der perioperativen Patientenwege
sind in den nachfolgend genannten Publikationen (open access) zu finden:

e Sturm, H., Wildermuth, R., Stolz, R., Bertram, L., Eschweiler, G. W., Thomas, C., Rapp,
M. & Joos, S. (2019). Diverging Awareness of Postoperative Delirium and Cognitive Dys-
function in German Health Care Providers. Clinical interventions in aging, 14, 2125—
2135. https://doi.org/10.2147/CIA.S230800

e Sturm, H., Wildermuth, R., Stolz, R., Bertram, L. & Joos, S. (2019). Differences in aware-
ness between physicians and nurses for postoperative delirium and persistent cogni-
tive dysfunction in geriatric patients. International Journal of Integrated Care, 19(4),
455, https://doi.org/10.5334/ijic.s3455

e Wildermuth, R. S. (2021). Postoperative kognitive Dysfunktion und Delir bei dlteren
Patienten - eine qualitative Analyse zu Aspekten der transsektoralen Versorgung (Dis-
sertation, Medizin). Universitdt Tlbingen. https://publikationen.uni-tuebin-
gen.de/xmlui/handle/10900/111745. https://doi.org/10.15496/publikation-53121

Tabelle A3: AP 1.2 Ubersicht Ist-Soll

Aufgabe

SOLL

IST

Analyse der perioperativen
Patientenwege

Entwicklung notwendiger ge-
eigneter Informationsinstru-
mente:

10 Fokusgruppen (2 pro Stand-
ort, moglichst zu Beginn und
nach der Intervention) bis zur
inhaltlichen Sattigung.

Teilnehmer: Experten aus allen
Versorgungsabschnitten ge-
plant (ambulante Mitbehandler
und deren Teams, stationare
Arzte und Pflegende)

vor Beginn und wahrend der In-
tervention

Mittels eines Leitfadens sollen
explorativ Fragen zu Bedarf und
Sensibilitdit des Themas Delir/
POCD, Demenz, Depression
eruiert, sowie aktuelle Patien-
tenpfade und Informationsbe-
darfe erhoben werden.

Die Informationen aus den Fo-
kusgruppen sollte genutzt wer-
den um den aktuellen und an-
gestrebten Patientenpfad zu
beschreiben.

Angehdrigeninformation: Info-
material

Es wurden insg. 5 Fokusgruppen bis zur in-
haltlichen Sattigung an zwei Standorten
durchgefihrt.

Insg. 37 Teilnehmenden (davon 5 Haus-
arzte, 29 Pflegende, 2 Klinikarzte)

Zeitraum  zwischen  4.7.2018 und
28.9.2018. Dabei wurden drei FG vor dem
lokalen Interventionsbeginn durchgefiihrt.

Die Interviews wurden transkribiert und
im Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse
ausgewertet.

Die Ergebnisse inklusive Handlungsemp-
fehlungen sind open-access publiziert
(Sturm, H. Wildermuth, R. Stolz, R. Ber-
tram, L. Eschweiler, G Thomas C. Rapp, M
Joos, S. Diverging awareness of postopera-
tive delirium and cognitive dysfunction in
German health care providers. Clinical In-
terventions in the Ageing. 2019:14 2125-
2135) und im Rahmen einer Dissertation
verflgbar.

1. bestehendes deutschsprachiges Infor-
mationsmaterial zu den Themenbe-
reichen POCD, Delir (Demenz) fiir die
Zielgruppen Arzte und medizinische
Behandelnde, Patienten, Angehdorige)


https://doi.org/10.2147/CIA.S230800
https://doi.org/10.5334/ijic.s3455
https://publikationen.uni-tuebingen.de/xmlui/handle/10900/111745
https://publikationen.uni-tuebingen.de/xmlui/handle/10900/111745
https://doi.org/10.15496/publikation-53121

Hilfe bei den ambulanten As-
sessments

Promotionsarbeit: Transsek-
torale Kommunikation von
postoperativen Delirien in
Arztbriefen im Kontext einer
stationdren Intervention zur
Delirvermeidung (PAWEL)

Hausarztinformation

Medikationsempfehlung

Post-OP  Assessment durch
Study-nurse vor Ort November
2017)

Projektmitarbeit

Kongressvorstellungen

wurde im Rahmen der Promotion auf-
gelistet.

2. Broschire flr Patienten und Angeho-
rige auf Basis der Aktiver-Broschire
wird angepasst

Hierzu wurden an verschiedenen Stellen
Vortrage und Workshops angeboten
- interprofessionelle ~ Workshops
bei den Tagen der Allgemeinme-
dizin 2018/2019 durch G. E-
schweiler
- Fortbildungsveranstaltungen der
Bezirksarztekammer (Reutlingen)

Dieses wurde erwogen, aber die Fokus-
gruppendiskussionen ergaben, dass auf-
grund der Abldufe eine individualisierte
Riickmeldung zur Medikationsanpassung
nicht sinnvoll umsetzbar ist. (siehe Publi-
kation)

Dies wurde durch das Geriatrische Institut
tUbernommen und die Gelder dafir dem
GZ zur Verfligung gestellt.

u.a. Teilnahme an Konsortialtreffen

Vortrag bei der International Conference
of Integrated Care (San Sebastian, 4/2019)
Ziel: Verstandnis bzgl. der Ursachen man-
gelnder Information der Mit- und Nachbe-
handler, die dazu fuhrt, dass die Patienten
suboptimal betreut werden.

Stand: Datenerhebung abgeschlossen.



Tabelle A 4: Ergebnisse Fokusgruppen: Kategoriensystem

Hauptkategorie Unterkategorie Ebene 1 | Unterkategorie Ebene 2 | Unterkategorie Ebene 3
Risikoerfassung Relevanz Haufigkeit von Delir
Folgen von Delir
Konsequenzen einer
Risikoerfassung
Risikofaktoren Vorerkrankungen
Substanzen
Medizinische Eingriffe
Zustandigkeit fur die L
Risikoerfassung Einweiser
Diagnostik und Instrumente
Pravention und Priifen der OP-Indikation
Therapie Medikationsanpassung
Patienteninformation Zustandigkeit
Inhalte
Medien
stationdres Delirmanagment  Unzufriedenheit mit dem
Status quo
Zustandigkeiten
Réaumlichkeiten und
Ausstattung
Personelle Ressourcen feste Bezugsperson
Eingehen auf individuelle
Stationare Ablaufe Patientenbedirfnisse
standardisierte Ablaufe
Einbinden von Angehdrigen Ressoucren“
Problem/-Ldsungen
Umgang mit Genussmitteln
Sonstiges
Nachbehandlung und
Aufarbeitung
Informationsfliisse ~ Prastationar
Klinikintern Informationen, die (nicht)
ankommen
Informationen, die selbst
erhoben werden
klinikinterne Patientenwege
Informationsweitergabe Informationsverlust
Poststationar
Zukunft Kommentare zu PAWEL
Voraussetzungen fiir
Verbesserungen




Anhang 12: Leitfaden Fokusgruppen

e Wie funktioniert der Informationsaustausch bezliglich Risikofaktoren fiir Delir und POCD
(bei geriatrischen Patienten) zwischen Klinik und Einweisern vor einer Operation?

Wie ist der Ablauf allgemein?
Welche Informationen wiinschen Sie sie sich? (Alle Beteiligten)
Wer ist beteiligt, wer ist zustandig fir Delir und POCD?

Auf welchen Wegen lauft die Kommunikation und wie klappt das?

Die gleiche Frage noch einmal mit den Nachbehandlern/ fir den Riickweg (unter Annahme,
dass Einweiser und Nachbehandler in der Regel die gleichen sind):

e Wie funktioniert der Informationsaustausch nach einem Delir zwischen Klinik und Nach-
behandlern?

Welche Informationen wiinschen Sie sich?

Wer ist zustandig?

Auf welchen Wegen lauft die Kommunikation, klappt das gut?

Welche Probleme gibt es an diesen Schnittstellen und giabe es Verbesserungsvor-

schlage?



Anhang 13: Leitfaden Einzelinterviews mit Hausdrzten

Awareness, Haufigkeit

e Ggf. wie viele Patienten >70 schicken Sie zu elektiven Eingriffen?

e |st Delir und POCD fir Sie im Praxisalltag ein Thema? Wie haufig kommt es in Ihrem

Alltag/ Praxis vor?

Entscheidungsfindung (allgemein)

e Wie wird vor allem bei dlteren Patienten die Entscheidung zu einer elektiven Operation

getroffen?

=  Wie lauft das konkret bei Ihnen in der Praxis ab?

= (Was sind fir Sie Kriterien, wo Sie dem Patienten eher zu oder abraten wiirden?)

Risikoeinschatzung

e Sehen Sie die Moglichkeit, praoperativ eine Risikoeinschatzung zu machen, welcher

Patient gefdhrdet ist, ins Delir zu rutschen?

= Bei wem sehen Sie die Aufgabe? (hangt natirlich auch mit der Frage oben zusam-
men)
= Sind Risikofaktoren bekannt? Besteht da Fortbildungsbedarf?
= Stehen Instrumente zu Verfliigung?
e Im Rahmen der Studie wurde Uberlegt, praoperativ die Medikation der Patienten auf
delirogene Medikamente zu Uberpriifen und gegebenenfalls umzustellen, halten Sie

das flr umsetzbar?

Ablaufe und Informationsiibermittlung
e Wie sind die Abldufe bei einer elektiven Operation?
= Werist der Einweiser?
= Wie werden welche Informationen Gber den Patienten ans Krankenhaus Gbermit-
telt?
= Bei Riickfragen vom Krankenhaus: Wie lauft das ab (Ansprechpartner, Medium)?
=  Gibt es Ansprechpartner in der Klinik, um sich bei diesen Patientengruppen abzu-

stimmen?



Postoperativ/ Poststationar: Was passiert dann mit dem Patienten?

=  Kommt die Information, dass ein Delir stattgefunden hat, bei Ihnen an?

= Und wenn ja, wie?

=  Wie haufig kommt ein stationdres Delir vor?

=  Wie haufig kommt das vor?

= (Welche Medien werden fir die Informationsweitergabe verwendet? Papier?)

= Wenn ein Delir stattgefunden hat: Hat das irgendwelche Konsequenzen in der wei-
teren Versorgung?
- Gibt es Konzepte, was fiir eine Form der Nachbehandlung die Patienten be-

kommen kénnen?

- Haben Sie sonst Verbesserungsvorschlage zum Informationsaustausch und

beziglich der Abldufe? Wer wére der Verantwortliche?



Anhang 14: Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Am Klinikum Stuttgart wurde das AKTIVER-Programm am 1.5.2019 in die Regelversorgung
Uibernommen. Das eigenstiandige Team besteht aus einer Projektkoordinatorin, drei Pflege-
fachkraften, zwei Betreuungsassistenten und drei FSJlern (und bis zu zwei Auszubildenden).
Link zum AKTIVER Team am Klinikum Stuttgart: https://www.klinikum-stuttgart.de/kliniken-
institute-zentren/klinik-fuer-psychiatrie-und-psychotherapie-fuer-aeltere/aktiver

Erste Erfahrungen mit dem AKTIVER-Programm bestatigen die Annahme der positiven Aus-
wirkungen. Es konnte eine Férderung der Aufmerksamkeit und des Bewusstseins bei allen am
Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen aller Abteilungen hinsichtlich des spezifischen
Bedarfs und der Versorgung von Menschen mit Demenz, Delir und kognitiven Einschrankun-
gen im Akutkrankenhaus erzielt werden. Messbare Effekte der Schulungen waren der Zuge-
winn an Wissen und Handlungskompetenz sowie die Verbesserung der interprofessionellen
Kommunikation.

Neben dem Aufbau des Delirpraventionsteam wurden weitere Punkte eingefiihrt:

- Einflihrung Pflegekonsil Delir zum 1.9.2019. Im Zeitraum vom 1.9.2019-31.1.2021 wur-
den beim AKTIVER-Team durch die Stationen 1.213 Patienten angemeldet. Von den gestellten
Konsilen konnten im Rahmen der zur Verfiigung stehenden personellen Ressourcen tgl. durch-
schnittlich 11 Patienten betreut werden und im genannten Zeitraum insgesamt 685. Das sind
durchschnittlich tgl. 88,5 Minuten direkte und gezielte zusatzliche Pflege pro Patient durch
das AKTIVER Team am Klinikum Stuttgart.

- Regelmalige Kurzschulungen auf den einzelnen Stationen zur Thematik und entspre-
chender Anwendung von Screening- und Assessmentinstrumenten (DOSS, I-CAM/ ICAM-ICU
und RASS auf Normal- und Intensivstationen)

- Erstellung von Plakaten, welche im gesamten Klinikum zum Thema aufmerksam ma-
chen

- Erstellung einer Delirrisiko Pocket-Card mit entsprechenden HandlungsmalRnahmen,
welche bereits standardisiert auf den Stationen genutzt wird

- Erstellung eines Informationsbuches zum Thema Delir fiir Angehoérige und Interes-
sierte und eines Flyers

- Abgestuftes interdisziplinares Schulungskonzept fiir die verschiedenen Berufsgruppen

- Rdumliche Umgebungsgestaltung zur Orientierung, z. B. durch Uhren, Kalender

Neben dem Klinikum Stuttgart haben auch die anderen Hauser Teile des AKTIVER-Programms
nach Projektende wie folgt ibernommen:

Freiburg:
e Das Konzept der multimodalen Delirpravention und der Einsatz des Aktiver-Team

wurden in der Uberarbeitung des klinikumsweiten Standards ,Delirpriavention und
-behandlung” beriicksichtigt.

e Der Einsatz des Aktiver-Team wurde im gesamten Department Chirurgie in die Re-
gelversorgung integriert.

e Das Ausrollen in weitere Bereiche des Universitatsklinikums wurde von den Ent-
scheidungstragern befilirwortet und befindet sich aktuell in der Umsetzung.

e |Im Rahmen der Intervention wurde fiir den Standort Freiburg und das ,aktiver”
Interventionsteam ein eigener Flyer gestaltet (Anlage 1: Flyer aktiver-Team).



KA ViDia:

Tlbingen:

Sinnvoll wiére, die Intervention auch bei Notfallpatienten durchzufiihren, die be-
sonders vulnerabel fir die Entwicklung eines Delirs sind.

Sinnvoll ware die Kopplung der Delirpravention mit Interventionen zur Prophylaxe
und Behandlung anderer Geriatrie-spezifischer Risikofaktoren im Akutkranken-
haus, wie z.B. Mobilitdtsverlust, Polypharmazie, Planung der Weiterversorgung/
Entlassmanagement.

Teile des AKTIVER Programms wurden auf den betreffenden, orthopadischen Sta-
tionen ibernommen (z.B. Orientierungshilfen).

Schaffung eines Delir/Demenz Konsildienst in der Pflege
Erstellung einer SOP Demenz/Delir
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VORWORT

»Seit mein Angehdriger im
Krankenhaus ist, benimmt er
sich so anders!”

Diesen Satz hoéren wir im Klinikalltag haufig.
Gerade im Krankenhaus geraten éltere Men-
schen haufig in einen deliranten Zustand/
Verwirrtheitszustand.

Dieser akute Verwirrtheitszustand kann durch
die fremde Krankenhausumgebung oder durch
die unterschiedlichen Eindrticke ausgel6st werden.
So kommt es vor, dass die Betroffenen sich
haufig anders verhalten als daheim.

Diese Informationsbroschure soll dazu dienen,
sich auf ein eventuell auftretendes Delir vor-
zubereiten, sich daruber zu informieren und
vorbeugende Maf3nahmen zu treffen.

J HuBerlDA Pawel < Klinikum Stuttgart
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Was ist ein Delir?

Das Delir ist ein hdufig auftretendes medizinisches
Problem bei &lteren Menschen, welches von einer
mentalen Verdnderung begleitet wird .

Das Delir ist ein plotzlich auftretender Verwirrt-
heitszustand, welcher h&ufig mit einer Elektrolytver-
schiebung oder einer Stoffwechselstérung im Gehirn
einhergeht. Bei dlteren Menschen tritt dieser Zustand
haufig wahrend eines Krankenhausaufenthaltes auf.
Dieser wird unter anderem durch Nahrungs- und
Flussigkeitsmangel, Entzindungen, Narkosen/Ope-
rationen oder psychische Belastungen verursacht.

Die Betroffenen zeigen ein plotzlich auftretendes,
ungewodhnliches Verhalten; fur Stunden bis Tage
sind Bewusstsein, Denken und Handeln verdndert.
Dieser Zustand kann bei Nichtbehandlung gravie-
rende Folgen haben. Die Betroffenen sind dann oft
herausfordernd im Verhalten oder teilnahmslos, hdu-
fig haben sie einen veranderten Tag-Nacht-Rhyth-
mus. Dies kann zu einer immensen Verschlechterung
der Alltagsfahigkeiten und Lebensqualitat fuhren.

Die Betroffenen spiren in diesem Zustand oft, dass
etwas mit ihnen nicht stimmt, jedoch wird dieser Zu-
stand auch als sehr real wahrgenommen, weshalb ih-
nen ihr Verhalten angemessen erscheint, auch wenn
dies fur die Mitmenschen nicht der Fall ist. Es kann
sein, dass die Betroffenen sich im Nachhinein an den
Verwirrtheitszustand erinnern kénnen. Dies kann ein
Schamgefiihl auslosen, da den Betroffenen ihr Ver-
halten haufig unangenehm ist. Einfthlsames Verhal-
ten und Unterstiitzung durch Fachkrafte sind hier-
bei fur die Betroffenen hilfreich, damit diese langsam
wieder in die Wirklichkeit zurtckfinden und diesen
Zustand im Nachhinein besser verarbeiten kénnen.



Wer ist gefahrdet?

Menschen die...

> hochakut oder sehr krank sind

> eine demenzielle Erkrankung haben oder Probleme
in der geistigen Leistungsfahigkeit

> 70 Jahre oder &lter sind

> eine starke Einschréankung der Sehkraft und
Horfahigkeit haben

> mehrere Medikamente einnehmen oder

> operiert werden mussen, z.B. Herz- oder Huft-OP

Welche Symptome hat ein Delir?

Menschen mit einem Delir konnen (plétzlich)...

> verwirrt oder vergesslich sein
> nicht aufmerksam sein
> verandert in ihrem Verhalten sein

> sehr unruhig oder aggressiv sein aber auch sehr
teilnahmslos und schlafrig

> desorientiert bzgl. Zeit, Tag, Ort, Person oder
Situation sein

> einen gestorten Tag- Nacht-Rhythmus haben
> angstlich, aufgebracht, irritiert oder traurig sein

> Dinge sehen, die nicht da sind, aber sehr real auf
diese wirken

> ihren Harndrang und Stuhlgang nicht mehr
kontrollieren

> in einem Moment bei klarem Verstand, orientiert
sein und im nachsten durcheinander, desorientiert



Wie lange hilt ein Delir an?

In der Regel hélt ein Delir fur einige Tage an, kann jedoch
auch fur Wochen oder Monate fortbestehen. Wird dieser
Zustand nicht schnell behandelt, kann es zu schwer-
wiegenden Folgen wie Stiirzen, einem Druckgeschwiir,
einem langeren Krankenhausaufenthalt oder einer Ver-
schlechterung der Denkleistung kommen. Im schlimmsten
Fall kann ein Delir todlich enden.

Welche Ursachen kann ein Delirhaben?

Bekannte Ursachen, die ein Delir bei dlteren
Menschen verursachen kénnen sind:

> Umgebungswechsel, Ortsveranderungen

> Infektionen (bspw. Harnwegsinfekte)

> mehrere kérperliche Erkrankungen

> Verstopfungen

> Dehydration (zu wenig Trinken) oder Mangeler-
nahrung (Untergewicht oder einseitige Ernahrung)

> starke Schmerzen

> bestimmte Medikamente bzw. zu viele Medikamente
(> als 5)

> starker Alkoholkonsum

> Entzug von Alkohol oder Medikamenten (z.B. Schlaf-
oder Schmerztabletten)

Wie beginnt ein Delir?

Die Symptome treten akut auf und halten normalerweise
Uber Stunden oder Tage an. Zudem kann sich das Ver-
halten innerhalb eines Tages rasch andern. Ein Delir kann
manchmal als Demenz oder Depression fehlinterpretiert
werden, weshalb es wichtig ist, dass Familienmitglieder
oder Freunde dem medizinischen Personal schnellst-
moglich eine Rickmeldung geben, sobald Ihr Ange-
horiger sich im Verhalten ungewshnlich zeigt.



Kann sich ein Delir wiederholen?

Menschen, die bereits ein Delir hatten, haben ein er-
hohtes Risiko erneut in einen deliranten Zustand zu
geraten. Hatte |hr Angehoriger bereits ein Delir, teilen
Sie dies bitte dem Fachpersonal mit.

Wie wird ein Delir behandelt?

Ein Delir kann in Verbindung mit einer bestehenden
liegenden korperlichen Erkrankung gebracht werden.
Mit Hilfe von geeigneten Testungen und Untersu-
chungen, welche durch das Fachpersonal vorgenom-
men werden, ist es moglich, die zu Grunde liegende
Ursache fur das Delir zu erkennen und Maf3nahmen
abzuleiten. Die Behandlung erfolgt zunachst durch
nicht-medikamentose Maf3nahmen und wird ggf.
durch Medikamente erganzt. Beide Behandlungsan-
satze zielen dabei auf die Reduzierung von Komplika-
tionen und die Minderung der Symptome ab.

Wie kann ein Delir verhindert
werden?

Haufig kann ein Delir verhindert werden, indem fol-
gende Maf3nahmen schon bei der Aufnahme in ein
Krankenhaus beachtet werden:

> Orientierungshilfen fur dltere Menschen (Uhr,
Kalender, Familienfotos)

> frihzeitige Mobilisierung

> Vermeidung eines Schlafentzuges/-defizites

> konsequente Verwendung von Seh- und Horhilfen

> Verhinderung eines Flussigkeitsdefizites



'y

Das akt/ver

mit uns als Team an lhrer Seite

Das akt | ver Programm entstand aus einem Projekt
zum Alters- und Demenzsensiblen Krankenhaus, das
am Klinikum Stuttgart durchgefuhrt wird.

akt ! ver hat zum Ziel, Delir gefshrdete Menschen
frihzeitig zu erkennen und entsprechende Maf3nah-
men einzuleiten. Dabei gilt es die korperlichen und
geistigen Fahigkeiten dieser Menschen zu férdern
und eine grof3tmogliche Selbststandigkeit beizube-
halten bzw. zu erreichen, um sie wieder in ihre Haus-
lichkeit entlassen zu kénnen.

Speziell ausgebildete Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen helfen, die Versorgung von alteren,
akut erkrankten, kognitiv eingeschrankten Patienten
auf Station zu optimieren, indem sie gefdhrdete
Patienten ab 70 Jahren identifizieren, das Delirrisiko
einschatzen und entsprechende Maf3nahmen pla-
nen. FSJ'ler und Betreuungsassistenten unterstuitzen
bei der Durchfuhrung der Maf3nahmen. Sie fuhren
z.B. tagliche Besuche zur Orientierung, Mahlzeiten-
begleitung und Mobilisierung in Form von Bewe-
gungstbungen bei den ausgewahlten Patientinnen
und Patienten durch.

Bei Bedarf erfolgt die medizinische Behandlung durch
einen gerontopsychiatrischen Facharzt.



Programm

Die Hauptziele des Programms sind:

> alteren Menschen zu helfen, ihre kognitiven/
geistigen und korperlichen Funktionen wahrend
des gesamten Krankenhausaufenthalts zu erhalten

> alteren Menschen zu erméglichen, nach Entlassung
aus dem Krankenhaus so selbststandig wie
moglich zu sein

> bei der Entlassung aus dem Krankenhaus zu
unterstutzen

> eine Wiederaufnahme in ein Krankenhaus zu
vermeiden.

Diese Ziele sollen unter anderem mit Hilfe der
folgenden 4 Modulen umgesetzt werden.



akt/fver

Aktiv-Besuch

Altere Menschen kénnen, obwohl sie zuhause noch
keine Anzeichen von Verwirrtheit zeigen, im Kranken-
haus desorientiert und vergesslich werden. Wenn
dltere Menschen bereits Einschrankungen haben,
konnen sich diese erheblich verstarken. Die Griinde
hierfur sind sehr vielschichtig: die Krankheit selbst,
MaBnahmen in der Therapie (OP, Untersuchungen,
Infusionen, etc.), neue Medikamente aber auch die
ungewohnte Umgebung, die veranderten Tagesab-
|dufe und die vielen neuen Personen, auf die sich der
dltere Mensch einstellen muss.

Das Ziel dieses Moduls ist es, das Delir zu vermeiden
und das Wohlbefinden zu férdern. Dies kann gesche-
hen, in dem den élteren Menschen mehr Orientierung
zu Zeit, Ort, Person und Situation gegeben wird.

Dabei spielt auch die geistige Anregung eine wichtige
Rolle und wird z.B. durch folgende Punkte angeregt:

> tagliche Besuche und Gespréche
> Gesellschaftsspiele

> Kreuzwortratsel

> Vorlesen

> Singen
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akt/ver

Fit-Besuch

Viele dltere Menschen glauben, wahrend einer Krank-
heit im Bett liegen bleiben zu mussen, bis es ihnen
wieder besser geht. Im Krankenhaus sei diese Scho-
nung eine wichtige Voraussetzung um wieder gesund
werden zu kénnen.

Dabei treten bei der sogenannten ,Bettruhe” unter-
schiedliche Funktionsstérungen der Korperorgane
auf. Innerhalb weniger Tage fuhrt die Immobilitat zu
einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes, die
Muskelkraft lasst nach und es kommt zu Gleichge-
wichtsstorungen. Weitere Gesundheitsrisiken sind die
Gefahr einer Lungenentziindung oder Venenthrom-
bose, wie auch das Auftreten von Hautproblemen.

Vieles davon l&sst sich vermeiden, indem é&ltere Men-
schen sich regelmaflig bewegen, immer wieder aufste-
hen und einige Schritte gehen. Mit dem Fit-Besuch
soll erreicht werden, dass &ltere Menschen wihrend
des Krankenhausaufenthaltes in Bewegung bleiben.
Patienten die aufstehen kénnen, sollen durch den
Fit-Besuch die Maoglichkeit erhalten, Hilfe und Beglei-
tung beim Gehen zu bekommen. Fur Patienten, die
aus gesundheitlichen Griinden nicht gehen kénnen,
gibt es eine Anleitung, wie sie Bewegungsiibungen
im Bett durchfuhren kénnen.

L



akt/fver

Unterstiitzung bei Mahlzeiten

Fur die Aufrechterhaltung einer guten Erndhrung
alterer Menschen zu sorgen, stellt eine ganz besonde-
re Herausforderung fur alle Beteiligten dar. Ein guter
Erndhrungszustand begunstigt den Heilungsprozess
und starkt die naturlichen Abwehrkrafte gegentber
Infektionen. Eine ausreichende Versorgung mit Essen
und Trinken kann auch helfen, ein Delir zu verhindern.

Aus vielerlei Grinden kdnnen Schwierigkeiten auftre-
ten, einen guten Erndhrungszustand bei alteren Pati-
enten aufrecht zu erhalten.

Die akt [ ver -Betreuungskrafte konnen, orientiert an
den jeweiligen Bedurfnissen und Fahigkeiten, unter-
schiedliche Hilfen beim Essen und Trinken leisten.

Im Einzelnen sind dies:

> Hilfe mit den Speiseplédnen

> Gesellschaft bei den Mahlzeiten
> zum Essen und Trinken anregen

> Assistenz bei der Nahrungsaufnahme

> Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme doku-
mentieren




akt/lver

Entspannung und Schlafforderung

Schlafstérungen bei alteren Menschen im Kranken-
haus sind ein bedeutsames Problem, da diese zum Teil
erhebliche Auswirkungen auf die Erholung wahrend
der Erkrankung haben kénnen. Eine ungewohnte Um-
gebung, fremde Gerédusche oder Larm kénnen Unru-
he und Angst verstarken. Im Krankenhaus steigt das
Risiko, dass der Tag-Nacht-Rhythmus durcheinander-
gerat. Der gewohnte Tagesablauf, die Aufwach- und
Einschlafzeiten werden verandert.

Bei dlteren Menschen kénnen diese Veranderungen
dazu fuhren, dass Orientierungsstorungen auftreten.
Um auch im Krankenhaus gut einschlafen zu kénnen,
reicht es nicht aus, einfach das Licht auszuschalten
oder ein Schlafmittel zu geben.

Maf3nahmen hierzu kénnen sein:
> angenehme, ruhige Musik
> ein warmes Getrdnk anbieten (Milch, Schlaftee)

> eine entspannte Schlafatmosphare (Liften,
richtige Zimmertemperatur)

> Aromatucher (Lavendelél, Bergamottendl)
> Gerauschquellen mindern
> zusatzliche Kissen/Decken

> Schlafrituale

MafBBnahmen, die den &lteren Menschen helfen,
abends zur Ruhe zu kommen, kdnnen den Heilungs-
verlauf verbessern und dazu beitragen, ungewollte
Komplikationen und Risiken (néchtliche Unruhe,
Weglaufen, Sturze, Delir) zu verhindern bzw. zu ver-
meiden.
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akt/ver

Wie kdnnen Sie unterstiitzen?

Familienangehorige und Freunde kdnnen dem Per-
sonal, das den Betroffenen wihrend eines Delirs be-
treut, wichtige Informationen liefern. Gerade im hek-
tischen Krankenhausalltag kann es vorkommen, dass
gefahrdete Patienten die Orientierung verlieren. Aus
diesem Grund ist es wichtig, dass das Personal um-
gehend informiert wird, sollte sich der korperliche
oder seelische Zustand des Patienten verandern.

Menschen mit einem Delir empfinden es als beruhi-
gend, wenn sie vertraute Personen sehen. Besuche
durch diese kénnen die professionelle Pflege unter-
stutzen. Folgende Aspekte sollten dabei im Umgang
mit lhrem Angehorigen beachtet werden:

> Sprechen Sie langsam und deutlich zu jemandem
mit einem Delir. Zur Orientierung kann es hilfreich
sein, wenn Sie sich selbst und Ihren Angehdérigen
beim Namen nennen.

> Achten Sie auf eine adaquate Nahrungs- und
Flussigkeitszufuhr und leisten Sie ggf. Hilfestellung.

> Wissen zu Ort und Zeit bietet Orientierung. Erinnern
Sie lhren Angehorigen, wo sich dieser befindet,
welcher Tag und welche Uhrzeit ist.

> Einschrankungen der Seh- und Horfahigkeit konnen
die Verwirrung weiter verschlechtern. Sollte Ihr An-
gehoriger eine Brille oder Horgerate bendtigen
achten Sie darauf, dass er diese tragt.



aktlver

Wie kdnnen Sie unterstiitzen?

> Ist Ihr Angehariger unruhig und méchte herum-
laufen, versuchen Sie nicht ihn davon abzuhalten.
Achten Sie aber darauf, dass er festes Schuhwerk
tragt und Stolperfallen aus dem Weg geraumt
werden.

> Bringen Sie personliche Gegenstande mit, die lhren
Angehorigen an zu Hause erinnert wie z.B. Fotos,
Radio/ CD-Spieler mit Lieblingsmusik oder andere
personliche Gegenstande.

> Informieren Sie das Fachpersonal tiber besondere
personliche Eigenschaften, die es ermdglichen,
lhren Angehorigen in einem deliranten Zustand zu
beruhigen, wie z.B. Namen von Familie oder
Freunden, Hobbies etc.

15



Unterstiitzungsangebote
in Stuttgart:

Wenn Sie sich als Angehoriger Sorgen machen
oder mehr tber das Thema Delir erfahren wollen,
durfen Sie sich gerne jederzeit an das zustandige
Pflegepersonal und die Arzte wenden.

Daruber hinaus kdnnen Sie sich auch gerne an die
unten stehende Adresse wenden.

o A °
Pawel.

Patientensicherheit. Wirtschaftlichkeit.

< Klinikum Stuttgart

E-Mail: aktiver@klinikum-stuttgart.de
0711/278 55109
0711/278 55108



Anlage 1.4: Informationsbroschiire fiir Angehorige und Interessierte - Tiibingen

Wenn Sie sich als Angehdriger Sorgen
machen oder mehr Gber das Thema De-
lir erfahren wollen, durfen Sie sich gerne
jederzeit an das zusténdige Pflegeper-
sonal und die Arzte wenden.

Darlber hinaus kénnen Sie sich auch
gerne an die unten stehende Adresse
wenden.

Geriatrisches Zentrum
am Universitétsklinikum Tibingen

CalwerstraBe 14
72076 Tibingen

Pr. Dr. med. Gerhard W. Eschweiler

Tel. Sekretariat Marina Kaiser: 07071 /2987517
Tel. PAWEL-Studie: 07071 / 2984040
E-Mail: pawel@med.uni-tuebingen.de

UNIVERSITATS

KLINIKUM
4

TUBINGEN

Pawel. 4

Geriatrisches Zentrum

am Universitatsklinikum Tibingen

Das Delir

akute Verwirrtheit bei
alteren Menschen

Ml crona Kuiniken

Eine Informationsbroschtire fir
Angehorige und Interessierte

UNIVERSITATS

44 KLINIKUM

TUBINGEN

Geriatrisches Zentrum

am Universitatsklinikum Ttbingen




Vorwort

Diesen Satz héren wir im Kilinikalltag haufig.
Gerade im Krankenhaus geraten altere Men-
schen haufig in einen deliranten Zustand/ Verwir-
rtheitszustand.

Dieser akute Verwirrtheitszustand kann durch die
fremde Krankenhausumgebung oder durch die
unterschiedlichen Eindrlicke, ausgeldst werden.
So kommt es vor dass die Betroffenen sich haufig
anders verhalten als daheim.

Diese Informationsbroschire soll dazu dienen,
sich auf ein eventuell auftretendes Delir vorzu-
bereiten, sich dartiber zu informieren und vorbeu-

gende MaBnahmen zu treffen.

Diese Broschiire wurde im Rahmen des PAWEL-Projektes
am Klinikum Stuttgart erstellt und den Kooperationspartnern
zur Verfligung gestellt. Wir danken PD. Dr. C. Thomas fiir die
Inhalte, welche wir fir das UKT angepasst haben.

(Stand: Februar 2019)

© Klinkum Stuttgart PD. Dr. C. Thomas

Ist Ihr Angehdriger unruhig und méchte herum-
laufen, versuchen Sie nicht ihn davon abzu-
halten. Achten Sie aber darauf, dass er festes
Schuhwerk tragt und Stolperfallen aus dem Weg
gerdumt werden.

Bringen Sie persdnliche Gegenstédnde mit, die
Ihren Angehdrigen an zu Hause erinnert wie z.B.
Fotos, Radio/ CD-Spieler mit Lieblingsmusik oder
andere personliche Gegenstande.

Informieren Sie das Fachpersonal Uber be-
sondere personliche Eigenschaften, die es er-
mdglichen, Ihren Angehérigen in einem delirant-
en Zustand zu beruhigen, wie z.B. Namen von
Familie oder Freunden, Hobbies etc.

Geriatrisches Zentrum Tiibingen 15



Familienangehérige und Freunde kénnen dem
Per- sonal, das den Betroffenen wéhrend eines
Delirs betreut, wichtige Inforamtionen liefern.
Gerade im hektischen Krankenhausalltag kann
es vorkommen, dass geféhrdete Patienten die
Orientierung verlieren. Aus diesem Grund ist es
wichtig, dass das Personal umge- hend informiert
wird, sollte sich der kdrperliche oder seelische
Zustand des Patienten verandern.

Menschen mit einem Delir empfinden es als be-
ruhigend, wenn sie vertraute Personen sehen.
Besuche durch diese kénnen die professionelle
Pflege unterstitzen. Folgende Aspekte soll-
ten dabei im Umgang mit Ihrem Angehérigen
beachtet werden:

Sprechen Sie langsam und deutlich zu jeman-
dem mit einem Delir. Zur Orientierung kann es
hilfreich sein, wenn Sie sich selbst und Ihren An-
gehdrigen beim Namen nennen.

Achten Sie auf eine adaquate Nahrungs- und
Flussigkeitszufuhr und leisten Sie ggf. Hilfestel-
lung.

Wissen zu Ort und Zeit bietet Orientierung. Er-
innern Sie Ihren Angehdrigen, wo sich dieser be-
findet, welcher Tag und welche Uhrzeit ist.

Einschréankungen der Seh- und Hérfahigkeit
kénnen die Verwirrung weiter verschlechtern.
Sollte Ihr Angehdriger eine Brille oder Horgerate
bendétigen achten Sie darauf, dass er diese tragt.

14 © Klinkum Stuttgart PD. Dr. C. Thomas
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Das Delir ist ein haufig auftretendes mediz-
inisches Problem bei alteren Menschen, welches
von einer mentalen Veranderung begleitet wird.

Das Delir ist ein plétzlich auftretender Verwirrt-
heitszustand, welcher haufig mit einer Elektro-
lytverschiebung oder einer Stoffwechselstérung
im Gehirn einhergeht. Bei alteren Menschen tritt
dieser Zustand haufig wahrend eines Kranken-
hausaufenthaltes auf. Dieser wird unter anderem
durch Nahrungs- und Flissigkeitsmangel, En-
tzindungen, Narkosen/Ope- rationen oder psy-
chische Belastungen verursacht.

Die Betroffenen zeigen ein plétzlich auftretend-
es, ungewodhnliches Verhalten; fir Stunden bis
Tage sind Bewusstsein, Denken und Handeln
verandert. Dieser Zustand kann bei Nichtbehand-
lung gravierende Folgen haben. Die Betroffenen
sind dann oft herausfordernd im Verhalten oder
teilnahmslos, haufig haben sie einen veréander-
ten Tag-Nacht-Rhythmus. Dies kann zu einer im-
mensen Verschlechterung der Alltagsfahigkeiten
und Lebensqualitat flhren.

Die Betroffenen splren in diesem Zustand oft,
dass etwas mit ihnen nicht stimmt, jedoch wird
dieser Zustand auch als sehr real wahrgenom-
men, weshalb ihnen ihr Verhalten angemessen
erscheint, auch wenn dies fir die Mitmenschen
nicht der Fall ist. Es kann sein, dass die Betroff-
enen sich im Nachhinein an den Verwirrtheitszu-
stand erinnern kénnen. Dies kann ein Schamge-
fihl auslésen, da den Betroffenen ihr Verhalten
haufig unangenehm ist. Einfihlsames Verhalten
und Unterstiitzung durch Fachkréafte sind hier-
bei fur die Betroffenen hilfreich, damit diese lang-
sam wieder in die Wirklichkeit zurtickfinden und
diesen Zustand im Nachhinein besser verarbeit-
en kénnen.

4 © Klinkum Stuttgart PD. Dr. C. Thomas

Schlafstérungen bei alteren Menschen im Kran-
ken- haus sind ein bedeutsames Problem, da
diese zum Teil erhebliche Auswirkungen auf
die Erholung wéhrend der Erkrankung haben
kénnen. Eine ungewohnte Umgebung, fremde
Gerausche oder Larm kénnen Unruhe und Angst
verstarken. Im Krankenhaus steigt das Risiko,
dass der Tag-Nacht-Rhythmus durcheinander-
gerat. Der gewohnte Tagesablauf, die Aufwach-
und Einschlafzeiten werden verandert.

Bei alteren Menschen kdénnen diese Veranderun-
gen dazu fluhren, dass Orientierungsstérungen
auftreten. Um auch im Krankenhaus gut ein-
schlafen zu kénnen, reicht es nicht aus, einfach
das Licht auszuschalten oder ein Schlafmittel zu
geben.

MaBnahmen hierzu kénnen sein:

angenehme, ruhige Musik

ein warmes Getrank anbieten

(Milch, Schlaftee)

eine entspannte Schlafatmosphare (LUften,
richtige Zimmertemperatur)

Aromaticher (Lavendel®l, Bergamottendl)
Gerauschquellen mindern

zusatzliche Kissen/Decken

Schlafrituale

MaBnahmen, die den alteren Menschen helfen,
abends zur Ruhe zu kommen, kénnen den Hei-
lungsverlauf verbessern und dazu beitragen, un-
gewollte Komplikationen und Risiken (n&chtliche
Unruhe, Weglaufen, Stiirze, Delir) zu verhindern
bzw. zu vermeiden.

Geriatrisches Zentrum Tiibingen 13



Fur die Aufrechterhaltung einer guten Ernéhrung
alterer Menschen zu sorgen, stellt eine ganz
besondere Herausforderung fir alle Beteiligten
dar. Ein guter Ern&hrungszustand beglnstigt
den Heilungsprozess und stérkt die natdrlichen
Abwehrkréafte gegenlber Infektionen. Eine ausre-
ichende Versorgung mit Essen und Trinken kann
auch helfen, ein Delir zu verhindern.

Aus vielerlei Grinden kdnnen Schwierigkeiten
auftreten, einen guten Erndhrungszustand bei al-
teren Patienten aufrecht zu erhalten.

Die akt [ ver - Betreuungskrafte konnen, orientiert
an den jeweiligen Bediirfnissen und Fahigkeiten,
unterschiedliche Hilfen beim Essen und Trinken
leisten.

Im Einzelnen sind dies:

Hilfe mit den Speiseplénen
Gesellschaft bei den Mahlzeiten

zum Essen und Trinken anregen
Assistenz bei der Nahrungsaufnahme
Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme
dokumentieren

12 © Klinkum Stuttgart PD. Dr. C. Thomas

Menschen die...

sehr krank sind

eine demenzielle Erkrankung haben

70 Jahre oder élter sind

an einer Depression leiden

eine starke Einschrankung der Sehkraft haben
mehrere Medikamente einnehmen oder

eine Operation haben z.B. eine Herz- oder
Huft-OP

Menschen mit einem Delir kbnnen (plétzlich)...

verwirrt oder vergesslich sein

nicht aufmerksam sein

verandert in ihrem Verhalten sein

sehr unruhig oder aggressiv sein aber auch
sehr teilnahmslos und schlafrig

desorientiert bzgl. Zeit, Tag, Ort, Person oder
Situation sein

einen gestdrten Tag- Nacht-Rhythmus haben
angstlich, aufgebracht, irritiert oder traurig sein
Dinge sehen, die nicht da sind, aber sehr real
auf diese wirken

ihren Harndrang und Stuhlgang nicht mehr
kontrollieren

in einen Moment bei klarem Verstand,
orientiert sein und im nachsten durcheinander,
desorientiert

Geriatrisches Zentrum Tibingen 5



In der Regel hélt ein Delir fir einige Tage an, kann
jedoch auch fuar Wochen oder Monate fortbeste-
hen. Wird dieser Zustand nicht schnell behan-
delt, kann es zu schwerwiegenden Folgen wie
Stirzen, einem Druckgeschwir, einem langeren
Krankenhausaufenthalt oder einer Verschlechter-
ung der Denkleistung kommen. Im schlimmsten
Fall kann ein Delir tédlich enden.

Bekannte Ursachen, die ein Delir bei alteren
Menschen verursachen kénnen sind:

Umgebungswechsel, Ortsverdnderungen
Infektionen (bspw. Harnwegsinfekte)
mehrere korperliche Erkrankungen
Verstopfungen

Dehydration (zu wenig Trinken) oder
Mangelernahrung (Untergewicht oder ein
seitige Erndhrung)

starke Schmerzen

bestimmte Medikamente bzw. zu viele
Medikamente (> als 5)

starker Alkoholkonsum

Entzug von Alkohol oder Medikamenten (z.B.
Schlaf- oder Schmerztabletten)

Die Symptome treten akut auf und halten nor-
malerweise Uber Stunden oder Tage an. Zudem
kann sich das Verhalten innerhalb eines Tages
rasch dndern. Ein Delir kann manchmal als De-
menz oder Depression fehlinterpretiert werden,
weshalb es wichtig ist, dass Familienmitglie-
der oder Freunde dem medizinischen Person-
al schnellstméglich eine Ruickmeldung geben,
sobald lhr Angehdriger sich im Verhalten un-
gewohnlich zeigt.

6 © Klinkum Stuttgart PD. Dr. C. Thomas

Viele altere Menschen glauben, wéhrend einer
Krankheit im Bett liegen bleiben zu mussen, bis
es ihnen wieder besser geht. Im Krankenhaus sei
diese Schonung eine wichtige Voraussetzung um
wieder gesund werden zu kénnen.

Dabei treten bei der sogenannten ,Bettruhe” un-
terschiedliche Funktionsstérungen der Korper-
organe auf. Innerhalb weniger Tage fihrt die
Immobilitdt zu einer Verschlechterung des Allge-
meinzustandes, die Muskelkraft lasst nach und
es kommt zu Gleichgewichtsstérungen. Weitere
Gesundheitsrisiken sind die Gefahr einer Lunge-
nentzindung oder Venenthrombose, wie auch
das Auftreten von Hautproblemen.

Vieles davon lasst sich vermeiden, indem é&ltere
Menschen sich regelmaBig bewegen, immer wie-
der aufstehen und einige Schritte gehen. Mit dem
Fit-Besuch soll erreicht werden, dass altere Men-
schen wahrend des Krankenhausaufenthaltes in
Bewegung bleiben. Patienten, die aufstehen kon-
nen, sollen durch den Fit-Besuch die Mdglichkeit
erhalten, Hilfe und Begleitung beim Gehen zu
bekommen. Flr Patienten, die aus gesundheitli-
chen Grinden nicht gehen kdnnen, gibt es eine
Anleitung, wie sie Bewegungsibungen im Bett
durchfiihren kénnen.

Geriatrisches Zentrum Tibingen 11



Aktiv-Besuch

Altere Menschen kdénnen, obwohl sie zuhause
noch keine Anzeichen von Verwirrtheit zeigen,
im Krankenhaus desorientiert und vergesslich
werden. Wenn altere Menschen bereits Ein-
schrankungen haben, kénnen sich diese erhe-
blich verstarken. Die Grinde hierfir sind sehr
vielschichtig: die Krankheit selbst, MaBnahmen
in der Therapie (OP, Untersuchungen, Infu-
sionen, etc.), neue Medikamente aber auch die
ungewohnte Umgebung, die veranderten Tages-
ablaufe und die vielen neuen Personen, auf die
sich der éltere Mensch einstellen muss.

Das Ziel dieses Moduls ist es, das Delir zu ver-
meiden und das Wohlbefinden zu férdern. Dies
kann geschehen, in dem den alteren Menschen
mehr Orientierung zu Zeit, Ort, Person und Situa-
tion gegeben wird.

Dabei spielt auch die geistige Anregung eine
wichtige Rolle und wird z.B. durch folgende
Punkte angeregt:

> tagliche Besuche und Gesprache
> Gesellschaftsspiele

> Kreuzwortratsel

> Vorlesen

> Singen

10 © Klinkum Stuttgart PD. Dr. C. Thomas

Kann sich ein Delir wiederholen?

Menschen, die bereits ein Delir hatten, haben ein
erhdéhtes Risiko erneut in einen deliranten Zu-
stand zu geraten. Hatte |hr Angehdriger bereits
ein Delir, teilen Sie dies bitte dem Fachpersonal
mit.

Wie wird ein Delir behandelt?

Ein Delir kann in Verbindung mit einer bestehen-
den liegenden kdrperlichen Erkrankung gebracht
werden. Mit Hilfe von geeigneten Testungen und
Untersuchungen, welche durch das Fachperson-
al vorgenommen werden, ist es mdglich, die zu
Grunde liegende Ursache flr das Delir zu erken-
nen und MaBnahmen abzuleiten. Die Behand-
lung erfolgt zun&chst durch nicht-medikamenttse
MaBnahmen und wird ggf. durch Medikamente
ergénzt. Beide Behandlungsansétze zielen dabei
auf die Reduzierung von Komplikationen und die
Minderung der Symptome ab.

Wie kann ein Delir verhindert
werden?

Haufig kann ein Delir verhindert werden, indem
folgende MaBnahmen schon bei der Aufnahme in
ein Krankenhaus beachtet werden:

> Orientierungshilfen fur altere Menschen (Uhr,
Kalender, Familienfotos)

> frihzeitige Mobilisierung

> Vermeidung eines Schlafentzuges/-defizites

> konsequente Verwendung von Seh- und
Horhilfen

> Verhinderung eines Flissigkeitsdefizites

Geriatrisches Zentrum Tibingen 7



Das aktlver

mit uns als Team an lhrer Seite

Das aktlver - Programm entstand aus einem
Projekt zum Alters- und Demenzsensiblen Kran-
kenhaus, das am Klinikum Stuttgart durchgefihrt
wird. Es wird zur Zeit in chirurgischen Abteilun-
gen des UKT angewendet.

aktlver hat zum Ziel, Delir gefahrdete Men-
schen friihzeitig zu erkennen und entsprechende
MaBnahmen einzuleiten. Dabei gilt es die kdrper-
lichen und geistigen Fahigkeiten dieser Men-
schen zu férdern und eine gréBtmdgliche Selbst-
standigkeit beizubehalten bzw. zu erreichen, um
sie wieder in ihre Hauslichkeit entlassen zu kon-
nen.

Speziell ausgebildete Gesundheits- und Kran-
kenpflegerinnen helfen, die Versorgung von &l-
teren, akut Erkrankten, kognitiv eingeschréankten
Patienten auf Station zu optimieren, indem sie
geféhrdete Patienten ab 70 Jahren identifizieren,
das Delirrisiko einschatzen und entsprechende
MaBnahmen planen. Studierende, Pflegehelfer,
Pflegeschuler und Alltagsbegleiter unterstit-
zen bei der Durchfihrung der MaBnahmen. Sie
fuhren z.B. tagliche Besuche zur Orientierung,
Mabhlzeitenbegleitung und Mobilisierung in Form
von Bewegungsibungen bei den ausgewahlten
Patienten durch.

Bei Bedarf erfolgt die medizinische Behandlung
durch einen Konsiliararzt aus der Psychiatrie.

8 © Klinkum Stuttgart PD. Dr. C. Thomas

Programm

Die Hauptziele des Programms sind:

~ Alteren Menschen zu helfen, ihre kognitiven/
geistigen und korperlichen Funktionen wahrend
des gesamten Krankenhausaufenthalts zu erh-
alten

~ Alteren Menschen zu ermdéglichen, nach Ent-
lassung aus dem Krankenhaus so selbststéndig
wie mdglich zu sein

> Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus zu
unterstltzen

> Eine Wiederaufnahme ins Krankenhaus zu
vermeiden.

Diese Ziele sollen mit Hilfe von 4 Modulen umge-
setzt werden.

Geriatrisches Zentrum Tiibingen 9



Anlage 1.5: Pocketcard Delir - Arzte

DELIR-Pocketcard < Kiinikum Stuttgart

Beginn - Verlauf akut/subakut und fluktuierend
Aufmerksamkeit deutlich gestért
Bewusstsein kann verandert sein

kann veréndert sein

Orientierung/Gedachtnis bei Demenz schlechter als vorher

gesteigert oder (und!) gemindert

Psychomotorik (hyper-/hypoaktives Delir)  (unterscheide hyper-/hypo-
aktives oder gemischtes Delir

psychosomatische Symptomatik wahnhafte Situationsverkennung oder
Halluzinationen

Schlaf-Wach-Rhythmus oft gestort; extrem: Tag-Nacht-Umkehr

Screenlng - liegt ein Delir vor?

ent Method” (Short C

1. akuter / subakuter Beginn

fluktuierender Verlauf (Aufmerksamkeit, formale Denkstérung und/oder
Bewusstseinslage)

3. Aufmerksamkeitsstorung
4. formale Denkstérung

5. Bewusstseinslage (verandert: lethargisch, somnolent ODER agitiert)

0 0 -> Delir
oder wnd €) und oder wahrscheinlich!

(2, (5.

Infektionen - Harnwegsinfekt, Wundinfektionen, etc.

Exsikkose

akute Erkrankungen

Polypharmazie (v.a. anticholinerge Medikamente)

Umgebungswechsel (z.B. Krankenhauseinweisung)

neu angesetzte oder abgesetzte Medikamente (z.B. Schlafmedikamentenentzug)
Sensorische Defizite (z.B. Brille oder Hérgerét vergessen)

Fixierung

£ STUTIGART



DELIR-Pocketcard < Kiinikum Stuttgart

-> Immer erst nach behebbaren Auslésern fahnden!
Tagesstruktur - oft aktivieren

bereitstellen von Orientierungshilfen (Uhr, Kalender, Foto)
Frilhmobilisation (addquate Schmerzmedikation)

sensorische Hilfen nicht vergessen (Brille, Horgerét)
Reizabschirmung (Zimmer-, Personalwechsel, Larm vermeiden)
Tageslicht adaptierte Beleuchtung

Férderung des Tag-Nacht-Rhythmus

vertraute Bezugsperson (Angehérige mit einbeziehen)
empathischer Umgang

Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme (Zahnprothese nicht vergessen; Wunschkost)

Anhaltspunkte fiir die Initialdosierung (nach Hofrman

Haloperidol* 0,5-1mg (5-10Tr.), dann 0,3 - 0,5mg alle 4 - 8 h (3 - 6x tgl.)

Risperidon* 0,5mg (p.o./s.l. - Off-Label)
Pipamperon* 20 - 40mg p.o., bei kardialer Vorerkrankung zu bevorzugen
Melperon* 25 (-50)mg p.o., bei vorbekannter Epilepsie zu bevorzugen

Anhaltspunkte fiir medikamentése MaBnahmen bei

Tag-Nacht-Umkehr & nachtlicher Unruhe

(nach Standard Delirprophy ehandlung in der Alterstraumatologie, Stand: 10.05.2016)

Pipamperon* 0-0-0 - 20 (bis 40) mg oder 0 - 0 - 20 - 20 mg
Melperon* 0-0-0- 25 (bis 50) mg oder 0 - 0 - 25 - 25 mg
Quetiapin 0-0-0- 25 (bis 50) mg oder 0 - 0 - 25 - 25 mg

Anhaltspunkte fiir medikamentése Ma3nahmen bei

bei wahnhafter Symptomatik

(nach Standard Delirprophylaxe & -behandlung in der Alterstraumatologie, Stand: 10.05.2016)

Risperidon* 05-0-05-0mg

Haloperidol* 2.B.:0,2-0,2 - 0,2 - 0,2 mg bis insgesamt 3 mg pro Tag
verteilt auf max. 6 Einzeldosen

* Bei gestértem Tag-Nacht-Rhythmus ggf. ergénzend vorstehende Medikation in niedriger
Dosierung unter Beachtung méglicher Nebenwirkungen.

£ STUTIGART



Anlage 1.6: Pocketcard Delir - Infekt

Empfehlungen zu Delirverdacht bei Infekt-Patienten

Ein Delir beinhaltet eine akute Storung der Hirnfunktion und présentiert sich mit kognitiven Einschrankungen

Klinikum Stuttgart

(z.B. Verwirrtheit)und Verhaltensanderungen, welche die Méglichkeiten der medizinischen Versorgung erschweren.
Ein Delir wird auch bei vielen COVID-19 Patienten erwartet und stellt daher eine grof3e Herausforderung dar.
Die beste Behandlung des Delirs erfolgt durch Beseitigung der zugrunde liegenden Ursachen.

4 AT - Test zur Bewertung von Delir + kognitiver Einschrinkung

[1] Wachheit
Auch bei schwer erweckbaren, schléfrigen oder agitierten Patienten anzuwenden.

Wenn Patient schlaft, aufwecken durch Ansprache oder Beriihrung an der Schulter

Fragen Sie z.B. nach dem Namen, der Adresse etc.

Normale Reaktion (aufmerksam, nicht agitiert) =0

<10 Sekunden schléfrig, dann normal =0

Deutlich aufféllige Reaktion =4

[2] Orientierung (4AMT)

Alter, Geburtsdatum, aktueller Ort, aktuelles Kalenderjahr

Fehlerfrei =0 Ein Fehler = 1 Zwei oder mehr Fehler = 2

[3] Aufmerksamkeit

,Nennen Sie mir die Monate eines Jahres riickwarts, beginnend mit Dezember.”
Nennung von sieben oder mehr Monaten in korrekter Reihe =0
Beginnt, erreicht aber nicht sieben Monate, keine Compliance =1

Nicht durchfiihrbar (sediert/fehlende Wachheit, Unwohlsein) =72

[4] Fluktuierende Symptomatik

Veranderung oder wechselhafte Symptome bei Aufmerksamkeit

oder Wahrnehmung, (z.B. auch Halluzinationen)

Beginn in den letzten zwei Wochen und bestehend in den letzten 24 Stunden.
Nein =0 Ja=4

4 oder mehr Punkte: Delir méglich +/- kognitive Beeintréchtigung

1-3 Punkte: mogliche kognitive Beeintrachtigung

0 Punkte: Delir oder schwere kognitive Beeintrachtigung
unwahrscheinlich aber méglich, wenn [4] unvollstéandig

Mégliche Ausloser

> Infektionen (Harnwegsinfekt, Wundinfektionen, etc.)
> Exsikkose, Elektrolytentgleisung
> Akute Erkrankungen, Operationen

> Polypharmazie (v.a. anticholinerge, dopaminerge und
opioide Medikamente)

> Umgebungswechsel

> Neu angesetzte oder abgesetzte Medikamente
(z.B. Schlafmedikamentenentzug)

> Sensorische Defizite (Brille oder Hérgerat vergessen)
> Immobilisation, Fixierung

> Blasenkatheter, Infusion

> Schlafmangel, Stérung des Tag-Nacht-Rhythmus

> Blutzuckerentgleisung

> Harnverhalt/Obstipation

> Schmerzen



Empfehlungen zur Delirtherapie bei Infekt-Patienten <
Klinikum Stuttgart

Ein Delir beinhaltet eine akute Storung der Hirnfunktion und présentiert sich mit kognitiven Einschrankungen

(z.B. Verwirrtheit)und Verhaltensanderungen, welche die Méglichkeiten der medizinischen Versorgung erschweren.
Ein Delir wird auch bei vielen COVID-19 Patienten erwartet und stellt daher eine grof3e Herausforderung dar.

Die beste Behandlung des Delirs erfolgt durch Beseitigung der zugrunde liegenden Ursachen.

. . o . Anhaltspunkte fur die Initialdosierung
Nichtmedikamentése Theraple (Hewer, Thomas, Drach: Delir beim alten Menschen, 2016)

P 1 Haloperidol ~ 0,5-1 mg (5-10 Tr.), dann 0,1-0,5 mg alle 4-8 h (max. 4 mg/Tag)
—Immer nach behebbaren Auslésern suchen! Risperidon 0,5 mg (p.o./s.l. - Off-Label, dann 2x 0,25-0,5 mg/Tag)
> Tagesstruktur - oft aktivieren und reorientieren Pipamperon®  20-40 mg p.o., bei kardialer Vorerkrankung zu bevorzugen
Melperon® 25-50 mg p.o., bei vorbekannter Epilepsie zu bevorzugen
> Orientierungshilfen (Uhr, Kalender, Foto) Quetiapin¥  12,5-25 mg p.o. oder gemérsert, v.a. bei Parkinsonsyndrom

> Frithmobilisation (Schmerzmedikation)

Anhalt kte fii dik tése Maf3nah bei
> sensorische Hilfen bedenken (Brille, Horgerat) R i L

Tag-Nacht-Umkehr & (nichtlicher) Unruhe:

> Reizabschirmung (Zimmer-, Personalwechsel, Lérm vermeiden)

) ) Pipamperon®  0-0-0-20 (bis 40 mg) oder 8-12-20-20 (max. 300 mg Tag)
> Tageslicht adaptierte Beleuchtung Melperon® 0-0-0-25 (bis 50 mg) oder 0-0-25-25 mg
0-0-0-12

R . P
> Forderung des Tag-Nacht-Rhythmus Quetiapin DUIBIE S P

> vertraute Bezugsperson (Angehdorige mit einbeziehen Anhaltspunkte fiir medikamentése Maf3nahmen
z.B. Video, Foto) bei wahnhafter Symptomatik:

> empathischer Umgang, Validation
P 9ang Haloperidol ~ 0,3-0,3-0,3-0,5 mg (bis insgesamt 4 mg/Tag) max. 6 Einzeldosen

> Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme (Zahnprothese nicht Risperidon 0,5-0-0,5-0 mg
vergessen; Wunschkost, Unterstiitzung bei Mahlzeiten Quetiapin ret.* in 50 mg/Tag-Schritten bis max. 250 mg/Tag aufdosieren
Obstipationsprophylaxe)

*Bei gestortem Tag-Nacht-Rhythmus ggf. ergéanzend vorstehende Medikation in niedriger Dosierung
unter Beachtung moglicher Nebenwirkungen
#Bei Mb. Parkinson und Lewykérperchen-Demenz nur Quetiapin anwenden.



Anlage 1.7: Pocketcard Delir - Risikoerkennung

Risikoerkennung Delirgefahr

Vorbestehende Faktoren

> Hohes Lebensalter (ab 80 Jahren)
> Kognitive Einschrankung

> Frailty (Gebrechlichkeit)

> Delir in der Vorgeschichte

> Schlaganfall/ SHT

> Pflegeheimbewohner

Hoheres Lebensalter (> 65 Jahren)
Multimorbiditat mit Polypharmazie
Seh- und Horbeeintrachtigung
Mangelernahrung
Alkoholgebrauch > 3 Drinks/Tag
Aktuelle depressive Verstimmung
Benzodiazepin-Gewdhnung
Starker Schmerz

V VVVVVVYV

> akt [ver Team einschalten

> Durchfiihrung des DOS einmal pro Schicht

> Einleiten von Nicht-pharmakologischen MaBnahmen (siehe Ruckseite)
> Durchfithrung des DOS einmal pro Schicht, bei Score > 3 Einschalten des akt /ver Teams

> Einleiten von Nicht-pharmakologischen MaBBnahmen (siehe Ruickseite)

Auslésende Faktoren

> Chirurgischer Eingriff > 60 Min

> Behandlung auf Intensivstation

> Organversagen

> Elektrolytentgleisung (Na+, K+, Ca)
> Entzugssyndrom (Alkohol, Sedativa)

> Chirurgischer Eingriff < 60 Min

> Anticholinergika

> Akute Infektion

> Hypo-/Hyperglykamie

> Respiratorische Insuffizienz

> Freiheitsentziehende Maf3nahmen
> Postoperative Schmerzen

aktfver

mit uns als Team an Ihrer Seite

Klinikum Stuttgart

sehr hohe
Delirwahrscheinlichkeit

hohe
Delirwahrscheinlichkeit

> Einnahme Benzodiazepine, Dopaminergika, Opiate

Vermerk: Es gilt immer die Delirgefahr des Faktors (vorbestehend
oder auslésend) mit der héheren Delirwahrscheinlichkeit. z.B.

