Z HOHERE
FACHSCHULE

Ein Bereich der OdA Gesundheit Zurich

Beim alteren Menschen auf dem Notfall

Barbara Mohler

NDS HF Notfallpflege
Kurs F19

See Spital Horgen, Notfallstation

Datum: 13.11.2020

Z-INA | Hohere Fachschule | Intensiv-, Notfall-und Anasthesiepflege Ziirich



Z HOHERE
FACHSCHULE
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Zusammenfassung

Als Pflegefachfrau auf dem Notfall ist es mir stets ein Bedlirfnis, den - dlteren - Menschen
die erste Zeit im Spital so angenehm als mdglich zu gestalten.

Bei Menschen Uber 65 Jahren zeigt sich ein erhdhtes Delir-Risiko. Dieses wird jedoch
haufig nicht oder nur selten erkannt. Daher ist das Ziel meiner Diplomarbeit, mich
eingehend mit den verschiedenen Delirien, ihren Symptomen und Risikofaktoren
auseinander zu setzen.

Zentral ist dabei die (Frih-) Erkennung auf der Notfallstation. Dies wird anhand eines
validierten Delir-Screening-Instruments flir das Notfallsetting erdrtert.

Die Delir-Pravention ist von grosser Bedeutung und unerlasslich. Diese stitzt sich in erster
Linie auf die pflegerischen Interventionen. Die nicht-medikamentésen und praventiven
Massnahmen konnen die Delir-Rate deutlich senken. In meinem Fallbeispiel zeigt sich
eindriicklich, dass die nicht-medikamentésen Massnahmen unentbehrlich sowie zielfihrend
sind. Diese kénnen selbstandig durch Pflegefachpersonen eingesetzt werden.

Eine Kombination von verschiedenen Massnahmen wird aufgezeigt. Dafiir habe ich eigens
mehrere Orientierungshilfen entwickelt. Diese sind im Pflegealltag umsetzbar.

Die Erkenntnis ist, dass ein friihzeitiges Handeln (intervenieren) den Delir-Verlauf sowie
die Morbiditat und Mortalitat bei Gber 65-jahrigen deliranten Patienten massgeblich positiv
beeinflussen kann.

Eine «Take Home Message» rundet die Diplomarbeit ab.
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1 Delir - Beim alteren Menschen auf dem Notfall

1.1 Ausgangslage

In meiner Arbeit als Pflegefachfrau im Nachdiplomstudium fir Notfallpflege betreue ich
taglich altere Menschen, die aus verschiedenen Griinden auf unsere interdisziplinare
Notfallstation eintreten. Gerade bei alteren Patienten (65+), die notfallmassig von zu
Hause, aus einem Alters- oder einem Pflegezentrum zu uns auf den Notfall gebracht
werden, sind Symptome wie «Verwirrtheit» keine Seltenheit. Das Phanomen besteht oft
schon vor dem Eintritt. Wie jedoch der mentale Status des Patienten vorher gewesen ist
und welche Faktoren die Symptome von «Verwirrtheit» beim Patienten ausgeldst haben,
ist mir oft unbekannt. Fir mich stellt die Betreuung von alteren Patienten mit einer
«Verwirrtheit» eine besonders anspruchsvolle Herausforderung dar. Oft kommen die
Patienten zu einem Zeitpunkt, in dem der Notfall bereits voll belegt ist. In allen Kojen
herrscht, aufgrund des regen Betriebs, ein hoher Larmpegel. Ich habe mich schon oft
gefragt, was gerade diese hektische und laute Umgebung in den ersten Minuten bei den
Patienten ausl6ést oder auszulésen vermag. In meinem Fallbeispiel kam ein 84-jahriger
Patient aus dem Pflegezentrum zu uns auf die Notfallstation. Der Rettungsdienst
rapportierte, dass der Patient beim Gang auf die Toilette gestiirzt war. Aufgrund der
immobilisierenden Hiftschmerzen sollte nun abgeklart werden, ob sich der Patient beim
Sturz eine Fraktur zugezogen hatte. Nach der Begriissung nahm ich den Patienten, trotz
mehrmaligem Wechsel der Betreuungspersonen, als orientiert und mir freundlich
zugewandt wahr. Aufmerksam beteiligte sich der Patient am Gesprach mit dem Arzt und
war Uberaus interessiert an allem, was um ihn herum passierte. Nur gerade eine Stunde
spater beobachtete ich, dass der Patient «nestelte» und unruhig wurde.

Fur mich stellten sich folgende Fragen: Wie wichtig ist die frihzeitige Erkennung eines
Delirs? Welche Auswahl an Delir-Screening-Instrumenten sind bei uns auf dem Notfall
(nicht) vorhanden, um bereits bei Eintritt auf die Notfallstation sowie in einem weiteren
Verlauf die Delir-Gefahrdung des Patienten einzuschatzen? Welche nicht-medikamentdsen
und praventiven Massnahmen stehen mir als Pflegefachfrau auf meiner Notfallstation bei
der Betreuung von deliranten Patienten zur Verfliigung, um potenzielle Komplikationen im
weiteren Verlauf zu verhindern? Da auf unserem Notfall einerseits keine Delir-Screening-
Instrumente zur Verfigung stehen und es fir die Umsetzung von nicht-medikamentdsen
Massnahmen und Praventionen an Orientierungshilfen fehlt, ergab sich daraus meine
folgende Fragestellung.

1.2 Fragestellung

1. Wie fiuhre ich auf meiner Notfallstation ein Delir-Screening durch?

2. Welche nicht-medikamentdsen und praventiven Massnahmen kann ich auf meiner
Notfallstation einsetzen, um bei der Betreuung von deliranten Patienten eine
patientenfreundliche Umgebung zu schaffen?

1.3 Abgrenzung

Im Rahmen dieser Diplomarbeit werde ich mich nur mit der Form des Nichtentzugsdelirs
beim alteren Patienten aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors befassen. Das
Alkoholentzugsdelir, das Delir bei organisch psychischen Stérungen, das postoperative
sowie das Delir bei Kindern und Jugendlichen schliesse ich somit ganzlich aus. Ebenso
werde ich die medizinische Diagnostik der Ursachen, die Pathophysiologie und die
medikamentdse Therapie ausklammern. Auf die verschiedenen Religionen, Kulturen sowie
Menschen mit einer Behinderung werde ich nicht eingehen. Aus Griinden der einfacheren
Lesbarkeit wird die mannliche Form verwendet, die weibliche ist selbstverstandlich
eingeschlossen.

