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Einleitung 1

1 Einleitung

, Think delirium*

(National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2010, S. 56)

— so lautet das Statement des National Institut for Health and care
Excellence, welches dazu aufruft, das Phanomen Delir nicht zu vergessen
(NICE, 2010, S. 56). Nach einer Studie des Pflege-Thermometer 2014 wird
das Problem Delir in deutschen Krankenhdusern deutlich unterschatzt und
findet kaum Beachtung (Isfort & Klostermann, 2015, S. 34-35), obwohl im
Jahr 2015 deutschlandweit 46.094 Menschen daran erkrankten (Gesundheit,
Statistik, Gesundheitsberichterstattung des Bundes [GBE], 2016). Diese
Menschen leiden nicht nur unter der akuten Verwirrtheit, sondern auch unter
Folgeschaden, wie die  Entwicklung einer = Demenz, langen
Krankenhausaufenthalten und einer vermehrten Aufnahme ins Pflegeheim.
Dartber hinaus hat das Delir eine hohe Mortalitatsrate (Brooks, 2012, S.40;
Isfort & Klostermann, 2015, S. 34-35). In den Vereinigten Staaten verursacht
das Delir jahrliche geschatzte Kosten von 38 bis 151 Milliarden Dollar.
(vanMeenen, Rooij & ter Riet, 2014, S. 2383). Besonders gefahrdet sind
altere Menschen nach einem operativen Eingriff (Dibert, 2004, S. 10). Die
Inzidenz liegt nach Studien von Bickel, Gradinger, Kochs, Wagner & Forstl
(2004, S. 361), Rudolph & Marcantonio (2011, S. 1203) und Dibert (2004,
S. 10) zwischen 3 bis 73 Prozent.

Auch rickt das Thema des postoperativen Delirs nach und nach in den
Fokus der Offentlichkeit. Mit verdffentlichten Artikeln wie ,Delir nach
Operation: Plétzlich verwirrt.” (Wittlich, 2016) und ,OP gelungen, Patient
verwirrt.“ (Spiewak, 2016), im Online-Angebot der populistischen
Zeitschiften Spiegel und Zeit, wird Uber das Thema Delir nach einer
Operation informiert. In diesen Artikeln geht es vorrangig um die
Beschreibung des Phanomens sowie um MaBnahmen des medizinischen
und pflegerischen Personals zur Vorbeugung und Behandlung betroffener
Patienten.
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Das Delir begegnet Pflegenden im operativen Kontext haufig (Isfort &
Klostermann, 2015, §S.36). Die Pflege eines postoperativen
Delirerkrankten stellt dabei den héchsten Anspruch an die Pflege (Ewers,
Osterbrink & Evers, 2002, S.822). Postoperative Patienten im
hypoaktiven Delir missen erkannt und stimuliert werden, im hyperaktiven
Delir dagegen missen sie beruhigt werden. Durch die Anforderung von
Sitzwachen bei hyperaktiven Delirerkrankten kommt es auBerplanmaBig
zu einem personalintensiven Aufwand (Hasemann, Kressig, Funfschilling,
Pretto & Spirig, 2007, S. 192). Die Pflege von Delirerkrankten verursacht
somit einen zusatzlichen Arbeitsaufwand in der Pflege. In Kombination mit
dem aktuellen Personalmangel steigt die Arbeitsbelastung des
Pflegepersonals. AuBerdem kann die adaquate Betreuung der Ubrigen
Patienten nicht gewéhrleistet werden (Hasemann et al., 2007, S. 192). Die
Pflege von Delirerkrankten wird daher von Pflegenden als sehr belastend
wahrgenommen und bringt diese haufig an ihre Grenzen (Ewers et al.,
2002, S.822; Hasemann et al.,, 2007, S.192). Oft wird bei diesen
Patienten auf eine medikamentdse Behandlungen zurtckgegriffen (Ewers
et al.,, 2002, S. 822; Hasemann et al., 2007, S. 192). Dabei kdnnten
Pflegende durch Anwendung bestimmter MaBBnahmen eine zentrale Rolle
bei der Pravention und in der Intervention von Delirerkrankten einnehmen
(Pretto & Hasemann, 2006, S. 9).

Die Eruierung von pflegerischen Praventionsmdglichkeiten und frihen
InterventionsmaBnahmen ist Ziel dieser Qualifikationsarbeit. Die folgenden

Fragen werden dafr formuliert:

1. Welche pflegerischen Praventionsmdglichkeiten gibt es flr das
postoperative Delir?
2. Wie gestalten sich pflegerische InterventionsmaBnahmen flr ein

postoperatives Delir?

Zu Beginn dieser Arbeit wird die theoretische Perspektive erlautert, bei der
es sich um das System-Modell von Betty Neuman handelt. Zudem werden
die Einzelkonzepte ,Klientensystem® und ,Pflege“ detailliert beschrieben
sowie das Pflegeproblem Delir im operativen Kontext beleuchtet. Des
Weiteren wird Bezug auf die Anwendbarkeit der Systemperspektive von
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Betty Neuman zum Thema Delir im operativen Kontext genommen und
Praventionsmdglichkeiten  und  InterventionsmaBnahmen  definiert.
Daraufhin wird die methodische Vorgehensweise der orientierenden und
systematischen Literaturrecherche offengelegt. Ebenso werden Auswahl
und Bewertungen der eingeschlossenen Publikationen erértert. In
Anlehnung an die ,Pflege“-Komponente von Betty Neuman werden die
Ergebnisse nach primarer, sekundarer und tertidrer Pravention prasentiert
und diskutiert. Zu den daraus gewonnenen Erkenntnissen werden
Anmerkungen zu weiteren Forschungsmdglichkeiten gegeben. Zuvor
werden die Grenzen der Arbeit aufgefihrt. Den Schluss bildet das Fazit.
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2 Theoretischer Rahmen

Das Pflegemodell nach Betty Neuman erweist sich flr den theoretischen
Rahmen dieser Qualifizierungsarbeit durch den Bezug zur Pravention als
geeignet. Der damit gewahlte systemtheoretische Ansatz zeichnet sich
durch Offenheit und dynamische Entfaltungsfreiheit aus (Kollak & Kim,
1999, S. 152). Gleichzeitig schaffen die vielfaltigen Konzepte der Theorie
eine Struktur, die es erleichtert, umfangreiches Wissen zu ordnen (Meleis,
1999, S. 473) und die Komplexitat des professionellen Pflegesystems zu
konkretisieren sowie zu honorieren (Neuman, 1998, S. 18). Die Theorie
wird in ihrer Ganzheitlichkeit nur summarisch erldutert, um eine
Grundvorstellung zu vermitteln, anschlieBend werden flr diese Arbeit
wichtige Einzelkonzepte und das Pflegeproblem Delir detailliert beleuchtet.
Des Weiteren wird die Anwendbarkeit der Theorie auf das Pflegeproblem

Delir im operativen Kontext erdrtert.

2.1 Das System-Modell von Betty Neumann

Das ,Neuman Systems Model® wurde in den 70er Jahren von Betty
Neuman konzipiert (Neuman, 1998, S. 15) und erstmals 1972 prasentiert
(Schaeffer & Enderwitz, 2008, S. 197). Als Urspriinge der Theorie werden
unter anderem die Systemtheorie nach Bertalanffy (1968), die Ebene der
Pravention nach Caplan (1964) und die Gedanken {ber Stress und
kérperliche Reaktionen von Selyes (1950) genannt (Meleis, 1999, S. 481).
Im Fokus des Betty Neuman-Modells steht der Klient. Das Ziel des
Modells ist ein praventives Gesundheitshandeln, um Wohlbefinden und
Gesundheit zu erhalten (Schaeffer & Wingenfeld, 2011, S. 46). Der Klient
wird dabei als offenes, ganzheitliches System gesehen und im Kontext der
Beziehung mit seinem Umfeld betrachtet. Auch werden Aspekte der
Entstehung und des Verlaufs von Krankheit und Gesundheit nicht isoliert
(Neuman, 1998, S. 10). Dargestellt wird der Klient als sechskreisiges
Gebilde.