> Einleiten von Nicht-pharmakologischen MaBnahmen (siehe Ruckseite)
> Bei Auffilligkeiten des Verhaltens - Durchfithrung des DOS einmal pro Schicht

Vgl. Hewer/Drach/ Thomas (2016): Delir beim alten Menschen, Kohlhammer-Verlag
Vgl. Inouye, S. (2006): Delirium in older persons. NEJM 2006; 354:1157- 1165

chirurgischer sehr hohe
Eingriff E Delirwahrscheinlichkeit
7
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Nicht-pharmakologische Interventionen zur Delirpravention

OO

H
Jd

Orientierung

> Brille, Horgerate

> Uhr, Kalender

> Vertraute Umgebung durch Familienfotos; personliche Gegenstande

> Zimmerwechsel vermeiden

> haufigen Personalwechsel vermeiden

> hiufige Angehérigenbesuche erméglichen

> Anamnesearbeit leisten, durch Gesprache tiber Lieblingsthemen Wohlge-
fuhl auslésen

Mobilisierung

> Zu- und Abgénge in Form von Blasenkathetern und Infusionen ver-
meiden, zeitnah entfernen

> Postoperative Frihmobilisation

> Mobilisation in sitzende Position (stundenweise)

> Sturzprophylaxe (z.B. Stoppersocken)

> Motivierung zur Bewegung durch z.B. Bewegungstibungen im Bett

> Dehydratation vermeiden/ausgleichen

> Nach Vorlieben beim Essen fragen, z.B. Tee, Suppe etc.
> Zahnprothesen

> Unterstutzung bei den Mahlzeiten

> Obstipationsprophylaxe

Verhaltensweisen

mit dem Nachnamen ansprechen

nach dem Befinden fragen

ruhig reden, geduldiger Umgang

Frage nach Bedurfnissen (Ruhe, Schlaf, Hunger, Durst, Harn-/Stuhldrang,
Bewegung)

> Empathischer Umgang

aktlver <

mit uns als Team an Ihrer Seite

Klinikum Stuttgart

kognitive Aktivierung

> Gedichtnis-/ Aufmerksamkeitstibungen: Sprichwérter erganzen,
Rezepte von z.B. Kuchen, Kreuzwortrétsel

> Gespréche tiber Alltagsthemen; Mandalas malen, leichte Sudokus

> Aktuelle Zeitung anbieten

> Angehérige zur Aktivierung anleiten

=

Diagnostische Untersuchungen

> Medikamente auf anticholinerge/delirogene Wirkung und altersge-
maBe Dosierung tiberpriifen und ggf. absetzen/umstellen

> Auf dopaminerge Medikamente achten

> Infektionen erkennen und beheben

> Begleitungen zu Untersuchungen und OPs

> Behandlung/Beurteilung/Monitoring von Schmerzen

o

Schlafférderung/Entspannung

> Ruhige und angenehme Atmosphare

> Balancierung des Tag-Nacht-Rhythmus

> Keine medizinisch-pflegerische Handlungen wahrend der Schlafenszeit
> Nachtruhe gewahrleisten

> Entspannende Hand- oder FuBmassagen

> Aromapflege (z.B. Lavendel)

> Ohropax und/oder Schlafbrille anbieten

@X%

Erstellt von: Juliane Spank
und AG Delirmanagement
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Vgl. Hasemann, W. (2019) :
https://vimecom/338259970/c58f31bfa3




Anlage 2.1: Aktiver-Handbuch

AKTIVER- Konzeption

Ein Leitfaden zur Implementierung des
Aktiver-Programms

Juliane Spank, Cathleen Koch
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1. Allgemeiner Teil

1.1 Was ist Aktiver?

Das Aktiver- Programm entstand aus dem Projekt ,HuBerTDA" zum Alters- und
Demenzsensiblen Krankenhaus, das am Klinikum Stuttgart durchgefuhrt wird.

Aktiver hat zum Ziel, Menschen, die ein Risiko haben, einen akuten
Verwirrtheitszustand (Delir) zu erleiden, fruhzeitig zu erkennen, zu unterstitzen und
entsprechende Malnahmen einzuleiten. ,Aktiver® steht fur Alltags- und
KognitionsTraining und Interdisziplinaritat — Verbessert das Ergebnis und mindert das
Risiko. Dabei gilt es, die korperlichen und geistigen Fahigkeiten dieser Menschen zu
fordern und eine groltmadgliche Selbststandigkeit beizubehalten bzw. zu erreichen, um
sie wieder in ihre Hauslichkeit entlassen zu kdnnen.

Speziell ausgebildete Fachpflegekrafte unterstiitzen, die Versorgung von alteren, akut
Erkrankten, kognitiv eingeschrankten Patienten auf Station zu optimieren, indem sie
gefahrdete Patienten ab 70 Jahren identifizieren, das Delirrisiko einschatzen und
entsprechende MalRnahmen planen. FSJ'ler und Ehrenamtliche unterstutzen bei der
Durchfihrung der Mallnahmen. Sie fuhren z.B. tagliche Besuche zur Orientierung,
Mahlzeitenbegleitung und Mobilisierung in Form von Bewegungsibungen bei den
ausgewabhlten Patienten durch.

Bei Bedarf erfolgt die medizinische Behandlung durch einen gerontopsychiatrischen
Facharzt.

Die Hauptziele des Programms sind:

> alteren Menschen zu unterstitzen, ihre kognitiven/geistigen und koérperlichen
Funktionen wahrend des gesamten Krankenhausaufenthalts zu erhalten

> alteren Menschen zu ermdglichen, nach Entlassung aus dem Krankenhaus so
selbststandig wie moglich zu sein

> bei der Entlassung aus dem Krankenhaus zu unterstitzen

> eine Wiederaufnahme ins Krankenhaus zu vermeiden.

Diese Ziele sollen mit Hilfe von den folgenden Interventionsmodulen umgesetzt
werden:

e Aktiv-/ Plus Besuch

e Fit-Besuch-Mobilisierung

¢ Mahlzeitenbegleitung

e Schlafférderung /Entspannung (Anhang 1)
3



< Klinikum Stuttgart

Klinik fur Psychiatrie und
P=ychotherapie fir Altere

Aktiver-Konzeption

Version: 1
Stand: 25.02.2019

1.2 Ablauf von Aktiver Pflegefachpersonen

Fur die Auswahl von potentiellen Patienten, die durch das Aktiver-Team betreut
werden, mussen entsprechende Einschlusskriterien erfullt werden. Es gilt folgender

Ablauf zur Auswahl der Patienten:

Risikoscreening

Durch die betreuenden Fachpflegekrafte werden Uber das SAP-Programm des
Klinikums in den jeweiligen Stationsansichten Patienten vor ausgewabhlt. Hierbei gelten

folgende Einschlusskriterien:

« Patienten > 70 Jahre

« Evt. Auffalligkeiten in den Laborparametern

 Bevorstehende OP

» Plus 1 Risikofaktor:

- Kognitive, sensorische Einschrankungen

- Dehydration
- Einschrankung der Mobilitat, Schlafprobleme

Ausschlusskriterien:

e Verweildauer < 48h

e Verweigerung der Patienten, Angehorigen
e Palliativer Zustand des Patienten
e Streitbares Verhalten des Patienten

Kurvenanamnese und Pflegeanamnese

Zur weiteren Auswahl von geeigneten Patienten wird auf den jeweiligen Stationen
folgendes Vorgehen zur Anamnese der Patienten gewahlt:

« Erfassung der Medikation, Demenz in der Vorgeschichte, akute Erkrankungen,
Nebendiagnosen, Labor, Verlauf/ Auffalligkeiten

» Gesprach mit dem zustandigen Personal fuhren

Begutachtung am Patientenbett

In Riicksprache und mit dem zustandigen Pflegepersonal und ggf. Arzten, soll der
potentiell zu betreuende Patient/Patientin im Zimmer aufgesucht werden. Es werden
alle Patienten > 70 J. durch die Fachpflegekraft aufgesucht. Der Erstkontakt soll
spatestens nach 48h nach Aufnahme erfolgen. Ein personliches Gesprach mit dem
Patienten, dient der weiteren Erkennung von Risikofaktoren und beinhaltet
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e Sehtest
e Hortest

e Kognitionstest

Werden drei oder mehr Risikofaktoren (Anhang 2) erfullt, so sollte der Patient/ die
Patientin vom Aktiver-Team betreut werden und gemeinsam der Betreuungsbedarf/ -
umfang geklart werden.

Sobald ein Patient/ eine Patientin durch das Aktiver-Team betreut wird, missen
folgenden Punkte bertcksichtig werden:

+ LAKTIVER" -Button wird an Belegungstafel bei eingeschlossenen Patienten
angebracht

» Erstellung Interventionsplan mit Hilfe des Patienten
* Information des Stationsteams

« Dokumentation der Fachpflegekrafte erfolgt in der Pflegedokumentation im
Pflegebericht mit grin

« Ubergabe Fachpflegekraft an FSJ
« Einsatz von Interventionen durch FSJ nach Absprache mit Fachpflegekraft

» FSJ'ler betreuen max. 4-6 Patienten/ Schicht und dokumentieren die Aktivitaten
in dem dafur vorgesehenen Dokumentationsbogen

Zusatzlich wird taglich in der Patientenkurve durch die Fachpflegekraft die Medikation
(PIMs) und die Pflegeverlaufskurve auf Auffalligkeiten (z.B. Desorientiertheit)
Uberpruft. Bei Auffalligkeiten wird vom Aktiver-Team Rucksprache mit dem
zustandigen Stationsarzt und der zustandigen Pflegekraft der Station gehalten.

1.3 Assessmentinstrumente

FUr die Ermittlung von Risikofaktoren des Delirs, Mal3hahmen der Interventionsmodule
oder der Betreuung der Ehrenamtlichen und FSJler, stehen unterschiedliche
Assessment-Instrumente zur Verfugung (Anhang 3- 8)

ASSESSMENT
« Confusion Assessment Method (CAM)
» Visuskarte (Sehtest)
* Risikoerfassung

* Richtlinie Delir
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INTERVENTIONEN

« Dokumentationsbogen FSJ

« Ubergabebogen Fachpflegekraft-FSJ

» Angehdrigen Fragebogen (Biografiebogen)

« Malnahmenblatt

» Praxisbegleitung

« Aktiver Flyer und Delirinfoheft fir Patienten und Angehdrige

» Biografiebogen

Die Assessmentinstrumente sollen unterstutzen, ersetzen aber keineswegs die
professionelle Einschatzung der Pflegefachkraft, der Pflege auf Station oder des

Stationsarztes.

1.4 Zustandigkeiten

Die jeweiligen Disziplinen, haben in Aktiver unterschiedliche Zustandigkeiten. Die

Abbildung1 zeigt die Hauptzustandigkeiten.

Bitte im Kasten 1 Pflegefachkraft in

Fachpflegekraft andern und Durchfuhrung Assessment, Dokumentation hinzufugen.
Im Kasten 3 bitte neben Interventionsteam (FSJ, Ehrenamtliche), Interventionsmodule,
Dokumentation, Biografiebogen einflgen.

Pflegefachkraft

- Auswahl Patienten

- Uberpriifung
Medikation

- Riicksprache mit
Pflegepersonal und
Stationsarzt

Gemeinsame
Zustandigkeiten

- Planung und
Besprechung der
Intervention

- Betreuung und
Beratung der Patienten

Abbildung 1 Hauptzustandigkeiten der jeweiligen Disziplinen

Interventionsteam

Betreuung der
Patienten zu den
jeweiligen Modulen mit
individueller
Tagesstrukturierung
Rlickmeldung von
Auffalligkeiten an
Fachpflegekrafte und
Pflegepersonal

Eine detaillierte Ansicht zu den Zustandigkeiten findt sich auRerdem in den Anhangen

9 und 10.
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1.5 Schulungen

Die Fachpflegekrafte, als auch Ehrenamtliche und FSJler, die das Interventionsteam

bilden, erhalten die

relevanten Schulungen. Diese werden

durch einen

Pflegepadagogen, einer Arztin und Fachpflegekrafte durchgefihrt und umfassen

folgenden Punkte:

« 5 Tage Basisschulungen zu geriatrischen und medizinischen Themen zum
Umgang und Kommunikation mit Menschen mit Delir und Demenz

« Schulungsmanual als Handout

* 1x 1,5h/Wo Themenschulungen zu verschiedenen geriatrischen Themen mit

den FSJ'lern

« Einarbeitung FSJ auf der jeweiligen Station
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1. Das Programm AKTIVER

Ehrenamtliche Helfer fiir eine bessere Versorgung von dlteren Menschen im Krankenhaus

Das Programm AKTIVER ist ein im Rahmen des Projektes HuBerTDA am Klinikum Stuttgart
entstandenes Projekt, das dazu beitragen soll, den Krankenhausaufenthalt dlterer Patienten
besser zu gestalten.

Der Krankenhausaufenthalt ist zumeist ein einschneidendes Ereignis flir jeden Menschen. Je
nach Ursache uns Situation kommt es dabei zu nicht erwiinschten Effekten. Gerade bei alte-
ren Menschen flihren diese haufiger zu einer Verschlechterung der koérperlichen und geisti-
gen Fahigkeiten, wodurch eine vollstandige Gesundung erschwert werden kann.

So fiihren Krankenhausaufenthalte fiir dltere Menschen 6fters zu einem Verlust des bisheri-
gen Funktionsniveaus im Alltag. Fir manche Patienten hat dies zur Folge, dass sie nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus nicht mehr zu Hause leben kénnen und in ein Pflegeheim
eingewiesen werden.

Einen Teil dieser nicht gewollten Verschlechterungen lassen sich wirkungsvoll verhindern.

Damit dies geplant und sichergestellt werden kann, gibt es das Programm AKTIVER. Die Ziele
dieses Programmes sind:

e Den Patienten zu helfen, ihre geistigen und kdrperlichen Funktionen wahrend des ge-
samten Krankenhausaufenthaltes zu erhalten

e Komplikationen, die weitere medizinische Eingriffe verursachen zu reduzieren

e Den Patienten zu ermoéglichen, nach der Entlassung so selbststandig wie zuvor zu sein

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im freiwilligen sozialen Jahr (FSJ) und Ehrenamtliche ha-
ben in diesem Programm eine wichtige Rolle, indem sie mit den Patienten Kontakte gestal-
ten, die sonst nicht stattfinden wiirden. FSJ und ehrenamtliche schaffen ein freundliches
Krankenhaus, indem sie alteren Patienten und deren Angehoérigen Unterstiitzung bieten und
Gesellschaft leisten.

Durch vier spezifische Interventionen erbringen sie Hilfeleistungen fiir dltere Menschen im
Krankenhaus.

e AKTIV-Besuch und PLUS-Besuch

e FIT-Besuch

e Unterstltzung bei den Mahlzeiten
e Entspannungs- und Schlafférderung

Die einzelnen Interventionen werden im Kapitel 2 vorgestellt.



1.1  Das Schulungsprogramm

Die am Programm AKTIVER mitarbeitenden Ehrenamtlichen und FSJ erhalten ein spezifisches
Schulungsprogramm, das sie auf die Aufgaben in der Begegnung mit alteren Patienten im
Krankenhaus vorbereitet.

Dieses Schulungsprogramm umfasst drei Bausteine:

1. Unterricht im Klassenraum
Die Teilnahme an den Unterrichten ist verpflichtend. Das verwendete Handbuch ent-
halt die wichtigsten Informationen und soll als Nachschlagewerk wahrend der gesam-
ten Tatigkeit dienen.

Das Arbeitsbuch ersetzt jedoch nicht den Unterricht. In diesem werden die jeweiligen
Themen ausfiihrlich besprochen.

Gruppenarbeiten, praktische Ubungen und Ausbildungsvideos erginzen die Lehrin-
halte im Handbuch.

Es findet sich ausreichend Zeit fiir Fragen und zur Diskussion.

2. Training mit Fachkraften in der Praxis
Nach dem Unterricht werden die FSJ und Ehrenamtlichen auf der Abteilung im Kran-
kenhaus von Fachkraften begleitet. Dort kdnnen sie beobachten, wie die Interventio-
nen durchgefiihrt werden. Bei der ersten Durchfiihrung beaufsichtigt die Fachkraft
die FSJ / Ehrenamtlichen wahrend der Durchfiihrung der Interventionen.

3. Nachweise
Jeder FSJ / Ehrenamtliche muss die Befahigung zur Durchfiihrung der Interventionen
nachweisen. Die seine Kompetenz betreffenden Nachweise werden von den Ausbil-
dern ausgefullt und beurteilt. Erst nach dieser Beurteilung darf der FSJ / ehrenamtli-
che selbststandig arbeiten.



1.2  Erwartungen und Fragen der FSJ / Ehrenamtlichen

Damit die Ziele des Programmes AKTIVER erreicht werden kann, miissen die FSJ / Ehrenamt-
lichen hohe Leistungsstandards erfiillen und diese in der Praxis umsetzen:

» Zuverlassigkeit
Die Patienten missen sich wahrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes darauf
verlassen kdnnen, dass die Interventionen verbindlich durchgefiihrt werden. Verlass-
liches erscheinen zu den vorgegebenen Arbeitszeiten ist selbstverstandlich. Im Falle
von Krankheit oder anderen wichtigen Griinden der Abwesenheit, sollten die Mitar-
beiter der Station so friih wie moglich informiert werden, damit eine Vertretung ge-
plant werden kann.

» Beachtung der eigenen Grenzen
FSJ / Ehrenamtliche miissen die Grenzen ihrer Rolle kennen und beachten. Medizini-
sche Informationen oder Ratschlage dirfen nicht erteilt werden. Stellt ein Patient
Fragen zur Erkrankung, Therapie oder dhnlichem, so miissen sie diese an die Kran-
kenhausmitarbeiter weitergeben. Ein Einbringen in die medizinische Behandlung ist
nicht gestattet. Etwaige Einschrankungen bezlglich Nahrungs- und Flissigkeitsauf-
nahme oder Mobilisation miissen stets beachtet und bei Unklarheiten mit der Fach-
kraft geklart werden.

» Gutes Urteilsvermogen
Die selbststandige Arbeit mit Patienten verlangt ein hohes MaR an Reflexion und |6-
sungsorientiertem Handeln. Bei Unklarheiten, wie in einer Situation zu handeln ist,
mussen Sie vorab die Mitarbeiter hinzuziehen

» Vertraulichkeit
Der Umgang mit medizinischen und personlichen Informationen der Patienten unter-
liegt der Schweigepflicht gegeniliber allen, die nicht direkt in die Behandlung invol-
viert sind. Dies ist auch bei der Informationsweitergabe gegeniiber Angehoérigen zu
beachten.

» Respekt
Die Begegnung mit Patienten und Angehorigen muss geleitet sein von Wertschatzung
und Respekt. Bei Aktivitaten ist der Patient immer vorab zu informieren und muss der
Malnahme zustimmen. BegriiBen Sie die Patienten angemessen mit dem Nachna-
men.

» Personliches Erscheinungsbild
FSJ / ehrenamtliche mussen wie alle Mitarbeiter auf ein sauberes, professionelles
AuReres achten. Das Namensschild ist stets lesbar zu tragen, Klinikkleidung ist obliga-
torisch. Bezliglich Schmuck, Make-up etc. gelten die Richtlinien fiir das Krankenhaus-
personal.







2. Die Bausteine der AKTIVER-Besuche
2.1  Aktivbesuch und PLUS-Besuch

Altere Menschen kénnen, obwohl sie zuhause noch keine Anzeichen von Verwirrtheit zeigen,
im Krankenhaus desorientiert und vergesslich werden. Wenn altere Menschen bereits Defizi-
te haben, kdnnen sich diese erheblich verstarken. Die Griinde hierfiir sind sehr vielschichtig;
die Krankheit selbst, MaRnahmen in der Therapie (OP, Untersuchungen, Infusionen, etc.),
neue Medikamente aber auch die ungewohnte Umgebung, die veranderten Tagesablaufe
und die vielen neuen Personen, an die sich ein Patient einstellen muss.

Das Ziel des Bausteins Aktivbesuch ist es, die Verwirrtheit zu vermeiden und das Wohlbefin-
den zu fordern. Dies kann geschehen, in dem den dlteren Patienten mehr Orientierung ver-
mittelt wird.

Die Qualitaten der Orientierung beziehen sich auf

o Zeit (Datum, Wochentag, Jahreszeit)
e Ort (Wo binich?)

e Sjtuation (Was mache ich hier?)

e Person (Wer bin ich?)

Um den alteren Patienten ausreichende Orientierung zu geben, werden wichtige Informati-
onen mitgeteilt und Orientierungshilfen angeboten. Dies geschieht geplant, systematisch
und kontinuierlich.






2.2 Fit-Besuch

Ziele: Viele dltere Menschen meinen, bei einer Krankheit miisste man im Bett liegen bleiben,
bis es einem wieder bessergeht. Bei einem Krankenhausaufenthalt sei diese Schonung eine
wichtige Voraussetzung um wieder gesund werden zu kénnen.

Dabei treten bei der sogenannten Bettruhe unterschiedliche Funktionsstorungen der Kor-
perorgane auf. Innerhalb weniger Tage fihrt die Immobilitdt zu einer Verschlechterung des
Allgemeinzustandes, die Muskelkraft lasst nach und es kommt zu Gleichgewichtsstorungen.

Weitere Gesundheitsrisiken sind die Gefahr eine Lungenentziindung oder Venenthrombose
zu bekommen, wie auch das Auftreten von Hautproblemen.

Viele der Probleme lassen sich vermeiden, indem altere Menschen sich regelmaRig bewe-
gen, immer wieder aufstehen und einige Schritte gehen.

Mit dem Fit-Besuch soll erreicht werden, dass die dlteren Menschen wahrend des Kranken-
hausaufenthaltes in Bewegung bleiben. Patienten die aufstehen kénnen, sollen durch den
Fit-Besuch die Moglichkeit erhalten, dreimal taglich Hilfe und Begleitung beim Gehen zu er-
halten. Fur Patienten, die aus gesundheitlichen Griinden nicht gehen kdnnen, gibt es eine
Anleitung, wie sie einfache Bewegungsiibungen im Bett durchfiihren kénnen.

Arbeitsblatt 2/2: Grundregeln der Kérpermechanik  Ubungen

Arbeitsblatt 2/3 Ubungen




Meine Fragen?




2.3 Unterstitzung bei den Mahlzeiten

Fir die Aufrechterhaltung einer guten Erndhrung alteren Menschen und Menschen mit Demenz zu
sorgen, stellt eine ganz besondere Herausforderung fiir alle Beteiligten dar. Diese beglinstigt den
Heilungsprozess und starkt die natirrlichen Abwehrkrafte gegeniiber Infektionen. Eine ausreichende
Versorgung mit Essen und Trinken kann auch helfen, Verwirrtheit zu verhindern.

Aus vielerlei Griinden kdnnen Schwierigkeiten auftreten, einen guten Erndhrungszustand bei alteren
Patienten aufrecht zu erhalten.

Die FSJ / Ehrenamtlichen kénnen, orientiert an den jeweiligen Bedirfnissen und Fahigkeiten, unter-
schiedliche Hilfen beim Essen und Trinken leisten.

Im Einzelnen sind dies:

e Hilfe mit den Speisepldanen

e Gesellschaft bei den Mahlzeiten

e Zum Essen und Trinken anregen

e Assistenz bei der Nahrungsaufnahme

e Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme dokumentieren

Die einzelnen Handlungen sind im Kapitel 6.3 beschrieben.

Arbeitsblatt 2/3: Wie schaffen Sie sich einladende Atmosphéare bei den Mahlzeiten?







2.4  Entspannung und Schlafférderung

Schlafstérungen bei Patienten im Krankenhaus sind ein bedeutsames Problem, da diese zum
Teil erhebliche Auswirkungen haben kénnen. Fir die Erholung von Erkrankungen ist ausrei-
chender Schlaf mitentscheidend.

Der ,,normale” Schlafrhythmus folgt physiologischen Regeln und ist wichtig fiir einen erhol-
samen Schlaf ist. Im Krankenhaus steigt das Risiko, dass dieser Rhythmus durcheinanderge-
rat. Der individuelle Tagesablauf wird durch die Abldufe des Krankenhauses durchbrochen.
Aufwach- und Einschlafzeiten richten sich nach den Bediirfnissen des Krankenhauses aus.
Die Nachte sind ,,zu lange”. Davon betroffen sind nahezu alle Patienten!

Weitere mogliche Ursachen von Schlafstorungen im Krankenhaus kénnen sein:

e Ungewohnte Umgebung
e Gerausche, Larm
e Unruhe und Angst

Bei dlteren Menschen kénnen diese Veranderungen dazu fiihren, dass Orientierungsstérun-
gen auftreten oder es zu einer ,Tag — Nacht — Umkehr” kommen kann.

Um auch im Krankenhaus gut einschlafen zu kénnen, reicht es nicht aus, einfach das Licht
auszuschalten oder ein Schlafmittel zu geben.

MaBnahmen, die dem Patient helfen abends zur Ruhe zu kommen, kénnen den Heilungsver-
lauf verbessern und helfen, ungewollte Komplikationen (nachtliche Unruhe, Weglaufen,
Stiirze, Delir) zu verhindern.

Beispiele:

e Angenehme, ruhige Musik

e Ein warmes Getrdnk anbieten (Milch, Schlaftee)

e Fir eine entspannte Schlafatmosphare sorgen (Liften, richtige Zimmertemperatur)
e Aromatiicher (Lavendeldl, Orangenblitendl, Rosendl)

e Gerauschquellen mindern

e Zusatzliche Kissen / Decken

e Schlafrituale



3. Demenzen: Einflihrung in das Krankheitsbild

Ziel dieser Einheit ist der Erwerb von Basiskenntnissen Gber demenzielle Erkrankungen, tber
deren Diagnoseverfahren und Behandlungsmaoglichkeiten. Eine moglichst hohe Kenntnis der
Krankheitssymptome hilft beim Verstandnis verdanderten Verhaltens und somit beim Um-
gang mit diesem.

3.1 Darstellung der verschiedenen Demenzerkrankungen
Epidemiologie demenzieller Erkrankungen:

Weltweit leiden etwa 0,5%-1% aller Menschen im Alter von 60-64 Jahren an einer Demenz-
erkrankung. Die Anzahl der an Demenz erkrankten Personen steigt in der zweiten Lebens-
halfte mit zunehmendem Alter an. Nichtsdestotrotz ist Demenz keine zu erwartende Alter-
serscheinung, z.B. sind in Deutschland bei den 65-69-Jahrigen nur etwa 1,2% betroffen, bei
den 80-84-Jahrigen etwa 13,3% und bei den lber 90-Jahrigen ca. 35%. Fir Frauen ist das
Risiko, an einer Demenz zu erkranken, hoher als fiir Manner — das Verhaltnis liegt statistisch
gesehen etwa bei 3:2.

Bundesweit sind schatzungsweise mehr als 1,4 Millionen Menschen von einer Demenz be-
troffen, wobei die Alzheimer-Krankheit die haufigste Demenzursache ist (etwa 60%). Weite-
re 15% aller Demenzen sind Folge einer Mischform aus einer Alzheimer-Krankheit und einer
vaskuldren Hirnschadigung. Weniger als 15% der Betroffenen leiden an einer Demenz nur
aufgrund vaskuldrer Schaden. Den restlichen 10% aller Demenzen liegen andere Krankheiten
zugrunde, wie z.B. eine Frontotemporale Lobardegeneration (FTLD) mit ihren Unterformen
(FTD, PPA, SD) oder eine Lewy-Korperchen-, Parkinson-, Huntington- oder HIV-Erkrankung.

Alzheimer-Krankheit (AD)

Die Alzheimer-Krankheit ist durch den fortschreitenden Abbau von Nervenzellen im Gehirn
gekennzeichnet. Sie beginnt meist schleichend und entwickelt sich langsam, aber stetig Gber
einen Zeitraum von mehreren Jahren. Die genaue Ursache ist bisher noch ungeklart.

Die alzheimertypischen Veranderungen im Gehirn werden jedoch mit der Ablagerung von
schadlichen EiweiRen (Amyloid-Plaques) an den Nervenzellen und mit einer Stérung der
Ubermittlung von Nervenimpulsen in Verbindung gebracht. Die Ubermittlung von Informati-
onen von einer Nervenzelle zur nachsten erfolgt durch chemische Botenstoffe, sogenannte
Neurotransmitter. Bei der Alzheimer-Krankheit entsteht in der Hirnrinde ein Mangel des Bo-
tenstoffs Acetylcholin und ein Uberschuss des Botenstoffes Glutamat, beides fiihrt zu Funk-
tionsstérungen der Nervenzellen. Die EiweiRablagerungen und die Glutamat-Uberproduktion
fliihren dariiber hinaus vermutlich zur Schadigung der Nervenzellen.



Meist beginnt die Erkrankung im 7. Lebensjahrzehnt mit Geddchtnisstérungen. In etwa 5%
aller Falle beginnt eine Alzheimer-Krankheit schon vor dem 65. Lebensjahr. Bisher sind keine
Unterscheidungsmerkmale der frith und der spat beginnenden Alzheimer-Krankheit bekannt.

Leitsymptome der Alzheimer-Erkrankung:

e ausgepragte (Neu-) Gedachtnisstorung

e Storung des visuell-raumlichen Denkens

e Sprachstoérung (v.a. Wortfindungsstérung)

e Stoérung der Handlungsplanung - Schwierigkeiten bei komplexen
e Tatigkeiten (z.B. Kochen, Finanzen, Geratebedienung)

Vaskulare (= gefaBbedingte) Hirnschadigung

Vaskulare Hirnschadigungen, die zu einer Demenz fiihren, entstehen durch (meist kleine)
Hirninfarkte, z.B. aufgrund von Thrombosen, Embolien oder Blutungen im Gehirn. Die De-
menz kann nach einer Reihe von Schlaganfallen plotzlich, als Folge der Anhaufung vieler
kleiner Infarkte aber auch erst allmahlich einsetzen (Multiinfarkt-Demenz). Der Beginn liegt
meist im spateren Lebensalter.

Leitsymptome bei vaskuladrer Hirnschadigung

e Verlangsamung
e Konzentrationsschwache
e Antriebsminderung

Haufig treten auch Gangstorungen, Bewegungsunsicherheiten und Blasenstérungen (z.B.
Harndrang) auf. Anders als bei der Alzheimer-Erkrankung sind Gedachtnis, Sprache und visu-
ell-rdumliches Denken anfangs oft noch gut erhalten, wenn auch durch die Verlangsamung
und Konzentrationsstorung erschwert.



Frontotemporale Lobdrdegeneration (FTLD)

Die Frontotemporale Lobardegeneration ist - je nach genauer Lokalisation der Schadigung -
durch Verhaltensauffalligkeiten und/ oder Veranderungen der Sprache gekennzeichnet.

Man kann drei Unterformen der FTLD unterscheiden, frontotemporale Demenz — frontale
Variante, primar progressive Aphasie, semantische Demenz. Allen Formen gemeinsam ist ein
schleichender Beginn und allmahliches Fortschreiten der Erkrankung. Der Krankheitsbeginn
liegt meist vor dem 65., selten nach dem 75. Lebensjahr.

Leitsymptome:

Personlichkeitsveranderung

Verhaltensauffalligkeiten

Storungen im Sozialkontakt

emotionale Gleichglltigkeit

Stérung hoherer Planungsfunktionen (= Exekutivstorung)
friher Verlust der Krankheitseinsicht

Haufiger kommt es zusatzlich zu einer Vernachlassigung der Korperpflege, zu stereotypen,
sich ,,sinnlos wiederholenden” Verhaltensweisen (Perseverationen) und zu Veranderungen
der Ess- und der Sprechgewohnheiten (entweder Glbermaliges Reden oder Verstummen).

Lewy-Korperchen-Erkrankung (Lewy-Body-Demenz, LBD)

Leitsymptome: (ahnlich der Alzheimer-Erkrankung)

Gedachtnisstorung (aber: mehr Abruf- als Speicherstérung)

Storung des visuell-raumlichen Sehens und Denkens

Storung der Handlungsplanung = Schwierigkeiten bei komplexen Tatigkeiten (z.B.
Kochen, Finanzen, Geratebedienung)

fluktuierende Aufmerksamkeitsstérung
Verlangsamung

Antriebsminderung bis hin zur Apathie
lebhafte visuelle Halluzinationen

frihe Urin-Inkontinenz



Parkinsontypische Bewegungsstérungen:

e Muskelsteifheit (Rigor)

e Zittern (Tremor)

e Verarmung der Bewegungen (Hypokinese)

e Verlangsamung der Bewegungen (Bradykinese) bis hin zur Bewegungslosigkeit
(Akinese)

e Haltungsinstabilitat

Die Beeintrachtigung insbesondere der Aufmerksamkeit, des Konzentrationsvermdgens und
der Wachheit unterliegt (anders als bei der Alzheimer-Erkrankung) oft starken Schwankun-
gen.

Insgesamt jedoch nehmen auch bei der LBD die Symptome im Krankheitsverlauf stetig zu.
Aufgrund der (unwillkiirlichen) Bewegungsstorungen kommt es haufig zu Stiirzen. Oft treten
auch Schlafstérungen auf.

http://www.demenz-leitlinie.de/index/Krankheitsinformationen.pdf

3.2 Diagnostische Verfahren
DGPPN S3 Leitlinien Demenzen

Eine frihzeitige syndromale und atiologische Diagnostik ist Grundlage der Behandlung und
Versorgung von Patienten mit Demenzerkrankungen und deshalb allen Betroffenen zu er-
moglichen.1 (Good clinical practice, Expertenkonsens)

Bei der Durchfiihrung diagnostischer MalRnahmen ist die Einwilligungsfahigkeit des Patien-
ten zu prifen und zu berlicksichtigen. Es sind ggf. MalRlnahmen zu ergreifen, um eine gesetz-
liche Vertretung des Betroffenen fiir Fragen der Gesundheitsfiirsorge zu schaffen. (Good
clinical practice, Expertenkonsens)

Die Diagnose einer Demenz ist eine Syndromdiagnose und soll auf anerkannten Kriterien
fulBen, wie sie z.B. in der ICD-10 niedergelegt sind. Demenz ist zunachst eine klinische, be-
schreibende Diagnose; eine prognostische Aussage ist damit nicht impliziert. Hinter der
Syndromdiagnose verbirgt sich eine Fille von ursachlichen Erkrankungen, die differenziert
werden missen, da erst die atiologische Zuordnung eine fundierte Aussage Uber den Verlauf
und die Behandlung erlaubt. Eine erste atiologische Differenzierung kann ebenfalls an klini-
schen Merkmalen, die z.B. in der ICD-10 gelistet sind, erfolgen. Die dtiologische Zuordnung
anhand dieser klinischen Merkmale allein ist aber unzureichend. (Good clinical practice, Ex-
pertenkonsens)


http://www.demenz-leitlinie.de/index/Krankheitsinformationen.pdf
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Ubersicht Diagnostik

Verdacht auf Demenz bei der
Beeintrachtigung folgender Bereiche:

* Meue Informationen aufnehmen und behalten
* Komplexe Handlungen durchfilhren

= Vemunft und Urteilskraft

* Raumliche Orientierung

* Sprachferigkeiten

* Verhaltens- / Persdnlichkeitsinderungen

~" Eigen- und Fremdanamness

+" Korperliche Untersuchung

+ Laboruntersuchung

+" Psychometrische Instrumente (z.B. GDS)
+ Demenz-Screening-Tests

Differentialdiagnostik

L J L 2
Psychische
Erkrankung

Somatische
Erkrankung

beispielsweise:
* Depression
* Delir

beispielsweise:
= Schiaganfall
* Tumorerkrankung

[ o )

+" Bildgebende VYerfahren Diagnostik
¥ Elekirophysiclogische Verfahren nach ICD=10
¥ Ligquordiagnostik

¥ b A k A
sonstige Demenz. Vaskulire Demenz Alzheimer-Demenz
(FO3) (FO1) (FOO)
¥
Demenz bei andernorts
klassifizierten Erkrankungen
(FO2)

3.3 Symptomatik in den unterschiedlichen Krankheitsphasen

Im frithen Stadium von Alzheimer kdnnen sich Betroffene haufig neue Informationen nicht
mehr gut merken. Beispielsweise lesen sie die Zeitung und wissen am Ende eines Artikels
nicht mehr, worum es am Anfang ging. Haufiger als friher verlegen sie Gegenstdnde. AulRer-
dem fallt es ihnen schwerer, sich auf Gesprache zu konzentrieren. Sie konnen ihrem Gegen-
Uber nur mit Mihe folgen und bestimmte Worter wollen ihnen einfach nicht in den Sinn
kommen. Auch erste Probleme mit der Orientierung treten auf: In fremden Umgebungen
finden sich die Betroffenen schwer zurecht. Das macht sich zum Beispiel in Restaurants be-
merkbar, wenn der Weg zuriick von der Toilette zum Tisch wie ein Labyrinth erscheint.



Angst, Frust und Scham

Diese Phase der Krankheit dauert zwischen finf und zehn Jahre, mitunter langer. Sie ist flr
die Betroffenen oft mit Frust und Angst verbunden. Sie bemerken eher als andere, dass et-
was nicht stimmt. Da die eigene Lebensgeschichte ihnen noch voll prasent ist, vergleichen
sie ihre jetzige Leistungsfahigkeit mit friiher. Das erzeugt oft Kummer, mitunter Scham — und
das Bedirfnis, die Probleme zu verbergen. Die Betroffenen errichten einen Schutzwall aus
Ausreden, reagieren trotzig auf Spott oder besorgte Nachfragen und geben anderen die
Schuld, wenn sie etwas verlegt oder versaumt haben. Sie geben einst geliebte Hobbys auf,
ziehen sich zurlick und geben vor, keine Lust auf Gesellschaft zu haben.

Tipp fiir Alzheimer-Kranke

Menschen wappnen sich in gewissem Male gegen Alzheimer, wenn sie ihr Gedachtnis trai-
nieren. Wahlen Sie dazu am besten ein Sachgebiet, das Ihnen neu ist: Auf diese Weise for-
dern Sie Hirnregionen, auf die Sie im Berufsleben weniger angewiesen waren. Warum nicht
zum Beispiel doch noch Englisch lernen?

Der Verlauf chronischer Krankheiten wie Alzheimer ist individuell: Bei einigen Betroffenen
treten bestimmte Symptome friither auf als bei anderen — oder bleiben véllig aus. Dennoch
erlauben es bestimmte Anzeichen, von einem mittleren Stadium der Krankheit zu spre-
chen, beispielsweise wenn eine Patientin die eigenen Kinder kaum noch erkennt.

Im mittleren Stadium der Alzheimer-Demenz sind Sprache und Sprachverstandnis der Betrof-
fenen meist splirbar beeintrachtigt: Fehler im Satzbau treten auf, Antworten werden floskel-
haft und Unterhaltungen schwierig, da Betroffene den "roten Faden" verlieren. Da sich die
Patienten kaum noch etwas merken kdénnen, fallt es ihnen schwer, sich im Alltag zurechtzu-
finden. Sie bringen Tageszeiten und Daten durcheinander. AuBRerhalb und innerhalb der ei-
genen vier Wande fallt die Orientierung immer schwerer. Bei vielen Kranken ist darliber hin-
aus der Schlaf-Wach-Rhythmus gestort.

Mittleres Stadium: Vergessen dringt weiter vor

All diese Anzeichen kénnen hin und wieder schon wahrend einer leichten Demenz auftreten.
Es gibt aber auch ein eindeutiges Indiz fiir die mittlere Phase: Die Erinnerung an Kernereig-
nisse vergangener Jahrzehnte verblasst. Nicht nur sind Kenntnisse wie weggeblasen, die ein
Mensch ein Berufsleben lang "aus dem Effeff" abrufen konnte. Schmerzlich fiir die Angehori-
gen ist vor allem, dass auch sie selbst vom Vergessen betroffen sein konnen. Der Ehepartner
oder die Kinder entschwinden allmahlich dem Langzeitgedachtnis.


https://www.wegweiser-demenz.de/informationen/alltag-mit-demenzerkrankung/tipps-fuer-demenzkranke/tag-und-nacht.html

Dagegen erinnern sich Menschen im mittleren Stadium einer Demenz mitunter schlaglichtar-
tig an Erlebnisse aus Kindheit und Jugend. Sie beharren dann beispielsweise darauf, ein Jahr-
zehnte zurlickliegendes Unrecht sei ihnen gerade erst zugestoRRen. Das hangt damit zusam-
men, dass Demenzkranke allmahlich das Bewusstsein fiur ihre Krankheit verlieren.

Die Personlichkeit andert sich

Noch belastender kann es fir die Familie sein, wenn sich das Verhalten der oder des De-
menzkranken andert. Der friiher so souverane Vater reagiert gereizt, fiihlt sich verfolgt, be-
stohlen und ungeliebt. Die einst so besonnene Schwiegermutter wirkt nervés und rastlos,
weil sie sich kaum noch zurechtfindet. Vielen Kranken merkt man an, wie sie versuchen, sich
zu orientieren — und wie ungliicklich sie dariber sind zu scheitern. Da sie die Griinde dafir
nicht mehr begreifen, schlagt dieses Scheitern haufig in Aggression um. Flir Angehoérige ist
dies eine Zeit, in der sie viel Geduld brauchen.

Rat fiir Angehorige

Haufig sehnen sich Demenzkranke nach langst verschollenen Jugendfreunden. Meistern Sie
die Situation, indem Sie ein Wiedersehen fiir den nachsten Tag in Aussicht stellen. Der oder
die Kranke wird sich an das Versprechen nicht erinnern — flir den Moment aber zufrieden
sein.

Je langer eine Demenz andauert, desto weniger Fahigkeiten bleiben dem betroffenen
Menschen. Die Patienten scheinen in einer Welt zu leben, die immer kleiner und doch un-
ibersichtlicher wird. Menschen im spaten Stadium der Demenz sind bei allen Tatigkeiten
auf Hilfe angewiesen und verlieren zuletzt auch die Kontrolle iiber ihre Korperfunktionen.

Im spaten Stadium kénnen Demenzkranke kein Gesprach mehr fiihren. Sie reagieren kaum
und reihen allenfalls einzelne Worter oder Laute aneinander. Viele verstummen voéllig. Dies
bedeutet aber nicht automatisch, dass keinerlei Kommunikation mehr moglich ist. Die Bri-
cke der Gefuhle tragt langer als Worte.

Kommunikation

Oft staunen pflegende Angehorige dariiber, wie empfindsam ihr Familienmitglied zum Bei-
spiel auf sanfte Berlihrung reagiert. Auch bestimmte Gesichter kdnnen angenehme Emotio-
nen auslosen — obwohl der oder die Kranke selbst enge Verwandte nicht mehr erkennt. Wei-
tere Tiren in die Welt von Demenzpatienten kdnnen Musik, Gebete und Gerliche sein. Viele
Patienten lauschen gern den Melodien, die zu ihrer Jugendzeit populdr waren. Das Vaterun-
ser haben die meisten alten Menschen in friiher Kindheit gelernt und ein Leben lang immer
wieder gesprochen und gehort. Es laut am Bett zu beten, kann positive Gefilihle wecken.


http://www.wegweiser-demenz.de/informationen/alltag-mit-demenzerkrankung.html
https://www.wegweiser-demenz.de/informationen/medizinischer-hintergrund-demenz/behandlung-und-therapie/nicht-medikamentoes.html

Das Gleiche gilt fur Dufte: Das Rasierwasser, das der demenzkranke GroRvater schon als jun-
ger Mann benutzt hat, oder das Parfiim, ohne das Mutter nie aus dem Haus ging, zaubern
manchmal ein seliges Lacheln auf die Lippen.

Auffalliges Verhalten

In einer Ubergangsphase von der mittleren zur spiten Demenz schligt die Stimmung man-
cher Patienten mitunter jah um: Stundenlang kann ein Mensch mit Demenz reglos am Fens-
ter sitzen — um dann urplétzlich aufzustehen und lange in der Wohnung auf und ab zu ge-
hen. Angehdrige sollten sicherstellen, dass die Wohnungstiir gut verschlossen ist. Verirren
sich Demenzkranke auf die StraRe, finden sie kaum zuriick — und sind den Gefahren des Au-
toverkehrs ausgeliefert. Dieses ziellos wirkende Umherirren kann auch mitten in der Nacht
auftreten, da Demenzkranke das Zeitgefiihl verlieren. Vergangenheit, Gegenwart und Zu-
kunft verschwimmen.

Rat fiir Pflegende

Demenzkranke Menschen scheinen im spaten Stadium in eine Traumwelt zu versinken. Sie
sind dort aber keineswegs unerreichbar. Versuchen Sie es, indem Sie beispielsweise die
Hand streicheln — oder spielen Sie dem Patienten sein Lieblingslied vor.

Spates Stadium: korperlicher Verfall

Im spaten Stadium einer Demenz lassen sich Blase und Darm nicht mehr kontrollieren. Oh-
nehin gehen die Kranken nicht mehr von selbst zur Toilette — sie kdnnen die Signale des Kor-
pers nicht mehr deuten. Viele Patienten leiden dariber hinaus unter verstarkter Muskel-
spannung, die sie nicht beeinflussen kénnen. Mit der Zeit wirkt sich dies auf die Gelenke aus.
Sie werden steif. Einen Loffel zum Mund zu flhren, ist unter diesen Umstanden kaum mehr
moglich. Auch das Schlucken fallt immer schwerer. Am Ende ihres Lebens bediirfen Demenz-
kranke einer Pflege rund um die Uhr. Sie sind bettlagerig.


https://www.wegweiser-demenz.de/informationen/alltag-mit-demenzerkrankung/tipps-fuer-demenzkranke/tag-und-nacht.html
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3.4 Kognitive psychische und Verhaltensveranderungen

3.4.1 Herausforderndes Verhalten

Als herausfordernd wird betrachtet, was als stérend, belastend, fremd- oder selbstgefdhr-
dend wahrgenommen wird. Der Begriff ,herausforderndes Verhalten” bezieht sich somit
allein auf die Wirkung des Verhaltens auf die Umgebung und nicht darauf, wie die kranke
Person das Verhalten selbst erlebt.

Was fir die Umgebung eine Herausforderung bedeutet, kann unter Umstanden fiir den
Kranken mit Wohlbefinden verbunden sein und aus seiner Perspektive sinnvoll sein. Betreu-
ende sind daher gefordert, herausforderndes Verhalten zu tolerieren, wenn es fiir den Kran-
ken mit Lebensqualitat verbunden ist und andere nicht zu Schaden kommen.

Verhalten, dass von Betreuungspersonen / Pflegenden haufig als belastend empfunden wird:

e Aggressivitat

e Unruhe, Erregung (agitiertes Verhalten)

e Vokale Storungen (z.B. haufiges Rufen, Schreien oder Gerdausche machen)
e Zielloses Herumwandern

e Apathie, Rickzug

(aus: Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Menschen
mit Demenz in der stationaren Altenhilfe, 2006)

Weitere Verhaltensweisen, die als herausfordernd eingestuft werden kdénnen sind: haufig
beschimpft oder beschuldigt werden, stark anklammerndes oder bedrdangendes Verhalten
(gef. auch sexuell bedrangendes Verhalten), haufiges Verlassen der Wohnung bei Orientie-
rungslosigkeit, Entfernen von Inkontinenzeinlagen verbunden mit einkoten und urinieren in
der Wohnung, haufige Nachtunruhe, Zerstdren von Einrichtungsgegenstanden oder haufiges
Verrdumen, Selbst- und/oder Fremdgefdhrdung im Umgang mit Feuer, Herd, Haushaltsge-
genstdanden oder im StraRenverkehr, Essen von verdorbenen oder nicht essbaren Dingen,
standiges Jammern und Klagen, starke Angste oder wahnhafte Angste.

Oft werden Riickzugsverhalten und Apathie weit weniger belastend empfunden und damit
auch weniger beachtet als aktive Storungen wie Aggressivitat oder standiges Rufen. Apathie
und Rickzug konnen jedoch fir den Kranken andererseits belastender sein als offensichtlich
auffalliges Verhalten. Betreuende diirfen daher ihre Aufmerksamkeit nicht ausschlieBlich auf
stark storendes Verhalten beschranken.

Grundlegende Orientierung im Umgang mit herausforderndem Verhalten sollte zun&chst
immer die Verbesserung des Wohlbefindens des Kranken (und ggf. der Angehérigen) und
nicht das Abstellen der Storung sein. Dadurch richtet sich die Aufmerksamkeit auch automa-
tisch auf ein besseres Verstandnis der Ausldser und Bedingungen.



Erforderlich ist, die Befindlichkeit des Kranken zu erfassen, d.h. wie er sich im Verhalten er-
lebt, die Bedeutung des Verhaltens fir ihn selbst zu ergriinden und Entstehungsbedingungen
zu entschlisseln.

Voraussetzung dafiir ist eine moglichst prazise Beschreibung der Situation und des Verhal-
tens unter Einbezug verbaler AuRerungen und der Kérpersprache.

Eine Hilfe zum Verstandnis der Entstehungsbedingungen bietet z.B. das NDB-Modell (need
driven dementia compromised behaviour model = bedirfnisorientiertes Verhaltensmodell
bei Demenz; Kalanowski 1999). Es unterschiedet zwischen kaum beeinflussbaren Hinter-
grundfaktoren, die sich z.B. durch die unmittelbaren Krankheitsfolgen ergeben wie kognitive
Veranderungen, Gesundheitsstatus usw. sowie beeinflussbaren proximalen Faktoren wie
Umgebungsbedingungen, momentane Bedurfnisse usw.

Entstehungsbedingungen fur herausforderndes Verhalten nach dem NDB-Modell

»In vielen Fallen ist davon auszugehen, dass herausforderndes Verhalten ein Versuch dar-
stellt, sich auf einer anderen Ebene psychologischen Funktionierens anzupassen, auszudri-
cken, mitzuteilen, aus Situationen Sinn zu machen, sich gegeniiber der Umwelt zu behaup-
ten (Vass et al. 2003). Bestimmte Verhaltensweisen, wie Leben in der Vergangenheit, an-
klammerndes (Bindungs-)Verhalten, Apathie und vollstandiger Rickzug dienen dem Verlan-
gen, machtige Geflihle wie Angst, Trauer, Verzweiflung zu bewaltigen und sich zu schitzen.
Verhalten ist hochvariabel beziglich verschiedener Situationen: In der Regel ist es eher der
Kontext, der Verhalten erzeugt, weniger eine Uberlegung oder Entscheidung des Kranken
oder die Eigendynamik der Erkrankungen.

Umgekehrt bedarf es einer differenzierten Kenntnis psychiatrischer Symptome, des psycho-
pathologischen Befundes und seiner Atiologie, um den psychosozial bedingten Anteil nicht
Uber zu bewerten und um der Gefahr zu entgehen, sich an nicht erreichbaren Zielen vergeb-
lich abzuarbeiten.” (Auszug aus den Rahmenempfehlungen des BGM 2003)

Ein Zugang zu aggressiven Verhaltenstendenzen ergibt sich insbesondere durch die Beach-
tung des Zusammenhangs von Grunderregung und Reizreaktion. Ahnlich wie beim NDB-
Modell wird einerseits von allgemeineren Faktoren ausgegangen, die die Grunderregung
beeinflussen. Hinzu kommen situative Faktoren, durch die das Erregungsniveau einen
Schwellenwert iiberschreitet und dann Argerreaktionen oder aggressives Verhalten entste-
hen.



Entstehungsmodell Herausforderndes Verhalten (Bartholomeyczik, 2013)

Direkte Faktoren
Physiologische Bediirfn:

=Hunger und Durst
=Ausscheidung
=Schmerz, Unwohlsein
=Schlafstorungen

Hintergrundfaktoren

Neurologischer Status:
=Tages-/Nachtrhythmus
=Gedéachtnis/Merkfahigkeit
=Sprache

«Sensorische Fahigkeiten " wep s .
Ny Funktionale Fahigkeiten
Gesundheitsstatus: g

+Allgemeinzustand Psychosoziale Bediirfn.:

«Funktionsfahigkeit (ADL/IADL) -Affekt, Emotionen Anpassung
=Affekt der Unterstiitzung an die

Psychosoziale Variablen ;éf:]ig:?li(t:{lsche Umgebg:
=Personlichkeit e L gebs:

: . o io
-Umgang mit Stress Gestaltung, Design

. =Routine/Stationsalltag
demographlsche Var.: sLicht, Gerausche, Warme
=Geschlecht

«Ethnie Soziale Umgebung:
=Familienstand =Personalausstattung

. —————————————=Ftabilitat beim Personal
>chulbildung Herausforderndes L tmosphare
=Beruf (RHCSE
Verhalten Prasenz von Anderen

I;;;NE Verstehende Diagnostik (NDB-Modell)

Davtaches Zalram T0r Mo s thr Eviiam s pan
It e i et - Chnery sz .

Verhalten Erkldrungsansatze fiir

erkennen und beschreiben |} Verhalten ,suchen” | “

= Welches Verhalten ? . Mégliche Grinde : Verhalten verstehen
= Wann tritt es auf ? . = Demenzerkrankung ?  * hilft
= Seitwanntrittesauf? | = Schmerzen ? I mit Verhalten
= Wo tritt es auf ? . = Umgebung ? i umzugehen
= Wie haufig tritt es auf? = Biographie ? : und
= Beiwemtritesauf? = = Medikation ? : zielgerichtete
. = Verhalten anderer ? | MaBnahmen
= Ist das Verhaltenein | I einzuleiten

LProblem“? Far wen?

T T I T T T IR IR TR s s i e S e A I A A T G T A e I T AT R T T T T TR T T A T T T oA T T T T T TR T T T T
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3.5 Therapien bei Demenz

3.5.1 Medikamentdse Therapien

Medikamentose Therapie

Zur medikamentosen Behandlung der Alzheimer-Demenz stehen zwei Arzneimittelgruppen
zur Verfligung, die die bei Demenzen gestorten Botenstoffe Glutamat und Acetylcholin posi-
tiv beeinflussen.

—
T
- a1
Tt Meuron 3
R 1
:'\_\_'_\
u.::um ﬂ
':-:.". Glutamat = NMDA-Rezeptar i:- Acetylchalin {:_':} Acetylehelinesterase
- EL::;J‘M::: e G @ Acetylcholinezepror
Memantine

Medikamente mit dem Wirkstoff Memantin sind fiir Menschen mit einer mittelschweren bis
schweren Alzheimer-Demenz zugelassen. Sie sollen verhindern, dass ein Uberschuss des
Stoffes Glutamat das Gehirn schadigt. Glutamat ist ein Botenstoff, der Nervensignale weiter-
leitet. Er tragt dazu bei, dass wir uns Dinge merken kénnen. Man vermutet, dass bei Alzhei-
mer-Erkrankten zu viel Glutamat im Gehirn dazu fihrt, dass Nervenzellen absterben.

Memantin kann den Abbau geistiger Fahigkeiten bei manchen Menschen mit Demenz etwas
verzogern. Es gibt auch Hinweise, dass mit Memantin alltagspraktische Fahigkeiten wie Zah-
neputzen, Anziehen oder 6ffentliche Verkehrsmittel benutzen etwas langer erhalten bleiben
kénnen. Zudem deuten Studien an, dass sich starke Unruhe verringern kann.

Memantin ist insgesamt anscheinend gut vertraglich. Dass es sehr selten doch einmal zu Ne-
benwirkungen kommt, ist jedoch nicht ausgeschlossen

Acetylcholinesterase-Hemmer

Medikamente aus der Wirkstoffgruppe der Acetylcholinesterase-Hemmer sollen den Infor-
mationsaustausch zwischen den Nervenzellen im Gehirn anregen. Das soll die Symptome der
Demenz mildern. Sie sind zur Behandlung von leichter und mittelschwerer Alzheimer-
Demenz zugelassen. In Deutschland sind derzeit drei Acetylcholinesterase-Hemmer auf dem
Markt: Donepezil, Galantamin und Rivastigmin. Sie werden als Tabletten eingenommen.
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Rivastigmin ist auch als Pflaster erhaltlich, dessen Wirkstoff Giber die Haut in den Korper ge-
langt.

Acetylcholinesterase-Hemmer kénnen den Abbau der geistigen Leistungsfahigkeit leicht ver-
zogern. Bislang weill man: Manche Menschen mit Demenz konnen sich dadurch Dinge etwas
besser merken. Ob eines der drei Mittel besser wirkt als die anderen, ist bislang unklar.

Dass Menschen, die einen Acetylcholinesterase-Hemmer einnehmen, ihren Alltag etwas lan-
ger selbst bewaltigen kdnnen, ist nicht nachgewiesen. Zudem ist unklar, ob die Mittel

e die Lebensqualitat verbessern kénnen,

e psychische Begleitsymptome wie Depressionen oder Angstzustande lindern oder

e den Zeitpunkt verzogern, ab dem eine vollstationare Pflege (Pflege im Heim) noétig
wird.

3.5.2 Nicht-Medikamentdse Therapien
Zu den nicht medikamentdsen Behandlungen der Alzheimer-Demenz gehdren unter ande-
rem Gedachtnisiibungen, psychosoziale Aktivierung und Bewegungsprogramme. Einige die-
ser MaBnahmen kénnen moglicherweise die geistige Leistungsfahigkeit und die Selbststan-
digkeit verbessern.

Nicht-medikamentose Behandlungsformen sollen kognitive Fahigkeiten trainieren oder auf-
recht erhalten, Alltagsfahigkeiten verbessern oder stabilisieren und das seelische Wohlbefin-
den fordern. Ebenso kdnnen sie schwierige Verhaltensweisen wie Unruhe oder Reizbarkeit
einddmmen oder die korperliche Fitness verbessern. Zur nicht-medikamentdsen Behandlung
der Demenz gehort auch die Unterstitzung und Entlastung der Angehorigen. Ein Teil der
genannten Behandlungsverfahren kann arztlich verordnet und von den Krankenkassen er-
stattet werden. Dies gilt fir Physiotherapie (Krankengymnastik), Ergotherapie, Logopadie
und Verhaltenstherapie.

Dieses Informationsblatt konzentriert sich auf die nicht-medikamentdsen Behandlungsver-
fahren, deren Wirksamkeit und Nutzen durch wissenschaftliche Studien untersucht und in
der S3 Leitlinie ,Demenzen®, die sich an Arzte und Therapeuten richtet, empfohlen wurden.

Eine Ubersicht der Nicht-medikamentdsen Behandlungsmoglichkeiten ist auf dem Informati-
onsblatt der Deutschen Alzheimer Gesellschaft aufgelistet.

Nicht alle der dort aufgefihrten Behandlungen kdnnen und sollen bei jedem Patienten
durchgefiihrt werden.

Informationsblatt 3/1
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4. Kommunikation und Gesprachsfihrung

Ziele dieser Einheit: Die Subjektivitat der Wahrnehmung bewusst machen, liber das eigene
Gesprachsverhalten reflektieren und es damit besser wahrnehmen. Uber das Kennenlernen
von Veranderungen der Kommunikation im Alter und bei Menschen mit Demenz kénnen
schwierige Gesprachssituationen vorbereitet und Losungsmaoglichkeiten erarbeitet werden.

Arbeitsblatt 4/1: Fragen zur Selbstbeobachtung

e Was weil} ich tiber mein Sprechverhalten?

e Wie gut kann ich zuhoren?

e Binich im Gesprach leicht abgelenkt?

e Wie beeinflussen mich dulRere Gegebenheiten (z.B Alltagshektik, Unruhe, Larm)?
e Wie reagiere ich auf GeflihlsduBerungen meines Gegeniibers?

e Kann ich indirekte AuBerungen wahrnehmen?

e Gibt es schwierige Themen, die ich ,,abwehre”?

e Gibt es fiir mich Tabuthemen?

e Was passiert, wenn mir jemand sympathisch / unsympathisch ist?

e Was ist, wenn jemand starke Gefiihle in mir auslost?

‘ Bitte bearbeiten Sie das Arbeitsblatt
Beantworten Sie die Fragen nur, soweit Sie es mochten!

4.1 Anatomie der Nachricht (Schulz von Thun)

Arbeitsblatt 4/2: Das Kommunikationsquadrat nach Friedemann Schulz von Thun

Kommunikationsquadrat (Schulz von Thun)
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4.2  Mehrschichtigkeit in der Kommunikation

Paul Watzlawick stellte 5 Grundregeln (pragmatische Axiome) auf, die die menschliche
Kommunikation erklaren und ihre Paradoxie zeigen:

Man kann nicht nicht kommunizieren

Jede Kommunikation hat einen Inhalts- und einen Beziehungsaspekt
Kommunikation ist immer Ursache und Wirkung

Menschliche Kommunikation bedient sich analoger und digitaler Modalitaten
Kommunikation ist symmetrisch oder komplementar

uhwWwN PR

Jede Mitteilung wird durch den Beziehungsaspekt maRgeblich beeinflusst. Die Beziehung
gibt den Ausschlag, wie die Botschaft zwischen den Gesprachspartnern verstanden wird.
Kein Gesprachsinhalt kann ohne Beziehungsaspekt gedulRert werden.

Beispiel: ,Mir tut mein rechter Arm weh” kann heiRRen:

Mitteilungen / AuRerungen haben Bedeutungen, die verstanden werden miissen. Das Miss-
verstandnis ist der Regelfall in der Kommunikation. Folgendes Zitat soll dies verdeutlichen:

Gedacht heif3t nicht immer gesagt, gesagt heif3t
nicht immer richtig gehort, gehort heif3t nicht
immer richtig verstanden, verstanden heift nicht
immer einverstanden, einverstanden heift nicht

immer angewendet, angewendet heif3t noch
lange nicht beibehalten.