Z-INA | HohereFachschule | Intensiv-, Notfall-und Anésthesiepflege Ziirich .
Seite 1



Z HOHERE
FACHSCHULE

Ein Bereich der OdA Gesundheit Zirich

2 Hauptteil

In diesem Kapitel wird die Definition eines Delirs genauer erldutert. Im Folgenden beziehe
ich mich auf Baumgartner und Hafner (Baumgartner & Hafner, 2017).

2.1 Delir (Definition)

Lateinisch «delirare» heisst Ubersetzt so viel wie «aus der Spur geraten».

Der Begriff «Delir» meint jedoch ein neuropsychiatrisches Syndrom und definiert sich als
eine Stoérung des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit, sowie einer Beeintrachtigung
kognitiver Funktionen und Wahrnehmungsveranderungen, welche in der Regel innerhalb
weniger Stunden oder Tage auftritt und im Tagesverlaufs fluktuiert.

Das Delir stellt keine eigenstdndige Krankheit dar, sondern ist ein Symptomkomplex.
Dadurch kann ein Delir bei alteren Patienten ein erstes Zeichen einer Krankheit sein, wie
beispielsweise einer Pneumonie, einer Sepsis oder aber auch eines Myokardinfarkts.

Das Thema Delir ist trotz grosser Haufigkeit immer noch wenig beforscht und gehoért nach
wie vor nicht selbstverstandlich und Uberall zu den Standardkriterien, auf die ein
eintretender Patient gepriift wird. Dies ist insofern sehr kritisch, stellt das Delir doch eine
Uberaus wichtige und aktuelle Thematik dar. Delirien treten insbesondere bei Menschen
Uber 60 Jahren sehr oft auf, werden haufig gar nicht oder immer noch sehr selten erkannt
und sind mit einer erhéhten Mortalitédt und Morbiditat verbunden.

Die Liste der das Delir beschreibenden Termini wurde mit der Zeit immer langer. Bekannte
Beispiele sind die «akute Verwirrtheit» aber auch das «Durchgangssyndrom».

Die Begriffsvielfalt wurde erst mit der Einfihrung der heute gebrdauchlichen internationalen
Klassifikationssysteme ICD-10 (International Classification of Diseases) der WHO (World
Health Organization) und des DSM-5 (Diagnostic Manual of Mental Disorders) der APA
(American Psychiatric Association), durch den einheitlichen Begriff «Delir» abgeldst
(Baumgartner & Hafner, 2017, S. 21-26).

Da das klinische Erscheinungsbild und die Symptome sehr variabel sind, ist eine zeitnahe
Diagnostik des Delirs oft schwierig. Die nachfolgenden Kriterien geben einen Uberblick:

Die Kriterien in der zehnten Auflage der International Classification of Diseases (ICD-10)
flr das Vorliegen eines Deliriums lauten:

Stérung des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit
Wahrnehmungsstdérung (Gedachtnis, Orientierung)
Psychomotorische Stérungen

Schlafstérungen

Akuter Beginn und fluktuierender Verlauf

Nachweis einer organischen Grundlage

YV VVVYYV

In der finften Auflage des DSM sind folgende Kriterien enthalten:

» Storung der Aufmerksamkeit und des Bewusstseins

» Das Storungsbild entwickelt sich innerhalb eines kurzen Zeitraums, wobei der
urspriingliche Zustand verandert ist und der Schweregrad im Tagesverlauf fluktuiert.

» Kognitive Funktionen sind zusatzlich beeintrachtigt.

» Storungsbilder kénnen 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.

» Es gibt einen Zusammenhang zu einem medizinischen Krankheitsfaktor, einer
Substanzintoxikation, einem Substanzentzug oder zu einer Exposition gegenliber einem
Toxin.
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Gemass ICD-10 als auch DSM-5 bestehen, namentlich unter mehreren anderen, folgende
Ubereinstimmungen beziiglich der diagnostischen Hauptkriterien eines «Delirs»:

1. Aufmerksamkeitsstorung
2. Kognitive Stérung
3. Akuter Beginn und fluktuierender Verlauf

2.2 Kernsymptome des Delirsyndroms

Im Folgenden soll primar auf diese drei Hauptkriterien eingegangen werden, da sie von
allen Anzeichen am ehesten eindeutig auf ein drohendes Delir hinweisen kdnnen und fir
Pflegende auf dem Notfall auch unter Zeitdruck und in hektischen Phasen gut erkennbar
und Uberprifbar sind.

Die drei oben genannten Hauptkriterien wie Aufmerksamkeitsstorung, kognitive Stérung
sowie akuter Beginn und fluktuierender Verlauf gehéren zu den Kernsymptomen eines
Delirs und sind flir das Delir-Screening auf dem Notfall ausschlaggebend.

> Aufmerksamkeitsstorung

Die Stérung der Aufmerksamkeit zeigt sich durch die eingeschrankte Fahigkeit, die
Aufmerksamkeit zu fokussieren, aufrechtzuerhalten oder zu verlagern.

Beispielsweise dadurch, dass sich der Patient durch unspezifische Reize leicht ablenken
lasst, Fragen missen mehrmals wiederholt werden und der Patient hat Mihe, einem
Gesprach zu folgen (Baumgartner & Hafner, 2017, S. 24), (Falkai & Wittchen, 2015, S. 818
f.).

> Kognitive Storung

Stérungen der Kognition kénnen in verschiedenen Bereichen auftreten.

Sie umfassen insbesondere Kurzzeitgedachtnisstérung, Desorientiertheit (zu Ort, Zeit und
Person) sowie Wahrnehmungsstérungen wie illusiondre Verkennungen und Halluzinationen.

> Akuter Beginn und fluktuierender Verlauf

Im Rahmen von Stunden bis Tagen entwickelt sich dieses Stérungsbild und zeigt
Ublicherweise einen Symptomwechsel im Verlaufe des Tages (Baumgartner & Hafner,
2017, S. 21-26).

2.3 Delir-Subtypen und ihre Symptome

Klinisch kann das Delir in drei Subtypen und ihre Symptome unterteilt werden. Es gibt die
hyperaktive, hypoaktive sowie auch die gemischte Form des Delirs (Savaskan &
Hasemann, 2017, S. 27).

