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"

15 Jahre pflegerische Erfahrung im neurologisch/neurochirurgischen Akut- und
Reha-Setting

Krankenpfleger fiir Rehabilitation (DKG), Bobathinstruktor (BIKA), Lehrer fir
Pflegeberufe

Bachelor- und Masterstudium Pflegewissenschaft Basel

Leiter Basler Demenz-Delir Programm seit 2004-2024

PhD Studium Glasgow Caledonian University 2007-2013

Executive Board Member European Delirium Association seit 2024

Mitglied Schweizer Arbeitsgruppe Therapieempfehlungen Delir im Alter
Mitglied Arbeitsgruppe Nationale Demenzstrategie

Pflegerischer und akutgeriatrischer Delirkonsildienst Unispital Basel (Beratung Pflege
und Arzte: 2013-19: ca 250 Patienten pro Jahr konsiliarisch betreut

APN Delir Unit Universitare Altersmedizin Felix Platter (UAFP) 2019-2024
Lehrbeauftragter Universitat Basel Seit 2023

Forschungsgruppenleiter QumPreFall Studie UAFP



DR. WOLFGANG HASEMANN, PHD, RN

Interprofessioneller Delir-Konsildienst Universitare Altersmedizin FP (2019 — 2024) (Hasemann/Glaser)
Leiter Basler Demenz-Delir-Programm FELIX PLATTER (2019 — 2024)
Advanced Practice Nurse (APN) DelirUnit (2019 — 2024)

Universitare Altersmedizin FELIX PLATTER
Burgfelderstrasse 101

4055 Basel | Schweiz

Email: wolfgang.hasemann<at>felixplatter.ch

Dr. med. Isabella Dr. phil. Wolfgang
Glaser Hasemann
Leitende Arztin Leiter Basler Demenz-Delir-

Programm und Advanced Practice

Bereich: Akute Alt dizi
erelc ute Altersmedizin Nurse DelirUnit

Fachgebiete: Facharztin fiir
Neurologie, Facharztin fur
Allgemeine Innere Medizin FMH,
3 spez. Geriatrie

Bereich: DelirUnit

Kontakt: +4161326 40 68 | Email

Kontakt: +4161326 4141 | Email


http://demdel.hasemann.info/DelirUnitUAFP.mp4
http://demdel.hasemann.info/APN_hasemann.mp4
https://www.felixplatter.ch/bereicheAngebote/Delir
http://www.hasemann.info/
http://www.delir.info/

INHALTE

= Wie prasentieren sich Patient*innen im Delir?

Symptome, Verhaltensweisen, Erleben

= \Was brauchen Patienten im Delir?

Umgang, Nichtpharmakologische Massnahmen der Pravention und Behandlung

= Pathophysiologie
= Behandlungsgrundsatze und m edikamentdse Begleittherapie
= Delir Assessment

= Angehorige — Mitarbeitende oder Betroffene?

"



Verringerung des Demenzrisikos uber den
s Leen gesamten Lebensverlauf

@ Wenlger Bildung

Mittleres Leben

Schwerhiirigkelt

Korperiche Inakivitit

Dizheates
Rauchen
@ Bluthochdruck
Fettleibighkedt

Ubermifiger Alkoholkonsum

Spites Leben

Sozlale Isolation

e\

ﬂﬂ'f“j Livingston G. The Lancet. 2024

6 Prozentuale Reduzierung der Fille
von Demenz, wenn dieser
Risikofaktor besettigt wird




NEUROKOGNITIVE STORUNGEN (NEUROCOGNITIVE DISORDERS = NCD ) )
GEMASS DSM-5 = DIAGNOSTISCHES UND STATISTISCHES MANUAL PSYCHISCHER STORUNGEN-5

Delir Demenz

Maier, Barnikol. (2014).
Nervenarzt, 85(5), 564-570



VASKULARE DEMENZ: DIE GEFASSE VERKALKEN, DURCHBLUTUNG DES GEHIRNS
REDUZIERT, HAUFIG IM KONTEXT SCHLAGANFALL

* Bei Bluthochdruck
* Rauchen

« Ubergewicht

e Diabetes

Typisch:
* Handlungs- und Planungsstorungen
* (Gangstorungen




ALZHEIMER DEMENZ: VERKLUMPUNG VON PROTEINEN (AMYLOID-PLAQUES UND TAU-
FIBRILLEN) IM GEHIRN

e Das Gehirn beginnt langsam zu
schrumpfen

* Im Vordergrund steht die
Unfahigkeit, Neues zu lernen,
Vergesslichkeit

* die Erinnerungen werden immer
blasser




NEUROKOGNITIVE STORUNGEN (DSM-5)
NEUROCOGNITIVE DISORDERS (NCD)

L]

|

Diagnosen und Specifier

Delir

Majore NCD

Minore NCD

Substanzintoxikation
Substanzentzug
medikationsinduziert

aufgrund anderem
medizinischem Faktor

® aufgrundmuktipler Aticlogien

# mit / @ ohne Verhaltensstorung

@ mit /@ ohne Verhaltensstérung

® hyperaktiv
B hypoaltiv

@ oemischit

® zkut
8 persistierend

] Giagnosen @ Specifier

sEFrsr by

aufgrund Alzheimer-Krankheit

frontotempaoral

mit Lewry-Kdrpern

vaskular

aufgrund Schddel-Him-Trauma

substanz-/medikationsinduziert

aufgrund HIV-infektion

aufgrund Prionenkrankheit

aufgrund Parkinson-¥rankheit

aufgrund Huntington-EKrankheit

aufgrund anderem medizinischem Faktor

| aufgrund miultipler Atiologie

+ weitere Differenzierung: "wahrscheinlich”, "maglich”

ICR SR RS SR ISR CR ISR ISR O 109

Maier, Barnikol. (2014).
Nervenarzt, 85(5), 564-570



Leise, Spur, Rille, Wagenleise
Entgleist
Plotzlich aus der kognitiven Spur entgleisen

- oy (L . —= - -
. £ === P

RoOomerstrasse

mit Rillen im Stein

Wolfgang Hasemann www.hasemann.info / www.delirinfo / www.felixplatter.ch
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PERSPEKTIVEN VON DELIRIEN

Patient*in:
= Unwirkliche Welt: Traume? Realitat?
= Bedrohlich, Beangstigend, Fremd

Angehorige:
= Erkennen ihren Liebsten nicht mehr
= ,So kenne ich meinen Mann nicht”
= ,Das ist nicht mehr meine Mutter* g i
= Zukunftssorgen: § (( -iff ||

i
‘Cardiff Delirium Study © This Image is the Property of Cardiff and Vale University Health Board |
]

= Wird wieder alles gut?
= Kann er/sie wieder nach Hause?

Pflege, Arzte, Therapeuten
= Sehen das Delir des/der Patient*in
= Kennen nicht den Menschen, der sich hinter dem Delir verbirgt



ERLEBEN EINES DELIRS IM SPITAL

https://www.youtu
be.com/watch?v=V
n1J1694084:

The Lived
Experience of
Delirium LIVE
WDAD2021
17.03.2021

http://demdel.ha
semann.info/The

LivedExperienceT
eillDUT.wmv



https://www.youtube.com/watch?v=Vn1J1694o84
https://www.youtube.com/watch?v=Vn1J1694o84
https://www.youtube.com/watch?v=Vn1J1694o84
http://demdel.hasemann.info/TheLivedExperienceTeil1DUT.wmv
http://demdel.hasemann.info/TheLivedExperienceTeil1DUT.wmv
http://demdel.hasemann.info/TheLivedExperienceTeil1DUT.wmv
http://demdel.hasemann.info/TheLivedExperienceTeil1DUT.wmv

NACH DEM SPITALAUFENTHALT

http://demdel.ha
semann.info/The

LivedExperienceT
eil2DUT.wmv



http://demdel.hasemann.info/TheLivedExperienceTeil2DUT.wmv
http://demdel.hasemann.info/TheLivedExperienceTeil2DUT.wmv
http://demdel.hasemann.info/TheLivedExperienceTeil2DUT.wmv
http://demdel.hasemann.info/TheLivedExperienceTeil2DUT.wmv

WARUM SIND DELIRIEN SO HERAUSFORDERND?

Flir Patient*innen:

= Delir ist mit Unsicherheit, Angst, Bedrohung, traumatischem Erleben, Verletzungsrisiko verbunden.

= Langzeitfolgen: Einbussen in der Lebensqualitat, reduzierte Lebenserwartung, posttraumatische Belastungsstérung
(PTBS), Demenz, Einweisung ins Pflegeheim, Gebrechlichkeit.

Flr die Angehorigen:

= Angst, Bedrohung, Unsicherheit, Irritationen, Schockstarre, traumatischem Erleben.
= Patient*in ist plotzlich ein anderer Mensch geworden.

= Langzeitfolgen: PTBS.

Fiir die Gesundheitsberufe:

Betreuen von Menschen, welche wihrend eines Delirs verhaltensverindert sind und VORUBERGEHEND
= Urteilsunfahig, non-adherent und nicht absprachefahig sind.

= Einen erhohten Betreuungsaufwand haben.

=  Gefahr laufen, sich selbst und andere zu verletzen.

= Wahrend eines Delirs nicht dankbar sind.

Gesellschaftlich:

= Hohe Behandlungskosten.
= Hohe Kosten durch die Langzeitfolgen.

www.hasemann.info / www.delir.info
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FEHLENDE EINHEITLICHE BEGRIFFLICHKEIT
KORREKT: DELIR (DELIRIUM)
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Actylcholin- Ubersteigerte Alkohol-

Hypothese Stressreaktionen entzug



DELIR SUBTYPEN

Veranderte Psychomotorik Kognition

e Hyperaktiv
bei Demenz

e Hypoaktiv

ohne Demenz
e Mischformen

(DIMDI, 2004; Stanga, 2002) (Fick, Hodo, Lawrence & Inouye, 2007)



ACHTUNG: WIR SEHEN DAS DELIR DER PERSON, NICHT ABER SEINE FRUHERE
PERSONLICHKEIT!




DELIR STEUERT MENSCHEN FERN WIE EINE MARIONETTE

I Delir-Betroffene

e Spuren die Veranderung

* Wollen diese Veranderung
nicht

e Sagen Dinge, die sie in ihrem
Leben nie sagen wirden

e Zeigen Verhaltensweisen, die
sie noch nie in ihrem Leben
gemacht haben (Nackt tGber
den Flur laufen




UNGEWOHNLICHE VERHALTENSWEISEN TRETEN AUF

Konsequenzen
* Angehorige informieren:
* Hinweisen auf Risiko von ungewohnlichen und unangemessenen
Verhaltensweisen
* Worte nicht auf die Goldwaage legen
 Wenn Belastung sichtbar: Seelsorge einschalten
* Signalisieren, dass mit Abklingen des Delirs die Verhaltensweisen sich wieder
zurickbilden



KERNUNTERSCHIEDE VON DEMENZ UND DELIR




UNTERSCHIEDE VON DELIR UND DEMENZ (DSM-5)

L]

Delir

Bewusstseinsstorung

Demenz

Awareness- Arousal Aufmerk-
Storung: storung samkeits-
Orientierung zu (Wachheit) stérung
sich selbst und zur

Umwelt

"

+

Erheblich Abnahme in einer oder mehreren
kognitiven Domanen:

Komplexe Aufmerksamkeit
Exekutivfunktion

Lernen und Gedachtnis
Sprache
Perzeptiv-motorisch
Soziale Kognition

Stérung weiterer kognitiver Fahigkeiten
(Gedéchtnisses, Orientierung, Sprache), der visuell-
raumlichen Fahigkeiten oder der
Wahrnehmung (Halluzination)

<+

Fluktuierende Symptomatik
+

Akuter Beginn (stunden - ca. 2 Wochen

Die kognitiven Einschrankungen
beeintrachtigen die Unabhangigkeit in der
Verrichtung alltaglicher Aktivitaten)




MITREAKTION DES GEHIRNS (ENZEPHALOPATHIE) = DELIRIUM (SYNDROM)

Denkstoérungen

Gedachtnisstérungen
Desorientierung



HAUFIGKEIT VON DELIR-SYMPTOMEN BEI ERWACHSENEN IN VERSCHIEDENEN STUDIEN

Desorientierung B - max
Aufmerksamkeitsstdrung B = min

Kurzzeitgedachtnisstérung

Langzeitgedachtnisstérung

Visuell rdumliche Stérung

Sprachveranderungen

Denkst6rungen

Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen

Halluzinationen/Wahrnehmungsstérungen

Wahnvorstellungen
Affektlabilitdt/Emotionelle Veranderungen

Motorik: Hyperaktiv

| I I

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Symptomhaufigkeit in Prozent (Trzepacz & Meagher, 2008)
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DELIR DIAGNOSE NACH DIAGNOSTISCHEN UND STATISTISCHEN
MANUALS PSYCHISCHER STORUNGEN (DSM-5)

Flinf Kriterien:

A) Storung der Aufmerksamkeit und des Bewusstseins

B) Das Storungsbild entwickelt sich innerhalb eines kurzen Zeitraums, urspriinglicher
Zustand ist verandert, fluktuierender Schweregrad im Tagesverlauf

C) Kognitive Funktionen sind zusatzlich beeintrachtigt

D) Die Storungsbilder konnen nicht besser durch eine andere, vorbestehende,
gesicherte oder sich entwickelnde Neurokognitive Stérung (Demenz) erklart werden,
auch nicht im Kontext von stark reduzierter Wachheit oder Koma

E) Es gibt einen Zusammenhang zu einem medizinischen Krankheitsfaktor, einer

Substanzintoxikation, eines Substanzentzugs oder Exposition gegentiber einem Toxin

American Psychiatric Association. (2022). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders : DSM-5-TR(Fifth edition, text revision. ed., pp. 1 online resource). Retrieved
from https://ebooks.appi.org/epubreader/diagnostic-statistical-manual-mental-
disorders-fifth-edition-text-revision-dsm5tr



https://ebooks.appi.org/epubreader/diagnostic-statistical-manual-mental-disorders-fifth-edition-text-revision-dsm5tr
https://ebooks.appi.org/epubreader/diagnostic-statistical-manual-mental-disorders-fifth-edition-text-revision-dsm5tr

KLASSISCHE SYMPTOME DES DELIRS
GEMASS CAM-KRITERIEN

1a)

1b)

2)

3)

4)

Akute Veranderung im mentalen Status des Patienten

und/oder

Fluktuierender Verlauf
Und

Aufmerksamkeitsstorung
und

Formale Denkstorung
oder

Veranderte Bewusstseinslage

Delir moéglich

[1a oder 1b] und 2 und [3 oder 4]

Delir sicher

[1a und 1b] und 2 und [3 oder 4]

CAM = Confusion Assessment Method

(nouye SK. Ann Intern Med. 1990;113:941-948)
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|

Prevalence (%)

Incidence (%)*

Outcomes (adjusted RRT)

Surgical
Cardiac

Mon-cardiac

Orthopaedic
Medical

General medical

Old age medicine

Intensive care

Stroke

Dementia

Palliative care, cancer
Nursing home or postacute care

Emergency department

17

1835

7-50

18

14
817

Padiatrische Intensivstation:
Alter MW 3.5 (SD 4.7) Range (2 Wochen-17 Jahre)
33.3% Schweres Delir 33.2% leichtes Delir

11-46

13-50

12-51

11-14

20-29

19-82

10-27

56

20-22

Cognitive dysfunction 1.7;
functional decline 1.9
Functional decline 2-1;
cognitive dysfunction 1-6
Dementia or cognitive
dysfunction 6-4-41-2;
admission to institution 5-6

Mortality 1-5-1-6;
functional decline 1.5

Falls 1-3; mortality 1-9;
admission to institution 2-5

Mortality 1-4-13-0;

longer length of stay 1-4-2.1;
extended mechanical
ventilation 8-6

Martality 2-0; any of increased
length of stay, functional
impairment, or death 2.1
Cognitive decline 1-6-3-1;
admission to an institution 9-3;
martality 5-4

Mortality 4-9
Mortality 1.7

VORKOMMEN

https://www.youtube.com/watc

h?v=tpU6QykYD2c

Inouye SK. Lancet.
2014;383:911-922

Dill ML. Monatsschr
Kinderheilkd. 2016:1-8


https://www.youtube.com/watch?v=tpU6QykYD2c
https://www.youtube.com/watch?v=tpU6QykYD2c

DELIR UND SEINE FOLGEN

L]

"

Hohere Verweildauer im Spital
O'Keeffe & Lavan, 1997; Viramontes O. J Clin Anesth. 2019;56:65-76)

Vermehrte Komplikationen im Spital und danach

(Marcantonio et al., 2005; Viramontes O. J Clin Anesth. 2019;56:65-76)
USB 2016: 17 Patienten im Delir mit schweren Sturzverletzungen (Hirnblutung, Schenkelhalsbruch)

Schlechtere Rehabilitations-Outcomes
(Olofsson et al., 2005)

Hohere Mortalitat nach 6 Monaten und 5 Jahren (7.35 fach erhoht)

(Han Ann Emerg Med. 2010;56:244-252 e241; Moskowitz.Am J Surg. 2017; Viramontes O. J Clin Anesth. 2019;56:65-76)

30% Mortalitat, wenn auf dem Notfall Gbersehen
(Kakuma. J Am Geriatr Soc. 2003,51:443-450)

Hohere Pflegebedirftigkeit mit haufigerer Einweisung in Pflegeheim
(McCusker, Cole, Dendukuri, Belzile & Primeau, 2001)

Verschlechterung einer vorbestehenden Demenz
(Davis.JAMA Psychiatry. 2017; (74) 3: 244-251)

Entwicklung einer Demenz

(Cavallari. Neurology. 2017;89:1020-1027)
5% alle Huftfrakturpatienten ohne Delir entwickelten Demenz, wahrend 48% mit Delir entwickelten eine Demenz
Olofson. International Journal of Geriatric Psychiatry. 2018 in press.