(Konrad Lorenz)

gutezitate.com

Ubung 4/1:  Kontrollierter Dialog: Fehler des Sprechenden

Ubung 4/2:  Kontrollierter Dialog: Fehler des Hérenden
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4.3 Verbale und Non-Verbale Kommunikation

@

©  ©®

Wissen Verstehen Anwenden Analysieren/Evaluieren
Ich kenne verschiedene | Ich kann in einem Ich kann Elemente W
Kommunikationsebe- Gesprich zwischen der | meiner Kdrpersprache, | Gestik und Kdrperhal-
nen und Elemente der | Beziehungs- und der Sa-| der Gesprachsart und tung und reflektiere
nonverbalen Kommuni- | chebene unterscheiden. | dem Gesprichsanlass diese,
kation. entsprechend einsetzen.

[ch bin mir in meinen
Gesprachen der Sach-
und Beziehungsebene
L bewnsst. _L
— J

Der Anteil nonverbaler Signale an der Wirkung der kommunikativen Signale betrdgt etwa 80
Prozent. Es ist deshalb sehr wichtig, wie etwas mitgeteilt wird. Mimik und Gestik sind weit-
gehend das Ergebnis eines Sozialisationsprozesses und damit von Kultur zu Kultur unter-
schiedlich. So benutzen beispielsweise Japaner das Gesicht weniger als wir, Italiener die
Hande mehr als wir.

Auch Gestiken konnen Unterschiedliches bedeuten, wofiir die sog. Ringgeste ein eindruckli-
ches Beispiel darstellt.

ﬁ(w v U Bedeutungen:

feda o A

[ : Deutschland, Nordamerika:
Spanien:

Belgien, Frankreich:

Es gibt universelle, d. h. angeborene nonverbale Aus-
drucksformen, die weltweit verstanden werden.

e ‘ Zu den universellen, angeborenen Ausdrucksformen
zahlen Gesichtsausdriicke, die sog. Basisemotionen wie zum Beispiel Freude, Trauer, Furcht,
Arger, Uberraschung, Abscheu und Interesse ausdriicken. So wird z. B. Abscheu in allen Kul-
turen durch das Riimpfen der Nase signalisiert.
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4.4  Leitlinien fir die Kommunikation mit Menschen mit Demenz

Bei der Kommunikation / Interaktion mit Menschen mit Demenz, sollte erreicht werden,
dass der Mensch mit Demenz die Gewissheit erfahrt, dass wir ihn verstehen. Da dies nicht
immer moglich ist, braucht es einen Kommunikationsstil, der dies vermittelt. Folgende
Grundsatze sollten beriicksichtigt werden:

e Nahern Sie sich von vorne, nehmen Sie Augenkontakt auf und stellen Sie sich vor

e Sprechen Sie Ihr Gegenliber regelmallig mit seinem Namen an

e Sprechen Sie langsam (max. 2 Worter / Sekunde), ruhig und mit freundlichem Ge-
sichtsausdruck

e Verwenden Sie kurze, einfache und vertraute Worte

e Geben Sie nur eine Mitteilung auf einmal

e Stellen Sie immer nur eine Frage

e Erganzen Sie das Gesprochene durch Gebarden und taktvolle Berlihrungen

e Zeigen Sie, dass Sie zuhdren und versuchen, das Gesagte zu verstehen (Exkurs: Akti-
ves Zuhoren)

e Nicht unterbrechen! Vermeiden Sie es, zu argumentieren oder zu kritisieren

Bei der Kommunikation mit Menschen mit Demenz ist es wichtig, positive Inhalte zu vermit-
teln. Oftmals gelingt es den Betroffenen nicht, einen Satz zu Ende zu bringen. Dann miissen
wir dafiir Sorge tragen, dass die Kommunikation gelingt. Moglichkeiten, um dieses zu errei-
chen sind:

e Machen Sie positive Vorschldage — z.B. Gehen wir ...

e Machen Sie Vorschlage, wenn die Person Probleme hat, sich zu entscheiden

e Seien Sie verstandnisvoll und geduldig. Nehmen Sie Korperkontakt auf. Achten Sie
darauf, wenn die Person das nicht mochte!

e Machen Sie Komplimente!

e Sprechen Sie Uber Gegenwartiges (Frisur, Kleidung, etc.)

e Sprechen Sie (iber Vergangenes. Diese Themen sollen positiv besetzt sein (Biografie-
wissen)



4.5 Validation und Integrative Validation nach Richard®

.Betagte Menschen mit Demenz kénnen wir nicht verandern. Was wir veran-

dern konnen, ist unsere Wahrnehmung von ihnen, damit auch unsere Haltung.”
(N. Richard)

Validation (,,Etwas fur glltig erklaren”) ist eine Kommunikationsform und eine Therapie, mit-
tels welcher man lernen kann, mit Personen, die unter Vergesslichkeit und Desorientierung
leiden, in Verbindung zu treten und zu bleiben. Sie hilft dem verwirrten alten Menschen sei-
ne Wiirde wiederherzustellen. Validation heif$t, den desorientierten Menschen, der in der
Vergangenheit lebt, so zu akzeptieren, wie er ist, ihm Respekt und Einfihlung entgegenzu-
bringen. Der Validationsarbeiter akzeptiert den alten Menschen und fihlt sich in ihn ein, er
versucht ,,in den Schuhen des anderen zu gehen” (vgl. Feil, 2016)

Ziele der Validation sind in erster Linie die Wiederherstellung des Selbstwertgefiihls und die
Reduktion von Stress.

Prinzipien der Validation:
e Gefihle verlieren ihre Intensitat, wenn sie validiert werden (Freud, Jung)
e Ignorierte Geflihle gewinnen an Intensitat
e Friihe, gefestigte emotionale Erinnerungen bleiben erhalten (Skinner, Watson)
e Wenn das Kurzzeitgedachtnis schwacher wird, kommen friihe Erinnerungen zurtick
e Wir alle kbnnen mit der Seele sehen und horen (Penfield)

Validation ist eine Methode mit 15 verbalen und nonverbalen Techniken.

Arbeitsblatt 4/3: Techniken der Validation (Feil)

Die Integrative Validation (,,Etwas fiir gliltig erklaren, wertschatzen”) wurde von Nicole Ri-
chard (1957-2014), Diplom Padagogin, Diplom Psycho-Gerontologin Anfang der 1990er Jahre
entwickelt. Die Integrative Validation unterscheidet sich von der Validation® nach N. Feil in
der Hauptsache dadurch, dass sie nicht die Bewaltigung ungeldster Lebensprobleme zum Ziel
hat.

IVA verzichtet weitgehend auf Fragen

Die IVA ist eine Umgehensweise und eine Haltung, die die Geflihle und Antriebskrafte des
Demenzkranken in den Mittelpunkt stellt. Die Wahrnehmungswelt und die Wirklichkeitssicht
des Dementen stehen im Mittelpunkt. Es wird nicht langer von der Gegenwartsebene ausge-
gangen, sondern die Pflegekrafte versuchen sich in die ,Zeit- und Erlebnisebene” des Ver-
wirrten einzufihlen.

Geflihle und Antriebskrafte des verwirrten Menschen werden erkannt, angenommen und
wertgeschéatzt. Die Emotionen eines Verwirrten sind echt. Sie diirfen von der Umwelt nicht




abgelehnt werden. Die AuRerungen des Dementen werden nicht korrigiert, der Verwirrte
wird nicht mit seinen Ausfallen konfrontiert.

Die Geflihle werden angenommen statt weggenommen, weggeredet, abgeschwacht oder
gar verspottet. Es wird nicht nach Erklarungen gesucht. Der Demente handelt so, weil er
dement ist. Es wird nicht Gberlegt, was der Demente macht, sondern wie er etwas macht
und welcher Antrieb dahinter steht.

Durch Integrative Validation flhlt sich der verwirrte Mensch zunehmend angenommen und
er gewinnt Vertrauen, bekommt Sicherheit. ,Da versteht mich jemand.”

1. Das Gefuhl, den Antrieb des Dementen erspiiren

2. Validieren, d.h. in direkten kurzen Satzen die Gefihle und Antriebe annehmen,
akzeptieren, wertschatzen

3. Allgemein validieren, d.h. mit Sprichwértern, Volksweisheiten auf das Gesagte
reagieren

Beispiel: ,Du hast mir Geld gestohlen”

1. Gefiihle und Antriebe sind:
Wut, Zorn, Arger, Emporung, Misstrauen, Verzweiflung, Angst

2. Validation:
»Was sind Sie witend”. , Da kann einem ja der Kragen platzen”. ,Sie haben eine
ganz schéne Wut im Bauch”. ,, Wem soll man noch trauen?”. ,Es ist zum verzwei-
feln”. ,Da schaut man ganz hilflos zu”. ,Das kann einem Angst machen”.

3. Allgemeine Validation:
. Trau, schau, wem”. ,Was Recht ist, muss Recht bleiben”.

Moglichkeiten der Validation:

Reagieren auf Wut: Meine Gute, was kdnnen Sie sich aufregen!

Trauer: Sie sind traurig, ihnen ist das Herz schwer.

Verzweiflung: Sie wissen nicht mehr ein noch aus, Sie wissen sich keinen
Rat mehr!

Ehrlichkeit: Sie sind eine ehrliche Haut!

Fleif: Sie sind aber eine FleiBige! Sie sind immer in Bewegung!

Pflicht: Sie wissen, was Pflicht ist

PlUnktlichkeit: Nach Ihnen kann man die Uhr stellen.




5. Der Personzentrierte Ansatz nach Tom Kitwood

Tom Kitwood wurde am 16. Februar 1937 in Boston, Lincolnshire geboren. Im Zuge eines
Studiums in Cambridge erwarb er 1960 den Bachelor of Science der Naturwissenschaften.
Nachdem einem Priesteramt-Studium in Wycliffe Hall schloss er 1974 den Master in Bil-
dungspsychologie und —soziologie in Bradford ab, drei Jahr spater erwarb er den Doktor
(PhD) in Sozialpsychologie.

Dozent fir Psychologie an der Universitat Bradford mit den Schwerpunkten Beratung, Psy-
chotherapie und Tiefenpsychologie.

Wahrend eines Projektes der Gesundheitsbehérde von Bradford kam er erstmalig mit dem
Thema Demenz in Kontakt. Er erforschte die gangige Versorgungspraxis sowie die Auswir-
kungen hoher Versorgungsqualitdt und entwickelte dariber hinaus einen Kurs in , Tiefenpsy-
chologie der Pflege und Betreuung von demenzkranken Menschen”.

Tom Kitwood griindete im Jahr 1992 die Bradford Dementia Group, eine akademische Abtei-
lung der Gesundheitswissenschaften, die bis heute das Ziel verfolgt, die Lebenssituation von
Menschen mit Demenz und ihrer Familien zu verbessern. Kitwood entwarf dort das Konzept
des person-zentrierten Ansatzes sowie Kurse und Bildungsprogramme fiir die Pflege und
Betreuung von Menschen mit Demenz, die sowohl national als auch international bekannt
und gewdrdigt wurden. Er wendete sich gegen die ausschliellliche Sichtweise der Demenz als
hirnorganischem Geschehen und versuchte die psychosozialen Bedirfnisse der Betroffenen
Menschen zu erkennen und auf der Grundlage eines verstehenden Vorgehens eine bedirf-
nisorientierte Pflege und Betreuung zu erreichen. Hierbei spielt die Gefiihls- und Bezie-
hungsarbeit zwischen Demenzkranken und Pflegepersonen eine entscheidende Rolle.

Kurz nachdem er die Alois Alzheimer Professur fiir Psychogerontologie erhielt und zum Lehr-
stuhlinhaber der Universitat Bradford befordert wurde, starb Kitwood am 1. Nov. 1998.1

Lerninhalte dieser Einheit sind:
e Die Elemente personzentrierter Pflege
e Personsein und Entpersonalisierung
e , Die Dialektik der Demenz“
e Zentrale Bedlrfnisse von Menschen mit Demenz
e 12 Arten positiver Interaktion

! (vgl. Kitwood, 2008, S. 227-228 und Riesner, Miiller-Hergl und Mittag 2005, S. 10).



5.1 Leitlinien im Umgang mit Menschen mit Demenz

Die wesentlichen Symptome, die den Umgang mit Menschen mit Demenz erschweren, sind:
e Gedachtnisstorungen
e Orientierungsstérungen
e Verstandigungsstorungen
Daraus ergeben sich Verhaltensweisen, die wir zunachst nicht verstehen und die unserer
Einschatzung nicht angemessen sind. Oft wird von ,,problematischem oder stérendem Ver-
halten” gesprochen, und es wird versucht, dieses Verhalten ,abzustellen”.
Bei der Begleitung von Menschen mit Demenz geht es jedoch in erster Linie darum, zu ver-
stehen, warum es zu diesem Verhalten kommt. Da jedes Verhalten eine Ursache hat, ist es
zielfihrend die Ursache zu erkennen Kann diese Ursache behoben werden, wird das Verhal-
ten, das wir zundachst nicht verstehen, weniger werden oder ganz aufhoren.
Kénnen wir die Ursache(n) nicht beheben, braucht es einen validierenden Umgang damit.

Sogenanntes , herausforderndes” Verhalten, soll uns Helfenden herausfordern, dem Men-
schen mit Demenz das Gefiihl zu geben, dass wir ihn verstehen.
Haufige Ursachen dieser spater beschriebenen Verhaltensweisen sind:

e Unruhe und Nervositat

e Angst und Furcht

e Hunger oder Durst

e Schmerzen und andere korperliche Ursachen

e Harn- oder Stuhldrang

e Einsamkeit und Langeweile

Der Mensch mit Demenz zeigt in Folge dieser Ursachen, individuelle Verhaltensweisen von
denen er hofft, die Ursachen beheben zu kénnen. Die an haufigsten auftretenden Verhal-
tensweisen sind:

e Wiederholtes Fragen

e Falsche Anschuldigungen

e Rufen und Schreien

e Woutausbriiche und Schimpfen

e Ruheloses Umhergehen

e Riickzug und Passivitat

e Aggressives Verhalten

e Unpassendes / peinliches Verhalten

Es gibt viele Strategien, die erfolgreich sein kbnnen. Dabei ist es wichtig, erfolgreiche Me-
thoden weiterzugeben, damit jeder diese anwenden kann. Eine Garantie, dass es immer
funktioniert, gibt es jedoch nicht.



Meine Fragen?
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6. Aktivitaten des taglichen Lebens

6.1 Die Rolle der ehrenamtlichen Helfer

Die Aufgabe, die Ehrenamtliche bei der Begleitung im Krankenhaus Gibernehmen kénnen,
soll in erster Linie den Patienten helfen. Dies kann geschehen, wenn sich die Patienten bes-
ser in der ungewohnten Umgebung zurechtfinden, lange Zeitraume ohne Ansprache vermie-
den werden oder wichtige Bedirfnisse erkannt werden. Bedeutsam ist die Zusammenarbeit
zwischen Hauptamtlichen und Ehrenamtlichen. Die beiden Gruppen kénnen sich erganzen
und gegenseitig entlasten. Ein erwiinschter Effekt ist die Schaffung von Freiraumen fir die
hauptamtlichen Professionen im Krankenhaus sowie betreuende Angehdrige.

Konkrete Tatigkeiten kdnnen sein:

e Gesprache mit Patienten fihren

e Spiele spielen, Geschichten vorlesen, gemeinsames Singen

e Bilder / Fotoalben anschauen um Erinnerungen zu wecken

e Falls erforderlich Hilfestellungen beim Anziehen, der Nahrungsaufnahme oder Toilet-
tengangen

Es geht nicht darum, Ausgaben der Professionellen zu Gibernehmen oder tibernehmen zu
mussen.

In den folgenden Kapiteln sind ausgewahlte Lebensaktivitaten dargestellt, bei denen Unter-
stitzungsangebote von Ehrenamtlichen wirkungsvoll zu einer Verbesserung der Behand-
lungsergebnisse fiihren und das Risiko von Zwischenfallen (Delir, Sturz, herausforderndes
Verhalten) nachweislich reduzieren.

Arbeitsblatt 6/1: Welche menschlichen Bediirfnisse halten Sie fir wichtig? Legen Sie
sich bitte auf eine Gewichtung fest.




6.2

Bewegungsforderung

6.2.1 Tipps fur Hilfestellungen
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6.2.2 Bewegungsiibungen im Bett
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6.2.3 Eigene Vorsorge

Achten Sie auf lhren Riicken!

Schaffen Sie sich ausreichend Platz!

Ihre Schuhe missen sicheren Halt geben!

Beine ca. hiiftbreit gegratscht oder Schritt-gegratscht mit leicht gebeugtem Knie
Nicht mit Rundriicken arbeiten: Hiifte, Knie- und FuBgelenk beugen!



6.3 Essen und Trinken

Im Alter lassen der Appetit und das Durstgefiihl nach. Stérungen der Flissigkeits- und Nah-
rungsaufnahme sind daher haufig, insbesondere, wenn weitere Bedingungen vorliegen, die
die Nahrungsaufnahme einschranken.

Mogliche Ursachen:

e Fehlende Zdhne, Entziindungen im e Erkrankungen z.B. Diabetes, De-
Mundraum menz

e Reduzierter Geruchs- und Ge- e Bewegungseinschrankungen
schmackssinn e Ungewohnte Kost

e Seheinschrankungen e Fremde Umgebung und Personen

e Situation wird verkannt (Essen im e Einsamkeit
Bett!) e Ablenkungen

e Nachlassende Produktion von Ver- e Medikamente
dauungssaften .

e Langsamere Verdauung °

6.3.1 Tipps zur Anregung des Appetits
e Lieblingsessen anfragen
e Kleine, nett angerichtete Portionen
e Evtl. kraftiger wiirzen (Krduter! / Vorsicht bei Salz)
e Getranke / Speisen evtl. siBen
e Gesellschaft leisten, evtl. mitessen

6.3.2 Hilfestellungen beim Essen

e Gute Position einnehmen lassen

e Essen klein schneiden, Verpackungen 6ffnen
e Getranke / Speisen richtig temperieren

e ,Ubersicht” auf dem Tablett herstellen

e Evtl. Finger Food anbieten

e Zeit lassen zur Nahrungsaufnahme

e Storungen reduzieren
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6.4  Sich beschaftigen

Menschen im Krankenhaus leiden oftmals unter Langeweile. Der Tag beginnt sehr friih, au-
RBer den Mahlzeiten, Visiten, Untersuchungen und Therapien oder Besuche, die nur eine kur-
ze Abwechslung darstellen, gibt es wenige Ablenkungsmaoglichkeiten. Insbesondere Men-
schen mit kognitiven Einschrankungen fallt es sehr schwer, sich selbst zu beschaftigen.

Grunde fir diese Veranderungen kénnen sein:

e Verlust der Fertigkeiten (Sehen, Horen, Geschicklichkeit)
e Vergessen
e Antriebsmangel

Sich beschaftigen kdnnen zahlt zu den wichtigen Lebensaktivitditen des Menschen. Beschaf-
tigung ist sinnstiftend, kann Lebensfreude schaffen, Unruhe reduzieren sowie noch vorhan-
dene Fertigkeiten fordern.

Die wesentlichen Grundziige der Beschéftigung sind:

e Beschaftigung sollte SpaR machen

e Die Dauer sollte auf 15-20 Minuten beschrankt werden

e Bei ersten Anzeichen von Ermidung, Enttduschung oder Ablehnung, sollte man die
Beschaftigung abbrechen

e Die Aufgaben miissen so gewahlt werden, dass diese erfillbar sind

e Essollen ,Erfolgserlebnisse” kreiert werden, auch durch angebotene Unterstitzung

e Wahrend der Beschaftigung regelmaliig etwas zu trinken anbieten

Beschaftigungsmoglichkeiten sind besonders im Krankenhaus sorgfaltig auszuwahlen. So
miussen der Aufwand und die Vorbereitungszeit moglichst gering, die Beschaftigung gut um-
setzbar sein. Beispiele flir Beschaftigungsmaoglichkeiten sind:

e Spazieren gehen (wenn Patient uneingeschrankt mobil ist)

e Lesen, vorlesen oder Zuhoren (Gedichte sind besonders geeignet!)
e Musik horen

e Fotoalben ansehen

e Gesellschaftsspiele (Memory, Domino, Stadt-Land-Fluss,)

e Zeichnen oder Malen



Musik gilt als der ,, Konigsweg” flr den Zugang zu Menschen mit Demenz. Gemeinsames Sin-
gen wird in der Regel sehr gut angenommen. Es kdnnen auch CD’s abgespielt werden, zu
denen man mitsingen kann. Fir dltere Menschen geeignete Lieder sind:

Volkslieder

Schlager aus der Jugendzeit der Patienten
Bekannte Operettenmelodien
Weihnachtslieder (Jahreszeit!)
Kirchenlieder

Obwohl Singen sehr haufig positive Effekte zeigt, gibt es auch altere Menschen, die nicht
gerne oder gar nicht singen. Wie bei allen Aktivitaten ist es notwendig, genau zu beobach-
ten. Auch kénnen Angehorige Auskunft dartiber geben, mit was sich der Patient gerne be-
schaftigt hat, bzw. was auf Ablehnung stoRt.

Meine Fragen?
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6.5 Entspannung und Schlafférderung

Ziel der Ubungen ,Entspannung” ist, durch Anregung zur Selbstkontrolle und Entspannung
Angstgefiihle und Stress abbauen. Die Anwendung von Entspannungsiibungen kann den Ein-
satz von Medikamenten (Sedativa) wirkungsvoll reduzieren. Diese fiihren bei alteren Patien-
ten oft zu schwerwiegenden Nebenwirkungen wie Verwirrtheit (ibermaRige Sedierung und
einer Erhéhung des Sturzrisikos.

Mittels erlernbarer, systematisierter Ubungen kann die Anspannung bei den Patienten ver-
ringert werden. Die Anwendung dieser Ubungen kennt keine unerwiinschten Nebenwirkun-
gen. Zum Einsatz kommen dabei Atemibungen, das sich vorstellen angenehmer Situationen,
der Einsatz von Musik sowie Muskelentspannungsiibungen.
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Verfahren zur Schlafférderung bei dlteren Krankenhauspatienten, damit ohne Schlafmittel
ein physiologischer Schlaf erreicht werden kann. wirkt. Schlafmittel verursachen haufig
Komplikationen beim Krankenhausaufenthalt, wie z.B. tagsiiber Schlafrigkeit und Verwirrt-
heit. Die kann zu einer Verschlechterung der Orientierung flihren.
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Meine Fragen?




2. Erstscreening

10



< Klinikum Stuttgart

Seite: 1von 1
Stand: 11.10.2017

. % Erstscreening Aktiver aktlver
" Al iz b
Patientenetikett
Zimmer:

Datum:

Durchgefihrt von:

Diagnose:

Zutreffende Risikofaktoren bitte ankreuzen (mind. 3):

CAM auffallig

]

Seh-Hoérbeeintrachtigung
(visus> 0,3)

AMT4 auffallig

Mobilitatseinschrankung

Kogn. Einschrankg.

Nierenfunktionsstérung

Delir |:| Pra-Delir

LI O

Schlafstérung

0 O

In Aktiver aufgenommen ab:

Bemerkungen/ Auffalligkeiten:

Durchgefihrt von:

am:




3. Richtlinie Delir

11



4. Ubergabezettel

12



< Klinikum Stuttgart

Aktiver- Patienten

Seite: 1 von 1
Stand: 11.10.2017
&

'? Ubersicht akt!ver
BerDA
Patientenubersicht der Station M25a
Datum:
Patientenname und Zi | Diagnose/ Bemerkungen Delir im Durchgefiihrte
Alter m Therapie- MalRnahmen
m verlauf?
er
Ja ] V:
N:
Nein [l
Ja ] V:
N:
Nein [
Ja 0 V:
Nein [ N:
Ja 0 V:
N:
Nein [
Ja ] V:
N:
Nein [
Ja ] V:
N:
Nein [l
Ja ] V:
N:
Nein [
Ja ] \Vi
N:
Nein [

Legende: O= Orientierungsbesuch

B= Bewegungsbesuch
Tourenplan

k.B= Keine Betreuung wg. Personalmangel
A= Aktiv-Besuch

S= Schlafférderung
M= Mahlzeitenbegleitung

Patient /Alter

Zi.

Assessment In Aktiver Bemerkungen

durchgefihrt |, ¢

genommen




5. Dokumentationsbogen Aktiver



o Aktiver <
& -u3eDA Klinikum Stuttgart

FaueriL Bevorzugt: mochte nicht:

Datum: Uhrzeit: Aktivierungsprogramm: Bemerkungen/Besonderheiten: Hdz.

Aktivierungsprogramm

1)Orientierungsbesuch(10 min.): [Jja ...mal | 4)Mahlzeitenbegleitung: Uja...mal U
L] nein nein

2)Aktivbesuch (30 min.): LJja...mal | 5)Aktivbesuch (30 min.): [Jja...mal [
nein nein

3)Mobilisierung: LJja...mal [J| 6)Schlafforderung/Entspannung: LJja ...mal
nein L] nein

Erstellt und pflegerisch verantwortlich: Greschner, Ulrike (GZS) Freigegeben am: 27.07.2017 von: Projektgruppe HuBerTDA



6. Biographiebogen



° a " (
. Seite 1/2 “ {uBerDA Klinikum Stuttgart
+Kennenlernbogen” Patient

Bitte helfen Sie uns, sich selbst bzw. Ihren demenzerkrankten Ruhen und Schlafen [ ] © [ ] ® [ ] ®
Angehorigen* besser kennen zu lernen! Hier geht es nicht um
gesundheitliche oder medizinische Informationen, sondern um persénliche e L

Hilfreich ist:

Angaben aus der Sicht des Patienten. So kdnnen wir unserem Patienten besser
gerecht werden!

*Zur besseren Lesart wird im Folgenden die mannliche Sprachform verwendet.

Der Bogen wurde ausgefiillt

Patientenetikett vom Patient selbst

|:| von Essen und Trinken |:| @ |:| @ |:| @

Station: B Datum: HZ Pflegekraft: __
Hilfreich ist:
Frau/Herr benétigt folgende Hilfsmittel:
|:| Brille |:| in der Klinik mit dabei
Hoérgerat |:| in der Klinik mit dabei
|:| Zahnprothese |:| in der Klinik mit dabei
F_, |:| . . . Sich waschen und pflegen |:| © |:| ® |:| ®
Sonstiges in der Klinik mit dabei
Hilfreich ist:

Was gut klappt und wo Unterstitzung benétigt wird

© = vdllig unabhdngig
® = teilweise abhdngig
® = vollig abhdngig

|:| © |:| ® |:| ® Gehen und Sich bewegen |:| © |:| @) |:| ®

Sprechen und Verstehen

Hilfreich ist: Hilfreich ist:

Erstellt am 03.05.2017 von: Sarah Weller freigegeben von: PZL IMZ Cathleen Koch



o0
Seite 2/2 0 DA Klinikum Stuttgart

Was mir im Leben wichtig ist (z.B. friherer Beruf, Heimat, Personen): Ich wehre mich wenn... :

So verbringe ich gerne meine Zeit: Weitere Besonderheiten und Anliegen:

Gewohnheiten, die im Alltag wichtig sind (z.B. Abliufe, Werte, Rituale):

Liebe Angehorige,

Sie tragen einen wesentlichen Teil dazu bei, wie es lhrem Angehdrigen

. geht. Méchten Sie uns mitteilen, was Sie im Alltag mit lhrem Angehérigen
. am meisten beschaftigt?

Wenn ich besorgt oder aufgebracht bin, hilft mir:

Das mag ich nicht (z.B. Beriihrungen, direkte Ansprache): n
Ich wiinsche weitere Informationen.

(] ich wiinsche eine Kontaktaufnahme/Beratung.

Bitte geben Sie diesen Bogen bei den Mitarbeitern auf der Station ab.




7. Assessment Aktiver-Besuche
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< Klinikum Stuttgart

Assessmentinstrument fur

Seite: 1 von 3
Stand: 30.09.2017

" AKTIVER aktfver
sl DA
1. Basisdaten des/der Patienten/in
Patientenetikett
1.1 Art der Aufnahme:
Elektiv[ | Notfall[ ]
1.2 Liegt ein Sturzereignis in den letzten 3 Monaten vor?
Ja |:| Nein |:|
1.3 Operation (bereits durchgefiihrt oder in Planung):
Ja [ ]wann?: Nein [ ]
2. Ermittlung der Malihahmen MaRnahmen

2.1 Sehvermoégen

Liegt eine Einschrankung des Sehvermdgens durch Sehprobentafel vor?

Ja D Nein D

Benotigt der Patient/die Patientin vorhandene (Seh-) Hilfsmittel?

Ja |:| welche? Nein |:|
2.2 HOrvermaogen

Liegt eine Einschrankung des Horvermdgens durch Whispertest vor?
Ja [ ] welche Seite?: Nein [ ]

Benotigt der Patient/ die Patientin vorhandene (Hor-) Hilfsmittel?

Ja D welche? Nein D

2.3 Mobilitat

Liegt eine Einschrankung der Mobilitat vor?

Ja |:| Nein |:|

Bei einem vorliegenden
Versorgungsdefizit
sollen folgende
MaRnahmen ergriffen
werden

Sehhilfe einsetzen |:|
Orientierung |:|

Sonstige

[]

Hoérgeréte einsetzen
Orientierung |:|

Sonstige

Fitbesuch |:|

Durchgefihrt von: am:




< Klinikum Stuttgart

Assessmentinstrument fur

Seite: 2 von 3
Stand: 30.09.2017

o« A P °
AKTIVER aktlver
[~ 4 DA
Kann Patient/in Bewegungsubungen in Ricksprache mit Physiotherapie Sonstige:

durchfihren?

Ja |:| Nein D

2.4 Schmerzen

Gibt der Patient/ die Patientin Schmerzen an?
Ja [_]starke (VAS 0-10): Nein [_]

Lokalisation der Schmerzen:

Nimmt der Patient/ die Patientin Schmerzmittel ein?

Ja |:| welche? Nein |:|

2.5 Schlafsituation

Wie ist die Schlafsituation zu Hause?

Gut |:| MaRig |:| Schlecht |:|

Nimmt der Patient/die Patientin zu Hause Schlafmittel?

Ja Dwelche? Nein D

Wie ist die Schlafsituation im Krankenhaus?

Gut [ ] MaRig[ ] Schlecht [ ]

Nimmt der Patient/ die Patientin im Krankenhaus Schlafmittel?

Ja Dwelche? Nein D

Koénnen Grinde fur eine Schlafstérung gemacht werden?

Ja |:| welche?: Nein |:|

Info an medizinisches
Fachpersonal |:|

Sonstige:

Schlafférderung/
Entspannung |:|

Sonstige:

Durchgefihrt von: am:




< Klinikum Stuttgart

® /" "
[~ DA

Assessmentinstrument fur
AKTIVER

Seite: 3 von 3
Stand: 30.09.2017

aktlver

2.6 Ernahrung

Wie ist der Appetit des Patienten/ der Patientin?

Gut[ ] Mé&Rig [ | Schiecht[ ]

Welche Besonderheiten liegen bei der Nahrungsaufnahme vor?

Kaubeschwerden [] Schiuckbeschwerden | |
Erndhrung durch Sonde |:| Flussigkeitsdefizit |:|
Besondere Kostform |:| Zahnprothesen |:|
Sonstiges [ |

2.7 Religion

Ist der Patient/ die Patientin religios?

Ja[ ]welche? Nein [ ]

Winscht der Patient/ die Patienten einen Seelsorger?
Ja |:| welchen? Nein |:|

2.8 Interessen

Welchen Beruf ist der Patient/ die Patientin nachgegangen?

Welche Beschéftigungen ubt der Patient/ die Patientin in seiner/ ihrer
Freizeit gerne aus?

Lesen D Musik/ Singen D Sport D
Soziale Kontakte |:|

Sonstige |:|

In welchen Bereich sieht der Patient/ die Patientin weiteren Unterstlitzungs-
bedarf?

Mabhlzeitenbegleitung |:|

Zum Trinken anhalten |:|

Flussigkeitsprotokoll |:|
fhren

Sonstige:

Seelsorger /in
informieren

Sonstige:

Aktivbesuch
durchfiihren |:|

Sonstige:

Durchgefihrt von: am:




8. Praxisbesuch
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< Klinikum Stuttgart

. Praxisbesuch
«é’ ° AKTIVER
HuBeDA

Seite: 1 von 2
Stand: 11.10.2017

aktlver

Datum:
Name des Aktiver-Teilnehmenden (AT):

Name des Praxisbegleitenden:

I. Sozial-Kommunikative Kompetenz

1.1 AT kann sich der Situation entsprechend ausdriicken : Ja
1.2 AT ist in der Lage Gespréachssituationen angemessen
Zu gestalten (Mit Patienten, Angehérigen, Mitarbeitern):  Ja |:|
1.3 AT ist in der Lage, Veranderungen und neu gewonnene
Informationen zeitnah, beschreibend und wertfrei weiter

zu geben: Ja |:|
1.4 AT hat eine angemessene nonverbale Kommunikation
(Gestik, Mimik, Kérperhaltung): Ja D

Starken und weitere Entwicklungsmaoglichkeiten:

. Personale und methodische Kompetenz

2.1 AT istin der Lage, eine Balance zwischen Néhe und

Distanz zu finden: Ja |:|
2.2 AT istin der Lage physische und psychische Belastungen

bewusst wahrzunehmen und zu verarbeiten: Ja D
2.3 AT istin der Lage, die Eigenstandigkeit sowie die

Individualitat des zu Pflegenden zu beriicksichtigen: Ja |:|

Stérken AT und weitere Entwicklungsmaoglichkeiten:

Nein |:|
Nein D
Nein |:|

Durchgefuhrt von: am:




< Seite: 2 von 2
- Klinikum Stuttgart Praxisbesuch Stand: 11.10.2017
.. f ! =] :

7 AKTIVER aktfver
HuBeDA

lll.  Fachliche Kompetenz

3.1 AT istin der Lage Aktiver-MalRnahme korrekt vorzubereiten,

anzuwenden und nachzubereiten: Ja [ ] Nein [ |
3.2 AT istin der Lage, bei den Durchfihrungen hygienische Richt-

Linien zu bertcksichtigen: Ja |:| Nein |:|
3.3 AT istin der Lage, die Patienten richtig anzuleiten: Ja |:| Nein |:|
3.4 AT istin der Lage den zu Pflegenden und Bezugspersonen

zu Aktiver- MaRnahmen zu beraten: Ja |:| Nein |:|

3.5 AT ist in der Lage, die organisatorischen Rahmenbedingungen
des jeweiligen Einsatzbereiches (Arbeitsablaufe, Zeitvorgaben,
Informationsfluss) bei der Planung ihrer Arbeit zu berticksichtigen: Ja |:| Nein |:|

Starken und weitere Entwicklungsmaoglichkeiten

IV. Feedback/ Lernpotential

4.1 AT zeigt Interesse am Fachgebiet. AT ist in der Lage eigene

Lernziele zu verfolgen: Ja |:| Nein|:|
4.2 AT istin der Lage, sich Informationen selbstéandig zu
Beschaffen, diese anzuwenden und zu hinterfragen: Ja D Nein|:|

Stéarken und weitere Entwicklungsmaoglichkeiten

Durchgefuhrt von: am:




9. Aufgaben Fachpflegekrafte
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< Klinikum Stuttgart Aufgaben AKTIVER-Zusténdige Seite: 1 von 3

Stand: 30.09.2017

Die Liste ,Aufgaben AKTIVER-Zusténdige” dient der Ubersicht fir die Betreuenden der
FSJler und Ehrenamtliche in dem Projekt ,AKTIVER". Die Aufgabenfelder sind hierbei
chronologisch aufgefiihrt. Fir Alle Bereiche sollte eine Transparenz in der Kommunikation
mit den Stationen und im gesamten Team sichergestellt werden.

1.

Vorbereitung

Ohne Einbindung FSJler oder Ehrenamtliche:

Geeignete Patienten (nach den Einschlusskriterien) mit Hilfe des SAP-Programms
auf Station identifizieren

Identifizierte Patienten besuchen und AKTIVER-Angebot vorstellen, zusatzlich alle
eingebundene Patienten kurz besuchen und nachfragen ob alles in Ordnung ist.

Bei Einwilligung des/der Patienten/ Patientin Assessmentinstrumente (CAM und
Assessment fur AKTIVER-Besuche), um Versorgungsdefizit und MaRnahmen zu
ermitteln

Patientenmappe anlegen und erstellen

Dokumentation in Patientenakte auf Station und griiner Reiter "B" ziehen.; bei Bedarf
/Veranderungen im Verlauf erneute Dokumentation

regelmafige Evaluation beim Pflegepersonal beziiglich der Malinahmen vom Aktiver-
Programm oder ob Verédnderungen im Verhalten beim Patient bestehen

Mit Einbindung FSJler oder Ehrenamtliche:

Zustandige FSJler oder Ehrenamtliche tber ,AKTIVER- Patienten* informieren und
bei Bedarf beide einander vorstellen und Termine der Besuche klaren

Anhand der ausgefiiliten Assessments MalRnahmen planen und dafiir zu benétigende
Materialien aus Bestand bereitstellen

LAKTIVER-Plan, welcher von FSJler oder Ehrenamtliche auszufullen sind,
besprechen

desinfizierte Materialien werden in der Regel im Raum 6034 gelagert. Abends kénnen
die Materialien auf Station M25b im "Kiichenbuffet" eingeschlossen werden.

. Betreuung und Beratung

Mit Einbindung FSJler oder Ehrenamtliche:

e Jeden Wochentag sollte mind. 1 betreuende Person fir die Station und FSJler
oder Ehrenamtlichen als Ansprechperson zur Verfigung stehen

Durchgefthrt von: am:




< Klinikum Stuttgart Aufgaben AKTIVER-Zusténdige Seite: 2 von 3

Stand: 30.09.2017

e Zu den Ubergaben um 9:15 Uhr und 13:45Uhr Treffen mit zustandiger
Fachkraft und FSJler im Zimmer 6034 treffen. Ubergabe aller Patienten,
Verteilung, Aufgaben an die FSJler

e bei Bedarf die benétigende Materialien bereitstellen

3. Nachbereitung

Ohne Einbindung FSJler oder Ehrenamtliche

e Materialien anhand einer Checkliste auf Vollstandigkeit Giberprifen
o Ggf. Patientenmappe Uberarbeiten oder ergéanzen

Mit Einbindung FSJler oder Ehrenamtliche:

e Patientenbesuch evaluieren und Schwierigkeiten herausarbeiten, um diese zu
verbessern bzw. zu beheben

e Falls Bedarf, nochmals Gesprach mit Patienten oder Station suchen, um
Unklarheiten zu klaren

e Weiteren Schulungsbedarf der FSJler oder Ehrenamtliche erfragen bzw.
erkennen und, wenn mdglich, diesen durch Fachexpertise ausbessern. (1x/
Monat)

e 1 Tag vor Entlassung: Dokumente von Aktiver kopieren und in der
Patikentenakte auf Station abheften; bei kurzfristigen Entlassungen kopierte
Dokumente mit einem Kleber versehen in die blaue Kiste auf Station ablegen;
Originale werden im Ordner abgeheftet.

Durchgefthrt von: am:




< Klinikum Stuttgart

Aufgaben AKTIVER-Zustandige

Seite: 3 von 3
Stand: 30.09.2017

Abbildung 1 Aufgabenablauf der AKTIVER-Betreuenden

Durchgefuhrt von:

am:




10. Aufgabenbereich FSJler/ Ehrenamtliche
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< Aufgaben FSJ/ Ehrenamtliche im Version: 1
Klinikum Stuttgart

Programm , AKTIVER" Seite: 1 von 2
Stand: 25.09.2017

Ziele AKTIVER:
- Den Patienten zu unterstiitzen, die geistigen und korperlichen Ressourcen wahrend des
Krankenhausaufenthaltes zu nutzen und zu tben.
- Komplikationen, die weitere medizinische Eingriffe verursachen zu reduzieren.
- Den Patienten zu ermgglichen, nach der Entlassung die gro3stmdgliche Selbststandigkeit
zu erreichen.

Erwartungen an die FSJ/ Ehrenamtlichen:

- verbindliche Durchfiihrung der geschulten Interventionen

- verlassliches Erscheinen zu den vorgegebenen Arbeitszeiten

- medizinische Ratschlage und Informationen dirfen nicht erteilt werden

- stellt ein Patient Fragen zur Erkrankung, so missen diese an die Pflegekréfte
weitergegeben werden

- Einschrénkungen bzgl. der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme oder Mobilisation
missen beachtet und bei Unklarheiten die Pflegekréafte hinzugezogen werden

- Der Patient ist bei Aktivitdten immer vorab zu informieren und muss der Mal3hahme
zustimmen

- Die Durchfuihrung der Interventionen wird vorab mit den Pflegekréaften abgestimmt

- Lange Zeitraume ohne Ansprache des Patienten vermeiden

- Die Informationen aus der Anamnese bzw. Biografiebogen bei der Durchfiihrung der
Interventionen bertcksichtigen, dabei die Angehorigen einbeziehen und Vorlieben,
Winsche erfragen und Ablehnungen aufnehmen

AKTIVER - Einschlusskriterien
- Alter >= 70 Jahre und ein zuséatzlicher Delirrisikofaktor:
Kognitive Leistungseinschréankungen, Delir in der Vorgeschichte, Seh- und/ oder
Horeinschrankungen, Nierenfunktionsstérungen, Einschrédnkungen der Mobilitat,
Dehydration, Schlafstérungen

Ausschlusskriterien
- stationarer Aufenthalt < 48h, Verweigerung/ Ablehnung des Pat./ Ang., palliativer
Zustand, schlechter Allgemeinzustand, abwehrendes, aggressives Verhalten, Aphasie,
Sprachbarriere

Durchfuhrung von spezifischen Interventionen durch FSJ/ Ehrenamtliche:
Alle Interventionen werden vorab mit den zustandigen Pflegefachkraften abgestimmt!

AKTIV-und PLUS Besuch (Orientierung und Aktivierung)
- Den Patienten unterstiitzen sich in der ungewohnten Umgebung zurecht zu finden
- Den Patienten Orientierung vermitteln, dies bezieht sich auf:
0 Zeit (Datum, Wochentag, Jahreszeit), Ort (Wo bin ich?)
o0 Situation (Was mache ich hier?), Person (Wer bin ich?)
- Tagliche Besuche und Gesprache, den Patienten wichtige Informationen mitteilen z.B. die
anstehenden Untersuchungen und Hilfestellungen anbieten
- Den Patienten regelmafig Trinken anbieten, die Brille, das Horgerét oder die
Zahnprothese reichen bzw. Hilfestellung beim Einsetzen
- Orientierungshilfen anbieten z.B. Orientierungstafel, Kalender, Uhrzeit,
Umgebungsgestaltung
- Den Patienten geistig rege erhalten und aktivieren durch:
0 Gesellschaftsspiele spielen z.B. Memory, Domino, Stadt-Land-Fluss, Mensch
arger dich nicht
0 Zeichnen oder Malen, Kreuzwortratsel
0 Lesen, Geschichten vorlesen oder zuhéren (Gedichte, Tageszeitung)
0 Musik héren, gemeinsames Singen — Lieblingsmusik erfragen

Erstellt von: Projektgruppe ,HuBerTDA* am: 25.09.2017
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o0 Bilder/ Fotoalben anschauen, um Erinnerungen zu wecken
- falls erforderlich Hilfestellung beim Anziehen und der Korperpflege, der
Nahrungsaufnahme oder bei Toilettengangen

FIT-Besuch (Mobilisierung)
- den Patienten beim Gehen z.B. auf dem Flur spazieren oder in den Park gehen, beim
Aufstehen aus dem Sitzen bzw. aus dem Liegen unterstiitzen (siehe Anhang)
- mit Patienten, die aus gesundheitlichen Grinden nicht aufstehen bzw. gehen kénnen,
einfache Bewegungsiibungen im Bett durchfiihren (siehe Anhang)
- den Patienten als Bezugsperson mit zu Untersuchungen begleiten und ggf. dabei bleiben
- Abstimmung und Riucksprache mit den Pflegekraften und der Physiotherapie!

Unterstltzung bei den Mahlzeiten
- den Patienten Hilfestellung geben:
beim Ausflillen der Speiseplane unterstiitzen, Lieblingsessen erfragen
Gesellschaft bei den Mahlzeiten leisten
Zum Essen und Trinken anregen
gute Sitzposition zum Essen schaffen
Assistenz und Anleitung bei der Nahrungsaufnahme, Essen auf dem Tablett
anrichten, klein schneiden, Verpackungen offnen
Motivation zum selbstandigen Essen geben
Getrénke/ Speisen richtig temperieren
Ubersicht auf dem Essenstablett herstellen
Stérungen reduzieren, ruhige Atmosphére schaffen
Zeit lassen zur Nahrungsaufnahme
Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahmen im Bilanzierungsprotokoll dokumentieren
Das Essen wird nicht eingegeben!
Auf Einschrankungen wie Schluckstérungen achten!

Oo0Oo0OO0oOOo

OO0OO0O0O0O0OO0OO0DO

Entspannung und Schlafférderung
- den Patienten unterstitzen abends zur Ruhe zu kommen, durch:
angenehme, ruhige Musik anbieten (nach Vorlieben fragen)
ein warmes Getrank anbieten (Milch, Tee)
eine entspannte Einreibung
fur eine entspannte Schlafatmosphéare sorgen (Luften, richtige Zimmertemp.)
Gerauschquellen, LArm mindern
Den Patienten Gelegenheit geben, zur Toilette zu gehen
zusatzliche Kissen, Decken anbieten, dafiir sorgen, dass Patient bequem liegt
Beleuchtung: Lampen ausschalten oder dimmen
Schlafrituale beachten
Vorlesen
gof. Einsatz von Aromadlen z.B. Lavendel (hach Ricksprache mit Pflegekraften)
ggf. Fragen beantworten
- gof. Entspannungsiibungen durchfiihren (siehe Anhang)

OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO

Bei allen Aktivitaten ist es notwendig, den Patienten genau zu beobachten.

Aufgaben der professionellen Pflegekrafte sollen nicht ibernommen werden!

Erstellt von: Projektgruppe ,HuBerTDA* am: 25.09.2017
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Patienteninfo:

1)Orientierungsbesuch (10min.):

Oja...mal O nein

Datum/ Dauer Aktivierungspr | Bemerkungen/Besonderheiten: Hdz.
Uhrzeit: ogramm (Nr. 1
-6)
4)Mahlzeitenbegleitung (10Min): ja ... mal [ nein

2)Aktivbesuch (20min.):

ja...mal O nein

5) Diagnostikbegleitung:
O mit Akupressur

Cja...mal Onein

6)Schlafférderung/Entspannung(10Min):

3)Mobilisierung (20Min): [ ja ...mal [ nein 6.1) Handmassage
6.2) Akupressur
Erstellt und pflegerisch verantwortlich: Juliane Spank
Auszéhlung Besuche 1) OB 2) AB 3) Mob 4) MB 5) Diagb 6) Schlaf

bei Entlassung




Anlage 2.3: Aktiver - Patienteneinschdtzung und Interventionsplanung
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vy Assessmentinstrument fur AKTIVER aktver

Seite: 1 von 3
Stand: 30.09.2017

1. Basisdaten des/der Patienten/in

Patientenetikett

1.1 Art der Aufnahme:

Elektiv] ] Notfall [ ]

1.2 Liegt ein Sturzereignis in den letzten 3 Monaten vor?

Ja D Nein |:|

1.3 Operation (bereits durchgefiihrt oder in Planung):

Ja [ ]wann?: Nein [ ]
2. Ermittlung der Malihahmen
2.1 Sehvermogen

Liegt eine Einschrankung des Sehvermégens durch Sehprobentafel vor?

Ja |:| Nein |:|

Bendtigt der Patient/die Patientin vorhandene (Seh-) Hilfsmittel?
Ja |:| welche? Nein |:|

2.2 HOorvermogen

Liegt eine Einschrankung des Horvermdgens durch Whispertest vor?
Ja [ ] welche Seite?: Nein [ ]

Bendtigt der Patient/ die Patientin vorhandene (Ho6r-) Hilfsmittel?

Ja |:| welche? Nein |:|

2.3 Mobilitat

Liegt eine Einschrankung der Mobilitat vor?

Ja |:| Nein |:|

MalRnahmen

Bei einem vorliegenden
Versorgungsdefizit
sollen folgende
MaRRnahmen ergriffen
werden

Sehhilfe einsetzen |:|

Orientierung |:|

Sonstige

[]

Hoérgerate einsetzen
Orientierung |:|

Sonstige

Fitbesuch |:|

Durchgefihrt von: am:
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vy Assessmentinstrument fur AKTIVER

Seite: 2 von 3
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akt fver

Kann Patient/in Bewegungsubungen in Ricksprache mit Physiotherapie

durchfihren?

Ja |:| Nein |:|

2.4 Schmerzen

Gibt der Patient/ die Patientin Schmerzen an?
Ja [_]starke (VAS 0-10): Nein [_]

Lokalisation der Schmerzen:

Nimmt der Patient/ die Patientin Schmerzmittel ein?

Ja |:| welche? Nein |:|

2.5 Schlafsituation

Wie ist die Schlafsituation zu Hause?

Gut |:| MaRig |:| Schlecht |:|

Nimmt der Patient/die Patientin zu Hause Schlafmittel?

Ja Dwelche? Nein D

Wie ist die Schlafsituation im Krankenhaus?

Gut [ ] MaRig[ ] Schlecht [ ]

Nimmt der Patient/ die Patientin im Krankenhaus Schlafmittel?

Ja [ ]welche? Nein [ ]

Koénnen Grinde fur eine Schlafstérung gemacht werden?

Ja |:| welche?: Nein |:|

Sonstige:

Info an medizinisches
Fachpersonal |:|

Sonstige:

Schlafférderung/
Entspannung |:|

Sonstige:

Durchgefihrt von: am:
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sitfee Assessmentinstrument fur AKTIVER | 5kt [ver

2.6 Ernahrung

Wie ist der Appetit des Patienten/ der Patientin? Mahlzeitenbegleitung

Gut[] magig []  Schiecht[ ] [
Zum Trinken anhalten |:|
Welche Besonderheiten liegen bei der Nahrungsaufnahme vor?

Kaubeschwerden [] Schluckbeschwerden [ ] E]'Ef;gkeitsmm()ko” []
Ernahrung durch Sonde |:| Flussigkeitsdefizit |:|
Besondere Kostform D Zahnprothesen D Sonstige:
Sonstiges [ |
2.7 Religion

Ist der Patient/ die Patientin religios?

Ja welche? Nein
|:| |:| Seelsorger /in

Wiinscht der Patient/ die Patienten einen Seelsorger? informieren

Ja |:| welchen? Nein |:| Sonstige:

2.8 Interessen

Welchen Beruf ist der Patient/ die Patientin nachgegangen?

Aktivbesuch

durchfuh
Welche Beschéftigungen ubt der Patient/ die Patientin in seiner/ ihrer urentenren D

Freizeit gerne aus? .
9 Sonstige:

Lesen D Musik/ Singen D Sport D

Soziale Kontakte |:|

Sonstige |:|

In welchen Bereich sieht der Patient/ die Patientin weiteren Unterstitzungs-
bedarf?

Durchgefihrt von: am:
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Datum(®@

=

UhrzeitBtart?

=

=

Uhrzeit@Ende@

Rater

=

Pseudonymd _ @ B_ [ BF_ @ |

PAWELEZ
CRFZ
TO®

_8

il

=

Einrichtung:@
11@FreiburgBHerz-Aind&efaRchirurgiel
12F reiburgB®Drthopadield
21&KarlsruheEHerz-Aind&GefaRchirurgied
22XKarlsruheEDrthopadied
31BtuttgartBGefakchirurgied
32BtuttgartBHDrthopadield

41 ubingenEHerz-AindGefaRchiurgiel
42 UbingenEDrthopadield
51@ImEXKardiologiel

52 ImEDrthopadiel

=

=

Erhebungsmonat@zweistellig)@

Standort/Klinik@
Patient@st@inwilligungsfahig@

Einwilligungserklarung@om®Patienten/Betreueriegtora

Erhebungsjahrfzweistellig)®

Fortlaufende@Nummer®
(beginnend@mit®01)Rl

Einwilligungserklarung@omBAngehdorigendiegt@orR

AOK-Patient:E

=

jal@ neind@

=

jal@ neind®

=

jaHR neindD

jal@ neindd

Einwilligungserklarungdir@iedbermittlung@erXostendatendiegt@or® jadl@ neindd

Selte £

4
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Beispielsweise....

O
=
o
-

2

Frau Helga Muller stellt sich in TUbingen in der
Kardiologie im Februar 2018 vor. Sie ist die 49
Probandin, die in die Studie aufgenommen wird. Sie ist
mit der Teilnahme an der Studie einverstanden und mit
der Ubermittlung der Kostendaten. Frau Miiller
unterschreibt die entsprechenden Einwilligungsbogen.
Auch ihr Ehemann hat bereits eingewilligt, an der Studie
teilzunehmen. Auf Nachfrage erfahren wir, dass Frau
Muller bei der BKK versichert ist. Es ist der 07. Februar
2018. Sie beginnen um 16.15 Uhr mit dem Aﬁfsessment.

29.11.2017 Carola Bruns Seite 3 \\ Klinikum Stuttgart
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Datum(®@

=

UhrzeitBtart?

=

=

Uhrzeit@Ende@

Rater

=

Pseudonymd _ @ B_ [ BF_ @ |

PAWELEZ
CRFZ
TO®

_8

il

=

Einrichtung:@
11@FreiburgBHerz-Aind&efaRchirurgiel
12F reiburgB®Drthopadield
21&KarlsruheEHerz-Aind&GefaRchirurgied
22XKarlsruheEDrthopadied
31BtuttgartBGefakchirurgied
32BtuttgartBHDrthopadield

41 ubingenEHerz-AindGefaRchiurgiel
42 UbingenEDrthopadield
51@ImEXKardiologiel

52 ImEDrthopadiel

=

=

Erhebungsmonat@zweistellig)@

Standort/Klinik@
Patient@st@inwilligungsfahig@

Einwilligungserklarung@om®Patienten/Betreueriegtora

Erhebungsjahrfzweistellig)®

Fortlaufende@Nummer®
(beginnend@mit®01)Rl

Einwilligungserklarung@omBAngehdorigendiegt@orR

AOK-Patient:E

=

jal@ neind@

=

jal@ neind®

=

jaHR neindD

jal@ neindd

Einwilligungserklarungdir@iedbermittlung@erXostendatendiegt@or® jadl@ neindd

Selte 4

4
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Und wie es ist wenn...

O
=
o
-

2

Frau Helga Muller stellt sich in Karlsruhe in der
Orthopadie vor im Juni 2018 vor. Sie ist die 124ste
Probandin, die in die Studie aufgenommen wird. Sie ist
mit der Teilnahme an der Studie einverstanden und mit
der Ubermittlung der Kostendaten. Frau Miiller
unterschreibt die entsprechenden Einwilligungsbogen,
ebenso ihr Sohn als nachster Angehoriger. Auf
Nachfrage erfahren wir, dass Frau Muller bei der AOK
versichert ist. Es ist der 22. Juni 2018. Sie beginnen um
08.45 Uhr mit den Assessments.

<
29.11.2017 Carola Bruns Seite 5 Klinikum Stuttgart
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=
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AOK-Patient:E

=
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=
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Inhaltsverzeichnis?

Nr.B Instrument@ Seitel| Auszufiillen@oni
1.2 | Soziodemographische@Basiserhebung 3@ Patient®
2.@ | Subjektive@Gedachtnisleistung? 7 Patient®
3 ANaMNESE Do gen IR R TWelteTterT ChE 8 Studtemnarzt
4.8 | Handkraft 12m Assessorld
5.8 | WhisperTest® 12/ Assessor
6.2 | Visual@BcuityTest? 12@ Assessorl
7.2 | TimedBUpR&Go Rl 13@ Assessorl
8.8 | Gesundheitsfragebogendur®atientendPHQ-4)3 15@ Patient®
9.8 | GesundheitsfragebogenfEQ-5D-5L)2 16R Patient®
10.8| FragebogenZummllgemeinenfGesundheitszustand® 190 Patient®
(SF-12)m
11.B MinifNutritionalBssessmentdMNA)E 220 Assessorfl
12.0) Barthel-Index@nach@amburgerManual)a@ 240 Assessorl
13.7 Gebrechlichkeitsskala@CSHA® linicalFrailtyBcale)zl 273 Assessorl
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16.0 Sniffin'BticksE 2@ 360 Assessorl
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18.8) German-ZaritBurdenfnterviewdG-ZBI)2 378 Angehériger
b 428 Stacienaratfi—r1r

&
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Soziodemographische Anamnese

e Wird von dem Patienten bzw. mit Hilfe des Angehorigen
ausgefullt

e Falls der Patient Riickfragen hat, werden diese durch den
Assessor beantwortet

e Die Punkte, die nicht zu beantworten sind, werden durch
den Assessor markiert und zu einem anderen Zeitpunkt
ggf. durch den Studienarzt erhoben (Rickmeldung an den
Studienarzt geben!)

g

(U]

: <
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1. Soziodemographische Basisinformationen

1. Geburtsmonat: Geburtsjahr:

2. Korpergewicht in kg: KorpergroBe in cm:

3. Geschlecht:
Cannlich Ciweiblich

4. Bitte nennen Sie uns lhren Familienstand
CIn Ehe/ Partnerschaft lebend
herheiratet, vom Ehepartner/in getrennt lebend
[ledig
[keschieden

Cerwitwet

5. Haben Sie eigene Kinder?
Chein
ja, Anzahl

6. Migrationshintergrund: Sind Sie selbst, ihre Eltern oder ihre GroReltern in einem
anderen Land aufgewachsen als dem Land ihres jetzigen Wohnorts?

Chein

La, =2 [kelbst [Elterngeneration [GroRelterngeneration

Muttersprache:

Selte Y

w nninUm Stuttgart



-

'—
™
<
U]
1=
=
[
wv

£

29.11.2017

Carola Bruns

7.  Welchen héchsten allg in bildenden Schulabschluss haben Sie?
[Won der Schule abgegangen ohne Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)
[Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)
[Realschulabschluss (Mittlere Reife)
[Abschluss der Polytechnischen Oberschule 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse)
[Fachhochschulreife, Abschluss Fachoberschule
[CAllgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/ Abitur (Gymnasium bzw. EOS, auch
EOS mit Lehre)
[CEinen anderen Schulabschluss und zwar
8. Haben Sie eine Berufsausbildung?
[Chein
Oa, » [Clehre C{FH)-Studium
9.  Was war lhr hauptsachlich ausgeiibter Beruf?
Hauptsachlich ausgetibter Beruf:
Dauer der Berufstatigkeit: Jahre
Alter bei Berentung:
10. Mit wem leben Sie zusammen? (Mehrfachnennungen méglich)
[Chlleine [OWohngemeinschaft
[Kind/er [Pflegeheim/Altersheim
[CEhepartner/in; Partner/in [bbdachlos
[Ckonstige Familienangehérige
Bei starker kognitiver Einschrankung sind die Fragen 11 bis 17 mit Unterstiitzung des
Angehdrigen auszufillen
Fremdanamnese O
11. Aktuelles Raucherverhalten
[taglich, Zigaretten, Zigarren oder Pfeifen pro Tag
Clveniger als taglich, Zigaretten oder Pfeifen pro Woche
[Chie
12. Wenn Sie derzeit nie rauchen, haben Sie friiher geraucht?

inikum Stuttgart
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[taglich, Zigaretten, Zigarren oder Pfeifen pro Tag
Civeniger als taglich, Zigaretten oder Pfeifen pro Woche
[Chie

13. Wie alt waren Sie, als Sie angefangen haben zu rauchen?

Jahre

14. Wenn ehemaliger Raucher:
Vor wie vielen Jahren/Monaten haben Sie aufgehért zu rauchen?

Jahren Monaten

15. Wie oft trinken Sie alkoholische Getrénke?

Bier: Chie
[Beltener als 1-mal im Monat
[1-3-mal im Monat
[1-4-mal pro Woche
[[b-6-mal pro Woche
[taglich

Wein/Sekt: [hie
[Beltener als 1-mal im Monat
[f-3-mal im Monat
[-4-mal pro Woche
[b-6-mal pro Woche
[taglich

Spirituosen: [hie
[keltener als 1-mal im Monat
[-3-mal im Monat
[-4-mal pro Woche
[b-6-mal pro Woche

[taglich
16. Wie oft trinken Sie 3 oder mehr alkoholische Getranke zu einem Zeitpunkt?
[hie [-4-mal pro Woche
[Seltener als 1-mal im Monat [b-6-mal pro Woche

linikum Stuttgart
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[(11-3-mal im Monat [taglich

17.

Wie alt waren Sie, als Sie angefangen haben regelméaRig Alkohol zu trinken?

Jahre

18.

Sind Sie in den letzten drei Monaten gestiirzt?
(a
[Nein

Anmerkung: Ein Sturz ist definiert als unbeabsichtigtes Zu-Boden-Kommen (auf dem
Fufsboden, auf ein niedrigeres Niveau, den Flur etc.)

19.

Wenn ja, wie oft sind Sie in den letzten drei Monaten gestiirzt?

Mal

20.

Wie haufig sind Sie in den letzten drei Monaten beinahe gestiirzt?

Mal

21.

Besitzen Sie einen Pflegegrad? Wenn ja welchen?
[ Nein
Oa = Pflegegrad:

Pflegegrad beantragt?
Ua
[ Nein

22.

Welche ist Ihre dominante Hand? (z.B. mit welcher Hand kdmmen Sie sich, putzen
Sie die Zhne,...)