Hyperaktives Delir Gemischtes Delir Hypoaktives Delir

Gesteigerte Motorik

Hyperaktive Symptome Reduzierte Motorik

Ruhelosigkeit und Verlangsamung
Umherwandern hypoaktive Symptome im Passivitat
Agitiertheit, Ungeduld Wechsel Apathie
Aggressivitat

Psychotische Symptome
Vegetative Entgleisung

Abbildung 1 Delir-Subtypen und ihre Symptome
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Ein hyperaktives Delir ist durch ein expansives, kaum begrenzbares Verhalten des
Patienten definiert. Phasenweise kénnen Halluzinationen (vor allem optisch) oder auch
Wahnideen auftreten. Bei Patienten im hyperaktiven Delir sind oft ein vermehrter
Redefluss sowie ein gesteigerter Aktivitdtendrang zu beobachten. Eine ausgepragte Tag-
Nacht-Rhythmusstérung zeigt sich in den Nachtstunden mit gesteigerter kdrperlicher
Motorik und Wahnaktivitat. Tagsiber prasentiert sich der Patient deutlich weniger auffallig
oder sogar normal.

Ein ist durch reduzierte Bewegungen, verminderte Sprachproduktion
sowie einem deutlich reduzierten Antrieb gepragt. Die Patienten schlafen tagslber viel und
ihre Aktivitat ist deutlich gesenkt. Die nachtlich auftretende Schlaflosigkeit wird oft wenig
beachtet, da die Patienten sich ruhig und unaufféllig verhalten. Die Patienten sind haufig
nicht in der Lage, ihre Anliegen, Wiinsche und Bediirfnisse zu dussern. Diese Form von
Delir betrifft vor allem hochbetagte und demente Patienten. Die Patienten verhalten sich
oft ruhig, unauffallig, angepasst und fallen daher kaum auf. Folglich wird diese Art von
Delir haufig ibersehen und somit nicht behandelt.

Bei der gemischten Form besteht ein Wechsel zwischen hyper- und hypoaktiven
Delirsymptomen. Ein hyperaktives Delir ist durch seine pragnanten Symptome leichter zu
diagnostizieren als das hypoaktive Delir. Bezliglich der Mortalitét hat die hyperaktive Form
die bessere Prognose. Da wie bereits erwahnt die hypoaktive Form des Delirs schwierig zu
erkennen ist und eine Behandlung dadurch verzdgert oder nicht durchgefihrt wird, hat
diese Form eine schlechte Prognose (Savaskan & Hasemann, 2017, S. 27), (Hewer,
Thomas , & Drach, 2016, S. 89-92).

2.4 Risikofaktoren

Mittlerweile existieren bereits mehr als hundert einzelne Risikofaktoren und Ausléser.
Das Herausfinden eines auslésenden Faktors kann somit zu einem regelrechten
Detektivspiel werden (Hasemann, www.delir.info, 2019).

«Das Delir ist oft ein multifaktorielles Geschehen. Wird das Augenmerk daher lediglich auf
einen einzigen der ausldésenden Faktoren gerichtet, lasst es sich bei dlteren Patienten oft
kaum therapieren. Die verschiedenen Delir-Risikofaktoren zu verstehen, ist folglich
entscheidend, um gezielte Préaventionsstrategien fir den klinischen Alltag zu entwickeln.»
(Hasemann, Verloo, Schmid, & Rohrbach, 2017, S. 41)

Fir meine Arbeit auf dem Notfall sind die folgenden wichtigen, pragnanten und
praxisbezogenen Risikofaktoren massgeblich relevant:

> Altere Menschen ab 65 Jahren.
Das Alter ist allgemein ein unveranderbarer Risikofaktor.
Das Gehirn wird durch den Alterungsprozess empfindlicher und somit auch
empfanglicher (zum Beispiel fur Infekte). In der Zeit zwischen 18 bis 65 Jahren ist das
Gehirn sehr stabil, was den Einfluss von Infekten anbelangt. Auch bei Kindern und
Jugendlichen besteht ein erhdhtes Delir-Risiko, da das Gehirn noch nicht gentigend
entwickelt und somit empfanglicher und empfindlicher ist.

» Ein vorangegangenes Delir ist ein hohes Risiko flr ein erneutes Delir.
» Zur Hauptrisikogruppe fir ein Delir zdhlen Menschen mit einer dementiellen

Entwicklung. Auch allgemeine Veranderungen im Rahmen von Krankheiten des Gehirns
sind Risiko-Faktoren fir ein Delir, wie zum Beispiel Parkinson.

Z-INA | HohereFachschule | Intensiv-, Notfall-und Anésthesiepflege Ziirich .
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> Auf der Patientenseite spielt der Erndhrungsstatus eine grosse Rolle. Die Unter- und
Mangelernahrung (Malnutrition) gehéren zu den haufigsten Gesundheitsproblemen im
Alter und stellt wiederum einen grossen Risikofaktor dar.

» Hinzu kommt die Anzahl der Begleiterkrankungen.
Je mehr Begleiterkrankungen (beispielsweise Diabetes Mellitus) vorhanden sind, desto
grosser ist das Delir Risiko.

» Ungenligend therapierte Schmerzen.
In der Literatur wird dies oft nur im perioperativen Bereich erwahnt.
Eine Unterversorgung mit Schmerzmedikamenten spielt jedoch schon auf dem Notfall
eine grosse Rolle und es hangt sehr davon ab, die Zustande genau zu erkennen, wann
ein Patient eine Analgesie bendtigt. Unruhe und Agitiertheit kdnnen auch
schmerzbedingt sein.

> Elektive Eintritte haben ein geringeres Delir-Risiko gegenliber Notfalleintritten.

» Invasive Eingriffe, wie zum Beispiel das Legen eines Blasenkatheters, erhdéhen das
Delir-Risiko (Hasemann, www.delir.info, 2019).

2.5 Delir-Erkennung auf dem Notfall

Zur genauen Erlauterung einer idealen Delir-Erkennung auf dem Notfall wird das
nachfolgende Flussdiagramm aus dem «SOP Delir» verwendet (Nickel, Dreher-Hummel, &
Bingisser, 2020, S. 208).

Wadhrend der Triage erfolgt die Ersteinschatzung des Patienten. Es ist entscheidend, akute
und lebensbedrohliche Ursachen auszuschliessen. Diese sogenannten «red flags», oder
aber auch «Leitsymptome» genannt, werden im SOP Arbeitsablauf, Algorithmus (Abb.2)
aufgefihrt.

Wissend, dass ein Delir potenziell lebensbedrohlich sein kann, ist die Ersteinschatzung an
der Triage entscheidend:

> Die Bewusstseinsstorung, das bedeutet eine Vigilanzverminderung, ist als eine
Hochrisikosituation einzuschatzen.

> Vitalparametermessungen.

» Eine gezielte Anamnese und gegebenenfalls eine Fremdanamnese ist, wenn immer
maoglich, durchzufihren.

> Eine neu aufgetretene «Verwirrtheit» wird als eine Hochrisikosituation eingestuft.