Erhohte Behandlungskosten

(Inouye, 2006)



STERBLICHKEITSRISIKO BEI DELIR IN ABHANGIG DER ANZAHL UNGUNSTIGER
SPITALEXPOSITIONEN (AHE = "ADVERSE HOSPITAL EXPOSURE"

0.5 0.5
= physical restraints (Fixierung)
= use of a urinary catheter (BDK)
o4 4 = occurrence of a fall (Sturz)
wmxe ™ occurrence of a pressure ulcer
§ 03 0.3 (Dekubitus)
D . .
5 = occurrence of sleep deprivation
= 3 AHE=
g 02 . (Schlafmangel)
= Dt aes ™ occurrence of acute malnutrition
| AHE = occurrence of dehydration (Exsikkose)
0.11 0.14 . . .
nosaHe ™ occurrence of aspiration pneumonia
Mo Drelirium
0 0
0 20 40 60 80 100 [ 20 40 & 8D 100
Time (in days) Time (in days)

Dharmarajan K, et al. J Am Geriatr Soc. 2017,65:1026-1033

|



JEDER ZUSATZLICHE DELIRTAG VERSCHLECHTERT KOGNITION UND SELBSTANDIGKEIT
(ADL)

Independant —- 4 i i 4 Savere

ﬁ cognitive B
ImpasTent
Adjusted [}-coefhcient = 0.06 [95%C1: 0.01 to 0.10)
224 424
= _ =
=T e Is]
(%] T
(== T 3-
S 204 i =40
b=~ =
§ - 2
F= - = -
T 184 = U 38
£ e =
o e =
o . =]
E 16+ 32 ERE
Pl

3 2
= =
] <

14 adjusted fi-coefficient = -0.63 (95%CL: -1.01 to -0.24) =

Dopendent , . h!l:u -Iu;nltl-.-e- . ,
0 2 4 [ 8 impairment 0 2 4 & 8
ED Delirium Duration (Days] ED Delirium Duration (Days)

Han JH, et al. J Am Geriatr Soc. 2017



RISIKOFAKTOREN + AUSLOSER VON DELIRIEN

Vorbestehende Risikofaktoren » Missbrauch von illegalen
» Fortgeschrittenes Alter ~ * Hohe Komorbiditt * Depression Drogen, Opioiden oder
* Demenz * Gebrechlichkeit » Alkoholmissbrauch Benzodiazepinen

» Niedriger Bildungsgrad * Seh- und Horbehinderung  * Schlechte Erndhrung Vorgeschichte Delir

|

Faktoren im Zusammenhang mit der aktuellen Krankheit: Faktoren nach dem Eintritt

N (€ D © Schmerz (o Invasive Gerite
» Chirurgischer Stress » Akute Infektionen o Infektion o Keperhehe
* Herz-Kreislauf- * Dehydration . - -
Chirurgie . Elek{rolytstﬁrungen ) %nvam‘;&JGerate Beschrankungen
. ilitat
* Grofle Bauchoperation | | ® Akutes Nierenversagen — — ﬁ::;gohlssh e Anomalien : g:h_le::;lter Schlaf
* Aortenchirurgie *» Leberfunktionsstérung o Tleus plotce
* Grofle * Alkohol- oder * Bluttransfusion . PSYChDaktWE
Gelenkoperation Drogenentzug \ J Medﬂca}'nent.e
* Notoperation » Anfille p u BEH.ZOCIIEI.ZEPII'-IE
7 e Herzversagen * Alle Krankenhaus- und » Anticholinergika
. Schweregrad der NN J postoperativen Faktoren * Immobilitat
Erkrankung (o Versagen der nicht- : E{E}llmﬁ:rmazie " Sturzgefahr
* Ungeplante Aufnahme invasiven Beatmung .S hTPf -
* Medizinische Aufnahme| | » Beatmung linger als Uc a elnf’rzll(lg /® Langere
* Sepsis [l e Beatmungsdauer
P 96 Stunden e Tag-Nacht-Desorienti
~ ~ < - ag-iNac : esorienticrung | Benzodiazepine i.v.
oder Verwirrung - Opioide i.v.
» Mangel an Kommunikation| | Kérperliche
rn'it s F?milie Beschrinkungen
[] Postoperativ [] Intensiv Station [] Beatmet [0 Allgemeines Spital e Tiefe Sedierung J L

www.hasemann.info / www.delir.info

Wilson JE. Nat Rev Dis Primers. (2020). https://doi.orq/10.1038/s41572-020-00223-4



https://doi.org/10.1038/s41572-020-00223-4
http://www.hasemann.info/
http://www.delir.info/

URSACHENSUCHE

+ Drogenintoxikation

Ethanolintoxikation
Sedativa- und
Hypnotikaintoxikation
Opioidintoxikation
Stimulanzienintoxikation
Halluzinogenintoxikation
Medikamentenintoxikation
(verschrieben)

Sonstige Intoxikationen
Selbstmedikation

+ Drogenentzug

Alkoholentzug

Entzug von Sedativa und
Hypnotika
Medikamentenentzug
(verschrieben)

Entzug von anderen
Drogen

+ Metabolische/endokrine
Stérungen

Volumenmangel
Volumeniberladung
Azidose

Alkalose

Hypoxamie

Urdmie

»

Vitaminmangel
(Avitaminose)
Vitamintberschuss
(Hypervitaminose)
Hypoglykdmie
Hyperglykdamie
Traumatische
Hirnverletzung
Hypoalbumindmie
Hyperalbumindmie

Bilirubindmie
Hypokalzémie
Hyperkalzémie
Hypokalidmie
Hyperkalidgmie
Hyponatriamie
Hypernatridmie
Hypomaagnesiamie
Hypermaanesidmie
Hypophosphatdmie
Hypothyreose
Hyperthyreose

Hypoparathyreoidismus

+ Enzephalitis
Systemische Infektion
« Bakteridmie
«  Sepsis
Intrakranieller Neoplasma
« Priméarer Hirntumor
« Metastatische
Hirntumoren
« Meningeale
Karzinomatose
Extrakranieller Neoplasma

+ Primartumorstandort
Zerebrovaskulire Stérung

Hyperparathyreoidismus

Cushing-Syndrom
Morbus Addison

+ Intrakranielle Infektion

hAaninmitic

» Transitorische ischdmische
Attacke (TIA)

« Subarachnoidale Blutung

« Zerebraler Infarkt
Organinsuffizienz

« Kardiale Insuffizienz

+ Pulmonale Insuffizienz

« Hepatische Insuffizienz

+ Renale Insuffizienz

Trzepacz, P. T,,
Maldonado, J. R., Kean,
J., Abell, M., & Meagher,
D. J. (2009). Delirium
Rating Scale-Revised-98
(DRS-R98) Administration
Manual.

www.hasemann.info / www.delir.info
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ENTSTEHUNGSMECHANISMEN EINES NICHTENTZUGS-DELIRS

115 Risikofaktoren + Delirausloser

\ ! ! !
Cholinerge / Neuro-
noradrenenerge Neuro- Oxidativer dokri :
neuronale  “* jnflammation “” Stress < Hypoxie
Degeneration Dysregulation

Neurotransmitter Netzwerk
Dysregulation Diskonnektivitat

Ausfall System Integration

Akute Dysfunktion Hirn Maldonado. (2017). Int]
L Klinisch: Delir Geriatr Psychiatry, doi:
L ——a 10.1002/gps.4823

Wilson JE. Nat Rev Dis Primers.
2020;6:90

Engel GL. J Neuropsychiatry Clin
Neurosci. 2004,16:526-538




GEBRECHLICHKEIT EBNET WEG FUR DELIR

it

|
|
il

i

‘Precipitating risk factors

Viss 4

Loss of efficiency in functional netwerk

Lass of strength in functional nebwark
Loss of strength & efficiencyin structural network

H Functional netwark

W Structural network

Ineluded precipitating risk factars for deliium: coma; renal failune, sedation; neurstrauma
Included predisposing risk factors for dalinum: aging; cogrtive imgairment: demantia; deprassion; heaning imgairment; (history of) stroke; visual Impairment

van Montfort SIT. Neurolmage: Clinical. 2019;23:101809

Wolfgang Hasemann www.hasemann.info /www.delirinfo / www.felixplatter.ch 33



DELIR UND PATHOMECHANISMEN

DSM-1V:

Delir
\ 4 v 4 \ 4
Medizinische Ursache Substanzinduziert Mischformen Sonstige
\ 4 A 4 A
Actylcholin- Neuroinflammation / Alkohol-
Hypothese Stressreaktionen entzug




DELIRIEN AUFGRUND NEUROINFLAMMATION

Vulnerables Gehirn: Reduzierte

Peripheres Ereignis

Blutgefassversorgung, reduzierter
Transportfihigkeit von Plamaproteine

ins Gehirn Aktivierte
Microglia +
Infektion Astrozyten
Verletzung
Operation Gewebe-
makrophag
IL-1B
TNF-a pm‘:
e i
PGE2 :;:E?f. Ci:;cg/de .
— ?Gﬁl
Aktivierung der limbisch- Schadigung
hypothalamisch- WIS amE
Nebennierenrinden-
Achse, z.B. tiber CRH im
Hypothalamus Akut
beeintrichtige
& neuronale
Funktion
Y
4 Delir

Stress Reduktion

Nebennierenrinde

Maclullich AM, et al. ] Psychosom Res. 2008;65:229-238

Wilson JE. Nat Rev Dis Primers. 2020:6:90



EVIDENZBASIERTE PRAVENTION UND BEHANDLUNG VON
DELIR-TRIGGER-FAKTOREN

Maldonado. (2017).
Int J Geriatr
Psychiatry, doi:
10.1002/gps.4823

Hasemann (2016). Int J Nurs Stud, 53, 27-38.

Savaskan, Hasemann. (2017). Leitlinie Delir- Empfehlungen zur Pravention, 36
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DELIRMANAGEMENT UNIVERSITATSSPITAL BASEL

Konzept Pflegerisches Delirmanagement
Januar 2020

Notfallzentrum
JederPatient 265

N | Universitatsspital

Yy h 4

'
> Keinpelir e

A

* Multikomp. Delirprivention/-behandlung (Kap. 6.1)

Schmerzen vermeiden /Schmerzreserve ausschopfen
Sauerstoffversorgungverbessern

Stressreduzieren

Wahrnehmung fordern

‘Kommunikation ermoglichen

Ausscheidung (Urin, Stuhlgang) normalisieren
Ernahrung und Elektrolyt-/Flussigkeitshaushalt
normalisieren

Infektionen vermeiden

Mobilitat zuruckgewinnen
Umgebungsgestaltung (Licht, Larm, Vertrautes)

= Abkldren Schlafreserve

t = Abkldren Unruhereserve

Abbildung 4: Algorithmus zur Pravention, Screening und Behandlung von Delirien am USB
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DELIRBEHANDLUNG AUF DER DELIR UNIT

Multikompomponenten Delirpriavention/-behandlung Massnahmen der Delirbehandlung

* Reizabschirmung bei Agitation oder starker * Diagnostik und kausale Behandlung gemadss arztlicher Anordnung
Aufmerksameitsstorung * Taglich Delirschweregrad dokumentieren

* Biographie Arbeit * Nichtpharmakologische Behandlungsmassnahmen (Kap. 6.1)

* Reorientierende, empathische Kommunikation * Angehorige betreuend einbeziehen (incl. Broschiire ausgeben)

* Eigene Kleidung < Wenn erforderlich:

* Tagesstruktur — Tagesziele in Absprache mit * Symptomatische Delirtherapie (Neuroleptika / Atypische Neuroleptika)
Therapeuten Komplikationen vermeiden:

* 10 Therapieeinheiten pro Woche * Sturz: Alarmsysteme einsetzen, Uberwachung erhéhen

* Beschaftigungsmdglichkeit anbieten * Maedikamente unter Aufsicht

* Umgebungsgestaltung (Licht, Larm, Vertrautes)

* Unterbrechungsfreier nachtlicher Schlaf erméglichen

* Schlafen im Pflegestuhl zulassen bei bedarf

* Stress reduzieren

*  Wahrnehmung férdern (Brille / Horgerét)

e Ausscheidung (Urin, Stuhlgang) normalisieren

* Erndhrung und Elektrolyt-/Flussigkeitshaushalt
normalisieren

* Infektionen vermeiden (Katheter reduzieren)

* Mobilitat zurickgewinnen (Bettaufenthalt tagsiber
reduzieren)

* Aromatherapie

* Schmerzen vermeiden /Schmerzreserve ausschépfen

. iauertOffverzorguhngVerkl\’jsze;“ X Vater, V, Eichenbrenner, T, Ryser, V., & Hasemann, W. (2024).

* Ausldser von Unruhe vor Medikamentengabe eruieren . . . .. . .

« Angehbrige auf Befinden, Informations- und EV|den_zba5|e_rte M_ultllfompongntgnpraventlon gnd Behandlung.des Delirs.
Unterstiitzungsbedarf ansprechen Schweizer Zeitschrift fiir Psychiatrie & Neurologie(3), 17-23. Retrieved from

. ;:"esrfg:tfer:‘ﬁ:‘;::zfst:;:r:;iL“;ere”’ https.//www.rosenfluh.ch/media/psychiatrie-

Abklsren Schlafreserve neurologie/2024/03/Evidenzbasierte-Multikomponentenpraevention-und-

Abkliren Unruhereserve Behandlung-des-Delirs.pdf
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https://www.rosenfluh.ch/media/psychiatrie-neurologie/2024/03/Evidenzbasierte-Multikomponentenpraevention-und-Behandlung-des-Delirs.pdf

DELIRMANAGEMENT

Delir Erkennen

Kausalbehandlung

Niedrighalten
Stressoren

Komplikationen vermeiden

Symptomatische
Behandlung
psychotischer
Symptome

Wolfgang Hasemann / www.delir.info
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DELIRUNIT UNIVERSITARE ALTERSMEDIZIN FELIX PLATTER (UAFP) (1)
WIR VERZICHTEN AUF SITZWACHEN:

= Multikompomponenten Delirpriavention/-behandlun . . .
* Reizabschirmung bei Agitation oder starker Aufmerksgmeitsstérung ToIerate, Antlapate: Don’t Agltate" (TADA)
* Biographie Arbeit
* Reorientierende, empathische Kommunikation
* Eigene Kleidung
* Tagesstruktur - Tagesziele in Absprache mit Therapeuten
* 10 Therapieeinheiten pro Woche
* Beschiftigungsmoglichkeit anbieten
* Umgebungsgestaltung (Licht, Larm, Vertrautes)
» Unterbrechungsfreier niachtlicher Schlaf erméglichen Tolerieren:
* Schlafen im Pflegestuhl/Sitzsack (Fatboy) zulassen bei Bedarf
* Stress reduzieren . . .
* Wahrnehmung fordern (Brille / Horgerat) (Horverstarker fiir U ngeWOh nliches Verhalten Hinte rfragen
schwerhérige Patienten
Ausscheidung (Urin, Stuhlgang) normalisieren
Ernahrung und Elektrolyt-/Fliissigkeitshaushalt normalisieren
Infektionen vermeiden (Katheter reduzieren)
Mobilitit zuriickgewinnen (Bettaufenthalt tagsiiber reduzieren) Schlafen im Sitzsack statt im Bett
Aromatherapie
Schmerzen vermeiden /Schmerzreserve ausschopfen
Sauerstoffversorgung verbessern
Ausléser von Unruhe vor Medikamentengabe eruieren
Angehorige auf Befinden, Informations- und Unterstiitzungsbedarf

Tolerieren, vorausschauend handeln und nicht aufregen

Flexibilitat statt stures Einhalten von Routinen

ansprechen Vorausschauend handeln:
* Seelische Unterstiitzungsbedarf eruieren?
 Bodenbetten immer auf Bodenhohe Unruhe: Harnverhalt? -> Bladderscan, Schmerzen? -> Probatorische

= AbkKkliren Schlafreserve
= Abkliren Unruhereserve

Schmerzmittelgabe

Den Patienten nicht aufregen

Empathischer Umgang statt kognitive Ebene (Argumentieren)

Flaherty JH. The Delirium Room: A Restraint-Free Model of Care for Older Hospitalized Patients with Delirium. In: Malone ML, Capezuti EA, Palmer RM, eds.
Geriatrics Models of Care: Bringing 'Best Practice' to an Aging America. Cham: Springer International Publishing; 2015:281-285.