[Hie rechte
[Hie linke

[Cbeide in etwa gleich

Jm Stuttgart
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2. Subjektive Gedachtnisleistung

1. Haben Sie das Gefiihl, Ihr Gedachtnis wird schlechter?
Oa
[Chein
CiveiB nicht (keine Angabe)

2. Wenn ja, macht lhnen das Sorgen?
Chein
Ja, das macht mir Sorgen
UJa, das macht mir groRe Sorgen
CiveiB nicht, keine Angabe
Ctrifft nicht zu

Seite 13
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3. Anamnese

3. Anamnese /

1. Im Folgenden sind eine Reihe von Erkrankungen aufgefiihrt, Bitte kreuzen Sie die an,

wegen der Sie schon einmal drztlich behandelt wurd

Krankheit ja nein
Herzinfarkt ™ M
Herzschwithe Erfolg durch den Pawel-

ngsstérungen der Beine A rzt !
HirngeféRerkrankungen [ OJ

/ Demenz Ll

Chronische Lungenerkrankung

STUTIGART

< Klinikum Stuttgart
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Grundsatzlich gilt...

e Manche Fragen wiederholen sich in den
verschiedenen Fragebdgen, aber

e Informationen, die wir schon haben, sollten nicht
doppelt abgefragt werden

e Wir sind auf die Mitarbeit der Probanden angewiesen
und mochten die kostbare Zeit der Teilnehmer und
die Geduld nicht Uberstrapazieren!!!

g

(U]

: <
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Handkraftmessung

e Eine verringerte maximale Handkraft gilt als
Risikofaktor fir
— den Verlust an Selbststandigkeit
— eine erhohte , Gebrechlichkeit”
— einen schlechteren klinischen Verlauf
— eine erhohte Mortalitat bei alteren Patienten

o STUTTGART

29.11.2017 Carola Bruns Seite 16 < Klinikum Stuttgart



Handkraftmessung

4. Handkraft

Handkraft, dreimal gemessen mit einem Jamar Handdynamometer:

(Messung: Sitzend und mit angewinkeltem Arm)

Links: 1. Messung kg
Rechts: 1. Messung kg
2. Messung mit der kraftigeren Hand kg

o STUTTGART
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Handkraftmessung

Anleitung (I):

e Der Patient sollte fur die Messung in einer fur ihn
gunstigen Position sitzen

e Die Arme durfen nicht aufgestitzt werden

e Die Arme sind bei der Durchfihrung der
Handkraftmessung angewinkelt

e Neutralstellung des Unterarms
e der Ablauf wird kurz demonstriert

o STUTTGART

\ Klinikum Stuttgart
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Handkraftmessung

Anleitung (ll):
e Anweisung:

— Gerat in Faustschluss nehmen
— Nach Aufforderung fest driicken

— Dabei langsam und gleichmalig beginnen, aber so fest wie
moglich

— “Anfeuerung” wird angekindigt
— Am Ende auffordern den Faustschluss zu losen

e Darauf achten, dass Schulter nicht hochgezogen wird,
der Unterarm nicht gedreht wird 0.A. = sog.

“Ausgleichsbewegungen” <
Klinikum Stuttgart

29.11.2017 Carola Bruns Seite 19

o STUTTGART



o STUTTGART

Handkraftmessung

Anleitung (Ill):
e Die Handkraft wird einmal an beiden Handen gemessen

e An der “besseren” Hand wird ein zweites Mal gemessen
e Der beste Wert der zwei Messungen wird dokumentiert

e Der Abstand zwischen den einzelnen Messungen sollte ca.
eine Minute betragen. Bei bestehender Hemiplegie mit
Arm-/Handparese wird die Kraft der nicht betroffenen

Hand gemessen.

29.11.2017 Carola Bruns Seite 20 < Klinikum Stuttgart



Whisper Test

5. Whisper Test

Hirhilfe Chein Cla

Flistern der folgenden Zahlen in ca. 50 cm Entfernung nach Ausatmung in das angegebene Ohr,
wihrend das andere zugehalten wird (eigens Horgeridt bitte verwendenl):

linkes Ohr: 6-1-9

Verstanden? Chein [la
rechtes Ohr: 2-7-3

Verstanden? [hein Cla

£ STUTTGAPT
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Whisper Test

Was ist zu beachten?

- Nach der Ausatmung sprechen

- Abstand jeweils mit 50 cm wahlen

- Das jeweils nicht untersuchte Ohr
wird vom Probanden zugehalten

o STUTTGART

\. Klinikum Stuttgart
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Whisper Test

5. Whisper Test

Flistern der folgenden Zahlen in ca. 50 cm Entfernung nach Ausatmung in das angegebene
Ohr, wahrend das andere zugehalten wird:

linkes Ohr: 6-1-9 6-1

Verstanden? Xhein Lja
rechtes Ohr: 2-7-3 2—7-3

Verstanden? Chein Kja

29.11.2017 Carola Bruns Seite 23 < Klinikum Stuttgart
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Visual Acuity Test

6. Visual Acuity Test

Sehhilte

Chein

[k

wvorlesen.

Chein Cla

Chein [Ja

Bine Yisuskarte wird demn Probanden in 1.2 m [E feet) Entfernung vorgehaten. Auf der Karbe soll der
Fraband mit belden Augen gheichzeftig und -wenn worhanden- mit Sehhife die Zelle 2070 (03]

iein korreiies Eriennen bzw. Lesen mbghch der gesamten Telle mdgiich:

Frage an den Probanden: Hat sich lhre Sehf3highelt In der leirten Zeit verschiechtert?

29.11.2017 Carola Bruns
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Visual Acuity Test

STUTIGART

£

Was ist zu beachten?

- Wenn vorhanden, dann mit Sehhilfe testen

- Distanz beachten (ca. 2 m)

- Der Proband darf mit beiden Augen schauen, es
erfolgt keine Differenzierung nach rechtem und

linkem Auge

29.11.2017 Carola Bruns
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7. Medikamentenliste

o STUTTGART

29.11.2017

7. Medikamentenliste

Bitte notieren sie hier alle Medikamente, die der Patient aktuell einnimmt. Bitte hier auch
Medikamente angeben, die vom Patienten nur sporadisch bzw. bei Bedarf eingenom

/

Hg
ml O
IE O

werden.
Name (Wirkstoff oder Handelsname) | Einzeldosis Einnahme
1. , [ Dauermedikation
2 O [ bei Bedarf

Wie oft noro Woche wurde die

Erfolg durch den Pawel-
. ArztI

Wie oft pro Woche wurde die
Einzeldosis eingenommen?

>

mal pro Woche

Carola Bruns

Seite 26
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Timed up and go test

Ausgangsposition:

e Der Proband sitzt auf einem
Stuhl mit Armlehnen

e Der Riicken liegt der
Riuckenlehne des Stuhls an

e Die Arme liegen locker auf den
Armstutzen

STUTIGART

\\ Klinikum Stuttgart

=
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Timed up and go test

e Es darf gegebenenfalls ein Hilfsmittel (z.B. Gehstock) benutzt
werden.

e Nach Aufforderung soll die zu untersuchende Person mit einem
normalen und sicheren Gang bis zu einer Linie laufen, die in drei
Metern Entfernung vor dem Stuhl auf dem Boden markiert ist, sich
dort umdrehen, wieder zuriick zum Stuhl gehen und sich in die
Ausgangsposition begeben.

STEF 1

. STEP 2
Sit to stand .':“ . YWallk 3 melers

| [:7 - STEP 2
Turn around
= meters <
STEP 5 STEFP 4
Sit down Walk 3 meters

STUTIGART

£



Timed up and go test

e Die benotigte Zeit ab Ende Aufforderung bis Wiedererreichen
der Ausgangsposition wird in Sekunden notiert; es ist keine
Stoppuhr vorgeschrieben.

e \or der eigentlichen Zeitmessung
kann die zu untersuchende Person
(Proband) den Bewegungsablauf
uben.

e Die untersuchende Person (Assessor)
darf den Bewegungsablauf einmal
demonstrieren. © Can Stock Photo - csp3498553

o STUTTGART
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7.TimedE UpR&Ho R

TUGDeiPatientBhicht@noglich@R  Pati
TUGEbgebrochen@IFHHRFHHHHKomment

Anleitung:

Dieflintersuchte@PersonBitztEuf@inem
gegebenenfalls@in®ilfsmitteldz.B.&Gehs
denBArmstitzen@ind@erRickendiegte
BeimErreichen@ieser@ositionthilft&iell
NachBAufforderungBoll@ie@intersuchtel

begeben.

zuRinerinie@aufen,@ied@n@reidMeternEntfernung®@or@emBtuhlBEuf@lemBodeniEnarkierts
ist,Bich@lort@imdrehen,@BviederZurickumBtuhlEZehen@indBich@n@ieAusgangsposition

Diefbenotigte@ eitbEndeBAufforderungiisWiedererreichen@erfAusgangsposition@vird?
indekundenhotiert;@sAstikeineBtoppuhr@orgeschrieben.k
Vor@lerkigentlichenZeitmessungikann@lie@intersuchte®erson@en@Bewegungsablaufl
Uben.Mie@intersuchende@erson@arf@len@Bewegungsablauf@inmal@emonstrieren.

13

i@

1.8 Untersuchte@ersonkann@Eehenl OiNeink Kldam

2.2 Es@vurdeRinefGehilfefbenutzti CiNeinkl K3a,Bvelche,  Gehstock
3.8 BenotigteZeit@InBekundenl 127 mekn

] ]
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Praktische Ubung!!!
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,TO versus T1“

Ist keine zeitlich klare Trennung zwischen TO
(vorklinisch) T1 (Aufnahme) moglich bitte an dieser
Stelle den CAM-S, MOCA, Digit Span backwards sowie
TMT A und B durchfihren

g

(U]

: <
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Definition Delir

o STUTTGART

Nach den Diagnosekriterien des ...

ICD-10 (WHO): DSM-5:

e Storung der Aufmerksamkeit eStorung der Aufmerksamkeit
sowie des Bewusstseins und Bewusstheit

e Storung entwickelt sich akut eStorung entwickelt sich akut
und zeigt einen fluktuierenden und zeigt einen fluktuierenden
Verlauf Verlauf

e Globale Stérungen der eVeranderung der kognitiven
Kognition, der Wahrnehmung, Funktionen, nicht durch eine
des Denkens, der Auffassung, vorbestehende Demenz erklart

Desorientiertheit

eOrganische Ursache/ Med.

Psychomotorische Stérungen
Storung des Schlaf-Wach-

Rhythmus

Affektive Stérungen

29.11.2017

Carola Bruns
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I-CAM-S

e Neben der Erhebung, ob ein Delir vorliegt, wird
gleichzeitig mit dem ,Untertest” CAM-S, der
Schweregrad erfasst

STUTIGART
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1 CAM-S

{I-LAM einschiieflich der Schweregradeinteilung des Delirs)

CAM bel Pathent nicht méglich O Pathent verweigert Cam O

CaM abgebrochen O

Eommentar
Unrzel
1. Allgemeines
1.1 ‘Wann wurde das Scresning [ x2 r3
durchgefdhri? Cra ¥z TE
Oz I [Entlasstag / T3

29.11.2017 Carola Bruns Seite 35
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Akuter Beginn und/oder

schwankender Verlauf

e Gibt es Hinweise in der Angehorigenbefragung oder
der Fremdanamnese, ob die Veranderung des
geistigen Zustandes akut aufgetreten ist ODER
schwankend ist?

e Wenn eine der Fragen mit ,,Ja“ beantwortet wurde,
dann geht es weiter mit Frage 2.2

- Entsprechendes ankreuzen!

g

(U]

: <
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CAM bei Patient nicht moglich O Patient verweigert CAM O
CAM abgebrochen O

Kommentar

Uhrzeit

1.1 Wann wurde das Screening
durchgefiihrt?

[Entlasstag / T9

2.1 Gibt es Hinweise in der Angehorigenbefragung oder Fremdanamnese, ob die Cla
Veranderung des geistigen Zustandes akut aufgetreten ist oder fluktuiert? Oder Chein
beides?

2.2 Lag ein akuter Beginn vor oder ein schwankender Verlauf oder beides. Das
Entsprechende muss angekreuzt werden.

Akuter Beginn

Schwankender Verlauf

Carola Bruns Seite 37
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Aufmerksamkeit

STUTIGART
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3.1 Ist der Patient unfahig, bei der Sache zu bleiben und den Fragen zu folgen? Kann
er seine Aufmerksamkeit nicht ausdauernd auf etwas richten?

Zur gezielten Uberpriifung der Aufmerksamkeit wird der Patient aufgefordert die Monate des
Jahres rlickwarts aufzusagen, bei Dezember angefangen. Die Zeit zum Bearbeiten der Aufgabe
wird nach Beendigung der Anweisung des Untersuchers mit dem Signal die Aufgabe zu
beginnen, gestoppt.

Nur wenn 7 Monate in Folge riickwarts korrekt am Stlick aufgesagt werden konnen,
besteht keine Stérung der Aufmerksamkeit und es folgt ein ,nein” (korrigiert der
Patient einen Fehler selber, so gilt die Aussage als korrekt)

LJa

[Chein

Carola Bruns Seite 38
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Prafung der Aufmerksamkeit

o STUTTGART

4 Teilaspekte: 1. Ausrichten und Leiten 2. Fokussieren
3. Aufrechterhalten 4.Verandern/Losen der
Aufmerksamkeit (Reischies 2007)

—Ist der Patient unfahig bei der Sache zu bleiben, den Fragen zu
folgen?

—Ist der Patient leicht ablenkbar? Zerstreut?

=2 Ist die Aufmerksamkeit auf etwas Bestimmtes eingeengt?

- Monate des Jahres riickwarts aufsagen

Mindestens 7 Monate mussen am Stiick korrekt wiedergegeben
werden kdnnen, ansonsten ™®_ der Aufmerksamkeit!

29.11.2017 Carola Bruns Seite 39 < Klinikum Stuttgart



Prafung der Aufmerksamkeit

e Korrigiert der Patient einen Fehler selber, so gilt die
Aussage als korrekt

e Die Zeit zum Bearbeiten der Aufgabe wird gestoppt
und in Sekunden erfasst

e Die langste Reihe der Monate wird berlcksichtigt, die
der Patient ohne Fehler am Stiick aufsagen kann

g

(U]

: <
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Aufmerksamkeit

STUTIGART
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3.1 Ist der Patient unfahig, bei der Sache zu bleiben und den Fragen zu folgen? Kann
er seine Aufmerksamkeit nicht ausdauernd auf etwas richten?

Zur gezielten Uberpriifung der Aufmerksamkeit wird der Patient aufgefordert die Monate des
Jahres riickwarts aufzusagen, bei Dezember angefangen. Die Zeit zum Bearbeiten der Aufgabe
wird nach Beendigung der Anweisung des Untersuchers mit dem Signal die Aufgabe zu
beginnen, gestoppt.

Nur wenn 7 Monate in Folge riickwarts korrekt am Stiick aufgesagt werden kénnen,
besteht keine Stérung der Aufmerksamkeit und es folgt ein ,nein” (korrigiert der
Patient einen Fehler selber, so gilt die Aussage als korrekt)

Chein

29.11.2017 Carola Bruns Seite 41
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Prufung des Schweregrades

=

Fur die Einteilung des Schweregrades gilt:

e>/=7 Monate riickwarts korrekt am Stiick 20
¢4-6 Monate ruckwarts korrekt am Stiick -1
< 4 Monate ruckwarts korrekt am Stuck -2

eBetragt die Bearbeitungszeit > 30 Sekunden, wird das
entsprechende Feld angekreuzt
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Aufmerksamkeit

STUTIGART
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29.11.2017

3.2 Fir die Einteilung des Schweregrades wird die langste Reihe der Monate

berlicksichtigt, die der Patient ohne Fehler am Stlick aufsagen konnte.

>/=7 Monate rickwarts korrekt am Stiick

>/= 4 bis </= 6 Monate riickwarts korrekt am Stick

<4 Monate rickwarts korrekt am Stick

3.3 Die Bearbeitungszeit betrdgt > 30 Sekunden

Carola Bruns Seite 43
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rufung des logischen Denkens

STUTIGART
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4.1 Ist das Denken verlangsamt, gehemmt oder umstandlich? Sind die Gedanken
unklar oder unlogisch? Wiederholt der Patient bereits Gesagtes? Ist das Denken
beschleunigt? Gibt es eine Vielzahl von Einféllen, Ablenkung?

a)

b)

9]

d)

Zur differenzierteren Untersuchung wird der Patient aufgefordert den

Unterschied zwischen einem Kind und einem Zwerg zu erldutern.
Beantwortet er die Frage falsch, d.h. er benennt den Unterschied

nicht (z.B. ,sind beide klein“ oder ,tragen rote Mitzen“) wird der
Patient gebeten den

Unterschied zwischen einer Leiter und einer Treppe zu erlautern.
Beantwortet er keine der Fragen a) oder b) korrekt wird er als ndchstes gebeten die

Gemeinsamkeit von Auge und Ohr zu nennen.
(als korrekt werden sowohl eine konkretistische Angabe , beide sind am Kopf” als
auch die richtige abstrakte Lésung , beides sind Sinnesorgane” gewertet!)

Beantwortet er die Frage falsch oder nicht, wird der Patient gebeten die

Gemeinsamkeit von Tisch und Stuhl zu nennen
(als korrekt werden sowohl eine konkretistische Angabe ,beide sind in der
Wohnung“ oder , beide sind aus Holz“ als auch die richtige abstrakte Lésung
,beides sind Mébelstiicke” gewertet!)

Kann eine Frage aus a) oder b) korrekt erklart werden, dann

Kann weder Frage a) noch b) korrekt benannt werden, dann

Seite 44
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Prufung des logischen Denkens

e |st das Denken verlangsamt, gehemmt, umstandlich?

e |st das Denken beschleunigt, schnell abgelenkt?

e Werden die Gedanken zielgerichtet und
zusammenhangend vorgetragen?

: <
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Prufung des logischen Denkens

o STUTTGART

e Unterschied erkldren lassen zwischen , Kind/Zwerg“

e Wenn die Frage falsch beantwortet wurde, dann
Unterschied erklaren lassen zwischen , Treppe/Leiter’

4

—>Wenn keine der beiden Fragen korrekt beantwortet
wird, dann

e Gemeinsamkeit erklaren lassen von “Auge/Ohr”

e Wenn die Frage falsch beantwortet wurde, dann
Gemeinsamkeit erklaren lassen , Tisch/Stuhl”
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rufung des logischen Denkens

STUTIGART
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4.1 Ist das Denken verlangsamt, gehemmt oder umstéandlich? Sind die Gedanken
unklar oder unlogisch? Wiederholt der Patient bereits Gesagtes? Ist das Denken
beschleunigt? Gibt es eine Vielzahl von Einfallen, Ablenkung?

Zur differenzierteren Untersuchung wird der Patient aufgefordert den

a) Unterschied zwischen einem Kind und einem Zwerg zu erlautern.
Beantwortet er die Frage falsch, d.h. er benennt den Unterschied
nicht (z.B. ,sind beide klein“ oder , tragen rote Miitzen“) wird der
Patient gebeten den

b) Unterschied zwischen einer Leiter und einer Treppe zu erldutern.
Beantwortet er keine der Fragen a) oder b) korrekt wird er als ndchstes gebeten die

c) Gemeinsamkeit von Auge und Ohr zu nennen.
(als korrekt werden sowohl eine konkretistische Angabe , beide sind am Kopf“ als
auch die richtige abstrakte Lésung , beides sind Sinnesorgane” gewertet!)
Beantwortet er die Frage falsch oder nicht, wird der Patient gebeten die

d) Gemeinsamkeit von Tisch und Stuhl zu nennen
(als korrekt werden sowohl eine konkretistische Angabe , beide sind in der

Wohnung“ oder , beide sind aus Holz“ als auch die richtige abstrakte Lésung
,beides sind Mébelstiicke” gewertet!)

Kann eine Frage aus a) oder b) korrekt erklart werden, dann

Kann weder Frage a) noch b) korrekt benannt werden, dann

29.11.2017 Carola Bruns Seite 47
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Prufung des logischen Denkens

e Kann eine Frage aus a) oder b) korrekt erklart werden,
dann , Nein“

e Kann weder a) noch b) korrekt benannt werden, dann
”jall

Fur die Einteilung des Schweregrades gilt,
e Kann Frage a) oder b) korrekt benannt werden - 0
e Kann a) oder b) nicht korrekt benannt werden,
~ aber c) oder d) sind korrekt (auch konkretistisch)=> 1
' e Weder a) noch b) noch c) oder d) 22
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Prufung des logischen Denkens

STUTIGART
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4.2 Fur die Einteilung des Schweregrades gilt,
kann Frage a) oder b) korrekt erklart werden

kann a) oder b) nicht korrekt benannt werden, aber c) oder d) sind
korrekt (auch konkretistisch)

kann weder a) oder b) noch c) oder d) korrekt beantwortet werden

29.11.2017 Carola Bruns Seite 49
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Quantitative Bewusstseinsstorung

5.1 Schlafrig/mide? Schwer erweckbar? LJa
(Ist der Patient vollkommen wach, wird die Frage mit ,nein“ beantwortet) Chein

Ausschluss: Sopor oder Koma (vgl. 5.3 oder 5.4)

5.2 Fir die Einteilung des Schweregrades gilt,

ist der Patient vollkommen wach (=5.1 wurde mit NEIN beantwortet)

Ch
ist der Patient benommen, scheint er nicht voll wach, scheint der
Patient nicht ganz anwesend oder verhangen, kann auf Ansprache
Blickkontakt aufgenommen werden (> 10 Sekunden mdglich)
Erwacht der Patient kurz mit Blickkontakt auf Ansprache (< 10 Sekunden)
. i . . |
5.3 Bewegt sich der Patient auf Ansprache oder 6ffnet die Augen, aber er
nimmt keinen Blickkontakt auf > Sopor
O

5.4 Ist der Patient nicht erweckbar, d.h. es findet keine Reaktion auf Stimme
oder korperliche Reize statt > Koma

STUTIGART
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Quantitative Bewusstseinsstorung

o STUTTGART

e |Im Gegensatz zur Qualitativen Bewusstseinsstorung

Wirkt sich auf die Bewusstseinsklarheit aus

Bewusstseinseinengung, Bewusstseinseinengung,
Bewusstseinsverschiebung und —erweiterung

Benommenheit (durch Ansprache oder Anfassen leicht
erweckbar)

Somnolenz (bestandige Schlafrigkeit oder Schlafneigung.
Durch einfache Weckreize zu unterbrechen)

Sopor (starker Reiz zum Wecken wird bendtigt)
Koma (hochste Grad der Bewusstseinsverminderung. Nicht

erweckbar)
29.11.2017 Carola Bruns Seite 51 < Klinikum Stuttgart



Quantitative Bewusstseinsstorung

STUTIGART
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Wachheit, klares Bewusstsein

Wachheit, aber qualitative 'y -
Bewusstseinsstérung
(mangelnde Klarheit in der
Vergegenwartigung des Erlebens)
Kognitive Defizite,
Schlafrigkeit z.B.
Aufmerksamkeit,
sind messbar und
Erweckbar durch quantifizierbar
Ansprache,
halt Augenkontakt
Schweregrad-
AusmaB der ausplﬁgl.llrlg
& eines Delirs
Stom':'g :!es Erweckbar durch
guantitativen physischen Reiz, 4
Bewusstseins halt Augenkontakt | Kognitiver Status
nicht nicht mehr testbar
Erweckbar durch
Schmerzreiz Sedierungstiefe
nach RASS >-3
Nicht erweckbar
v -
Koma

Delir beim alten Menschen. Hewer, Thomas, Drach
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Quantitative Bewusstseinsstorung

e |st der Patient schlafrig/mide oder schwer erweckbar?
-2 ,Ja“
Ausschluss: Sopor oder Koma!!!
e |st der Patient wach?
-, Nein“
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Quantitative Bewusstseinsstorung

Fir die Einteilung des Schweregrades gilt:

e|st der Patient vollkommen wach (= 5.1 wurde mit ,,Nein”
beantwortet) 20

e|st der Patient benommen, scheint er nicht voll wach,
scheint der Patient nicht ganz anwesend oder verhangen,
kann auf Ansprache Blickkontakt aufgenommen werden (>

10 Sekunden moglich) 2> 1
eErwacht der Patient kurz mit Blickkontakt auf Ansprache
(< 10 Sekunden) -2 2

g

(U]
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Schweregrad Quantitative

STUTIGART
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Bewusstseinsstorung

5.1 Schldfrig/mide? Schwer erweckbar?
(Ist der Patient vollkommen wach, wird die Frage mit ,nein“ beantwortet)

Ausschluss: Sopor oder Koma (vgl. 5.3 oder 5.4)

5.2 Fir die Einteilung des Schweregrades gilt,
ist der Patient vollkommen wach (=5.1 wurde mit NEIN beantwortet)
ist der Patient benommen, scheint er nicht voll wach, scheint der
Patient nicht ganz anwesend oder verhangen, kann auf Ansprache
Blickkontakt aufgenommen werden (> 10 Sekunden mdglich)

Erwacht der Patient kurz mit Blickkontakt auf Ansprache (< 10 Sekunden)

5.3 Bewegt sich der Patient auf Ansprache oder 6ffnet die Augen, aber er
nimmt keinen Blickkontakt auf > Sopor

5.4 Ist der Patient nicht erweckbar, d.h. es findet keine Reaktion auf Stimme
oder korperliche Reize statt > Koma

Carola Bruns Seite 55
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Quantitative Bewusstseinsstorung

e Bewegt sich der Patient auf Ansprache oder 6ffnet
die Augen, aber er nimmt keinen Blickkontakt auf

- Sopor

e |st der Patient nicht erweckbar, d.h. es findet keine
Reaktion auf Stimme oder korperlichen Reiz statt

- Koma

g

(U]
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Schweregrad Quantitative

Bewusstseinsstorung

5.1 Schlafrig/mide? Schwer erweckbar? LJa
(Ist der Patient vollkommen wach, wird die Frage mit ,nein“ beantwortet) Chein

Ausschluss: Sopor oder Koma (vgl. 5.3 oder 5.4)

5.2 Fir die Einteilung des Schweregrades gilt,

ist der Patient vollkommen wach (=5.1 wurde mit NEIN beantwortet)

Ch
ist der Patient benommen, scheint er nicht voll wach, scheint der
Patient nicht ganz anwesend oder verhangen, kann auf Ansprache
Blickkontakt aufgenommen werden (> 10 Sekunden mdglich)
Erwacht der Patient kurz mit Blickkontakt auf Ansprache (< 10 Sekunden)
. i . . |
5.3 Bewegt sich der Patient auf Ansprache oder 6ffnet die Augen, aber er
nimmt keinen Blickkontakt auf - Sopor
O

5.4 Ist der Patient nicht erweckbar, d.h. es findet keine Reaktion auf Stimme
oder korperliche Reize statt > Koma

STUTIGART
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Screening-Ergebnis

STUTIGART
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6.1 Verdacht auf Delir?

Wurde Frage 2 und 3 sowie Frage 4 oder 5 mit ja beantwortet Lla
Chein
ansonsten
Ausnahme: 5.3 oder 5.4 wurden angekreuzt (Sopor oder Koma), dann -
=>» nicht durch CAM beurteilbar, gerontopsychiatrisches / geriatrisches Konsil
zeitnah
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Und jetzt wird es etwas

praktischer...

Kategorien:
AUFMERKSAMKEIT

DESORGANISIERTHEIT DES DENKENS

QUANTITATIVE BEWUSSTSEINSSTORUNG

g
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Psychomotorische Auffalligkeiten

e Hyperaktiv: motorisch unruhig, rastlos, unkontrollierte,
ziellose Aktivitat

— Aber: der gerichtete Antrieb ist haufig reduziert, verlangsamt,
Reaktionszeiten sind verlangert

— Leberversagen, Gabe von Opioide und Steroide scheinen insbesondere
mit einem hyperaktiven Delir vergesellschaftet zu sein (Morita T et al.
2001); Beobachtungsstudie bei 213 palliativen Tumorpatienten mit
Delir

* Hypoaktiv: Patient ist “matt, lahm, bewegt sich weniger als
sonst”

e Gemischte Form

* Prognostisch unglinstiger wohl hypoaktiver Subtyp (Bush
SH et al. 2014)?

— Seltener erkannt? < o
29.11.2017 Carola Bruns Seite 60 Klinikum Stuttgart
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Psychomotorische Auffalligkeiten
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7.1 Der Patient ist matt, lahm, redet oder bewegt sich weniger als sonst?

7.2 Fur die Einteilung der Schwere gilt,
wenn keine psychomotorischen Auffilligkeiten bestehen, dann
wenn der Patient verlangsamt ist in seinen Handlungen. Zu verifizieren durch die

Prifung, ob er sich langsamer bewegt. Oder benotigt er mehr Zeit zur Verrichtung von
einfachen Aufgaben z.B. des alltdglichen Lebens? Im Vergleich zu vor dem Auftreten

des akuten Zustandes

wenn der Patient weniger in Summe spricht. Zu verifizieren durch die Prifung, ob er
weniger redet. Oder spricht er weniger spontan? (spricht z.B. nur, wenn er etwas
gefragt wird und antwortet nur einsilbig.)

Carola Bruns Seite 61
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Psychomotorische Auffalligkeiten

e Der Patient ist matt, lahm, redet oder bewegt sich

weniger als sonst? -2 Ja

Fiur die Einteilung des Schweregrades gilt:
*Wenn keine psychomotorischen Auffalligkeiten bestehen
(=, Nein®) >
0
 wenn der Patient verlangsamt ist in seinen Handlungen.

Zu verifizieren durch die Prifung, ob er sich langsamer bewegt.
Oder benoétigt er mehr Zeit zur Verrichtung von einfachen
Aufgaben z.B. des alltaglichen Lebens? (Im Vergleich zu vor

dem Auftreten des akuten Zustandes)

Klinikum Stuttgart
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Psychomotorische Auffalligkeiten

e wenn der Patient weniger in Summe spricht.
Zu verifizieren durch die Prifung, ob er weniger redet.
Oder
spricht er weniger spontan? (spricht z.B. nur, wenn
er etwas gefragt wird und antwortet nur einsilbig.

-2

g

(U]

: <

Ry 29.11.2017 Carola Bruns Seite 63 KIinikum Stuttgart



Psychomotorische Auffalligkeiten
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7.1 Der Patient ist matt, lahm, redet oder bewegt sich weniger als sonst?

7.2 Fur die Einteilung der Schwere gilt,
wenn keine psychomotorischen Auffilligkeiten bestehen, dann
wenn der Patient verlangsamt ist in seinen Handlungen. Zu verifizieren durch die

Prifung, ob er sich langsamer bewegt. Oder benotigt er mehr Zeit zur Verrichtung von
einfachen Aufgaben z.B. des alltdglichen Lebens? Im Vergleich zu vor dem Auftreten

des akuten Zustandes

wenn der Patient weniger in Summe spricht. Zu verifizieren durch die Prifung, ob er
weniger redet. Oder spricht er weniger spontan? (spricht z.B. nur, wenn er etwas
gefragt wird und antwortet nur einsilbig.)
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Psychomotorische Auffalligkeiten

e Der Patient ist besonders aktiv, redet oder bewegt sich
mehr als sonst? -2 Ja

Fir die Einteilung der Schwere gilt,

e wenn keine psychomotorischen Auffalligkeiten bestehen
(=, Nein®) 20

e wenn der Patient in seinem Aktivitatslevel gesteigert ist.

Zu verifizieren durch die Prufung, o er sich mehr bewegt.
Oder erscheint er hyperaktiv? 21

g
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Psychomotorische Auffalligkeiten

e wenn der Patient die Kontrolle oder das Zielgerichtete
bzgl. seiner Handlungen verloren hat.

Zu verifizieren durch die Prifung, ob seine Bewegungen
nicht zielgerichtet erscheinen. Oder scheint es, dass die
willentliche Kontrolle der gesteigerten Bewegungen fehlt

-2

,Developement of an abbreviated version of the Delirium Motor Subtyping Scale (PMSS-4)“; 2014

o STUTTGART

Die Bewertung der Psychomotorik bzgl. des Schweregrades wurde angelehnt D. hf<gher et al.
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Psychomotorische Auffalligkeiten

STUTIGART

£

7.3 Der Patient ist besonders aktiv, redet oder bewegt sich mehr als sonst?

7.4 Fir die Einteilung der Schwere gilt,
wenn keine psychomotorischen Auffilligkeiten bestehen, dann

wenn der Patient in seinem Aktivitatslevel gesteigert ist. Zu verifizieren durch die
Priifung, ob er sich mehr bewegt. Oder erscheint er hyperaktiv?

wenn der Patient die Kontrolle oder das Zielgerichtete bzgl. seiner Handlungen
verloren hat. Zu verifizieren durch die Prifung, ob seine Bewegungen nicht
zielgerichtet erscheinen. Oder scheint es, dass die willentliche Kontrolle der
gesteigerten Bewegungen fehlt?

CJa
[Chein
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Beispiele...

Sie sind bei einem Patienten, der vor 2 Tagen operiert wurde. Sie erfahren von der
zustandigen Pflegekraft, dass der Patient seit dem Vorabend immer wieder Phasen
hat, in denen er sehr abwesend ist. Diese Phasen fluktuierten sehr. Sie bitten den
Patienten die Monate des Jahres rickwarts aufzusagen, bei Dezember angefangen.
Der Patient beginnt ,Dezember — November — Oktober — Juni — Mai — Juni — Juli —
August — September — Oktober — November — Dezember”. Er bendtigt 25
Sekunden. Sie fragen ihn anschlieRend nach dem Unterschied zwischen einem Kind
und einem Zwerg und er antwortet ihnen “beide tragen rote Miitzen®. Sie fragen
weiterhin nach dem Unterschied zwischen einer Leiter und einer Treppe und er
antwortet ihnen ,Die Leiter hat Sprossen und die Treppe Stufen®. Der Patient wirkt
sehr mide und nicht ganz anwesend zu sein. Aber er kann den Blickkontakt langer
als 10 Sekunden halten. Sie fragen die zustandige Pflegekraft wie der Patient
bezliglich der Psychomotorik bei Aufnahme war und sie erfahren, dass er sich
normal bewegt habe, agil gewesen sei sowie selbstandig. Jetzt sehen sie einen

¢ Patienten, der verlangsamt ist und sich nur wenig bewegt. Er sche, t sich etwas

'= Wasser ein und bendtigt dabei viel Zeit. Er spricht aber spontan it Ihnen.
4,,,9251;_(;@@ flllen,sig.jetzt nach lhrer Einschatzung den I-CAM-S aus™\« Klinikum Stuttgart




Beispiele...

Sie sind bei einem Patienten, der vor 5 Tagen operiert wurde. Durch die
anwesenden Angehorigen erfahren Sie, dass der Patient vom Denken verlangsamt
sei. Er wirde auch immer wieder optische Halluzinationen haben. Das wirden sie
bereits seit ca. 5 Monaten beobachten. Schwanken wirde das nicht. Eigentlich sei
der Vater immer der Gleiche. Sie bitten den Patienten die Monate des Jahres
rickwarts aufzusagen bei Dezember angefangen. Der Patient beginnt ,Dezember—
November — Oktober — August — Nein, September naturlich erst — August — Juli —
Juni — April — Marz - Januar®. Er benotigt fur die Aufgabe 40 Sekunden. Sie fragen
den Patienten nach dem Unterschied zwischen einem Kind und einem Zwerg. Der
Patient antwortet ,beide sind klein“. Sie fragen nach dem Unterschied zwischen
einer Leiter und einer Treppe. Der Patient antwortet Ihnen ,beide geht man hoch”.
Die fragen den Patienten was Auge und Ohr gemeinsam haben. Der Patient
antwortet lhnen ,beide sind am Kopf“. Der Patient ist insgesamt vollkommen wach.

_Der Patient erscheint Ihnen jedoch lahm und bewegt sich nicht viel. Die

é Angehorigen bestatigen aber nochmals, dass der Vater so sei, wiesie ihn kennen

=wirden. - Bitte fiillen Sie jetzt nach Ihrer Einschatzung den 1 (
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Beispiele...

Sie kommen zu einer Patientin, die am Vortag operiert wurde. Die Patientin ist
schwer erweckbar und kann keinen Blickkontakt aufnehmen. Sie erfahren von der
zustandigen Pflegekraft, dass dieser Zustand seit dem Morgen bestehe. Schwanken
wirde der Zustand nicht, die Patientin sei seit dem Morgen dauerhaft in diesem
Zustand. Die Patientin kann nach Aufforderung keinen Monat riickwarts aufsagen
und auch beziglich der Aufforderung die Unterschiede zwischen Kind/Zwerg oder
Leiter/Treppe oder die Gemeinsamkeiten von Auge/Ohr oder Tisch/Stuhl zu
benennen, macht die Patientin keine koharente Aussage.

—> Bitte fiillen Sie jetzt nach lhrer Einschatzung den I-CAM-S aus!

o STUTTGART
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I-CAM-S

- bei intubierten Patienten -

e |st ein Patient wach und intubiert, so findet auch eine
Untersuchung mittels dem I-CAM-S in modifizierter Form statt

e Beiintubierten Patienten unterscheiden sich aber die Fragen bzgl.
der Aufmerksamkeit sowie die Fragen bzgl. des logischen Denkens

e Die Einschatzung zur Psychomotorik ist leicht abweichend, da die
verbale Kommunikation seitens des Patienten nicht genutzt
werden kann

Die Bewertung der Storung der Aufmerksamkeit und der Desorganisiertheit des Denkens wurde
angelehnt an den CAM-ICU

Die Bewertung der Storung der Aufmerksamkeit und der Desorganisiertheit des Denkens bzgl. des
Schweregrades wurde angelehnt an B.A. Khan et al. ,, The Confusion Assessment Method for the ICU-

7 Delirium Severity Scale: A Novel Delirium Severity Instrument for Use in the <ﬂ’; 2017

o STUTTGART
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Akuter Beginn und/oder

schwankender Verlauf

e Gibt es Hinweise in der Angehorigenbefragung oder
der Fremdanamnese, ob die Veranderung des
geistigen Zustandes akut aufgetreten ist ODER
schwankend ist?

e Wenn eine der Fragen mit ,,Ja“ beantwortet wurde,
dann geht es weiter mit Frage 2.2

- Entsprechendes ankreuzen!

g
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Prafung der Aufmerksamkeit

Ist der Patient unfahig, bei der Sache zu bleiben und den Fragen zu
folgen? Kann er seine Aufmerksamkeit nicht ausdauernd auf etwas
richten?

Zur gezielten Uberpriifung wird dem Patienten folgende Anweisung
vorgelesen: , Ich lese Ihnen jetzt hintereinander einige Buchstaben
vor. Wenn Sie ein ,,A“ horen, driicken Sie meine Hand.”

Dann die folgenden Buchstaben in normaler Lautstarke vorlesen:
ANANASBAUM

_Einstufung: als Fehler wird gewertet, wenn der Patient die Hand bei
£ einem ,A“ nicht drlckt und wenn der Patient die Han<ei einem

vanderen Buchstaben als dem ,A” drfickt. Klinikum Stuttgart
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3. Stérung der Aufmerksamkeit

3.1 Ist der Patient unfahig, bei der Sache zu bleiben und den Fragen zu folgen? Kann
er seine Aufmerksamkeit nicht ausdauernd auf etwas richten?

Zur gezielten Uberpriifung wird dem Patienten folgende Anweisung vorgelesen: ,Ich
lese lhnen jetzt hintereinander einige Buchstaben vor. Wenn Sie ein ,,A“ héren,
driicken Sie meine Hand.”

Dann die folgenden Buchstaben in normaler Lautstédrke vorlesen:

ANANASBAUM

Einstufung: als Fehler wird gewertet, wenn der Patient die Hand bei einem , A“ nicht

drickt und wenn der Patient die Hand bei einem anderen Buchstaben als dem ,A”
drickt.

< als 8 korrekte Nennungen

> oder = 8 korrekte ,,Nennungen”

3.2 Fir die Einteilung des Schweregrades wird die Anzahl der Buchstaben

gewertet, die der Patient korrekt ausfihrt (driickt oder driickt nicht die Hand zum

entsprechenden Zeitpunkt korrekt)
>/= 8 Buchstaben korrekt
4 -7 Buchstaben korrekt

<4 Buchstaben korrekt

3.3 Die Bearbeitungszeit betrdagt > 30 Sekunden

Carola Bruns Seite 74
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Prafung der Aufmerksamkeit

e > oder = 8 korrekte ,,Nennungen“ - Nein

Fir die Einteilung des Schweregrades wird die Anzahl der
Buchstaben gewertet, die der Patient korrekt ausfuhrt
(driickt oder druckt nicht die Hand zum entsprechenden
Zeitpunkt korrekt)

. >/= 8 Buchstaben korrekt 20
. 4-7 Buchstaben korrekt -1
° < 4 Buchstaben korrekt -2

g
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Prafung der Aufmerksamkeit

Betragt die Bearbeitungszeit > 30 Sekunden wird das
entsprechende Feld angekreuzt

- > 30 Sekunden

g
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3. Stérung der Aufmerksamkeit

3.1 Ist der Patient unfahig, bei der Sache zu bleiben und den Fragen zu folgen? Kann
er seine Aufmerksamkeit nicht ausdauernd auf etwas richten?

Zur gezielten Uberpriifung wird dem Patienten folgende Anweisung vorgelesen: ,Ich
lese lhnen jetzt hintereinander einige Buchstaben vor. Wenn Sie ein ,,A“ héren,
driicken Sie meine Hand.”

Dann die folgenden Buchstaben in normaler Lautstédrke vorlesen:

ANANASBAUM

Einstufung: als Fehler wird gewertet, wenn der Patient die Hand bei einem , A“ nicht

drickt und wenn der Patient die Hand bei einem anderen Buchstaben als dem ,A”
drickt.

< als 8 korrekte Nennungen

> oder = 8 korrekte ,,Nennungen”

3.2 Fir die Einteilung des Schweregrades wird die Anzahl der Buchstaben

gewertet, die der Patient korrekt ausfihrt (driickt oder driickt nicht die Hand zum

entsprechenden Zeitpunkt korrekt)
>/= 8 Buchstaben korrekt
4 -7 Buchstaben korrekt

<4 Buchstaben korrekt

3.3 Die Bearbeitungszeit betrdagt > 30 Sekunden
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Desorganisiertheit des Denkens

o STUTTGART

Sind die Gedanken unklar oder unlogisch?

Zur differenzierteren Untersuchung wird der Patient
aufgefordert den die folgenden Fragen durch Kopf nicken
oder schutteln mit ,Ja“ oder ,Nein“ zu beantworten

Schwimmt ein Stein auf dem Wasser?

Gibt es Fische im Meer?

Wiegt ein Kilo mehr als 2 Kilo?

Kann man mit einem Hammer Nagel in die Wand schlagen?

29.11.2017 Carola Bruns Seite 78 < Klinikum Stuttgart
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4. Desorganisiertheit des Denkens

4.1 Sind die Gedanken unklar oder unlogisch?

Zur differenzierteren Untersuchung wird der Patient aufgefordert die folgenden
Fragen durch Kopfnicken oder —schitteln mit ,Ja“ oder ,,Nein“ zu beantworten

1) Schwimmt ein Stein auf dem Wasser?

2) Gibt es Fische im Meer?

3) Wiegt ein Kilo mehr als 2 Kilo?

4) Kann man mit einem Hammer Néagel in die Wand schlagen?

Werden alle 4 Fragen korrekt beantwortet Chein

Werden weniger als 4 Fragen korrekt beantwortet E

4.2 Fur die Einteilung des Schweregrades gilt,

4 Fragen werden korrekt beantwortet (D
(4.1 wurde mit Nein beantwortet)

B

2 -3 Fragen wurden korrekt beantwortet

0 -1 Frage wurde korrekt beantwortet

o STUTTGART

N\ Klinikum Stuttgart

29.11.2017 Carola Bruns Seite 79



Desorganisiertheit des Denkens

Werden alle 4 Fragen korrekt beantwortet - Nein
Werden weniger als 4 Fragen korrekt beantwortet = Ja

Fur die Einteilung des Schweregrades gilt,

*4 Fragen werden korrekt beantwortet (=, Nein“)—> 0
e 2-3 Fragen wurden korrekt beantwortet 21
e 0-1 Frage wurde korrekt beantwortet 2> 2

g
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Desorganisiertheit des Denkens

e Es gibt einen alternativen Fragensatz fur die Fragen
nach der Desorganisiertheit des Denkens

e Sollte der Patient mehr als einen Tag intubiert und
trotzdem ausreichend wach sein, so sind die beiden
Fragensatze abwechselnd zu benutzen

Set 2:
Schwimmt eine Ente auf dem Wasser? Leben Elefanten im Meer?

Wiegen zwei Kilo mehr als ein Kilo? Kann man mit einem

Hammer Holz sagen?
< Klinikum Stuttgart
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4. Desorganisiertheit des Denkens

4.1 Sind die Gedanken unklar oder unlogisch?

Zur differenzierteren Untersuchung wird der Patient aufgefordert die folgenden
Fragen durch Kopfnicken oder —schitteln mit ,Ja“ oder ,,Nein“ zu beantworten

1) Schwimmt ein Stein auf dem Wasser?

2) Gibt es Fische im Meer?

3) Wiegt ein Kilo mehr als 2 Kilo?

4) Kann man mit einem Hammer Néagel in die Wand schlagen?

Werden alle 4 Fragen korrekt beantwortet Chein

Werden weniger als 4 Fragen korrekt beantwortet E

4.2 Fur die Einteilung des Schweregrades gilt,

4 Fragen werden korrekt beantwortet (D
(4.1 wurde mit Nein beantwortet)

B

2 -3 Fragen wurden korrekt beantwortet

0 -1 Frage wurde korrekt beantwortet

o STUTTGART
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Psychomotorische Auffalligkeiten

29.11.2017

Carola Bruns

7.1 Der Patient ist matt, lahm oder bewegt sich weniger als sonst? Oa
Chein
7.2 Fur die Einteilung der Schwere gilt,
wenn keine psychomotorischen Auffalligkeiten bestehen, dann (o]
wenn der Patient verlangsamt ist in seinen Handlungen. Zu verifizieren durch die [k
Prifung, ob er sich langsamer bewegt. Im Vergleich zu vor dem Auftreten des akuten
Zustandes
wenn der Patient weniger in Summe Kontakt aufnimmt. Zu verifizieren durch die ]
Priifung, ob er weniger spontan kommuniziert? (bewegt sich gerichtet z.B. nur, wenn
er etwas gefragt wird)
7.3 Der Patient ist besonders aktiv oder bewegt sich mehr als sonst? Oa
Chein
7.4 Fur die Einteilung der Schwere gilt,
]
wenn keine psychomotorischen Auffalligkeiten bestehen, dann
wenn der Patient in seinem Aktivitdtslevel gesteigert ist. Zu verifizieren durch die
Prifung, ob er sich mehr bewegt. Oder erscheint er hyperaktiv?
2

wenn der Patient die Kontrolle oder das Zielgerichtete bzgl. seiner Handlungen
verloren hat. Zu verifizieren durch die Prifung, ob seine Bewegungen nicht
zielgerichtet erscheinen. Oder scheint es, dass die willentliche Kontrolle der
gesteigerten Bewegungen fehlt?

Seite 83
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Psychomotorische Auffalligkeiten

e Der Patient ist matt, lahm oder bewegt sich
weniger als sonst? -2 Ja

Fiur die Einteilung des Schweregrades gilt:
*Wenn keine psychomotorischen Auffalligkeiten bestehen
(=, Nein®) >
0
 wenn der Patient verlangsamt ist in seinen Handlungen. Zu
verifizieren durch die Prifung, ob er sich langsamer bewegt. Im
Vergleich zu vor dem Auftreten des akuten Zustandes

21
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Psychomotorische Auffalligkeiten

e Wenn der Patient weniger in Summe Kontakt aufnimmt.
Zu verifizieren durch die Prifung, ob er weniger
kommuniziert.

oder

e Kommuniziert er weniger spontan? (bewegt sich

gerichtet, z.B. nur, wenn er etwas gefragt wird)
22

g
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Psychomotorische Auffalligkeiten

e Der Patient ist besonders aktiv oder bewegt sich
mehr als sonst? -2 Ja

Fir die Einteilung der Schwere gilt,

e wenn keine psychomotorischen Auffalligkeiten bestehen
(=, Nein®) 20

e wenn der Patient in seinem Aktivitatslevel gesteigert ist.

Zu verifizieren durch die Prufung, ob er sich mehr
bewegt. Oder erscheint er hyperaktiv?

2> 1
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Psychomotorische Auffalligkeiten

e wenn der Patient die Kontrolle oder das Zielgerichtete
bzgl. seiner Handlungen verloren hat.

Zu verifizieren durch die Prifung, ob seine Bewegungen

nicht zielgerichtet erscheinen. Oder scheint es, dass die

willentliche Kontrolle der gesteigerten Bewegungen fehlt
2> 2

Die Bewertung der Psychomotorik bzgl. des Schweregrades wurde angelehnt D. Meagher et al.
,Developement of an abbreviated version of the Delirium Motor Subtyping Scale (DMSS-4)“;, 2014

o STUTTGART
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PHQ-4

e PHQ = Patient Health Questionnaire

e "Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)" wurde
als deutsche Version des "Patient Health Questionnaire
(PHQ)" durch eine Arbeitsgruppe in Heidelberg in
Kooperation mit den Autoren der Originalversion
entwickelt

e Er wurde entwickelt, um die haufigsten psychischen
Storungen leichter zu erkennen und zu diagnostizieren

29.11.2017 Carola Bruns Seite 89 < Klinikum Stuttgart
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PHQ-4

e die Kurzform erfasst depressive Stérungen,
Panikstorungen und psychosoziale Funktionsfahigkeit

e eignet sich sowohl zur Erstdiagnostik als auch zur
Verlaufsbeurteilung von psychischen Storungen

e beruht ausschlielSlich auf den Selbstangaben des
Patienten

e Gute Validitat

Der Patient Health Questionnaire (PHQ-4) wurde entwickelt von Drs. R.L. Spitzer, K. Kroenke, J.B.W. Williams & B.

o STUTTGART

Lowe,
©2005 Pfizer Inc: Deutsche Version: Bernd Lowe et al. Universitatsklinikum Hamburg-<endorf 2008
Klinikum Stuttgart
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9. Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-4)

Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden

Beschwerden beeintrichtigt?

an an mehr als
liberh beinah
rhaupt einzelnen | der Hilfte nane
nicht jeden Tag
Tagen der Tage
1. Wenig Interesse oder Freude
an lhren Tatigkeiten = X - -
2. Niedergeschlagenheit,
Schwermut oder X L L L]
Hoffnungslosigkeit
3. N itdt, Angstlichkeit od
Brvos gstlichkeit oder - x 2 B
Anspannung
4. Nicht in der Lage sein, Sorgen
Zu stoppen oder zu L] [ L] L]

kontrollieren

Carola Bruns
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EQ-5D-5L

e Gesundheitsfragebogen, der die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat untersucht

e 1987 als Selbstberichtinstrument von einer
internationalen interdisziplinaren Gruppe bestehend
aus Medizinern, Psychologen, Philosophen,
Okonomen, Pflegern und Soziologen entwickelt

e Verschiedene Stufen moglich; hier verwendet: 5-
Level

29.11.2017 Carola Bruns Seite 92 < Klinikum Stuttgart
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10. Gesundheitsfragebogen (EQ-5D-5D)

Bitte kreuzen Sie unter jeder Uberschrift DAS Kistchen an, das Ihre Gesundheit HEUTE
am besten beschreibt.

1. Beweglichkeit/Mobilitit

Ich habe keine Probleme herumzugehen

Ich habe leichte Probleme herumzugehen

Ich habe maRige Probleme herumzugehen

Ich habe groRe Probleme herumzugehen

Ich bin nicht in der Lage herumzugehen O

2. Fiir sich selbst sorgen

Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Ich habe maRige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Ich habe groRRe Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

oyo|o|o| o

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

3.  Allgemeine Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder
Freizeitaktivitaten)

Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Ich habe leichte Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Ich habe maRige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Ich habe groRe Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

o|o|go|o| o

Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Seite 93
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Schmerzen/Kérperliche Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

[ I R I O A I R A

Angst/Niedergeschlagenheit

Ich bin nicht angstlich oder deprimiert

Ich bin ein wenig dngstlich oder deprimiert

Ich bin maRig dngstlich oder deprimiert

Ich bin sehr dangstlich oder deprimiert

Ich bin extrem angstlich oder deprimiert

0 I B I I I O

o STUTTGART
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Wirlwollentherausfinden,BvieGut®derBchlecht@hrel
GesundheittHEUTE@st.[

Diese@kala@st@nit@ahlen®onDibis@A 00&ersehen.R
100@st@ietestefGesundheit,@ieBieBich@orstellen&onnen.
OFNull)dst@ieBchlechteste@Besundheit,@ieBieBich@orstellen
kénnen.

BittekreuzenBie@len®PunktBuf@erBkalazn,@er@hre
GesundheittHEUTE@mEbestenieschreibt.B
JetzttragenBietitte@ieZahl,RlieBieRuf@erBkala@ngekreuzt?
haben,@n@lasEKastchen@inten®in.B

IHREGGESUNDHEITEHEUTEZR

iger Gesundheitszustand !

|||||||||r||||||||||| |

Schlechteste
Gesundheit, die
Sie sich
wvorstelien kdnnen

45

40

25

20

15

10
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29.11.2017 Carola Brun

\\ Klinikum Stuttgart



SF-12

e Short-Form-Gesundheitsfragebogen

e krankheitsiibergreifendes, international einsetzbares
Verfahren

e Erfassung der subjektiven Gesundheit bzw. der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

e sowohl bei gesunden als auch bei erkrankten
Populationen verwendbar

e Oft zur Verlaufsmessung oder Therapiekontrolle

29.11.2017 Carola Bruns Seite 96 < Klinikum Stuttgart
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11.FragebogenZummligemeinen@GesundheitszustanddSF-12)x

@

In@liesem®Fragebogen@Zeht@sam@ieBeurteilungdhresi@Gesundheitszustandes.@erBogenl
ermoglichti®@s,Am&Zeitverlaufihachzuvollziehen,@vieBieBich@ihlen@ind@vieBie@mAlltag
zurechtkommen.BittetbeantwortenBieGede@erfgrauflinterlegten)®Fragen,AndemBiedeil
denBAntwortmaoglichkeiten®ie@ahl@nkreuzen,Rie@mibestenBufBieutrifft.?l

ausge- sehrFut gutd weniger?| schlecht@
zeichnet? gutld

1.8 WielvirdenBiedhrenk
Gesundheitszustandd@m(
Allgemeinenk
beschreiben?

1a il 3@ 48 50

ImFolgendenBind@inigefTatigkeitenbeschrieben,@ieBieMielleichtBin@Einem@hormalena
Tag@usiben.BindBie@lurch@hren@erzeitigen®Gesundheitszustandibei@iesenl
Titigkeiten®ingeschriankt?@Vennfa,BvieBtark?l

n,Aiberhaupt?
2ingeschrankta

]

2.8 MittelschereR
Tatigkeiten,.B.[

Tisch@erschiebe 3

staubBaugen, ke
Golf@pielenr
3.8 Mehrerereppe
3@
absatzeBteigenk:
.
i)
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HattenBiedn@en@ergangenen@@ochen@ufgrunddhrerkoérperlichenfGesundheit?

irgendwelche@chwierigkeite|
Beruftbzw.RuMause??

n?ierﬁ\rbeitlibdernderenIltéglichenﬂrﬁtigkeitenlim

bestimmteDingefunl

] ja@ nein
7
4.2 Ichthabe 3 8
seschat 4 \Wochen
5.8 Ichtonnte@hur?

28

HattenBiedn@en@ergangenen@@ ochen@ufgrundBeelischer®Problemefrgendwelchel

Schwierigkeitenei@er@rbeit
Hause?

I?E&nderenIltﬁglichenlzrﬁtigkeitenl!ml!;eruftbzw.u|Z|

6.8

/!

o2 mwieweit 4 \Wochen

Schmerzer
vergangenen@@VochenR
bei@erBusibungdhrerd
AlltagstatigkeitenzZul
Hause@inddm@Beruf?
behindert?@

18

jall

neini

2B

7.8

Ichtkonnte@icht@oR
sorgfaltig,@viediblich,?l
arbeiten?

18

28

tiber-
haupt?
nicht@

ein
bisschen?

maRigh

ziemlich®| sehr?

8.8

Inwieweitthaben®iel
SchmerzenBie@n@ent
vergangenen@@Vochenkl
bei@lerusiibungihrer
AlltagstatigkeitenGul
Hause@inddm@Berufl
behindert?®

13

2R

3@

43

5B
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IntlieserFrageFeht@s@arum,WwieBieBichdFihlenAind@ieEs@hnen@n@en@ergangenen?
WochenEegangenist.BittekkreuzenDiedAnGederZeile@ieZahlz@n,@iedhrem@Befindenzma
ehesten@ntspricht.WiedbftAvarenBiedn@len@ergangenen@ AN ocheni

@ immer| meistens? ziemlich@| manch- | seltenZ| Niel

oftl mala

9.8 ruhiglind@Eelassenk 1 20 3@ 4n 5@ 60
10.2 vollerEnergiel 10 20 3@ apn 5@ 60
11.8 entmutigt@ind®raurigll 10 20 3@ g 5@ 60l
Bl
immer | meistens@| manchmali seltenl nie@

12.8 Wie haufig haben ihre
korperliche Gesundheit
oder seelischen Probleme
in den vergangenen 4
Wochen lhre Kontakte zu 1 20 3@ 40 5@
‘anderen Menschen
(Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.)
beeintrachtigt?®

o STUTTGART
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MNA (short form)

e MNA = Mini Nutritional Assessment

e Zum Screening von moglichen Ernahrungsdefiziten bei
Patienten > 65. LJ.

e \Von dem Nestlé Nutrition Institute in Frankreich und
den USA zwischen 1991 und 1993 entwickelt und

validiert

e Hohe Sensibilitat und Spezifitat auch im Vgl. zum
ausfuhrlichen MNA-Screening

g

(U]

: <
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MNA (short form)

e Der Patient wird befragt und nur falls der Patient die
Fragen nicht beantworten kann ggf. eine Bezugsperson

e zutreffenden Zahlen werden in die hierfir vorgesehenen
Kastchen im Screeningbogen eingetragen

e die Zahlen werden addiert, um das Screeningergebnis zu
erhalten

e Der BMI sollte bevorzugt erhoben werden, deshalb
werden GrolRe und Gewicht durch den Assessor
erhoben!!!

29.11.2017 Carola Bruns Seite 101 < Klinikum Stuttgart
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14. Mini Nutritional Assessment (MNA)

Geschlecht: Alter(Jahre): Gewicht(kg): GroRe(cm):

Fullen Sie den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Kastchen eintragen.
Addieren Sie die Zahlen, um das Ergebnis des Screenings zu erhalten.

SCREENING

A Hat der Patient wihrend der letzten 3 Monate wegen Appetitverlust,
Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten beim Kauen oder Schlucken weniger gegessen?
0 = starke Abnahme der Nahrungsaufnahme
1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme D

2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme

B Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten

0 = Gewichtsverlust > 3 kg
1 = nicht bekannt 2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg D

3 = kein Gewichtsverlust

C Mobilitat

0 = bettlagerig oder in einem Stuhl mobilisiert
1 =in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen D

2 = verldsst die Wohnung

D Akute Krankheit oder psychischer Stress wahrend der letzten 3 Monate?

O=ja D

2 =nein

E Neuropsychologische Probleme

0 = schwere Demenz oder Depression
1 = leichte Demenz D

2 = keine psychologischen Probleme

Seite 102
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MNA (short form)
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32

F1 Body Mass Index (BMI): Kérpergewicht in kg / (KérpergroRe in m)z

0=BMI<19
1=19<BMI<21
2=21<BMI<23
3=BMI=>23

29.11.2017 Carola Bruns Seite 103
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MNA (short form)

[
-4

fTGA

# STU

GroRenmessung mit Stadiometer:
ePriifen Sie, dass der Boden eben und fest ist.

e\Weisen Sie die Person an, die Schuhe auszuziehen, mit aneinander
liegenden Fersen zu stehen und dabei Fersen, Gesald und Schultern ans
Stadiometer anzulegen.

eDie Arme sollen frei herunter hangen, die Handflachen dabei zu den
Oberschenkeln weisen.

eLesen Sie den Messwert ab, wahrend die Person mit aufrechtem, nicht
nach hinten gelegtem Kopf gerade steht und geradeaus nach vorne schaut.

eKontrollieren Sie, ob die Fersen flach auf dem Boden stehen.

eSenken Sie den Messschieber des Stadiometers ab, bis er oben auf dem
Kopf aufliegt.

29.11.2017 Carola Bruns Seite 104 < Klinikum Stuttgart



MNA (short form)

Berechnung des BMI:

BMI = Korpergewicht (kg) : KorpergrofRe? (m?)
Die Einheit des BMI ist demnach kg/m?.

Bsp.:

Korpergrolie von 160 cm und Korpergewicht von 60 kg
_entspricht einem BMI von 7?7?77
<' [60kg : (1,6 m)? = 23,4 kg/m?] <
Klinikum Stuttgart
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Barthel-Index

e Dient der Bewertung von Alltagsfunktionen

e minimal O Punkte (komplette Pflegebedurftigkeit)
und maximal 100 Punkte (Selbstandigkeit)

e keine Aussage daruber, ob jemand alleine leben
kann, da Aspekte wie kochen, Haushaltsfihrung und
soziale Aspekte nicht bericksichtigt werden.

P

(U]

: <
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15.8arthel-Indexdnach@amburger@anual)zl

Wird@usGrinden@lerBicherheit®der@vegendehlenden@igenen@ntriebsHur@ied

ansonstenB@elbstandige@urchfihrung@iner@ktivitatAufsicht@der@Fremdstimulation?

bendotigt, Asthur@ie@weithdchste®Punktzahlzu@vahlen.m@

Solltendz.B.Gefachfragesform)Btets@interschiedliche@instufungs-kriterien
zutreffen,dst@iethiedrigerefinstufungiu@vahlen.

