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Management von Delir und Demenz im Krankenhaus

Den Delir-Facher und den Kurzfilm haben wir im Rahmen des Projektes »Blickwechsel Demenz.NRW«
entwickelt. Das Projekt kiimmert sich darum, die gesundheitliche Versorgung von Menschen mit einer
Demenz zu verbessern. Das Delirmanagement ist eine Saule des demenzsensiblen Krankenhauses.

Es handelt sich um ein interdisziplindres Management, welches im Qualitdtsmanagement-System
verankert ist. Es koordiniert alle MaRnahmen und Pfade im Zusammenhang mit der Delirvorbeugung
und der Delirbehandlung.

Frihzeitiges Erfassen einer Delirgefahrdung und umfangliche Umsetzung von delirpraventiven Mal3-
nahmen reduzieren gezielt die Delirrate und erhohen die Patient*innensicherheit. Jeder plotzlichen
Veranderung des Bewusstseins gilt es nachzugehen. Die Delirpravention und das friihzeitige Erkennen
und Behandeln eines Delirs ist eine interdisziplindre Aufgabe. Der Delir-Facher wendet sich zentral an
die Gesundheits- und Krankenpfleger*innen, sowie Arzt*innen. Hinweise zu weiterfihrenden Informa-
tionen finden Sie in der Literaturliste am Ende des Fachers.

Das Projekt Blickwechsel Demenz.NRW will mit dem Delir-Facher und dem Kurzfilm zum Thema
Delir im Krankenhaus einen Beitrag leisten, um fir das Thema zu sensibilisieren und vorhandenes
Wissen zu vertiefen.

Mehr Informationen zum Delirmanagement finden Sie unter: www.blickwechseldemenz.de

Hier klicken fiir den Link zum Delir-Kurzfiim!
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Vorwort
Einfihrung

Patient*innen im Delir miissen schnell behandelt werden,
da potenziell Lebensgefahr besteht.

Die akute Bewusstseinsstérung, die bei schwerer Krankheit oder nach
Operationen auftritt, kann unbehandelt das Gehirn dauerhaft schadigen.
Etwa die Halfte aller Gber 65-Jahrigen erleidet ein postoperatives Delir
nach einer HUft-OP. Die Mortalitat liegt hier bei 10-65%.

Das Gute: Wir konnen etwas tun, um dies zu vermeiden.
Das ist das Ziel dieses Fachers.

Die Delirbehandlung richtet sich nach den Delirformen:

Beim hypoaktiven Delir ist das Ziel, die Patient*innen zu aktivieren und
die Reizangebote zu erhdhen.

Beim hyperaktiven Delir gilt es ausschlielich, die fur die Patient*innen
beeintrachtigende und gefdahrdende Hyperaktivitdt zu démpfen und die
belastenden psychischen Symptome (wie z. B. allgemeine Unruhe, Angst,
Trugwahrnehmungen ...) zu lindern.

Zur Delirtherapie gehéren immer auch die MaBnahmen der Delirpravention.
Besonders wirksam sind die nicht-medikamentdsen Interventionen.
Sie sind oft einflussreicher als als Medikamente.



Wie erkenne ich ein Delir?

. Handl lauf
Beobachtung von Handlungs-, Verhaltens- und Denkabldufen, anditingsveriau

Durchfihrung des CAM-Tests (siehe »Testverfahrenc)

extrinsische Faktoren intrinsische Faktoren

Umgebung und Stationsablauf Schmerzsituation prifen,
auf Delir fordernde Momente FlUssigkeitseinfuhr Gberprufen,
untersuchen BZ-Kontrolle

Dialog und Beobachtungsaustausch mit den behandelnden Arzt*innen

Medikation hinterfragen durch Arzt*innen

Recherche vorausgegangener Traumata, Operationen, Erkrankungen/Infekte




Diagnose

Was sind Delirien?

Delirien sind akute Organversagen des Gehirns.
Diese zeigen sich in Denk-, Wahrnehmungs-
und Bewusstseinsstérungen.