Das Betty Neuman-Modell beschaftigt sich mit Stress und
Stressreaktionen des Klienten und wird in Relation zu den allgemeinen
Grundkonzepten der Pflege gesetzt, die im Betty Neuman-Modell als
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Klient, Umwelt, Gesundheit und Pflege bezeichnet werden. Der Klient als
System kann dabei eine einzelne Person, Gruppe aber auch ein soziales
Problem reprasentieren (Neuman, 1998, S. 10,34). Des Weiteren kann ein
Klientensystem auch immer ein Teil von anderen Systemen, zum Beispiel
der Familie oder Gemeinde sein (ebd., S.25). Die physiologischen,
psychologischen, soziokulturellen, entwicklungsgeschichtlichen und
spirituellen Faktoren suggerieren (Meleis, 1999, S. 474) ein Wohlbefinden
und bewirken eine sogenannte Systemstabilitdt (Neuman, 1998, S. 30).
Durch Austauschprozesse mit der Umwelt, bezeichnet als Input-Output-
Input Reaktionen und Feedbacks, werden Veranderungen und
Erweiterungen des Klientensystems induziert (Neuman, 1998, S. 27, 29,
45). Gefahrdet ist das Klientensystem durch sogenannte Stressoren.
Diese Stressoren kbénnen die einzelnen Strukturen des Systems
durchbrechen, wenn nicht ausreichend Stabilitdt vorhanden ist. Erreichen
diese die innerste Struktur, die als die Grundstruktur des Klienten
bezeichnet wird, kommt es zu einem Zustand des Energieverlustes, dem
entropischen Zustand (ebd., S. 30). Hat das System nicht mehr genug
Energie, kann dies zum Tod fihren (Neuman, 1998, S. 29). Kénnen die
inneren Strukturen die Stressoren noch abwehren, kann sich das System
wieder rekonstituieren' (ebd. S. 49). Die Pflege kann durch praventive

MaBnahmen Einfluss auf die Stabilitdt und Rekonstitution nehmen.

2.1.1 Das Klientensystem

Das Klientensystem wird in Betty Neumans Modell mit einer Grundstruktur
und Abwehr- und Widerstand- Linien grafisch dargestellt (Neuman, 1998,
S. 46)

t ,Rekonstitution w [von latein. re- = wieder-, constitutio = Einrichtung; Verb
rekonstituieren].“ (Spektrum Akademischer Verlag). Begriff aus der Biochemie zur
Wiederherstellung
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GRUNDSTRUCKTUR

ENERGIERESSOURCEN

Abbildung 2.1: Schmatische Darstellung eines Klientensystems mit seinen
Abwehrlinien und Wiederstandslinien. (entnommen aus Neuman, B. (1998): Das
System-Modell: Konzept und Anwendung in der Pflege. Freiburg im Breisgrau:
Lambertus, S. 54) leicht modifiziert und gekurzt.

Die sogenannte flexible Abwehr-Linie symbolisiert in Betty Neumans-
Systemmodell die duBerste Abwehr des Klientensystems (siehe Abbildung
2.1). Diese Linie bietet dem gesamten System Schutz. Solange diese
flexible Linie intakt bleibt, herrscht im Klientensystem eine absolute
Stabilitdt (Neuman, 1998, S. 47). Die Flexibilitdt zeichnet sich dadurch
aus, dass sich diese Linie ausdehnt und zusammenzieht. Je héher das
Wohlbefinden des Klienten, desto weiter ist die flexible Linie von der
normalen Abwehrlinie entfernt und bietet adaquaten Schutz. Durch
Stressoren wie Notfalle, Untererndhrung oder auch Schlafmangel kann
sich diese Linie soweit zusammenziehen, dass kein Widerstand gegen
andere Stressoren geleistet werden kann und die Stressoren dringen zur
normalen Abwehr-Linie vor (ebd., S. 48).

Die normale Abwehr-Linie symbolisiert das Ubliche Gesundheitsniveau
sowie den Entwicklungszustand des Klienten (Neuman, 1998, S. 50). Die
Linie ist der Standard des normalen Wohlbefindens und determiniert,
welche Fahigkeiten das Klientensystem hat, Stabilitdt und Integritat zu

erhalten. Einfluss auf die F&higkeiten nehmen Bewaltigungsmuster,
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Lebensstil, kulturelle-spirituelle Aspekte und die Entwicklung (ebd.). Die
normale Abwehr-Linie wird von der flexiblen Abwehr-Linie geschitzt.
Durchdringt ein Stressor die normale Abwehr-Line, kommt es beim
Klientensystem zu einer Reaktion. Wird diese Stressreaktion Uberwunden,
kann es im Anschluss zu einer unveranderten, verringerten aber auch zu
einer gesteigerten Stabilitdt kommen (Neuman, 1998, S. 50). Die Stabilitat
die anschlieBend im Klientensystem resultiert ist abhangig davon, wie das
Klientensystem dem Stressor begegnet (Schaeffer & Enderwitz, 2008,
S. 48).

Durchbrechen die Stressoren die normale Abwehr-Linie, dringen diese zu
den Widerstand-Linien vor. Die Widerstand-Linien symbolisieren mit drei
Kreisen den letzten Abwehrmechanismus des Klientensystems und
schutzen somit die Grundstruktur. Bei der Grundstruktur handelt es sich
um die Grundanlagen des Klientensystems, die angeborenen und
genetischen Faktoren sowie die Grundeigenschaften (ebd., S. 58). Die
bekannten externen Ressourcen, welche die normale Abwehr-Linie
stabilisieren, kommen nun erneut zum Einsatz. Zusétzlich werden noch
unbekannte externe und interne Ressourcen mobilisiert, die zur
Systemstabilisierung beitragen; als Beispiel werden Immunreaktionen
genannt (Neuman, 1998, S.49). In Zusammenhang mit diesem
Abwehrmechanismus gehen viele Energiereserven verloren. Kénnen die
Widerstandslinien eine Stressreaktion abwehren, kann sich das System
wieder rekonstituieren (Neuman, 1998, S.58). Werden alle
Energiereserven der Grundstruktur absorbiert, kommt es zum Tod als
schwerwiegende Folge.

2.1.2 Die ,Pflege“-Komponente

Das wichtigste Anliegen der Pflege ist nach dem Modell von Betty
Neumann (1998), das Klientensystem zu stabilisieren. Die Aufgabe von
Pflegenden ist es, potenzielle Auswirkungen von Stressoren zu erkennen,
einzuschatzen und durch Intervention den héchsten Grad an
Wohlbefinden und somit die optimale Gesundheit des Klienten zu
erlangen (Neuman, 1998, S. 55). Die Sicherung der Stabilitat wird durch
die drei Interventionstypologien geschaffen (siehe Abbildung 2.2, S. 8).
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(1) Primare Pravention

-

PATIENTEN IM
OPERATIVEN
KONTEXT

(2) Sekundare Pravention

3) Tertiare Pravention

Normale Abwehr-Linie

Abbildung 2.2: Schematische Darstellung fur die Pravention als Intervention.
(entnommen aus Neuman, 1998: Das System-Modell: Konzept und Anwendung
in der Pflege. Freiburg im Breisgau: Lambertus, S.57-59.) Modifiziert und gekuirzt.

In der primaren Pravention als Intervention geht es darum, die flexible
Abwehr-Linie zu starken, um die normale Abwehr-Line und somit den
Gesundheitszustand des Klienten zu schitzen und Gesundheit zu férdern
(Neuman, 1998, 55, 60). Dies wird durch Interventionen erreicht, die
Risikofaktoren reduzieren, Stresspravention involvieren und das
Wohlbefinden férdern. Der Beginn der Intervention findet statt, wenn
vermutet oder festgestellt wird, dass ein Stressor vorliegt, aber noch keine
Reaktion stattgefunden hat (ebd., S. 56).

Wenn es trotz einer primaren Intervention zu einer Reaktion auf den
Stressor kommt oder der Verdacht besteht, dass die priméare Intervention
nicht ausreicht, sollte mit der sekundaren Pravention begonnen werden.
Ziel der sekundaren Pravention ist es, die internen Widerstandslinien zu
starken (Neuman, 1998, S. 58). Hierbei handelt sich um MaBnahmen der
Symptomkontrolle, die dazu fihren sollen, das Wohlbefinden des Klienten
wiederherzustellen und die Erkrankung frihzeitig zu diagnostizieren.
Hierzu kénnen bei ausreichender Informationssammlung dber den
Klienten und mit theoretischer Grundlage des Pflegepersonals
pflegediagnostische Aussagen und Ziele der weiteren Pflegeintervention
formuliert werden und bei Md&glichkeit mit dem Klienten besprochen
werden (ebd., S. 58). Auch werden alle internen und externen Ressourcen
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des Klienten genutzt und sollten deshalb im Vorhinein aufgedeckt und
eingeschatzt werden (ebd.). Ob ein Riickgang der Reaktionen zu erlangen
ist und somit eine Rekonstitution erreicht wird, ist zudem abhangig von
den Bewaltigungsressourcen des Klienten. Wird dies nicht erreicht, kann

das zum Tode des Klienten fiihren.