Essenf

komplettBelbstindigibderBelbstindige®PEG-Beschickung/-Versorgung®

10@

Hilfetbei@nundgerechterd/orbereitung,berBelbstdndigesEinnehmenderHilfel
beiPEG-Beschickung/-Versorgung®

50

keinBelbstéindigesEinnehmenindkeineBVIS/PEG-Ernéihrung®

o

Aufsetzen®@ msetzenl

komplettBelbstandig@usdiegender®Positiondn{Roll-)Stuhl@ind2uriick®

15[

Aufsicht®der@eringe®ilfedungeschulte@ aienhilfe )&

10

erhebliche®ilfefgeschulte@ aienhilfe@derirofessionelleilfe )

wirddaktisch@icht@ius@lemBettRransferiertd

Sich@vaschenp

vorDrtkomplettBelbstandig@ncl.Zdhneputzen,Rasieren@ind®Frisieren®

5@

erfilltE5“Bhicht@

o
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Toilettenbenutzung?

vorrti&komplett@elbstdndigeNutzung@onToilette@®derToilettenstuhldncl.?
Spiilung¥®Reinigung®

10m

vor@DrtHilfederRAufsichtieiToiletten-derToilettenstuhlbenutzungider@eren?
Spiilungi/®ReinigungBrforderlich@

5B

benutztdaktischiwederoilettefhochfToilettenstuhl@

oz

Baden/Duscheni

selbstéindigesBaden@deruschendncl.Ein-/Ausstieg,BichEeinigenfind@btrocknen®

5@

erfulltE5“Ghicht@

oz

Aufstehen®@ehenk

ohnefufsicht®der@ersonelle®HilfevvomBitzAn@enBtandkommen@indanindestens?
50@n@hnefGehwagentaber@gf.Btocken/Gehstlitzen)@ehenl

15[

ohneufsicht®der@ersonelleilfeWomBitzAn@lenBtandko n@ind@nindestensk
50@En@nitHilfeRines@ehwagens@ehen®

10m

mitA aienhilfe®derliehwagen&omBitz@n@enBtandkommen@indStreckendme
Wohnbereichtbewdltigent

alternativ.dm@WVohnbereich&komplettBelbstédndigdm@®RollstuhlE

50

erfUlltE)5“Ghicht@

oz

Treppensteigen

ohneRufsicht®der@ersonellefHilfefggf.Ancl.Stocken/Gehstiitzen)@nindestens@inkl
Stockwerkthinaufdind@inuntersteigen®@

10m

mitAufsichtdderdaienhilfe@nind.@inBtockwerkthinaufaindzinunteri

5@

erfulltE,5“Bhicht@

oz
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An-RAuskleiden?

ziehtBich@n@ingemessenerZeitBelbstdndigfTageskleidung,BchuheBund&gf.2l
benotigte®ilfsmittelz.B.BATS,®Prothesen)@n@ind@ius@

10m

kleidet@nindestens@len@berkdrper@n@ingemessenerZeitBelbstdndig@inBind&us,2
sofern@ie@tensiliend@n@reifbarertNaheBind@

5[

erfilltE5“Bhicht@

0

Stuhlkontrolle

ist@tuhlkontinent,B&gf.Belbstdndigei@ektalenBAbfiihrmafinahmen@der?AP-
Versorgung®@

10m

ist@lurchschnittlich@icht@nehr@ils@ x/WocheBtuhlinkontinent@dertbenotigtiHilfeRl
bei@ektalenBAbfiihrmafinahmen®@P-Versorgung®@

50

ist@urchschnittlich@nehr@ilsE@x/WocheBtuhlinkontinent

o

Harnkontrollel

isttharnkontinent@derkompensiertdeineBarninkontinenzif@ersorgtBeinenDKE
komplettBelbstindigind@nitErfolgikein®Einndssen@onXleidung®derBettwasche)®|

10m

kompensiertBeine@arninkontinenzBelbstdndigdindanitd@iberwiegendemErfolgP
(durchschnittlichmicht@nehrivs x/TagEinnédssen®onKleidung®derBettwasche)E
odertbenotigtHilfelbei@lerd/ersorgungBeinesHarnkathetersystemsii

5[

ist@lurchschnittlich@nehr@ilsE x/Tagtharninkontinent

o
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,Gebrechlichkeit” = erklart es jedoch nicht hinreichend
Geriatrisches Syndrom

Verletzlichkeit (hoch)betagter Menschen gegenliber
endogenen und v.a. exogenen Stressoren

Reduzierte funktionelle Reserve und daraus
resultierende erhdhte Vulnerabilitat fir Komplikationen

(Stlrze, Hospitalisierung, Verlust der Selbstandigkeit,
L\
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Bitte die Zifter sngeben, die am ehesten Iheem dinischen Endnock des Probanden entspricht

Brcchitzung der Clinical Frailty: Kategorie

[]

1 wary fit
by fif

Feople whi ane robust, active, enengetic
and Fnotivated, Thise paople commonky
exercise regulary. Thay are amaong the
fichest Tor their age.

L. Dften, they sxercies or are very scthse
eremslonally, .5 samsonally.

[P ofiie Kok el o, ol
wbAiper fir ol Koegorie 1 ol
gkl kiperkal, £ A saonal |

managing wel

e audrsichee g )

Feople whooe medicnl probdends ane well
cortrodled, but are not regulary acthe
beypond rowtine walking.

(P mily kot men
Krankheiluprial ot ki patiche Adtians
Al i Rabiid did Igiates
Aoathctdtighaiten, |

Wil nazraide

While: mot depsamsent on others for daily
hetlp, it symatoms lmit activities. &
Comman comglaint is being “gowed up®,
and for beng tired during the day.

[ S s i hdngeg in den Mgl
Aithetiten, bendtil bene Hilfe, i feduch
brilugt Wieviongiaeany und Fogrenddiphnt] |

mikdy frail

t
!
A
f

TeicA franlfgeivre shikch)

Thiese: ebo@ e oftEn have mons ivident
slowing, amd need heldp im high order
IADLS [firances, traraportation, heavy
howsework, medicatiomns].
Tygically, mild fraiity progressiveby
impsairs shopoing and walking outcide
alone, meal preparation and housesaork.
[Puracn il efffesichelichr Wedkmgiamang,
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mioderately frail
(mittelgrodig
frail/gebrechiich)

People need help with all outside
activities and with keeping house. Inside,
they often have problems with stairs and
need help with bathing and might need
miinimal assistance (cuing, standby) with
dressing.

(Person braucht Hilfe bei allen
ouferhduslichen Aktivitdten, bei der
Houshaoltsfihrung und beim Baden/Duschen
sowie Anleitung oder leichte Hilfe beim
Anziehen; hiufig Probleme beim
Treppensteigen. )

(CAVE:

Stufe!)

severely frail

[ousgeprdgt
frail/gebrechlich)

Completely dependent for personal care,
from whatever cause [physical or
cognitive). Even so, they seem stable and
not at high risk of dying [within ~ &
mianths).

{Person vollstindig obhdngig von Hilfsperson
in der Kdrperpflege, kdrperlich/evtl. kognitiv
staork eingeschrdnkter, jedoch noch stabiler
Algemeinzustond, Lebenserwartung > &
Monate.)

very severely frail

(sehr ousgepragt
frail/gebrechlich)

Completely dependent, approaching the
end of life. Typically, they could not
recover even from a minor illness.
(Person am Lebensende, in allen
Lebensbereichen vollstandig obhdngig von
Hilfspersonen, wiirde sich von leichter
Erkrankung wahrscheinlich nicht mehr
erholen.)

termimally il
[unheilbar krank, sterbend)

Approaching the end of life. This category
applies to people with a life expectancy
<b months, who are not otherwise
evidently frail.

(Person am Lebensende, Lebenserwartung < &
Monote aufgrund einer Krankheit, sonst
keine typischen Froilty-Spmptome. )

kum Stuttgart



Schmerzerfassung

STUTIGART

£

14. Schmerzerfassung

0 1 2 3 = 5 6 7 8 9 10

_D= Kein Schmerz

10 = Unertréglicher Schmerz

Bitte markieren Sie die Ziffer, die den maximalen Schmerz der letzten 24 Stunden am genauesten
abbildet. Gegebenenfalls gleichen Sie dieses Ergebnis mit der Schmerzdokumentation auf Station ab
(siehe Patientenkurve).

< Klinikum Stuttgart
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PSQl-4

STUTIGART
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e Pittsburgh-Sleep-Quality-Index
e Erfassung der subjektiven Schlafqualitat

e Retrospektiv wird Uber einen Zeitraum der letzten 4
Wochen die Einschatzung der Schlafqualitat, die
gewohnlichen Schlafzeiten, Einschlaflatenzen u.a.
erhoben

29.11.2017 Carola Bruns Seite 114 < Klinikum Stuttgart
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12. PSQI (Basic)

1. Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wochen

tibliche Uhrzeit:

gewohnlich abends zu Bett gegangen? : Uhr
2. Wie lange hat es wahrend der letzten vier Wochen in Minuten:

gewohnlich gedauert, bis Sie nachts eingeschlafen

sind? min

3. Wann ssind Sie wahrend der letzten vier Wochen
gewohnlich morgens aufgestanden?

tibliche Uhrzeit:

4. Wieviele Stunden haben Sie wiahrend der letzten vier
Wochen brg fiplali

Bett verbracht haben, libereinstimmen.)

(Das muB nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie im

Effektive Schlafzeit

(Stunden) pro Nacht:

Stdn

Kreuzen Sie bitte fiir jede der folgenden Fragen die fiir Sie zutreffende Antwort an.

Beantworten Sie bitte alle Fragen.

5. Wie wiirden Sie insgesamt die Qualitat lhres Schlafes wahrend der letzten vier

Wochen beurteilen?

Carola Bruns

Sehr gut

Ziemlich gut

Ziemlich schlecht

Sehr schlecht

oo o| o
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12. PSQlI (Basic)

1. Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wochen
gewohnlich abends zu Bett gegangen?

tibliche Uhrzeit:
Uhr

2. Wie lange hat es wahrend der letzten vier Wochen
gewohnlich gedauert, bis Sie nachts eingeschlafen
sind?

in Minuten:

180 min

3. Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wochen
gewohnlich morgens aufgestanden?

tibliche Uhrzeit:

ﬂ:@um

4. Wieviele Stunden haben Sie wihrend der letzten vier
Wochen pro Nacht tatsdchlich geschlafen?

(Das muR nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie im
Bett verbracht haben, iibereinstimmen.)

Effektive Schlafzeit
(Stunden) pro Nacht:

4 Stdn

Kreuzen Sie bitte fiir jede der folg:n}sQ'agen die fiir Sie zutreffende Antwort an.

Beantworten Sie bitte alle Fragen.

5. Wie wiirden Sie insgesamt die Qu

Aber 11 Stunden im
Wochen beurteilen? Bett verbracht!!!

'ten vier

Sehr gut

Ziemlich gut

Ziemlich schlecht

Sehr schlecht

o) o|o|d
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12. PSQl (Basic)

1. Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wochen
gewohnlich abends zu Bett gegangen?

tibliche Uhrzeit:
Uhr

2. Wie lange hat es wahrend der letzten vier Wochen
gewohnlich gedauert, bis Sie nachts eingeschlafen

in Minuten:

tibliche Uhrzeit:
Uhr

chtung!!!

. VYILVILIC GLUMITULIT TTUMGCIT JIC WU WU ULl Ietetell vivd

Wochen pro Nacht tatsdchlich geschlafen?

(Das muR nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie im
Bett verbracht haben, iibereinstimmen.)

Effektive Schlafzeit
(Stunden) pro Nacht:

Kreuzen Sie bitte fiir jede der folgenden Fragen die fiir Sie zutreffende Antwort an.

Beantworten Sie bitte alle Fragen.

5. Wie wiirden Sie insgesamt die Qualitat lhres Schlafes wahrend der letzten vier

Wochen beurteilen?

Sehr gut

Ziemlich gut

Ziemlich schlecht

Sehr schlecht

o) o|o|d
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Wie oft haben Sie wahrend der letzten vier Wochen Schlafmittel eingenommen
(vom Arzt verschriebene oder frei verkaufliche)?

Welche:

Waihrend der letzten vier Wochen gar nicht

Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

(I N e O

Dreimal oder haufiger pro Woche

Carola Bruns

Seite 118
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PSQl-4

o STUTTGART

Beispiel:

84-jahrige Frau Muller gibt an, dass sie in der Mehrzahl der
letzten 4 Wochen nachts ca. 6,5 Stunden geschlafen habe. Das
Einschlafen sei ihr allerdings sehr schwer gefallen und oft sei sie
langer als 1 Stunde wach gelegen, bevor sie endlich
eingeschlafen sei. Normalerweise gehe sie gegen 21 Uhr ins Bett
und stehe so gegen 5 Uhr auf. Sie sei schon immer ein
“Frihaufsteher” gewesen, berichtet Frau Miller. Die
Schlafqualitat beschreibt Frau Mdller als sehr gut, allerdings
nehme sie auch jeden Abend eine kleine weilde Schlaftablette
ein.

PP007007°07?070707?°777 <
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Stop-Bang

e |dentifizierung von Patienten mit obstruktiver
Schlafapnoe (OSA)

e Sensitivitat von 65—-80 %

e Werden finf [tems des STOP-BANG-Fragebogens
bejaht, besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit fir eine
mittelschwere bis schwere OSA

e STOP: Snoring, Tiredness, Observed apnea, high
blood Pressure

e BANG: Body-mass-Index, Age, Neck circumference,

€ Gender <
Xy 29.11.2017 Carola Bruns Seite 120 Klinikum Stuttgart



Stop-Bang

e |n der S3-Leitlinie: Nicht erholsamer Schlaf/
Schlafstorungen, Kapitel ,,Schlafbezogene
Atmungsstorungen bei Erwachsenen” empfohlen

- Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und

Schlafmedizin (DGSM)

e hochste methodische Qualita
OSA nach einer Metaanalyse,

t fur das Screening bei
die 10 Studien (n =

1484 Patienten) umfasste (somnologie 2017 - 20 (suppl s2):597-5180)

o STUTTGART
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13. Stop-Bang

Ja Nein
1. Schnarchen?
Schnarchen Sie laut (so laut, dass es durch geschlossene Tiiren horbar
ist oder dass lhr(e) Bettnachbar(in) Sie nachts mit dem Ellbogen O O
anstoRt, weil Sie schnarchen?
2. Mide?
Sind Sie tagstiber oft mude, erschépft oder schlafrig (schlafen Sie z. B. 0 O
beim Autofahren ein)?
3. Aufgefallen?
Ist es schon einmal jemandem aufgefallen, dass Sie im Schlaf aufhéren 0 O
zu atmen oder keine Luft mehr bekommen/nach Luft schnappen?
4. Blutdruck?
Haben Sie Bluthochdruck oder werden Sie dagegen behandelt? O O
2
5. Body Mass Index iiber 35 kg/m ? (] O
6. Sind Sie Uber 50 Jahre alt? O O
7. GroBe Kragenweite?
(Gemessen um den Kehlkopf) Bei Mannern: Haben Sie eine
Kragenweite von 43 cm oder mehr? Bei Frauen: Haben Sie eine O O
Kragenweite von 41 cm oder mehr?
8. | Geschlecht?
Mannlich? O Od
29.11.2017 Carola Bruns Seite 122
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,Sniffing sticks“/,,Screening 12 Test”

e |dentifikationstest mit 12 verschiedenen
Alltagsgertchen

e Riechstorungen treten als Frihsymptom haufiger
neurodegenerativer Erkrankungen — des
idiopathischen Parkinson-Syndroms (IPS) und der
Alzheimer-Demenz (AD) auf, aber auch bei Demenzen
anderer Genese z.B. Lewy-Body-Demeng,
frontotemporale Demenz

g

(U]

: <
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17. Sniffin" Sticks 12

Durchfiithrung der Sniffin” Stick’s

Die Priifung des Riechvermogens erfolgt durch den Sniffin Stick-Test zur Identifikation von
Duftstoffen.

ja nein

Erkdltung zum Testzeitpunkt? O O

Wenn eine der nachsten Fragen mit ,Ja“ beantwortet wird, fihrt dies zum Ausschluss und
der Test wird nicht durchgeflhrt.

ja nein

Leiden Sie aktuell an einer Allergie wie z.B. O O

starkem Heuschnupfen, die Ihre Riechleistung
wesentlich beeintrachtigt?

Die Untersuchung sollte in einer ruhigen und gut durchlifteten, geruchsneutralen
Umgebung durchgefiihrt werden. Die Kappe einzelner Riechstifte sollte nur zur Reizung
abgenommen werden; unmittelbar nach Duftstoffanbietung wird die Kappe wieder auf
den Stift gesetzt.

Der/Die Proband/in darf 15 Minuten vor der Messung, nichts anderes als Wasser
getrunken haben, Er/Sie darf in der Zeit weder essen oder rauchen, noch Bonbons
lutschen oder Kaugummi kauen.

Der Untersucher nimmt die Schutzkappe des Riechstiftes ab und hélt die Stiftspitze etwa
2cm unter beiden Nasenldcher. Mit Aufforderung soll der/die Proband/in nun ca. 3
Sekunden an der Stiftspitze riechen und danach den Duftstoff namentlich benennen.
Der/die Proband/in soll dann spontan entscheiden, welche der vier ihm genannten
Auswahlmaoglichkeiten jeweils zutrifft.

Seite 125
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Weil der Studienteilnehmer die richtige Antwort nicht, so muss er raten. Bitte die Antwort
des Probanden auf dem Bogen markieren.
Der/Die Proband/in darf wahrend der Testung keine Hinweise hinsichtlich der Richtigkeit
seiner/ihrer Angaben vom Untersucher erhalten.

1. Orange Brombeere Erdbeere Ananas

2. Rauch Klebstoff Schuhleder Gras

3. Honig Vanille Schokolade Zimt

4. Schnittlauch Pfefferminz Fichte Zwiebel

5. Kokos Banane Walnuss Kirsche

6. Pfirsich Apfel Zitrone Grapefruit

7. Lakritz Gummi Kaugummi Kekse

8. Zigarette Kaffee Wein Kerzenrauch

9. Gewiirznelke Pfeffer Zimt Senf

10. Birne Pflaume Pfirsich Ananas

11. Kamille Himbeere Rose Kirsche

12. Brot Fisch Kase Schinken

Seite 126 Klinikum Stuttgart
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Istékeinelzeitlichklaref rennungZwischenkT O@vorklinisch)ET 1§Aufnahme)a
moglichiitteEn@ieserBtelle@enfGeriatricheck@urchfihrenl
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Geriatrie-Check

e Ziel: Identifikation des geriatrischen Patienten

e Verschiedene Abgrenzungskriterien vorstellbar: Alter,
pramorbider Status,...

e Warum: gezielterer Einbezug der entsprechenden
Fachabteilungen, ein Baustein zur Beurteilung der
weiteren Versorgung nach dem Akutaufenthalt

o STUTTGART

e Sensitivitat hoher als Spezifitat <
Klinikum Stuttgart
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Geriatrie-Check

e Arbeitsgruppe bestand aus Fachpersonen unterschiedlicher
Berufsfelder unterschiedlicher Disziplinen (Geriatrie, Orthopadie,
Neurologie)

e Seit 2016 Empfehlung des Geriatriekonzeptes Baden-
Wirrtembergs: soll gemeinsam mit dem Patienten und ggf. einer
Bezugsperson des Patienten regelhaft innerhalb des
Aufnahmeprozesses eines Patienten Uber 70 Jahre eingesetzt
werden.

e Basis stellt der von den Landesarbeitsgemeinschaften , Geriatrie
Baden-Wirrtemberg” und , Akutgeriatrie Baden-Wiirrtemberg” in
Zusammenarbeit mit weiteren Experten entwickeltegGeriatrie-
Check” dar <

29.11.2017 Carola Bruns Seite 129
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Geriatrie-Check

Der ,,Geriatrie-Check” gliedert sich in drei Bereiche:

eTeil A: objektiv vorhandene Kriterien, wie Pflegestufe
oder diagnostizierte Demenz

eTeil B: pramorbider Status des Patienten vor dem
Akutereignis (Mobilitat, Selbstandigkeit, kogn. Fahigkeiten,
psych. Zustand, vergangene Krankenhausaufenthalte)

=) geriatrischer Patient ?! (>/= 2 ja-Antworten)

P

(U]

: <
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Klinik-Logo

Studien-ID: PAR- ___
Prifer/in:

Datum:___._ . Uhrzeit: :

6.®Weriatrie-Checka

Geriatrie-Check@IsAnstrumenturidentifikation@eriatrischer®atientinnen@ind®atienten

Informationsquelle(n)@H Patient®
M Bezugspersont

Alter2@B5@ahred [Fak [Gheind
Pflegegrad2@@orhandend [aR [Gheinkl
Pflegeheimbewohner@ [[al [Hheind
Bekannte@emenzl [FaB  [Gheind

[@vahrscheinlich@eriatrischer@Patient?

2@AFa-Antwort?

D i e S e A ntWO rte n h a b e n Wi r 'mBetzigenBkutereignisfkann@us@len®oruntersuchungenl
schon durch vorangegangene angunsicherheitind/oder? B2 e

Viederholte@tiirzeAind/oder?

Fragen! Nicht erneut abfragen!!! i

>eipststanaigkers - Hilfefbeim@Vaschen/Anziehen@ind/odertl [Gal [Fhein@

- Inkontinenzfind/oder®

- Unter-/Mangelerndhrung

Kognition® - Gedichtnisprobleme@ind/oder@ [[am [Eheind

- Desorientiertheit/Verwirrtheit@

Psychell - AnhaltendeMNiedergeschlagenheitind/oder [[a [Theindl
- Anhaltende@ntriebslosigkeit?

Krankenhaus-& >@2@Krankenhausaufenthalte@in@denlletztend 128 [Hal [Gheinll
Monaten

Aufenthalte

Seite 19 von 24
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ManualZum®eriatriecheck?

22

Beeintrachtigungen@or@em3etzigen@kutereignis

Gangunisicherheit®@

Patient@luhltBichBeit@inigerZeit@insicher®eimi@Gehen,@der?

und/oderf BezugspersonthatBeit@inigerZeit@nsicherheiteneim@Gehend
beobachtet*@

WiderholteBtirzed PatientistAn@enetzten@ 2@V onaten@nindestens2@nal@estiirztd

und/oderfl (Eigen-BderFremdanamnese)d

Gehbhilfe/Rollstuhl@

HilfetbeimBl
Waschen/Anziehenll
und/oderf

PatienttbenotigteZuletzt@inefGehhilfe@der@inen®RollstuhlZur?
FortbewegungiEigen-BderFremdanamnese)d

Patienttbenotigtibeim@VaschenbderBnkleidenuletzt?
Unterstitzung@urch@ineilfsperson,@viei.B.BAnleitung,?
Beaufsichtigungder@irekte®ilfedEigen-BderFremdanamnese)*@

Inkontinenz@ind/oderfl

Patientfkonntel@ndetzterZeit@viederholt@enrinGhichtthalten,?l
oder@Bezugspersonthat@in@viederholtesEinnassen@lerXleidungll
beobachtet®

Unter-/Mangelernahrung@d

Gedéachtnisproblemel
und/oder

BMIER3Ekg/m?@derklinischerBspekt@inerfnter-tzw.R
MangelerndhrungfSarkopenie,Eachexie)&

Patient@laubt,Blass@r@nitBeinem@Bedachtnis@nehr
Schwierigkeitenthat@ls@ndere@Menschend@nBeiner@ltersgruppe,@
oder@Bezugspersonthat@ine@uffalliged/ ergesslichkeitdmiAlltag?
beobachtet®

Desorientiertheit/&
Verwirrtheit®

PatientlstBeitRinigerZeitZulrt,Zeit,BituationBderkigenerd
PersontichtBcharfrientiert®der@ar@erwirrtdEigen-Bder®
Fremdanamnese)&

Seite 132
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23

Anhaltendel PatientduhltBichBeitRinigerZeitthiedergeschlagen@derl
Niedergeschlagenheitf hoffnungslos,@derBezugspersonthatBeinRinigerZeitinel
und/oder anhaltendeNiedergeschlagenheit®deriraurigkeittbeobachtetl
Anhaltendel Patient#lhltBichBeit@inigerZeit@®hneEnergie@indhat@nangelsk
Antriebslosigkeit? Antrieb@ielefTatigkeitenGufgegeben,BderBezugspersonk

beobachtetBeit®inigerZeit@®ineEnhaltendeBntriebslosigkeitdnk
denBktivitaten@es@aglichenebensk

MindestensR2[l Patientst@or@emetzigentAkutereignis@n@endetztenEL2EMonatenk
Krankenhausaufenthalte@n® mindestensR@veitere@Male@mXrankenhausehandelt@vordenk
denfetztenfl 2MMonatenk (Eigen-Bder@Fremdanamnese)a

STUTIGART
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Folgend®Fragebogen,Miedn@erRegelEmitHilfe@der@on@enBAngehdrigenk
auszufillenBind.k

Carola Bruns Seite 134
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IQCODE

e |QCODE = Informant Questionnaire on Cognitive Decline
in the Elderly

e Fremdbeurteilung der kognitiven Leistungsfahigkeit
einer Person

e Angehoriger oder Betreuungsperson beurteilt, ob und in
welchem Ausmal’ sich Fahigkeiten verandert hat bzgl.
verschiedener Alltagsfahigkeiten

e Die Bezugsperson sollte den Betroffenen seit mindestens
10 Jahren kennen und mindestens einmal wochentlich

Kontakt haben <
29.11.2017 Carola Bruns Seite 135 Klinikum Stuttgart
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IQCODE

STUTIGART
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e Ergebnisse der Kurzfassung glichen denen der
Langfassung

e  acutting point of 3.31/3.38 achieves a balance of

) [ ] . L) L] ll
SenS|t|V|ty and Sp@lelClty (Centre for Research on Ageing, Health &
Wellbeing; ANU College of Medicine, Biology & Environment; Australian National University)

e Hohe Reliabilitat
e Validitat teil heterogene Ergebnisse

e Erfasst auch leichtgradige Demenzen

29.11.2017 Carola Bruns Seite 136 < Klinikum Stuttgart



IQCODE

e Eine enge Bezugsperson kann meist prazisere Ausktinfte
Uber die kognitiven Veranderungen des Betroffenen

geben
e Es wird eher Uber Alltagsbeeintrachtigungen berichtete

als in der Eigenanamnese

Nervenarzt 2009; 80:1176-1189

o STUTTGART
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Fragebogen zur geistigen Leistungsfihigkeit fiir dltere Personen (IQCODE)
[won der Bezugsperson auszufillen)

Wir méchten Sie bitten, sich zu erinnern, wig Frau/Herr var etwa
zwei Jahren war, und zu vergleichen, wie siefer heute ist. Die folgenden Fragen betreffen
Situationen, in denen Frau/Herr ihr/sein Gedéchtnis oder ihre/seine
Intelligenz anwenden muss.

Kénnen Sie uns sagen, ob siefer sich in diesen Situationen im Vergleich zu vor zwei Jahren

o STUTTGART

www.cmhr.anu.edu.al

verbessert oder verschlechtert hat oder unverdndert geblieben ist?

Der Vergleich mit ihrem/seinem Verhalten vor zwel lahren ist dusserst wichtig. Wenn
Frau/Herr zum Beispiel schon vor 2wei Jahren nicht wusste, wie
finanzielle Dinge geregelt werden, und es immer noch nicht weiss, sollte dies mit
LJunverandert” beantwortet werden.

Bitte notieren Sie die Verdnderungen, die Sie beobachtet haben, indem Sie die zutreffenden
Antworten ankrauzen,

Falls Sie eine Situation nicht beantworten kénnen, versuchen Sie, aufgrund lhrer Kenntnis
von Frau/Herr bestméglich eine Einschétzung abzugeben.

Zudem bitten wir Sie, ungeniert auch Kommentare resp. Bemerkungen auf der Rickseite
aufzufihren.

Bezugspersan: Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Ieh bin:

Partner/fin
Tochter/Sohn
Freundfin

Machbar/in

Ooooaoao

anderes:

Erhebungsort:
O im Krankenhaus [ telefonisch
] anderes

] zu Hause

Klinikum Stuttgart
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Wie verhilt sie/er sich in folgenden Situationen im Vergleich zu vor 2 Jahren:

Viel Ein Unver- Ein Viel
besser bisschen dndert bisschen schlech-
besser schlech- ter
ter
1.  Sich an Dinge erinnern, die
Familienmitglieder und
Freunde betreffen (z.B. O O O O O
Geburtstage, Adressen,
Berufe).
2 Sich an vor kurzem statt-
gefundene Ereignisse O O O O O
erinnern.
3.  Sich anvor einigen Tagen
stattgefundene O O O O O
Unterhaltungen erinnern.
4,  Wissen, welcher Tag und
Issen, Wi Eh O O O O O
Monat es ist.
5 . Sachen wiederfinden, die an
einem anderen Ort als Ublich O O O O O
aufbewahrt werden.
6. Neue Dinge im Allgemeinen zu
€ & O O O O O
lernen.
7.  Finanzielle Dinge zu regeln
wissen (Rente,
. (_ O | O O O
Uberweisungen,
Bankgeschafte usw.)
Seite 139
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German-Zarit Burden Interview (G-ZBl)

e >2 Mio. Menschen benotigen tagliche Pflege (81% der
Pflegebedirftigen sind Gber 65 Jahre alt)

e 640.000 der Pflegebedilirftigen sind in Pflegeheimen

e Viele Studien zeigten eine erhdhte Disposition ehelicher
Pflegepersonen fir depressive Storungen,
Angsterkrankungen, aber auch flr Herz- Kreislauf-
Erkrankungen und eine verminderte Immunfunktion

(Die subjektive Belastung pflegender Ehepartner von Demenzkranken - Hinweise zur Validitat der
deutschen Version des Zarit Burden Interviews. Braun M et al., Zeitschrift fiir Gerontologie und
Geriatrie, 2010)

o STUTTGART
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German-Zarit Burden Interview (G-ZBl)

e Die subjektive Belastung des pflegenden Partners ist
neben negativen Auswirkungen fur die Pflegeperson
auch mit einer héheren Wahrscheinlichkeit der
Heimunterbringung des Demenzkranken verbunden

e Messung des Belastungsniveaus

e |dentifikation von Pflegepersonen mit einer hohen
Vulnerabilitat fir depressive Storungen oder andere
negative Konsequenzen der ehelichen Krankenpflege

(Die subjektive Belastung pflegender Ehepartner von Demenzkranken - Hinweise zur Validitat der
deutschen Version des Zarit Burden Interviews. Braun M et al., Zeitschrift fiir Gerontologie und

Geriatrie, 2010) y
29.11.2017 Carola Bruns Seite 141 < Klinikum Stuttgart
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18. German-Zarit Burden Interview (G-ZBI)

Erhebungsort:
Om Krankenhaus [telefonisch ku Hause

[Chnderes

Anleitung: Der Fragebogen wird selbstandig von der Bezugsperson des Patienten ausgefiillt.
Wir bitten diesen auszufiillen, auch wenn keine Pflegesituation besteht, damit eine

Ausgangslage beschrieben wird.

) manch- e fast
nie selten haufig )
mal immer

1.  Glauben Sie, dass Ihr Angehoriger

um mebhr Hilfe bittet als er/sie O O O O O

braucht?
2. Sind Sie der Meinung, dass Sie

durch die Zeit, die Sie mit ihrem

Angehérigen verbringen, nicht O Oa O O O

ausreichend Zeit fiir sich selbst

haben?

3.  Fihlen Sie sich tiberfordert bei
lhrem Versuch, neben der Pflege
Ihres Angehérigen lhren anderen O O O O O
Verpflichtungen gegentiber Familie
oder Beruf nachzukommen?

4.  Bringt Sie das Verhalten lhres

. i ) O O O O O
Angehdrigen in Verlegenheit?
5.  Sind Sie wiitend, Sie bei
ind Sie wii en werTn ie bei O O O O O
lhrem Angehdrigen sind?
6.  Glauben Sie, dass Ihr Angehériger
it lhre Bezieh it
zurzeit lhre 'e.2|e u.nge':n mi O O O O
anderen Familienmitgliedern oder
Freunden negativ beeinflusst?
7.  Haben Sie Angst, die Zukunft
aben Sie Angst, was die Zukun O O O O O

fir Ihren Angeharigen bringt?

74
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Glauben Sie, dass Ihr Angehoriger
von lhnen abhéngig ist?

Fiihlen Sie sich angespannt, wenn
Sie bei lhrem Angehérigen sind?

Glauben Sie, dass lhre Gesundheit
unter lhrem Engagement in der
Pflege Ihres Angehdrigen leidet,
bzw. gelitten hat?

Haben Sie das Gefuhl, dass Sie
wegen |hres Angehorigen weniger
Privatsphare oder Raum fiir sich
allein haben, als Sie es gern
hatten?

Sind Sie der Meinung, dass lhr
Sozialleben unter der Pflege lhres
Angehdrigen leidet bzw. gelitten
hat?

Ist es Ihnen wegen lhres
Angehdrigen unangenehm,
Freunde zu Besuch zu haben?

Glauben Sie, dass Ihr Angehoriger
von lhnen erwartet, dass Sie ihn
pflegen, als waren Sie die einzige
Person, von der er abhangen
konnte?

Sind Sie der Meinung, dass Sie
nicht genug Geld fiir die Pflege
lhres Angehorigen zusatzlich zu
lhren restlichen Ausgaben haben?

Glauben Sie, dass Sie auRerstande
sein werden, lhren Angehérigen
viel ldnger zu pflegen?

nie

selten

manch-
mal

O

haufig

fast
immer

Seite 143
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. manch- o fast
nie selten haufig )
mal immer
17. Glauben Sie, seit der Krankheit
lhres Angehorigen, die Kontroll
res Angehdrigen, die Kontrolle 0 0 O O 0

Uber Ihr eigenes Leben verloren zu
haben?

18. Waiinschen Sie sich, die Pflege Ihres
Angehdrigen jemand anderem Od O O O O
Uberlassen zu kénnen?

19. Sind Sie unsicher, was Sie im Falle
lhres Angehérigen unternehmen O O O O O
sollten?

20. Glauben Sie, Sie sollten mehr fir
ihren Angehorigen tun?

21. Sind Sie der Meinung, dass Sie die
Pflege Ihres Angehdrigen besser O O O O O
machen kénnten?

22. Wie stark fUhlen Sie sich insgesamt
durch die Pflege lhres Angehérigen O O O O O
belastet?

o STUTTGART
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NOSGER I

= Nurses Observation Scale fiir Geriatric Patients

eZiel: Screening ambulanter und stationarer Patienten mit dem
Verdacht auf eine Demenz

e|nsgesamt 30 Items, verteilt auf:
— Gedachtnis
— Instrumental Activities of Daily Life (iADL)
— Korperpflege (ADL)
— Stimmung
— Soziales Verhalten

— Storendes Verhalten <
29.11.2017 Carola Bruns Seite 145 Klinikum Stuttgart
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NOSGER I

e Erganzung zu neuropsychologischen
Screeninguntersuchungen

e Nicht leistungsorientiert, sondern alltagsorientiert

e Oft Frihzeichen im Alltagsleben vor
neuropsychologischen Testauffalligkeiten

e Betrachtet werden die letzten 2 Wochen bzw.
Minimum nach einer ganzen Schicht sowie mit
Einholung der Fremdanamnese durch PP

e Alternativzum IQCODE falls keine Angehorigen des

Probanden <
29.11.2017 Carola Bruns Seite 146 Klinikum Stuttgart
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Anleitung: Wir mochten festhalten, wie es diesem Patienten/dieser Patientin in den letzten zwei
Wochen gegangen ist. Dazu finden Sie die folgenden 30 Aussagen, die Sie aufgrund Ihrer
Beobachtungen einstufen wollen. Lesen Sie jede Feststellung und beantworten Sie sie, indem Sie
das Kastchen ankreuzen, das lhrem Eindruck am ehesten entspricht.

) mei- manch- )
immer oft nie
stens mal
1.  Kannsich ohne Hilfe
rasieren/schminken, Haare O O O O O
kdammen.
2. Verfolgt bestimmte Sendungen am
it bestl uneen ] o o O o
Radio oder Fernsehen.
3. Sagt, er/sie sei traurig. O O O O O
4. Ist unruhig in der Nacht.
5. Ni t Anteil an den Vorga i
|.mm nteil an den Vorgédnge in O O O O O
seiner/lhrer Umgebung.
6.  Bemiht sich ord i
e.mu S.IC um Ordnung in O o o O o
seinem Zimmer.
7. Kann den Stuhlgang kontrollieren. O O O O O
8.  Setzt eine Unterhalt ichtig fort,
etz el'ne nterhaltung richtig fo O O O O 0
wenn diese unterbrochen wurde.
9.  Kann kleine Besorgungen
(Zeitungen, Esswaren) selber O O O O O
machen.
10. Sagt, er/sie fiihle sich wertlos. O O O
11. Pflegt ein Hobby.
12.  Wiederholtim G achi
'le erho |m. esprach immer O O O O O
wieder den gleichen Punkt.

v

o STUTTGART
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; mei- manch- )
immer oft nie
stens mal
13.  Wirkt traurig oder weinerlich. O O O | O
14.  Wwirkt sauber und ordentlich. O
15.  Lauft davon. O O O
16. K ichan N
ann sic an. amen von engen O O O O O
Freunden erinnern.
17. Hilft anderen, soweit kdrperlich
e Weltkorpert o o o | |
dazu imstande.
18. Verlasst das Haus in ungeeignete
r. as Haus in ungeeig| r O O O O O
Kleidung.
19. Kann sich in der gewohnten
e Es o o o | |
Umgebung orientieren.
20. Istreizb d zankisch,
.s re!z ar und zénkisch, wenn man O O O o o
ihn/sie etwas fragt.
21. Ni t Kontakt mit P ind
immt Kontakt mit Personen in der O O O O O
Umgebung auf.
22.  Erinnert sich, wo Kleid d
rinne S'IC vYo eider un O O O O O
andere Dinge liegen.
23. st iv (in Wort d
3. st aggressiv (in Worten oder O O O O O
Taten).
24. K die BI funkti Uri
ann |§ asenfunktion (Urin) O O O O O
kontrollieren.
25. Erscheint gutgelaunt. O O O O O
26. Halt den Kontakt mit F d
4lt den 0[1? mit Freunden O O O O O
oder Angehérigen aufrecht.
27. Verwechselt Personen. O O O O O
28. Freut sich auf i Ereigni
reut sich au “geW|sse reignisse O O O O O
(Besuche, Anlésse).
Seite 148
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STUTIGART
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26
) mei- manch- .
immer oft nie
stens mal
29. Wirkt im Kontakt mit
Angehérigen/Freunden freundlich [l Ol Ol Ol Ol
und positiv.
30. Ist eigensinnig: halt sich nicht
g' g: halt sich nicht an 0 0 0 0 O
Anweisungen oder Regeln.
Bemerkungen:
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Ab dem Zeitpunkt T2 ...

als zusatzliche Instrumente:

e tgl. RASS
e tg|. Erfassen von Fixierungen

STUTIGART
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RASS

STUTIGART

£

= Richmond Agitation Sedation Scale

eUrspringlich ein Instrument zur Beurteilung der Tiefe
einer Sedierung

e\/on interdisziplinarer Arbeitsgruppe in Richmond
(Virginia) entwickelt

e Auf ITS in der Regel alle 8 Stunden

eHohe Interrater-Reliabilitat und Validitat
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Carola Bruns

3.Richmond@gitation-SedationBcaledRASS)

]

+AR

+30

+20

+17

o

Ausdruck?

Sehr@treitlustigl

Sehrgitiert?

Agitiertl

Unruhig®

Aufmerksam@ind@uhigk

Schlafrigd

Leichte@edierungl

MaRigeBedierung

TiefeBedierungd

NichtErweckbarl

Beschreibungf

OffeneBtreitlust,Bewalttatig,Ainmittelbarel
Gefahr#ur@as®ersonald

Zieht®der@ntferntBchlauche®derXatheter;2
aggressiv

Haufige@ingezielteBewegung,@tmet@Eegeniask
Beatmungsgerathl

AngstlichEberBewegungenfhicht@ggressividerf
lebhaft?l

Nicht@anz@ufmerksam,Bberrwacht@nhaltend?
durchBtimmed>10s)2

Erwachtikurz@mitBAugenkontakt@urchBtimmel
(<10s)=

Bewegung®derBugenoffnung@iurch@Btimmel
(aberkeinenBugenkontakt)?

Keine@Reaktion@ufBtimme,EberBewegungider
Augenoffnung@iurchi&orperlichen@®Reizll

Keine@ReaktionBEufBtimmeRbderEorperlichen®Reizz
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Anleitung:

e Patient beobachten

e Wenn Patient nicht wach ist, dann

— Mit Namen laut ansprechen und zum Augenoffnen
auffordern

— Auf Dauer des Blickkontaktes achten

— Falls keine Reaktion auf Ansprache, dann korperlichen Reiz
setzen

29.11.2017 Carola Bruns Seite 153 < Klinikum Stuttgart
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Fixierungen und Sitzwachen

e Werden tgl. auf der Station erfragt und aufgenommen
e Dauer und Art der Fixierung werden eingetragen bzw.
e Ggf. Sitzwache mit Dauer

P

(U]

: <
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Fixierungen und Sitzwachen

Dauer und Art von Fixierungen und Sitzwachen
in Std. pro Tag (ggf. zusammenrechnen)

Fixierungen Dauer (Std./Tag)
und Art

Sitzwachen Dauer (Std./Tag)
und Art

“: <
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Klinik-Logo .
Studien-ID: PAR- __

Priferfin: __
Datum:___ . . Uhrzeit. __ : Pawel.
@ e} e} durchge-2 | ver-B | abge-2 B Auszu-3
Nr.B Testd Seitel fiihrt2 wei- bro- Kommentar@ fullen?
[MaffiNein? | gert® | chenl von@
@ | Aufkldrung® 3@ @ B @ &} &} Studienarzt?
e
@ | DropButthachEin-AindE 4ap @ al a8 [a] e} Studienarzt?
@ | AusschluBkrieterien?
1.2 | Soziodemographischel 5@ @ e} ] e} e} Patient®
Basisinformation@
2.8 | Subjektived o 2} a} 2} @ @ Patientd
Geddéchtnisleistungl
3.8 | Anamnesebogendinkl.B 08 | @ B ] B 6} Studienarzt®
Erweiterter®CI)@
@ | Neurologische® 138 | @ & @ 6] a2 Studienarzt®
UntersuchungB
4.8 | Handkraft@ 142 | @ @ @ @ @ Assessorl
5.@| WhisperTestd 14 | @ a} 2} [cl el Assessorfl
6.8 | VisualBAcuityfTest? 142 | @ al @ [a] e} Assessorl
7.8 | TimedE,Up®&Go A 158 | @ a} 2} [cl el Assessorfl
8.8 | Gesundheitsfragebogen® 7@ | @ a} @ [a] e} Patient®
fiirlPatientendPHQ-4)8
9.8 | Gesundheitsfragebogen® 182 | @ al @ e} e} Patient®
(EQ-5D-5L)@
10.B| FragebogenZum@ 218 | @ el @ [a] 6} Patient®
Allgemeinent
Gesundheitszustand@
11.@ MiniNutritional® 24 | @ [} a} @ @ Assessorf
AssessmentdMNA)E
12.@| Barthel-Index@nach® 268 | @ B ] B e} Assessorl
HamburgerMManual)@
13.8| Gebrechlichkeitsskala@ 308 | @ ] ] a] el Assessorfl
(CSHARlinicalFrailty®
Scale)?

V
Seite 1 von 45
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Klinik-Logo .
Studien-ID: PAR- __

Prifer/in:

Datum:___ . . Uhrzeit: :

] durchge-B abge-# B Auszu-@
Seited fiihrt@ bro-@ Kommentar@ fiillen®
MaffiNein?| gertd cheni voni
14..8 PsQldBasic)a 302 o a2 [c) Pat./Angehéi
.@ | Schlafmitteld 312 lal [c] el [c] ] Studienarzt@
15.@ STOP-BangR 32w @ @ 6] @ Pat./Angehé!
16.8 | Sniffin-SticksE2@ 332 @ [c] [c] @ @ Assessort
16. | Zusammenfassung@ 350 6] entfilltd| entfilltd| B Assessor/Arz
a@ | Delirrisikend
17.8| FragebogenZurl 37 &) e e] e e Angehorigert
geistigen
Leistungsfahigkeitiiira
éltere®ersonent
(1QCODE)a
18.8| German-ZaritBurdenl | 492 e e] 6] e Angehérigert
InterviewG-ZBI)2
197 | Medikamentenliste® 427 @ @ @ Studienarzt®

Kontakt: PAWEL-Studie
Telefon: 07071/29-62449

Seite 2 von 45 /
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Praktische Ubung!!!

4
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Danke fur die Aufmerksamkeit 1!

o STUTTGART
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Assessoren-Schulung 2017

26./27.09.2017

Referentin: C. Agricola, M. Sc. Psych.

Assessment

der Kognition
(MoCA, TMT-A und -B, digit span backwards)

% Klinikum Stuttgart



STUTTGART

o

1. EinfGhrung
- Was ist Kognition?
- Wie kann man sie messen?

2. Durchfdhrungsbedingungen

3. Vorstellung der Testverfahren
- MoCA
- TMT-A und -B
- digit span backwards

4. Schwierige Testsituationen

29.11.2017 C. Agricola Seite 2
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Definition: Kognition

Kognition als Oberbeqgriff fir alle geistigen Leistungen, die
nicht direkt beobachtbar sind, sondern aus dem
beobachtbaren Verhalten erschlossen werden mussen

Wahrnehmung und Visuo-Konstruktion
Aufmerksamkeit / Konzentration
Lernen und Gedachtnis

Planen, Probleml&ésen und Denken
(exekutive Funktionen)

Sprache

29.11.2017 C. Agricola Seite 3 < Klinikum Stuttgart
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Ist Kognition messbar?

Anlegen eines Lineals ist leider nicht méglich! ABER: Sie alle
schatzen Kognition, z.B. Gedachtnis, ein...

29.11.2017 C. Agricola Seite 4 < Klinikum Stuttgart
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Ist Kognition messbar?

...Sie alle schatzen Gedachtnis im Alltag ein!

« Wahrscheinlich macht es jeder etwas anders, nach
eigenen — haufig impliziten — Regeln

* Es erfolgt keine Quantifizierung, d.h. Zuordnung von
Zahlen

« Oftmals ist es schwierig alle relevanten
EinflussgroBBen im Kopf zu haben

« Haufig stehen nicht alle Quellen zur Verfigung

29.11.2017 C. Agricola Seite 5 < Klinikum Stuttgart

STUTTGART

o



Messinstrumente

Messinstrumente (= Tests) sollen eine systematische
,Beobachtung” relevanter Verhaltensweisen in einer
definierten Situation ermdglichen. :

STUTTGART

£
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Anforderungen

STUTTGART

o

e Anforderungen an einen Test?

« Sollte standardisiert und somit unabhangig von der
Person sein, die ihn vorgibt (= Objektivitat)

 Sollte bel mehrmaliger Anwendung die gleichen
Ergebnisse erbringen (= Reliabilitat)

 Sollte das erfassen, was er zu erfassen vorgibt
(= Validitat)

29.11.2017 C. Agricola Seite 7 < Klinikum Stuttgart



4  STUTTGART

Objektivitit

Unabhangigkeit von z.B.

Umgebungsbedingungen, diversen Aul3eneinfllissen,
Testdurchfuhrer, Testauswerter...

FOR A FAIR SELECTION
EVERYBODY HAS TO TAKE
THE SAME EXAM: PLEASE

CLIMB THAT TREE

3 Arten der Objektivitat:
—> Durchfihrungsobjektivitat
- Auswertungsobjektivitat

- Interpretationsobjektivitat

29.11.2017 C. Agricola Seite 8 < Klinikum Stuttgart



Durchfuhrung

Beispiel: Video

« Welches sind die
Rahmenbedingungen fir die
Testdurchfihrung?

* Wie wird die Testsituation
durch den Testleiter gestaltet?

STUTTGART

29.11.2017 C. Agricola Seite 9 < Klinikum Stuttgart
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Durchfuhrung:

Rahmenbedingungen

4  STUTTGART

e Ruhiger Raum mit guter Beleuchtung ohne Ablenkung im
direkten Blickfeld des Probanden (Bsp.: Bilder)

e Testleiter (TL) und Testperson (TP) sollten sich
gegenuUbersitzen, moglichst leicht versetzt
o Auch ein runder Tisch ist daflr gut geeignet

e Auf Seiten des TL moglichst wenige ,,Privilegien”
o Bsp.: ,Chefsessel”

e Die TP sollte genligend Platz zum Arbeiten haben, der TL
die Moglichkeit das Vorgehen zu beobachten
o Achtung Linkshander

29.11.2017 C. Agricola Seite 10 < Klinikum Stuttgart



Durchfuhrung:

Rahmenbedingungen

« Schaffung einer mdglichst angstfreien und respektvollen

Atmosphare
o ABER: Die Bedeutung der Untersuchung nicht in Frage stellen

e Soweit wie moglich Verzicht auf eine asymmetrische

Kommunikation
o ABER: Kein lockerer, unverbindlicher Austausch

e Transparenz im Gesprach vor der Untersuchung
o ABER: Keine Ergebnisse wahrend der Untersuchung rickmelden

29.11.2017 C. Agricola Seite 11 < Klinikum Stuttgart
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Durchfuhrung: Testsituation

STUTTGART

o

Erinnerung: Der Test gewahrleistet Reliabilitat und Validitat, falls die

Objektivitat gegeben ist!

= Sowohl bei der Durchfiihrung als auch der Auswertung soweit wie
moglich an die standardisierten Vorgaben halten!

» Voraussetzungen fur die Aufgaben Uberprifen & ggf. gegensteuern

o sensorisch (Bsp.: Schwerhorigkeit)

o motorisch (Bsp.: starker Tremor oder eine Hemiparese der dominanten
Hand)

o sprachlich (Bsp.: Sprachverstandnis oder Produktion)

» Leistungshemmende Faktoren identifizieren & ggf. gegensteuern

o Motivation und Anstrengungsbereitschaft
o Belastbarkeit

o Angst <
29.11.2017 C. Agricola Seite 12 Klinikum Stuttgart



Durchfuhrung: Testsituation

STUTTGART

o

Erinnerung: Der Test gewahrleistet Reliabilitat und Validitat, falls die

Objektivitat gegeben ist!

= Sowohl bei der Durchfiihrung als auch der Auswertung soweit wie
moglich an die standardisierten Vorgaben halten!

» Voraussetzungen fur die Aufgaben Uberprifen & ggf. gegensteuern

o sensorisch (Bsp.: Schwerhorigkeit)

o motorisch (Bsp.: starker Tremor oder eine Hemiparese der dominanten
Hand)

o sprachlich (Bsp.: Sprachverstand

« Leistungshemmende Faktoren id

o Motivation und Anstrengungsbe
o Belastbarkeit

o Angst <
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Durchfuhrung: Testsituation

STUTTGART

o

« Klaren Sie den Patienten Uber den Ablauf der Untersuchung auf

o Verschiedene kognitive Bereiche werden erfasst
o Es gibt z.T. Beispielsaufgaben
o Wahrend der Untersuchung keine Rickmeldungen

» Schaffen Sie eine angstfreie Atmosphdre und normalisieren Sie

o Aufforderung bei Unklarheiten nachzufragen

o Schwierigkeit der Aufgaben betonen (,,Manche Aufgaben sind einfach,
andere sind schwierig”, ,Keiner kann alle Aufgaben |6sen”)
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Durchfuhrung:

Weitere Gesichtspunkte

4  STUTTGART

e Die TP hat das Recht im Rahmen des Moéglichen positive Erfahrungen in
der Untersuchung zu machen...

o ...auch wenn eine gewisse Konfrontation mit Defiziten haufig nicht zu
vermeiden ist

o Ggf. Hilfestellungen leisten, damit die TP die Aufgabe erfolgreich beenden
kann

« Nehmen Sie Angste ernst...

o ...und versuchen Sie diese zu validieren (,,Ich kann verstehen, dass das eine
schwierige Situation fir Sie ist”)

« Wenn Sie eine Rickmeldung zu Ergebnissen geben...

o ...halten Sie diese allgemein (,Sie arbeiten gut”) und/oder nehmen Sie
Bezug zu Ressourcen (,,Sie sind mit viel Motivation dabei..."”)

o ...bleiben sie authentisch (,Ich sehe, dass Innen das Schwierigkeiten
bereitet, vielleicht kbnnen wir nach der Untersuchung nochmpals kurz
darUber sprechen”)

29.11.2017 C. Agricola Seite 15
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MoCA

NAME :
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Ausbildung : Geburtsdatum:
Alternative Version 3 Geschlecht : DATUM: - L]
Zylinder nachzeichnen Eine Unr zeichnen (Zehn nach neun)  [RARRE O n t re a O g n I t I ve
(3 Punkte)

© (O 0 Assessment

 Screening-Verfahren zur

1T Erfassung von leichten
kognitiven Beeintrachtigungen

(mild cognitive impairment)

== === e Duyrchfhrung ca. 10 Minuten

‘Wortliste vorlesen, wiederholen lassen. 1. Versuch
2 Durchgange. Nach 5 Minuten Uberpriifen (s.u.)

2. Versuch

VSV ol 7ahlenliste vorlesen (1 Zahl/ Sek.)  In der Reihenfolge wiederholen [ 154 18 7

e 10 Lol e 3 Pgrallelversionen

Buchstabenliste vorlesen (1 Buchst./Sek.). Patient soll bei jedem Buchstaben "A" mit der Hand klopfen. Kene Punite bei 2 oder mehr Fehlem

[ 1 FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |—/1

Fortlaufendes Abziehen von 7, mit 80 anfangen [ ] 73 mislmifm&?hmyl: -].,?:Er;mm I[P] lSj“m'.’nk‘[m]M:tE:. 3 9 Te S'tWi e d e r'h O | u n g e n

Wiederholen: Sie hérte, sein Rechtsanwalt war derjenige, der nach dem Unfall klagte, [ ]

I

i

Die Kieinen Msdshen, denen zu viele SUBigkeiten gegeben wurden, bekamen Magenschmerzen. [ ] _/2 o .
Maglichst viele Warter in einer Minute benennen, die mit dem Buchstaben M beginnen [ ] Nz 11 warten) | /1 m O | I C h

ABSTRAKTION Gemelnsamkeit von z.B. Banane - Apfelsine = Frucht [ ] Auge - Ohr [ ] Trompete - Klavier _J2 g

ERINNERUNG Worte erinnern UG EI HUT STUHL | BLAU o _J5
- OHNE HINWELS [] L1 | 00 | 00 | U1 | ennen O e
g Hinweis zu Kategorie
9 Mehrfachauswahl
4|5 [ ]oatum [ JMonat [ ]Jahr [ ]wochentag [ Jort [ 1stat | /6
[ © Z.Nasreddine MD Normal 226 /30 | TOTAL _ /30
wv deutsche Adaptation (2012): K Reetz, MD and A Costa + 4 Punkt wann € 12 Jahra Ausblidun

Untersucher: www.mocatest.org v, s
% 29.11.2017 C. Agricola Seite 16 Klinikum Stuttgart



MoCA

STUTTGART

£

« Erfasst diverse kognitive Bereiche:

29.11.2017

>

YV V. V VYV VYV V V

Visuospatiale / exekutive Funktionen
Benennen

Gedachtnis (Lernen)
Aufmerksamkeit

Sprache

Abstraktion

Erinnerung

Orientierung

C. Agricola Seite 17
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MoCA

STUTTGART

o

« Das Vertahren ist objektiv und reliabel, auch die Validitat ist
gegeben

* Wiederholunguntersuchungen sind mdéglich

« Das Verfahren ist kurz, umfasst jedoch wesentliche Aspekte
von Kognition bei geringem apparativem Aufwand

 Summenwert von 30 Punkten erreichbar

TOTAL /30

+ 1 Punkt wenn < 12 Jahre Ausbildung

Mormal = 26 /30

2
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MoCA: Bildung

STUTTGART

o

~
NAME :
Ausbildung : Geburtsdatum :
\Geschlunht : DATUM : y

e + 1 Punkt, wenn formale Ausbildung < 12 Jahre
(maximale Punktzahl bleiben 30 Punkte)
- hochster Schulabschluss bereits im Anamnesebogen
erhoben
—> Ausbildung = Schuljahre + Jahre der ersten
Berufsausbildung

o bei Zweitausbildungen zahlt die jeweils hoher qualifizierende
o Klassenwiederholungen werden nicht gezahlt
o Bei Studium nur Regelstudienzeit zahlen
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[Visuospatiale / Exekutive Funktionen]

&
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MoCA: 1. Verbindungstest

4  STUTTGART

VISUOSPATIAL  EXEKUTIV Instruktion.

, Bitte zeichnen Sie eine Linie,
beginnend bei einer Zahl, danach
zu einem Buchstaben in
auftsteigender Reihenfolge. Bitte
starten Sie hier (auf ,1' zeigen)
und zeichnen eine Linie von der
17 zum A’ dann zur 2’ usw. Der
Endpunkt ist hier (auf das ,E’
zeigen). ”
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STUTTGART

o

MoCA: 1. Verbindungstest

Bewertung:
g « 0O oder 1 Punkt (keine halben
® Punkte)
Beghn Kriterien:
©)  korrekte Reihenfolge:
© ) 1-A-2-B-3-C-4-D-5-E
» Keine sich Uberkreuzenden Linien

* Jeder Fehler, der nicht sofort von der
TP selbst korrigiert wird, fthrt zur
Bewertung mit O Punkten
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MoCA: 2. Wurfel

/] /| wiirfel
nach- .
seichnen Instruktion:

(Auf den Warfel zeigen.)
, Bitte kopieren Sie diese
Zeichnung so genau wie
maoaqlich in der freien Flache
aarunter.”

[ ]

STUTTGART

o

29.11.2017

C. Agricola
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MoCA: 2. Wurfel

STUTTGART

o

Wurfel

29.11.2017

C. Agricola

nach-
zeichnen

[

Bewertung:

* 0 oder 1 Punkt

Kriterien:

« 3-Dimensionalitat gegeben
Alle Linien gezeichnet

Keine zusatzlichen Linien

Alle Linien sind relativ parallel (< 10°

Unterschied), ahnliche Lange der
parallelen Linien

Rechtwinklige Prismen werden akzeptiert

Seite 24 < Klinikum Stuttgart



MoCA: 2. Wurfel
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MoCA: 3. Uhr

Eine Uhr zeichnen (Zehn nach elf)
{3 Punkee )

Instruktion:
(Auf den freien Platz fur die Uhr
zeigen.)

L, Zeichnen Sie eine Uhr mit allen
Zahlen. Die Zeiger sollen auf , 10 nach
11'stehen.”

STUTTGART
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MoCA: 3. Uhr

STUTTGART

o

Eine Uhr zeichnen (Zehn nach elf) I

(3 Punkee )

29.11.2017

Bewertung:
e max. 3 Punkte

* Bewertet werden die Kriterien Kontur,
Zahlen und Zeiger mit jeweils maximal
einem ganzen Punkt

Kontur:

 Kreisformig mit nur geringer Verzerrung
[ ] (z. B. leichte Ungenauigkeit beim

—_— Kreisschluss)

< Klinikum Stuttgart
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MoCA: 3. Uhr

4  STUTTGART

+ , | Bewertung:
Eine Uhr zeichnen (Zehn nach elf)
(3 ke » max. 3 Punkte

* Bewertet werden die Kriterien Kontur,
Zahlen und Zeiger mit jeweils maximal
einem ganzen Punkt

Zahlen:

e Alle 12 Stundenzahlen vorhanden
(1 1 0] » Keine zusatzlichen Zahlen

~—— .« Korrekte Reihenfolge und in den

entsprechenden Quadranten
 ROmische Zahlen und Zahlen aul3erhalb
des Kreises werden akzeptztt

Klinikum Stuttgart
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MoCA: 3. Uhr

STUTTGART

o

Eine Uhr zeichnen (Zehn nach elf) I

(3 Punkae )

[ ]

Kontur

29.11.2017

[ ]

Zahlen

Leiger
—

C. Agricola

Bewertung:
e max. 3 Punkte

* Bewertet werden die Kriterien Kontur,
Zahlen und Zeiger mit jeweils maximal
einem ganzen Punkt

Zeiger:

* Es mussen 2 unterschiedliche Zeiger
gezeichnet sein

« Korrekte Uhrzeit

« Stundenzeiger kirzer oder dicker als
Minutenzeiger

« Zentrierung in der Nahe de{lhrenmitte

Klinikum Stuttgart
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MoCA: 3. Uhr

BGiSpiElE' Korrekte Uhren (3 Punkte):

Bewertung
Kontur

Zahlen
Zeiger V

STUTTGART

C. Agricola Seite 30 \\ Klinikum Stuttga rt
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STUTTGART
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C. Agricola

[ Benennen ]

Seite 31
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MoCA: 4. Benennen

Instruktion:

(Zeigen Sie auf die Bilder der Tiere.)

Welches Tier ist das?” oder: , Bitte nennen Sie mir den
Namen dqieses Tieres. ”

STUTTGART
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MoCA: 4. Benennen

Bewertung:
* max. 3 Punkte

Ein Punkt wird vergeben fir folgende Antworten:
(1) Lowe

(2) Rhinozeros oder Nashorn

(3) Kamel oder Dromedar

STUTTGART
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[ Gedachtnis ]

<

P <

2
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MoCA: 5. Gedachtnis

(Worter lernen)

GESICHT| SAMT KIRCHE | TULPE | ROT Kei
ine

Wartliste vorlesen, wiederholen lassen. 1 Mersuch Punkte
2 Durchgange. Nach 5 Minuten Uberprifen (s.u.) 3 Versuch

instruktion: - Achtung: laut und deutlich!

(Die TP hat keine Unterlagen vor sich.)

1. Versuch:

,Dies ist ein Geddchtnistest. Ich werde lhnen eine Liste von
Wortern vorlesen, die Sie sich merken und spdter wieder
erinnern sollen. Horen Sie bitte autmerksam zu. Sobald ich
fertig bin, nennen Sie mir so viele Worter, wie Sie erinnern
konnen. Daber ist es egal, in welcher Reihenfolge Sie diese

nennen. ” <
29.11.2017 C. Agricola Seite 35 Klinikum Stuttgart
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MoCA: 5. Gedachtnis

(Worter lernen)

GESICHT| SAMT KIRCHE | TULPE | ROT Kei
ine

Wartliste vorlesen, wiederholen lassen. 1 Mersuch Punkte
2 Durchgange. Nach 5 Minuten Uberprifen (s.u.) 3 Versuch

Instruktion:

2. Versuch:

,Ich lese Ihnen nun die Liste noch ein zweites Mal vor.
Versuchen Sie bitte nochmals, sich die Worter zu merken und
nennen Sie mir so viele Worter wie Sie kénnen, auch
diejenigen Worter, die Sie beim ersten Mal schon genannt

haben. ”

29.11.2017 C. Agricola Seite 36 < Klinikum Stuttgart
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MoCA: 5. Gedachtnis

(Worter lernen)

GESICHT| SAMT KIRCHE | TULPE | ROT Keine

Wortliste vorlesen, wiederholen lassen. 1.Versuch Punkte
2 Durchgange. Nach 5 Minuten Uberprifen (s.u.) 2 Varsuch

Instruktion:
,Ich werde Sie am Ende des Testes noch einmal bitten, alle
diese Worter zu nennen. ”

STUTTGART

< Klinikum Stuttgart
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MoCA: 5. Gedachtnis

(Worter lernen)

GESICHT| SAMT KIRCHE | TULPE | ROT Keine
Wortliste vorlesen, wiederholen lassen. 1.Mersuch 2 1 Punkte
2 Durchgange. Nach 5 Minuten Uberprifen (s.u.) 2 Varsuch 2 3 1

Bewertung:

—> Flr die Lerndurchgange 1 und 2 werden keine Punkte
vergeben.