Es kdnnen Halluzinationen und Wahnvorstellungen,
aber auch psychomotorische Symptome wie
ausgepragte Unruhe oder Apathie auftreten.

Durch die Fille von Komplikationen wie Infektionen,
StUrze usw. verschlechtert sich fUr Patient*innen mit
einem Delir die Prognose deutlich.

In der Regel tritt
ein Delirim
Zusammenhang
mit akuten
gesundheitlichen
. Stérungen auf
und ist — anders als
eine Demenz -
grundsatzlich reversibel.




Welche Formen von Delirien gibt es und wie zeigen sie sich?

Drei verschiedene Formen von Delirien kdnnen unterschieden werden. — das hyperaktive Delir, das
hypoaktive Delir und die Mischform aus beiden. Zumeist zeigen die Patient*innen entweder eine
Mischform oder ein hypoaktives Delir. (vgl. Schubert et al,, 2018).

hyperaktives Delir

hypoaktives Delir

gemischtes Delir

Gesteigerte Motorik

Sehr reduzierte Motorik

Ruhelosigkeit, Unruhe

Verlangsamung

Agitation, Ungeduld, Passivitat
Umherwandern > Sturzgefahr
Stimmungsschwankungen Apathie/Lethargie

mit hohem Dekubitusrisiko

Psychotische Symptome
(z.B. Wahnvorstellungen,
Halluzinationen)

Somnolenz

Vegetative Entgleisung
(z.B.Tremor, Tachykardie)

Aufmerksamkeitsdefizit
evtl. psychotische Entgleisung

Hyper- und hypoaktive
Symptome im Wechsel,
flukturierend im Tagesverlauf

Diagnose



Diagnose

Wie kann ein Delir von einer Demenz unterschieden werden?

Delir

Bewultseinsstorung
als Kernsymptom

Ubergangsbereich

Demenz
- Demenz als Risikofaktor fir Delir

Bewusstsein und
Aufmerksamkeit
meist intakt

- Delir fordert Neurodegeneration
(eventuell Gber immunologische
Faktoren)

- Demenz als Differenzialdiagnose
eines protrahierten Delirs

Vgl. Spies, M., Frey, R., Friedrich, M. et al. (2019)

Sehr typisch fur ein Delir ist die Bewusstseinsstdrung, wohingegen das Bewusstsein und die Aufmerk-
samkeit bei einer Demenz intakt ist. Gleichwohl ist eine Demenzdiagnose ein Risikofaktor fir ein Delir.
Grundsatzlich kdnnen Delirien eine Demenzerkrankung férdern, bzw. einer Demenz vorangehen.

Es gilt die Demenz als Differenzialdiagnose eines protrahierten Delirs zu bertcksichtigen.



Wie konnen Sie Delirien vorbeugen und behandeln?

Die Vorbeugung von Delirien beginnt mit einer Risikoeinschatzung und
der Gestaltung delirsensibler Behandlungspfade, die im hauseigenen
Delirmanagement festgelegt sind. Die folgenden beiden Tabellen bieten
Ihnen eine Kurzbersicht zu den Risiken und maglichen Malinahmen.

Pravention und

Therapie



Pravention und

Therapie

Wie konnen Sie Delirien vorbeugen und behandeln?

Risikofaktoren

kognitive
Beeintrachtigungen

Schlafbeeintrachtigungen,

Schlafentzug

sozialer Riickzug und
Inaktivitat am Tag

Immobilisierung

Infektionen und Fieber

Mogliche MaBnahmen

Orientierungshilfen, Beziehungsangebote machen,
Personzentrierung, Betreuungs- und Aktivierungsangebote

Schlafverbesserung durch Wechsel von Aktivitdt und Ruhe,
storungsarme Zimmerlage, Schlafhygiene (Abdunkelung, larmarm,
gute BelUftung ...)

Beziehungsangebote machen, Personzentrierung, Orientierungs-
hilfen mit Uhr und Kalender bereitstellen, Einbeziehung und
Information der Angehérigen und Anleitung zum aktivierenden
und aufmunternden Besuch am Spatnachmittag

Mobilisation und Frihmobilisierung, lieber kurz, aber haufiger,
Anwenden der Drei-Schritt-Methode nach Zegelin

UberflUssige Katheter entfernen, Infektionskontrolle aller
Einstichstellen, Behandeln von Fieber



Wie konnen Sie Delirien vorbeugen und behandeln?