Die tertidre Pravention als Intervention wird eingesetzt, wenn ein
Mindestmal3 an Systemstabilitat eingetreten ist, um die weitere
Rekonstitution des Klientensystems zu sichern sowie zusatzliche
Stressorreaktionen oder Rulckfélle zu verhindern (Neuman, 1998, S. 58).
Ziel ist es demnach, eine Rulckkehr zum Wohlbefinden zu sichern.
Wegweisend ist dabei die Evaluierung von sekundaren MaBBnahmen, denn
diese geben Auskunft Gber die stressbedingten Reaktionen und Gber den
erreichten Grad der Rekonstitution und kénnen somit zielfUhrend fir
weitere Interventionen von internen und externen Ressourcen sein. Die
tertiare Pravention kann somit wieder zu einer Systemstabilitat fihren und

zur primaren Pravention Uberleiten (ebd., S. 58-59).

2.2 Das Delirium im operativen Kontext

Das Wort Delirium lasst sich von dem lateinischen Wort ,delirare” herleiten
und bedeutet: ,von der geraden Linie abweichen®, ,verrickt sein®
(Lichtenstern, 2003, S.222; Pschyrembel & Dornblith, 2007, S. 403).
Nach Anderson (1999) und Foreman et al. (1999) ist ein Delir eine akute
Verwirrtheit und kann nicht mit dem allgemeinen Begriff Verwirrtheit
umschrieben werden (Carpenito, 2014, S. 307). Das Delir wird nach der
ICD-10 FO5 mit Bewusstseins-, kognitiven, psychomotorischen,
emotionalen Stérungen sowie Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus
beschrieben. Auch fiihrt die ICD-10 als Subkategorie F05.8 ,sonstige
Form des Delirs* das postoperative Delir auf (Dilling, Freyberger &
Cooper, 2014, S. 442). In den Diagnose-Kriterien der DSM-5 wird explizit
auf einen kurzen Zeitraum von wenigen Stunden bis Tagen hingewiesen
(Falkai & Dopfner, 2015, S. 818). Differenziert werden sollte das Delir von
anderen psychischen Stérungen wie Depressionen und Demenz (Hansen,
2015, 80; Hasemann et al., 2007, S. 192). Als weitere Diagnosemerkmale
der ,akuten Verwirrtheit® werden nach den Pflegediagnosen NANDA
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(2015-2017) Unruhe, Halluzinationen, Fehlwahrnehmung  und
Ruhelosigkeit genannt. Zudem sind die betroffenen Personen nicht in der
Lage, zielgerichtetes, zweckgerichtetes Verhalten zu initieren oder sie
kénnen dieses nur unzureichend durchfiihren (Herdman & Kamitsuru,
2016, S. 287).

In der Literatur werden drei Formen des Delirs klassifiziert: Erstens die
hyperaktive Form. Diese Art tritt zu 25 Prozent auf und ist durch eine
psychomotorische Aktivitat und Agitiertheit gekennzeichnet. Bei der
zweiten Form handelt es sich um eine hypoaktive Form; diese tritt
ebenfalls zu 25 Prozent auf und ist durch eine geminderte Vigilanz und
Apathie gekennzeichnet. Die dritte Form tritt zu 35 Prozent auf; es handelt
sich dabei um eine Mischform, die Symptome beider Formen zeigt (Dibert,
2004, S. 10).

Das Delir tritt haufig bei &lteren Menschen auf, die sich einer Operation
unterziehen. Die Rate, ein Delir im operativen Kontext zu entwickeln, liegt
laut mehreren Studien wie Bickel et al. (2004, S.361); Rudolph &
Marcantonio (2011, S. 1202) und Dibert (2004, S. 10) zwischen 3-73%.
Altere Menschen weisen das héchste Risiko auf, insbesondere bei
Intensivaufenthalt und bei operativen Eingriffen. Stress scheint ein
signifikanter Faktor zu sein. Eine Operation ist auch immer mit stressvollen
Ereignissen verbunden wie Schmerzen, Ortswechsel und Angste (Edlund,
Lundstrém, Brannstrom, Bucht & Gustafson, 2001, S. 1335). Die Zahl der
Delirerkrankten in Deutschland wachst stetig. Im Jahr 2005 wurden vom
Statistischen Bundesamt (GBE, 2016) 26.500 ICD-10 F05 Falle im
Krankenhaus gemeldet, im Jahr 2015 waren es, wie bereits in Einleitung
erwahnt, 46.094 Erkrankte. Die Tendenz ist somit stark steigend. Die Félle
der F05.8, wozu auch das postoperative Delir gehért, ist dabei von 1.454
auf 5.414 - somit um den Faktor 3,7 — gestiegen (siehe Anhang A, S. 53).

2.3 Anwendung der Theorie auf das Delir im operativen
Kontext
In dieser Qualifikationsarbeit soll geklart werden, welche pflegerischen

Praventionsmdglichkeiten es gibt und wie die pflegerischen

InterventionsmalBnahmen bei einem Delir im operativen Kontext zu
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gestalten sind. Die Systemperspektive nach Betty Neuman und speziell
das Konzept ,Pflege” bilden die Grundlage dieser Arbeit.

Das Klientensystem mit seiner schematischen Darstellung wird in diesem
Rahmen als Gruppe definiert. Es handelt sich dabei um eine Gruppe
erwachsener Patienten, die eine Operation erhalten und Stressoren
ausgesetzt sein kdénnten. Diese kénnen zu einem Delir fihren. Ziel, auf
Grundlage des Konzeptes ,Pflege”, ist es, potentielle Auswirkungen von
Stressoren des Delirs zu erkennen, einzuschatzen und zu intervenieren.
Durch Préavention als Intervention wird der h6chste Grad an Wohlbefinden
bei diesem Klientensystem geschaffen und somit die optimale Gesundheit
durch eine Systemstabilisierung erreicht (Neuman, 1998, S. 55), um das
Delir zu verhindern. Mit diesem Modell wird also davon ausgegangen,
dass ein Delir im operativen Kontext durch primare Pravention verhindert
und durch sekunddre Pravention frihzeitig behandelt werden kann.
Zudem kann durch eine tertiare Pravention der urspringliche

Gesundheitszustand wiederhergestellt werden.

In dieser Qualifikationsarbeit sollen also InterventionsmaBnahmen der
Pflege als priméare, sekundare und tertidre Pravention aufgedeckt werden,
um ein Delir im operativen Kontext zu verhindern, friihzeitig zu behandeln
und im optimalen Fall den Gesundheitszustand der Betroffenen

wiederherzustellen.

Es wird also die Hypothese aufgestellt, dass die pflegerischen
Praventionsmdglichkeiten  und  InterventionsmaBnahmen  fir ein
postoperatives Delir nach dem Konzept ,Pflege“ von Betty Neuman

gestaltet werden kénnen.

Durch die schematischen Darstellungen und die dargelegte Strukturierung

bietet das Konzept ,Pflege” einen dazu geeigneten Rahmen.
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Die Ergebnisse werden entsprechend der Teilaspekte aus der Abbildung
,Die Pflege“ gegliedert:

L,Primdre Prdvention:

» Reduktion der Wahrscheinlichkeit, dass ein Klient Stressoren
ausgesetzt ist.
= Stdrkung der flexiblen Abwehr-Linie

Sekundére Prdvention:

» Friherkennung von Féllen
» Behandlungen von Symptomen

Tertidre Prédvention:

» Wiederanpassung
» Schulungen zur Rlckfallprophylaxe
» Aufrechterhaltung der Stabilitat”

(entnommen aus Neuman, 1998: Das System-Modell: Konzept und Anwendung

in der Pflege. Freiburg im Breisgau: Lambertus S.56.) gekUrzt.
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3 Methodisches Vorgehen

In diesem Kapitel wird die Vorgehensweise der orientierenden und
systematischen Literaturrecherche erlautert. Offengelegt werden die im
Prozess entwickelten Ein- und Ausschlusskriterien sowie Suchkategorien.
Die detaillierte Suchsyntax sowie ein Flussdiagramm zur Literaturauswahl
kdnnen im Anhang B bis E (S. 54-61) betrachtet werden. Im Anschluss
wird die Auswahl und Bewertung der eingeschlossenen Publikationen
beschrieben (siehe auch Anhang F: Ubersicht der eingeschlossenen
Forschungsarbeiten, S.63-67)

3.1 Orientierende Literaturrecherche

Der Rechercheprozess dieser Qualifikationsarbeit geht mit einer
orientierenden Literaturrecherche einher. Ziel dieser freien Nachforschung
ist eine erste Sichtung der aktuellen Forschungslage sowie die
Identifizierung wichtiger Veréffentlichungen zum Thema Delir. Die
orientierende Literaturrecherche erfolgt Gber den Hochschulkatalog der
katholischen Hochschule Nordrhein-Westfalen, Uber das Suchportal
LIVIVO der deutschen Zentralbibliothek fir Medizin (ZB MED), in den
Datenbanken Pubmed und CareLit sowie Uber die Suchmaschine Google
Scholar. Zur ersten Recherche werden die Begrifflichkeiten ,Delir/
Delirium®“ und ,postoperative/s Delirium“ verwendet. Nach einer ersten
Sichtung werden diese mit den Begriffen ,Pravention/Prevention®,
,Pflege/nursing* sowie ,Nicht-medikamentdse Therapie/non-
pharmacological Treatment® unsystematisch kombiniert, um die
Literaturlage auf die Forschungsfragen zu reduzieren. Alle Suchbegriffe
sind deutsch- und englischsprachig formuliert, um einen nationalen aber
auch internationalen Einblick zu erhalten. Diese einfache Suchstrategie
bringt unterschiedlichste Publikationen hervor, eine stichprobenartige
Betrachtung dieser Literatur wird vollzogen, um einen Einblick ins

Themenfeld zu gewinnen und den Fachterminus zu analysieren.