"
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https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-319-16068-9_27

DELIR UND PATHOMECHANISMEN

Delir
\ 4 v 4 \ 4
Medizinische Ursache Substanzinduziert Mischformen Sonstige
4 A 4 A
Actylcholin- Ubersteigerte Alkohol-
Hypothese Stressreaktionen entzug




AZETYLCHOLINHYPOTHESE

. Psychotische Symptome:
- Wahn
Gedachtnisstérungen - Halluzination
- Denkstorungen,
. Unruhe, Nesteln
Azethylcholin < Dopamin
anticholinerg | Praventionsmass- Begleittherapie
Senken Azetylcholinspiegel nahmen an Dopaminblocker:
Marcantonio Neuroleptika

. Atropin
. Anticholinerge Medikamente (Benzos )

. Anticholinerge Mechanismen



ACETYLCHOLIN - HYPOTHESE
PHYSIOLOGISCHE ABNAHME IM ALTER

Anticholinerges

Medikament Anticholinerges

A i Medikament
100% . Scopolamin
>
® 75—
.g N
0
=
=3
5’ 50— \/
259, | /
] D¥menz Delir Level
» klinische Symptome
>
| | (Seiler, 2005)

Alter



TEMESTA®-GABE UND ANSTIEG DELIR-RISIKO
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o
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Lorazepam Dose {mg)
Fig. 1. Lorazepam and the probability of transitioning to delir-
inum. The probability of transitioning to delirium increased with
the dose of lorazepam administered in the previous 24 h. This
incremental risk was large at low doses and plateaued at around
20 me/dav.

(Pandharipande, et al. 2006. Anesthesiology 1; 21-26)
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THERAPIE DES

DELIRS

Pharmakologische Therapie

Multi-Domanen Therapie

= sog. nichtpharmakologische Ansatze

Konzept, dass mittels eines spezifischen Medikaments ein Delir

behandelt werden kann analog einer Depression

Nichtpharmakologische Ansatze unpraziser Ausdruck, weil zur

Kausalbehandlung (Infekte) z.B. Antibiotika erforderlich sind

Bisherige Ansatze:
= (A-)typische Neuroleptika
= Antidepressiva
= Melatonin
= Alpha-2-Agonisten
= Benzodiazepine
= Opiate

Keine Evidenz

The pharmacological approach is not supported in current guidelines or by the evidence;

that is, there is no consensus that diagnosed delirium should be treated with one or more
drugs. Rather, the pharmacological approach is mostly a concept that has been applied in
clinical trials.

Wilson JE. Nat Rev Dis Primers. 2020;6:90

=  Physiotherapie

= Reorientierung

= kognitive Stimulation

= frihzeitige Mobilisierung

= nicht-pharmakologische Férderung des Schlafs

= Korrektur von sensorischen Beeintrachtigungen

= |dentifizierung und Behandlung von zugrundeliegenden
Ursachen oder postoperativen Komplikationen

= Schmerzmanagement

= Vermeidung von Verstopfung

= Fllssigkeitszufuhr

= Erndhrung und Sauerstoffzufuhr

=  Symptomatische Behandlung von Agitation und psychotischen

Zustdnden
Wilson JE. Nat Rev Dis Primers. 2020;6:90




Table 3 Bayesian NMA Summary of Findings—delirium occurrence.

e
Patient or population: critically ill adults, includes both non-ventilated and mechanically ventilated patients. KO N N E N WI R D E LI RI E N
Interventions: any interventions and strategies for sedation titration (e.g., protocolized and interruption). —~
Comparor frence pacee MEDIKAMENTOS

QOutcome: delirium occurrence.

Setting(s): mixed intensive care unit settings V E R H I N D E R N ?

otal studies: 38 Relative effect * Anticipated absolute effect (95% Crl) Certainty of the Number of par- Ranking*** (95%
otal partici- (95% Crl) —————————————————————evidence ticipants (trials) Crl)
pants: 11,993 Placebo Intervention Risk difference**
Alpha, agonistvs OR0.43 (0.21-0.85)278 per 1000 163 per 1000 136 fewer per aaa() Direct evidence:  2.73 (1-5)
placebo NMA estimate (147/528 based  (86/527 based 1000 (from 204 Moderate 1055 (5 trials)
L on 5 trials) on 5 trials) to 30 fewer) Due to
Dexmedetomidin inconsistency?
Antipsychotics vs OR 0.63 (0.36-41504)309 per 1000 301 per 1000 91 fewer per 1000 & & OO Direct evidence:  4.80(1-9)
placebo NMA estimate (375/1199 based (473/1577 based (from 170 fewer Low. 2776 (8 trials)
on 8 trials) on 8 trials) to 9 more) Due to
imprecision?,
Haloperidol and
inconsistency?
Melatonin/MRA vs OR 0.66 (0.19+2,50)186 per 1000 125 per 1000 55 fewer per 1000 & & OO Direct evidence:  5.22 (1-11)
placebo NMA estimate (217113 based  (14/112based on  (from 144 fewer Low 225 (2 trials)
on 2 trials) 2 trials) t0o178more) Dueto

imprecision® and
inconsistency’

Sedation interrup- OR 0.42 (0.14-40122)330 per 1000 ' No head-to-head 157 fewer per aO00 No direct evi- 281(1-7)
tion vs placebo  NMA estimate comparison with 1000 (from 265 Very low dence. Indirect
placebo fewer to 46 Due to evidence only
more) imprecision®,

indirectness”,
inconsistency®
and risk of bias

Protocolized seda- OR 0.54 (0.2141140)330 per 1000 ' No head-to-head 119 fewer per OO0 No direct evi- 427 (1-8)
tion vs placebo  NMA estimate comparison with 1000 (from 238 Very low dence. Indirect
placebo fewer to 77 Dueto evidence only
more) imprecision®,

indirectness®,
inconsistency®

2nd rick Of bias Burry (2021). Pharmacological and non-pharmacological

Opioid+ benzo-  OR 0.54 (0.12-2154)330 per 1000 ' No head-to-head 119 fewer per OO0 No direct evi- 436 (1-10) interventions to prevent delirium in critically ill patients: a
diazepinevs  NMA estimate comparison with 1000 (from 275 Very low dence. Indirect systematic review and network meta-analysis. Intensive Care
placebo placebo fewer to 225 Dueto evidence only s

more) imprecision®, Medicine.
Serious

indirectness’,
inconsistency®
and risk of bias


https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-021-06490-3
https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-021-06490-3
https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-021-06490-3
https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-021-06490-3

KONNEN WIR DELIRIEN MEDIKAMENTOS VERHINDERN? (2)

otal studies: 38 Relative effect * Anticipated absolute effect (95% Crl)

(95% Crl)

Certainty of the Number of par-

evidence
Risk difference**

Ranking*** (95%

ticipants (trials) Crl)
Intervention

Propofol vs pla-  OR 1.15 (0.32-4113)330 per 1000’ No head-to-head 31 more per 1000 & OO No direct evi- 777 (2-11)
cebo NMA estimate comparison with - (from 192 fewer Very low dence. Indirect
placebo t0 341 more) Dueto evidence only
imprecision’,
indirectness®,
and
inconsistency”
Opioid vs placebo OR 1.26 (0.244656)330 per 1000 No head-to-head 53 more per 1000 & QOO No direct evi- 7.91 (2-11)
NMA estimate comparison with  (from 222 fewer Very low. dence. Indirect
placebo to434 more) Dueto evidence only
imprecision®,
serious
indirectness’,
inconsistency®
Opioid (short act- OR 1.54 330 per 1000"  Nohead-to-head 102 more per 1000 OO0 No direct evi- 873
ing) vs placebo (034 10 7.07) comparison with(from 188 fewer to Very low dence.Indirect (3-11)
NMA estimate placebo 447 more) Due to evidence only
Imprecision”,
Indirectness®,
and
Inconsistency” Burry I_-D'
Benzodiazepine vs OR 2.02 330 per 1000 ' No head-to-head 169 mare per 10008 QOO0 No direct evi- 9.87 (6-11) Intensive Care
placebo (0.654640) NMA comparison with (from 86 fewer Very low dence. Indirect Med. 2021
estimate placebo to429more) Dueto evidence only
imprecision?,
Lorazepam, Midazolam indirectness®,
inconsistency”
Placebo Reference com- - - - - 7.53 (4-10)

parator



««<« | Suche | Hilfe | Startseite [NEIM 2006;354:1157; NEJM 1999;340:669; J_Psychosom Res 2008;65:273;
- . . Nat Rev Neurol. 2009:5(4):210; Schweiz Med Forum 2011;11(21):367-369]
Delir: pharmakologische Therapie

[ DD Delirium tremens bei Alkohol-, Benzoentzug ]

Indikation: starke psychomotorische Unruhe (Selbst- oder Fremdgeféahrdung)
Medikamentenapplikation wenn madglich p.o., bis zum gewlnschten Effekt hochtitrieren

Q Neuroleptika:
Quetiapin (Seroquel®): 12,5*%* — 25 mg p.o. 2x/d, ggf. wiederholen
falls 5 mg Kps vorhanden dann alternativ 1-2 Kps 2-3x/d mdéglich
NW: QT-Verlangerung, extrapyramidale Symptomatik (| als bei Haloperidol )

Haloperidol (Haldol®): 0,5 - 5 mg p.o.» maximale Wirkung nach 3-6h, mittlere Wirkdauer 24h
bei fehlender Wirkung, initiale Dosis verdoppeln
Erhaltungsdosis: 2-4x/d mit 1/3 der wirksamen Bolusdosis
alternativ i.m. Gabe (nicht bei Antikoagulation oder Gerinnungsstérungen)
i.v. Gabe* nur falls sofortiger Wirkungseintritt unabdingbar: 1-2 mg-weise
NW: extrapyramidale Symptomatik (v.a. bei >3mg/d), Atemdepression,
QT-Verlangerung (v.a. bei i.v.-—Applikation)
KI: M. Parkinson, Lewykdrper Demenz, malignes neuroleptisches Syndrom

Risperidon (Risperdal®): 0,5 mg p.o. 2x/d
NW: QT-Verlangerung, extrapyramidale Symptomatik (| als bei Haloperidol )
KI: M. Parkinson, Lewyk&érper Demenz

Olanzapin (Zyprexa®): 2,5-5mgp.o. 1x/d
NW: QT-Verlangerung, extrapyramidale Symptomatik (| als bei Haloperidol )

Q Falls kein Ansprechen auf Neuroleptika oder Neuroleptika !_<ontraindiziert:
Lorazepam (Temesta®): 0,5-1mg p.o. 2-3x/d; CAVE: Ubersedation, paradoxe Reaktion

[ Wernicke Prophylaxe nicht vergessen ]
L

*Die i.v. Gabe von Haldol ist vom Hersteller nicht mehr zugelassen (QT Verldangerung, Torsade de Pointes). Bei Eigen- oder Fremdgefahrdung oder
antikoagulierten Patienten, bei denen eine i.v. Gabe unabdingbar ist, empfiehlt sich eine begriindende Dokumentation und Monitorisierung, 12 Kanal
EKGs zur Dokumentation der QT Zeit, Verzicht auf andere Medikamente welche die QT Zeit verlangern. Abbruch der Therapie bei QT>500ms.

USB Notfallstandards **Seroquel 12.5mg offlabel, da Tabletten ohne Bruchrille 2014/10



MEDIKAMENTOSE THERAPIE VON EINZELSYMPTOMEN BEI DELIR

Aggressive
Durchbriiche

T Wahnhaftes
— @ -.,.
“ Halluzinationen <t Haloperido

Abbildung 2: Medikationsvorschlag je nach Symptomauspragung (Grafik: I. Glaser)

Glaser I. Medikamentdse Therapie von Delirsymptomen. PSYCHIATRIE & NEUROLOGIE 2024; 3: 23-27.
https://www.rosenfluh.ch/media/psychiatrie-neurologie/2024/03/Medikamentoese-Therapie-von-Delirsymptomen.pdf



https://www.rosenfluh.ch/media/psychiatrie-neurologie/2024/03/Medikamentoese-Therapie-von-Delirsymptomen.pdf

THERAPIE DES DELIRS

1. Ursachen behandeln (Kausalbehandlung und pflegerische Massnahmen)

- Sauerstoffversorgung verbessern -Verzicht auf Pethidin Benzos und sonstige
anticholingerge Medikamente- Erndhrung und

Elektrolyt- / Flussigkeitshaushalt normalisieren

- Vermeiden Hypotonie, Hypoglykamie, Hyperglykamie

_ - Schmerzen vermeiden/Adaquate Schmerzbehandlung-— Infektionen vermeiden —
Infektionen behandeln - Stress reduzieren - Wahrnehmung férdern - Kommunikation

ermoglichen — Ausscheidung normalisieren - Mobilisation

Benzos geben

4. Neuverordnete Schlafreserve
2. Psychotische Symptome lindern Uberdenken (Schlafmedis von
- -— zuhause weiter geben)

5 e
e }”I:}_l_.a
fa—sg L]

>
3. Zusatzmedikation

- Tomestar 35

emaan 55y

3¥

-

Wolfgang Hasemann www.hasemann.info /www.delirinfo / www.felixplatter.ch
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M E DSTAN DAR D D E LI R HTTPS://MEDSTANDARDS.COM/VIEW/STANDARD/4064

Delir — akuter Verwirrtheitszustand mit undulierendem Verlauf — potentiell Lebensbedrohlich. Das hypoaktive Delir wird haufig verpasst, daher

Diagnostik Delirscreening sofort bei Anzeichen fir Delir, sonst innerhalb < 2h

*Nicht ansprechbar? — ESI 1 Bei jedem Pat. = 65 J. Delirscreening durch Pflege: 50% der Delirpatienten leiden
auch an Demenz
*Neu verwirrt? — sPatient zdhlt Monate eines Jahres riickwarts auf DD Delir - Demenz s. Details
Hochrisikosituation: ESI 2 sJedes Monatspaar, in falscher Reihenfolge: Fehler 1 Punkt
sBendtigt der Patient langer als 30 Sekunden: + 1 Punkt weitere DD's s. Details
sVigilanzminderung? — =
Hochrisikosituation: ESI 2 = 3 Punkte: Aufmerksamkeitsstérung vorhanden

Diagnostik Assessment durch Pflege l Procedere Re-Evaluation

auffalliges Screening
oder

Delirassessment: mCAM-ED durch Pflege
— basiert auf Confusion Assessment Method, mit:

DD evaluieren
eEvidenzbasierte, praventive

*MSQ10 nicht durchfiithrbar? nicht-medikamentase

eformales Denken Massnahmen einleiten

*Vigilanz (Senkung Delirinzidenz um |
efluktuierender Verlauf bis zu 50%b) 5. Details

ecrneutes Screening bei
lund Auffélligkeit bzw. vor Verlegung

Diagnostik Ausloser ? durch Arzt oder Entlassung

ABCDEF Approach: — s. auch Details “Nein
*Analgesia
OBIaddgr . Delir sicher
*Constipation
oder

eDehydration

eEnvironment (z.B. Ldrm, Temperatur, Hunger,
Durst)

*F Pharmazeutika (Medikamente)

*Geh weitere Ursachen suchen (Infekte, ....)

wahrscheinlich?