- Wahrend der Durchfihrung Reihenfolge der erinnerten
Woérter im Testbogen dokumentieren

STUTTGART
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[ Aufmerksamkeit]
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MoCA: 6. Zahlen vorwarts

et ST LSS Zahlenliste vorlesen (1 Zahlf Sek.) In der vorgegebenen Reihenfolge wiederholen [ ] 2 1 8 5 4

Instruktion: _

,Ich werde Ihnen einige Zahlen sagen. Wenn ich fertig bin,
wiederholen Sie diese bitte genau in der Reihenfolge, in der ich
sie Ihnen gesagt habe.”

STUTTGART
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MoCA: 6. Zahlen vorwarts

et ST LSS Zahlenliste vorlesen (1 Zahlf Sek.) In der vorgegebenen Reihenfolge wiederholen [ ] 2 1 8 5 4

Bewertung:
- Ein Punkt fUr die korrekt durchgefihrte Aufgabe.

STUTTGART
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MoCA: 7. Zahlen ruckwarts

Zahlenliste vorlesen (1 Zahlf Sek.) In der vorgegebenen Reihenfolge wiederhalen [ ] 21854

STUTTGART

o

Ruclwarts wiederholen [ ] 742

Instruktion: —

,Nun nenne ich Ihnen einige weitere Zahlen. Wenn ich fertig
bin, wiederholen Sie bitte die Zahlen in umgekehrter
Reihenfolge. ”

(Lesen Sie die drei Zahlen in einer Geschwindigkeit von 1
Zahl/Sekunde.)
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MoCA: 7. Zahlen ruckwarts

Zahlenliste vorlesen (1 Zahl/ Sek.) In der vorgegebenen Reihenfolge wiederholen [ ] 218 5 4
Riickwarts wiederholen [ ] 7 4 2

Bewertung:
- Ein Punkt fUr die korrekt durchgefihrte Aufgabe
(also: 2 -4 -7).

STUTTGART
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MoCA: 8. Buchstabenliste

Euchmhenliste vorlesen (1 Buchst/Sek.). Patient soll bei jedem Buchstaben ,,A" mit der Hand klopfen. Keine Punkte bei 2 oder mehr Fehlern

[ ] FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

STUTTGART

o

Instruktion:

., Ich werde lhnen jetzt eine Reihe von Buchstaben vorlesen.
Jedes Mal, wenn ich den Buchstaben ,A’ sage, klopfen Sie bitte
einmal mit threr Hand auf den Tisch. Wenn ich einen anderen
Buchstaben sage, klopfen Sie bitte nicht. ”

(1 Buchstabe/Sekunde)
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MoCA: 8. Buchstabenliste

Euchmhenliste vorlesen (1 Buchst/Sek.). Patient soll bei jedem Buchstaben ,,A" mit der Hand klopfen. Keine Punkte bei 2 oder mehr Fehlern
[ ] FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

Bewertung:
« 0 oder 1 Punkt

« Fehler = Klopfen bei falschem Buchstaben oder Nicht-
Klopfen bei dem Buchstaben A’

* 1 Punkt bei keinem oder einem Fehler
e O Punkte bei zwel oder mehr Fehlern

STUTTGART
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MoCA: 9. 7er-Reihe

Fortlaufendes Abziehen von 7 ,mit 100 anfangen [ ] 93 [ ]86 [ 179 [ 172 [ 165

4 gpder 5 korrekte Erpebnisse: 3 P., 2 oder 3 korrekt: 2 P, 1 korrekiz1 P., O korrekc O P

STUTTGART

o

Instruktion:

,Nun bitte ich Sie zu rechnen, indem Sie von der Zah! 100
sieben abziehen und dann von dem Ergebnis immer weiter
Sieben abziehen, bis ich Sie bitte aufzuhdren. ”

< Klinikum Stuttgart
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MoCA: 9. 7er-Reihe

Fortlaufendes Abziehen von 7 ,mit 100 anfangen [ ] 93 [ ]86 [ 179 [ 172 [ 165

4 gpder 5 korrekte Erpebnisse: 3 P., 2 oder 3 korrekt: 2 P, 1 korrekiz1 P., O korrekc O P

STUTTGART

o

Bewertung:

« max. 3 Punkte

Korrekte Subtraktionen werden gezahlt
Keine Folgefehler!

0 Punkte = keine korrekte Subtraktion

1 Punkt = eine korrekte Subtraktion

2 Punkte = zwei bis drei korrekte Subtraktionen
3 Punkte = vier oder funf korrekte Subtraktionen
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MoCA: 9. 7er-Reihe

Beispiele:

92 -83 -38—-72 - 64

24 korrekte Subtraktionen =
2 Punkte

&
9
=
2
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[ Sprache ]

| <
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MoCA: 10. Satz wiederholen

SPRACHE Wiederholen: ,,Ich weiB lediglich, dass Hans heute an der Reihe ist zu helfen.” [ ]I
.Die Katze versteckte sich immer unter der Couch, wenn die Hunde im Zimmer waren.” [ ].

Instruktion: _

_Ich werde Ihnen einen Satz vorlesen. Danach wiederholen Sie
/hn bitte genauso, wie ich ihn vorgelesen habe.

(Pause -- Bitte laut und deutlich):

Ich weil3 lediglich, dass Hans heute an der Reihe ist zu
helfen.”

STUTTGART
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MoCA: 10. Satz wiederholen

Wiederholen: ,,Ich weil} lediglich, dass Hans heute an der Reihe ist zu helfen.” [ ]

.Die Katze versteckte sich immer unter der Couch, wenn die Hunde im Zimmer waren.” [ ].

Instruktion:

,Nun werde ich Ihnen einen weiteren Satz vorlesen.
Wiederholen Sie ihn bitte genauso, wie ich ihn vorgelesen
habe.

(Pause — Bitte laut und deutlich):

Die Katze versteckte sich immer unter der Couch, wenn
die Hunde im Zimmer waren.”

29.11.2017 C. Agricola Seite 51 < Klinikum Stuttgart
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MoCA: 10. Satz wiederholen

Wiederholen: ,,Ich weil} lediglich, dass Hans heute an der Reihe ist zu helfen.” [ ]

.Die Katze versteckte sich immer unter der Couch, wenn die Hunde im Zimmer waren.” [ ].

Bewertung:
« max. 1 Punkt pro exakt richtig wiedergegebenen Satz

« Haufige Fehler:
o Auslassungen (z. B. von ,lediglich”, ,,immer”)

o Ersetzen/Erganzungen (z. B. ,,...an der Reihe war zu helfen”,
....versteckt sich...”

o Falsche Pluralbildungen

STUTTGART
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MoCA: 11. F-Worter

Moglichst viele Worter in einer Minute benennen, die mit dem Buchstaben F beginnen [ ] (N 2 11 Worter)

4  STUTTGART

Instruktion:

,Nennen Sie mir so viele Worte wie moglich, die mit einem bestimmten
Buchstaben des Alphabets beginnen, den ich Ihnen gleich nennen werde. Sie
konnen jede Wortart (Substantive, Tatigkeitsworter, Eigenschaftsworter, etc.)
nennen. Allerdings ddrfen Sie keine Eigennamen (wie z.B. Beate oder Basel)
und keine Zahlen sagen. Sie dtrfen auch keine Worter nennen, die nur den
gleichen Wortstamm, aber eine andere Endung haben, z.B. Liebe, Liebhaber,
Liebende. Sie haben eine Minute Zeit.

[Pause]
Nun, nennen Sie mir so viele Worte wie maéglich, die mit dem Buchstaben F
beginnen [60 Sekunden Zeit]. Stopp.
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MoCA: 11. F-Worter

Mbglichst viela Warter in einer Minute benennen, die mit dem Buchstaben F beginnen [ 1 (N 2 11 Warter)

Bewertung:
e Worter auf RUckseite notieren

« max. 1 Punkt, wenn N = 11 Wérter unter Einhaltung der
Regeln

« Wichtig: auf Testbogen sowohl Anzahl der Woérter als auch
Punktzahl vermerken!

29.11.2017 C. Agricola Seite 54 < Klinikum Stuttgart

STUTTGART

o



[ Abstraktion ]
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MoCA: 12. Gemeinsamkeiten

Gemeinsamkeit von z.B. Banane und Apfelsine = Frucht [ ] Eisenbahn-Fahrrad [ ] Uhr - Lineal

STUTTGART

o

Instruktion:
, Was haben eine ,Apfelsine’ und eine ,Banane’ gemeinsam?”

Evil.. ,Nennen Sie mir eine andere Gemeinsamkeit, die diese Begriffe
verbindet. ”

Falls n6tig, teilen Sie dem Patienten die richtige Losung (,, £5s sind beides
Friichte ) mit.

~Was haben eine ,Eisenbahn’ und ein ,Fahrrad’ gemeinsam??”

~Was haben ein ,Lineal’ und eine ,Uhr’ gemeinsam??“

29.11.2017 C. Agricola Seite 56 < Klinikum Stuttgart



MoCA: 12. Gemeinsamkeiten

Gemeinsamkeit von z.B. Banane und Apfelsine = Frucht [ ] Eisenbahn-Fahrrad [ ] Uhr - Lineal

Bewertung:

e Nur die letzten beiden Paare werden bewertet
(Transportmittel, Messinstrumente)

 Ein Punkt pro richtige Antwort (max. 2 Punkte)

STUTTGART
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MoCA: 12. Gemeinsamkeiten

Gemeinsamkeit von z.B. Banane und Apfelsine = Frucht [ ] Eisenbahn-Fahrrad [ ] Uhr - Lineal

Bewertung: ,Eisenbahn/Fahrrad’

Korrekte Antworten: Transportmittel, Reisemoglichkeiten, mit
beiden kann man Fahrten unternehmen

Falsche Antworten:  sie haben beide Rader

STUTTGART
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MoCA: 12. Gemeinsamkeiten

Gemeinsamkeit von z.B. Banane und Apfelsine = Frucht [ ] Eisenbahn-Fahrrad [ ] Uhr - Lineal

Bewertung: ,Uhr/Lineal’

Korrekte Antworten: Messinstrumente, werden zum Messen
benutzt

Falsche Antworten:  sie haben Zahlen

STUTTGART
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[ Erinnerung ]

<

P <

2
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MoCA: 13. Erinnerung

(verzogerter Abruf)

DI occinen  [GESICHT] SAMT [ KIRCHE | TULPE | ROT | pukce mr b rcien
OHME HINWEIS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] | Nennen OHNE Hinweis
Hinweis zu Kategorie
Optional Mehrfachauswahl
Instruktion:

, Vor einiger Zeit habe ich Ihnen einige Worter genannt, die Sie
sich merken sollten. Bitte nennen Sie mir so viele Worter wie
maoaglich, an die Sie sich erinnern. ”

4  STUTTGART
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MoCA: 13. Erinnerung

(verzogerter Abruf)

DI occinen  [GESICHT] SAMT [ KIRCHE | TULPE | ROT | pukce mr b rcien
. OHME HINWEIS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] | Nennen OHNE Hinweis
Hinweis zu Kategorie
Optional Meh ——
Bewertung:

1 Punkt fUr jedes richtig erinnertes Wort

« Falls die TP nichts oder wenig erinnert, kbnnen optional
Hinweise zur Kategorie bzw. mehrere Worter zur Auswahl

gegeben werden

o sodass die TP eine positive Erfahrung machen kann
o bei Hilfestellung werden keine Punkte vergeben!

4  STUTTGART
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[ Orientierung ]
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MoCA: 14. Orientierung

[ IDawm [ ] Monae [ ] jabr [ ]Wochenag[ ] ot [ ] std

STUTTGART

o

Instruktion:
,INennen Sie mir das ganze Datum des heutigen Tages. ”

Evtl.: , Nennen Sie mir bitte [Jahr, Monat, exaktes Datum und
den Wochentag/”.

_Nun nennen Sie mir bitte den Namen des Ortes und der Stadt,
In der wir gerade sind. ”
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MoCA: 14. Orientierung

[ 1Dawm [ ] Monae [ ] jabr [ ] Wochentag [ ] Ort

[ ] Stadt

Bewertung:
* 1 Punkt pro richtige Antwort (max. 6 Punkte)

- exaktes Datum und exakter Ort (Name des
Krankenhauses, der Abteilung, der Praxis...)

STUTTGART

o
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MoCA: Total-Score

STUTTGART

£

e Alle Punkte auf der rechten Seite werden aufaddiert
 Maximale Punktzahl = 30 Punkte

e + 1 Punkt, wenn formale Ausbildung < 12 Jahre
(maximale Punktzahl bleiben 30 Punkte)
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STUTTGART
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... Praktische
Ubung!
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Digit span backwards

STUTTGART

£

= Zahlen nachsprechen rlickwarts

« Aufgabe: Der TP werden Zahlenreihen steigender Lange
vorgegeben, die sie anschlieBend in umgekehrter
Reihenfolge reproduzieren soll

29.11.2017 C. Agricola Seite 68 < Klinikum Stuttgart



Digit span backwards

4  STUTTGART

Aufgabe Versuch Antwort Korrekte
Antwort
9-7 O
6—3 O
5-8-2 O
6—9-4 0
7-2-8-6 O
6—4-3-9 O
4-2-7-3-1 O
7-5-8-3-6 m

29.11.2017

C. Agricola
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Digit span backwards

STUTTGART

o

= Zahlen nachsprechen rlickwarts

« Aufgabe: Der TP werden Zahlenreihen steigender Lange
vorgegeben, die sie anschlieBend in umgekehrter
Reihenfolge reproduzieren soll

* Erfasst das verbale Arbeitsgedachtnis

 Erfordert Fahigkeiten des Arbeitsgedachtnisses, der
Informationstransformation, der mentalen Rotation und der
visuell-raumlichen Vorstellungskraft
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Digit span backwards

4  STUTTGART

Instruktion:

., Ich werde Ihnen jetzt einige Zahlen vorsprechen, wenn ich authdre, dann
wiederholen Sie diese bitte riickwarts, zum Beispiel. Wenn ich sage 7-1-9,
sagen Sie?” (Pause).

Wenn der Proband die Zahlen richtig wiedergibt, sagt der Testleiter: , So ist
es richtig”.

Versagt der Proband, dann antwortet der Testleiter: , NMein, Sie mussten jetzt
sagen. 9-1-7. Ich sagte 7-1-9, Sie sollten diese Zahlen jedoch riickwarts
nachsprechen: Also 9-1-7". Der Testleiter gibt dann ein weiteres Beispiel vor:
, Versuchen Sie es jetzt mit diesen Zahlen. Denken Sie daran, die Zahlen
rickwarts nachzusprechen. 3-4-8”.

- Unabhangig davon, ob die TP beim ersten oder bei beiden Beispielen
versagt hat, beginnt der TL danach mit Aufgabe 1
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Digit span backwards

Durchfuhrung:

« Am Ende jeder Zahlenreihe die Stimme senken
Jede Aufgabe besteht aus 2 Durchgangen

Stets beide Durchgange einer Aufgabe durchfihren
Antworten notieren

Kreuz setzen, wenn korrekt

Abbruch: Wenn bei beiden Durchgangen einer Aufgabe
falsche Antwort

STUTTGART
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Digit span backwards

... Praktische
Ubung!

E . o

U] U

=

2
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TMT-A & -B

Trail Making Test A Trail Making Test B
Ubungsbeispiel Ubungsbeispiel

®

®

Anfa




TMT-A und -B

Bestehend aus Teil A und Teil B

Erfassen visuelles Scanning

Teil A liefert insbesondere Informationen bzgl. der
Verarbeitungsgeschwindigkeit (psychomotorisches Tempo)

Teil B liefert zusatzlich Informationen bzgl. der kognitiven
Umstellfahigkeit (mentale Flexibilitat)
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4  STUTTGART

Instruktion: Ubungsbeispiel

“Das Ist die Ubungsaufgabe. Sie sehen auf diesem Blatt einige
Zahlen. Beginnen Sie bitte bei der Nummer 1 und verbinden
die Zahlen in aufsteigender Reihenfolge miteinander.
zeichnen Sie eine Linie von 1 nach 2, von 2 nach 3 usw., bis
Sie die letzte Zahl, an der ,Ende’ steht, erreichen. Zeichnen Sie
aie Linien so schnell Sie kénnen und nehmen Sie daber den
Stift nicht vom Papier. ”

- Wenn Ubungsbeispiel verstanden, weiter zur Testung
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STUTTGART

o

Instruktion: Testung

“Bitte verbinden Sie alle Zahlen von 1 bis 25 in aufsteigender
Reihentolge. Zeichnen Sie die Linien so schnell wie moglich
ein und enttfernen Sie den Stift nicht vom Papier.”

(Erst jetzt das Blatt geben)
, Hier ist ihr Anfang. Los!”

(Parallel zum ,Los!’ die Stoppuhr drticken.)
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TMT-B

4  STUTTGART

Instruktion: Ubungsbeispiel

“Sie sehen hier Zahlen und Buchstaben. Zeichnen Sie bitte
eine Linie von 1 nach A, von A nach 2, von 2 nach B, von B
nach 3, von 3 nach C usw., bis Sie das ,, Ende” erreicht haben.
Zahlen in aufsteigender Reihenfolge, Buchstaben nach dem
Alphabet. ”

(Wahrend der Erklarung jeden Schritt von 1-A bis Ende
zeigen.)

L, Zeichnen Sie die Linien so schnell wie moglich, ohne den
Stift vom Blatt zu nehmen. ”

- Wenn Ubungsbeispiel verstanden, weiter zur Testung
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TMT-B

STUTTGART

o

Instruktion: Testung

L Aut dieser Seite sehen Sie auch Zahlen und Buchstaben. Machen Sie es
bitte genauso wie in der Ubung. Beginnen Sie bei der Nummer 1 und
zeichnen Sie eine Linie von 1 nach A, von A nach 2, von 2 nach B, von B
nach 3, von 3 nach C usw., bis Sie den letzten Kreis, an dem ,, Ende”
steht, erreichen.

Merken Sie sich bitte, aass Sie bei einer Zahl beginnen, dann kommt ein
Buchstabe, dann eine Zahl usw. Zeichnen Sie die Linien so schnell wie Sie
konnen und entfernen Sie den Stift nicht vom Papier. ”

(Erst jetzt das Blatt geben.)
, Hier ist ihr Anfang. Fertig? Los!”
(Parallel zum ,Los!” die Stoppuhr drticken.)
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TMT-A & -B

Durchfiuhrung:

e Bei Fehlern die TP sofort darauf aufmerksam machen und

den Fehler korrigieren lassen
o zum letzten richtigen Kreis zurlick und von dort aus weiter fahren
o Zeit weiterlaufen lassen

« Striche sollen die Kreise zumindest berthren
(die TP darauf hinweisen, zahlt aber nicht als Fehler)
» Keine sich Uberkreuzenden Linien erlaubt
* Abbruch Test A nach 3 Minuten
« Abbruch Test B nach 5 Minuten

STUTTGART
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TMT-A und -B

Bewertung:
e Bewertet wird die Zeit (in Sek.)

 Fehler flieBen indirekt Uber die zusatzlich aufgewendete Zeit
in die Bewertung ein

* Anzahl der Fehler dennoch notieren

STUTTGART
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TMT-A und -B

Beispiel: Video

Y
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TMT-A und -B

... Praktische
Ubung!
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Schwierige Testsituationen

4  STUTTGART

Frau Meier kommt zu lhnen zur Untersuchung und ist sehr
nervds. Bei fast jeder Aufgabe stellt sie Rickfragen bezlglich
der Instruktion (,,Das hab ich nicht verstanden. Kénnen Sie es
mir nochmal erklaren?”). Nachdem sie eine Aufgabe
bearbeitet hat, schaut sie Sie fragend an und bittet wiederholt
um Rickmeldung (,,War das denn nun korrekt?”).

Bemerkt sie eigene Defizite, zeigt sie sich deutlich belastet und
beginnt zu weinen (,,Friher war das alles kein Problem fir
mich...").
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Schwierige Testsituationen

Herr Wolf kommt zu lhnen zur Untersuchung. Bereits zu
Beginn zeigt er sich sehr ablehnend und erkundigt sich, was
das Ganze Uberhaupt soll (,, Mit meinem Kopf ist alles in
Ordnung!”). Wahrend der Testdurchfihrung zeigt er sich
herablassend (,,So dumm bin ich auch noch nicht.”) und
unmotiviert (,, Mehr fallt mir jetzt nicht mehr ein”). Wiederholt
erkundigt er sich, wie lange , dieses Ausgefrage” denn noch
gehen solle, er habe schlieBlich , Besseres zu tun”.
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Schwierige Testsituationen

4  STUTTGART

Frau Schafer kommt zu lhnen zur Untersuchung. Auf die Frage
nach ihrem Befinden gibt sie an, heute ,,unglaublich mude*”
zu sein. Sie habe in der letzten Nacht kaum ein Auge
zugemacht. Bereits bei der Halfte des MoCA erkundigt sie
sich, wann ,, diese Fragerei” denn ein Ende habe. Sie sei sehr
erschopft und kdnne sich Gberhaupt nicht mehr
konzentrieren. Die Aufgaben beantwortet sie rasch und fahrig,
Sie bekommen den Eindruck, dass sie die Untersuchung rasch
hinter sich bringen mdchte.
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Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!




Patientensicherheit —
Wirtschaftlichkeit — Lebensqualitat”
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Pawel.

Patientensicherheit. Wirtschaftlichkeit.
+ Lebensqualitat.
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Barbara’s Story (I)

Video

STUTTGART
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Delir

e Erstmals vor ca. 2500 Jahren erwahnt

* Hippokrates: ,phrenitis“ (Erregung) / ,lethargus”
(Lethargie)

 delirare: ,aus der Furche/Spur geraten”

* Friher bezeichnet als:
e Durchgangssyndrom
e Hirnorganisches Psychosyndrom
e akute organische Psychose

- obsolet

STUTTGART

Pawel Klinikum Stuttgart
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Delir bei Demenz

STUTTGART

£

Nach den Diagnosekriterien des ...
ICD-10 (WHO):

Storung der Aufmerksamkeit
sowie des Bewusstseins

Stérung entwickelt sich akut
und zeigt einen fluktuierenden
Verlauf

Globale Storungen der
Kognition, der Wahrnehmung,
des Denkens, der Auffassung,
Desorientiertheit

Psychomotorische Stérungen

Stérung des Schlaf-Wach-
Rhythmus

Affektive Storungen

DSM-5:

Storung der Aufmerksamkeit
und Bewusstheit

Stérung entwickelt sich akut
und zeigt einen fluktuierenden
Verlauf

Veranderung der kognitiven
Funktionen, nicht durch eine
vorbestehende Demenz
erklart

Organische Ursache/ Med.

Pawel.

............................
+ Lebensqualitit.
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Zahlen und Fakten

e am haufigsten Betroffen sind Patienten nach dem
65. Lebensjahr

e bei Aufnahme in ein Akutkrankenhaus 10-30%

e nach Operation in Abhangigkeit des Eingriffs bis
zu 60%

e Ein-Jahres-Mortalitat eines Delirs 35-40%

Pawel. < Klinikum Stuttgart

............................
+ Lebensqualitit.



Atiologie

Zusammenspiel zwischen erhéhter Vulnerabilitat (Pradisponierende Faktoren)
und gleichzeitiger Exposition gegentiber delirogenen Faktoren (Noxe):

— Delir

-

Vulnerabilitat Noxe

STUTTGART

Mod. nach Forstl. Demenzen in Theorie und Praxis. 2011

£
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Pradisponierende Faktoren fur das

Erleiden eines Delirs (1)

sensorische/Sinnes- Stoérungen: Seh- oder Horstorungen

Neuropsychologische Storungen: Demenz,
eingeschrankte Kognition, Delir in der Anamnese,
Depression

Alter > 65 Jahre

Medikamente: Polypharmazie, Psychopharmaka,
Medikamente mit anticholinergem Wirkprofil,
Alkoholmissbrauch

N
PR

e

Pawel. < Klinikum Stuttgart

............................
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Listen von potenziell inadaquaten

Arzneimitteln fiir Altere

STUTTGART

£

ORIGINALARBEIT

S— Potenziell inadaquate Medikation
FORTA fiir altere Menschen: Die PRISCUS-Liste

Zitlerwelse: Disch Arztebl Int 2010; 107(31-32): 543-51

DOI: 10.3238/arztobl.2010.0543

Alexandra M. Kuhn-Thiell, Christel Weil32, Martin Wehling1

linstitut fir Experimentelle und Klinische Pharmakologie, Zentrum fur Gerontopharmakologie, Medizinische Fakultat
Mannheim, Universitat Heidelberg 2Abteilung flur Medizinische Statistik, Biomathematik und Informationsverarbeitung,
Medizinische Fakultat Mannheim, Universitat Heidelberg

A:im Alter in grol3en Studien gepruft, positive Nutzen- / Risiken-Daten
B: Wirksamkeit bei Alteren, Einschrankungen bei Wirkung o. Sicherheit
C: fragwurdige Nutzen- / Risikoanalyse fir altere Patienten

D: bei Alteren zu vermeiden

C & D entsprechen im Wesentlichen der Beers-Liste
Nach Wehling kein Psychopharmakon in Klasse A !

Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensxcherhert, Wirtschattlichkeit,

+ Lebensqualitit.



Beispielhaft delirogene

Medikamente

* Medikamente, die ein Delir auslosen oder verstarken
kdnnen, sollten nach Moglichkeit abgesetzt werden

Anticholinergika: z.B. L-Dopa z.B. Madopar®
v'trizyklische Antidepressive Dopamin-Agonisten z.B. Sifrol®
wie z.B. Amitriptylin Amantadin
v'Viele Urologika wie z.B. Emselex® Opiate
v'Antihistaminika NSAR
Gyrasehemmer z.B. Ciprobay®
Digitalis Lithium
Diuretika z.B. Lasix® Sedativa
Kortikoide

Theophyllin

STUTTGART

Pawel. < Klinikum Stuttgart

.............................
+ Lebensqualitit.
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Pradisponierende Faktoren fur das

Erleiden eines Delirs (2)

e Erndahrung: Dehydratation, Mangelernahrung

e \orerkrankungen: somatische Komorbiditat,
Herzinsuffizienz, neurologische Erkrankungen wie z.B.
Schlaganfalle, Diabetes Mellitus, Anamie

e Funktioneller Status: Heimbewohner, Immobilitat,
geringe korperliche Belastung im Alltag, Sturz in der
Anamnese

e wenig soziale Kontakte

O
(=
=)
-

Y Pawel. < Klinikum Stuttgart

+ Lebensqualitit.



Delirogene Faktoren (Noxen)

STUTTGART

£

Akute Erkrankungen generell
Insbesondere Infektionserkrankungen
Einnahme von anticholinergen Medikamenten

Invasive MalRnahmen und Untersuchungen: z.B. Anlage eines SPKs,
peripher- oder zentralnervoser Zugang, endoskopische Diagnostik,
insbesondere Operationen

Intensivstation
Storungen des zirkadianen Rhythmus und Schlafstorungen
Emotionaler Stress

Unfreiwillige Anderung von etablierten Gewohnhelten
Elektrolytstorungen :

Pawel Klinikum Stuttgart

.............................



Wochen)

Delir Demenz (Alzheimerkrankheit)
Zeitlicher Verlauf:
Beginn Akut Schleichend
Verlauf Fluktuierend auch uber den Tag, |Stabil, ggf. ,sun-downing”
oft nachtliche Exazerbationen
Symptomdauer Stunden bis Tage (selten bis Jahre

Schlaf-Wach-Rhythmus

Oft gestort oder aufgehoben,
teilweise Albtraume

Teilweise nachtliche Unruhe

Symptome/Stérungen:

Aufmerksamkeit

Gestort

Relativ unbeeintrachtigt

Desorientiertheit

Gewohnlich vorhanden, v.a.
zeitliche Desorientiertheit

Haufig, insbesondere in schweren
Stadien

Sprache

Inkcharent, Redefluss eventuell
gesteigert oder reduziert

Verarmt, Wortfindungsstorungen,
Perseverationen

Halluzinationen/Verkennungen

Oft visuell oder visuell und
auditorisch

Selten

Affekt

Labil, schreckhaft, angstlich,
apathisch

z.T. begleitende Depression

Psychomotorik

Hyper- oder hypoaktiv bzw.
gemischt

Zumeist unauffallig

Maodif. nach Forstl, Demenzen in Therapie und Praxis, 3. Auflage

-
%}
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Diagnostik (1)

Anamnese: einschlielich Fremdanamnese (Angehorige,
professionelle Helfer), Medikamentenanmnese

kdrperliche Untersuchung

Laborbefunde (u.a. Entzindungswerte, Blutbild, Vitamine,
Schilddrisenwerte, Blutzucker)

ggf. radiologische Zusatzuntersuchungen (CCT, cMRT):

zum Ausschluss zerebraler Ischamien, SDH, intrazerebralen
Blutungen
insbesondere, wenn: 1. stattgehabtes Sturzereignis, 2.

zunehmende Bewusstseinsstorung und 3. neu aufgetretenes
neurologisches Defizit vorliegen N

(Nervenarzt 2016, 87:534-542)
Pawel Klinikum Stuttgart
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Diagnostik (2)

STUTTGART

£

e EEG:insbesondere zur Abgrenzung gegenliber der Demenz
- generalisierte Verlangsamung (vermehrt Theta- und Delta-
Aktivitat)
- Verlust der EEG-Reaktivitat auf Augenoffnen und Augenschluss

- Verlangsamung oder Verlust des dominanten posterioren
Rhythmus

(Nervenarzt 2016, 87:534-542)

e Screening- und Assessment-Instrumente (Delirium Rating Scale,
Confusion Assessment Method, Nursing Delirium Screening Scale,
Delirium Observation Scale)

Pawel Klinikum Stuttgart
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Patientendaten
z.B. Aufkleber

Klinikum Stuttgart

Delir Screening (CAM) nach Inouye et al. 1990 / Thomas et al. 2012

Hr. Problem Fragestellung MNein  Ja
1 Akuter Beginn Gibt es Hinweise in der Angehdrigenbefragung oder der Fremdanam-
und schwan- nese, ob die Veranderung des geistigen Zustandes akut aufgeireten D D
kender Verlauf ist und fluktuiert?
2 Starung der Ist der Patient unfahig, bei der Sache zu bleiben, den Fragen zu fol-
Aufmerksamkeit  gen, kann er seine Aufmerksamkeit nicht ausdausmd auf stwas rich- [ [
ten?

(Aufgaba: z.B. Monate riickwarts aufzihien)

lgicht ablenkbar? zerstreut? Eingeengt auf etwas Bestimmitss (Un-
wichtiges)? Schwankt die Aufmerksamkeit? Konzentrationsschwa-

che?
A. Aufmerksamkeitstest O O
JBitte 2&hien Sie die Monate eines Jahres rickwénts auf. Beginnen Sie mit
Derember.*
Dez MNov Okt Sep Aug Jul  Jun Mai Apr Mar Feb Jan Sedstung: Nertinchagaiinien
- - (] ] - - - - [ ] - - - 1 Augin cours 1 Penki
2 Aunlassaragen 2 Punkie
35 Ausliseingen 3 Penks
Auswertung:  Auslassungen Punkte [
Zeit Punkt varkrseed, wird dies nichl se Fabler
total Punkte e

Bewertung: = 3 Punkte: Aufmerksamkeitsstérung

3 Desorganisiert-  Ist das Denken verlangsamt, gehemmt oder umstandlich? Reillen D D
heit des Den- Gedankengange pltziich ab? Sind die Gedanken vage, unklar, unlo-
kens gisch oder unversténdlich? Wisderholt der Pat. bereits Gesagtes? lst
das Denken beschleunigt, gibt es eine Vielzahl von Einfallen, Ablen-
kung? (Gespridch oder Frage: Unterschied zwischen Treppe/Leiter?

Kind/Zwerg?)
4. E::.Ts?;:m. liberwach? schlafrig/mide? schwer oder nicht weckbar? D I:‘
veranderung
SCREENING-Ergebnis: Verdacht auf Delir ja? O

Frage 1+ und Frage 2 +, sowie Frage 3 oder 4 +

DIAGNOSEUBERPRUFUNG:

5. Psychomotorische Auffilligkeiten nein*
Pat_ ist matt, lahm, redet oder bewegt sich weniger als sonst D
Pat ist besonders aktiv, redet oder bewegt sich mehr als sonst
Pat ist schreckhaft

Untersucher: bestatigt und leitet Manahmen ein!

*Wenn Screening und Psychomotorik nicht gleich 2. Test in 24h! ’

Datum: Unrzeit:

r—
.
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Mogliche Folgen eines Delirs
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(Geriatrie - Modul 3: Notfallmedizin im Alter, K. Singler,
H.J. Heppner, P. Bahrmann, G. Pinter, A. Schoenenberger,
S. Gurlit, W. Schippinger. eCur Geriat 2015 » 1-32)

Klinikum Stuttgart



Therapie — 1. Nicht- T

gt W

STUTTGART
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medikamentdse MaRnahmen ="

e ReorientierungsmalBnahmen: Forderung der Eigenstandigkeit,
Bereitstellung von Reorientierungshilfen (Uhr, Kalender, Foto)

e Sensorische Hilfen (Brille, Horgerat)
e Gute Beleuchtung (Tag-Nacht-Rhyhtmus)
e Validierender Umgang, vertraute Bezugsperson
e klar strukturierter Tagesablauf, Vermeidung von zu langen
Phasen der Untatigkeit am Tag
e Uberwachung der Hydratation
e Forderung der Mobilitat und der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)
e bei Wahnvorstellungen evtl. Reizabschirmung

Pawel < Klinikum Stuttgart
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Therapie — 2. Medikamentose

STUTTGART

£

Mallhahmen

Empfehlung der S3-Leitlinie ,,Demenzen®:

,Nach diagnostischer Abklarung kann ein Delir bei Demenz mit
Antipsychotika behandelt werden. Antipsychotika mit
anticholinerger Nebenwirkung sollen vermieden werden”

(Expertenkonsens)

Medikamente:

— Haloperidol (0,5-1 mg bis 2-4x/d), Risperidon (0,25-1 mg bis
2x/d), Quetiapin (=Seroquel) (12,5-75 mg bis 2x/d)

Behandlung der auslosenden Ursache!!!

Pawel Klinikum Stuttgart

.........................



Physio-

therapie/
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Seelsorge \ 4
Ergo-
therapie

STUTTGART
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Patientensxcherhert, Wirtschattlichkeit,
+ Lebensqualitit.

£



Kommunikation mit deliranten Patienten

Multiprofessionalitat

e Rein medizinische Therapie kann das Delir und das
postoperative Delir nicht ausreichend positiv
beeinflussen.

(Ewers, 2002)

o Pflegerische Interventionen sind immanent und kdnnen
der Verwirrtheitsphase adaquat entgegenwirken. (Ewers,
2002)

e Verknupfung von gezielten pflegerischen Aktivitaten und
medizinischer Behandlung (Hewer, 2016)

e Multiprofessionelles Delirmanagement (Pretto et al,
2006)

N
TN

=

STUTTGART

Pawel. < Klinikum Stuttgart
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+ Lebensqualitit.
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Kommunikation mit deliranten Patienten

Beruhigende Anwesenheit

STUTTGART

£

ZIEL: Reduktion von Angst und Stress
e Trost spenden
e Sicherheit und Geborgenheit vermitteln
e Beachtung non-verbaler Techniken

— Stimmlage

— Augenkontakt

— Kaorpersprache
e Keine sachlichen Erklarungen
e ZuhOren, nachfragen, spiegeln

(Beesendorfer, 2004; Schuurmans, 2004)

PN
/:‘(y ’?"h i
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Pawel.

Patientensxcherhert, Wirtschattlichkeit,

+ Lebensqualitit.
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Kommunikation mit deliranten Patienten

Beruhigende Anwesenheit

STUTTGART

£

e Vereinbarungen schliel3en und einhalten

e Aktives Zuhoren

e Nicht widersprechen

e Fremdworte vermeiden

e Aussagen zu Orientierung stetig wiederholen
o Korperliche Annaherungen ankiindigen

Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensxcherhert, Wirtschattlichkeit,

+ Lebensqualitit.






Kommunikation mit deliranten Patienten

Bezugspersonen

e Angehorige, Freunde, Vertraute einbinden
e Pflege und Therapeuten
e \Wenig Personalfluktuation (Depenbusch in Maier et al, 2011)

STUTTGART

Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensxcherhert, Wirtschattlichkeit,
+ Lebensqualitit.
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Kommunikation mit deliranten Patienten

STUTTGART

£

Nonverbale Kommunikation und BerUhrung

e Ausdruck von Empfindungen, Gefuhlen, personlichen
Einstellungen

e Minik, Gestik
o Blick- / Augenkontakt
e Kdrperhaltung und Sprache

e Emotionaler Zugang oft der einzige weg
e \Wichtigstes Element in der Patientenbeziehung

Pawel Klinikum Stuttgart
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Kommunikation mit deliranten Patienten

Nonverbale Kommunikation und BerUhrung

e BerUhrung Ubermittelt:
— Mitgeflhl
— Wunsch zu helfen
— Sicherheit

e \erringert das Gefuhl der Isolation und
Einsamkeit

o Steigert Gefuhl der Identitat und Integritat

STUTTGART

Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensxcherhert, Wirtschattlichkeit,

+ Lebensqualitit.
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Kommunikation mit deliranten Patienten

Nonverbale Kommunikation und BerUhrung

e EXxpressive Beruhrung

e Methoden der basalen Stimulation, beruhigende
Handmassage

e BerUhrung im Gesicht vermeiden
(Pearce, 2002; Bartoszek, 2005)

STUTTGART

Pawel Klinikum Stuttgart
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Kommunikation mit deliranten Patienten

STUTTGART

£

Orientierungshilfen

Nennung von Tages- und Jahreszeit
Sichtbar angebrachte Uhren und Kalender

Vertraute personliche Gegenstande
— CAVE! Schwere der Orientierungsstorung

Externe Stimuli wiederholt erklaren
Seh- und Horhilfen einsetzen
Larmreduktion, Lichtmanagement

Rooming-in ermodglichen(Bartoszek, 2005)

IR

Pawel.

Patientensxcherhert, Wirtschattlichkeit,

+ Lebensqualitit.
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Weitere Quellen

e Demenzen in Theorie und Praxis. Forstl, 3. Auflage, Springer

e Praktische Geriatrie. Klinik-Diagnostik-Interdisziplinare Therapie.
Martin Willkommm, 1. Auflage, Thieme

e Praxishandbuch Altersmedizin. Geriatrie-Gerontopsychiatrie-
Gerontologie. Pantel, Schroder, Bollheimer, Sieber, Kruse (Hrsg.), 1.
Auflage, Kohlhammer

e S3-Leitlinie ,,Demenzen” (Langversion —Januar 2016)

STUTTGART

Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensxcherhert, Wirtschattlichkeit,

+ Lebensqualitit.
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Vielen Dank fur die Aufmerksamkeit!!

o STUTTGART
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Patientensicherheit. Wirtschatlichkeit.
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Delirscout”

Patientensicherheit —
Wirtschaftlichkeit —
Lebensqualitat”

. Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.



Ubersicht der Module

STUTTGART

£

e Kognitive Einschrankungen und Demenz
— Eine multidisziplinare Sichtweise

e Kommunikation, Validation und Herausforderndes
Verhalten

e Delir— Demenz — Depression

e Delir: Diagnostik und Therapie; Delirpravention im
Alltag

e Medikamentdse Behandlung

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
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Stellen Sie sich vor:

STUTTGART

£

» Sie sitzen in unbekannter Kleidung neben einem Bett in einem
Raum mit drei anderen Betten und Nachtschrank.

» Sie denken: das muss ein Krankenhaus sein - aber es ist fremd
und unbekannt.

» Sie kdnnen sich nicht erinnern, wie Sie hierher gekommen sind
— ohne Schlissel, Telefon und Geld?

» Sie kdnnen sich nicht erinnern was passiert ist, aber Sie haben
ein Geflihl von Angst.

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Stellen Sie sich vor:

» |hr Mund ist trocken — Sie hatten gerne etwas zu trinken.

» Manchmal haben sie den Mut die Menschen, die vorbeigehen
anzusprechen — finden aber nicht die richtigen Worte.

» Viele beachten Sie gar nicht, die die stehen bleiben, sprechen zu
schnell und Sie kénnen keinen Sinn finden und dann sind die auch
schon wieder weg.

» Wenn Sie sich bewegen geht das unerwartet langsam und
schwerfallig. Sie sehen sich um — kein bekanntes Gesicht.

STUTTGART

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Stellen Sie sich vor:

» Der Geruch, Gerausche, Bilder und Menschen — alles sieht krank
aus und die in den Kitteln wirken entschlossen.

» Und wenn Sie einen Weg aus dieser merkwirdigen und
ungewohnten Umgebung suchen, hindert Sie jemand im weilSen
Kittel daran ...

STUTTGART

< Klinikum Stuttgart
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Demografischer Wandel

e Wir werden immer alter — eine alternde Gesellschaft besitzt
ihre eigenen Gesundheitsprobleme.
— Zunehmende Hochaltrigkeit fihrt zu einem Zuwachs an degenerativen,
chronischen Erkrankungen.
e Die Alzheimer Demenz ist gegenwartig und auch in
absehbarer Zukunft nicht heilbar.” (Foerstl, 2012)

e Alle Fachbereiche der KH und Versorgungseinrichtungen
werden Menschen mit Demenz aufnehmen und behandeln
mussen. (DRG, Okonomie, etc.)

STUTTGART
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Epidemiologie und Folgen fir das

Gesundheitssystem

Altel rsa |b 2010

 Anzahl der Demenzkranken wird
in Deutschland aktuell auf
ca. 1,2 Millionen geschatzt

e diese Zahl soll sich bis zum

J a h r 2030 m I n d eSte n S Ve rd O p pel n EntW|ckIung der Bevolkerung in Deutschland Verglelch 2010 und

2050, Bildquelle: Statistisches Bundesamt

* ca. 244.000 Neuerkrankte an Demenz pro Jahr in Deutschland
* ca. bei jedem vierten tber 85-jahrigen liegt eine Demenz vor

* ca.50.000 € werden fur die Kosten fur die gesundheitliche und
pflegerische Versorgung fir jeden Demenzkranken pro Jahr

geschatzt — steigend mit fortsch reitendem ngsstadium

STUTTGART

£
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B Demografischer Wandel
Bevolkerungsentwicklung, Altersstruktur, Geburtenziffer und fernere Lebenserwartung, 1960, 2011 und 2060*

Fussnoten

2011 =3

Fernere
Lebenserwartung
der 60-Jahrigen
in Jahren @
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IIE
Femere d
Lebenserwartung ;
der 60-Jahrigen :
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—
—
o

(CCCCCeceeeece
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(CCCCCCecececeeceeee
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‘20.760’ 39.654 “ § (12.732) 14.913] (45.15: 1779 11.015) (31.611] ‘=
(28,4 %) (54,2 %) 174% 18,2%) [55,2% 15,7 %) [451 % 39,2%

zusammengefasste Geburt'enziffer 0) zusammengefasste Geburtenziffer ¢ zusammengefasste Geburtenziffer ¢ '

West: 1,36 | Deutschland: 1,4
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Quelle: Statistisches Bundesamt: www.destatis.de, Online-Datenbank, 10. und 12. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung: Bevélkerung Deutschlands bis 2050, Bevblkerung Deutschlands bis 2060
Lizenz: Creative Commons by-nc-nd/3.0/de
Bundeszentrale fiir politische Bildung, 2012, www.bpb.de LGN ev—nc-no |
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Syndromdefinition Demenz*

,ICD-10-Definition: Demenz ist ein Syndrom als Folge einer meist
chronischen oder fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Storung
vieler hoherer kortikaler Funktionen, einschliel3lich Gedachtnis, Denken,
Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache, Sprechen und
Urteilsvermogen im Sinne der Fahigkeit zur Entscheidung. Das Bewusstsein
ist nicht getrubt. Fur die Diagnose einer Demenz mussen die Symptome
[...] mindestens 6 Monate bestanden haben. Die Sinne [...] funktionieren
im fiir die Person uiblichen Rahmen. Gewohnlich begleiten Veranderungen
der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder Motivation die
kognitiven Beeintrachtigungen; gelegentlich treten diese Symptome auch
eher auf. Sie kommen bei Alzheimer-Krankheit, GefaBerkrankungen des
Gehirns und anderen Zustandsbildern vor, die primar oder sekundar das
Gehirn und die Neuronen betreffen.”

4 g‘jz
e

* S3-Leitlinie ,Demenzen” (Langversion — Januar 2016)

06.01.2022 Pawel Klinikum Stuttgart



Demenz als , Uberschrift”
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Demenz

[Neurobiologische Grundl
 Typische Eiweil3ablageru
Bildung von Neurofibrillen ' ‘
« Mesiotemporal betonte At

[Klinische Symptome: }

« Langsamer Symptombeginn Gber Monate bis Jahre
« Gedachtnis- und Orientierungsstorungen, Sprachstérungen, Storungen des

Denk- und Urteilsvermdgens (peutsche Alzheimergesellischaft)
« Beginn zwischen dem 40. und 90. Lebensjahr, meist nach dem 65. LJ

Entsprechend den revidierten NINCDS-ADRDA-Kriterien sowie NIA-AA- Krlt te '7 n fir die Demenz bei
=
Pawel. Klinikum Stuttgart

Z Alzheimerkrankheit

[
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Kognitive Leistung (Prozent)

w0 s Alzhelmer- Demenz

e Vaskuldre Demenz
v Dernenz bel Creutzfeld-
Jakob-Erkrankung

25 -

Y T T T T T T 1
1 2 3 - 5 6 7 8 9
Erkrankungsdaver (lahre)

Durchblutungsstorunge il

* [...] Gefallschaden wirken sich auf noch kleinere Gefalde in tiefen
Gehirnbereichen aus (modif. nach ,Lern von mir)

4

[Klinische Symptome: }

» Abrupte Verschlechterung kognitiver Funktionen

 Fluktuierende oder stufenweise Progression der kognitiven Defizite

* Beginn der Demenz innerhalb von 3 Monaten nach einem Schlaganfall
« Haufig frihzeitig Gangstorungen (,lower-body-Parkinson®)
 Blasenstorungen, Stimmungsanderungen, ,emotiong Inkontinenz"®

< Klinikum Stuttgart

STUTTGART

Modif. nach NINDS-AIREN-Kriterien fur wahrscheinliche

vaskulare Demenz
06.01.2022 Pawe l
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Frontotemporale Demenzen

[Neurobiologische Grundlagen: ]

* Abbau von Nervenzellen zunachst im Stirn- und Schlafenbereich (Fronto-
Temporal-Lappen) des Gehirns. Von hier aus werden u.a. Emotionen und
Sozialverhalten kontrolliert. (modif. nach Deutsche Alzheimergesellschaft)

[Klinische Symptome: ]

* Beginn im mittleren Lebensalter

* Frihe, langsam fortschreitende Persodnlichkeitsanderung und Verlust
sozialer Fahigkeiten

« Beeintrachtigungen von Intellekt, Gedachtnis und Sprachfunktion mit
Apathie

Nach ICD-10

STUTTGART

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Atiologien

der Demenz

Hiufigkeitsverteilung der verschiedenen Atiologien der Demenz

B Alzheimerkrankheit
®Vaskuldre Demenz
Frontotemporale Demenz
" Demenzbei M. Parkinson
= Lewy-Kérperchen-Demenz

® andere

10-15%
5_100,(') 10'150/(')

STUTTGART

£
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Basisdiagnostik

s

STUTTGART

£
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Anamnese: einschlieRlich Fremdanamnese, Medikamenten-anamnese,
soziobiographische Anamnese, Familienanamnese u.a.

Kérperliche-neurologische und psychopathologische Untersuchung
(kardiovaskulare, metabolische oder endokrinologische Erkr.?)

Laboruntersuchungen: Blutbild, Elektrolyte (Na, K, Ca), Nichtern-
Blutzucker, TSH, CRP, GOT, Gamma-GT, Kreatinin,
Harnstoff, Vitamin B12 und Folsaure.

ggf. Erweiterung um spezielle Werte bei atypischen
Symptomen, rascher Progredienz, ungewohnliches Alter etc.

Neuropsychologische Screeninguntersuchungen _

\\ Klinikum Stuttgart



Neuropsychologische Screeninguntersuchungen

Mini-Mental Status Test (MMST) nach Folstein et al.:

* am haufigsten verwendet

* Maximal 30 Punkte

* Aufgaben zu: Gedachtnis, Orientierung, Aufmerksamkeit, Rechnen,
Sprache und Visuokonstruktion

e Zeitaufwand 10 — 15 Minuten

* Contra: relativ geringe Sensitivitat fur leichtere kognitive Stérungen

STUTTGART

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Neuropsychologische Screeninguntersuchungen

DemTect:

* Maximal 18 Punkte

» Aufgaben zu: Gedachtnis, Zahlenumwandeln, verbale Flissigkeit
* Es gibt eine Alterskorrektur

* Bessere Sensitivitat fur leichtere kognitive Stérungen

Uhren-Test nach Shulman:
* Einfach, schnell, prift visuokonstruktive und
exekutive Funktionen

B

STUTTGART
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Mini-Mental-Status-Test (MMST)

{redifizhert nach Folsteln, Folstein B MoHugh]

Zeitliche Orientierung
(Frage: . Welchem T.a'g- haben wir nEu!E?'j
Tag... -

Hnnat
Jahr.
ananl'.ag
Jahreszet ..

Ortliche Orientierung
(Frage: _Wo sind w#jetz!?‘j

Bundesland..

Klinik/Plegeheim/Praxis .
Station) Stockwerk ..

Merkfihigkeit
{ngende_? Eepenstanae nennen, damn zur Hﬁedem:nkr.rrg sunbm'em,l
el . -

Schidssed..
Ball..

Aufmerksambeit und Rechnen
(ewells 7 von 100 abriahen oder STURL" rickwarts bm:h:ifab.r&r&n}

93 oder L°. .
86 oder H‘
79 oder U ...
72 oder T ...
65 oder [57....

Erinnern
{(Frage: Was waren dis ﬂm;e ]
Schlu!iﬁ_-l
Ball..

Banennen

{Die Teciparsodn Soll dis fm‘gmdm MGE;EﬂRHrI'd'E uenennen,;l
Armbandubr .. .
HEIEHWHL@HMer&

Wiedarholen
{Die Testparson soll den falgenden Satz nam:epremm nur gin Varsuch & erlaubt)
o HEI WENN NS BRI s snnne s e .

Dreiteiliger Bafahl

{-MNehmen Sie das Blalt Papler, fallen &5 in der Mille whnd Essan & auf den Boden falan™)
=Mehmen Sie das Blatt Papler,” .

<falten e in der Mithe™ ..
LUnd lassan &5 el den Bmdm lallm [—

Reagieran
{Die Testpersan soil den Satz:  SchileBen She die Augen hesen wnd nern;pm;
»  Testperson schiieBt die Asgen ... o

06.01.2022

Schreiben
{ Die Testperson soll elnen belebigen mruum:pm Satz ammmm;
. 0

=  Sinnhafter Satz mit Subjekt wnd Verb .. SR - R
Abzeichnen
{ Tesipersan sol die folgende Feichmnung abreichnen )

»  Fwel sich an einer Ecke dberschneidende S-Beke.. ..o

Gesamtpunktzahl........

Klinikum Stuttgart




Ausgewahlte Screeningverfahren ,unter der Lupe”

STUTTGART
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Cerebrale Bildgebung:
* Bei 5% aller Demenzkranken wird eine potenzie

durch die bildgebende Untersuchungen aufgede
NPH)
* cCT oder cMRT .

¢ a i;:/y;; <
NORMAL AGING ALZHEIMER'S Jawel. Klinikum Stuttgart



Differentialdiagnhosen

1. Depression:
,Demenzsyndrom® bei der Depression
Koinzidenz von Depression und Demenz
Symptom der Demenz

Van Gogh (1853-1890), Trauernder alter Mann

2. Delir:
Verlauf beachten
Fluktuation

STUTTGART
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Therapie — 1. Medikamentose

Mallnhahmen

STUTTGART

£

Pharmakologische Therapie der Kernsymptomatik Demenz

Alzheimerkrankheit:

— Acetylcholinesterase-Hemmer (z.B. Donepezil, Rivastigmin,
Galantamin) bei leichter bis mittelschwerer Demenz

— Memantin: bei moderater bis schwerer Demenz

Vaskulare Demenz:
— Behandlung relevanter vaskularer Risikofaktoren und

Grunderkrankungen

Lewy-Korperchen Demenz:

— Hinweise fur die Wirksamkeit von Rivastigmin, jedoch off-

(74

label

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart
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Therapie — 1. Medikamentose S

of P
_ o g
;’/ " A 9?
Mallnhahmen é::? .

2. Ggf. Behandlung von psychischen und Verhaltenssymptomen
(z.B. Depression, Wahn, Halluzinationen etc.)

STUTTGART

y <
i Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Therapie — 2. Nicht-

medikamentose MalRhahmen

Nach S3-Leitlinie ,Demenzen”:

» Kognitive Verfahren (inkl. Kognitives Training, Realitats-
orientierung, Biografiearbeit, ...)

* Ergotherapie

e Korperliche Aktivitat

e Kreative Therapie (inkl. Kunst-, Musik- und Tanztherapie)

* Sensorische Verfahren (inkl. Aromatherapie, Snoezelen, (multi-)
sensorische Stimulation, Massagen)

* Indikationsstellung fir eine MaRnahme muss immer den
individuellen Zustand des Patienten bertcksichtigen!!!

e Beratung von Patienten und Angehorigen

* Angehodrigentraining zum Umgang mit Verhal

enssymptomen
(&2 Y.

STUTTGART

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart
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Risikofaktoren und Pravention ¢ : T |

! ’oiw v

m.ﬂamnn

e Minimierung von vaskularen Risikofaktoren im mittleren
Lebensalter (z.B. Bluthochdruck, Diabetes Mellitus, Adipositas,
Hyperlipidamie)

e Rauchen ist ein unabhangiger Risikofaktor

e Ausgewogene Ernahrung (z.B. mediterrane Diat)

e Regelmalige korperliche Bewegung und ein aktives geistiges und
soziales Leben

Empfehlungen entsprechend den S3-Leitlinien ,,Demenzen”, 2016

STUTTGART
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Der personenorientierte Ansatz

Person mit

Demenz

+ Lebensqusitat.



 https:.//www.youtube.com/watch?v=aWcelT2kutE

STUTTGART
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https://www.youtube.com/watch?v=aWceIT2kutE

Der personenorientierte Ansatz

Person
mit Demenz



Personzentrierte Pflege

(Brooker 2004)

STUTTGART

£

« Die vier Elemente der personzentrierten Pflege sind:

1. Die Wertschatzung der Person mit Demenz und ihrer
Pflegepersonen.

2. Die Behandlung der Person als Individuum.

3. Die Sichtweise aus der Perspektive der Person mit
Demenz.

4. Eine positive soziale Umgebung, in der die demenziell
erkrankte Person sich seiner selbst bewusst sein kann.

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
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Person sein

Kitwood, 2008

STUTTGART

£

« Stand / Status eines Menschen
« Im Kontext von Beziehung / sozialem Sein verliehen
« Impliziert Anerkennung, Respekt, Vertrauen

Was haufig stattfindet:

«  Entpersonalisierung
« Soziale Isolation

« Medikalisierung

< Klinikum Stuttgart
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Anerkennung

STUTTGART

£

« Offene, freundliche und vorurteilsfreie Haltung.

« Namentliche Anrede, bedeutet einen Anker fir den
Demenzkranken.

« Wir grif3en, loben oder horen aufmerksam zu.

« Anerkennung kann auf verbalem und nonverbalem Weg
erfolgen.

« BegruBungsritual Handgeben anbieten.

« Direkter Augenkontakt, damit die Person spirt, dass sie
gemeint ist.

« Deutlich gesprochene Worte.

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.



Verhandeln

STUTTGART

£

« Fragen nach Bedurfnissen, Vorlieben und Wiinschen.
« Gewohnheiten akzeptieren und anwenden

S
i Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Zusammenarbeiten

STUTTGART

£

06.01.2022 Pawgl

Patienten werden in die Handlungen mit einbezogen.

Pflege ist ein Prozess, in dem ein Patient Raum bekommt,
eigene Initiative und Fahigkeiten beteiligend
einzubringen.

Bei Ablehnung / Verweigerung einer Handlung, wird
diese spater nochmals versucht.

Zusammenarbeit heil3t, Pflege wird einer Person nicht
angetan, sondern gemeinsam durchgefuhrt.

Die an die Patienten gerichteten Anforderungen werden
in kurzen Satzen formuliert, ggf. wiederholt.
Pflegeschritte werden angekindigt, begriindeund wenn
erforderlich pantomimisch vorgemacht

Klinikum Stuttgart

Lebensquaiitate



Stimmung in der Pflegesituation

« Durch eine Demenzerkrankung nicht beeintrachtigte
Kompetenzen sind:

— Gespur fur Humor, Freude, Stimmungen.

« Die Stimmung sollte aufgeschlossen und gesellig
gestaltet sein.

e Gestik und Mimik konnen chronisch verwirrte Menschen
gut wahrnehmen.

STUTTGART

@ :Esd <
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Entspannung

« Demenzkranke, die einen ausgepragten Bedarf an soziale
BedUrfnissen haben, kdnnen meist nur dann entspannen,
wenn andere Menschen in ihrer Nahe sind oder
Pflegende Korperkontakt zu ihnen herstellen.

« Das Tempo, mit dem wir mit dem Demenzkranken
arbeiten, kann gedrosselt werden, um Korper und Geist
einen Moment Erholung génnen.

STUTTGART
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Lebensaktivitat: Kommunizieren

on ab.
alten.
otionen

Verbale
« Non-ve

« Emotio
auszud

e Stress o
gemied

« Stimmu' " B

Gemein™
« Hilfe u
« Andauernde
« Direktes ,auf andere zugehen”.

h Weggehen

cher

/1

: ten.

N 7\
. .

06.01.2022


http://www.pflegewiki.de/images/b/ba/Nepal_aedl_01kommunizieren.jpg
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Lebensaktivitat: Kommunizieren

« Verbale Kommunikationsfahigkeiten, einschlieBlich der
Kulturtechniken des Schreibens und des Lesens, nehmen
mit fortschreitendem Demenzprozess ab.

« Non-verbale Kontaktfahigkeiten bleiben erhalten,
Kérpersprachliche Zeichen fein unterschieden.

« Emotionale Erlebensfahigkeit sowie die Fahigkeit
Emotionen auszudriicken kdnnen sogar erweitert sein.

« Stress oder Konfliktsituationen werden durch Weggehen
gemieden.

STUTTGART
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Lebensaktivitat: Kommunizieren

STUTTGART

£

« Stimmungen ruhiger, heiterer und verbindlicher
Gemeinsamkeit wirken anziehend.

« Hilfe und Trost werden unmittelbar angeboten.

« Als Kontaktversuche konnen andauerndes Rufen oder
Schreien verstanden werden, hier kann aber auch Angst
ein Ausloser sein.

« Demenzkranke gehen auch direkt auf andere zu, hangen
sich an die Personen, gehen mit.

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Tagtagliche Herausforderungen

« Kommunikation
« Handeln nach ABC - Motto

06.01.2022
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Problemlésungsansatz ABC

« A = Avoid confrontation
« B = be practical

« C = clarify the feelings and comfort

06.01.2022




Problemlésungsansatz ABC

STUTTGART

£

« A = Vermeide Konfrontation
« B = Handle zweckmaBig

« C = Formuliere Gefuihle und spende Trost

06.01.2022
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Problemlésungsansatz ABC

Beispiele:

» ,Er stellt standig dieselbe Frage” O]
» ,Er sagt Dinge, die nicht wahr sind” @
» ,Er hat Probleme ein Gesprach zu beginnen” ®
> Er }%St Probleme Entscheidungen zu treffen”

» ,Er spricht nur Gber die Vergangenheit” ®

STUTTGART

T
: < Klinikum Stuttgart
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Problemlésungsansatz ABC

STUTTGART
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Beispiel: Er stellt stindig dieselbe Frage
Warum?

A = ,das hast Du schon hundert Mal gefragt”

B = Kurze, einfache Antworten
Auf einen Zettel schreiben
Auslosende Situationen vermeiden
Aufmerksamkeit umlenken

C = ,Ich kann mich manchmal auch nlcht gut an Termine
erinnern” s

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart
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Problemlésungsansatz ABC

Beispiel: Er sagt Dinge, die nicht wahr sind
Warum?

A = Nicht auf Realitaten bestehen

B = Etwas sagen, das wahr ist, aber das Gesagte nicht
in Frage stellt

C = ,Du vermisst Deine Arbeit wohl sehr?”

®

T
T

STUTTGART

: Klinikum Stuttgart
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Problemlésungsansatz ABC

Beispiel: Er hat Probleme ein Gesprach zu beginnen
Warum?

A =, Du sprichst nie mit mir”

B=  Gesprachsbeginn Gbernehmen
An Erfahrungen und Erinnerungen ankntpfen
Erinnerungsalbum verwenden

C = ,Manchmal weill man einfach nicht, was man sagen
soll”

Jif., z
06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart
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Problemlésungsansatz ABC

STUTTGART

£

Beispiel: Er hat Entscheidungen zu treffen

Warum?