Expertenmeinungen und Projekte zum Thema Delir werden durch die
Homepages und Portale von ICU-Delirium.org, Delirium.health.qut.edu.au,
Europeandeliriumassociation.com, nydahl.de, LearnaboutDelirium.de,
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americandeliriumsociety.org, hospitalelderlifeprogram.org, unispital-
basel.ch und evkb.de/ueber-das-evkb/help-programm.html eruiert.

Geleitet durch das Buch: ,Wissenschaftliches Arbeiten in der Pflege: Lehr-
und Arbeitsbuch fiir Pflegende.” (Panfil, 2011). Und durch das Dokument
des Deutsches Cochrane-Zentrum, Arbeitsgemeinschaft  der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften- Institut  far
Medizinisches Wissensmanagement, Arztliches Zentrum fiir Qualitét in der
Medizin., (2013): ,Manual Systematische Literaturrecherche fir die
Erstellung von Leitlinien.” werden die aufgelisteten Leitlinien-Datenbanken
AWMF.org, Leitlinien.de, G-I-N.net, guidelines.gov, nice.org.uk und
dgai.de nach Leitlinien zum Delirium/ postoperatives Delirium durchsucht.
Es werden dabei vier themenbezogene Leitlinien ermittelt.

3.2 Systematische Literaturrecherche

Auf Grundlage des erworbenen Wissensstands aus der orientierenden
Literaturrecherche  werden Zu Beginn der  systematischen
Literaturrecherche die Ein- und Ausschlusskriterien definiert. Diese
Qualifikationsarbeit zielt ab auf die Behandlung von Erwachsenen, alle
Studien mit dem Kontext Kinder bzw. Padiatrie werden daher selektiert.
Die palliative Pflege, also Patienten im Endstadium, werden auf Grundlage
der allgemeinen Therapiezielanderungen ausgeschlossen. Das Setting
Intensivstation wird nicht grundlegend abgelehnt. Studien mit dem Setting
Intensivstation werden nur bei IntensivmaBnahmen wie
Beatmung/Weaning, Blutgasanalysen und anderen spezifischen Intensiv-
bzw. Anasthesietatigkeiten exkludiert. Studien tber  Delir-
Praventionsprogramme und MaBnahmen, die nicht von ausgebildeten
Pflegepersonen durchgefiihrt werden, sondern etwa durch freiwillige
Helfer, werden ebenfalls ausgeschlossen. Der Fokus der
InterventionsmaBnahmen wird zusatzlich auf MaBnahmen mit mehreren
Komponenten gelegt, denn nach Neumans ,Pflege“-Konzept (1989)
missen mehrere Stressoren behandelt werden, um effektiv Pravention zu
betreiben. Auch werden medikamentdése MaBnahmen ausgegrenzt, da es
sich dabei in Deutschland um ein &arztliches Tatigkeitsfeld handelt. Das
Einschlusskriterium des operativen Kontextes muss gegeben sein; der
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Fachbereich spielt dabei keine Rolle. Es werden nur deutsch- und
englischsprachige Publikationen inkludiert; diese mulssen Uber ein
Abstract verfligen. Flr die gesamte systematische Recherche wird ein
Zeitraum von eineinhalb Monaten festgelegt, da diese Qualifikationsarbeit

ebenfalls zeitlich begrenzt ist.

Die Recherche erfolgt in den Datenbanken Pubmed, CINHAL und
Cochrane Library. Zur Entwicklung der Suchstrategie werden Kategorien
konzipiert, die sich auf das Krankheitsbild ,Delir® und das Setting
,operativ, ,Pravention und Intervention sowie auf ,Pflege“ beziehen. Den
jeweiligen Kategorien sind einzelne Begrifflichkeiten zugeordnet. Diese
Begrifflichkeiten werden in den jeweiligen Datenbanken genutzt, um
Pubmed Mesh Subjects Headings/subheadings, CINHAL Headings/
subheadings sowie Cochrane Library Mesh-Terms /Mesh Trees zu
extrahieren, oder sie dienen als Freitext-Suchbegriffe.

Um eine Suchsyntax zu bilden, sind alle Freitext-Suchbegriffe und Mesh-
Terms der einzelnen Kategorien durch die Verwendung des booleschen
Operators ,OR‘ verbunden. Zudem sind die vier Kategorien mit dem
booleschen Operator ,AND" verknlpft. Durch Einsatz von Trunkierung
finden Freitext-Suchbegriffe wie beispielsweise ,nurs*™ in vielfaltigen
Schreibvarianten in den Datenbanken CINHAL und Pubmed
Berilicksichtigung. Der Datensatz umfasst bei dieser Suchsyntax einen
Treffer von 512 Publikationen in der Datenbank Pubmed (siehe Anhang B,
S. 57). Durch den Einsatz von Filtern in den Datenbanken Pubmed sowie
CINHAL wird die Suche im Anschluss auf Guidelines, systematische
Reviews und RCTs beschrankt. Die dritte Datenbank Cochrane Library
wird zur weiteren Generierung von Reviews genutzt. Von einer zeitlichen
Begrenzung wird abgesehen, da sich bei der orientierenden Recherche
zeigte, dass fundierte Studien vor 2007 publiziert wurden.

Durch Anwendung des booleschen Operators ,NOT‘ in der Datenbank
Pubmed und CINHAL sind die Ausschlusskriterien Medikamente, Kinder
und sterbenskranke Menschen in der Suchsyntax exkludiert. Durch ein
flichtiges Lesen der Abstracts dieser selektierten Publikationen wird
sichergestellt, dass keine relevanten Studien ausgegrenzt werden. In der
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Datenbank Cochrane Library ist der Operator ,NOT® nicht mehr
notwendig, da sich durch die Eingrenzung auf Reviews eine Trefferzahl
von drei Publikationen zeigt. Die Suchstrategie in Pubmed erzielt 68
Treffer, in CINHAL 11 Treffer.

Zudem wird eine zusatzliche Suchstrategie in der Datenbank Cochrane
Library durchgefihrt (siehe Anhang D, S.61). Diese Suchstrategie
unterscheidet sich stark von den bisherigen. Gesucht wird mit dem Mesh-
Term ,Delirium* in allen Mesh-Trees. Die Oberbegriffe der MeSH-Trees
lauten ,pathologische Conditions*, ,Behavior and Behavior Mechanismus*
und ,Mental Disorders®. AnschlieBend werden die vorhandenen
Subheadings ,Nursing®, ,Prevention and control®, ,Psychologie®,
»Rehabilitation®, ,Surgery” und ,Therapy“ hinzugefugt. Die Freitextbegriffe
Loperativ‘ und intervention® sind mit dem booleschen Operator ,,OR
verknlpft. Zudem sind die beiden Kategorien mit dem booleschen
Operator ,AND" verknlupft, sodass mehrere Varianten zustande kommen,
zum Beispiel ,Delirium* als Mesh-Term mit der Subkategorie ,Pflege” und
den Freitextbegriffen ,operativ' oder ,Intervention“. Diese weitere

Suchstrategie erzielt 11 Review -Treffer.

3.2.1 Auswahl der Literatur

Alle 93 Publikationen, die mit den verschiedenen Suchstrategien eruiert
wurden, werden durch das Lesen der Abstracts auf Kompatibilitat zur
Fragestellung dieser Arbeit geprift. Eine betrachtliche Anzahl von
Medikamentenstudien ist trotz des booleschen Operators ,NOT* und den
Begriffen ,drug™ ,medic*™ ,dosage* ,pharmacology [MeSH sub]® ,drug
therapy [MeSH sub.]* als generierter CINHAL- und Pubmed- Publikation
auszumachen. Die ldentifizierung solcher Ausschlusskriterien veranlasst
45 Textselektionen. Nach Subtraktion der Duplikate kdbnnen 42 Literaturen
gewonnen werden (siehe Anhang E, S. 62). Diese Literaturen werden im
Anschluss als Volltext beschafft und gelesen. Die Ersteinsicht zeigt, dass
sich die Publikationen in verschiedenen Fachzeitschriften befinden und
diese in diversen Designs publiziert wurden. Je nach Design wird die
Methodik der Studien ausfuhrlich oder nicht beschrieben. Bei fehlender
Methodik wird die Literatur ausgeschlossen, da die Evidenz und Validitat
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nicht ermittelbar ist. Dies trifft auf 14 Publikationen zu. Vier weitere
Studien werden nachtraglich aufgrund von Inkompatibilitdt zur
Forschungsfrage selektiert.