2.5.1 Delir-Assessment

Dieses Verfahren ist eine strukturierte Vorgehensweise, mit welcher durch ein kurzes
Patienteninterview ein Delir oder ein Delir-Risiko ein- oder ausgeschlossen werden kann.
Im Notfallsetting sind einige validierte Delir-Screening-Instrumente zweistufig (Hasemann,
Verloo, Schmid, & Rohrbach, 2017, S. 113-114).

» Zum Beispiel die modifizierte Confusion Assessment Methode flir die Notfallstation
(mCAM-ED)

» und der Delir Triage Screener (DTS), kombiniert mit der kurzen Confusion Assessment
Methode (bCAM), welche zuerst die Aufmerksamkeit zum primaren Ausschluss eines
Delirs testen.

Z-INA | HohereFachschule | Intensiv-, Notfall-und Anésthesiepflege Ziirich .
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Ein Delir-Screening, wie im SOP Arbeitsablauf, Algorithmus (Abb.2):

Wird bei jedem Patienten ab 65 Jahren durchgefiihrt. Dieses sollte bei Anzeichen fir ein
Delir sofort, ansonsten innerhalb zwei Stunden nach Eintritt auf die Notfallstation, erfolgen.
Das Delir-Screening wird mittels eines Aufmerksamkeitstests durchgefihrt.

Der Patient wird aufgefordert, die Monate des Jahres rlickwarts aufzuzahlen. Er sollte dazu

innerhalb einer bestimmten Zeit
fahig sein. Ab drei Fehlern oder falls
der Test nicht durchgefiihrt werden
kann, beispielsweise bei
Somnolenz, erfolgt ein Delir-
Assessment.

Die Confusion Assessment
Methode, kurz CAM, beinhaltet die
Entwicklung und Validierung einer
neuen standardisierten
Verwechslungsbewertungsmethode.
Das Assessment-Tool ermdglicht
nichtpsychiatrischen Kliniken, Delir
in Hochrisikoumgebungen schnell
zu erkennen. In diesem Delir-
Assessment werden Fragen
bezliglich der Orientierung gestellt,
das formale Denken Uberpriift, die
Vigilanz und der Verlauf auf
fluktuierende Symptomatik
eingeschatzt. Die Kurzversion
dieses Assessment enthalt finf
Kriterien, die Langversion zehn. Bei
beiden Versionen sollte
anschliessend an das Assessment
folgende Fragen beantwortet
werden kénnen: Delir ja/nein.

Im Algorithmus fiir den Notfall
(Abb.2) wurde die Fragestellung
verkirzt und zeitlich angepasst. Im
weiteren Algorithmus-Verlauf wird
bei Verdacht auf ein Delir nach dem
Ausléser (ABCDEFG-Approach)
gesucht und im direkten Anschluss
die nicht-medikamentdsen
Massnahmen und Praventionen
eingeleitet.

Das Delir ist potenziell lebensbedrohlich. Reversible, lebensbedrohliche Ursachen fiir eine Bewusstseinsstorung wie
Hypoglykamie, Hypoxie oder Hyperkapnie, Hyperthermie oder Hypothermie, intrazerebrale Blutung, Meningitis oder

Enzephalitis, Vergiftungen (exogen oder iatrogen), Status epilepticus, Wernicke-Enzephalopathie oder Alkoholentzug
sind zu bedenken.

Triage|Ersteinschitzung

» Bew insstorung (Vigi ind als
Hochrisikosituation)

= Vitalzeichenmessung

» gezielte Anamnese (ggf. Fremdanamnese) und
klinische Untersuchung (neu aufgetretene
Verwirrtheit als Hochrisikosituation)

Delirscreening bei jedem Pat. 265 Jahren, sofort bei An-
zeichen fiir ein Delir, sonst innerhalb von 2 h nach Ankunft
= Patient zihIt Monate eines Jahres riickwarts auf
= jedes Monatspaar in falscher Reihenfolge:

Fehler 1 Punkt
= bendtigt der Patient langer als 30 Sekunden: + 1 Punkt
23 Punkte: Aufmerksam ung vorhand,

Delirassessment:

= MSQ 10 (Teil des mCAM-ED) P e VAT
1. Wie heiRt dieses Krankenhaus/Klinik? 2. Wo liegt dieses Spital ja L) bt o
(ungefahre Adresse)? 3. Welchen Tag haben wir heute (plus/minus ein Tag) ESIES e Uit Scisen iy K

den?

4. Welchen Monat haben wir jetzt? 5. Welches Jahr haben wir? 6. Wie alt nicht durchgefiihrt werden?
sind Sie? 7. Wann sind Sie geboren (Monat)? 8. Wann sind Sie geboren nein
(Jahr)? 9. Wie heiRt der Prasident von Amerika? 10. Wie hieR ein vorheriger

Président von Amerika? Praventi o

Ab < 8 richtigen Antworten auffallig, wenn dies nicht durch eine andere regelmiRige Reevaluation
kogpnitive Erk 2. B. Demenz erklarbar ist (akute Verand ).

(siehe Kasten nicht medikamentose
MaBnahmen und Pravention)

Falls Fragen wegen gleichzeitiger

werden kénnen, gilt dies als akute Veranderung.
= Formale Denkstorung (Teil des mCAM-ED)

Schwimmt ein Stein auf dem Wasser?

Gibt es Fische im Meer?

Wiegt ein Kilo Apfel mehr als zwei Kilo?

Kann man mit einem Hammer Nagel in die Wand schlagen?

Auffallig ab 2 Fehlern, bzw. wenn Pat. im Gesprach Gedankenspriinge

aufzeigt, oder zusammenhanglos redet.
= Fluk der Verlauf erkennbar? Ggf. fi isch erfragen.
= Bewusstseinsstorung (alles auRer normal wach) vorhanden?

6rung nicht t tet

Conf A Methode (CAM)
MSQ 10 und fluktuierender Verlauf und Aufmerksamkeitsstérung und formale Denkstérung oder insstorung
= Delir sicher

MSQ 10 oder fluktuierender Verlauf und Aufmerksamkeitsstérung und formale Denkstérung oder Bewusstseinsstorung
= Delir wahrscheinlich
alles andere = vermutlich kein Delir/Differentialdiagnose Demenz (siehe Tabelle 1)

Diagnostik: Ausloser suchen (ABCDEFG-Approach)

= A Analgesia (unbehandelte Schmerzen als Delirausloser)

= BBladder (Harnverhalt) ja
= CConstipation (Koprostase)

= D Dehydration, ggf. Elek gs

= EEnvironment (Larm, Kilte, Hunger, Durst, fremde Umgebung)
= FPhar ika (Medik by ders Anticholinergika)

= Geh weitere Ursachen suchen (Infektionen, ...)