: Therapie medikamentos
Diagnose Delir

A Achtung keine Evidenz und
nur wenn Patient sonst
nicht fithrbar:

Delir sicher (5. Details) — Delir in Diagnosenliste aufnehmen
Delir wahrscheinlich (s. Details) — V.a. Delir in Diagnosenliste aufnehmen

Neuroleptika:
¢z .B.: Quetiapin (Seroquel®)
eoder: Haloperidol,
Risperidon, Olanzapin
(Haldol®, Risperdal®,

Procedere nicht-medikamentose Massnahmen und Pravention

*Vermeiden potentieller Komplikationen inkl. Sturz-, Aspirations-
und Dekubitusprophylaxe s. Details
*Evidenzbasierte, nicht-medikamentise Massnahmen einleiten (fiihrt

starke psychomotorische Unruhe
Selbst- oder

Fremdgefahrdung?

zur Reduktion von Stiirzen > 60%; mit derartiger Prophylaxe Zyprexa®)

kénnte Delirinzidenz um 50% gesenkt werden)
*Angehdrige einbeziehen und informieren zB via Angehdrigenbroschiire Bei Alkoholentzugsdelir:
swenn noch nicht stationar, stationdre Aufnahme, ggf. ICU-Indikation slLorazepam, sonst wird

. . latter.ch
liberpriifen abgeraten 3

51


https://medstandards.com/view/standard/4064

ELEKTRONISCHE RESSOURCEN: MEDSTANDARDS

Medstandards: Delirium (Ubersicht)
https://medstandards.com/view/index?search=&category=26690

Medstandard Nichtentzugsdelir:
https://medstandards.com/view/standard/4064

Medstandard UAFP/USB Delirscreening:
https://medstandards.com/view/standard/4064?slide=9c1e175c-d226-4dd8-bcf0-595c03e1d1f0

Delirassessment Modified Confusion Assessment Method Emergency Department (mCAM-ED):
http://demdel.hasemann.info/mCAM-ED_GermanVersion.pdf

Delirmonitoring Delirium Observation Screening (DOS) Scale
https://www.unispital-
basel.ch/fileadmin/unispitalbaselch/Direktionen/Med Direktion/Pflege MTT/Abteilungen/Projekte/Praxisentwicklung/Basler Demenz/dosdeliriumobservationscale.pdf

Delirmonitoring Langzeitpflege: I-AGeD (deutschsprachige Skala im Anhang)
https://link.springer.com/article/10.1007/s41999-022-00612-w

Medstandard Nichtpharmakologische Behandlung Delir / Delirpravention:
https://medstandards.com/view/standard/4064?slide=18554c3f-ec61-4aed-938e-282e42bc609a

Medikamentose Begleitherapie Delir (Unruhebehandlung) https://medstandards.com/view/standard/4064 ,Klicken auf Therapie medikamentds”

Alkoholentzug:
https://medstandards.com/view/standard/13369



https://medstandards.com/view/index?search=&category=26690
https://medstandards.com/view/standard/4064
https://medstandards.com/view/standard/4064?slide=9c1e175c-d226-4dd8-bcf0-595c03e1d1f0
http://demdel.hasemann.info/mCAM-ED_GermanVersion.pdf
https://www.unispital-basel.ch/fileadmin/unispitalbaselch/Direktionen/Med_Direktion/Pflege_MTT/Abteilungen/Projekte/Praxisentwicklung/Basler_Demenz/dosdeliriumobservationscale.pdf
https://www.unispital-basel.ch/fileadmin/unispitalbaselch/Direktionen/Med_Direktion/Pflege_MTT/Abteilungen/Projekte/Praxisentwicklung/Basler_Demenz/dosdeliriumobservationscale.pdf
https://link.springer.com/article/10.1007/s41999-022-00612-w
https://medstandards.com/view/standard/4064?slide=18554c3f-ec61-4aed-938e-282e42bc609a
https://medstandards.com/view/standard/4064
https://medstandards.com/view/standard/13369

ENTSTEHUNGSMECHANISMEN EINES NICHTENTZUGS-DELIRS

115 Risikofaktoren + Delirausloser
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Ausfall System Integration

Akute Dysfunktion Hirn
Klinisch: Delir Maldonado. (2017). Int J

Geriatr Psychiatry, doi:
10.1002/gps.4823



NEBENWIRKUNGEN UND VORSICHTSMASSNAHMEN BEI TYPISCHEN
UND ATYPISCHEN NEUROLEPTIKA

QT-Zeit-Verlangerung unter Antipsychotika-Gabe, > 450 msec oder > als 25% des Ausgangwertes =>
weiterfihrender Abklarung. Kritische Grenze 500 msec
Interaktionen mit anderen Medikamenten, welche Einfluss auf die QT-Zeit haben (Hypokaliamie)

Kombination von Antipsychotika potenziert QT-Zeitverlangerung

Nebenwirkung: dosisabhangige extrapyramidalmotorischen Symptome (EPS) wie z.B. Dyskinesien
(unwillkirliche Bewegungen z.B. im Gesichtsbereich wie Schmatzen) oder Dystonien (Storungen des
Muskeltonus, welche sich als Zungenkrampfe bis hin zu Schluckstérungen dussern kdnnen)

Akathisie: Nicht liegen, sitzen, stehen, laufen konnen bei maximalem inneren Bewegungsdrang

Atypische und typische Neuroleptika konnen die Krampfschwelle senken und dadurch bei
Patientinnen und Patienten mit bekannter Epilepsie oder fiir epileptische Anfalle vulnerable Patienten
(Demenz, grosser kortikal gelegener Infarkt, zerebrale Raumforderung usw.) einen epileptischen Anfall

auslosen.

NW: Orthostatische Dysregulation mit Hypotonie => Stirze.

Kontraindiziert ist Haloperidol bei Patientinnen und Patienten im Koma, pei ivforbus Parkinson sowie

bei Patientinnen und Patienten mit einer Lewy-Korperchen-Demenz

Atypische Neuroleptika und parenterales Haloperidol => erhdhtes Risiko fir Stroke und erhéhte

Mortalitatsrate => off-label-use” fur die Indikation Delir



HALDOL SCHADIGT DAS GEHIRN

Haloperidol steht im Verdacht, durch seine Neurotoxizitat hirnschadigend zu
sein (Gorska. 69: 1169-1175 (2015).

Bereits nach einer dreitagigen Behandlung mit niedrigdosiertem Haloperidol
kommt es zur Kumulation im Gehirn, als hatte eine Langzeitbehandlung
stattgefunden. Die Halbwertszeit von Haloperidol im Gehirn betragt 6.8
Tage, so dass nach Absetzen von Haloperidol noch nach 2 Wochen
betrachtliche Restmengen im Gehirn nachweisbar sind (Kornhuber. 256:
274-280 (2006).

Traditionelle Antipsychotika (Haloperidol) sind gegeniliber den modernen
atypischen Neuroleptika mit schlechteren Rehabilitations-Outcomes
assoziiert (Conroy B. Arch Phys Med Rehabil. 2005;86:73-81).

"



EVIDENZ VON HALDOL HINSICHTLICH PROPHYLAXE UND BEHANDLUNG VON
DELIRIEN

In einer niederlandischen Studie auf einer Intensivstation hatte die prophylaktische Gabe von entweder 3 x 1 mg Haloperidol
oder 3 x 2 mg Haloperidol die gleiche Wirkung wie die Gabe von Kochsalzlosung hinsichtlich Delirhaufigkeit, Delirschweregrad
und Delirdauer.(1)

Eine weitere Studie aus den USA, welche auf 16 Intensivstationen bei beatmeten Patientinnen und Patienten mit Delir
durchgefiihrt wurden, zeigte keinen Unterschied in der Delirdauer gegentiber der Kochsalzl6sungs-Behandlung.(2)

In einer australischen Untersuchung war der Delirverlauf kiirzer und milder, wenn nichtpharmakologische Masshahmen alleine

durchgefiihrt wurden als wenn zusatzlich Haloperidol oder Risperidon zusatzlich verabreicht wurde.(3)

1. van den Boogaard M, Slooter AJC, Bruggemann RIM, et al. Effect of Haloperidol on Survival Among Critically Ill Adults With a High Risk of Delirium:
The REDUCE Randomized Clinical Trial. JAMA. 2018;319(7):680-690.

2. Girard TD, Exline MC, Carson SS, et al. Haloperidol and Ziprasidone for Treatment of Delirium in Critical lliness. N Engl J Med. 2018.

3. Agar MR, Lawlor PG, Quinn S, et al. Efficacy of Oral Risperidone, Haloperidol, or Placebo for Symptoms of Delirium Among Patients in Palliative
Care: A Randomized Clinical Trial. JAMA Intern Med. 2017;177(1):34-42.

L]
"



MULTICOMPONENTEN DELIR PRAVENTION
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Intervention Control Risk Ratio o e Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% ClI M-H, Random, 95% CI
1.1.1 ICU patients
Alvarez 2017 2 70 14 70 3.3% 0.14 [0.03, 0.61] -
Moon 2015 12 60 21 63 18.0% 0.60[0.32, 1.11] I
Rice 2017 3 59 7 66 4.0% 0.48 [0.13, 1.77] *
Subtotal (95% CI) 189 199 25.2% 0.41 [0.18, 0.92] ”
Total events 17 42
Heterogeneity: Tau? = 0.22; Chi? = 3.43,df = 2 (P = 0.18); 12 = 42%
Test for overall effect: Z=2.15 (P = 0.03)

Ludolph P. J Am Geriatr Soc. 2020



https://agsjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jgs.16565
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Table 1

Incidence of delirium and associated outcomes, by population

Prevalence (%)? Incidence (%)® Outcomes (Adjusted RRP)

Surgical
Cardiac — 11-46 Cognitive dysfunction 1.7;
functional decline 1.9
Non-cardiac — 13-50 Functional decline 2.1; cognitive
dysfunction 1.6
Orthopaedic 17 12-51 Dementia or cognitive dysfunction
6.4-41.2; admission to
institution 5.6
Medical
General medical 18-35 11-14 Mortality 1.5-1.6; functional
decline 1.5
Old age medicine 25 20-29 Falls 1.3; mortality 1.9; admission
to institution 2.5
Intensive care 7-50 19-82 Mortality 1.4-13.0; longer length
of stay 1.4-2.1; extended
mechanical ventilation 8.6
Stroke — 10-27 Mortality 2.0; any of increased
length of stay, functional
impairment, or death 2.1
Dementia 18 56 Cognitive decline 1.6-3.1;
admission to an institution 9.3;
mortality 5.4
Palliative care, cancer — 47 —
Nursing home 14 20-22 Mortality 4.9
or postacute care
Emergency department 8-17 — Mortality 1.7

"

DEMENZ ALS
RISIKOFAKTOR FUR
DELIRIEN

Hshieh. Clin Geriatr Med.
2020:36:183-199



https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S074906901930103X?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S074906901930103X?via%3Dihub

JAMA Neurology | Original Investigation

Association of Delirium With Long-term Cognitive Decline

A Meta-analysis

Terry E. Goldberg. PhD: Chen Chen, MS: Yuanjia Wang. PhD: Eunice Jung. BA: Antoinette Swanson, BA;

Caleb Ing, MD; Paul S. Garcia, MD, PhD; Robert A. Whittington, MD; Vivek Moitra, MD

IMPORTANCE Delirium is associated with increased hospital costs, health care complications,
and increased mortality. Long-term consequences of delirium on cognition have not been
synthesized and quantified via meta-analysis.

OBJECTIVE To determine if an episode of delirium was an independent risk factor for
long-term cognitive decline, and if it was, whether it was causative or an epiphenomenon
in already compromised individuals.

DATA SOURCES A systematic search in PubMed, Cochrane, and Embase was conducted from
January 1,1965, to December 31, 2018. A systematic review guided by Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-analyses was conducted. Search terms included
delirium AND pestoperative cognitive dysfunction; delirium and cognitive decline; delirium
AND dementia; and delirium AND memory.

STUDY SELECTION Inclusion criteria for studies included contrast between groups with
delirium and without delirium; an objective continuous or binary measure of cognitive
outcome; a final time point of 3 or more months after the delirium episode. The electronic
search was conducted according to established methodologies and was executed on
October 17, 2018.

DATA EXTRACTION AND SYNTHESIS Three authors extracted data on individual characteristics,
study design, and outcome, followed by a second independent check on outcome measures.

Effect sizes were calculated as Hedges g. If necessary, binary outcomes were also converted
to g. Only a single effect size was calculated for each study.

MAIN OUTCOMES AND MEASURES The planned main outcome was magnitude of cognitive
decline in Hedges g effect size in delirium groups when contrasted with groups that did not
experience delirium.

RESULTS Of 1583 articles, data subjected from the 24 studies (including 3562 patients who
experienced delirium and 6987 controls who did not) were included in a random-effects
meta-analysis for pooled effect estimates and random-effects meta-regressions to identify
sources of study variance. One study was excluded as an outlier. There was a significant
association between delirium and long-term cognitive decline, as the estimated effect size
(Hedges g) for 23 studies was 0.45 (95% Cl, 0.34-0.57; P < .001). In all studies, the group
that experienced delirium had worse cognition at the final time point. The > measure of
between-study variability in g was 0.81. A multivariable meta-regression suggested that
duration of follow-up (longer with larger gs), number of covariates controlled (greater
numbers were associated with smaller gs), and baseline cognitive matching (matching was
associated with larger gs) were significant sources of variance. More specialized subgroup
and meta-regressions were consistent with predictions that suggested that delirium may
be a causative factor in cognitive decline.

CONCLUSIONS AND RELEVANCE In this meta-analysis, delirium was significantly associated
with long-term cognitive decline in both surgical and nonsurgical patients.

JAMA Neurol. doi:10.1001/jamaneurol.2020.2273
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ZUSAMMENHANG VON DELIR UND

LANGFRISTIGER KOGNITIVER
VERSCHLECHTERUNG:
EFFEKT STARKE: 0.45

Meta-Analyse 24 Studien

= 3562 Patienten mit Delir

= 6987 Patienten ohne Delir

= Signifikanten Zusammenhang Delir und Entwicklung einer Demenz
= Effekt Starke: 0.45

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND RELEVANZ In dieser Meta-
Analyse gab es einen signifikanter Zusammenhang zwischen
Delirium und einer langfristigen kognitiven Verschlechterung
sowohl bei chirurgischen als auch bei nicht-chirurgischen
Patienten.

Goldberg TE. JAMA Neurol. 2020



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7358977/

WES ELY: BENZOS -> ICU DELIRIUM -> ICU DEMENZ

A Critical Care Doctor

Healing, R , and . . .
gt sepsis. We had learned since then that benzos were strong predictors of the

development of delirium, which in turn was the strongest predictor of post-
ICU dementia. By 2014, the year of Rob’s death, in twenty-seven studies

Transforming Medicine in the ICU

A colleague of mine, Dr. Raul Alejandro Gomez, an insightful physician
and thought leader in Latin America, once came up to me at a conference in
Buenos Aires and said, “It seems to me the ‘classic’ care of critically ill pa-
tients is similar to a dementia factory. It is up to us to close this factory.” We
were on our way.

WES ELY, MD

“A treasure trove of hard-won wisdom.” . .. .
R Ely EW. Every deep-drawn breath : a critical care doctor on healing,
recovery, and transforming medicine in the ICU. New York: Scribner; 2021.
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| M. Persson® | G. Bellelli®

Objectives: It remains unclear to what extent postoperative delirium (POD) affects the
incidence of dementia in hip fracture patients, and the methods used to detect delirium and
dementia require wvalidation. The aim of this study was to investigate the development of
dementia within 3 years of femoral neck fracture repair surgery, with a focus on POD as a poten-
tial predictive factor.

Methods: Patients were assessed for cognition, delirium, depression, psychological well-
being, and nutritional status during their hospitalization as well as 4, 12, and 36 months after
the operation. Logistic regression models were used to analyse factors associated with POD
and factors associated with the development of dementia.

Results:  The study sample consisted of 135 patients without a history of dementia, of whom
20 (14.8%) were delirious preoperatively and 75 (55.5%) postoperatively. Three years after their
operations, 43/135 patients (31.8%) were diagnosed with dementia. A greater portion of patients
diagnosed with dementia (39/43, 90.6%) than patients with no dementia (36/92, 39.1%) were
induded among the 75 patients who had experienced POD (P < 0.001). In a logistic regression
model, after adjustment for covariates (age, sex, diabetes, delirium pre-and postoperatively,
hyperactive delirium, days with delirium, urinary tract infection, and Mini Nutritional Assessment
score), POD emerged an independent predictor for the development of new dementia (odds ratio,
15.6; 95% confidence interval, 2.6-91.6) within 3 years after the operation.