Unter den restlichen Studien befinden sich auBerdem zwei Metaanalysen
von Hshieh et al. (2015) und Milisen, Lemiengre, Braes & Foreman
(2005). Diese befassen sich mit dem Outcome bei nicht-medikamtendsen
DelirmaBnahmen. Die Meta-Analysen beinhalten wichtige
Interventionsstudien im operativen Kontext; die MaBnahmen selbst
werden in den Meta-Analysen nicht beschrieben. Um detailliertes Wissen
Uber die absolvierten MaBnahmen dieser aufgeflhrten Studien zu
erfahren, muss die Primarliteratur hinzugezogen werden. Es handelt sich
dabei um drei noch nicht integrierte Studien. Zwei weitere Studien werden
aus nicht methodisch beschriebenen Reviews miteinbezogen, sowie eine
Dissertation, die eine bereits involvierte RCT, ein Review und drei weitere
Studien enthalt. Die Leitlinien von Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. [AWMF]
(2015), NICE (2010), Registered Nurses’ Association of Ontario [RNAQO]
(2016) und American Geriatrics Society (2014) werden in der
Qualifikationsarbeit alle inkludiert. Alle Leitlinien weisen einen Bezug zu
Forschungsfrage auf, mit dem Thema Delir und der Beleuchtung von
nichtmedikamentdsen MaBnahmen  zur  Delirbehandlung. Die
Forschungsfragen der Leitlinien NICE (2010) und RNAO (2016) beziehen
sich auf kein spezifisches Setting, die AWMF (2015) -Leitlinien auf das
Setting Intensivstation. Da diese Settings die postoperative
Delirbehandlung nicht ausschlieBen und den operativen Kontext in den
Einschlusskriterien benennen, werden alle gefundenen Leitlinien

miteinbezogen.

Insgesamt werden vier Leitlinien, neun Reviews, zehn Studien in
unterschiedlichstem Design und eine Dissertation eingeschlossen. Da als
Kriterien keine geographischen Limits gesetzt wurden, handelt es sich um
internationale Studien aus den USA, Kanada, GroBbritannien,
Niederlande, Danemark, Norwegen, Schweden, Deutschland, Schweiz
und China.
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3.2.2 Bewertung der Literatur

Alle  ausgewahlten  Studien werden mit den  spezifischen

Bewertungsinstrumenten von Behrens & Langer (2010) analysiert.

Darunter werden vier Reviews und vier RCT ausgeschlossen auf,
aufgrund  von mangelnden Angaben zu Suchstrategien und
Einschlusskriterien sowie einer lickenhaften Prasentation der Ergebnisse
— Es verbleiben somit 16 Publikationen (Anhang F: Ubersicht der

eingeschlossenen Forschungsarbeiten, S.63-67)

Die vier ausgewahlten Leitlinien sind vielfaltig, breit formuliert und
umfassen mehrere Aspekte des Delirs. Die Publikationen stammen aus
den Jahren 2010 bis 2016. Die NICE-Leitlinien (2010) befassen sich mit
allen Fragen zur Diagnose, Prognose und Intervention des Delirs, weshalb
mehrere Forschungsfragen in der Leitlinie genannt werden. Die
wichtigsten Fragestellungen fur diese Qualifikationsarbeit sind diejenigen
nach Risikofaktoren, nach einzel- und multifaktoriellen, nicht-
medikament6sen MaBnahmen sowie nach Assessment-Instrumenten zur
Diagnostizierung eines Deliriums. Auch die AWMF-Leitlinien (2015)
bearbeiten &hnliche Fragenstellungen. Die Forschungsfragen dieser
Leitlinien beziehen sich auf die Sedierung, Analgesie und dem
Delirmanagement auf der Intensivstation. In den American Geriatrics
Society clinical practice guideline (2014) wird der Kontext dieser
Qualifikationsarbeit, also der des postoperativen Deliriums, einbezogen.
Nicht-medikamentdse, aber auch medikamentése MaBnahmen werden
beleuchtet. Die Leitlinie des RNAO (2016) ist eine Leitlinie, die nur Bezug
auf pflegerische MaBnahmen nimmt. In der gesamten Leitlinie geht es um

die pflegerische Behandlung von Delir, Demenz und Depressionen.

Alle Leitlinien sind systematisch recherchiert sowie von Expertengremien
beurteilt. Die systematische Recherche beinhaltet Datenbanksuchen bei
Pubmed, Medline, Cochrane Library, CINHAL, Embase, PsychINFO und
ERIC. Mindesten zwei, maximal sechs dieser Datenbanken wurden von
den Leitlinienerstellern genutzt. Die Leitlinien involvieren
englischsprachige Publikationen von 1988 bis 2015. Zudem wird
deutschsprachige Literatur in der S3-Leitlinie AWMF (2015) einbezogen.
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Alle Leitlinien werden strengen Qualitatsprifungen unterzogen und sind
assessment-gesteuert. Die AWMF-Leitlinie (2010) nutzte flar die
Qualitédtsanalyse DELBI sowie einen eigens entworfenen Standard. Die
NICE (2010) Guidelines wurden mit Hilfe des Assessment-Instruments
AGREE erstellt und nutzen zur Evidenz-Analyse GRADE, CERQUAL und
QUADAS-2. RNAO (2016) verwenden AMSTAR. AGS (2014) nutzten
ebenfalls GRADE. Alle Leitlinien integrieren 1741 bearbeitete Studien,
Reviews und Guidelines. Das Design dieser Publikationen reicht von Fall-
Kontroll-Studien bis hin zu Leitlinien. Das Evidenzniveau dieser Studien ist
sehr niedrig bis hoch. Durch Einbezug von mehreren Studien kénnen

Aussagen gestutzt aber auch kritisch widerlegt werden.

Bei den funf Reviews gibt es verschiedene Fragestellungen. Fast alle
Studien wie Brooks (2012), vanMeenen et al. (2014), Zhang, Lu, Liu, Zou,
Wang, Xu and Shi (2013), Cole, Primeau & McCusker (1996), sind offen
und auf den allgemeinen operativen Kontext bezogen, wahrend Bitsch,
Foss & Kristensen and Kehlet (2004). Bezug auf das Delir nach
Huftoperationen nehmen. Die Settings werden in allen Studien beleuchtet.
Es handelt sich dabei um die Bereiche Orthopadie, Kardiochirurgie,
Thoraxchirurgie, Viszeralchirurgie, Unfallchirurgie und Allgemeinchirurgie.
Die Fragestellungen sind in allen systemischen Ubersichtsarbeiten klar
formuliert und befassen sich mit Praventionsmdéglichkeiten und
Risikofaktoren des Delirs sowie nichtmedikamentdsen
Interventionsprogrammen. Es werden deskriptive Studien bis hin zu
anderen Reviews als verwendete Publikationen genannt. Alle Reviews
werden als systematische Erarbeitungen mit der Nutzung der
Datenbanken Medline, Pubmed, CINHAL, Embase und Cochrane Library
beschrieben. Bei den Suchbegriffen der Reviews ist nur die Komponente

des Deliriums gleich.

Die Dissertation von Lundstrém (2004) bezieht sich auf vier Studien einer
Forschungsreihe. Zu Beginn dieser Forschungsreihe wurde eine
sechsmonatige prospektive Studie durchgefihrt. Aufbauend auf dieser
Studie wurde eine flnfjahrige prospektive Studie fortgefihrt. Bei den
anderen zwei Studien handelt es sich um eine nicht randomisierte und

eine randomisierte kontrollierte Interventionsstudie. Alle Studien wurden
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von Maria Lundstrdm, Birgitta Olofsson, Micheal Stenvall; Stig Karlsson,
Lars Nyberg, Undis Englund, Bengt Borssen, Olle Svensson und Yngve
Gustafson durchgefihrt und haben ein quantitatives Design. Im Fokus
diese Qualifikationsarbeit steht besonders die randomisierte kontrollierte
Interventionsstudie. Diese beschreibt ein Behandlungsprogramm zur
Reduzierung des Deliriums bei Patienten mit Oberschenkelhalsfraktur. Die
Interventionsstudie wurde mit 199 Probanden durchgefihrt,
102 Probanden gehdren der Interventionsgruppe an. Der
Interventionszeitraum wird mit 3-5 Tagen beschrieben. Das Ergebnis der
Studie wird unter Bericksichtigung der Variabilitdt der Probanden
dargestellt. Auch werden Messinstrumente fur die Ergebnisgewinnung
ausgewahlt. Die Dissertation schafft Einblick in eine ausgiebige

Vorrecherche sowie in eine ausfuhrliche methodische Darlegung.