Risikofaktoren

Sinnesbeeintrachtigung
beim Sehen

Sinnesbeeintrachtigung
beim Horen

Dehydration

Nahrungskarenz und
unausgewogener
Nahrstoffhaushalt

Schmerzen

Unzureichende Sauerstoff-
versorgung und instabile
Kreislaufsituation

Mogliche MaBBnahmen

Wahrnehmungsforderung durch passende Sehhilfe bereithalten

Wahrnehmungs- und Kommunikationsférderung durch
Horgerate nutzen und ggf. Schreibblock und Stift bereitstellen

Friherkennung und FlUssigkeitszufuhr

Maoglichst den Zeitraum der Nahrungskarenz so kurz wie
moglich halten. Auf Nahrungsaufnahme achten und fir einen
ausgewogenen Nahrstoffhaushalt sorgen

Schmerzbehandlung mit Schmerzerfassung
(Visual Ananlog Scale Score < 3 anstreben)

02-Gabe und Atemtherapie nach Bedarf und fir stabilen Kreislauf
sorgen

Pravention und

Therapie
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Wie konnen Sie Angehorige wahrend eines Delirs unterstiitzen?

Angehorige in einem Delir begleiten
Angehorigen kommt in der Begleitung von Menschen mit Delir und Demenz
eine wichtige Rolle zu. Sie kdnnen stabilisierend und re-orientierend wirken.

Einen erkrankten Angehorigen im Delir zu erleben ist sehr belastend, vor allem,
da dieser Zustand oft wie aus heiterem Himmel kommt. Es wird beflirchtet,
dass der Zustand so bleibt und die vertraute Person fir immer verdndert ist.
Folglich braucht es hier eine intensive Angehorigenbegleitung.

Informieren und beraten Sie die Angehdrigen, wie Sie der erkrankten Person
Sicherheit und Orientierung geben kdnnen. Leiten Sie die Angehdrigen an,
wie sie sich auch aktiv an der Vermeidung eines Delirs beteiligen kdnnen.
Hier kdnnen beispielsweise aktivierende Besuche hilfreich sein.

Pravention und

Therapie



Pravention und

Therapie

Patient*innen nach einem Delir begleiten

Ruckblickend kénnen sich Menschen nach einem durchlebten Delir teilweise mit Verzerrungen
an die Situation des Verwirrtseins erinnern. Als sehr belastend wird die Unsicherheit erlebt, ob
das Erinnerte und die Sinneseindriicke real passiert sind oder nicht. Daher empfiehlt es sich,
Betroffenen nach einem Delir ein Gesprach anzubieten, in dem sie solche Fragen kldren kénnen.




Welche akuten Veranderungen zeigen
Patient*innen mit einem Delir?

Die Vorbeugung von Delirien beginnt mit

einer Risikoeinschatzung und der Gestaltung
delirsensibler Behandlungspfade, die im
hauseigenen Delirmanagement festgelegt sind.

Die folgenden beiden Tabellen bieten Ihnen eine
Kurzlbersicht zu den Risiken und moglichen
MalSnahmen.




Welche akuten Verdnderungen zeigen Patient*innen mit einem Delir?

_ Auswirkungen der voriibergehenden Beeintrachtigung

kognitive
Beeintrachtigungen

untypisch gesteigerter oder verminderter Bewegungsdrang
maoglicher rascher Wechsel beider Bewegungsformen

- fahrig in der Bewegung

Patient*innen wirken innerlich getrieben
Reaktionszeit ist verlangert

Bewusstsein

- verminderte Aufmerksamkeit
- stark reduzierte Wachheit, bis hin zur Apathie

unsortierte und hiipfende Gedanken

- weitschweifendes Reden mit geringem Themenbezug

Beeintrachtigung der zeitlichen und &rtlichen Orientierung
maogliche Sinnestduschungen, Halluzinationen
Defizite im Kurzzeitgedachtnis




Welche akuten Veranderungen zeigen Patient*innen mit einem Delir?