Conclusion:  Geriatric hip fracture patients who exhibit POD should be monitored closely for
the development of dementia.

KEYWORDS

cognitive impairment, femoral neck fracture, geriatrics, logistic regression, mortality

| A. Morandi* @ | Y. Gustafson® | M. Stenvall®

SCHENKELHALSFRAKTUR
(SHF) UND RISIKO
ENTWICKLUNG DEMENZ

= Es gab keine Hinweise auf eine

dementielle Entwicklung vor
dem Sturz

14.8% entwickelten nach SHF
pra-operativ ein Delir und
55.5% postoperativ

31.8% der Patienten nach SHF-
OP entwickelten 3 Jahre spater
eine Demenz

Postoperatives Delir war mit
einer 15.6 Odd Ratio fur die
Entwicklung einer Demenz
verbunden.
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STURZRISIKO VON PATIENT*INNEN MIT DELIR IM VERGLEICH

ZU PAT. OHNE DELIR

|

Study (Y)

Wakefield (2002)

RR (95% Cl)

12.63 (2.52, 63.37)

Stenvall (2006) 8.22 (1.18, 57.47)
Brand (2010) 4.56 (4.32, 4.81)
Mudge (2011) 7.83 (1.73, 35.36)
Nanda (2011) 1.41 (1.08, 1.84)
Basic (2015) —_— 2.28 (1.81, 2.88)
Mangusan (2015) 6.15(2.13, 17.73)
Pendlebury (2015) 4.48 (1.58, 12.76)
Mazur (2016) 2.90 (0.73, 11.52)
Dharmarajan (2017) 4.28 (1.53, 11.95)
T | T
1 2 4 10

Fig. 2. Forest plot of studies that identified the interaction of delirium and falls. The forest
plot demonstrates the risk ratio for falls with and without delirium. Cl, confidence interval,

RR, risk ratio.

Sillner. Clin Geriatr Med.

2019;35:221-236
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CIRCULUS VITIOSUS

Sturz mit
Risikofaktor Schenkelhalsfraktur

Risikofaktor

Demenz

Risikofaktor
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Table 4
Risk factors for delirium from validated predictive models

General Surgery vevecn SINNESBEEINTRACHTIG UNG
——— Medicine  Non-cardiac  Cardiac  Unit E N ALS RISI KO FA KTO R F U R
T E— EIN DELIR

Cognitive impairment 2.1-2.8 3.5-4.2 1.3 —
History of delirium — 3.0 — —
Functional impairment 4.0 2.5-3.5 —_ —_
Visual impairment 2.1-3.5 1.1-3.0 — —
Hearing impairment — 1.3 — —
Comorbidity or severity of illness 1.3-5.6 4.3 — 1.1
Depression 3.2 — 1.2 —
History of transient ischaemia or  — — 1.6 —
stroke
Alcohol misuse 5.7 1.4-3.3 — —
Older age (=75 y) 4.0 3.3-6.6 — 1.1
Precipitating factors
Drugs
Several drugs used 2.9 — — —
Psychoactive drugs 4.5 — — —
Sedatives or hypnotics — — — 4.5
Use of physical restraints 3.2-4.4 — — —
Use of bladder catheter 2.4 — — —
Physiological
Increased serum urea 5.1 — — 1.1 Hshieh TT. Clin Geriatr Med. 2020,36783' 199
Increased BUN:creatinine ratio 2.0 2.9 — —
Abnormal serum albumin — — 1.4 —
Abnormal sodium, glucose, or — 3.4 — —
potassium
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JAMA Internal Medicine | Original Investigation
Association Between Cataract Extraction
and Development of Dementia

Cecilia 5. Lee, MD, MS; Laura E. Gibbons, PhD: Aaron Y. Lee, MD. MSCI: Ryan T. Yanagihara, MD:
Marian S. Blazes, MD; Michael L. Lee, PhD, MPH; Susan M. McCurry, PhD; James D. Bowen, MD;
‘Wayne C. McCormick, MD, MPH:; Paul K. Crane, MD, MPH; Eric B. Larson, MD, MPH

IMPORTANCE Visual function is important for older adults. Interventions to preserve vision,
such as cataract extraction, may modify dementia risk.

OBJECTIVE To determine whether cataract extraction is associated with reduced risk of
dementia among older adults.

DESIGN, SETTING, AND PARTICIPANTS This prospective, longitudinal cohort study analyzed
data from the Adult Changes in Thought study, an ongoing, population-based cohort of
randomly selected, cognitively normal members of Kaiser Permanente Washington. Study
participants were 65 years of age or older and dementia free at enrollment and were followed
up biennially until incident dementia (all-cause, Alzheimer disease, ar Alzheimer disease and
related dementia). Only participants who had a diagnosis of cataract or glaucoma before
enrollment or during follow-up were included in the analyses (ie, a total of 3038 participants).
Data used in the analyses were collected from 1994 through September 30, 2018, and all
data were analyzed from April 6, 2019, to September 15, 2021.

EXPOSURES The primary exposure of interest was cataract extraction. Data on diagnosis
of cataract or glaucoma and exposure to surgery were extracted from electronic medical
records. Extensive lists of dementia-related risk factors and health-related variables were
obtained from study visit data and electronic medical records.

MAIN OUTCOMES AND MEASURES The primary outcome was dementia as defined by
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Fourth Edition) criteria. Multivariate
Cox proportional hazards regression analyses were conducted with the primary outcome.

To address potential healthy patient bias, weighted marginal structural models incorporating
the probability of surgery were used and the association of dementia with glaucoma surgery,
which does not restore vision, was evaluated.

RESULTS In total, 3038 participants were included (mean [SD] age at first cataract diagnosis,
74.4(6.2) years; 1800 women (59%) and 1238 men (41%); and 2752 (91%) self-reported
White race). Based on 23 554 person-years of follow-up, cataract extraction was associated
with significantly reduced risk (hazard ratio, 0.71; 95% Cl, 0.62-0.83; P < .001) of dementia
compared with participants without surgery after controlling for years of education,
self-reported White race, and smoking history and stratifying by apolipoprotein E genotype,
sex, and age group at cataract diagnosis. Similar results were obtained in marginal structural
models after adjusting for an extensive list of potential confeunders. Glaucoma surgery did
not have a significant association with dementia risk (hazard ratio, 1.08; 95% Cl, 0.75-1.56;
P = 68). Similar results were found with the development of Alzheimer disease dementia.

CONCLUSIONS AND RELEVANCE This cohort study found that cataract extraction was
significantly associated with lower risk of dementia development. If validated in future
studies, cataract surgery may have clinical relevance in older adults at risk of developing
dementia.

JAMA Intern Med. doi:10.1001/jamainternmed. 2021 6990
Published online December 6, 2021.

DER ZUSAMMENHANG VON
SINNESBEEINTRACHTIGUNGEN UND DER
ENTWICKLUNG VON NEUROKOGNITIVEN

STQRUNGEN,

= 23554 person-years follow up
= Signifikant niedrigeres Demenzrisiko bei Katarakt-Operierten HR 0.71%

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND RELEVANZ Diese Kohortenstudie
ergab, dass eine Kataraktextraktion signifikant mit einem 29%
geringeren Risiko flir die Entwicklung einer Demenz verbunden
war. Wenn dies in kilinftigen Studien bestatigt wird, konnte die
Kataraktoperation bei dlteren Erwachsenen mit Demenzrisiko
klinisch relevant sein.



DELIR UND PATHOMECHANISMEN
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Tabelle 1. BENZODIAZEPINE UND AHNLICHE SUBSTANZEN®
Siehe Handelsnamen in deutschsprachigen Landern

i 1 Apprncxil_nathre orale
Benzndiazepines ?:I:tb;:rﬁt‘:ﬂ:!rtrzil Indikationen? E:]umalenz— 2
Dosierung (mg)
Alprazolam (Xanax, Tafil) 5-12 a 0.5
Bromazepam [Lexotan, Lexomil, Lexotanil) 10-20 a 3-8
Chlordiazepoxid (Librium) 5-30 [3&6-200] a 25
Clobazam (Frisium) 12-50 a.e 20
Clonazepam (Klonopin, Rivotril) 18-50 ae 0.5
Clorazepate (Tranxene) [2&-200] a 15
Diazepam (Valium, Faustan) 20-100 [36-200] a 10
Estazolam (ProSocm) 10-24 ki 1-2
Flunitrazepam [(Rohypnol) 18-26 [36-200] h 1
Flurazepam [(Dalmane] [40-250] h 15-30
Halazepam [(Paxipam) [20-100] a 20
Ketazolam [(Anxon) 20-100 [26-200] a 15-20
Loprazolam (Dormonoct) g-12 h 1-2
Lorazepam (Ativan,Tavaor) 10-20 3 1 Ashton, C. H. (2002)
Lormetazepam (Moctamid) 10-12 h 1-2 Benzodiazepine:
_ Wirkungsweise und
e — 367200 : - therapeutischer Entzug,
Nitrazepam [(Mogadon, Mogadan) 15-28 hi 10 from
Mordazepam (Nordaz, Calmday) 36-200 a 10 http://WWW.benZ0.0rg.U
Cxazepam [Serax, Serenid, Serepax) 4-15 a 20 k/germa n/contents.htm
Prazepam [Centrax) [2e-200] a 10-20
Quazepam [(Doral) 25-100 ki 20
Temazepam (Restoril, Normison, Euhypnos) 8-22 h 20
Triazolam (Halcion) 2 h 0.5



DIAZEPAM ENTZUGSSCHEMA

Friih

Nachts

Tagliche
Gesamtdosis

Phase 14 (1-2 Wochen)

Diazepam Smg

Diazepam 8mg

12mg

Anfangsdosis

Diazepam 20mg

Diazepam 20mg

40mg

Phase 15 (1-2 Wochen)

Diazepam 4mg

Diazepam 8mg

12Zmg

Phase 1 (1-2 Wochen)

Diazepam 18mg

Diazepam 20mg

38mg

Phase 16 (1-2 Wochen)

Diazepam 2mg

Diazepam 8mg

1img

Phase 2 (1-2 Wochen)

Diazepam 18mg

Ciazepam 18mg

36mg

Phase 17 (1-2 Wochen)

Diazepam 2mg

Diazepam 8mg

10mg

Phase 3 (1-2 Wochen)

Diazepam 16mg

Ciazepam 18mg

34mg

Phase 18 (1-2 Wochen)

Diazepam 1mg

Diazepam 8mg

Smg

Phase 4 (1-2 Wochen)

Diazepam 16mg

Diazepam 16mg

32mg

Phase 19 (1-2 Wochen)

Diazepam 8mg

8mg

Phase 5 (1-2 Wochen)

Diazepam 14mg

Diazepam 16mg

30mg

Phase 20 (1-2 Wochen]

Diazepam 7mg

7mg

Phase & (1-2 Wochen)

Diazepam 14mg

Diazepam 14mg

28mg

Phase 21 (1-2 Wochen)

Diazepam &6mg

Bmg

Phase 7 (1-2 Wochen)

Diazepam 12mg

Diazepam 14mg

26mg

Phase 22 (1-2 Wochen)

Diazepam Smg

Smg

Phase 8 (1-2 Wochen)

Diazepam 12mg

Diazepam 12mg

24mg

Phase 23 (1-2 Wochen)

Diazepam 4mg

4mg

Phase 9 (1-2 Wochen)

Diazepam 10mg

Diazepam 12mg

22mg

Phase 24 (1-2 Wochen)

Diazepam 3mg

3mg

Phase 10 (1-2 Wochen)

Diazepam 10mg

Diazepam 10mg

20mg

Phase 25 (1-2 Wochen)

Diazepam 2mg

2mg

Phase 11 (1-2 Wochen)

Diazepam Bmg

Diazepam 10mg

18mg

Phase 26 (1-2 Wochen])

Diazepam 1mg

1mg

Phase 12 (1-2 Wochen)

Diazepam Bmg

Diazepam 8mg

lamg

Phase 132 (1-2 Wochen)

Ashton, C. H. (2002). Benzodiazepine: Wirkungsweise und therapeutischer Entzug, from

Diazepam &6mg

Diazepam 8mg

14mg

http://www.benzo.org.uk/german/contents.htm
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ALKOHOL-KRANKHEIT

verminderte Empfindlichkeit von GABA-A Rezeptoren gegenliber y-Amino-Buttersaure (GABA)
=> Sedierende Effekt von Alkohol wird geringer = Es wird mehr Alkohol vertragen

"



VERLAUF EINES ALKOHOLENTZUGS

Haufigkeit

95%

| 4.67%

| 0.33%

Diagnose

Entzugssyndrom (Ubergang in Delir nurin 7%)

|Entzugsde|ir

Prolongiertes Delir:

|Lebensbedroh|iches E.-Delir

CIWA-AR

Symptome

Zittern: Feinschlagiger Tremor

grober Finger/Handetremor

Angst/Depressive Verstimmung

DD: Nichtentzugsdelir
DD: Wernicke
Enzephalopathie

Schlaflosigkeit

Schlaf-Wachrhythmusstérung

SchweifRausbriiche

Uberméssiges Schwitzen

Herzklopfen

Tachykardie

} Schwere kardiale Stérungen

Blutdruckanstieg Hypertonie
Appetitlosigkeit, Ubelkeit - - |
Innere Unruhe Agitiertheit -
Halluzinationen - - |
Epi. Anfélle - -
|Fieber = |
Wahn -

Point of no return

|Suggestibi|itét

Bewusstseinsstorungen

Schwere Bewusstseinsstorungen

|Desorientierung

Gedachtnisstorungen

Alkoholgabe wirkungslos

Schwere pulmonale Stérungen

DOS-CAM

Stunden/Tag

6-12h 12-24h 2

| 3

4 5 | 6 | 7
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				Delirmanagement: Graphische Zusammenfassung 

				Diagnose 		                       Entzug                                 Delir 

				Therapieziel 		Prävention Delir 		Behandlung Delir 

				Kernsymptome 		Kognitiv adäquat, unspezifische Entzugssymptome 		Bewusstseinsstörungen,

								kognitive Veränderungen 

				Merkmale 		Symptome		           1.Prä-Delir

								Delir   2.vollständiges D.

								           3.lebensbedrohlich 



				Massnahmen 		Symptombehandlung 		+ Sicherheit gewährleisten 

				Fragen und Einschätzen 		•  

				Medikamente 		Temesta 		Temesta und 

						Benerva, etc. 
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		Häufigkeit		95%						4.67%		0.33%

		Diagnose		Entzugssyndrom (Übergang in Delir nur in 7%)

										Entzugsdelir										Prolongiertes Delir:
DD: Nichtentzugsdelir
DD: Wernicke 
Enzephalopathie

												Lebensbedrohliches E.-Delir

		Symptome		Zittern: Feinschlägiger Tremor						grober Finger/Händetremor		-

				Angst/Depressive Verstimmung						-		-

				Schlaflosigkeit						Schlaf-Wachrhythmusstörung		-

				Schweißausbrüche						Übermässiges Schwitzen		-

				Herzklopfen						Tachykardie		} Schwere kardiale Störungen

				Blutdruckanstieg						Hypertonie

				Appetitlosigkeit, Übelkeit						-		-

				Innere Unruhe						Agitiertheit		-

						Halluzinationen				-		-

								Epi. Anfälle		-		-

										Fieber		-

										Wahn		-

										Suggestibilität		-

										Bewusstseinsstörungen		Schwere Bewusstseinsstörungen

										Desorientierung		-

										Gedächtnisstörungen		-

												Schwere pulmonale Störungen

		Stunden/Tag		6-12h		12-24h		2		3		4		5		6		7		8		9		10

		Massnahmen		Symptombehandlung

						Für Sicherheit sorgen

										Sitzwache		ggf. Verlegung auf Intensiv

		Konsilien		Pflegerisches Delirkonsil > 120g/Tag						Psychosomatisches Konsil		Intensivmed. Konsil								Neurologisches Konsil

		Überwachung		CIWA-AR 3 x tägl., AF, RR, Puls, SpO2 4-stündl., 
sowie 1 Stunde nach  Temesta-Gabe						Stündl. CIWA-AR + Vit.para
Labor: E'lyte, BB, Leberwerte		Hinweis: Allein der Schweregrad des Entzugs ist entscheident, in wie weit Sitzwachen oder die Verlegung auf Intensiv erforderlich sind

		Medi-
kamente		Temesta 4 x 1mg fix ab 22 Uhr präop. Wenn CIWA-AR ≥ 8, 1 mg Temesta exp.
Stündlich wiederholen, Ab 10mg Tagesdosis -> ggf. psychiatr. Konsil

						Bei Halluzinationen 4 x 1mg Haldol

										Bei Agitiertheit stündlich 1mg Haldol. Bei Tagesmenge ≥ 10mg  -> Konsil

										Bei Hypertonie: Bis 3 x 150µg Catapresan oral

				Prä-Op und täglich: Benerva 1 x 100mg oral, Becozym  1 x 1 Drg. und striktes Alkohlverbot ab Temestagabe
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ALKOHOLENTZUG, ALKOHOLHALLUZINOSE UND ENTZUGSDELIR
= 3 ENTITIATEN
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P 3 3 Withdrawal
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t Minor Alcohol Withdrawal or “the Shakes”
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Days

Maldonado. (2017). Crit Care Clin, 33(3), 559-
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ALKOHOL-BENZODIAZEPIN-VERBINDUNG

GABA
Barbiturates — i e __— Steroids
kobOl |
Loreclezole ™7
Lorazepam
Temesta/Tavor®
. . Ethanol
bestens geeignet bei Convuisants (PTX)
Alkoholentzug

GABA-Rezeptor



««« | Suche | Hilfe | Startseite

Alkoholentzug: Assessment und symptomatische Therapie nach CIWA

[CMAJ. 1999 Mar 9,;160(5):675-80.]