Bei den funf Studien der Schneeballrecherche handelt es sich um solche
quantitativen Designs. Alle Studien sind Interventionsstudien mit dem
Kontext des operativen Deliriums. Sie weisen unterschiedliche Qualitaten
auf, darunter eine randomisierte-kontrollierte Studie von Marcantonio,
Flacker, Wright & Resnick (2001), zwei nicht- randomisierte kontrollierte-
Studien von Chen et al. (2011) und Guo & Fan (2016), eine prospektive
Studie von Kratz, Heinrich, SchlauB & Diefenbacher (2015) und eine
Experimentalstudie von Milisen et al. (2001). Alle fiunf Studien Chen et al.(
2011), Guo & Fan (2016), Kratz et al. (2015), Marcantonio et al., 2001 und
Milisen et al. (2001) beschreiben Interventionsprogramme, um das
Delirium praventiv zu verhindern oder zu behandeln. Die Probandenzahl
wird mit 120 bis 239 Probanden beschrieben, als interveniert wird eine
Anzahl von nicht kleiner als 59 und maximal 126 Probanden in den Jahren
1996 bis 2012 genannt. Die MaBnahmendauer wird mit mindestens 24
Stunden bis maximal 12 Tage beschrieben. Kratz et al. (2015) legen keine
Angaben zur Dauer offen. Alle wahlten geeignete Messinstrumente zur
Ergebnisauswertung. Bis auf Guo & Fan (2016) wahlten alle das
Confusion Assessment Method als Messinstrument. Alle Probanden
werden in ihrer Varianz kurz oder sehr detailliert dargestellt. Die
Ergebnisse sind angemessen dargelegt. Das Signifikantsniveau wird in
den Studien durch eine P-Wert Messung bestimmt.
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4 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden pflegerische MaBnahmen zu Pravention und
Intervention eines postoperativen Delirs, aus den methodisch
ausgewahlten Publikationen dargelegt. Zunachst werden primare,
sekundare und tertiare PraventionsmafBnahmen prasentiert. Im Anschluss
wird das Thema Schulung behandelt, das einen Bezug zur gesamten

Pravention aufweist.

4.1 Primare Pravention

Das Delir wird in den eingeschlossenen Publikationen als ein komplexes
Ph&nomen beschrieben, das selten von nur einem einzelnen Faktor
ausgeldst wird (RNAO, 2016, S. 44). Diese Risikofaktoren zu identifizieren
und zu reduzieren ist Aufgabe von Pflegenden, um die Entstehung eines
Delirs zu verhindern (Inouye et al. 2014, zitiert aus NICE, 2010, S. 44).
Vielféltige nicht- medikamentdse PraventionsmaBnamen sollten dabei
Anwendung finden (AWMF, 2015, S. 31).

4.1.1 Risikofaktoren

Bei einem Delir handelt es sich um eine multifaktorielle Stérung (AWMF,
2015; RNAO, 2016, S. 44). In den Leitlinien von RNAO (2016, S. 44) und
AWMF (2015, S.6), sowie in der Dissertation von Lundstrém (2004,
S.17), und dem Review von Brooks (2012, S.38-48), werden die
Risikofaktoren in pradisponierende und préazipitierende Faktoren
differenziert. (AWMF, 2015, S. 7) strukturiert diese in Umwelteinflisse,
Basisfaktoren, behandlungsassoziierte, psychologische und soziale
Faktoren.

Zu den pradisponierenden Faktoren des postoperativen Deliriums gehort
das Alter, Depression, chronische Schmerzpatienten, Diabetes mellitus,
Komorbiditat, Erkrankungen mit kognitiven, sensorischen oder Mobilitats-
Stérungen, wie die Demenz oder der Apoplex (AWMF, 2015, S. 16; Bitsch
et al., 2004, S. 383; Brooks, 2012, 39-48, 2012, 259-260; Lundstrém,
2004, S. 17-18; RNAO, 2016, S. 29).
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Bei den pflegerelevanten préazipitierenden Faktoren handelt es sich um
Risikofaktoren, die durch eine Operation oder dem Krankenhausaufenthalt
hervorgerufen werden (Brooks, 2012, 40). Dabei wird in der Dissertation
von Lundstrdm (2004, S.17) Stress durch die Aufnahme in ein
Krankenhaus, eine Verletzung und die Operation selbst als Risikofaktor
identifiziert. Eine Notfallsituation scheint dabei nicht ausschlaggebend zu
sein, da das Review von Brooks (2012, S. 40) eine Studie zeigt, in der
elektive Patienten gefahrdeter sind ein Delir zu entwickeln als
Notfallpatient. Als weitere Risiken werden geminderte Kognition,
Mangelerndhrung und Dehydration genannt. Eine weitere Rolle spielen
lange Wartezeiten und ein langer Intensivstationsaufenthalt (Lundstrém,
2004, S.17; Brooks, 2012, S.40). Schmerzen, lange Bettruhe,
Schlafstérungen sowie sensorische visuelle und auditive
Verschlechterungen, die vor oder nach einer Operation entstehen kdnnen,
werden ebenfalls aufgefuhrt. Auch Komplikationen wie Isolation,
Polypharmazie, Infekte und Fixierungen gehdren zu den Risikofaktoren.
(AWMF, 2015, S. 16; Bitsch et al., 2004, S. 383; Brooks, 2012, 39-48;
Lundstrém, 2004, S. 17-18; RNAO, 2016, S. 29).

4.1.2 Risikoreduktion

Um ein Delir vorzubeugen, benétigt es eine Multikomponente-
Interventionsstrategie (NICE, 2010, S. 64). Risikofaktoren vorzubeugen ist
Ziel der Interventionsstrategie (RNAO, 2016, S. 4). In den einbezogenen
Studien werden verschiedenste Komponenten der Risikoreduktion
kombiniert. Die Komponenten lauten Schmerzmanagement,
Schlafférderung,  Mobilisation,  Ernahrung, kognitive  Stimulation,
sensorische Stimulation und Prophylaxen. Jede Interventionsstudie
wendet mehrere Komponenten an (Anhang G: Ubersichtstabelle der
angewendeten MaBnahmen-Komponenten der einzelnen Studien, S. 68-
69). Zudem gibt es vielfaltige MaBnahmen, die nicht zu den Kategorien

gehdren und angewendet werden.

Alle aufgefiihrten Studien geben an, dass sich die angewendeten
MaBnahmen auf die Pathogenese des Delirs auswirken. Die meisten

Interventionsstudien mit vielen Komponenten legen als Ergebnis eine
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niedrige Delirrate dar, wie Kratz et al. (2015); Lundstrém et al. (2007);
Marcantonio et al. (2001), Chen et al. (2011) und Inouye 1999 (NICE,
2010). Ein niedriger Delirverlauf zeigt sich bei Marcantonio et al. (2001)
und Inouye (1999; ziteiert aus NICE, 2010, S. 277). In der Studie von Guo
& Fan (2016) kennzeichnet sich der Effekt durch eine Minderung im
Schweregrad des Delirs. Die eruierten Leitlinien beziehen ihre
Empfehlungen ebenfalls auf die genannten Komponenten.