Delir sicher oder
wahrscheinlich?

Delir bzw. V.a
Delir in Diagnose-
liste aufnehmen

nein

Nicht medik o h und Pré
= Vermeiden potenzieller Komplikationen inkl. Sturz-, Aspirations- und Dekubitusprophylaxe
» Evidenzbasierte, nicht medik ose N\ h inleiten (Delirinzidenz um bis zu 50% 1)

- Angehdrige informieren und einbeziehen

- Mobilisation erméglichen, kritische Indikationsstellung fiir Monitoring, Infusion und andere Freiheitseinschrankungen
priifen

~ Essen und Trinken aktiv anbieten

- orientierende MaRnahmen, einfache Kommunikation, Uhr, Kalender, Licht, Brille, Horhilfe

- ruhige Umgebung schaffen, Verl: g in ruhigere L priorisieren, Schlaf-Wach-Rhythmus fordern

- Ausscheidung férdem, Toil Bl katheter iden (auBer Hamverhalt)

Abbildung 2 SOP Algorithmus (Nickel, Dreher-Hummel, & Bingisser,
2020, S. 208)

2.6 Nicht-medikamentose Massnahmen und Pravention

In diesem Kapitel werden nicht-medikamentdse Massnahmen und Praventionen und ihre
Wichtigkeit in einem Delir-Management aufgezeigt.

Laut Savaskan & Hasemann (2017, S. 63-65) stiitzt sich der nicht-medikamentdse
Praventionsansatz in erster Linie auf pflegerische Massnahmen. Mit diesen kann die Delir-
Rate deutlich gesenkt und die Dauer und Schwere des Verlaufes verringert oder sogar
verhindert werden. Um Delirien und deren Verlauf im Wesentlichen zu beeinflussen,
bendtigt es mehrere verschiedene Komponenten von Interventionen.

Z-INA | Hohere Fachschule | Intensiv-, Notfall-und Anasthesiepflege Zirrich
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Die Basis daflr ist gemass den beiden Autoren die Kombination folgender Massnahmen:

tagliche Beobachtung

kognitive Stimulation

Reorientierung

Pravention von Hypoxamie, Dehydratation, Mangelernahrung und
Obstipation beziehungsweise Férderung der Verdauung
Frihmobilisierung

Anpassung der Pharmakotherapie

Behandlung von Schmerzen

Verbesserung des beeintrachtigten Seh- und Hérvermdgens

Y VYV

YV VYV

2.6.1 Leitfaden zur Pravention und Behandlung

Fir meine Diplomarbeit habe ich den Leitfaden zur Pravention und Behandlung von Delirien
bei Erwachsenen und hospitalisierten Patienten des Inselspital, Universitatsspital Bern
gewahlt. Dieser prasentiert sich sehr umfassend. Hier nenne ich aus Platzgriinden lediglich
die fir mich wichtigsten praventiven Massnahmen (Inselspital, 2010, S. 111-113).

Kommunikation und Orientierung fordern

Regelmassige Kontaktaufnahme.

Klarer, kurzer Satzbau.

Orientierung geben zu Zeit, Ort und Bezugsperson.

Patient in Tagesablauf einbeziehen.

Orientierungshilfen wie Uhr, Kalender und Vertrautes (zum Beispiel eigenes Kissen).
Betreuungskontinuitat.

VVVVVYYV

Elektrolytentgleisung und Dehydratation vermeiden und/oder korrigieren
» Adaquate Hydrierung gewahrleisten.
> Elektrolytstérungen frih behandeln und antizipieren.

Sinneswahrnehmung

> Beeintrachtigungen der Wahrnehmung wie das Sehen oder Hoéren erfassen.
» Unterstltzen beim Gebrauch von Brillen und Hérgeraten.

> Genlgende Beleuchtung des Zimmers, gegebenenfalls Nachtlicht.

Angehorige informieren, involvieren, unterstiitzen

» Informieren Uber Delir, Unterstiitzungsmdoglichkeiten ansprechen, ihre Anliegen
aufnehmen, Bereitschaft flir Gesprdche signalisieren.

» Angehorige ermuntern, bei Besuchen Orientierungsiibungen mit dem Patienten zu
machen und ihm beim Essen zu helfen.

Mobilisierung fordern

» Immobilisierung vermeiden (wenn maoglich), Wichtigkeit der Friihmobilisierung
verdeutlichen.

» Intravendse Behandlungen stoppen (wenn madglich).

» Jegliche Katheter so frih wie méglich entfernen.

Ausscheidung
» Obstipation vorbeugen.
» Urinretention erkennen und behandeln.

Z-INA | HohereFachschule | Intensiv-, Notfall-und Anésthesiepflege Ziirich .
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Infektionen vermeiden
» Urinkatheter vermeiden, respektive ziehen.
> Dekubitusprophylaxen anwenden.

Umgebungsfaktoren

> Larmreduktion.

> Diskussionen im Patientenzimmer vermeiden.
> Nachts abdunkeln.

Zusatzlich weisen die Autoren Savaskan & Hasemann darauf hin, den Patienten
regelmassig aufzufordern, zu trinken (Savaskan & Hasemann, 2017, S. 77).

Hiermit beende ich den theoretischen Teil meiner Diplomarbeit und beginne mit der
Verknlpfung zur Praxis. Im folgenden Fallbeispiel beschreibe ich eine alltagliche Situation
auf unserer Notfallstation.