Patient mit regelmdssigem Alkoholkonsum tritt elektiv ein oder wird
AA notfallmassig stationar aufgenommen.
Genaue Alkoholanamnese + Risikoeinschdtzung durchfiihren

> 25g/d (Manner) oder = 12 g/d (Frauen): Riskanter/schadlicher Alkoholkonsum

AA Wernicke-Enzephalopathie-Prophylaxe

AA Ist eine Alkoholkarenz indiziert?

Substitutionstherapie: Patient iber Alkoholverbot informieren

Fixmedikation Riskanter Alkoholkonsum:
verordnen Méanner: 25-80g Alkohol/d Temesta 0.5 mg p.o.
Frauen: 12-60g Alkohol/d 4x/d

Schéadlicher Alkoholkonsum:

Manner: = 80 g Alkohol/d Temesta 1.0 mg p.o. 4x/d

Frauen: = 60 g Alkohol/d

AA
Reservemedikation | ¢ «<Temesta nach CIWA-AR Score»,

verordnen d.h. Falls CIWA-AR = 8: Temesta 1 mg po max.
stiindlich, bis 6x/d, dann Info Arzt
¢ Bei Halluzinationen:
zusatzlich Haldol 1mg (10 Trpf.) p.o. 3x/d

Zusatztherapie Falls CIWA-AR = 15 und Halluzinationen und
Delirium Tremens Desorientierung: Catapresan 75-150 pg p.o. erwagen

Bei Patienten mit Verordnung «Temesta nach CIWA-AR Score»:

pf Aﬁf:rs]f CIWA-AR, HF, BD, Sp02, AF
1x/Schicht und bei Hinweisen auf Alkoholentzug
Pfl Inter- Falls CIWA-AR > 8: Reservemedikation (s.0.) verabreichen
vention bis 6x/d, dann Info Arzt. Falls CIWA-AR > 15: zusatzlich Arztinfo
Pfl Evalua- 1h nach Verabreichen der Reservemedikation:

tion CIWA-AR, HF, BD, Sp02, AF

Legende: BD, Blutdruck; AA, Assistenzarztin/-arzt; Pfl, diplomierte Pflegefachperson

1 Standardgetrénk (z.B. 3 dl Bier, 1 dl Wein,

2cl Schnaps) = 10-12 g reiner Alkohol

<25g/d (Manner) oder <12 g/d (Frauen):
Geringes Risiko, keine Massnahmen

Nein: eventuell Alkohol verordnen AA

Sonstige Bemerkungen

Shared decision making: Patient
informieren!

- ,Fur Ihre Sicherheit ist es wichtig, zu
wissen, wie viel Alkohol sie
normalerweise trinken. Was trinken
Sie? Wie viel trinken Sie pro Tag?"

- ,Sie dirfen wahrend des
Spitalaufenthalts aus medizinischen
Grinden keinen Alkohol trinken. Zu
Ihrer Sicherheit werden wir Ihnen
Medikamente geben, solange Sie
keinen Alkohol trinken dirfen. Es ist
wichtig, dass Sie sich wahrend dieser
Zeit an das strikte Alkoholverbot
halten. Ist das fur Sie in Ordnung?"

- Falls der Patient eine
Alkoholentzugsbehandlung wiinscht,
Psychiatrisches Konsil mit
Fragestellung Entzugsbehandlung

CIWA-AR Fragen explizit stellen, keine
Fremdeinschatzung

Evaluation interprofessionell taglich bei der
Visite

Vor Austritt Temesta ausschleichen

Bei Austritt: Benerva/Becozym absetzen;
Empfehlung, regelmassigen Alkoholkonsum
vermeiden; professionelle Hilfe suchen!

2016/06/01


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10102003

ENTZUGSSYNDROM
CIWA-AR ADDICTION RESEARCH FOUNDATION CLINICAL INSTITUTE WITHDRAWAL
ASSESSMENT FOR ALCOHOL (CIWA-AR)

1. Ubelkeit und Erbrechen
2. Tremor (Arme ausgestreckt und Finger gespreizt)

3. SchweiRausbriiche

4. Angstlichkeit: Frage: ,Sind Sie nervds oder dngstlich?”

5. Antriebsniveau

6. Taktile Storungen: Fragen: ,,Splren Sie irgendein jucken oder Ameisenlaufen, irgendein Brennen oder
Taubheitsgefiihle oder haben Sie das Gefiihl, dass Kafer auf oder unter lhrer Haut krabbeln?*

7. Akustische Storungen: Fragen: ,Sind Sie gerdauschempfindlicher? Sind die Gerdausche greller als sonst?
Erschrecken die Gerausche Sie? Horen Sie etwas, dass Sie stort? Horen Sie Dinge, von denen Sie wissen, dass sie
nicht da sind?“

8. Visuelle Stérungen: Fragen: , Erscheint Thnen das Licht heller als sonst? Sind die Farben anders? Schmerzen
dadurch die Augen? Sehen Sie irgendetwas, dass Sie stort? Sehen Sie Dinge, von denen Sie wissen, dass Sie
nicht da sind?

9. Kopfschmerzen, Druckgefiihle im Kopf: Fragen: ,, Fihlt sich Ihr Kopf anders an? Haben Sie das Gefiihl als
hatten Sie einen Ring um den Kopf?“ Schwindelgefiihle und Benommenheit sollen nicht beurteilt werden.

10. Orientiertheit und Triibung des Bewusstseins: Fragen: ,Welcher Tag ist heute? Wo sind Sie? Wer bin ich
(der Befragende)?

Weitzdorfer. Revised Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol Scale” als
Pradiktor fir die Schwere des Alkoholentzugs. Medizinischen Fakultét der Universitdt
| Hamburg. 2009

L]
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TEMESTA EXPIDET

,die Schmelztabletten Temesta Expidet haben eine besondere Galenik, bei der die Tablette im Mund
durch den dort enthaltenen Speichel rasch zerfallt. Auf diese Weise kdnnen Patienten, z.B. mit
Schluckbeschwerden, die Tabletten schnell und problemlos einnehmen. Fiir die Aufnahme des
Wirkstoffes und damit Wirkung von Temesta ist es allerdings zwingend notwendig, dass der Wirkstoff
geschluckt wird! Der Resorptionsort ist der Magen-Darm-Trakt. Gemass einer Studie der Herstellerfirma
Pfizer wird kaum Wirkstoff aufgenommen, wenn das Praparat nur im Mund behalten wird“

Timmermann

Dienstpharmazeut Klinikbetreuung
Universitatsspital Basel
2. Marz 2012

"



ALKOHOLERKRANKTE HABEN VITAMIN B1 MANGEL

Hauptmechanismus ist die Blockade der Resorption von Thiamin (Vit B1) aus dem Darm und der Niere
durch den Alkohol. (Sriram, Manzanares, & Joseph, 2012)



ROLLE VON THIAMIN (B1) BEIM GLUKOSESTOFFWECHSEL

Glukose

Laktat +=———Pyruvat

Pyruvat-Dehydrogenase
+ Thiamin

Acetyl-CoA

Succinyl-CoA a=Ketoglutarat

u-Ketoglutarat-Dehydrogenase
+ Thiamin




MECHANISMUS DER AKUTEN HIRNSCHADIGUNG BEI NICHTBEHEBUNG VITAMIN B1-
MANGEL

Vit. B1 Mangel = Thiaminmagel bei Alkoholabhangigkeit

erhohtes Glukoseangebot durch
i.V-Therapie mit Glukose

Sondenernahrung
Erschopfung der Thiaminvorrate => Laktatazidose => hirntoxisch:

Empfindliche Gehirnstrukturen wie der Corpus mamillare und der Thalamus werden geschadigt =>apoptotischen

Zelltod = Wernicke Enzephalopatie
Risikopatienten wie Patienten mit einer Alkoholanamnese bendétigen daher eine Thiamin Substitutionstherapie,

bevor mit einer Ernahrung begonnen wird. Um sicher zu stellen, dass eine Thiamintherapie erfolgreich ist, sollte

zumindest die Erstgabe von Thiamin intravends erfolgen. (Galvin, et al., 2010).

"



ASSESSMENT



WERNICKE ENZEPHALOPATHIE

Die Wernicke-Enzephalopathie ist selten, aber trotzdem miussen Kurzzeitgedachtnisstorungen mit
Konfabulation und begleitenden neurologischen Symptomen (Ataxie, Nystagmus, Ophthalmoplegie)
ausgeschlossen werden, denn etwa ein Drittel der Patienten mit Wernicke entwickeln dauerhafte
Gedachtnisstorungen (Korsakoff-Syndrom). Vorsichtshalber ist bei Vorliegen dieser Trias eine

parenterale Thiaminbehandlung (Vit. B1 Junbedingt angezeigt.

"



PRAVENTION DER WERNICKE-ENZEPHALOPATHIE

Benerva 1 x 100mg oral, die Erstgabe und wahrend eines Delirs i.v.
Ernahrung (Sondennahrung oder Glukose i.V. darf erst nach Benervagabe gestartet werden)
Becozym 1 x 1 Drg. /Tag



VERANDERUNGEN KOGNITIVER FAHIGKEITEN
FESTSTELLUNG DURCH BEOBACHTUNG

Orientierung:

Zeitlich: Realisiert der Patient die Tageszeit (Anziehen mitten in der Nacht, abends Friihstiick verlangen)?
Ortlich: Weiss der Patient, wo er sich befindet? (Spital)
Situativ: Kann der Patient benennen, warum er im Spital ist
Zur Person: Kann der Patient sein Alter (nicht nur Geburtsdatum!) korrekt nennen?
Formelles Assessment:
Mental Status Questionniare (MSQ):
Wie heisst dieses Spital?
Wo liegt das Spital?
Welches Datum ist heute?

Welchen Monat haben wir jetzt?
Welches Jahr haben?

"
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VERANDERUNGEN KOGNITIVER FAHIGKEITEN
FESTSTELLUNG DURCH BEOBACHTUNG

Kurzzeitgedachtnis

Kann sich Patient einfache Anweisungen fir die nachste unmittelbare Handlung

merken

Langzeitgedachnis

Halt Patient Bettruhe ein oder vergisst er sie immer wieder?

Klingelt der Patient, wenn er nicht alleine aufstehen soll?

Formelles Assessment:
3 Worter nennen (Zitrone Schliissel Ball)

Wiederholen lassen
weitere Aufgabe stellen und Nach zwei Minuten den Patienten bitten, die drei

Begriffe erneut zu nennen (Aufgabe aus dem Minimental Status MMS (Folstein)



VERANDERUNGEN KOGNITIVER FAHIGKEITEN
FESTSTELLUNG DURCH BEOBACHTUNG

Visuell Raumlich

Findet Patient sich im Zimmer zurecht?

Findet Patient wieder von der Toilette zuriick?

Sprachveranderungen

Hat Patient Mihe, bestimmte Begriffe zu finden?



VERANDERUNGEN KOGNITIVER FAHIGKEITEN
FESTSTELLUNG DURCH BEOBACHTUNG

Halluzinationen:

Sieht, hort, flhlt, riecht oder schmeckt der Patient nicht vorhandene Dinge (Personen, Tiere,

Gegenstande)?

Hat der Pat. Alptraume, die nach dem Erwachen weiter gehen?

Illusionen:

Der Patient verwechselt uns mit seiner Tochter/Sohn

Patient hort die Stimmen der Visite auf dem Flur und glaubt, dass seine Ehefrau auf dem Flur ist



AUFMERKSAMKEIT BEURTEILEN

Beobachtung

Hatte der Patient Schwierigkeiten seine Aufmerksamkeit zu
fokussieren, z.B. war er leicht ablenkbar oder hatte er
Schwierigkeiten, dem Gesprach zu folgen?

Nimmt er Blickkontakt auf (Aufmerksamkeit fokussieren)

Kann der Patient sich auf das Gesprach konzentrieren
(Aufmerksamkeit aufrecht erhalten)

Kann der Patient einen neuen Reiz registrieren und wieder zum
Gesprach zurtickkehren (Aufmerksambkeit verlagern)

Registriert der Patient gleichzeitig stattfindende Ereignisse

wahrend eines Gesprachs? (geteilte Aufmerksamkeit)



AUFMERKSAMKEIT BEURTEILEN

Formell:
Wochentage/ Monate riickwarts zahlen lassen

Serielle Zahlen: 100 -7 -7 -7 -7 =7 (MMS)

Zahlenspanne:3, 4 5, 6 stellige Zahlenreihe vorsagen und Patient repetieren lassen
Intubierte Patienten: Serielle A: Patient druckt jedesmal die Hand, wenn der
Buchstabe A genannt wird

ANANASBAUM



FORMALE DENKSTORUNGEN

Beobachtung
War der Gedankenablauf des Patient unorganisiert oder zusammenhanglos, wie Gefasel oder
belanglose Konversation, unklar oder unlogischer Gedankenfluss, oder unerwartete
Gedankenspriinge?

(Belanglose oder unsinnige Antwort) Sie erkundigen sich, ob der Befragte Hilfe braucht beim Essen

und die Antwort lautet: “Lass uns gehen, die Matrosenanztige holen!”

(unlogischer Gedankenfluss) Sie fragen den Patienten: “Wie gross sind Sie?” Die Antwort lautet:
“Gross? Ich muss raus zu der gelben Backsteinstrasse. Wo findet die Party statt? Oh je, nein....”

"



FORMELLE TESTUNG EINER FORMALEN DENKSTORUNG

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?
Schwimmt eine Ente auf dem Wasser?

Leben Elefanten im Meer?

Wiegen zwei Kilo mehr als ein Kilo?

Kann man mit einem Hammer Holz sagen

Hart, R. P, Levenson, J. L., Sessler, C. N., Best, A. M., Schwartz, S. M. & Rutherford, L. E. (1996) Validation
of a cognitive test for delirium in medical ICU patients. Psychosomatics, 37, 533-46.

Ely, E. W., Margolin, R., Francis, J., May, L., Truman, B., Dittus, R., et al. (2001). Evaluation of delirium in
critically ill patients: validation of the Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU).
Crit Care Med, 297), 1370-1379.