A = ,Denk doch mal nach und entscheide Dich”

B=  Selbst Vorschlage machen

C = ,Manchmal weil3 man einfach nicht, worauf man
Appetit hat” [4)

: < Klinikum Stuttgart

mmmmmmmmmmmmmm Wietschatiichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Problemlésungsansatz ABC

Beispiel: Er spricht nur liber die Vergangenheit
Warum?

A = ,Das habe ich schon hundert Mal gehort”
B = Positive Einstellung gegentber Erzdhlungen

C = ,Das war aber schon fur dich”

T
: < Klinikum Stuttgart
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Herausforderndes Verhalten

bei Menschen mit Demenz

Die Person:

... mochte unbefriedigte Bedurfnisse mitteilen
... mochte unbefriedigte Bedurfnisse direkt befriedigen
... zeigt seine Frustration / Verargerung

Die Person versucht jedoch stets, ihr Wohlbefinden zu
verbessern oder zu erhalten. (Cohen-Mansfield, 2001)

STUTTGART

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Herausforderndes Verhalten
bei Menschen mit Demenz

z.B. Schreien z. B .wiederhoftes z. B. Aggressivitat Zz. B. Wandern
Fragen

Abbildung 3 Auswahl von Verhaltensweisen
06.01.2022



Suche nach erklarenden Aspekten
Einbezug aller Beteiligten / Institution

Mehrperspektivitat (Fehldeutungen minimieren)
 Fallbesprechungen

« Verwendung NDB-Modell®

Need driven behaviour = Bedurfnisbedingtes Verhalten

2 LT
£
53

é

ot 7

STUTTGART

£
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Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
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Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen
in der Helmholtz-Gemeinschaft

URSACH EN . N DB-MOdE" Need-Driven Dementia-Compromised Behavior Model (Kolanowski et al. 1999)

Hintergrundfaktoren Direkte Faktoren
Neurologischer Status: Physiologische Bediirfnisse:
»Tages-/Nachtrhythmus =Hunger und Durst
*Motorische Fahigkeiten =Ausscheidung
»Gedachtnis/Merkfahigkeit *Schmerz
=Sprache =Unwohlsein
»Sensorische Fahigkeiten =Schlafstdrungen
Gesundheitsstatus, demographische Funktionale Performance
Variablen: Psychosoziale Bediirfnisse
*Allgemeinzustand =Affekt, Emotionen (Angst, Langeweile)
=Funktionsfahigkeit (ADL/IADL) »Anpassung der Unterstlitzung an die
= Affekt Herausforderndes Fahigkeiten
*Geschlecht Physikalische Umgebung:
=Ethnie Verhalten =*Gestaltung, Design
=Familienstand *Routine/Stationsalltag
=Schulbildung =Lichtlevel
*Beruf =Gerauschelevel
Psychosoziale Variablen: =Warmelevel
=Personlichkeit Soziale Umgebung:
=Verhaltensreaktion auf Stress »Personalausstattung/Stabilitat

Umgebungsatmosphare

=Prasenz von Anderen

Ry 06.01.2022 Pawel N Klinikum Stuttgart




erkennen und beschreiben

= Welches Verhalten ?

Verhalten

= Wann tritt es auf ?

= Seit wann tritt es auf ?

= Wo tritt es auf ?

= Wie haufig tritt es auf?
= Bei wem tritt es auf ?

= |st das Verhalten ein

Problem®? Fiir wen?

Erklarungsansatze fiir
Verhalten ,,suchen”

Mégliche Grinde
Demenzerkrankung ?
Schmerzen ?
Umgebung ?
Biographie ?
Medikation 7
Verhalten anderer ?

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

Verhalten verstehen
hilft
mit Verhalten
umzugehen
und

zielgerichtete
MaBnahmen

einzuleiten

06.01.2022




Serial Trial Intervention (STI)

STUTTGART
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* Hunger, Durst
» Schmerz

» Ausscheidung
 Schlafstérung
. etc.

Physiologische
Bedurfnisse

Psychosoziale
Bedirfnisse

06.01.2022

* Bindung, Halt

* Beschaftigung,
* Wertschatzung

Umweltbezogene
Bedurfnisse

» Kontakte, Interaktion

Sinn

* Lichtstarke
» Gerauschpegel
* Temperatur

_+ Gestaltung, Design

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensquaitat,

Klinikum Stuttgart



Serial Trial Intervention (STI)

MalRnahmen: Physiologische Bedurfnisse
Malinhahmen: Psychosoziale Bedurfnisse

Nicht-medikamentdse Malshahmen
Analgetika
Beratung oder Versuch Psychopharmaka

06.01.2022 Pawel KIInlkum Stuttgart
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Herausforderndes Verhalten

bei Menschen mit Demenz

Ursachen: Biologische Faktoren

« Kognitive / neurologische Beeintrachtigungen
— Orientierungsstorungen

Medikamente / Polypharmazie

Kérperliche Beeintrachtigungen

— Schmerzen, Missbehagen

Metabolische Veranderungen

— Stoffwechselveranderungen

Wahrnehmungsdefizite
— Sehen und Horen

STUTTGART

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Herausforderndes Verhalten

bei Menschen mit Demenz

Ursache: Psychische Faktoren

e Personlichkeit der Person
— Bekannte Bewaltigungsstrategien
— Lebensstil beibehalten
— Sich durchsetzen

« Psychische Gesundheit
— Halluzinationen
— Wahnvorstellungen
— Affektstérungen

STUTTGART

i Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Herausforderndes Verhalten

bei Menschen mit Demenz

Ursache: Soziale Faktoren
« Umgebung und Pflegepraxis

— Beleuchtung
— Larmpegel
— Raumaufteilung

« Pflegepraktiken
— Praktisches Geschick
— Geduld
— Kommunikationsfertigkeiten

AR
A

{g@Jv )

STUTTGART

i Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Herausforderndes Verhalten

bei Menschen mit Demenz

Biopsychosoziale Ursachen: Schreien und rufen
Formen unterscheiden — Haufigkeit — Zeitpunkt - Ausldser

Biologische Ursachen Soziale Ursachen Psychische Ursachen

Schmerzen Wunsch Toilettengang Angst / Furcht

Unbehagen d. Obstipation  Zurtickweisung Handlungen Einsamkeit

Reaktion a. Halluzinationen Kommunikationsprobleme  Langeweile

Hunger / Durst Umgebung ist unbekannt Bedrohung
Schadigung Frontallappen  Ablehnung Personen Wut / Frustration
Akute Verwirrtheit (Delir) Ablehnung Umgebung Selbststimulierung

RN,

-.?‘ﬁJ

STUTTGART

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit, Wetschattichkeits
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Delir bei Demenz

STUTTGART
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Fragestellungen:
* Was ist ein Delir und wie ist das klinische Bild?
* Wie wichtig ist das frihzeitige Erkennen eines Delirs?

* Welche pflegerischen Interventionen stehen fir die
Betreuung eines deliranten Patienten zur Verfigung?

* Gibt es praventive MalBinahmen?

P
FARR

06.01.2022 Pawel. Klinikum StUttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
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Delir bei Demenz

STUTTGART
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Nach den Diagnosekriterien des ...

ICD-10 (WHO): DSM-5:

e Storung der Aufmerksamkeit eStorung der Aufmerksamkeit
sowie des Bewusstseins und Bewusstheit

e Storung entwickelt sich akut eStorung entwickelt sich akut
und zeigt einen fluktuierenden  und zeigt einen fluktuierenden
Verlauf Verlauf

e Globale Stoérungen der eVeranderung der kognitiven
Kognition, der Wahrnehmung,  Funktionen, nicht durch eine
des Denkens, der Auffassung, vorbestehende Demenz erklart

Desorientiertheit eOrganische Ursache/ Med.

e Psychomotorische Stérungen

e Storung des Schlaf-Wach-
Rhythmus

Affektive Storungen

06.01.2022 Pawel.

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Psychomotorische Auffalligkeiten

STUTTGART

e Hyperaktiv: motorisch unruhig, rastlos, unkontrollierte, ziellose
Aktivitat
— Aber: der gerichtete Antrieb ist haufig reduziert, verlangsamt,
Reaktionszeiten sind verlangert

— Leberversagen, Gabe von Opioide und Steroide scheinen insbesondere
mit einem hyperaktiven Delir vergesellschaftet zu sein (Morita T et al.
2001); Beobachtungsstudie bei 213 palliativen Tumorpatienten mit
Delir

Hypoaktiv: Patient ist “matt, lahm, bewegt sich weniger als
sonst”

e Gemischte Form

Prognostisch ungtlinstiger wohl hypoaktiver Subtyp (Bush
SH et al. 2014)?

-?@
— Seltener erkannt? o
06.01.2022 Panﬁl Kllnlkum Stuttgart

+ Lebensqusitit.
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Delir bei Demenz

STUTTGART
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Auspragungen (II)
Wie gut kénnen Pflegefachpersonen die verschiedenen Phanomene
unterscheiden

o emens _
Demenz 21%

T
e [ e

Hyperaktives Delir bei
Demenz

61%

Phinomen richtig erkannt '
Fick, Hodo, Lawrence & Inouye, 2007 M | Universitatsspital
g Y ) 7 [
Klinische Pflegewissenschaft

06.01.2022 Frawel. W Nnikunn owiegart
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Zahlen und Fakten

e am haufigsten Betroffen sind Patienten nach dem 65.
Lebensjahr

e Bei Aufnahme in ein Akutkrankenhaus besteht bei 10-30%
der alteren Patienten ein Delir (Bruce et al. 2007)

e nach Operation in Abhangigkeit des Eingriffs bis zu 60%
(Bruce et al. 2007)

e |m klinischen Alltag werden 30-60% der Delirien nicht
diagnostiziert

e Ein-Jahres-Mortalitat eines Delirs 35-40% (Moran 2001)

STUTTGART

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Delir = Delir

Delirien ohne psychotrop. Substanzen (ICD10: FO5)
- mit Demenz F05.1 oder ohne F05.0
- post-op. F05.8 (spez. Ursache)

Entzugsdelirien
(ICD10: F1x.4)

- Alkohol-Delir F10.4
-  Benzo-Entzug F13.4

STUTTGART

i Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.

£

06.01.2022



STUTTGART

£

Atiologie

Zusammenspiel zwischen erhohter Vulnerabilitat (Pradisponierende Faktoren)
und gleichzeitiger Exposition gegenliber delirogenen Faktoren (Noxe):

— Delir

-

Vulnerabilitat Noxe

Mod. nach Forstl. Demenzen in Theorie und Praxis. 2011

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.




Pradisponierende Faktoren fur das

Erleiden eines Delirs (1)

e sensorische/Sinnes- Stérungen: Seh- oder Horstoérungen

e Neuropsychologische Storungen: Demenz,
eingeschrankte Kognition, Delir in der Anamnese,
Depression

e Alter > 65 Jahre

e Medikamente: Polypharmazie, Psychopharmaka,
Medikamente mit anticholinergem Wirkprofil,
Alkoholmissbrauch

O
(=
=)
-

Ry 06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
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Pradisponierende Faktoren fur das

Erleiden eines Delirs (2)

STUTTGART

£

e Erndhrung: Dehydratation, Mangelernahrung
e Vorerkrankungen: somatische Komorbiditat,

Herzinsuffizienz, neurologische Erkrankungen wie z.B.
Schlaganfalle, Diabetes Mellitus, Anamie

e Funktioneller Status: Heimbewohner, Immobilitat,

geringe korperliche Belastung im Alltag, Sturz in der
Anamnese

e wenig soziale Kontakte

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.



Delirogene Faktoren (Noxen)

STUTTGART

£

Akute Erkrankungen generell
Insbesondere Infektionserkrankungen
Einnahme von anticholinergen Medikamenten

Invasive MalBnahmen und Untersuchungen: z.B. Anlage eines
SPKs, peripher- oder zentralnervdser Zugang, endoskopische
Diagnostik, insbesondere Operationen

Intensivstation
Storungen des zirkadianen Rhythmus und Schlafstérungen
Emotionaler Stress

FLATERN

Storungen der Elektrolyte

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.



STUTTGART

£

Diagnostik (1)

Anamnese: einschlielich Fremdanamnese (Angehorige,
professionelle Helfer), Medikamentenanmnese

korperliche Untersuchung

Laborbefunde (u.a. Entziindungswerte, Blutbild, Vitamine,
Schilddrisenwerte, Blutzucker)

ggf. radiologische Zusatzuntersuchungen (CCT, cMRT):

zum Ausschluss zerebraler Ischamien, SDH, intrazerebralen
Blutungen

insbesondere, wenn: 1. stattgehabtes Sturzereignis, 2. \
zunehmende Bewusstseinsstorung und 3. neu aufgetretenes
neurologisches Defizit vorliegen

06.01.2022



Diagnostik (2)

e EEG: insbesondere zur Abgrenzung gegenuber der Demenz
- generalisierte Verlangsamung (vermehrt Theta- und Delta-
Aktivitat)
- Verlust der EEG-Reaktivitat auf Augenoffnen und Augenschluss

- Verlangsamung oder Verlust des dominanten posterioren
Rhythmus

(Nervenarzt 2016, 87:534-542)

e Screening- und Assessment-Instrumente (Delirium Rating Scale,
Confusion Assessment Method, Nursing Delirium Screening Scale,
Delirium Observation Scale)

STUTTGART

-\ Klinikum Stuttgart
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CAM bei Patient nicht méglich O Patient verweigert CAM O
CAM abgebrochen O

Kommentar

Uhrzeit

1.1 Wann wurde das Screening
durchgefihrt?

2.1 Gibt es Hinweise in der Angehorigenbefragung oder Fremdanamnese, ob die
Veranderung des geistigen Zustandes akut aufgetreten ist oder fluktuiert? Oder
beides?

2.2 Lag ein akuter Beginn vor oder ein schwankender Verlauf oder beides. Das
Entsprechende muss angekreuzt werden.

Akuter Beginn

Schwankender Verlauf

3.1 Ist der Patient unfahig, bei der Sache zu bleiben und den Fragen zu folgen? Kann
er seine Aufmerksamkeit nicht ausdauernd auf etwas richten?

Zur gezielten Uberpriifung der Aufmerksamkeit wird der Patient aufgefordert die Monate des
Jahres rickwarts aufzusagen, bei Dezember angefangen. Die Zeit zum Bearbeiten der Aufgabe
wird nach Beendigung der Anweisung des Untersuchers mit dem Signal die Aufgabe zu
beginnen, gestoppt.

Nur wenn 7 Monate in Folge riickwdrts korrekt am Stlick aufgesagt werden kénnen,
besteht keine Stérung der Aufmerksamkeit und es folgt ein ,nein“ (korrigiert der
Patient einen Fehler selber, so gilt die Aussage als korrekt)

[Entlasstag / T9

Oa
[Chein

Oa
[Chein

- Klinikum Stuttgart



3.2 Fir die Einteilung des Schweregrades wird die langste Reihe der Monate

berlcksichtigt, die der Patient ohne Fehler am Stick aufsagen konnte.

>/=7 Monate riickwirts korrekt am Stiick

H

>/= 4 bis </= 6 Monate riickwiérts korrekt am Stiick

<4 Monate riickwdrts korrekt am Sttick [}

3.3 Die Bearbeitungszeit betragt > 30 Sekunden

4.1 Ist das Denken verlangsamt, gghemmt oder umstandlich? Sind die Gedanken
unklar oder unlogisch? Wiederholt der Patient bereits Gesagtes? Ist das Denken
beschleunigt? Gibt es eine Vielzahl von Einféllen, Ablenkung?

Zur differenzierteren Untersuchung wird der Patient aufgefordert den

a) Unterschied zwischen einem Kind und einem Zwerg zu erldutern.
Beantwortet er die Frage falsch, d.h. er benennt den Unterschied
nicht (z.B. ,sind beide klein” oder ,tragen rote Mitzen“) wird der
Patient gebeten den

b) Unterschied zwischen einer Leiter und einer Treppe zu erldutern.
Beantwortet er keine der Fragen a) oder b) korrekt wird er als nichstes gebeten die

c) Gemeinsamkeit von Auge und Ohr zu nennen.
(als korrekt werden sowohl eine konkretistische Angabe ,beide sind am Kopf” als
auch die richtige abstrakte Lésung , beides sind Sinnesorgane” gewertet!)
Beantwortet er die Frage falsch oder nicht, wird der Patient gebeten die

d) Gemeinsamkeit von Tisch und Stuhl zu nennen
(als korrekt werden sowohl eine konkretistische Angabe , beide sind in der
Wohnung“ oder ,beide sind aus Holz“ als auch die richtige abstrakte Lésung
,beides sind Mébelstiicke” gewertet!)

Kann eine Frage aus a) oder b) korrekt erklart werden, dann [Chein

Kann weder Frage a) noch b) korrekt benannt werden, dann Oa

STUTTGART

06.01.2022 \ Klinikum Stuttgart
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4.2 Fur die Einteilung des Schweregrades gilt,
kann Frage a) oder b) korrekt erklart werden

kann a) oder b) nicht korrekt benannt werden, aber c) oder d) sind
korrekt (auch konkretistisch)

kann weder a) oder b) noch c) oder d) korrekt beantwortet werden

5.1 Schlafrig/mide? Schwer erweckbar?
(Ist der Patient vollkommen wach, wird die Frage mit ,nein“ beantwortet)

Ausschluss: Sopor oder Koma (vgl. 5.3 oder 5.4)

5.2 Fur die Einteilung des Schweregrades gilt,
ist der Patient vollkommen wach (=5.1 wurde mit NEIN beantwortet)
ist der Patient benommen, scheint er nicht voll wach, scheint der
Patient nicht ganz anwesend oder verhangen, kann auf Ansprache
Blickkontakt aufgenommen werden (> 10 Sekunden méglich)

Erwacht der Patient kurz mit Blickkontakt auf Ansprache (< 10 Sekunden)

5.3 Bewegt sich der Patient auf Ansprache oder 6ffnet die Augen, aber er
nimmt keinen Blickkontakt auf - Sopor

5.4 Ist der Patient nicht erweckbar, d.h. es findet keine Reaktion auf Stimme
oder kérperliche Reize statt > Koma

6.1 Verdacht auf Delir?

Wourde Frage 2 und 3 sowie Frage 4 oder 5 mit ja beantwortet
ansonsten

Ausnahme: 5.3 oder 5.4 wurden angekreuzt (Sopor oder Koma), dann

=> nicht durch CAM beurteilbar, gerontopsychiatrisches / geriatrisches Konsil
zeitnah

Oa
Chein

Chein
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7.1 Der Patient ist matt, lahm, redet oder bewegt sich weniger als sonst?

7.2 Fur die Einteilung der Schwere gilt,

wenn keine psychomotorischen Auffalligkeiten bestehen, dann

wenn der Patient verlangsamt ist in seinen Handlungen. Zu verifizieren durch die
Priifung, ob er sich langsamer bewegt. Oder benétigt er mehr Zeit zur Verrichtung von
einfachen Aufgaben z.B. des alltéglichen Lebens? Im Vergleich zu vor dem Auftreten
des akuten Zustandes

wenn der Patient weniger in Summe spricht. Zu verifizieren durch die Prifung, ob er
weniger redet. Oder spricht er weniger spontan? (spricht z.B. nur, wenn er etwas

gefragt wird und antwortet nur einsilbig.)

7.3 Der Patient ist besonders aktiv, redet oder bewegt sich mehr als sonst?

7.4 Fur die Einteilung der Schwere gilt,

wenn keine psychomotorischen Auffilligkeiten bestehen, dann

wenn der Patient in seinem Aktivitdtslevel gesteigert ist. Zu verifizieren durch die
Prifung, ob er sich mehr bewegt. Oder erscheint er hyperaktiv?

wenn der Patient die Kontrolle oder das Zielgerichtete bzgl. seiner Handlungen
verloren hat. Zu verifizieren durch die Prifung, ob seine Bewegungen nicht
zielgerichtet erscheinen. Oder scheint es, dass die willentliche Kontrolle der
gesteigerten Bewegungen fehlt?

Oa
Chein

Oa
Chein
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1a) Akuter Beginn

1b) Fluktuierender Verlauf

2) Aufmerksamkeitsstérung

3) Formale Denkstdrung

4) Verdnderte Bewusstseinslage

Kein Delirium

Delirium mdglich - wahrscheinlich
[1a oder 1b] wnd 2 und [3 oder 4]

Delirium wahrscheinlich - sicher
[1a und 1b] wnd 2 und [3 oder 4]

1a) Akuter Beginn: Gibt es begriindete Anzeichen fiir eine akute Verédnderung im Grundzustand des mentalen Status des Patienten?

1b) Fluktuierender Verlauf: Fluktuierte das (veranderte) Verhalten wahrend des Tages, d.h. hatte es die Tendenz aufzutreten und wieder zu verschwinden
oder wurde es starker und schwacher

2) Aufmerksamkeitsstérung: Hatte der Patient Schwierigkeiten seine Aufmerksamkeit zu fokussieren, z.B. war er leicht ablenkbar oder hatte er
Schwierigkeiten, dem Gespréch zu folgen?

3) Formale Denkstérung: War der Gedankenablauf des Patienten desorganisiert oder zusammenhanglos, wie Gefasel oder belanglose Konversation, unklar
der unlogischer Gedankenfluss, oder unerwartete Gedankenspriinge?

4) Verdanderte Bewusstseinslage: Wie wiirden Sie die Bewusstseinslage des Patienten allgemein beschreiben? Wach — alert (normal) oder
Hyperalert: Uberspannt, reagiert ibersensibel auf die Stimulationen der Umgebung, erschrickt sehr schnell
Somnolent:  Wirkt schlafrig, offnet aber die Augen und antwortet auf Fragen. Braucht vielleicht eine laute Stimme

Soporos: Reagiert auf Schitteln, aber nicht auf Ansprache
Koma: nicht weckbar

Adaptiert von Inouye (1990) Variante 2.1
@ Klinische Pflegewissenschaft, Universitdtsspital Basel, 2006



Prafung der Aufmerksamkeit

4 Teilaspekte: 1. Ausrichten und Leiten 2. Fokussieren
3. Aufrechterhalten 4.Verandern/Losen der
Aufmerksambkeit (Reischies 2007)

—Ist der Patient unfahig bei der Sache zu bleiben, den Fragen zu
folgen?

- Ist der Patient leicht ablenkbar? Zerstreut?

— Monate des Jahres riickwérts aufsagen

STUTTGART

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Prufung des logischen Denkens

STUTTGART

£

e |st das Denken verlangsamt, gehemmt, umstandlich?

e |st das Denken beschleunigt, schnell abgelenkt?

e Werden die Gedanken zielgerichtet und
zusammenhangend vorgetragen?

- Unterschied ,Leiter/Treppe”, ,Kind/Zwerg”
- Sprichworter erklaren lassen

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.



Delir Demenz Depression
Beginn plotzlich langsam (Jahre) langsam (Wochen)
Verlauf innerhalb 24 h _ gleichmaRig, gleichmaRig,
fluktuierend kontinuierlich kontinuierlich
Bewusstsein eingeschrankt, normal normal
getrubt
Aufmerksamkeit reduziert erhalten meistens erhalten,
teilw. reduziert
Orientierung meist gestort Gestort normal
Halluzinationen haufig (visuell) selten Selten
Sprache/ (Denken) Logische Wortfindungs- normal oder
Zusammenhéange oft stérungen verlangsamt
schwer

nachvollziehbar

verandert

Psychomotorik/Antrieb

meist normal (teilw.
Sundowning)

Patenter

oft verandert

rod Q
Pawel. KIS Klinikum Stuttgart




Mogliche Folgen eines Delirs

STUTTGART

£

(Geriatrie - Modul 3: Notfallmedizin im Alter, K. Singler,
H.J. Heppner, P. Bahrmann, G. Pinter, A. Schoenenberger,
S. Gurlit, W. Schippinger. eCur Geriat 2015 « 1-32)

06.01.2022
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Therapie des Delirs

* Entsprechend der Leitlinie des britischen National Institute
of Clinical Excellence (NICE) :

o Erkennen und Behandeln der Ursache/ auslésenden Erkrankung
o Nichtmedikamentése MaRnahmen
o Bei nicht ausreichender Wirksamkeit: antipsychotische Therapie

 Empfehlung der S3-Leitlinie ,,Demenzen”:

,Nach diagnostischer Abklarung kann ein Delir bei Demenz
mit Antipsychotika behandelt werden. Antipsychotika mit
anticholinerger Nebenwirkung sollen vermieden werden®

(Expertenkonsens)

STUTTGART

£
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Therapie — 2. Nicht- 1 TSe

gl 1Y)

medikamentdse MalRnahmen ="

e Reorientierungsmallnahmen: Forderung der Eigenstandigkeit,
Bereitstellung von Reorientierungshilfen (Uhr, Kalender, Foto)

e Sensorische Hilfen (Brille, Horgerat)

e Gute Beleuchtung (Tag-Nacht-Rhyhtmus)

e \alidierender Umgang, vertraute Bezugsperson

e klar strukturierter Tagesablauf, Vermeidung von zu langen

Phasen der Untatigkeit am Tag
e Uberwachung der Hydratation
e Forderung der Mobilitat und der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)
e bei Wahnvorstellungen evtl. Reizabschirmung

STUTTGART
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Therapie — 1. Medikamentose

MalRhahmen (1)

e Haloperidol (0,5-1 mg bis 2-4 x/d)

,0rganisch bedingte Psychosen. Akute psychomotorische

Erregungszustdnde”(Benkert, Hippius. Kompendium der Psychiatrischen
Pharmakotherapie, 9. Auflage)

e Risperidon (~ 0,25-1 mg bis 2 x/d)

,Kurzzeitbehandlung (bis zu 6 Wochen) von anhaltender
Aggression bei Patienten mit mdfSiger bis schwerer Alzheimer-
Demenz, die auf nichtoharmakologische Methoden nicht
ansprechen und wenn ein Risiko flir Eigen- und Fremdgefédhrdung
besteht” (Benkert, Hippius. Kompendium der Psychiatrischen Pha\\r}makotherapie, 9. Auflage)

(/V Dy : b

STUTTGART

£
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Therapie — 1. Medikamentose

MalRnhahmen (2)

e Quetiapin (=Seroquel) (12,5-75 mg bis 2x/d)

o Zur Behandlung des Delirs nicht zugelassen.

o Randomisierte, kontrollierte Studien zur pharmakologischen Delirtherapie
zeigen eine Verkirzung der Delirdauer im Vergleich zu Placebo (Devlin et
al., Tahir et al) sowie keine signifikante Unterschiede der Delirschwere im
Vergleich Haldol vs. Quetiapin (Maneeton et al.)

o Insbesondere Pat. mit Parkinson- oder Lewybody-Demenz bzw. Neigung zu
EPMS
* Pipamperon und Melperon

»Psychomotorische Erregungszusténde’,

Verwirrtheitszustdnde” (Benkert, Hippius. Kompendium der Psychiatrischen
Pharmakotherapie, 9. Auflage)

e Off-label ggf. auch Olanzapin, Aripiprazol

STUTTGART

Klinikum Stuttgart
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Therapie — 1.

Medikamentose

* Bei niedrigen Haloperidol-Dosierungen (< 3 mg/d) wurden dabei
keine signifikant verschiedenen Nebenwirkungsraten gesehen
Cochrane Database. Lonergan E et al (2007). Antipsychotics for delirium

* Hinweise auf erhohte Mortalitat und cerebrovaskulare Morbiditat

von Demenzkranken unter antipsychotischer Medikation (wolter
2009)

* Hinweise auf haufige Aspirationspneumonien als unerwinschte
Wirkung (Hatta et al 2014)

:» ggf. Therapieversuch mit einem Acetylcholinester
prolongiertem Delir

06.01.2022
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Herausforderndes Verhalten

STUTTGART

£

« https:.//www.youtube.com/watch?v=mKcbeXVdy
ag

i Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.
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https://www.youtube.com/watch?v=mKcbeXVdygg

Aktiver-Programm

STUTTGART

£

e Ziel: Forderung der Orientierung/ des Wohlbefindens
e |nhalte:
- Sich nach dem Befinden des Patienten erkundigen

- Orientierung verschaffen
(u.a. mithilfe einer Orientierungstafel)

- an HoOr- und Sehhilfen erinnern

- Praktische Hilfe anbieten (Kissen aufschitteln, beim
Telefonieren helfen, Brille putzen...)
- die Patienten ermutigen

- die Patienten (bei Bedarf) zum Trinken motivieren

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit, Wetschattichkeits
+ Lebensqusitit.



Aktiver-Programm

STUTTGART

£

e Ziel: Forderung der kognitiven Fahigkeiten und
soziale Einbindung

e |nhalt: Individuelle Beschaftigung und
Beschaftigungsanreize, durch z.B.:

— Vorlesen von Zeitung/Geschichten

— Sprichworter, Wissensquiz

— Mandalas malen/ Zauberharfe

— ,,Passive Tatigkeiten: Kreuzwortratsel, Sudoku

e

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
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Aktiver-Programm

e Ziel: Schaffung einer harmonischen Ess-
Situation, Forderung / Erhaltung der Fahigkeit
selbstandig

® 7ZU essen
e Keine Anreichung des Essens!

— Vorbereitung auf die Mahlzeit
(Tablett, Sitzposition usw. richten)

— Begleitung der Mahlzeit

— Essen ggf. mundgerecht zubereiten und beim
Essen unterstutzen

i’/.

w <
06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart
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Aktiver-Programm

STUTTGART

£

e Fordern korperlicher Aktivitat

e Verhindern von Muskelabbau

e Bewegungsubungen

e Spaziergange (z.B. liber den Flur)

I(l

> wie ein aktiver Angehoriger

i Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Aktiver-Programm

e dem Patient helfen, abends zur Ruhe zu
kommen

e angenehme Musik
e ein warmes Getrank anbieten

e Flr eine entspannte Schlafatmosphare sorgen
— Gerauschqguellen mindern
— Lavendelaroma
— zusatzliche Decke/Kissen...

@ :Esd <
06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart
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,Delirchampion”

Patientensicherheit —
Wirtschaftlichkeit —
Lebensqualitat”

. Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
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Modullibersicht/Stundenplan des

Delirchampions

STUTTGART

£

Tag 1:

‘ Delir — Wiederholung und Vertiefung theoretischer Grundlagen ‘ 09.00 - 09.45 \

PAUSE

Kenntnis der Person einschlieRlich Fallvignette

12.00-12.45

13.45-16.30

06.01.2022

i Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.



Modullibersicht/Stundenplan des

Delirchampions
Tag 2:
‘ Besprechung der Fallvignette ‘ 09.00-09.30 \
Vorstellung der , Leitlinie Alterstraumatologie” 11.15-12.00
Schmerzen bei Demenz 12.45-14.15

Freiheitsentziehende Malinahmen — Rechtlicher Hintergrund 15.20- 16.00

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Delir-
Wiederholung und Vertiefung

theoretischer Grundlagen

. Pawel. Klinikum Stuttgart
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Delir — eine kurze Wiederholung ...

STUTTGART

£

e Definition?

e Kernkriterien?

e Wie diagnostiziere ich ein Delir?
e Haufige zusatzliche Symptome?
e Mogliche Komplikationen?

06.01.2022
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Entstehungsmechanismen

TUTTGART

” (vgl. Delir beim alten Menschen. Hewer, Thomas, Drach)
&

Reduktion des oxidativen Hirnstoffwechsels mit Endotheldysfunktion
und Veranderungen der Blut-Hirn-Schranke

Veranderungen des Neurotransmittergleichgewichts: cholinerg-
dopaminerge Dysbalance

Storungen des GABAergen Systems sowie des serotonergen,
melatonergen, serotonergen, noradrenergen, glutamatergen System

Dysfunktion der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
Aktivierung des Zytokinsystems
Immunologische Prozesse

Moglicherweise erhohter oxidativer Stress (freie Radikale und
mitochondriale Dysfunktion)

Fokale Hirnschadigungen é,

-.?‘ﬁJ
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Entstehungsmechanismen

TUTTGART

” (vgl. Delir beim alten Menschen. Hewer, Thomas, Drach)
&

Reduktion des oxidativen Hirnstoffwechsels mit Endotheldysfunktion
und Veranderungen der Blut-Hirn-Schranke

Veranderungen des Neurotransmittergleichgewichts: cholinerg-
dopaminerge Dysbalance

Storungen des GABAergen Systems sowie des serotonergen,
melatonergen, serotonergen, noradrenergen, glutamatergen System

Dysfunktion der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
Aktivierung des Zytokinsystems
Immunologische Prozesse

Moglicherweise erhohter oxidativer Stress (freie Radikale und
mitochondriale Dysfunktion)

Fokale Hirnschadigungen

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Modell zur Pathophysiologie des

Delirs

o |

(‘\/ulnerabilitét' :

Demenz, Alter, Multi-
morbiditat, Polypharmazie,
Malnutrition

\_

~

J

STUTTGART

<odifiziert nach PD C. Thomas
i Klinikum Stuttgart

£

06.01.2022



Metabolisierungsfunktion im Alter

STUTTGART

£

e Verringerung des Blutflusses in Leber (und Nieren) durch
— Geringeres Herzzeitvolumen
— Gefallveranderungen
— Abnahme der Organgrolie

- Abnahme der Enzymaktivitat

—>Verlangerte Verweildauer u. Toxizitat

— Verzogerte Transformation in aktive Metaboliten

- Erhohte Bioverfigbarkeit bei vermindertem First-pass-Effekt

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Verteilung der Pharmaka im Alter

STUTTGART

£

e Reduzierte Kérpermasse |
— Relativ erhdhter Anteil an Fettgewebe

— Lipophile Meds sind verlangert wirksam und
akkumulieren

— Reduzierte Muskelmasse > Crea
e Reduziertes Flussigkeitsvolumen |}
— Hydrophile Meds wirken kurzer
e Plasmaproteinreduktion {
— Freier Anteil steigt, Med.spiegel
( Plasmaspiegel messen Gesamtanteil )

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Vermeidung von potentiell

inadagquaten Arzneimitteln

Bspw. anticholinerge Medikamente

= Atropin, Scopolamin

= Antihistaminika

= Parkinson-Medikamente

= Spasmolytika

= Antidepressiva

= Neuroleptika insb. Atosil u.a.

= Benzodiazepine insb.
Langwirksame und lipophile

= Zentr. Antihypertensiva
= Digitalis
== Antibiotika

STUTIGAR

£

06.01.2022

= Kortikoide

= Opioide

= Antikonvulsiva
= Urologika

P

Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Listen von potenziell inadaquaten

Arzneimitteln fiir Altere

STUTTGART

£

ORIGINALARBEIT

Potenziell inadaquate Medikation

FORTA fiir altere Menschen: Die PRISCUS-Liste
Zitlerwalse: Disch Arztebl Int 201 0; 107(31-32): 543-51

DOI:; 10.3238/arztebl.2010.0543

Alexandra M. Kuhn-Thiell, Christel Weil32, Martin Wehlingl

linstitut fir Experimentelle und Klinische Pharmakologie, Zentrum fir Gerontopharmakologie, Medizinische Fakultat
Mannheim, Universitat Heidelberg 2Abteilung fur Medizinische Statistik, Biomathematik und Informationsverarbeitung,
Medizinische Fakultdt Mannheim, Universitat Heidelberg

A: im Alter in gro3en Studien geprift, positive Nutzen- / Risiken-Daten
B: Wirksamkeit bei Alteren, Einschrankungen bei Wirkung o. Sicherheit
C: fragwurdige Nutzen- / Risikoanalyse flr altere Patienten

D: bei Alteren zu vermeiden

C & D entsprechen im Wesentlichen der Beers-Liste
Nach Wehling kein Psychopharmakon in Klasse A!

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Konzept der ,, anticholinergic burden®

Alterspezifische Veranderungen:

reduz. Cholinerge Reserve
Pharmakokinetik
Blut-Hirn-Schranke

Zerebr. Vulnerabilitat

Genet. Disposition
(ApoE 4)

("~ Kumulation anticholin.

STUTTGART

£
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1 Medikation
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Delir nach cerebralen Insult

e diskutiert wird ein vermehrtes Auftreten von Delirien
bei Schadigungen ...
— Prafrontaler Kortex
— Rechte Hemisphare (insbes. Parietallappen)
— Subkortikale Kerne (Thalamus, Ncl. Caudatus rechts)

Isch&mischer Infarkt rechts parietookzipital bei einer 83-
jahrigen Patientin. Die alleinlebende Patientin wurde
wegen eines Delirs auf eine psychiatrische Station
aufgenommen; fokale neurologische Symptome
bestanden nicht.

STUTTGART

£
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Schlaganfall und/oder Delir ????

e Das eine schliel3t das andere nicht aus!
e Schlaganfall als mogliche Ursache des Delirs

e 40% der Delirien sind im Alter multifaktoriell (auch an
Aspirationspneumonie u.a. Infekte denken)

e Erhohte Mortalitat nach Schlaganfall mit

komorbidem Delir: OR 4,7 (shietal. 2012), OR 2,0 (Oldenbeuving et
al. 2011)

e Bei 11,8% Delir innerhalb der ersten Woche (oidenbeuving
et al. 2011)

STUTTGART
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Primare Delirprophylaxe -

NI RETA S I WAV AR (] g) ebte 3, Comolative Risk for Delirium for Activity lems

Model 1 Model 2
Individual Activity All Activity
PY irrici i SR Items with Control Items with Control
Dell.rr.|5|ko bei r(.egelmaﬁlger rdmhar iy
Aktivierung geringer
. . . . Activit 0Odds Ratio (95% Confid Interv
e Korperliche Aktivierung hat den Y ol ence Intervah
hochsten Effekt > Buwise rguiary 072 (058-0.91)** 076 (0.60-0.9)
. i . o Work in garden or yard 0.99 (0.75-1.29) 1.07 (0.81-1.43)
e Soziale Bezlige sind wichtig Work at a hobby 0.90 (0.71-1.14) 0.94 (0.74-1.20)
Go out for entertainment 0.88 (0.67-1.16) 1.07 (0.80~1.45)

e Regelmalige Aktivitaten sind

: . . Read books, magazines, or 077 (0.59-100)* 081 (0.62-1.06)
Mediatoren der bildungsbedingten

newspapers

RISl kO red u ktion E ata jl]hm 0.79 (0.57-1.09) 0.83 (0.59-1.17)

or unpa
e Schlafstérungen sind ein unab- Play cards, games, or bingo 0,85 (0.65-1.11) 0.88 (0.66-1.17)
hangiger Risikofaktor (Todd et al 2017) Soloreigows sovces o 086063117 097 (01
Visit relatives or friends 071 (053-093)* 074 (0.54-1.09)
Participate in any group 1.05 (0.78-1.41) 127 (0.92-1.77)
» Die Regeln des ,erfolgreichen Eduation, yers 095 (085-1.00
Sex (reference: male) 1.13(0.74-1.72)

o .

Altern” reduzieren auch das Aoe ) 1.02 099-1.05
L. Charlson comorbidity score 1.43 (1.02-1.99)*
Delirrisiko e Vg 2008

STUTTGART

< Klinikum Stuttgart
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Weitere Aspekte der Risikoreduktion

bzw. Delirpravention

e Schlafforderung — Schlafhygiene! (wenn nicht-medika-
mentose Schlafunterstitzung nicht ausreichend, dann
mit med. Unterstitzung z.B. Pipamperon, Melperon)

e Suffiziente Schmerzbehandlung

e Reduktion der individuellen Vulnerabilitat
(Milieuoptimierung, Aktivierung, Hilfsmittel)

e Optimierung der pra-operativen Situation (FlUssigkeit 2
Verbesserung der renalen Clearance, Stress)

O
(=
=)
-
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Medikamentose Delirpravention?

a2-Rezeptor-Agonisten:

eDexmedetomidin (Dextor®)
v Hoch selektiv
v’ Sedierende, analgetische und anxiolytische Wirkung
v’ Seit September 2011 in Europa zugelassen
v’ Sedierungsziel: mit Propofol und Midazolam gleichwertig
v’ Pravalenz, Dauer und Schwere von Delirien deutlich geringer
v’ Kein Einfluss auf die intensivmed. Verweildauer
v Therapiekosten 5-mal héher als bei Propofol

e,
TATERN

Vgl. Der Andsthesit, August 2013, Volume 62, Issue 8, pp 661-674
G

STUTTGART
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Medikamentose Delirpravention?

a2-Rezeptor-Agonisten:

eEffekte konnten nicht fir weniger selektiven a2-Agonisten
Clonidin gezeigt werden

eDexmedetomidin kombiniert mit einem Opioid konnte
eine sichere und effektive Therapie darstellen, die den
Verbrauch an Opioiden reduziert hat

Vgl. S3-Leitlinie: Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin (DAS-Leitlinie 2015)

STUTTGART

Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Medikamentose Delirpravention?

e Haloperidol 1,5 mg/d vor Hift-Op, n=450

— Delirdauer reduziert, nicht Inzidenz (kalisvaart 2008)
e Haloperidol (1,7 mg/ 12h) post-op.

auf der ICU, n=457

— Delirinzidenz um 40% reduziert (wang2012)

—Im Einzelfall (z.B. bei Z.n. Delir in der Anamnese) moglich
im Rahmen einer OP

STUTTGART
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Den Menschen als Ganzes

verstehen
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Welche Faktoren beeinflussen den Menschen mit
Demenz im Krankenhaus?

= BN

g Y

5 \ -

Xy 06.01.2022 angl N\ Klinikum Stuttgart
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Welche Faktoren beeinflussen den Menschen mit
Demenz im Krankenhaus?

Geistige
Beeintrachtigung

= BN

g Y

5 \ -
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Faktor: Geistige Beeintrachtigung

N

/

Wiederholende
Handlungen

Handlungen

Wiedererkennen S T

STUTTGART

Sozialverhalten
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Welche Faktoren beeinflussen den Menschen mit
Demenz im Krankenhaus?

Geistige
Beeintrachtigung

Wohlbefinden

STUTTGART

-{ f" 'r'""‘.
Pawel. N\ Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit, Wetschattichkeits
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Faktor: Wohlbefinden

Geistiges
Wohlbefinden
N
Psychi
yc |§che Schmerzen
Bedurfnisse

Korperliche
Bedurfnisse

AN

S s
a®
Korperliche .

N\ Klinikum Stuttgart

Beeintrachtigung d.
Sinnesorgane
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Welche Faktoren beeinflussen den Menschen mit
Demenz im Krankenhaus?

Geistige
Beeintrachtigung

Wohlbefinden

Krankenhaus-
umgebung

STUTTGART

(
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Faktor: Krankenhausumgebung

Einrichtung des
Krankenhauses
d N\
Gerauschpegel Orientierungshilfen
AN /s
Erreichbarkeit der
HIEOENES \\ Klinikum Stuttgart




Welche Faktoren beeinflussen den Menschen mit
Demenz im Krankenhaus?

Geistige
Beeintrachtigung

Wohlbefinden

Krankenhaus-
umgebung

R =
Biografie ‘
06.01.2022 angl \\ Klinikum Stuttgart
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Faktor: Biografie

Einzigartigkeit

Kenntnis der

Vergangenheit Kurzzeiterinnerung

Kenntnis der

zeiterinnerun
Person Lang 9

STUTTGART

Langzeitgedachtnis
als Kraftquelle

\\ Klinikum Stuttgart
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Welche Faktoren beeinflussen den Menschen mit
Demenz im Krankenhaus?

Geistige
Beeintrachtigung

Wohlbefinden

Krankenhaus-
umgebung

R =
Biografie ‘
06.01.2022 angl \\ Klinikum Stuttgart
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Faktor: Personlichkelt

Unterschiedlichkeit der
Menschen

Ich Im Krankenhaus

STUTTGART

-\ Klinikum Stuttgart

£
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Welche Faktoren beeinflussen den Menschen mit
Demenz im Krankenhaus?

Geistige
Beeintrachtigung

Lebenswelt Wohlbefinden

Krankenhaus-
umgebung

N
£ f‘r'r“"""‘.
Biografie ‘
06.01.2022 angl \\ Klinikum Stuttgart

Personlichkeit
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Faktor: Lebenswelt

Pflegende Angehorige

Kommunikation im Krankenhaus

Unterstitzung im Krankenhaus

o STUTTGART

06.01.2022 P el « Klinikum Stuttgart



Professionelle Pflege

Was konnen andere Menschen tun, damit Sie sich besser
fuhlen?

Was mussen andere Menschen machen, so dass Sie sich
schlechter fuhlen?

STUTTGART

% ,‘
i Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Angehorige als Experten

Scham und
Den Kummer Einsamkeit

von der Seele Uberwinden Erfahrungen lnforr'?algonen
reden X teilen erhalten

w .
¢ 3
v E

‘ i i ’

S o NP 1 (.' ;( —
R .;’&.&,_‘
A \ o @
) SR

Verstandnis
finden
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s ) 4 Anregungen
) gewinnen
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,7Angehorige zu Partnern in der Versorgung von

Menschen mit Demenz im Krankenhaus machen®

STUTTGART

£

Pinkert, 2016

« Mehrzahl der Menschen mit Demenz leben zu Hause

« Unterstltzung bel der taglichen Lebensgestaltung nimmt
ZU

« Angewiesen auf Unterstlitzung des sozialen Netzwerks

« Unterstlutzung durch nahe Angehdrige, Freunde,
Nachbarn

e 70% der hauslichen Pflege durch Angehorige

(Alzheimer Forschung Initiative e.V.)

RN

gy

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.



,<Angehorige zu Partnern in der Versorgung von

Menschen mit Demenz im Krankenhaus machen”

STUTTGART

£

Pinkert, 2016

« Belastung der Angehdrigen hoch

« Auswirkungen auf korperliches, seelisches Wohlbefinden
« Auswirkungen auf die Gesundheit

* Finanzielle Belastungen

« Soziale Isolation

: Klinikum Stuttgart

mmmmmmmmmmmmmm Wietschatiichkeit.
+ Lebensqusitit.
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,+/Angehorige zu Partnern in der Versorgung von

Menschen mit Demenz im Krankenhaus machen’
Pinkert, 2016

« Gefuhl von Zufriedenheit und Bereicherung
(Andrehn, Elmstahl, 2005)
« Experten fur Situationen des Angehadrigen
« Wissen um Bedurfnisse und Gewohnheiten
« Kenntnis der Lebensgeschichte
« Umgang mit ,herausforderndem Verhalten”

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.
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,+/Angehorige zu Partnern in der Versorgung von

Menschen mit Demenz im Krankenhaus machen’
Pinkert, 2016

Krankenhauseinweisung bedeutet:

— Unterbrechung der Versorgungsroutine

— ,Krise” fur Angehorigen

Auswirkungen uber den KH-Aufenthalt moglich
Ruckgewohnung an gewohnte Umgebung erschwert
Gewohntes Umfeld (zu Hause) verandert sich

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.



,+/Angehorige zu Partnern in der Versorgung von

Menschen mit Demenz im Krankenhaus machen®

STUTTGART

£

Pinkert, 2016

* Rolle der Angehorigen:
=» Besucher
« Versorgung im KH auf Kranken ausgerichtet

« Wissen und Erfahrung pflegender Angehdriger werden
weitgehend ignoriert (Gréning, Lagedroste, Weigel, 2015)

« Tw. nicht in Entscheidungsprozesse eingebunden
« Keine Informationen
« Keine psychosoziale Unterstitzung (Moyle et al, 2015)

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.
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,+/Angehorige zu Partnern in der Versorgung von

Menschen mit Demenz im Krankenhaus machen’
Pinkert, 2016

Folgen flr die Angehdorigen:
Kontrollverlust
Minderwertigkeit (Bloomer et al, 2014)

Angebotene Unterstltzung wird abgelehnt
Spannungen zwischen Angehorigen und Pflege
(Moyle et al, 2015)

: Klinikum Stuttgart

mmmmmmmmmmmmmm Wietschatiichkeit.
+ Lebensqusitit.
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,+/Angehorige zu Partnern in der Versorgung von

Menschen mit Demenz im Krankenhaus machen®

STUTTGART

£

Pinkert, 2016

« >50% der Leitungskrafte Pflege wiinschen sich
Beteiligung der Angehdrigen aus der Pflege

« ca. /% der Angehorigen erhalten Beratung flr die
Situation im KH. (Pflegethermometer 2014)

« Beteiligung der Angehdorigen aus der Perspektive der
Institution

« Aufgabe der Angehorigen:
> Entlastung der MA des KH!

« Erwartung der Angehorigen:
= mehr Unterstltzung
= Wertschatzung der Angehorige

N-E) p§<use
06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit, Wetschattichkeits
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,+/Angehorige zu Partnern in der Versorgung von

Menschen mit Demenz im Krankenhaus machen”

STUTTGART

£

Pinkert, 2016

Beispiele:

« Patientenbegleitung
 Rooming-in

« Angehorigenvisite

« Angehdrigengesprachsgruppen

« Angehorigenberatung

« Austauschangebote fur Angehorige
« Angehorigenbefragungen

06.01.2022

i Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.



,</Angehaorige zu Partnern in der Versorgung von

Menschen mit Demenz im Krankenhaus machen”
Pinkert, 2016

Notizen:

STUTTGART

P
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Kenntnis der Person

STUTTGART

£
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Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Kenntnis der Person

STUTTGART

£

Inhalte / Ziele:

« Das Wissen um die Kenntnis der Person als
fundamentale Grundlage einer fursorglichen
Pflege/Begleitung.

« Unterstltzung und Einbindung von Familie / Freunden

« Kreative Moglichkeiten flr die sinnvolle Beschéaftigung
finden

i,
LT
e

Db
(e

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
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Kenntnis der Person

STUTIGAPT™

£

Fachhochschule
der Diakonie

~LERN VON MIR"

Mein Name Ist:

Ich méchte gerne so genannt werden:

www.lernvonmir.fh-diakonie.de

06.01.2022

» Dlese Karte Ist so gestaltet, dass sle bel der Pflege
genutzt werden kann. Sle Ist kein Dokument Im medizini-
schen Sinn und Sie mlssen sle nicht komplett ausfallen.
Uberlegen Sie, welche Informationen Sie (ber sich (oder
dle Person, far die Sle dlese Karte ausfllen) nicht mit
anderen tellen mdchten.

Wir hoffen, dass die Informationen, die Sie uns mitteilen, uns

helfen werden, Sie kennen zu lernen. Sie werden uns wissen las-

sen, wie wir Sie ansprechen konnen, wie Sie sich gerne lhre Zeit
vertreiben und wie wir lhnen helfen kénnen, sich wohlzufihlen

Informationen fiir Verwandte und Freunde:

* Wir schitzen die Informationen, die Sie uns geben, sehr.
Sie helfen, unsere Pflege zu verbessern.

« Wenn Sie Fragen haben, wie diese Karte gebraucht wird,
einschlieBlich Fragen zum Datenschutz, sprechen Sie bitte
unsere Mitarbeiter an.

« Zogern Sie bitte nicht, uns anzusprechen, wenn Sie weitere
Informationen, Ideen oder Tipps haben, mit denen wir lhren
Angehdrigen/Freund erreichen kénnen.

« Wenn Sie mehr in die Pflege einbezogen werden méchten,
wahrend lhr Angehdriger/Freund im Krankenhaus ist,
lassen Sie uns das wissen.

* Wenn Sie Fragen haben oder fir sich oder lhren Ange-
hérigen/Freund Unterstitzung bendtigen, fragen Sie einen
der Mitarbeiter.

Copyrgnt e geutscnen Veesion ©. FICHNOCTSCIuE Oer Dkonie,
Goete ROCHWeg 9, zx\vnnm Ade Rechite vorbenaten.

Fullen Sie die Karte
Lern- von-mir® aus.

Wie wirden lhnen
die Informationen im
Umgang helfen?

Pawel.

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Kenntnis der Person

 Welche Unterschiede machen diese
Informationen bei der Unterstitzung und Pflege
von Menschen mit Demenz?

STUTTGART

e
i Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Kenntnis der Person

Mehr Wissen Uber eine Person hilft:

« Maglichkeiten ins Gesprach zu kommen

* Verstehen, was den Menschen beunruhigt

« Bedeutungsvolle Aktivitdten anbieten kbnnen
« Wohlbefinden im KH verbessern

STUTTGART

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Kenntnis der Person

Welche Ideen haben Sie, die das Erleben der
Menschen mit Demenz im Krankenhaus bereichern
kdnnten?

STUTTGART

e
i Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Kenntnis der Person

Wie kdnnen Angehorige und Freunde in die Pflege
und Unterstitzung von Menschen mit Demenz
einbezogen werden, wenn diese im Krankenhaus
sind?

STUTTGART

£

: Klinikum Stuttgart

mmmmmmmmmmmmmm Wietschatiichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Kenntnis der Person

Was konnen wir tun, um Angehorige und Freunde
ZU unterstutzen?

STUTTGART

"t "T'f.l:‘
i Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.
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CHOPs aus Australien und AKTIVER

im Rahmen von PAWEL

Juliane Spank

j.spank@klinikum-stuttgart.de

. Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.



« CHOPs

- Problematik und Ausloser

- Inhalte und Hauptakteure von CHOPs
- Resultat der Implementierung

« AKTIVER
—> Problematik und Ausloser
- Inhalte und Hauptakteure von AKTIVER

- Assessments
AN
: Klinikum Stuttgart

mmmmmmmmmmmmmm Wietschatiichkeit.
+ Lebensqusitit.
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CHOPS - Problematik und Ausloser

STUTTGART

£

« CHOPs = Care of Confused Hospitalised Older Persons

« Station 1A Hornsby-Hospital; Sydney: Pflege war uberfordert ,,
Keiner hat so viel Arbeit wie wirl®

» Blick auf Zahlen - Hd6chste Patientenzahl im Jahr
- HOchste Demenz- und Delirrate
(315 flir 2010-2012)
- Hdchste Isolationsrate
- Hochste Sturzrate (62 fur 2012)

- Hochste Agression Response
Team (ART) Rate (94 fur 2013)

* Ausldser wurde in der Verwirrtheit der Patienten gesehen
Dringender Handlungsbedarf! o

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.



CHOPS — Problematik und Ausloser

Falle Uber DRG

Values DRg Acui v |

Count of mrn Av Epis LOS
Years || disch ward-T| Qutlier F - | A B C D z A B c D z
2012 L1A Mo 467 380 34 3 101 8.8 46 44 1.0 58

Yes 3.2 14.5 14.9

L1B Mo 9.1 39
Yes 325 13.6

L2A Mo 7.3 3.0
Yes 29.8 12.8

L2B Mo 8.8 34
Yes 29.8 8.4

2013 L1A Mo 8.6 43
Yes 337 18.4

L1B Mo 8.6 3.8
Yes 384 13.6

L2A Mo 6.8 3.0
Yes 259 12.3

L2B No 78 33 _
Yes 314 113 67
Grand Total 34
&
S
=
=
Xy 06.01.2022 Klinikum Stuttgart




CHOPS — Problematik und Ausloser

Sturzrate

Ward recording Fall

Sum of Line

Count Column Labels

Row Labels Ward 1A HK Ward 1B HK Ward 2A HK Ward 2B HK Grand Total

2012

Jan & & 6
Feb 4 3 1 2 10
Mar & 1 6
Apr 5 3 3 2 13
May 13 2 2 17
Jun 6 7 4 1 18
Jul 3 7 2 1 13
Aug 6 3 3 2 14
Sep 5 4 1 1 1
Oct 10 1 2 2 15
Nov 2 2 1 1 6

Grand Total 62 32 19 16 129

STUTTGART

£

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
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CHOPS — Problematik und Ausloser

ART-Rate (Code Black)

STUTTGART

£

1A
1B
2A
2B

1A
1B
2A
2B

06.01.2022

2012 Jan
2

S
0
0

2013 Jan
4
10
2
0

Feb

w 0N

Feb

Mar

Jun

o O N

o B~ O

Oct

o @@ O,

—_—

Nov
16
11

Nov

14

16

Dec

o O 0 M~

Dec

Total
45
49
10
29

Total
94
68
18
25
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Hauptakteure und Inhalte von

CHOPs

Herausforderungen

« Personal war zu gestresst mit Stationsarbeit, um sich auf neues
Projekt einzulassen

* Wenig bis keine Akzeptanz der Stationsleitung
« Wichtige Pflegetatigkeiten wurden beiseite geschoben

» Krankenhaus hat Hilfe bendtigt und hat das Programm CHOPs
eingefihrt

STUTTGART

Pawel. Klinikum Stuttgart

* Leensits
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Hauptakteure und Inhalte von

CHOPs

« Start 2012 - Implementierung 2015 mit Umstrukturierung der Station

« Aufbau Station: 10 Betten mit 3-3-2 Besetzung
Raume in unterschiedlichen Farben gestrichen
Familien/Carer-Raume
Orientierung in den Raumen durch Uhren und Kalender

Symbole flr Bad und Toilette, starke Larmreduzierung,
Angebot des Rooming-In‘s

etc.

STUTTGART

.;Af'
(’g‘ <
Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit, Wetschattichkeits

£
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Hauptakteure und Inhalte von

CHOPs

« Hauptakteure: Patienten tber 65 Jahre
Angehadrige und Carer

Gesundheits-und Krankenpflegerinnen,
Pflegehelferinnen, Arztelnnen, Physiotherapeuteninnen,
Ergotherapeuteninnen, Ernahrungsberaterinnen

- komplettes med. Personal, das im direkten Kontakt mit dem
Patienten steht

STUTTGART

Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit, Wetschattichkeits
+ Lebensqusitat.
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Hauptakteure und Inhalte von

CHOPs

7 Principles:

YV V V V VY

Y VYV

Principle 1: Kognitives Screening

Principle 2: Erkennen von Delirrisikofaktoren und Mal3hahmen zur Vorbeugung
Principle 3: Einschatzung &lterer Menschen mit Verwirrtheit

Principle 4. Betreuung alterer Menschen mit Verwirrtheit

Principle 5: Transparenter Kommunikationsprozess, um personenzentrierte Pflege zu
unterstutzen

Principle 6: Personalschulungen zum Umgang mit Patienten mit Verwirrtheit
Principle 7: Hilfreiche Umfeldgestaltung ftr Patienten mit einer Verwirrtheit

Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit, Wetschattichkeits
+ Lebensqusitat.
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Hauptakteure und Inhalte von

CHOPs

Principle 1. Screening auf Verwirrtheitszustand.
Nach der Aufnahme innerhalb von 24h mit einem
validierten Assessment (SIS, Minimentaltest)

Principle 2: Einschatzung auf Delirrisiko durch
vorhandene Risikofaktoren. Besprechung der
Ergebnisse mit Patienten, inren Carern, Familie und

Pflegepersonal
@&

Pawel. N\ Klinikum Stuttgart



Hauptakteure und Inhalte von

CHO

Princip
Verwirrt
Verwirrt
Behand

Ps

e 3. Patienten mit vorliegendem
neitszustand werden auf deren Ursache fur
neit gepraft, um weiteren

ungsbedarf festzulegen (Demenz, Delir oder

Depression).

=

7,

Pawel. N\ Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit, Wetschattichkeits
+ Lebensqusitat.
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Hauptakteure und Inhalte von

CHOPs

Principle 4: Beinhaltet spezielle Programme, die an die
Prinzipien angelegt sind. Carer, Familie und med. Personal
erstellen einen Pflegeplan (Musiktherapie, Beschaftigung,
Hunde usw.) Dieser Pflegeplan umfasst physische,
medizinische und psychische Komponente (Brille wird
aufgesetzt, Horgerate eingesetzt, Familie ist in Pflege
Involviert, Schmerzreduzierung, Tag- Nachtrhythmus,
Orientierung etc.)

: \\. Klinikum Stuttgart



STUTTGART
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Hauptakteure und Inhalte von

CHOPs

Principle 5: Transparenter Kommunikationsprozess auch
Uber das Krankenhaus hinaus z.B. Pflegeheim, Versorgung
daheim und im interprofessionellen Team

Principle 6: Stetige Schulung des Personals auch urch E-
Learning

Principle 7. Umfeldgestaltung durch Larmreduzierung, klare
Beschilderung, Familiengegenstande usw.




STUTTGART

P

Hauptakteure und Inhalte von CHOPs

06.01.2022

PRINCIPLE 1: Cognitive screening
and over will be screent

far confusion an admesion or within 24 hour

PRINCIPLE 2: Delirium risk identification and prevention strategies

PRINCIPLE 3: Assessment of older people with confusion

PRINCIPLE 4: Managemeant of older people with confusion
tals will bave programs in place for older people with confusion that align with these
The mplementation will be in parinership with the older person, thesr carer and Tamily.

PRINCIPLE 5: Communication processes to support person centred care
mmurication processes and ook will suipport person-centrad care for the older person

throughout their b LAl yourmiey and at thir i P cate 1o the COMMuUNity

PRINCIPLE 6: Staff education on caring for older people with confusion

att ane suppottie Hucosih treg, B anon ahd Sadestp 1o enable themn to defver ke
ity aned koowledpestde cans 1 the oldpr pet o wath axlisitin

PRINCIPLE 7: Supportive care environments for older people with confusion

Pawel.