2.6.2 Fallbeispiel aus der Praxis

In meinem Fallbeispiel kam ein 84-jahriger Patient aus dem Pflegezentrum zu uns auf die
Notfallstation. Der Rettungsdienst rapportierte, dass der Patient beim Gang auf die Toilette
gestirzt war. Aufgrund der immobilisierenden Hiftschmerzen sollte nun abgeklart werden,
ob sich der Patient beim Sturz eine Fraktur zugezogen hatte. Nach der Begriissung des
Patienten nahm ich ihn, trotz mehrmaligem Wechsel der Betreuungspersonen, als
orientiert und mir freundlich zugewandt wahr. Aufmerksam beteiligte sich der Patient am
Gesprach mit dem Arzt und war Uberaus interessiert an allem, was um ihn herum
passierte. Der Patient hatte vom Rettungsdienst zur Analgesie ein Gramm Paracetamol
Uber einen peripheren Venenkatheter erhalten. Auf meine Frage, ob er Schmerzen hatte,
antwortete er ausweichend. Die Umlagerung auf den Notfall Stryker erfolgte problemlos.
Meiner Einschatzungen nach wirkte der Patient schmerzkompensiert. Nach Absprache mit
dem zustandigen Tagesarzt fihrte ich die arztlichen Verordnungen aus. Da der Patient laut
dem Rettungsdienstrapport in den letzten zwei Tagen nur wenig getrunken hatte, bekam
er intravends FlUssigkeit substituiert. Die Vitalparameter waren unaufféllig. Die
Hautverhaltnisse beim Patienten zeigten eine trockene, warme und rosige Haut. Der
Patient war ruhig. Ausfthrlich und fortlaufend erklarte ich dem Patienten meine jeweiligen
pflegerischen Handlungen. Der Patient war heiter, er lachte und sagte immer wieder, das
ist schon alles richtig. Zu diesem Zeitpunkt war der Notfall bereits voll belegt. In allen
Kojen herrschte, aufgrund des regen Betriebs, ein hoher Larmpegel. Eine Stunde spater
konnte ich beobachten, dass der Patient zu «nesteln» begann und zunehmend unruhig
wurde. Der Patient flhrte ein Selbstgesprach, er sprach iiber einen Militdreinsatz. Er wirkte
auf mich nicht nur unruhig, sondern auch desorientiert. Er war ungehalten und wollte
aufstehen, was ich gerade noch verhindern konnte. Er dusserte, mit einer Militartruppe
losmarschieren zu muissen und diese auf keinen Fall verpassen zu dirfen. Zu diesem
Zeitpunkt war es mir noch mdglich, den Patienten im Gesprach zu beruhigen. Nach einer
weiteren Stunde prasentierte er sich zunehmend unruhiger. Er beantwortete Gesprache,
die aus der benachbarten Koje zu héren waren.

Der Notfall war komplett belegt und es gab keine Mdglichkeit, den Patienten in eine
ruhigere Umgebung zu platzieren. Wenige Minuten spater war der Patient bereits im Begriff
aufzustehen. Im Gesprach mit dem Patienten konnte ich herausfinden, dass er seine Uhr
suchte. Er erklarte mir, die Uhr kdnne nur mit Hilfe einer Militdrsuchtruppe gefunden
werden. Immer wieder betonte er, dass er jetzt losmisse, um seine Uhr zu suchen. Der
Patient war agitiert, redete ununterbrochen zusammenhangslose Satze und wollte
aufstehen. Es war sehr schwierig, ihn daran zu hindern und ihn im Gesprach abzuholen. Zu
diesem Zeitpunkt stellte ich mir die Frage, was beim Patienten den akuten Stress
auszuldésen vermochte. Vermisste er eine wertvolle Uhr oder mdchte er die aktuelle
Tageszeit sehen? Mit dem Arzt und meiner Arbeitskollegin besprach ich meine Idee einer
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nicht-medikamentésen Intervention. Diese war wie folgt: Eine Uhr auf Papier zu zeichnen
und am Wandschrank in seiner Koje aufzuhdngen. Somit war dem Patienten die
Méglichkeit gegeben, die aktuelle Tageszeit zu sehen. Seine Reaktion war Uiberaus positiv.
Der Patient wirkte ruhiger und entspannter. Er war neugierig und stellte fest, dass diese
Uhr keine echte war. Ich versicherte ihm, die Uhr jede halbe Stunde zu aktualisieren.
Zudem informierte ich den Patienten dariber, dass um 18 Uhr das Nachtessen kommt. Zur
weiteren Orientierungshilfe erhielt der Patient diese Angabe wiederum auf einem Papier
aufgeschrieben und am Wandschrank aufgehangt. Mit dieser Massnahme konnte die
Unruhe des Patienten durchbrochen werden und der Patient war fihrbar, ohne dass eine
medikamentdse Sedation oder Fixierung notwendig war.

Somit wurde dem Phanomen Delir flir die nachsten zwei Stunden Einhalt geboten.

Z-INA | Hohere Fachschule | Intensiv-, Notfall-und Anasthesiepflege Zirrich .
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3 Schlussteil

3.1 Erkenntnisse fiir die Praxis

Die sogenannte «Verwirrtheit» bei Patienten auf dem Notfall war mir schon vorher
bekannt. Den Begriff Delir wagte ich jedoch nicht mit diesen Patienten zu assoziieren.
Aber ich hatte fir sie schon lange ein Gespir entwickelt, welches mich intuitiv veranlasste,
verschiedene nicht-medikamentdse Massnahmen und Praventionen anzuwenden, um das
Gefahrenpotential einzuddmmen - dies gerade bei Patienten die, flir mich zutreffend
beschrieben, «aus der eigenen Spur geraten sind».

Meine Themenwabhl ist nicht nur inspirierend, sondern fiir mich geradezu hochspannend.
Ich wollte mich persdnlich, gezielt und eingehend mit dem komplexen Thema «Delir»
auseinandersetzen, um die Zusammenhange bewusster zu verstehen, eine qualitativ
hochstehende Pflege in schwierigen Situationen zu gewahrleisten und delirante Patienten
fachkompetent zu betreuen.

3.1.1 Beantwortung der Fragestellung

1. Fragestellung: Wie fihre ich auf meiner Notfallstation ein Delir-Screening durch?

Meines Erachtens ist die Voraussetzung der «Delir-Erkennung» von grosser Relevanz.

Das Delir beim Patienten zeitnah zu erkennen benétigt eine strukturierte Vorgehensweise.
Die Autoren Savaskan & Hasemann (2017), Hewer, Thomas & Drach (2016) sind sich
einig, dass die Friherkennung eines Delirs eine strukturierte Vorgehensweise voraussetzt.
Wie bereits im Kapitel 2.5 erwahnt, ist ein Delir-Screening-Instrument von grosser
Notwendigkeit, um ein Delir oder ein Delir-Risiko ein- oder auszuschliessen.

Eine strukturierte Vorgehensweise ist mit der Implementierung eines Screening-
Instruments gewahrleistet und fir die Delir-Friiherkennung von grosser Bedeutung.
Delirien bei Menschen Uber 60 Jahren treten haufig auf, werden selten erkannt und sind
mit einer erhdhten Morbiditat und Mortalitat verbunden.

«Die Literatur zeigt, dass systematische Screenings mit validierten Methoden fir die
effektive Erfassung des Delirs im klinischen Setting notwendig sind.» (Spies, Frey,
Friedrich, & Kasper, 2019, S. 5)

Flr das Notfallsetting hat sich ein validiertes zweistufiges Delir-Screening-Instrument, das
mCAM-ED (Modified Confusion Assessment Method for the Emergency Department),
etabliert. Im Universitatsspital Basel wurde die SOP (Standard Operating Procedure) Delir
bereits implementiert.