4.1.2.1 Schmerzmanagement

Zur Delirpréavention behandeln einige der Interventionsstudien den
Risikofaktor Schmerz. In Brooks (2012, S. 41) wird die Relevanz dieser
MaBnahme besonders deutlich. Es zeigt sich, dass alle Patienten, die ein
Delir entwickelten, zuvor geringfligige Mengen der Bedarfsmedikation
erhalten hatten. Die S3-Leitlinie AWMF (2015) setzen zudem einen
groBen Fokus auf die Schmerzintervention, indem die Thematiken des
Delirs und der Analgesie in eine Leitlinie gefasst sind. Ein gutes
Schmerzmanagement sollte zur Delirpravention konzipiert werden. Hierzu
empfiehlt die S3-Leitlinie AWMF (2015, S.18) den Einsatz von
Assessment-Instrumenten. Mit Hilfe von Messskalen kénnen Schmerzen
evaluiert und visualisiert werden. Als besonders qualifiziert gilt die
Verwendung der Numerischen Ratingskala (NRS-V), aber auch die
Verbale Ratingskala (VRS) wird als geeignet eingestuft (AWMF, 2015,
S. 18). Schmerzen werden mit Hilfe des Instrumentes zwischen 0 bis 10
beschrieben. Ein Zielwert von vier ist dabei zu intendieren. Die
Wertangaben werden nach Serlin et al. (1995, zitiert nach AWMF, 2015,
S. 18) segmentiert, sodass es sich bei einer Benennung von vier um
leichte Schmerzen handelt, ab funf werden diese als mittelstark bewertet
und ab sieben als stark (ebd.). Die Schmerztoleranz sollte ebenfalls
bertcksichtigt werden. Wichtig ist, dass nicht nur Schmerzen erfragt
werden, sondern dass auch regelmaBig die Schmerzintensitat sowie der
Zustand bei Ruhe und Aktivitat eruiert wird. Die Schmerzevaluierung sollte
mindestens alle acht Stunden erfolgen (AWMF, 2015, S. 18). Die Leitlinie
NICE (2010, S.61) empfiehlt non-verbale Signale der Schmerzen zu

observieren, besonders bei Patienten mit Kommunikationsproblemen.
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Marcantonio et al. (2001, S.519) initieren zur Delirpréavention eine
Schmerzbehandlung rund um die Uhr. Eine frihestmdgliche Behandlung
von Schmerzen fihren Lundstréom et al. (2007, S.181) in ihrem
Schmerzmanagement durch. Bei starkeren Schmerzen ist nach
Marcantonio et al. (2001, S. 519) auch ein starkeres Schmerzmittel zu
verwenden. Die S3-Leitlinie von AWMF (2015, S. 31) empfiehlt zudem
nicht-pharmakologischen MalRnahmen, wie beispielsweise die ,slow deep-

breathing relaxation exercise”.

4.1.2.2 Schlafférderung

Ein weiterer Aspekt der Reduktion von Risikofaktoren ist die
Schlafverbesserung. Ein Ziel ist dabei die Herstellung eines normalen
Schlaf-Wach-Rhythmus (AWMF, 2015, S.27). AWMF (2015, S. 63)
instruieren zudem, dass ein gesunder Schlaf nicht nur fir eine Erholung
sorgt, sondern auch die Wundheilung férdert und das Immunsystem
starkt. Die Arbeit von Pflegepersonen sollte nach NICE (2010, S. 62)
daher in dieser Zeit auf ein Minimum reduziert werden.

In der Studie von Inouye (1999) und Bogardus (2003) (NICE, 2010,
S. 264), dem ,Elder Life Program®, dessen MaRnahmen auch bei Chen et
al. (2011) Anwendung findet, werden Nicht-medikamentGse
Schlafprotokolle durchgeflihrt. Diese involvieren Schlafzeiten, warme
Getranke, Entspannungsmusik und Rickenmassagen. Zusatzlich werden
Schlafverbesserungsprotokolle angewendet; diese beinhalten
umfangreiche Gerauschreduktionsstrategien, wie zum Beispiel allgemeine
Ruhe, nicht nur im Patientenzimmer, sondern auch auf den Gangen
(NICE, 2010, S. 264). AWMF (2015, S. 64) bestatigt diese MaBnahme mit
dem Ergebnis einer Studie, die Larmgerdusche des Personals als
besonders stdrend restimierte. Zudem sollte das Licht nach RNAO (2016,
S. 143) auf ein Minimum reduziert werden. Als essenziell erachten
Lundstrém et al. (2007, S. 181) in Bezug auf die Komponente Schlaf die
Ursachenermittiung von Schlafproblemen, um diese adaquat behandeln
zu kénnen. Die Patienten werden in dieser Studie zudem nicht geweckt,
sondern duarfen ihren normalen Schlafgewohnheiten folgen. Diese
SchlafmaBnahmen integrieren auch Kratz et al. (2015, S.290) und
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verandern die Tagesstrukturen. Zudem empfehlt die AWMF (2015, S. 8-9)
jedem Patienten Schlafbrillen und Ohrstdpsel anzubieten. Guo & Fan
(2016, S.231) fuhren in ihrer Studie ein langsames, nicht abruptes
Aufwachen durch. Fir einen guten Schlaf vor der Operation wird dem
Patienten genligend Zeit fiir Gesprache mit seiner Familie gegeben.
Zudem werden schlafférdernde MaBnahmen wie eine heie Milch und
entspannende Musik zum Einschlafen angeboten. Sofern es notwendig
wird, hat der Patient die Mdglichkeit in einem Einbettzimmer zu schlafen
(Guo & Fan, 2016, S. 231). Ein ausgewogener Tag-Nacht-Rhythmus wird
geschaffen, indem der Patient Uber Tag stimuliert wird und am Abend
beruhigt werden (AWMF, 2015, S. 8).

4.1.2.3 Mobilisation

Nach NICE (2010, S. 297) hat sich friihe Mobilisation in vielen Studien zur
Pravention von Delirium bewéahrt. Die Erstmobilisation nach einer
Operation erfolgt in der Studie von Lundstrém et al. (2007, S. 181) in den
ersten 24 Stunden, wahrend Marcantonio et al. (2001, S. 518) am ersten
postoperativen Tag mobilisiert. NICE (2010, S.61) empfiehlt eine
frihestmdgliche Mobilisation nach einem chirurgischen Eingriff, ebenso
wie Kratz et al. (2015, S. 290). Chen et al. (2011, S. 247) integrieren in
ihrer Studie ebenfalls eine Frihmobilisation sowie eine Mobilisation
dreimal am Tag. Diese Mobilisation wird je nach Bewegungsumfang des
Patienten individuell gestaltet und beispielsweise als Spaziergang
absolviert. Jede Mobilisation sollte dabei barrierefrei sein, um einen Sturz
vorzubeugen (NICE, 2010, S.61). Lundstrém et al. (2007, S. 181)
integrieren  in  dem  Mobilisationsprogramm ein  Training  zur
Sturzprophylaxe. Die Mobilisierung von Patienten zu jeder Mahlzeit sowie
die Verhinderung von unnétiger Weichlagerung wenden Kratz et al. (2015,
S.290) in der Interventionsstudie an. Insbesondere wird bei allen
MaBnahmen die Selbstpflege des Patienten integriert, auch Lundstrdm et
al. (2007, S. 181) motivieren die Patienten dazu. In den meisten Studien
werden zusatzlich Physiotherapeuten eingesetzt. Gemeinsame Ziele far

die Patienten sollten formuliert werden (Lundstrém, 2004, S. 62). Um eine
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ressourcenorientierte  Mobilisation zu gewdéhrleisten, empfiehlt RNAO
(2016, S. 133—-134), dass Hilfsmittel zur Verflgung gestellt werden.

4.1.2.4 Ernahrung

Haufig leiden Patienten in Zusammenhang mit ihren Erkrankungen oder
aufgrund anderer Ursachen unter einer Mangelernahrung. Ziel ist es,
diesen Erndhrungszustand schnellstmdglich zu verbessern. Um bei diesen
Patienten Stérungen in der Mundhéhle auszuschlieBBen, ist eine Kontrolle
von Mundhdéhle und Zahnprothesen notwendig. Eine Dysphagie ist
ebenfalls auszuschlieBen. (Kratz et al., 2015, S. 290; NICE, 2010, S. 61;
RNAO, 2016, S. 134). Chen et al. (2011, S. 247) bieten unter anderem
Erndhrungsunterstitzung an. Zudem sollten tagliche Mundpflegen
durchgefuhrt werden, diese sollten auch das Zahneputzen inkludieren.
Falls eine falsche Erndhrung evaluiert wird, sind spezielle Schulungen
ratsam (Kratz et al., 2015, §S.290). Das Konsultieren einer
Erndhrungsberaterin ist somit notwendig (Kratz et al., 2015, S. 290).
RNAO (2016, S. 134) und Kratz et al. (2015, S.290) empfehlen die
Familie bei der Erndhrung mit einzubinden, sodass die Patienten zum
Essen angeregt werden und essen im Krankenhaus zu einem sozialen
Ritual wird. Wunschkost wird allen Patienten in der Studie von Kratz et al.
(2015, S. 290) angeboten. Bei Lundstrém (2004, S. 37) und Kollegen wird
durch ein schénes Gedeck in einem Speisesaal das Essumfeld gestaltet.
Zudem gibt es ein Servierwagen an dem sich die Patienten bedienen
kénnen. Spezielle Proteindrinks werden ebenfalls serviert. Eine enterale
Erndhrung sollte friihestmdéglich durchgefiihrt werden (AWMF, 2015, S. 9).
NICE (2010, S.61) empfiehlt Patienten zum Trinken anzuhalten, die
Flussigkeitseinfuhr muss dabei beachtet werden (NICE, 2010, S.248).
Marcantonio et al. (2001, S. 519) bilanzieren die Patienten die ersten finf

postoperativen Tage, um die Flissigkeitsmenge genau zu beobachten.