"



BEWUSSTSEINSLAGE

Beobachtung

Wach
Hyperalert
Somnolent
Soporos
Koma

Formell:

RASS / mRASS = modifizierte Richmond Agitation Sedation
Scale
Glasgow Coma Scale

Diagnostik

EEG



Modifizierte Richmond Agitation and Sedation Scale [mRASS) [Chester 2012)

Den Patienten laut und deutlich mit dem Namen ansprechen und anweisen, die Augen zu &ffnen und
den Sprechenden anzusehen. Fragen Sie den Patienten: ,Wie geht es [hnen heute”

Wenn er eine kurze Antwort gibt (kiirzer als 10 Sekunden), dann eine weitare offene Fragen stellen

Kommit keine verbale Antwort, dann den Patienten kdrperlich Stimulieren bei Ratteln an der Schulter

SCore

Bezeichnung

Beobachtetes Patientenverhalten

Handgreiflich/aggressiv

Keine AufmerksamKkeit, offen aggressiv oder gewalttatig, unmitteloare
Gefahr fir das Personal

+3

Sehr agitiert

Sehr ablenkbar, wiederholte Ansprache oder Beruhung notwendig um
Blickkontakt oder Aufmerksamkeit aufrecht zu erhalten. Kann nic
fokussieren. Zieht an Schlduchen und Kathetern oder entfernt diese,
oder zeigt aggressives Verhalten gegeniber der Umgebung, nicht
jedoch gegendber dem Personen

+2

Agitiert

Leicht ablenkbar, verliert schnell die Aufmerksamkeit. Wehrt sich gegen
die Betreuung oder ist unkooperativ. Haufige ungezielte Bewegungen

+1

Ruhelos

Kaum ablenkbar, ist die meiste Zeit aufmerksam, Angstlich oder
besorgt, aber kooperativ. Bewsgungen jedoch nicht aggressiv oder
heftig

Wach und ruhig

I5t aufmerksam, halt Blickkontakt, ist sich der Umgebung bewusst,
reagiert prompt und addquat auf Ansprache oder Beriihung

wacht mdhelos auf

Etwas schlafrig, Blickkontakt langer als 10 Sekunden, nicht ganz wach,
aber anhaltendes Erwachen, Augendffnen und Blickkontakt langer als
zehn Sekunden

wacht langsam auf

sehr schlafrig, ist zeitweise aufmerksam, Wacht auf Ansprache kurz mit
Blickkontakt auf (kirzer als zehn Sekun d'en:l

schwer erweckbar

Wiederholte Ansprache oder Berithung erforderlich um Blickkontakt
oder Aufmersamkeit zu erzielen, bendtigt wiederholte Stimuli
{Ansprache oder Beriihung) fir Aufmerksamekeit Bewegung,
Augendffnung (kein Blickkontakt)

Bleibt nicht wach

Erweckbar ohne Aufmerksamkeit, keine Reaktion auf Ansprache, aber
Augendffnen auf kérperliche Stimulation

-5

Micht weckbar

Keinerlei Reaktion, weder auf Ansprache, noch auf auf karperlicher
Stimulation

chester, J. 6., Bath Harrington, M., Rudolph, J. L, & Group, V. &. D.W. [2012). Serial administration of a modified Richmond Agitation and
sedation Scale for delirium screening. Journal of Hospital Medicine, 7[5), 450-453. doi: 10.1002/jhm 1003

L]
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Modifizierte Obersetzung durch Wolfgang Hasemann August 2018 von: Barandun Schafer, U, Massarotto, P_, Lehmann, &., Wehrmuller, C.,
spirig, B, & Marsch, 5. [2009). Obersetzungsverfahren eines kiinischen Assessmentinstrumentes am Beispiel der Richmiond
| Agitation-Sedation Scale (RASS). Pflege, 22(1), 7-17. doi: 10.1024,/1012-5302.22.1.7

MRASS




MRASS = MODIFIZIERTE RICHMOND AGITATION AND SEDATION SCALE

Konsequenzen:

MRASS im Minusbereich (hypoaktives Delir):
* Aktivierung

e Stimulierung

e Vorsicht Aspirationsgefahr

* Vorsicht Dekubitusgefahr

mMRASS im Plusbereich (hyperaktives Delir)

* Deeskalation

* Reizreduktion

e Vorsicht: Auf psychotische Mitkomponenten achten.



MCAM-ED
MODIFIZIERTE CONFUSION ASSMENT METHOD — EMERGENCY DEPARTMENT

Aufmerksamkeitstest
Jeder Patient ab 65

— - —

Unauffallig AUFF
Stopp g

v
MSQ

v

Formale Denkstorung

v
CAM

ol



AUFMERKSAMKEITSTEST

L]
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A. Screening: Aufmerksamkeitstest

.Bitte zéhlen Sie die Monate eines Jahres riickwérts auf. Beginnen Sie mit

Dezember.”
Dez | MNov | Okt | Sep ! Aug ! Jul | Jun | Mai : Apr: Mar | Feb ! Jan
- L - - » - - » - - L L
Auswertung: Auslassungen Punkte

Zeit Punkt

total Punkte

Anleitung: Verbindungslinien zeichnen.
1 Auslassung 1 Punkt

2 Auslassungen 2 Punkte

=3 Auslassungen 3 Punkte

=30 Sekunden 1Punkt

Wenn der Patient sich selbstverbessenr,
wird dies nicht als Fehler gewertet.
Bewertung: = 3 Punkte:
Aufmerksamkeitsstdrung




MONATE RUCKWARTS TEST

 Zum Eintben wird mit den Monaten vorwarts begonnen. Dabei darf Hilfestellung gegeben

werden, z.B. die ersten drei Monate anzahlen
* Dann Monate rickwarts ohne Hilfestellung.
* Es kdnnen maximal 12 Fehler gemacht werden + 1 Zusatzpunkt fir langer als 30 Sekunden
e 1. Fehler: Dezember wird ausgelassen

* Weitere Fehler: Monate werden Ubersprungen. Es werden nur die korrekten Monatspaare

gezahlt

* Alle Antworten Uber 12 Monate werden ignoriert



AUSWERTUNG GEM. MCAM-ED

Dez Nov | Okt | Sep Aug | Jul | Jun Mai | Apr | Mar | Feb Jan

Dez-Dez-Nov-Okt-Aug-Mai-Juli-Juni-Okt-Juni-Feb-Mai-Feb-Marz-Mai-Feb-Marz

1. Nur die ersten Zwolf Nennungen werden bericksichtig
Dez-Dez-Nov-Okt-Aug-Mai-Juli-Juni-Okt-Juni-Feb-Mai-Feb-Marz-Mai-Feb-Marz

Korrekt: Dez-Nov, Nov-Okt, Juli-Juni

1 Punkt fir Dezember am Anfang + 3 Richtige Antworten =4 Punkte

Max. Fehleranzahl 12 + 1 Punkt > 30sec = 13 abzlglich 4 Richtige sind 9 Fehler (Auslassungen)



TEST FORMALE DENKSTORUNG

L]

ol

B. Assessment
B.1 Formales Denken

Bitte sagen Sie mir mit ja oder nein, ob die folgenden Aussagen nchiig oder falsch sind”

Bewertung: =2
Punkt: formale
Denkstorung
wahrscheinlich

nchtig | falsch
1 Sschwimmt ein Stein auf dem Wasser? (nein) =1 =0
2 | Gibt es Fische im Meer? (]a) =1 =0
3 | Wiegt ein Kilo Mehl mehr als zwei Kilo? (nein) o1 =0
4 | Kann man mit einem Hammer Nagel in die Wand schlagen? | (ja) o1 o0

total




MENTAL STATUS QUESTIONNAIRE (MSQ)

1.  Wie heisst dieses Spital? (richtig = USB, KBS oder Burgerspital) O

2.  Wo liegt das Spital (ungefahre Adresse, z.B. Petersgraben,
Spitalstrasse, etc.)

3.  Welches Datum ist heute? (Tag im Monat; korrekt = + 1 Tag)
4.  Welchen Monat haben wir jetzt?

5. Welches Jahr haben?

6. Wie alt sind Sie?

7. Wann sind Sie geboren? (Monat)

8. Wann sind Sie geboren? (Jahr)

U U U U o 0 o o

9. Wie heisst der Prasident von Amerika?  Biden

T )
10. Wie hiess ein vorheriger Prasident von Amerika? (Bush, Or;;pa

Clinton, Reagan, etc.)

—

o U U U U o o o g

U

Total:

Total (max. = 10; 7 oder weniger = auffallig)

(Kahn et al. Am J Psychiatry 1960;117: 326-8./ Ermini-Funfschilling, D., Monsch, A.)



KLASSISCHE SYMPTOME DES DELIRS
GEMASS CAM-KRITERIEN

1a)

1b)

2)

3)

4)

Akute Veranderung im mentalen Status des Patienten

und/oder

Fluktuierender Verlauf
Und

Aufmerksamkeitsstorung
und

Formale Denkstorung
oder

Veranderte Bewusstseinslage

Delir moéglich

[1a oder 1b] und 2 und [3 oder 4]

Delir sicher

[1a und 1b] und 2 und [3 oder 4]

CAM = Confusion Assessment Method

(Inouye, van Dyck, Alessi, Balkin, Siegal, & Horwitz, 1990)



DOS

Bewusstseinslage

1 Nickt wahrend des Gesprachs ein

2 Wird durch Reize der Umgebung schnell abgelenkt Aufmerksamkeit

3 Bleibt aufmerksam im Gesprach oder in der Handlung Aufmerksambkeit

4 Beendet begonnene Fragen oder Antworten nicht

5 Gibt unpassende Antworten auf Fragen Aufmerksamkeit

6 Reagiert verlangsamt auf Auftrage Denkvermdgen

7 Denkt irgendwo anders zu sein Psychomotorik

8 Erkennt die Tageszeit Or!entierung
Orientierung

9 Erinnert sich an kirzliche Ereignisse Gedichtnis

10 Nestelt, ist ruhelos, unordentlich und nachlassig Psychomotorik

11 Zieht an Infusion, an Sonde oder an Katheter usw. Psychomotorik

12 Reagiert unerwartet emotional Affekt

13 Sieht, hort oder riecht Dinge, die nicht vorhanden sind Wahrnehmung



}l_l Universitatsspital
7

Basel Abteillng
Delirium Screening durch Beobachtung Klinische Pflegewissenschaft
Delirium Cbservation Screening Scale (DOS)
(Schuurm ans, 200173
D atum |Da tum |Damm
Friihdierst Vonwache | Machtwache | Fribdierst Vorwache | Machtwache | Fribdierst Vonwache | Machtwache
Marne Marne Mame Marne Marne Marne Marne Marne Mame
T |E SIE| |IZIEl (2|3 ¥ S1E| |2 |3 5E T g
zle |Blz|2 |8 |zl |8 z|a|8|z|a|8|z|2|v]z|ala|z|2|4|z]|L |5
S T = U =" I O = R T = U = L TN = I TR = N AP =0 L B =1
eI EN AR E R IR R B R I ER I E R N FR EA N R E:
2 E 3 El 3 3 E| E E
B T z 2 z 2 B T 2
1 [Mickt wahrend des Gesprachs ein ot -fojr|-Jofr]-Jo|r|-|ofs|-Jofr]-Jo|t|-fojr|-]ofl1]-
2 [wird durch Reize der Umgsbung schrell abgelenkt ofr|-flojr|-jofrf-)ofr|-]ojr|-fofr|-Jolt]|-|ojt]|-|of1]-
2 |Bleibt aufrmerksar i Gespradh oder in der Handlung tlo| -1 |o|-|1|o|-J1|o|-|1]o|l-]1]o]|-f1]a]-|t]a]|-]1]0]-
4 |Beendet begonnene Fragen oder Anbworten nicht o1 | -|oft|-|oft]-Jojt]|-fofs]-fojr]|-Jolr|-]ao|s|-]a]|1]-
5 |Gibt unpassende Antwortet auf Fragen o1 | -foft|-|oft]-Jojst]|-fofs]-fo]a|-Jo]lr|-]a|l2s|-]a]|1]-
& [Reagert verlangsamt auf ALfirdge o1 |-|o|1]-]olt|-Jolt]-]oft]-Jofs|{-Joft|-]afs|-fof1]-
7 |Denkt irgendwo anders zu sein o1 | -foft|-|oft]-Jojt]|-fofs]-foja|-Jo]r|-]a|2s|-]a]|1]-
8 |Erkennt de Tageszeit t|lo| -] tfo -t fo|-ytfo|-|t|o]-|t|o]-Jtfo]-]L1|fo]-]1|0o]-
9 |Erinnert sich an kirzliche Ergignisse t|lof-frjo|-]rfa|l-]2rfo|-]t|o]-f2s]of-)2s]o|-]t|fo]-]21|lo]-
10 |Mestelt, ist rubheos, wnordentlich und nadildssig o1 | -foft|-|oft-Jols|-fofs]-foj1|-Jo]lr|-]o|lt|-]o]|1]-
11 |Zieht an Infision, an Sonde oder an Katheter usw, o1 | -foft|-|oft]-Jojst]|-fofs]-fo]a|-Jo]lr|-]a|l2s|-]a]|1]-
12 |Reagert unerwar tet ernotional a1t |-fofr|-Joltf|-Jo]s]-lofr]-]o|l1|-Jo]t]|-|ofr|-]o]|1L]-
13 |Sieht, hivt oder riecht Dings, die nicht vorhanden sind o1 | -foft|-|oft]-Jols|-fofs|-fo]2a|-Jo]lr|-]o|ls|-]o]|1]-
Summe * pro Schicht

Frallz Summe DOS £ 3, 2w atzlich CAM auzfllen (siebe Rickzeite ) Varianbe 2.0

@ Klinische PRegewissensdhalt, Universititsspital Bazel, 2005




I-AGED (ASSESSMENT OF GERIATRIC DELIRIUM SCALE)

1. So kenne ich sie/ ihn nicht. Sie/ er scheint jemand anders geworden zu sein. Ja | Nein
2. Sie/ er ist wenig aufimerksam. Ich muss Fragen hiufig wiederholen. 7q | Nein
3. Sie/ er ist tagsiiber nicht so klar. wirkt schldfrig. 7 | Nein
. Sie/ 'z I X ) an. ha thre / sei 3 W 5
4 Sie/ er bewegt sich kaum spontan. hilt ihre / seineArme bewegunslos neben
. y , Ja  |Nein
dem Korper oder iiber der Brust verschrinkt. ‘
5. Sie/ er ist in der Nacht oft wach und tagsiiber schlafrig. 7 | Nein
6. Sie/ er ist plétzlich vergesslich(er) geworden. 7 | Nein
7 Wenn niemand etwas sagt. fallen ihre / seine Augen zu. Nein
£ £ Ja
8. Sie/ er ist schwierig wach zu bekommen. Ta Nein Urfer Dettwiler, P., Zafiga, F., Bachnick, S., Gehri, B.,
. . : — de Jonghe, J. F. M., & Hasemann, W. (2022). Detectin
9. Sie/ er versucht sich frei zu strampeln. 7q | Nein gne, ’ y W. ( ) &

delirium in nursing home residents using the

10. |Sie/ er sagt seltsame Dinge. die keinen richtigen Sinn ergeben. 7 | Nein Informant Assessment of Geriatric Delirium (I-AGeD):

a validation pilot study. European Geriatric Medicine.

Auswertu ja=1. nein=0):
uswertung (ja nen=0) https://doi.org/10.1007/541999-022-00612-w

© Informant Assessment of Genatric Delirum (I-AGeD) Jos F. M. de Jonghe en Jos P. van Campen
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ANGEHORIGE
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TRAUMATISCHES ERLEBEN

Ehemalige Soldaten, die aus dem Krieg zurlickkommen (Kriegsveteranen)

Haben schlimmste Kriegsszenen erlebt, welche psychisch traumatisierend sein kdnnen

Spatfolgen: Depression, Vermeidungsverhalten, Rickzug, Angststorungen =>
posttraumatische Belastungsstorung



TRAUMATISCHES ERLEBEN EINES DELIRS VON ANGEHORIGEN

Ein Teil der Angehorigen erlebt das Delir beim Patienten als traumatisch
Bei fehlenden Ressourcen, um das Erlebte zu verarbeiten:

Versuch der Kompensation
Flucht
Kampf
Erstarren

Bei Verdacht auf Traumatisierung: Beobachtung den Arzte oder APN melden



ANGEHORIGEN -
BROSCHURE L P

hiehr wizsan. Alle: geben.