Die Standard Operating Procedure (SOP) beschreibt ein standardisiertes Vorgehen von
Ablaufen in kritischen Bereichen (Reichert, 2017).

Durch die eingehende Auseinandersetzung mit der «SOP-Delir» konnte ich meine
theoretischen Kenntnisse bezliglich der Bedeutsamkeit eines Screening-Instrumentes
erweitern und vertiefen. Dieses wird auf unserem Notfall nicht angewendet und deshalb
fehlt mir die Praxiserfahrung.

Reflektierend auf meinen Patienten im Fallbeispiel handelte ich ohne vorhandenes
Instrument intuitiv. Der Patient zeigte sich zunehmend unruhig und desorientiert, was ich
als ein Risiko einschatzte. Mit der Idee, eine Uhr zu zeichnen, gab ich ihm eine zeitliche
Orientierung und er konnte sich so beruhigen.

Fur die Zukunft ware eine Implementierung eines Screening-Instruments auf unserem
Notfall wiinschenswert. Damit wirde eine strukturierte Vorgehensweise fir die frihzeitige
Erkennung eines Delirs durchgefiihrt, im weiteren Verlauf Gberprift und dementsprechend
Massnahmen angepasst werden.
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2. Fragestellung: Welche nicht-medikamentdsen und praventiven Massnahmen kann ich
auf meiner Notfallstation einsetzen, um bei der Betreuung von deliranten Patienten
eine patientenfreundliche Umgebung zu schaffen?

Seit ich begonnen habe, mich mit der Komplexitat des Delirs auseinander zu setzen,
konnte ich feststellen, dass diese Thematik auch in unserem Spital an Bedeutung
gewonnen hat. Mein Fachwissen in Bezug auf das Delir konnte ich dank der Recherchen im
Zusammenhang mit der vorliegenden Diplomarbeit um ein Vielfaches erweitern und in
Erfahrung bringen, wie wichtig eine zeithahe Umsetzung von nicht-medikamentdsen
Massnahmen und Préventionen fir die Patienten auch auf dem Notfall ist.

Laut den Autoren Savaskan & Hasemann (2017), Hewer, Thomas & Drach (2016) gilt als
Grundsatz, dass nicht-medikamentése Massnahmen und Praventionen sehr wichtig sind
und stets vorbeugend und begleitend angeboten werden sollten. Die Delir-Rate wird laut
Studien massgeblich verringert, die Dauer sowie die Schwere des Verlaufes gesenkt oder
sogar verhindert. Um Delirien und deren Verlauf im Wesentlichen zu beeinflussen, bendétige
es jedoch mehrere verschiedene Komponenten von Interventionen. Die Basis fiir die
Kombination dieser Massnahmen ist gemdss den beiden Autoren im Kapitel 2.6 aufgefiihrt.
Fir mich war neu, dass, um Delirien und deren Verlauf im Wesentlichen zu beeinflussen,
mehrere nicht-medikamentése Massnahmen angewendet werden sollten.

Hier stellte ich mir die Frage, inwieweit dies auf dem Notfall bei einer geringen
Personalbesetzung und einem engen Zeitmanagement umsetzbar ist.

In meiner Erfahrung in der Praxis zeigte sich, dass schon einfache nicht-medikamentése
Massnahmen, wie in meinem Fallbeispiel geschildert, den Verlauf eines Delirs positiv
beeinflussen. Die Kombination der Massnahmen ist dabei ein sehr relevanter und wichtiger
Aspekt, den ich fir die Zukunft bei der Betreuung von Delir-Patienten berlcksichtigen
werde.

Bei zunehmend agitierten Patienten sind diese nicht-medikamentésen Massnahmen umso
wichtiger, um eine Sedation zu verhindern und potenzielle Gefahren zu minimieren. In
meinem Fallbeispiel zeigt sich deutlich, dass die hektische und laute Umgebung, welche
fast schon zu einem normalen Notfallalltag gehort, auf keinen Fall ein optimales Umfeld fir
Patienten im Delir bietet und gleichzeitig auch ein erhéhtes Risiko fiir eine Delir-
Entwicklung darstellt. Dennoch sind die Gegebenheiten einer nicht férderlichen Atmosphare
auf dem Notfall nicht zu ignorieren, denn gerade diese potenzieren den psychischen und
physischen Stress bei den Patienten enorm.

Gerade die sehr hektische und laute Situation auf dem Notfall stellt fir mich als
Pflegefachfrau eine anspruchsvolle und ernst zu nehmende Herausforderung dar.

Ein Delir ist oft ein multifaktorielles Geschehen. Demzufolge muss das Augenmerk auf die
verschiedenen Delir-Risikofaktoren gerichtet werden. Es ist entscheidend, diese zu
verstehen, um gezielte Praventionsstrategien flir den klinischen Alltag zu entwickeln.

Im Rahmen meiner Diplomarbeit setzte ich mich eingehend mit den Risikofaktoren (siehe
2.4) und deren Auswirkungen auseinander. Auch war es mir ein Bedlirfnis, gerade diese fur
die Patienten negativ préagenden Faktoren, welche auf dem Notfall herrschen und fir uns
Pflegende schon fast zu einer Normalitat gehdéren, herauszufinden.

Diese und weitere Risikofaktoren im Notfall sind:

Hohes Patientenaufkommen, viele Patienten und Personal.

Erhéhter Larmpegel.

Wenig Behandlungsraume als Alternative zur «offenen» Koje.

Mehrstiindige Liegezeiten aufgrund diagnostischer Massnahmen bis zur Verlegung

auf die Station, nach Hause oder zurlick in ein Alters- oder Pflegezentrum.

» Mangelnde Zeit fir eine optimale Betreuung und fehlendes Personal aufgrund hoher
Arbeitsbelastung und Personalengpassen.

» Einfache Interventionen (zum Beispiel die Mobilisation vom Bett in den Lehnstuhl)

werden selten bis gar nicht durchgefiihrt.

YV V VYV
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> Maskentragepflicht fir den Patienten kann ebenfalls Reaktionen hervorrufen (zum
Beispiel Atemnot, Panik, Verschlechterung des Sehvermdgens).
> Fehlende Bezugspersonen vor Ort aufgrund der Coronapandemie.

Die Risikoreduktion eines Delirs wird massgeblich davon bestimmt, wie viel Zeit das
Notfallpflegepersonal dem Patienten widmet. Gerade der Einsatz von nicht-
medikamentdsen Massnahmen kann einen positiven Einfluss auf den Verlauf bewirken.
Beispielsweise durch die Mobilisation des Patienten flir den Toilettengang, anstelle der
Verwendung von Urinflasche oder Topf. Diese investierte Zeit zahlt sich im Nachhinein
haufig aus.