_ Auswirkungen der voriibergehenden Beeintrachtigung

Ein- und Durchschlafstérungen
- Schl&frigkeit am Tag
Schlafen - Umkehr des Schlaf-Wach-Rhythmus
nachtliche Verschlimmerung aller Symptome.
maogliche nachtliche Alptraume

- wechselnde Emotionslagen, z. B. Angst und Furcht,
Emotionen Depression, Reizbarkeit, Abwehr, Aggression,
Euphorie oder auch Apathie

Die Auspragung und Kombination der Symptome sind
individuell sehr unterschiedlich. Selbst im Tagesverlauf
kann es hier verschiedene Auspragungen geben.




Wodurch konnen Delirien ausgelost werden?

Die Ausloser von Delirien kdnnen

in allgemeine Ausléser,

in die von der Person

und in die von der Situation
ausgehenden Risiken unterteilt werden.

Allgemeine Ausloser von Delirien:
- Zwangsmalinahmen
neuer Blasenkatheter
Infusionen
« externe Ableitungen
Untererndhrung
mehr als drei neue Medikamente
+ Seh- und Horbeeintrachtigungen
« schwere Erkrankungen
(z. B. Infekte, Pneumonie ...)
kognitive Einschrankungen




Wodurch konnen Delirien ausgelost werden?

Von der Person ausgehende Risiken

- anhaltende Schmerzen

- Stress

« unbekannte Situation z. B. nach Sturz plétzlich in der Notaufnahme

+ bestehende Demenzdiagnose

-« Schwerhdrigkeit und Sehbeeintrachtigung

- Dehydration

- Hypotension

« Alkoholabhangigkeit

- Infektionen (z.B. Harnwegsinfekte, Pneumonie, schwere Sepsis)

- Blutwertverdnderungen bezogen auf Natrium, Glukose,
Bilirubin, Kalzium, Amylase, Harnstoff/Stickstoff

+ Andmie




Wodurch konnen Delirien ausgelost werden?

Von der Situation ausgehende Risiken: Beispiele fiir Delir auslésende Medikamente:
« Stress durch neue Umgebung, Angst - Neuroleptika
« unbekannte Gerdusche, Larm - Analgetika
- Stress durch die rasch handelnden - Spasmolytika
Personen in der Umgebung - Antihistaminika
langes Warten - H2-Blocker
« Anstarren der Decke im Liegen - Ophtalmologika
(Reizarmut) - Trizyklische Antidepressiva
- Antiparkinsonmittel
- Antikonvulsiva I
Benzodiazepine ‘
- Antibiotika !
- Andere, wie z. B. Kortikosteroide, Lithium, Digitalis,
Propranolol, Clonidin, Chinidin, Cyclosporin,
Theophyllin, Lidocain

Laut der deutschen S3-Leitlinie zu Demenzen mussen vor der Diagnosestellung »sDemenz« mogliche
sekundare Ursachen abgeklart werden — hierzu gehéren auch Nebenwirkungen von Medikamenten.
Werden Nebenwirkungen als solche festgestellt, sind die kognitiven Beeintrédchtigungen durch eine
entsprechende Anpassung der Medikation haufig reversibel.




Welche Testverfahren gibt es?

Zur Feststellung eines Delirs werden hdufig die Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) oder die
Confusion Assessment Method (CAM) angewandt. Als Kurztest wird der ANANASBAUM-Test verwandt.
Zur Einschatzung der Kognition findet der Uhrentest und/oder der Mini-Mental-Status (MMST) statt.

Was ist die Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC)?
Die Nu-DESC wird zur friihzeitigen Erfassung des postoperativen Deliriums eingesetzt.

_ 0 Ergebnis = Addition der Werte

Desorientierung 0 = besteht nicht
1 = besteht leicht
2 = besteht manifest

Unangemessenes Verhalten

Unangemessene Kommunikation
Summe aller Werte:

lllusionen/Halluzinationen —/> 2: Es besteht ein Delir
Psychomotorische Retardierung < 2: Es besteht kein Delir

Wie wird der ANANASBAUM-Test durchgefiihrt?