Verwirrte Patientinnen und
Patienten im Akutspital

Infermationan fir Angehdrige

b e S

Best. Nr. 4501049751
£
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DELIRUNIT UNIVERSITARE ALTERSMEDIZIN FELIX PLATTER
(UAFP)
BAS

DelirUnit
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Work in progress

BILDER /
FARBKONZEPT
DELIRUNIT:

Bild- und
Farbkonzept
sind
aufeinander
abgestimmt



FARBKONZEPT
DELIRUNIT:

Die Zimmer unterscheiden
sich von aussen farblich

design alexa blum
https://alexablum.com

Evidenzbasierte Farb- und
Gestaltungskonzepte

Basierend auf
wissenschaftlichen
Erkenntnissen und
Praxiserfahrung:

Gezielte Wirkung durch
Farbe und Material in der
Architektur



https://alexablum.com/

BILDERKONZEPT DELIRUNIT:

An jeder Zimmertiir ist ein Bildausschnitt der Bildmotive
im Zimmer.
Die Bildmotive wurden aus Erfahrungen der Berliner

Charité inspiriert.
Luetz A. Semin Respir Crit Care Med. 2019;40:673-686

DESIGNEMOCION
www.designemocion.com

Erica Manole, photographer, content creator & more
www.ericamanole.com

Jean Odermatt sociologist, photographer, designer & more
www.jeanodermatt.com

Wolfgang Hasemann / www.hasemann.info / www.delir.info
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SOLANGE WIR DEN PATIENTEN NOCH NICHT GUT KENNEN

* Bodenbett tief gestellt, wenn Patient alleine ohne Pflege/Therapien/Angehorige ist
* Normale Betthohe auf Visite klaren, Infoblatt ans Klemmbrett

* Qumea: Sensibelste Stufe im Bett, Tischiiberwachung ein

e Zimmer aufraumen zur Reduktion von Stolperfallen



DELIRUNIT UNIVERSITARE ALTERSMEDIZIN FELIX PLATTER (UAFP) (4)
WIR VERZICHTEN AUF SITZWACHEN:

L]

"

= Multikompomponenten Delirpriavention/-behandlung

Reizabschirmung bei Agitation oder starker Aufmerksameitsstérung
Biographie Arbeit

Reorientierende, empathische Kommunikation

Eigene Kleidung

Tagesstruktur - Tagesziele in Absprache mit Therapeuten

10 Therapieeinheiten pro Woche

Beschiftigungsmoglichkeit anbieten

Umgebungsgestaltung (Licht, Larm, Vertrautes)
Unterbrechungsfreier nachtlicher Schlaf erméglichen

Schlafen im Pflegestuhl/Sitzsack (Fatboy) zulassen bei Bedarf
Stress reduzieren

Wahrnehmung fordern (Brille / Hérgerat) (Horverstarker fiir schwerhorige
Patienten

Ausscheidung (Urin, Stuhlgang) normalisieren

Erndhrung und Elektrolyt-/Fliissigkeitshaushalt normalisieren
Infektionen vermeiden (Katheter reduzieren)

Mobilitét zuriickgewinnen (Bettaufenthalt tagsiiber reduzieren)
Aromatherapie

Schmerzen vermeiden /Schmerzreserve ausschopfen
Sauerstoffversorgung verbessern

Ausloser von Unruhe vor Medikamentengabe eruieren

Angehorige auf Befinden, Informations- und Unterstiitzungsbedarf
ansprechen

Seelische Unterstiitzungsbedarf eruieren?

Bodenbetten immer auf Bodenhohe

= AbKliren Schlafreserve
= AbKkliren Unruhereserve

Tolerate, Anticipate, Don’t Agitate” (TADA)

Tolerieren, vorausschauend handeln und nicht
aufregen

Tolerieren:

Ungewohnliches Verhalten Hinterfragen
Flexibilitat statt stures Einhalten von Routinen
Schlafen im Sitzsack statt im Bett

Vorausschauend handeln:
Unruhe: Harnverhalt? -> Bladderscan, Schmerzen? -
> Probatorische Schmerzmittelgabe

Den Patienten nicht aufregen
Empathischer Umgang statt kognitive Ebene
(Argumentieren)

Flaherty JH. The Delirium Room: A Restraint-Free Model of Care for Older Hospitalized Patients with Delirium. In: Malone ML, Capezuti EA, Palmer RM, eds.
Geriatrics Models of Care: Bringing 'Best Practice' to an Aging America. Cham: Springer International Publishing; 2015:281-285.




KANN MICH DER PATIENT AKUSTISCH VERSTEHEN?

A_ 0 A0 0. 000 O__.00000

y - 00 000 7100 "' 0 A0 Nga 00

(n l
3- 0
-0

[ H

Konsequenz: Horverstarker




MIMO HORVERSTARKER + HUMANTECHNIK KINNBUGELKOPFHORER

Max 130 DB =
Lautstarke
Diusentriebwerk

Konsequenzen:

e Horverstarker im Zimmer belassen

e Memo-Schild vor Ture

* Alle Personen benutzen Kopfhorer zur Kommunikation
e Oliven austauschbar und nachbestellbar

 CAVE: nicht ohne Olive benutzen

Standard-
kopfhorer
scheppert =
ungeeignet



DELIRUNIT UAFP (1)
WIR HOREN ZU UND WIR SCHREIEN NICHT!
HORVERSTARKER BELLMANN, MINO, PREIS CA. 250 CHF

@ @
® ¢
( (]




REGEL DELIRUNIT

= Bei schwerhorigen Patienten bleibt der Horverstarker im Zimmer
= Das Mappli mit dem Ladegerat bleibt im Stationszimmer
® Ein Schild mit Horverstarker wird an die Patiententlire gepinnt

"



HORVERSTARKER

= Bellman MINO ART. NR. BE2030 https://bellman.com/de/produkt-support/listening-products/mino 237€

= Kinnblgelkopfhorer:

Humantechnik GHL AG, Rastatterstr. 9, 4057 Basel
Die Art. Nr lautete: A-4803-0 Kinnblgelhorer mit Klinkenkabel.

|


https://bellman.com/de/produkt-support/listening-products/mino/

DELIRUNIT — UNIVERSITARE ALTERSMEDIZIN FELIX PLATTER, BASEL

Auf einem anderen Ohr zuhoren

Eveline Feiss

Schultz von Thun: 4 Ohren Modell

LY =) 3 i Al ol
' Law T i . —
‘a L]
. ]11 e “ s
¥ Fisi &

Seelsorge
= Mitglied des Behandlungsteams
= Auf Visite dabei


http://www.hasemann.info/

NUR EIN BRUCHTEIL DER INFORMATION KOMMT AN

i ﬂhg, mein Name ist Chiara. Ich binD o~

Nachmittag fiir Sie zustandig

Konsequenz: Kurze Satze. Keine Monologe



EIN- MENSCH MIT EINER AUFMERKSAMKI_E.ITSSTC')RUNG KANN SICH NICHT -
FOKUSSIEREN. ALLE INFORMATIONSKANALE SIND OFFEN => STRESS => VERSTARKT

DELIR




KONSEQUENZ: REIZREDUKTION

Technisch: Qumea Bettausstiegswarnungen gehen auf die Handys
Von IT aus programmierbar: Funkglockenalarme gehen auf Handys
Nicht stundenlang das I-Pad mit Landler-Musik plarren lassen
I-Pad gezielt und fir eine begrenzte Zeit einsetzen

Bei Pflegehandlungen Nebengerausche (I-Pad) ausschalten

Kleine Besuchergruppen (1-2 Personen)



DELIRUNIT UNIVERSITARE ALTERSMEDIZIN FELIX
PLATTER (UAFP) (2)

ALTERNATIVE POSITIONIERUNG: SITZSACK -
FATBOYO




DELIRUNIT UNIVERSITARE ALTERSMEDIZIN FELIX
PLATTER (UAFP) (3)

MOBILE FUNKGLOCKEN VERBESSERN ERREICHBARKEIT
DER PFLEGE

www.stanleyhealthcare.com



PATIENT*INNEN TRAGEN EIGENE KLEIDUNG ODER PFLEGE-OVERALLS ZUM
VERSTECKEN VON ZU- ABLEITUNGEN

https://www.claravital.de/Reissfester-Pflegeoverall-suprima-4740-020



https://www.claravital.de/Reissfester-Pflegeoverall-suprima-4740-020
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VERZICHT AUF BLASEN-DAUERKATHETER

* Bis zur Entfernung des Blasenkatheters erhalten die Patient*Innen einen Overall

* Blasen-Dauerkatheter werden am Morgen des zweiten Aufenthaltstags entfernt

* Restharnkontrolle mittels Ultraschall der Blase (Bladderscan) durch Diplomierte Pflegende beim ersten
Spontanurin

e Patienten ohne Dauerkatheter erhalten am Eintrittstag routinemassig einen Bladderscan

Symbolhafte Darstellung: https://www.verathon.com/bladder-scanners/

www.hasemann.info / www.delir.info / www.felixplatter.ch 129
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KOMMEN HAUFIG IM KONTEXT VON DELIRIEN VOR

Eine feuchte Pants ist kein Indiz fiir eine normale Blasenentleerung
Haufiges Einnassen, haufiges Gehen aufs WC:

* Harnwegsinfekt?

« Uberlaufblase?

—> Bladderscan beim Eintritt eines Patienten ohne Katheter
—> BDK Auslassversuch bei Pat., der z.B. vom USB mit BDK kommt am nachsten Morgen

—> BDK vorubergehend mittels Overalls am Eintrittstag schitzen



PATIENTEN FRAGEN IMMER WIEDER DASSELBE, STEHEN ALLEINE AUF, OHNE SICH ZU
MELDEN

Konsequenzen:

* Vergessliche Patienten haben Mihe, sich an Absprachen zu halten
* Gute Dokumentation von Effekten

e Qumea Uberwachung nutzen

* Gibt es nachtliche Muster? Wie z.B. immer um 4 Uhr wird Pat. unruhig und will aufs
WC

* Problem Essensbestellung: Angehdrige Wochenplan ausfillen lassen



ACHTUNG: WIR SEHEN DAS DELIR DER PERSON, NICHT ABER SEINE FRUHERE
PERSONLICHKEIT!




WER WAR DIESE PERSON VOR DEM DELIR?

.1.-*

FREMDANAMNESE EINHOLEN UND DOKUMENTIEREN
ZUSATZLICH SONNENBLUME AUSFULLEN

. @ - ( . https://www.klinikum-stuttgart.de/medizin-
e nllom Smget pflege/psychiatrie-psychotherapie-fuer-aeltere/projekte-
unserer-klinik/das-projekt-hubertda

133


https://www.klinikum-stuttgart.de/medizin-pflege/psychiatrie-psychotherapie-fuer-aeltere/projekte-unserer-klinik/das-projekt-hubertda
https://www.klinikum-stuttgart.de/medizin-pflege/psychiatrie-psychotherapie-fuer-aeltere/projekte-unserer-klinik/das-projekt-hubertda
https://www.klinikum-stuttgart.de/medizin-pflege/psychiatrie-psychotherapie-fuer-aeltere/projekte-unserer-klinik/das-projekt-hubertda

DELIRUNIT — EINGEFUHRTE PRINZIPIEN (6)
LARMBELASTIGUNG LICHTRUFANLAGE: AKUSTISCHE ALARME REDUZIEREN DURCH
VIBRATIONSALARM

UMeA




DELIRUNIT — EINGEFUHRTE PRINZIPIEN (7)
THERAPIEN UND INTERVENTIONEN EVALUIEREN




DELIRUNIT — EINGEFUHRTE PRINZIPIEN (7)
TEAMARBEIT NEU DENKEN

= Therapieleitung in Leitungsteam der DelirUnit
= Seelsorge integriert in DelirUnit-Team und integraler konzeptioneller Bestandteil des Betriebskonzeptes DelirUnit



DELIRIUM

Wahrend eines Delirs besteht eine hohe Verletzungsgefahr

Stiirze kommen haufig vor




SARKOPENIE

https://myheart.net/articles/sarcopenia-age-related-muscle-loss/

Ab einem Alter von 30 Jahren verlieren in einem 10-Jahres-Zeitraum
" Frauen 3.7%

= Manner 4.7%
ihrer Muskelmasse

Mitchell WK. Front Physiol. 2012;3:260

www.hasemann.info / www.delir.info
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SARKOPENIE
4 TAGE IMMOBILISIERUNG LASSEN BEI JUNGEN UND ALTEN GESUNDEN MENSCHEN DIE
o

MUSKULATUR UM 7 =10% SCHRUMPEFEN

vy

Pre 1d 2d 4d
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g 2] * 3 Young Suetta. PloS One, 7(12), e51238.
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IMMOBILISIERUNG
WAS IST DER PREIS DER ZUVOR GENANNTEN SICHERHEITSMASSNAHMEN?

Erhohung des
Sturzrisikos

www.hasemann.info / www.delir.info
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FORCIERTER MUSKELSCHWUND DURCH IMMOBILISIERUNG

Uberlegen, wie der Patient mobiler werden kann:
* FUr Gang ins Bad Rollator statt Rollstuhl benutzen
* Patient soll moglichst oft das Bett verlassen
* Am Tisch mit dem Besuch sitzen
* In den Aufenthaltsraum (mit Rollator) oder auf die Terrasse mit dem Besuch
gehen
* Wie sinnvoll ist ab einer bestimmten Zeit die Fixierung mit der Fixierhose?
 Wann muss der Rollstuhl gegen einen Rollator ausgetauscht werden (Physiotherapie
in diese Entscheidung mit einbeziehen)

Muskelaufbau geschieht nicht durch Zuschauen, sondern durch Aktivitat



DELIRUNIT UNIVERSITARE ALTERSMEDIZIN FELIX PLATTER

PRAVENTION STURZVERLETZUNGEN:

REDUKTION DER FALLHOHE DURCH BODENBETTEN UND VERZICHT
AUF BETTGITTER

Ubliche Fallhéhe Spitalbett:
Ohne Bettgitter: ca. 60cm
Mit Bettgitter: ca. 1 m

Fallhohe Bodenbett: 21 cm

Extrem-Bodenbett FL-1 bis 200 kg https://www.ozg-healthcare.ch/



BODENBETT
Lasst sich auf rickenschonende Arbeitshohe fahren

Wolfgang Hasemann / www.delir.info / www.felixplatter.c
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NEUE BODENBETTEN PROXIMA SIND BESTELLT

https://www.ozghealthcare.ch/proxima-bodenbett/

Wolfgang Hasemann www.hasemann.info / www.delir.info / www.felixplatter.ch
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REGELN MIT DEN BODENBETTEN

e Auf der DelirUnit sind die Bodenbetten grundsatzlich auf Bodentiefe zu stellen

* Fur Besucher*innen: In Anwesenheit von Besuchern darf das Bett hochgestellt werden.
Vor Beendigung des Besuchs muss das Bett wieder tief gestellt werden

* Freie Betthohe auf arztlicher Verordnung (Visite)
* Verordnung wird in Timeline Mobilisation von Phonix dargestellt
* Es wird eine fir alle sichtbare Karte ,Freie Bodenhohe” an die Patiententiire gepinnt



STURZPROPHYLAXE:
WURDE ES EINE KONTAKTMATTE VOR DEM BETT (KLINGELMATTE,
CAREMAT®) NICHT AUCH TUN?

Forschung DelirUnit: Thermokamera zeigt 4 x schneller 3 Minuten vor Alarm und 3 Min. nach Alarm



REGELN QUMEA UND KLINGELMATTE

Auf der DelirUnit steuert Qumea den Bewegungssensor und die Klingelmatte
Bettausstiegswarnungen und Sturzalarme werden auf das Handy signalisiert

Signalisierte Warnungen mussen auf dem griinen Prasenzknopf im Patientenzimmer quittiert
werden

Die Diplomierten diirfen vor Schichtbeginn die Uberwachungstufe auf dem Handy individuell fiir den
Pat. einstellen.

Es liegt in der Verantwortung der Diplomierten, wenn sie die Qumea-Uberwachung deaktiviert
Stirze werden unabhangig von der Bettausstiegsiiberwachung gemeldet

Vor Schichtbeginn Qumea Aktivierungsstufe im Phonix dokumentieren

Klingelmatten:

Sind gekennzeichnet fir das jeweilige Bett (Nur fiir Bett 1 (Ture), Nur fur Bett 2 (Fenster)

Der griines Prasenzknopf unterdriickt auf der DelirUnit nicht die Warnungen der Klingelmatte. Bei
Pflegehandlungen Klingelmatte zur Seite stellen.

Wenn Klingelmatte Kontakt meldet bei gedrickten griinen Prasenzknopf:
nochmals griinen Prasenzknopf driicken,
ggf. ein zweites Mal, um Prasenz wieder einzuschalten

Vor Schichtbeginn Qumea Aktivierungsstufe im Phonix dokumentieren



9. KONZEPTIONELLE ASPEKTE IM BETRIEBSKONZEPT DELIRUNIT:
PERSONENZENTRIERUNG

Personenzentrierung
= Benotigt Implementation Science Ansatze fir die Einfihrung.

Gute Aussichten:

= Akademie-Praxispartnerschaft UAFP — Institut fur
Pflegewissenschaft Basel (INS).

= INS hat einen Implementation Science Schwerpunkt.



SPANNENDER PODCAST ZUM DELIR

= https://open.spotify.com/episode/26Q8H09bMmMMIXEy3CCT6Js?si=HPSSzu8uRS6PrEt-
LeOMmVvA&Nnd=1&dIsi=d076078546774d7d

= Auf Englisch, vom Vorsitzenden der American Delirium Society
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