Kritisch sehe ich, dass auf dem Notfall die Grenzen klar gesetzt sind. Meiner Meinung nach
sind diese kaum oder gar nicht modifizierbar. Namentlich mangels Zeitnot, personellen
Engpassen, fehlender Infrastruktur und finanzieller Ressourcen ist es schwierig und
herausfordernd, im Alltag auf einer Notfallstation mehrere notwendige Interventionen
durchzufihren. Geschweige denn davon, auf die Schnelle massive Veranderungen
einzuleiten, welche sich nachhaltig anwenden lassen. Hierflir waren eine komplette
Uberarbeitung und Reorganisation des ganzen Notfall- und Personalkonzeptes notwendig,
welches flr jedes Spital gemass seinen raumlichen Kapazitaten anders aussehen wiirde
und welches allenfalls durch tberkantonale Fachgruppen gemeinsam erarbeitet werden
kdénnte. Da die Risikoreduktion eines Delirs massgeblich davon abhangt, wie viel Zeit dem
Notfallpflegepersonal zur Verfligung steht, um sich den Patienten adaquat zu widmen und
die notwendigen Massnahmen einzuleiten, sehe ich aktuell keine Mdglichkeiten, diesem
Thema den nétigen Raum geben zu kdnnen, ohne dass andere grosse und politisch und
wirtschaftlich relevante Themen mit viel Ziindstoff (Personalmangel, Zeitnot,
Gesundheitswesen, Raumorganisation, Architektur, Geld usw.) ebenfalls diskutiert werden
mussten.

Trotz den oben genannten, schwierigen Voraussetzungen sehe ich viel Potenzial flr
Veranderungen, welche ich als Notfallpflegefachfrau selbstandig in meinem
Kompetenzbereich herbeifiihren kann. Diese umfassen Massnahmen, welche aktiv und
vorausschauend das Delir-Risiko reduzieren, vermindern oder auch verhindern kdnnen.
Durch die eingehende Auseinandersetzung mit den nicht-medikamentésen Massnahmen
und Praventionen erkannte ich fir unseren Notfall die Méglichkeit, dass mit einfach
strukturierten, im Vorfeld bereits geplanten und erstellten Hilfen eine friihzeitige Delir-
Pravention umsetzbar ist.

Im Folgenden préasentiere ich Orientierungshilfen, welche ich selbsténdig erstellt habe.
Diese wurden basierend auf eigener Erfahrung und der verwendeten Fachliteratur realisiert
und umgesetzt.

3.1.2 Orientierungshilfen

Ich habe verschiedene Orientierungshilfen erstellt (laminierte kleine Poster), welche an
einer mobilen Trennwand (Paravan) festgeklebt werden kénnen und sich einfach in
samtlichen Radumen und an verschiedenen Oberflachen anbringen und wieder entfernen
lassen. Da die Oberflachen laminiert sind, kénnen die Notizen wieder weggewischt und
erneuert werden. Der Paravan sollte gut sicht- und lesbar platziert werden, damit sich
Patienten visuell orientieren kénnen.
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Abbildung 3 Orientierungshilfe angewendet in einer Koje (Foto: Barbara Mohler)

Mit der Ausarbeitung dieser Orientierungshilfen kann das Notfallteam gezielt und in kurzer
Zeit einem deliranten Patienten eine seinem Zustand angepasste und professionelle
Betreuung gewahrleisten. Diese patientenfreundliche Umgebung bewirkt erfreulicherweise
oft eine Symptomverbesserung bei Patienten im Delir. Meine Erfahrungen in der Praxis
waren diesbezlglich positiv.

3.2 Schlussfolgerung

Trotz der verschiedenen nachteiligen Gegebenheiten war es mir jeweils in kleinen Schritten
moglich, eine Verbindung zu den Patienten aufzubauen. Dazu braucht es neben dem
unabdingbaren Fachwissen auch ein grosses Mass an Empathie, Einfihlungsvermégen und
die Fahigkeit, selbst in hektischen Zeiten geniigend Ruhe und Sicherheit auszustrahlen. So
kann das nétige Vertrauen aufgebaut und eine zufriedenstellende und patientenbezogene
Betreuung sichergestellt werden.

Die Risikofaktoren fur ein Delir werde ich aufmerksamer und bewusster berticksichtigen,
um eine frihzeitige Pravention der auslésenden Faktoren einleiten zu kénnen.

Fur die Zukunft erhoffe ich mir ein ideales Notfallsetting. Dieses sollte ermdglichen, eine
frihzeitige Erkennung eines Delirs oder eines Delir-Risikos sicherzustellen. Damit sollten
auch Komplikationen verhindert werden kénnen, um so die Lebensqualitat der Patienten
far ihre Genesung zu férdern. Als Pflegefachfrau wende ich die einzusetzenden
Massnahmen gezielt, praxisorientiert, in Absprache mit den Arzten und entsprechend den
internen Richtlinien des See Spitals an.

Abschliessend kann ich sagen, dass das Schreiben dieser Diplomarbeit eine fliir mich sehr
herausfordernde, spannende und lehrreiche Arbeit war. Je mehr ich mich mit dem Thema
«Delir - Beim dlteren Menschen auf dem Notfall» auseinandergesetzt habe, desto mehr
wurde mir bewusst, welche Komplexitédt damit verbunden ist. Meiner Meinung nach muss
das Wissen rund um diesen «Themenkomplex Delir» immer wieder aufgefrischt und die
neusten Erkenntnisse erforscht werden. Mein Wissen mdchte ich als geplante
Weiterbildung in einer unserer Teamsitzungen flir das Notfallteam einfliessen lassen; dies,
um einerseits die Wichtigkeit Uber das «Delir» aufzuzeigen und andererseits aber auch,
damit wir alle sozusagen «an einem Strang» ziehen.
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Zum Schluss eine «Take Home Message>» mit folgenden Merkpunkten:

» Das frihzeitige Erkennen eines Delirs bei hospitalisierten Patienten ist
wichtig, da die Konsequenzen schwerwiegend sind.

» Das hypoaktive Delir ist eine haufige Variante und wird oft nicht erkannt.

» Es gibt flr jedes Spitalsetting passende validierte Screening- und
Diagnoseinstrumente flir das Delir.

» Mittels nicht-medikamentdésen Massnahmen kann die Delir-Rate deutlich
gesenkt werden.

(PD Dr. med. Goettel, 2020, S. 35), (Savaskan & Hasemann, 2017, S. 63)
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4.4 Selbststindigkeitserklarung
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4.5 Orientierungshilfen

Horgen

Sie sind 1im
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