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensquaitat,
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Hauptakteure und Inhalte von

CHOPs

Patienten Uber 65 Jahre erscheinen im

Krankenhaus/ Notaufnahme

—

<

Patientln ist nicht verwirrt und
keine Delirriskofaktoren

\ 4

PatientIn ist verwirrt und
Delirriskofaktoren vorhanden

—

STUTTGART

Stetige Uberwachung der
Kognition und des Delirriskos

v

>

Patientln ist nicht verwirrt und
Delirrisikofaktoren vorhanden

£

Ergebnis mit Carer und
Personal besprechen

7/ 4 \ 4
Strategien um Verwirrtheit zu
vermeiden
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Hauptakteure und Inhalte von
CHOPs

Patienten {iber 65 Jahre erscheinen im Krankenhaus/ Notaufnahme

Patientin it richt verwirrt
Kelne Uolimiskotaktoren

Patientln il nicht verwirrt uné
Delirrisikafa dtaren varhanden

|

‘ statige Ubervachurg der |
Kot und ies Delinikes

strsteglen um verwirrthett 2u

Delir
vorhanden

\ 4

Identifizierung der Delirursache(n)
unter Berlcksichtigung des Delirs

Kein Delir

\ 4

[

Bestimmung anderer Griinde fiir
Verwirrtheit und weitere Beobachtung von
Delirrisikofaktoren

Klinikum Stuttgart



Hauptakteure und Inhalte von

CHOPs

Patienten iiber 65 Jahre erscheinen im Krankenhaus/ Notaufnahme

Pathentl Is nicht verserrt ud Patienile Is- verwiert urd Patientn it nicht verwirrt unt
e 0 mstastaren Gelmakafaltcre varhancan URmiskafaktoren varhancan,

Stesigs Cacerachung der Lrgobeis it Laver und Femsarel
Kt i s Dt s bt

vvvvvvv

Delir
vorhanden

Kein Delir

\dentifizierung
riicksichtigung des Delirs einhergehend mit

der Delinursache{n unter

Bestinmung anderer Griinde flir verwi) B

= e T
( Psychische Erkrankungen
(Depression, Psychose,

Principle 5: Transparenter Kommunikationsprozess um

Principle 6: Personalschulungen zum Umgang mit

c
[0)
N
o
S
.
7
S
Q
o
c
>
R
o = Behandlung zugrunde diagnostiziert ; Angst) ;
@ ) liegender Ursache der oder bereits Auf interne psychische
o = Verwirrtheit Behandlungen zuriick greifen
-
© =
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-
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& = Principle 4: Management der Patienten mit Verwirrtheit
5 c Strategien wahrend einer bestehenden Verwirrtheit sind dieselbe wie diese zur Vermeidun
Q
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Hauptakteure und Inhalte von

CHOPs

Principle 6: Personalschulungen zum Umgang mit Patienten mit Verwirrtheit

Patienten (iber 65 Jahre erscheinen im Krankenhaus/ Notaufnahme

Patientln ist nicht verwirrt und
keine Delirriskafaktoren

Stetige Uberwachung der
Kognition und des Delirriskos

Delir

vorh

anden

[

|dentifizierung der
Beriicksichtigung des
De

Delinursachen) unter
Delirs einherdehend mit
menz

besprechen

Patientin ist verwirrt und
Delirriskofaktoren vorhanden

Ergebnis mit Carer und Personal

Patientln ist nicht verwirrt und
Delirrisikofaktoren vorhanden

Strategien um Verwirrtheit zu
wvermeiden

Kein

Delir

l

Eestimmung anderer Grinde flir Verwirrtheit h
und weitere Beobachtung von

Diedirrisil

ofaktoren
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Resu

Larm

ltat der Implementierung

reduzierung hat fur angenehmeres

Arbeitsklima gesorgt

e Den
e Fami
—ami

Pflegekraften macht die Arbeit mehr Spal3
len haben Platz an der Seite des

lenangehorigen, um fur diesen da zu sein und

diesen Im Genesungsprozess zu unterstutzen

L.\ Klinikum Stuttgart



Resultat der Implementierung

=

e Sturzrate ist gesunken

 ART- Rate ist gesunken

« Patientenbeschwerden gingen zurtck

« Geringere Fluktuationsrate des Personals

« Bislang noch keine Evaluationsdaten zu Delirraten

7,
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AKTIVER

Problematik und Ausloser

 Wahrscheinlichkeit ein Delir zu entwickeln nimmt
mit dem Alter zu

« Nach OP 30-50% Delirwahrscheinlichkeit, auf

Intensivstationen 70-87%, in der Terminalphase
bis zu 90%

--> Delir kann in bis zu 40% der Falle verhindert
werden

O
=
=)
-
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AKTIVER

Problematik und Ausloser

 Alltags- und Kognitives Training
Interdisziplinaritat verbessert das Ergebnisse
und mindert das Risiko

* FSJler und Ehrenamtliche erhalten Schulungen,
ebenso wie Pflegekrafte, Arzte, Physio- und
Ergotherapeutinnen

O
=
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-
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Inhalte und Hauptakteure von AKTIVER

« Entstand aus dem Projekt HuBerTDA am KBC
auf der Station M25a

« Hauptakteure: FSJler, Ehrenamtliche,
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen,
Arztelnnen, Ergo- und Physiotherapeuten

- Alle am Gesundheitsprozess Betelligte

O
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Problematik und Ausloser
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Inhalte und Hauptakteure von AKTIVER

Aktivbesuch

Mobilisierung/ Fit-Besuch
Mahlzeitenbegleitung
Entspannung/Schlafforderung
(Zusatz in PAWEL.: Dignostikbesuch)




Inhalte und Hauptakteure von AKTIVER

« AktivBesuch

-Tagliche Besuche und Gesprache- Information
Uber den aktuellen Tag (Zeit, Ort, Situation,
Person)

-Kognitive Forderung durch z.B.
Gesellschaftsspiele, Vorlesen, Kre
Dufte erraten, Singen, Basteln etc.

FTA  JUntersuchungen

STUTTGART
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Inhalte und Hauptakteure von AKTIVER

O
(=
=)
-
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o Zlel des Aktivbesuchs

-Verwirrtheitszustande (Ausloser fur Verwirrtheit)
vermeiden und das Wohlbefinden fordern

-Orientierung geben und somit verstarkte Defizite,
die im Krankenhaus haufig auftreten konnen
(Vergesslichkeit) entgegnen

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Inhalte und Hauptakteure von AKTIVER

« Mobllisierung/ Fit-Besuch

-Bewegungsubungen und Spaziergange zur
Erhaltung der Beweglichkeit und Aktivitat

-M0oglichkeit, dreimal taglich bel
Bewegungsubungen unterstitzt zu werden

-Mobilisationstibungen im Bett




Inhalte und Hauptakteure von AKTIVER

STUTTGART

£

« Zlele des Mobillisierung-/ Fit-Besuchs

-Altere Patienten sind der Meinung, dass sie bei einer
Krankheit im Bett liegen mussen. Jedoch kdnnen dadurch
Funktionsstorungen der Korperorgane auftreten. Immobilitat
fuhrt zu Muskelabbau, AZ-Verschlechterung und es kann zu
Gleichgewichtsstorungen kommen

-Vermeidung einer Pneumonie und Venenthrombose

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
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Inhalte und Hauptakteure von AKTIVER

« Mahlzeitenbegleitung
-Gesellschaft wahrend der Mahlzeiten
-Hilfestellung beim Anrichten der Speisen
-Zum Essen und Trinken anregen
-Assistenz bel Nahrungsaufnahme

-Dokumentation der Nahrungs- und
FlUssigkeitsaufnahme

STUTTGART
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Inhalte und Hauptakteure von AKTIVER

« Zlele der Mahlzeitenbegleitung

-Guter Ernahrungszustand begunstigt den
Heilungsprozess und starkt naturliche
Abwehrkrafte

-Ausreichende Versorgung durch Essen und
Trinken kann Verwirrtheitszustand verhindern

O
=
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-
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Inhalte und Hauptakteure von AKTIVER

STUTTGART
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* Entspannung/Schlafforderung

-Musik, warme Getranke oder
Entspannungstbungen und entspannende
Einreibungen

-Zusatzliche Kissen, Nesteldecken
-FUr entspannte Schlafatmosphéare sorgen
-Gerauschqguellen mindern
-Schlafrituale

06.01.2022



Inhalte und Hauptakteure von AKTIVER

=

« Zlele der Entspannung/Schlafférderung

-Tag-Nacht-Rhythmus beibehalten flr erholsamen
Schlaf, um Genesung zu fordern

-Forderung des Schlafs und der Entspannung

-Verminderung von nachtlicher Unruhe, Weglaufen
oder Sturzen

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Assessments von AKTIVER

Erstscreening

Entfallt bei PAWEL-Aktiver

STUTTGART

£

06.01.2022

Seite: 1 won 1
{linikuam 5t Stand: 11.10.2017
. Erstscreening Aktiver akt fver
vn-..smm L
Patientenetikett
Zimmer:
Datum:
Dur ihrt von:
Diagnose:,
Zuireffende Risikofaktoren bitte ankreuzen (mind. 3):
CAM auffallig Seh-Horbeeintrachiigung
I:l (visus= 0,3) D
AMT4 auffallig |_| Mobilitdteeinschrankung |:|
Kogn. Einschrankg. ] Nierenfunktionsstérung 1]
Delir EI Pra-Delir D Schiafstorung l:l
In Aktiver aufg 1en ab;
Bemerkungen/ Auffalligkeiten:
Durchgefiihrt won am:

# Lebensqusitit.

Klinikum Stuttgart



Assessments von AKTIVER

Malinahmenermittiung

STUTTGART

£

< Klinikum Stuttgar

Assessmentinstrument fiir

Seite: 1 won 3
Stand: 30.00.2017

‘q AKTIVER aktlver
(I HufeiDA I
1. Basisdaten des/der Patienten/in
Patientenetikett
1.1 Art der Aufnahme:
Elektiv] ] Notfall[_|
1.2 Liegt ein Sturzereignis in den leizten 3 Monaten vor?
Ja [ Nein [ ]
1.3 Operation (bereits durchg oder in Planung):
Ja  []wann?: Nein[]
2. Ermittlung der MaBRnahmen MaRnahmen
2.1 Sehvermégen Bei einem voriegenden
Liegt eine Ei des agens durch vor? | Hatean
1 l:l Nein [I werden

Bendtigt der Patient/die Patientin vorhandene (Seh-) Hilfsmittel?
Ja I:‘ welche? Nein D

2.2 Hérvermagen Sonstige
Liegt eine Ei ai des Hr {i durch Whit vor? Hargerate einsetzen |:|
Ja  [] welche Seite? Nein [] Orientierung ]
Benatigt der Patient/ die Patientin vorhandene (Har-) Hilfsmittel? Sonstine
Ja [ welche? Nein []
2.3 Mobilitat
Liegt eine Einschrankung der Mobilitat vor?
Ja [ Nein [] Fitbesuch [
‘ Durchgafihet von: am:
06.01.2022

< Klinikum Stutigart

Assessmentinstrument fir

Seiter 2 von 3
Stand: 30.08.2017

-
< - AKTIVER aktlver
Kann Patientfin B i in Ri mit Pt pie | sonstige:
durchfihren?
a0 Nein []
2.4 schmerzen
Gibt der Patient/ die Patientin Schmerzen an?
Ja [ starke (VAS 0-10): Nein []
Info an medizinisches
Fachpersonal I:l
Sonstige:
Nimmt der Patient/ die Patientin Schmerzmittel ein?
Ja  [welche? Nein []
2.5 Schlafsituation
Whe ist die Schiafsituation zu Hause?
cut[] manig [ | Schlecnt [ ]
Nimmt der Patient/die Patientin zu Hause Schiafmittel?
s [wecrer Nem []
Wie ist die ituation im Krankenhaus?
Gut [] Matig[ ] Schlecht [] J——
Entspannung D
Nimmt der Patient/ die Patientin im Krankenhaus Schiafmittel?
Ja [ welche? Nein ] Sonstige:

Kannen Grinde fir eine Schiafstorung gemacht werden?
Ja [Jwelche® _ Nein []

Durchgefiihrt von: am:

-y
Pa

wel. \ Klinikum Stuttgart
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Assessments von AKTIVER

Malinahmenermittiung

06.01.2022

{ Seite: 3 won 3
Klinks Shetigart Assessmentinstrument fiir Stand: 20.08.2017
N AKTIVER aktiver
HuberDd I
2.6 Erndhrung
Wie ist der Appetit des Patienten/ der Patientin? Mahizeiteribegleitung
Gut[] Manig [] Schlecht[ ] L]
Zum Trinken anhalten D
Weiche Besonderheiten liegen bei der Nahrungsaufnahme vor?
Kaubeschwerden OJ Schluckbeschwerden [ Pissigheitsprotokal O
Emanrung durch Sonde[_] Flussigkeitsdefizit [
Besondere Kostiorm [ Zahnprothesen ] Sonstige:
Sonstiges ||
2.7 Religion
st der Patient/ die Patientin religios?
J welche? Nein
a D D Seelsorger fin
Wiinscht der Patient/ die Patienten einen Seelsorger? informieren [
Ja [ ] welchen? Nein [] Sonstige:
2.8 Interessen
Weichen Beruf ist der Patient/ die Patientin nachgegangen?
Aktivbesuch O
Welche Beschaftigungen iibt der Patient/ die Patientin in seiner ihrer durehiinren
Freizeit geme aus? .

Lesen [] Musik/ Singen [_] sport []

Soziale Kontakte []

Sonstige [_]
Inwelchen Bereich sieht der Patien/die Patientin weteren Untersitzungs-

Durchgefuhrt von: an

Pawel.

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensquaitat,

Klinikum Stuttgart



Assessments von AKTIVER

- .1 e
/ aktiver ™

g

Dokmentation

Aktiver

~ - Patient:

< Klinikum Stuttgart

Blatt Nr.

Datum/ Dauer

Uhrzeit:

Aktivierungspr
ogramm (Nr. 1
-6)

Bemerkungen/Besonderheiten:

Hdz.

Patienteninfo:

1)Orientierungsbesuch (10min.): O ja ...mal O nein

4)Mahlzeitenbegleitung (10Min): Oja ... mal O nein

2)Aktivbesuch (20min.): Oja ...mal O nein

5) Diagnostikbegleitung:
O mit Akupressur

6)Schlafférderung/Entspannung(10Min):
Oja .. .mal Onen ™

3)Mobilisierung (20Min): O ja ...mal O nein

6.1) Handmassage
6.2) Akupressur

|—

-4

é Erstellt und pflegerisch verantwortlich: Juliane Spank

= ‘Auszahlung Besuche 1) OB [ 7) AB | 3)  Mob [ 4) MB | 5) Diagh [ ) Schiaf |

o) bei Entlassung | | | | |

[

(%]

& 06.01.2022 Fawel. . Klinikum sStuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensquaitat,



AKTIVER im KH

Auf den Stationen B5, B6, A6O,A6W, A8, B7,
E3W und E3O

FSJler hauptsachlich auf ,Mutterstation®, werden
jedoch auch auf den Stationen rotieren

FSJler arbeiten in Frih und Spatdienst

Ehrenamtliche sollen an den Tagen unterstitzen,
an denen sie konnen, fur ,grof3ere Aktionen”

O
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-
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AKTIVER im KH

 Aktiver-Flyer fir Angehorige und Interessierte
« Delir-Infoheft
« Delir-Sets (Uhr und Kalender, Noppensocken,

Gefald fur Brille/ HOrgerate oder Zahnprothesen,
Schlafmasken und Ohrstopsel, Sonnenblume)

O
=
=)
-
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JLeitlinie

Alterstraumatologie”

& Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.



Standard Delirprophylaxe und —behandlung in

der Alterstraumatologie

Konsensusbildung:
»AK Versorgungsstrukturen der AG Alterstraumatologie der DGU
» AG Alterstraumatologie der DGG

Beteiligte Professionen: Anasthesie und Intensivmedizin,
Geriatrie, Unfallchirurgie, Gerontopsychiatrie

-

STUTTGART
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Einleitung

e Nach einem Jahr leiden noch bis zu 40% der
Patienten an den Folgen eines Delirs

e Es handelt sich um ein potenziell lebensbedrohliches
Symdrom

e Das Sterblichkeitsrisiko ist mit dem nach einem
Herzinfarkt vergleichbar

e Eine vorbestehende Demenz erhoht das Risiko flir ein
postoperatives Delir um das 5 fache

STUTTGART
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Proaktives Delirmanagement
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Risikoerfassung

STUTTGART

£

Das Risiko eines Delirs der alterstraumatologischen
Patienten ist bereits grundsatzlich durch die Verletzung

Weitere Risikofaktoren sollten innerhalb der ersten 24
Stunden nach stationarer Aufnahme erfasst werden

- Unfallchirurgisches Aufnahmegesprach,
Pflegeanamnese, geriatrische Aufnahmescreenings,...

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
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Prophylaxe

e Ausreichende Schmerztherapie einschlief3l.
standardisierter Schmerzerfassung (z.B. BESD)

e Perioperative Beachtung altersrelevanter Inhalte (vgl.
AWMEF-S3-Leitlinie ,,Analgesie, Sedierung und
Delirmanagement in der Intensivmedizin®)

e |ntensive Betreuung der gefahrdeten Patienten
e Umsetzung der Mallnahmen zur Delirprophylaxe

STUTTGART

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Screening

e regelmallige Durchfiihrung von Screenings zur
Friherkennung (z.B. I-CAM)
— Alle 8 Stunden auf der ITS
— Auf Normalstation mindestens 1 x taglich
— Mindestens fiur 2-3 Tage
— Nicht nur bei Verdacht !!!

STUTTGART

: Klinikum Stuttgart
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Fruhzeitige Delir-Behandlung

e Frihzeitiges facharztliches Konsil bei dem V.a. ein
Delir (wenn moglich Gerontopsychiatrie oder ein
Delirerfahrener Geriater)

e Behandlung aller erkennbaren Ursachen

e Konsequente Umsetzung nicht-medikamentdser
Mallnahmen

e Medikamentdse Behandlung nur, wenn nicht-
medikamentose Mallnahmen nicht ausreichend
wirken

s

RN

TN

STUTTGART
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Differentialdiagnosen

Leitsatz:

Bei unklarer DD Delir/Depression/Demenz ist im
Zweifelsfall immer von einem Delir auszugehen und
Mafllnahme entsprechend dieses Standards
einzuleiten!

STUTTGART
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Ausgewahlte Aspekte aus der

Mallhahmenubersicht (1

e Haufig liegt einem Delir eine Demenz zugrunde

wenn moglich sollte bei allen Risikopatienten ein
neuropsychologisches Screening auf eine mogliche
Demenzerkrankung erfolgen, bzw. es sollte auf
kognitive Einschrankungen geachtet werden

e Nachweis kognitiver Einschrankungen — fruhzeitige
Mitbehandlung durch Geriater/Gerontopsychiater

O
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-
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Ausgewahlte Aspekte aus der

Mallhahmenubersicht (2

e Besonderes Augenmerk sollte gelegt werden auf:
— Begleiterkrankungen
— Elektrolytstorungen (insbes. Hyponatriamien, Hyperkaliziamien)

— Infektionen (auch Harnwegsinfekten)
Medikamenteninteraktionen

— Anticholinerge Nebenwirkungen
— “Start low - go slow — and stop!“

 Kompetente geriatrische Notfallversorgung

TN

STUTTGART
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Ausgewahlte Aspekte aus der

Malnahmenubersicht (3)

* Pflegeperson als feste Bezugsperson
* Vermeidung von Verlegungen (Zimmer sowie Station)
 Mindestens 1x wochentlich interdisziplin. Teamkonferenz

* Indikation fir Anlage und Belassen von DKs streng stellen
und taglich Gberprifen

e Sofern moglich Mobilisierung unter Vollbelastung ab
erstem postop. Tag

e Reorientierungsmalinahmen beachten und durchfihren
 Vermeidung von Bettgitter und F|X|erung;

O
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Ausgewahlte Aspekte aus der

Mallnahmenubersicht (4)

e Sobald ein Teammitglied den Verdacht auf ein Delir stellt,

sollte zeitnah ein Geriater/Gerontopsychiater hinzugezogen
werden.

« Uberpriifung, ob eine Entzugssymptomatik vorliegt

Bedenke: auch das plotzliche Absetzen einer Z- Substanz
(Zopiclon, Zolpidem) kann nach regelmalliger Einnahme zu
einer Entzugssymptomatik fihren

* Ruhe-EKG: Ausschluss akuter Myokardinfarkt

STUTTGART
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Ausgewahlte Aspekte aus der

Malnahmenubersicht (5)

* Medikamente, die ein Delir auslosen oder verstarken
konnen, sollten nach Mdglichkeit abgesetzt werden

Anticholinergika: z.B. L-Dopa z.B. Madopar®
v'trizyklische Antidepressive Dopamin-Agonisten z.B. Sifrol®
wie z.B. Amitriptylin Amantadin
v'Viele Urologika wie z.B. Emselex® Opiate
v’ Antihistaminika NSAR
Gyrasehemmer z.B. Ciprobay®
Digitalis Lithium
Diuretika z.B. Lasix® Sedativa
_Kortikoide

4. Theophyllin

Ry 06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart
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Ausgewahlte Aspekte aus der

Mallnahmenubersicht (6)

Elektrolyte und Blutzucker:

— Am haufigsten delirauslésend: Hyponatriamie

— Achtung: langsam ausgleichen!
— Hypercalzamie (Behandlung z.B. durch Bisphophonate)
— Hypoglykamie

Respiratorische Insuffizienz
— CO2-Narkose
— HB-Abfall

— zumindest unter 8g/dl sollte ausgeglichen werden

BN

— S02 sollte > 95% sein

STUTTGART

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.

£



Medikamentdse Therapie (1)

yLeitsatz: Eine medikamentdse Therapie sollte erst

eingeleitet werden, wenn andere Malnahmen wie
z.B. die kausale Therapie von Delir-auslosenden
Erkrankungen, das Absetzen von potentiell Delir-

ausosenden Medikamenten und die oben
beschriebenen nicht-medikamentosen
AllgemeinmafRnahmen nicht den gewiinschten Erfolg
haben und ein selbst- oder Fremdgefahrdung
besteht!“

STUTTGART
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Medikamentdse Therapie (2)

Grundsatzlich gilt:

-Bei psychotischer Symptomatik: Haloperidol

v Initialdosis von 0,5-1 mg (bei fehlender Wirkung ggf. nach 60
min. wiederholen)

v 0,3-0,5 mg kann alle 4-8 Stunden (= 3-6 x/d) gegeben werden
v’ i.v. Gabe nur unter Monitortiberwachung!!!

(vgl. Roter Hand Brief) e

v' Ab 3 mg/d vermehrt extrapyramidal-mot. Nebenwirkungen
v i.m. oder s.c. moglich (s.c. allerdings Off-Label)

v’ Ausschleichend beenden tber 3-4 Tage
v EKG-Kontrolle (QTc-Zeit!!!!) =

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart
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Medikamentdse Therapie (3)

Grundsatzlich gilt:
-Bei Parkinson-Symptomatik bzw. Lewy-Body-Demenz:

v’ Alle Neuroleptika auRer Quetiapin und Clozapin sind 4@

kontraindiziert

- Stehen Unruhezustande oder Schlafstérungen im Vordergrund:

v' Behandlung mit niederpotenten Neuroleptika ohne
anticholinerge Wirkung (Melperon, Pipamperon)

v Aufrechterhaltung der Therapie mit Cholinesterasehemmer

v' Vermeidung von Neuroleptika mit antlchollnerger Wirkung (z.B.
Atosil®, Neurocil®)!!!

STUTTGART
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Medikamentose Therapie (4)

STUTTGART

£

Grundsatzlich gilt:

- Bei Wirkungslosigkeit einer Substanz kann auf eine andere
Substanz gewechselt werden

- Prinzipiell kann durch Gabe oder Entzug jedes zentral-
wirksamen Medikamentes ein Delir ausgelost werden

- Viele der genannten Substanzen haben keine Zulassung zur
Behandlung eines Delirs und sind somit ,,Off-Label” (Heilversuch)

— enge Indikationsstellung!!!

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
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Medikamentdse Therapie (5)

STUTTGART

£

Grundsatzlich gilt:

-Wenn starke Angste im Vordergrund stehen, kann ggf.
anxiolytisch Lorazepam gegeben werden (0,25-0,5 mg
p.o./i.v.), aber cave:

v Paradoxe Reaktion
v’ Sturzgefahr
v’ Delirverschlechterung / -ausldsung

v’ Bei langerer Anwendung Abhangigkeitsgefahr und
Verschlechterung der Kognition moglich (Autofahren!)

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
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Medikamentdse Therapie (6)

STUTTGART
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»Alle genannten Medikamente sollten so kurz wie
moglich und so niedrig dosiert wie moglich gegeben
werden und taglich in ihrer Notwendigkeit uberprift
werden. Insbesondere vor Verlegung eines Patienten

von der Intensivstation auf die Normalstation ist eine
begonnene Therapie mit Neuroleptika kritisch zu
hinterfragen und bevorzugt zu beenden.”

« Klinikum Stuttgart
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Anhaltspunkte fir medikamentose

Mallhahmen bei...

STUTTGART

£

Tag-Nacht-Umkehr und/oder nachtlicher Unruhe:

Pipamperon 0 —0—-0-20 (bis 40) mg oder Pipamperon 0—0-0—-20-20mg
Melneurin 0—0-0-25 (bis 50) mg oder Melneurin 0-0-0-25-25mg

Quetiapin 0—-0-0-25(bis50) mg oder Quetiapin 0-0-0-25-25mg

< Klinikum Stuttgart
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Anhaltspunkte fir medikamentose

Mallhahmen bei...

anhaltender oder periodischer psychotischer Entgleisung
(wahnhafter Symptomatik):

Risperidon 05-0-05-0mg

Haloperidol Lsg. 0,3-0,3-0,3-0mg

O
=
=)
-

Ry 06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Schmerzmanagement

bel Menschen im Delir

Pawel.

Patientensicherheit. Wirtschaftlichkeit.
+ Lebensqualitat.

Wo binich?
Wer sind diese
Menschen

STUTTGART

, \\ Klinikum Stuttgart

£



Ubersicht

STUTTGART

£

Definition Schmerz

> Schmerzentstehung

« Schmerzen im Alter

« Schmerz und kognitive Einschrankungen
¢ Schmerzmanagement

> Schmerzeinschatzung ( Assessmentinstrumente)
> Schmerztherapie

nicht medikamentdse
medikamentose ( Besonderheiten ,alter Mensch

3t

> Dokumentation <
06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.



Definition

Pawel.

h W h ftlichkeit.

,Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit einer
Gewebeschadigung verknupft ist, aber auch ohne sie auftreten kann oder
mit Begriffen einer solchen Schadigung beschrieben wird.

Schmerz ist immer subjektiv® ( pefinition 1asP)

,ochmerz ist das, was der Patient angibt und das was er als Schmerz
definiert."bzw. durch sein Verhalten zeigt(margo mccaftery)

STUTTGART

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Was ist Schmerz ?

STUTTGART

£

 Warnsystem
 Hat eine Schutzfunktion

* |Indikator fur bedrohliche Situationen am und im
Korper.

Die Fahigkeit Schmerzen zu empfinden ist eine lebenserhaltende
biologische Funktion.

B

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart
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Wie entsteht Schmerz?

Pawel.

ientensicherheit. Wirtschaftlichkeit.
Lebensqualitat.

Nervenendigungen(Nozizeptoren) registrieren einen Reiz
Chemische Schmerzausldsg. bei Gewebeschadigung / Entziindung > Freisetzung von Serotonin/Histamin

AulRerdem werden Kinine / Prostaglandine freigesetzt, die die Nozizeptoren sensibilisieren.

mechanisch, thermisch, chemisch

Weiterleitung Uber Nervenfasern und Ruckenmark

dicke C-Fasern und dunne Alpha Fasern

Gehirn hier wird der Schmerz gespeichert

> Thalamus (Berthrung, Temperatur) >Hirnstamm (Schmerzbewusstsein)
> Limbisches System ([ Emotionen) > Vorderer Hirnbereich (Qualitat des Schmerzes)

;' 06.01.2022 P-a—vVel \\\ Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.



Antwort
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Schmerz im Alter

1. Annahme Schmerzen gehoren zum Alter

Schmerzen werden als Begleiterscheinung des Alterungsprozess hingenommen

2. Chronische Schmerzen sind oft anzutreffen

Osteoporose, Arthrose, schlechter Zahnstatus etc.

3. Veranderung der Schmerzwahrnehmung
4. Veranderung der Schmerzverarbeitung

Schmerzschwelle erhdht, Schmerztoleranz ist reduziert

5. DepreSSiOnen ( verstarkt den Schmerz, teil vom Teufelskreislauf Schmerz)

6. Multimedikation (veranderte Med.-verarbeitung)

ﬂ |—.. X

STUTTGART

£

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit, Wetschattichkeits
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Schmerz

Mobilitatsein-
o schrankungen

Geistige &

korperliche

Inaktivitat
Depression
& Hilflosigkeit
Einsamkeit

] ) Quelle: Basler et al. 1999
Soziale Isolation

STUTT(

06.01.2022 Pawel < Klinikum Stuttgart
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Schmerz und kognitive Einschrankungen

STUTTGART

£

> Kommunikationsstorungen
= erkennen und erfassen ist schwierig

> Gedachtnisstorung

> Veranderung der Wahrnehmung und des
Korperschemas

> Einschrankung der exekutiven Funktion

> Zum chronischen Schmerz kommt ein akuter
Schmerz

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
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Schmerzmanagement

( Definition DNQP , 2014, S.177)

Schmerzmanagement beschreibt den fortlaufenden,
dynamischen und koordinierten Prozess einer an Schmerzen
leidenden Person und aller der mit der Gestaltung der
Schmerzsituation beauftragten Personen. Das Team beim
Schmerzmanagement befasst sich mit dem Erkennen,
Einschatzen und der Verlaufsbeobachtung des Schmerzes
sowie dem zielorientierten und situationsspezifischen Einsatz
von heilberuflichen Methoden und deren
Wirkungsuberprifung.

Ziel: Wohlbefinden und Lebensqualitat
Weg: PlanDoCheckAct - Zyklus

06.01.2022 Pawel < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit, Wetschattichkeits
+ Lebensqusitat.



Aufgaben der Pflegefachkrafte im

STUTTGART

£

Schmerzmanagement

> Einhaltung und Umsetzung der Standards
> Schmerzerfassung > Aufnahmebogen
> Pat.- kurve
> Uberwachung der med.-Therapie > Wirkung ja/nein
> Nebenwirkungen
> Riuckmeldung an den Arzt
> Bel Bedarf eine nichtmedikamentose Therapie einleiten.
( Wirkung Uberprtifen)
> Patienten beraten und schulen kénnen

T

7B

7D

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
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Schmerzmanagement

Woran erkenne ich Schmerz

STUTTGART

£

Als Reaktion auf Schmerz verandern demenziell erkrankte
(delirante) Menschen — ebenso wie kognitiv nicht
beeintrachtigte Menschen — ihr Verhalten, in dem sie
bestimmte Verhaltensweisen auf3ern, also mogliche
Schmerzindikatoren zeigen, die es zu interpretieren gilt.

Dabei gilt: Eigeneinschatzung vor Fremdeinschatzung

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Systematische Analyse

Dementer Patient

verbale Kommunikation mdglich

—

Vv

verbale Schmerzerfassung

Schmerz angegeben

/

Schmerztherapie

\

Evaluation

06.01.2022

Schmerz verneint

/

Patientensicherheit. Wirtschaftlichkeit.
+ Lebensqualitat.

Verbale Kommunikation nicht mdglich

Anamnese belastet

s| Verhaltens-
beobachtun
Keine Auffalliges
Auffalligkeiten Verhalten

\

Schmerzproblem
unwahrscheinlich

V

Schm’erztherapie

o

besser

gleich

3

v

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.

anpassen

Demenz /
Delir -
problem
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Schmerzmessung

WwWann?

STUTTGART
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Indikation:

» Bei Aufnahme ( Angehorige mit einbeziehen)

» Routinemessung ( bel akuten Scmerzen)

» Bel medikamentdser und nicht-med. Intervention
» Beil Bedarf

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
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Schmerzmessung

bei leichtem Delir

Skalen zur Erfassung der Schmerzintensitat
(Eigeneinschatzung)
» Numerische Rang Skala (NRS

SCHMERZSKALA ot
zur Ermittlung der Schmerzstarke

@ —

04 [#L21 640 Wert ablesen und eintragen

| | | | I | | |
000000000000

AAAAAAAAAAAAAA T ——
kein Schmerz =0-1

leichter Schmerz =2-3

mittlerer Schmerz =4-5

starker Schmerz =6-7

starkster vorstellbarer Schmerz =8-10

» Verbale Rang Skala (VRS) 0-4
» Visuelle Analog Skala (VAS)  0-10 mit Smilies (siene oben)

STUTTGART

£
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Schmerzeinschatzung

bei mittel bis schwerem Delir

Fremdeinschatzung
Wahrnehmbare Schmerzindikatoren:

» Lautsprachlicher Indikator ( stohnen, schreien usw.)
» Mimik / KOrpersprache

» Verhaltensindikator (Unruhe / Fremdaggressiv)

» Atmung, Herzfrequenz

U'l

é;ave Parkinson /cerebrovaskulathen

&y 06.01.2022 Pawel

Patientensicherheit, Wetschattichkeits
+ Lebensqusitit.
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Instrumente zur Fremdeinschatzung

> BESAD (Beurteilung von Schmerz bei Demenz)

> BISAD (Beobachtungsinstrument fiir das Schmerzassessment
bei alten Menschen mit Demenz)

>  ZOPA ( zurich Observation Pain Assessment)

STUTTGART

. Klinikum Stuttgart

mmmmmmmmmmmmmm Wietschatiichkeit.

£

06.01.2022

+ Lebensqusitit.
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Beurtellung von Schmerzen bei Demenz [spndiy

Erfassung von 5 beobachtbaren Verhaltensweisen:
* Atmung

Negative Lautaul3erungen

Gesichtsausdruck

Korpersprache

Reaktion auf Trost

i,
LT
e

{g‘ &J

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart
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BISAD =

Beobachtungsinstrument fiir das Schmerzassessment bei
alten Menschen mit Demenz

STUTTGART

£

« Enthallt insgesamt 8 Verhaltensmerkmale

* |. Beobachtung vor der Mobilisation

> Gesichtsausdruck > Beziehung zu Anderen ( Blicke, Gesten,
verbaler Ausdruck)

> Spontane Ruhehaltung > Bewegung der Person

* |l. Beobachtung wahrend der Mobilisation

> Angstliche Erwartung bei der Pflege > vorgebrachte Klagen wahrend der Pflege

> Reaktion wahrend der Mobilisation > sowie der Pflege schmerzender Bereiche

Jedes Verhaltensmerkmal konnen 0-4 Punkte vergeben werden ( Gesamtscore 32 Punkte)
Es gibt keine Empfehlung zu Interventionsgrenzen vor

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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ZOPA =

Zurich Observation Pain Assessment
Pawel.

Patientensicherheit. Wirtschaftlichkeit.
+ Lebensqualitat.

Das Instrument hat insgesamt 13 Verhaltensmerkmale die vier Kategorien
zugeordnet sind:

» Lautdul3erung

» Gesichtsausdruck

» Korpersprache

» Physiologische Indikatoren

Wird bei bewusstseinsbeeintrachtigten Menschen, sedierten Menschen unter intensivmedizinischer
Behandlung und bei alteren Menschen mit demenziellen Erkrankungen bei eingeschréankte
Selbstauskunftsfahigkeit.

Von Schmerz ist auszugehen, wenn ein Verhaltensmerkmal vorhanden ist.

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
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Ziel der Schmerzmessung ?

» Schmerzsituation erkennen

» Kommunikation der Schmerzsituation im
Interdisziplinaren Team

» Erkennen von Komplikationen
» Bewertung der Therapieefficiens

STUTTGART

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Nicht medikamentdose Schmerztherapie

“AREGE e |
Bagaion Stimutation @ AKupunidtyr / A Nutrives Saugen

3
Ableniyng W as

iy
Massad® heng,
bund Diiit astiy

Ké"’amvw Schnullern

m’?ﬁ‘wﬁ% Aromath erapie
Multisensorische Stimulation Hypnosg et

STUTTGART
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MedikamentOse Therapie

WHO Stufenplan

WHO-Stufenschema zur
(Tumor) Schmerztherapie

Welches
Cchmerzmittel .

e

Saieareriaian i Teli el

g S

(U]

‘E <
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Medikamente und der alte Mensch

STUTTGART
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Patientensicherheit. Wirtschaftlichkeit.

+ Lebensqualitat.

Ungleichmaldige Absorption Verteilungsstorung

* Abnahme der gastralen Saureresektion
« Verminderte Magen- / Darmmotilitat

« Abnahme des Serumalbumins
Veranderte Fett / Muskelrelation

*  Dyspepsie / Obstipation «  Abnahme des Gesamtkdrperwassers

Verminderte metabolische Abnehmende renale

Leberkapazitat Eliminationsleistung

«  Abnahme der Lebermasse um 20-25% *  Verminderung der Anzahl der Glomeruli

» Reduktion der Leberdurchblutung * Verminderung des renalen Plasmaflusses

* Verminderung mikrosomalen *  Verminderung der Glomerularen
Cytochrome Filtrationsrate ( GFR)

Beachte: altersbedingte Veranderungen der Resor“MetaboIisierung und

Elimination von Medikamenten <
06.01.2022 Pawel. Kllnlkum Stuttgart
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Regeln zur medikamentosen

Schmerztherapie

STUTTGART
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1. Beachten sie altersbedingte Veranderungen

2. Erfassen Sie, was der Pat. tatsachlich an Analgetika einnimmt
( Selbstmedikation, Compliance)

3. Beachten Sie Wechselwirkungen von Schmerzmittel mit anderen
Medikamenten = Interaktion

4. Berlcksichtigen Sie vorhandene Ko-Morbiditaten ( z.B. kardiovaskulare
Erkrankungen)

5. Start low, go slow, but go'!

6. Beachten Sie die erhohte Gefahrdung durch unerwiinschte
Wirkungen und bertcksichtigen Sie diese in Ihrer Pflegeplanung

> Sturzrisiko > zentrale Dampfung
> BZ- Werte > Beeinflussung der Krampfschwelle
> Atemdepression > Verlangerung des —Intervalls (evtl. Schwindel)

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit, Wetschattichkeits
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Prophylaxe zu den Nebenwirkungen

STUTTGART
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» Information tUber mogliche Nebenwirkungen

» Information Patient/ Angehorige und Arzt

» Einbeziehung in die Pflegeplanung

» Dokumentation von Nebenwirkungen

» Weilterleitung von Nebenwirkungen an den Arzt

» Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
beachten

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart
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Dokumentation

(PDCA- Zyklus)

Biografische Anamnese
« Schmerzerfassung ( akut / chronisch)
Behandlungspfad festlegen

> nichtmedikamentdose Methoden
> medikamentdse Therapie

Effektivitat der Behandlung ( Evaluation)
Nebenwirkungen

STUTTGART

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Pawel.

Patientensicherheit. Wirtschaftlichkeit.
+ Lebensqualitit.
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Danke fur Ilhre Aufmerksamkeit !!
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Klassifikation akuter/chronischer Schmerz nach von

Korff

« Akuter Schmerz: Schmerzdauer von weniger als einem Monat und eine mindestens sechs
Monate dauernde schmerzfreie Zeit

« Subakuter Schmerz: Schmerzdauer von einem Monat bis zu drei Monaten und eine mindestens
sechs Monate dauernde schmerzfreie Zeit vorher.

 Subchronischer Schmerz: Schmerzdauer von bis zu vier Wochen und eine weniger als sechs
Monate dauernde schmerzfreie Zeit vorher

. Chronischer Schmerz: Schmerzdauer von mehr als drei Monaten

Klinikum Stuttgart
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Nicht — medikamentdse Mallhahmen

= pflegerische Kompetenzen / komplementare Pflege

06.01.2022

Basale
Stimulation

Massage ,
rhythmische
Einreibungen

Wickeln und
Auflagen
WENEE I

Ablenkung

( Musik, Malen
etc.)

Aromapflege

Pawel.

Patientensicherheit. Wetschaflichkeit.
+ Lebensqusitit.
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Umgebungsgestaltung

& Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Einfluss der

Krankenhausumgebung

Welche Elemente der Krankenhausumgebung kénnen fir
MmD und kognitiven Einschrankungen Ursachen fir
Schwierigkeiten/ Herausforderungen sein?

O
=
=)
-
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Einfluss der Krankenhausumgebung

Welche Elemente und Strukturen der
Krankenhausumgebung kénnen fir MmD und
kognitiven Einschrankungen forderlich sein?

O
=
=)
-
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Ziele architektonischer

Anpassungsmalinahmen

e Sichtbarkeit erhohen
e Orientierung unterstutzen
e Aktivitat fordern

(Gesine Marquardt, 2014)

O
=
=)
-
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Gestaltung der

STUTTGART
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Krankenhausumgebung Orientierung

e eine klare eindeutige Beschilderung in einer
angemessenen GrolSe, die leicht verstandliche Worte
und Bilder nutzt

e Gegenstande, Bilder, Hinweise, die Bereiche
bezeichnen und unterscheiden

e Fotos/ Gemalde der Umgebung kdnnen Interesse
wecken

(Dementia Service Development Centre, http://dementia. stlrac uk/de5|gn/V|rtueIIe-
umgebungen/virtuelle-krankenhaus-de, 21.11.2016)

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Gestaltung der Krankenhausumgebung

Orientierung — Was hilft?

=
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Gestaltung der Krankenhausumgebung

=

Orientierung — Was hilft?

Diakonissenkran-
kenhaus

Klinikum Stuttgart
Station M3a6

Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Gestaltung der Krankenhausumgebung

Orientierung — Was hilft?

e Wande und Boden, die sich klar durch Farbkontraste
unterscheiden

e Ein-/ Ausgang unauffallig in den Farben der Wande gestalten

e flir Personal gedachte Bereiche wie Funktionsraume sollten mit
der Wand verschmelzen oder mit durchgehender Linie
gekennzeichnet sein

e Handlaufe mit kraftigen Farben, die sich von den Wanden
abheben und kontrastieren

(Dementia Service Development Centre, http://dementia.stir. ac. uk/de5|gn/V|rtueIIe
umgebungen/virtuelle-krankenhaus-de, 21.11.2016)

STUTTGART

£

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
+ Lebensqusitit.

06.01.2022 Pawel. Klinikum Stuttgart



=

Gestaltung der Krankenhausumgebung
Orientierung — Was hilft?

Klinikum Stuttgart Royal Wolverhampton, UK
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Gestaltung der Krankenhausumgebung

Orientierung — Was hilft?

e Brennpunkte” einrichten, um vom Eingang abzulenken und
unerwilinschtes Verlassen zu verhindern

e im Wartebereich Dinge zum Betrachten oder Anfassen aufstellen
(Screen, Beschaftigungskiste)

e Flure so frei wie moglich halten, um Stress und Verwirrung durch eine
unorganisierte Umgebung zu vermeiden

e Moglichkeit flr Patienten bieten, sich in ruhige Bereiche
zuruckziehen zu kénnen

e Sitzgelegenheiten im Flur anbieten, farblich kontrastierend mit Boden

(Dementia Service Development Centre, http://dementia.stir.ac.uk/design/virtuelle-
umgebungen/virtuelle-krankenhaus-de, 21.11.2016)

o]

STUTTGART
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Gestaltung der Krankenhausumgebung
Orientierung — Was hilft?

Bradford Teaching Hospital, UK
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Umsetzungsbeispiele
Umgebungsgestaltung - Flurbereich

-ﬁ’—!ﬁ T
. e

Wandgestaltung
eines Flurstucks mit
Reliefbildern zum
fuhlen, tasten, S
wahrnehmen (Eglite, |

o STUTTGART
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Gestaltung der Krankenhausumgebung

Orientierung — Was hilft?

e farbliche Abgrenzung an der Wand hinter dem Bett des Patienten,
kann helfen, dieses leichter zu finden

e bequemer Sessel neben dem Bett und ein Tisch, um persdnliche
Dinge abzulegen

e eindeutige Beschilderung der Toilette mit einem Bild

e Turgriffe sollten mit der Farbe der Tir kontrastieren

e Whiteboards aufhangen, um wichtige Informationen festzuhalten
e Nachtlichter installieren, um Stlirze zu vermeiden

e gut sichtbare Analoguhr und Kalender aufhangen

(Dementia Service Development Centre, http://dementia.stir.ac. uk/de5|gn/V|rtueIIe-
umgebungen/virtuelle-krankenhaus-de, 21.11.2016)
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Umsetzungsbeispiele
Umgebungsgestaltung - Bad Toilette
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Gestaltung der Krankenhausumgebung

Gerausche — Was hilft?

=

* Vermeidung von Gerauschen, wo es moglich ist,
besonders nachts

e Ruhebereiche schaffen




 https://www.youtube.com/watch?v=1elceE4-5]A
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Gestaltung der Krankenhausumgebung

- Licht
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e indirektes Licht an den Decken der Flure kann Blendung
verhindern, wenn Patienten in ihrem Bett Uber den Flur
geschoben werden

e kiinstliche Lichtquellen sollten von der Tageszeit abhangig
kontrollierbar sein (Dimmung)

e helles, angenehmes, naturliches Licht, das nicht blendet
e viel Gebrauch von Glas, senkt Verunsicherung

(Dementia Service Development Centre, http://dementia.stir.ac.uk/design/virtuelle-
umgebungen/virtuelle-krankenhaus-de, 21.11.2016)
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Gestaltung der Krankenhausumgebung

Vertrautheit — Was hilft?
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e Vermeidung von unndétigen Wegen fur Patienten auf oder
zwischen den Stationen

e familiare Gegenstande von zu Hause auf dem Nachtschrank

e Unterscheidungsmerkmale, die dem Patienten helfen, das
eigene Bett oder Bereiche zu finden

e interessante Bilder in den Gemeinschaftsraumen

(Dementia Service Development Centre, http://dementia.stir.ac.uk/design/virtuelle-
umgebungen/virtuelle-krankenhaus-de, 21.11.2016)
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Gestaltung der Krankenhausumgebung

FuBboden — Was hilft?

e Boden, die nicht blendend reflektieren, einheitlicher Farbe, bei
der z.B. Muster und abrupte Wechsel vermieden werden

Beschaftigung/ Entspannung - Was hilft?
e Gemeinschaftsraume, die gemutlich und interessant sind

e Moglichkeiten, einen AulRenbereich oder andere Angebote im
KH, wie z.B. Cafe‘s zu erreichen

e Blcher und interessante Gegenstande

(Dementia Service Development Centre, http://dementia.stir.ac.ui/
umgebungen/virtuelle-krankenhaus-de, 21.11.2016)
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Gestaltung der Krankenhausumgebung

University Hospitals Coventry and

Warwickshire, UK _
Station DAVID, ev. Krankenhaus Alsterdorf

Royal United Hospital Bath, =
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Gestaltung der Krankenhausumgebung
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Mahlzeiten - Was hilft?
e eine ruhige und leise Umgebung

e die Moglichkeit, wenn jemand mochte, in Gemeinschaft zu
essen

e unterschiedliche Farben fiir Teller und Tassen, die sich vom
Tablett oder Tisch abheben

(vgl. Dementia Service Development Centre,
http://dementia.stir.ac.uk/design/virtuelle-

umgebungen/virtuelle-krankenhaus-de, 21.11.2016) <
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Gestaltung der Krankenhausumgebung

Hillingdon Hospital London, UK
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Aktivitat fordern
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e Sinnesanregung

e Bilder zum Tasten, Fuhlen, Wahrnehmen, Erkennen
e Beschaftigungskiste

e Snuzzelkissen und -raume

e Aufrechterhaltung der Lebensaktivitaten

e Tagesaktivierungsprogramme , Teekesselchen®

e AKTIVER
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Frelheitsentziehende

Malsnahmen

=

Pflegefachberatung
Bjoern-Erik Fulle




§ 1906 IV BGB

(4) ,(...) wenn dem Betreuten, der sich in einer Anstalt,
einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung aufhalt,
ohne untergebracht zu sein, durch mechanische
Vorrichtungen, Medikamente oder auf andere Weise Uber
einen langeren Zeitraum oder regelmallig die Freiheit
entzogen werden soll.”

STUTTGART
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Definition

Freiheitsentziehende MalRhahme’

« Eingriff in die Freihelt ist jede Malshahme, die eine
Person daran hindert, von ihrer Bewegungsfreiheit
Gebrauch zu machen, vorausgesetzt, sie hat die

Fahigkeit, bewusst ihren Aufenthaltsort zu andern.”
(Poppe 2015, S. 2)

« Fixierung ist die mechanische
Bewegungseinschrankung eines Patienten [FUr die
Sedierung (Freiheitsentziehung durch Medikamente)
oder Isolierung (Einsperren in Raum) dilt".

sa£Ntsprechendes.)” (Klein 2013, S. 8) Pawel. \\ Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit, Wetschattichkeits
+ Lebensqusitit.
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Definition

Freiheitsentziehende MalRhahme’

« = Eingreifen in die personliche Fortbewegungsfreiheit:
Wenn jemanden die objektive Moglichkeit genommen
wird, seinen Aufenthaltsort willkdrlich zu verandern
(unabhangig davon ob der Betroffene es vorhatte sich
fortzubewegen). (vgl. Klein 2013, S. 9)

« Der Betroffene muss steuerungsfahig sein, sich tberhaupt
fortbewegen zu kdnnen.

Dies ist z.B. nicht der Fall bei: Gelahmten, Bewusstlosen,
Delir, tief Schlafenden, besinnungslos Betrunkenen,
Sauglingen, doppelt Beinamputierten (ohne Rollstuhl) ...
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Freiheitsentziehende Maldhahmen
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* mechanische Maldhahmen:

- Fixierung mit Gurten (Bauchgurt, Hand- und Fuf3gurte,
Rollstuhlgurt)

- Bettgitter

- Fixierdecken

- Einsperren, Abschliel3en des Zimmers/ der Station

- Zuruckhalten beim Verlassen des Zimmers/ der Station
- Wegnahme eines Hilfsmittels zur Fortbewegung

- Anbringen eines Therapietisches am (Roll-)Stuhl

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Freiheitsentziehende Maldhahmen
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« Medikamente, mit dem Ziel der Ruhigstellung:
- Schlafmittel
- andere sedierende Medikamente

Ist die Ruhigstellung lediglich Nebenwirkung eines zu
Heilzwecken verabreichten Medikaments, handelt es sich
nicht um eine Freiheitsentziehung!

 andere Mal3nahmen:
- Wegnahme von Schuhen und Kleidern
- Austbung psychischen Drucks

- Ausgangskontrolle, die den Patient nicht passieren lasst

(vgl. Klein 2013, S. 9; vgl. Berzlanovich et al. 2012, S. 2¢;.vgl. Poppe 2015, S.
2)

(i)
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Rechtfertigungsgriunde fur FEM

Einwilligung

« Einwilligungsfahigkeit ist gegeben, wenn der Betroffene
noch so viel verstandesmaliige Reife besitzt, dass er
Folgen und Risiken seiner Zustimmung erkennen und die
Folgen auch gegenulber alternativen Vorgehensweisen
abwagen kann

« Einsichtsfahiger Patient bzw. gesetzlicher Vertreter
(Aufgabenkreis beachten!)
(vgl. Henke 2006, S. 18; vgl. Klein 2013, S. 12)

STUTTGART
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Rechtfertigungsgrunde fur FEM
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Notwehr ( § 32 StGB)

« kurzfristige Fixierung nur so lange wie der Angriff gegenwartig
st

Rechtfertigender bzw. entschuldigender Notstand
(§ § 34, 35 StGB)

« vorubergehende Fixierung bei erneblicher und gegenwartiger
Gefahr, wenn andere Behandlungen nicht zum Erfolg fihren

Richterlicher Beschluss
« Vorliegen eines richterlichen Beschlusses

06.01.2022 Pawel. < Klinikum Stuttgart
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Dauer

§ 1900 BGB

=

Richterliche Genehmigung erforderlich bel
Freiheitsentziehung uber ,einen langeren
Zeitraum oder regelmaldig”

—>,unverzugliche” (sobald als moglich) Information
des Amtsgerichts

(Vormundschaftsgericht Stuttgart
Tel: 921 3214 Fax: 921 3265)

Pawel. < Klinikum Stuttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
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ZU beachten!
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Schriftliche Anordnung des Arztes

« Fixierungen bedurfen der schriftlichen Anordnung durch
einen Arzt.

« Ausnahme: bei Gefahr im Verzug (Notwehr/ Notstand)
darf das Pflegepersonal die Fixierung sofort vornehmen.
Die Anordnung des Arztes muss unverzuglich
nachtraglich eingeholt werden.

Uberwachung des Patienten
» Fixierte Patienten sind zu tberwachen.
« gesteigerte Sorgfaltspflichten
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Dokumentation der Fixierung

 Formulare im Intranet: Pflege — Professionelle Pflege —
Pflegerichtlinien — Allgemeine — LA Fir eine sichere
Umgebung sorgen

- Jede Fixierung ist im Fixierungs-Uberwachungsbogen
schriftlich zu dokumentieren.
— Name des Patienten
— Art der Fixierung
— Dauer der Fixierung
— Anordnungsgrund

— Welche und wann begleitende MalRnahmen getroffen werden
sollen

— Unterschrift des Arztes

(vgl. Klein 2013, S. 24)C ) <
06.01.2022 Pawel. Klinikum StUttgart

Patientensicherheit. Wetschaftiichkeit.
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umentation am KS

Adrema

< Klinikum Stuttgart

Poppe)

Datum

3 = auf Wunsch des Patienten

Art der

Uhrzeit | Fixierung

“rechtliche Grundlagen beachten
(siehe Intranet siehe Schreiben Fr.

Gurte

E = somnolent
F = bewusstlos

RR/ Puls JAtmung

m

Ver

icht

Datum Ee“;;?:;’:“’g“’ E;ﬂ’r‘z"t H';":rezt intermittierend | d“g':':?“::r'es 3 Punkt | 5 Punkt | zu beachten: sine Genehrjr?igt?r:: g%::FZESL:; El:;mrz\'%%eagfic?:rzuhden (s. RL Fisierung |HZ Arzt
Begriindung: (arztliche Anordnung) | Art der Fixierung: Bewusstsein: Atmung:
1 = Fremdgefahrdung 1 = Bettgitter A = schiaft ruhig N = Normalatmung
2 = Selbstgefahrdung 3 = 3-Punkt (diagonal)-Fixierung B = schiaft unruhig D = Dyspnoe
(z. B. Suizidgefahr, Schwindel, Sicherung 4 = Therapietisch C = wach, ruhig T = Tachypnoe
jvon Sonden und Infusionen) 5 = 5-Punkt-Fixierung D =wach, unruhig B = Bradypnoe

Sitz der

Bedarfsmedikation

Erstellt von: M. Mielke (FKP/KS-BH)
Uberarbeitet: PFB 12/2015

Freigabe Pflegedirektorin und Arztlicher Direktor auf Qriginalexemplar am: C Koch und Prof Dr ) Graf (29.02 /01.03 2016)

-y
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Dokumentation am KS — ZSG — In

Bearbeitung

Adrema Arztliche Anordnung der Fixierung
Begriindung .
Rechts- Beginn | Ende o . .
Intermittierend Anordnung: Uberwachungstrequenz, Vitalzeichen, etc.
Datum grundiage Eier HZ Arzt | HZ A 3 Punkt |5 Punkt g ngsirequenz, HZ Arzt
Fixierung
(Rechtsgrundilage: Begriindung: q . Jede Fixierung bedarf einer schrlﬂic hen 3. Eine Anordnung zur Fixierung bei vorliegender
= Untergebracht nach Unterbringungsgesetz 1 - £ d arzilichen Anordnung. Basi Fixierung im Notfall rechtlicher Grundlage ist for max 24 Stunden goltig.

(UBG) = Fremdgefanrdung muss diese unverzaglich nachgeholt werden. Nach Ablauf dieser Frist ist eine emeute arztliche

B_1 nach Batraut e 2 = Sa_lhglaggession Anordnung erfordedich (Vgl. 2).

(BGE) Richterliche Genehmigung der Fixierung |3 = Suizidgefahr 2. Jede Fixerung bedarf einer Begrondung und 4. Fixierte Patienten sind kontinuierlich bzgl. "Sitz der

notwendig 4 = g wie i Unsi heit beim einer Rechisgrundlage. Diese ist codiert anzu- Fixd ialien” sowia i und -

C = Pat. Ist ginverstanden/ bittet darum ufstehen, Sturzgefahr eic. n (siehe links; Kombinationen der Zustand zu ab hen. Dia Uber ist

D = Motfall/ Notwahr/ Notstand (BGE, S1GE) 5 - Sicherungvon Sondan Infusionan 0.4 Codierung sind maglich). arztliche A . diz Uber ist mi

6 = Gafahrdung von Sicherhait und Ordnung der Station halbstandiich zu dokumentieren.
Ubemrachung der Fmerung

[oats unr JFix bz [Puls | RRT/AtmungEinfuhr [Ausfuhi] Verlaufsbericht Medikamente
-
-4
<
O
|5 *) 5-Punkt; 3-Punkt (diagonal) Stand: 12.12.2007
- 1 =
7y —

£

06.01.2022 Pawel. N\ Klinikum Stuttgart
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Richtlinie im KS

Richtlinie: Fixierung eines Patienten ( Klinikum Stuttgart
ZIEL PRINZIPIEN QUALIFIKATION DAUER PFLEGEKATEGORIE / PPR

Definition: Teilweise oder — Nur wenn alle anderen Maglichkeiten erschopft sind Pilegepersonal, 51906 BGB Bei 3- bzw. 5-Punkt Fixierung:
komplette Fixierung eines — Schriftliche arztliche Anordnung ist erforderlich. Therapeuten, Richterliche Genehmigung erforderlich | Somatik: S 3 in PPR
Patienten — Ist Gefahr im Verzug, so ist die schriftliche arztliche Anordnung Arztlicher Dienst, bei geplanter Freiheitsentzishung Uber | Z5G: A2 in IQ 5
Indikation: Akute und erhebliche |  unverziiglich nach der Fixierung einzuholen. ggf. alle einen langeren Zeitraum oder
Fremd-/oder Eigengefahrdung — Ruhig auf Patienten einwirken, patientenschonendes Vorgshen anwesendesn regelmiBig” = ,unverziigliche”
Zwedk: Fremd- und / ader beachten, Wahrung der Wiirde des Patienten! Personen (sobald als méglich) Information des
Selbstschutz — 50 viel Fixation wie notig, so wenig wie moglich Amitsgerichis

VORAUSSETZUNGEN VORGEHENSWEISE BEACHTEN
Die Rechtfertigungsgrinde sind | Vorbereitung Alle MaBnahmen ohne
arfillt. — Individuelle Einschatzung der notwendigen Fixierungsart, Info an Patienten, wenn maglich Anordnung, aber mit

— Magnetverschlussknopfe offnen, gut zuganglich ablegen und passende Fixiergurte (GroBe!) am Bett anbringen. Einverstandnis des Pat.

Sofern moglich, ist der Patient

-

uber das Vi h B " — Bei Pat. mit einem Herzschrittmacher Magnetschlasser am Bauchgurt durch Steckschlosser ersetzen. (Bettseitenteile), missen als
Y a5 vorgenen intormie — Gefahrdende Gegenstande (Brillen, Uhren, Schmuck, Messer, Scheren ____) entfernen. solche dokumentiert werden.
Fine Person iibernimmt dis — Mobiliar, Gegenstande, Betidecke und Kissen entfernen, wenn méglich Mitpatienten wegschicken. Arztliche schriftlich
Koordination. — Bei massiver Bedrohung und / oder bei Gebrauch von waffenahnlichen Gegenstanden, muss die Polizei eingeschaltet werden! iche schrirtliche
i ein mélichat sich mfeld Durchfithrung (Verletzungsgefahr durch Gegenwehr!) Anr(:rdnung; Unterschrift d
_Fl" ein moglichst sicheres U — Zuerst Bauchgurt, dann einen Arm und diagonal gegeniberliegendes Bein fixieren, oder jeweils beide; B amg un 4 Merschriit des
ist gesargt. — Gurte mussen gut anliegen (nicht zu fest, nicht zu locker, sollen Sicherheit bieten, keinen Schaden zufugen). anardnenden s
) - . . — Grund der Fixierung
Helfer warden kurz tber die — Normale Atmung und Durchblutung missen gewahrleistet sein. -
1R - ) - ) — Art der Fixierung
Situation in — Wahrend der gesamten Fixierung wird mit dem Pat. gesprochen. -
' - g - — Beginn und Ende
Kenntnis gesstzt. — Die Fixierung muss moglichst ruhig und koordiniert von statten gehen. _ Odntervall + Parameter
. — Magnet fur Personal gut zuganglich, aber auBer Reichweite des Patienten aufbewahren. Zwisch
Das Team hat sich abgesprochen | _ pay. moglichst bequem lagem, zudecken, Patientenglocke erreichbar platzieren B Bedscrfen_ +'kati
(Wer gibt das Kmdo, wer — Entfixierung erfolgt nach arztlicher Uberpriifung und schriftlicher Anordnung. = fraton
geht an welchen Korperteil, etc). Uberwachung der Fixierung Pflegerische Dokumentatior]
Ein komplettes und intaktes — Der Patient muss Oberwacht werden (besondere Sorgfaltspflicht!). Zu beachten ist die schriftliche Arztanordnung. der Uberwachung:
Fixiersystem ist vorhanden, der — RegelmaBige Beobachtung / adaquate Reaktion auf mogliche Komplikationen (Unruhe, Strangulation, U nach arztl. Anordnung und
Umgang damit ist den Herz- Kreislauf-Probleme, Hyperventilation, Wirkung / Nebenwirkung von Medikamenten etc) ggf. zusitzlich nach
Mitarbeitern vertraut. - Auf Bedirfnisse des Pat. eingehen (Trinken, Essen, Ausscheidung). pflegerischem Ermessen
|- RegelmaBige Uberpriifung auf korrekten Sitz der Gurte, Druckstellen (Dekubitusprophylaxe) Uberwachungsprotokoll:
Die ver.schler?lenen Fixierarten sind | _ MNotwendigkeit der Fixierung regelmallig mit dem Patienten besprechen (Aushandlungsprozess) — Art der Fixierung
den Mitarbeitern bekannt. — Bei Risikopatienten: kontinuierliche Sicht- und Vitalzeichenkontrolle notwendig — Durchfithrende Pflegekraft
Die Eormulare zur Dokumentation | = 15t €in Patient fixiert, so gelten weiterhin alle Vorgehensweisen aus den Expertenstandards — Beginn und Ende der
<ind vorhanden. — Nach der Fixierung werden gefahrliche und Wertgegenstande des Pat. entfernt, in Verwahrung genommen und dokumentiert. Fixierung
(Uberwachungsbogen) Nachbereitung — Verlauf und Besonderheiten|
— Die von den Magnetverschlussen befreiten Fixiergurte werden in die dafur vorgehaltenen Waschnetze abgeworfen.
- — Die Magnetverschliisse werden mittels Sprih- und Wischdesinfektion gereinigt (keinesfalls in Desinfektionsié: inle 7 ("‘J'HB;& :;Y;:;'OG; ”ez‘gﬁsms‘
I~ ==L -
é Erstellt: M. Mislke st al 1008 Aktualisiert PFB 11413; 1212015 Freigabe Pflegedirsktion und Arztiiche Direktion am: C. Koch und Prof. Dr. J. Graf (28.02./01.03.2016)
: w
et
(%]
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