Beim ANANASBAUM-Test wird die Patientin/der Patient aufgefordert, wahrend die Pflegefachperson
das Wort ANANASBAUM oder ein anderes Wort mit vielen As buchstabiert, bei jedem A die Hand der
Testenden zu drlicken. Dieser Test vermittelt einen Eindruck zur Aufmerksamkeit und Denkféhigkeit.
Er setzt ein gutes Hor-, Sprach- und Schreibverstandnis voraus.




Wie fiihren Sie die Confusion Assessment Method (CAM) durch?

Wie (iberpriifen Sie lhren
Eindruck mit je einer Frage

Was konnen Sie
beobachten?

A Akuter Beginn oder/und
flukturierender Verlauf

pro Kategorie?

- Die Patientin/der Patient

verdndert sich wahrend des
Tagesverlaufs.

- Es gibt Abweichungen zwi-

schen dem aktuellen Zustand
und dem Aufnahmezustand.

B Unaufmerksamkeit

- Der erkrankten Person fallt es
schwer, sich zu konzentrieren.
- Die erkrankte Person ist kaum

in der Lage, einem Gesprach
oder Aktivitédt zu folgen.

- Haben Sie sich in den letzten

24 h durcheinander gefuhlt?

- Hatten Sie hier in den letzten

24 h den Eindruck, woanders
als in der Klinik zu sein?

- Haben Sie hier Dinge

gesehen, die nicht wirklich
da waren?

- Kénnen Sie mir die Wochen-

tage (Monate) rickwarts
aufzéhlen ab Samstag?
(Dezember-Juni)

(>1 Fehler = positiv)

Vgl. UKSH Denke ans Delir - CAM-Pocketcard Confusion Assessment Method (Inouye, 1991)




Wie flihren Sie die Confusion Assessment Method (CAM) durch?

Was konnen Sie
beobachten?

Wie liberpriifen Sie lhren
Eindruck mit je einer Frage
pro Kategorie?

C Formale Denkstérung - Die erkrankte Person zeigt
sprunghaftes Denken
mit schnell wechselnden
Themen.

- Die Aussagen wirken unklar
und unlogisch.

FUhren Sie den
ANANASBAUM-Test durch.

D Verdnderte Bewusstsstérung | « Die erkrankte Person ist
alles auf3er wach, d. h.
schlafrig, aber erweckbar bis
Ubererregt.

- Kénnen Sie mir das aktuelle

Jahr nennen?

- Kénnen Sie mir sagen, was

das hier flr ein Gebdude ist?
(Krankenhaus)

RASS':

-5 (nicht ansprechbar)
bis -1 (meist schlafrig)
+1 (unruhig)

bis +4 (aggressiv)

1 RASS=Richmond Agitation Sedation Scale




Der Uhrentest

Der Uhrentest nach Sundermann ist ein psychometrischer Test

zur Einschatzung der visuellen Orientierung, der Merkfahigkeit
und der Erinnerung. Zundchst muss ein Kreis gezeichnet werden
und entsprechend eines Zifferblattes an den richtigen Stellen

12 Ziffern eingefiigt werden. AbschlieBend soll nach Vorgabe

eine Uhrzeit mit dem Stunden- und Minutenzeiger in die skizzierte
Uhr eingetragen werden.

Auswertungsskala nach Sunderland: 1 bis 10
(10 = korrekt, 1 = keine Uhr erkennbar)

Als Kurzeinschatzung eignet sich auch die Zuordnung:
auffallig oder unauffallig.

Was ist der Mini-Mental-Status (MMST)?

Der Mini-Mental-Status ist Teil einer ausfiihrlichen Diagnostik zur Uberpriifung von Féhigkeiten
und kognitiven Einschrankungen. Der Test Uberpruft rdumliche Orientierung, Merkfahigkeit,
Erinnerungsfahigkeit, Aufmerksamkeit, Rechenféhigkeit und Sprache.
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