4.1.2.5 Kognitive Stimulation

Als MaBnahmen der kognitiven Stimulation werden stimulierende
Tatigkeiten, wie UOber aktuelle Geschehnisse sprechen oder
Kreuzwortratzel |6sen (Chen et al.,, 2011, S.247), genannt. Bei den
Gesprachen wurde in Chen et al. (2011, S. 247) eine aktivierende und



Ergebnisse 27

orientierende Kommunikation durchgefuhrt. Auch Besuche der Familie
oder von Freunden kdnnen dabei sehr stimulierend und orientierend sein
(NICE, 2010, S.61; RNAO, 2016, S. 133). Zusatzlich sollte dem Patienten
durch Uhren, Kalender in Sichtweite, Zeitungen, Fotos oder auch einem
Computer in der Nahe (AWMF, 2015, S. 9; RNAO, 2016, S. 133) sowie
durch klare Beschilderungen und adaquatem Licht, Orientierung geboten
werden (NICE, 2010, S.61). RNAO (2016, S.133) empfiehlt eine
Isolierung zu verhindern. Kratz et al. (2015, S.290) flhren
Gruppeninterventionen,  Themenstunden, Erinnerungsarbeiten  und

Gedachtnistrainings durch.

4.1.2.6 Sensorische Stimulation

Dass eine verstandliche Kommunikation besonders bei Patienten mit
auditiven Stérungen von elementarer Wichtigkeit ist, belegt eine Studie im
Review von Brooks (2012, S.40). Diese Studie fuhrt zu der Erkenntnis,
dass die meisten Patienten mit einem Hordefizit auch schlecht mit
Bedarfsmedikationen eingestellt wurden, beruhend auf einer schlechten
Kommunikation mit dieser Patientengruppe. Auch konnte das Delir bei
diesen Patienten prognostiziert werden. (Brooks 2012, S.41). Unerlasslich
ist daher das Tragen von Brille und Hérgeraten (AWMEF, 2015, S. 9; NICE,
2010, S.61) und sollte beim ersten Erwachen nach der Operation
angewendet werden. Chen et al. (2011) fihrt nach den ,Elder life
program® von Inouye eine Einschatzung des Seh- und Hérvermdgens
durch. Bei bestehenden Einschrankungen wird darauf geachtet, dass die
Patienten eine Sehhilfe oder ein Hérgerat bekommen.

Zudem sollten dem Patienten weitere Sehhilfsmittel zu Verfligung gestellt
werden, wie ein Telefon mit groBen Tasten, gro3 gedrucktes Lesematerial
und eine Schelle mit fluoreszierendem Band (Inouye, 1999, zitiert nach
NICE, 2010, S. 256). Diese Hilfsgegenstande sind nach Kratz et al. (2015,
S. 290) in greifbarer N&he zum Patienten aufzubewahren. Alle Seh- und
Horhilfen sollte der Patient immer bei sich tragen (NICE, 2010, S. 265).
Bei Horeinschrankungen sind spezielle Kommunikationstechniken
anzuwenden (ebd.). Zudem sollte darauf geachtet werden, dass alle
Hilfsmittel noch funktionstiichtig sind (RNAO, 2016, S. 134).
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4.1.2.7 Prophylaxen

Mehrere der vorliegenden Interventionsstudien wenden auch diverse
Prophylaxen an, um durch die Vorbeugung dieser pathologischen
Zustande, ein Delir zu verhindern (RNAO, 2016, S. 133). Eine der
wichtigsten Prophylaxen stellt dabei die Infektionsprophylaxe dar, da diese
Komplikation als Risikofaktor klar genannt ist. Zur Infektionsprophylaxe
wird der Blasenkatheter 24 Stunden nach der Operation entfernt, zudem
werden systematische Kontrollen des Urins durchgefiihrt (Lundstrém et
al., 2007, S.180). Auch Drainagen sollten nach Md&glichkeit entfernt
werden (AWMF, 2015, S.9). RNAO (2016, S.134) empfiehlt
Dauerkatheter moglichst zu vermeiden. Zudem sollte die Retention
beobachtet werden (Marcantonio et al., 2001, S. 519). Lundstrém et al.
(2007, S.180) fuhren in ihrer Studie zusatzlich MaBnahmen der
Sturzprophylaxe,  Antithromboseprophylaxe,  Obstipationsprophylaxe,
Dekubitusprophylaxe und Pneumonieprophylaxe durch.

4.1.2.8 Sonstige MaBnahmen

In den eingeschlossenen Studien werden noch weitere Tatigkeiten
aufgezahlt, die darauf abzielen, das Wohlbefinden zu férdern und Stress
zu verhindern. Eine weitere MaBnahme — neben der Selbstbestimmung
Uber das zeitlich Erwachen — ist in der Studie von Lundstrém (2004, S. 38)
und Kollegen ein entspannter Tagesbeginn. Die Patienten haben die
Gelegenheit, in Ruhe wachzuwerden, und kbénnen vor der
Grundversorgung noch einen Kaffee trinken.

In anderen Studien wird zur Delirprophylaxe Musik angewendet. Dies
erfolgt vier Stunden am Tag mit leiser, beruhigender Musik bei Zhang et
al. (2013, 15) und McCaffrey (2004; zitiert aus NICE, 2010, S. 256). Auch
das Spielen von ruhiger Lounge-Musik in der Aufwachphase nach einer
Operation zeigt einen geringen Effekt (McCaffrey, 2006; zitiert aus NICE,
2010, S. 256).

Eine raumliche Orientierung vor einer Operation geben Guo & Fan (2016,
S.231). In Begleitung eines nahestehenden Angehérigen wird den
Patienten die Gelegenheit gegeben, Einblick in ein Patientenzimmer zu
bekommen. Wahrenddessen findet auch eine Gerauschklarung statt. Die
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sonst bestehenden Besuchszeiten werden fur das Projekt aufgehoben,
sodass ein nahestehender Angehdrige vor und nach der Operation
anwesend sein kann (ebd.).

Eine gute Kommunikation ist ein weiteres wichtiges Element, damit sich
Patienten wohl und geschatzt fihlen. Kratz et al. (2015, S. 290) wendet
dazu die Validation nach Feil an. In Guo & Fan (2016, S. 231) wird die
Pflegeperson zum emotionalen und informellen Helfer. Die emotionale
Hilfe beinhaltet eine gute nonverbale und verbale Kommunikation und soll
Distress reduzieren. Selbstwertgeflihle werden bestarkt und der Patient
wird angehalten, seine Geflhle zulassen. Die informelle Hilfe soll beraten,
um eine Verwirrtheit zu verhindern (Guo & Fan, 2016, S. 231). AWMF
(2015, S. 52) empfiehlt zudem das Anlegen eines (Intensiv-) Tagebuches,
um Erinnerungen und Abldufe zu dokumentieren und diese im Anschluss
aufarbeiten zu kénnen (AWMF, 2015, S. 9). Kratz et al. (2015, S. 290)

fihren in der Interventionsstudie zudem ein Genusstraining durch.

4.2 Sekundare Pravention

Um erste Delirsymptome zu erkennen und zu diagnostizieren sollte der
Patient zunachst gut beobachtet werden. Auch die Familie sollte in diesem
Zusammenhang miteinbezogen werden. Meist erkennen diese noch vor
dem Pflegepersonal, dass mit ihren Angehérigen etwas nicht stimmt
(RNAO, 2016, S.49). Zur genaueren Diagnose sind spezielle
Assessment-Instrumente  zu nutzen (NICE, 2012, S.58). Diese
Assessment-Instrumente  werden in  mehreren  eingeschlossenen
Publikationen erlautert und auch angewendet. Daraufhin sollte eine
Symptombehandlung durchgefihrt werden, dazu gehdéren MaBnahmen
aus der Risikoreduktion und spezifische BehandlungsmaBnahmen.

4.2.1 Friherkennung durch Assessments

Um ein Delir frihestmdglich zu erkennen, sollte regelméaBig eine
Untersuchung auf vorhandene Symptome Anwendung finden. Dies sollte
nach AWMF (2015, S. 14) mit validierten Skalen einmal pro Schicht
erfolgen. Fir diese Uberpriifung empfehlen AWMF das Messinstrument
CAM/ bzw. CAM-ICU (ebd.).
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Das CAM — Confusion Assessment method ist ein Messinstrument, das es
in zwei Versionen gibt: eine Lang- und eine Kurzversion. In der
Kurzversion des CAM wird ein strukturiertes Interview mit den Patienten
durchgefihrt. Die Anwendung des CAM-Messinstruments bietet dabei
einen Fokus auf die meist diagnostizierten und signifikantesten Symptome
des Delirs. Dabei handelt es sich um die Symptome des akuten Wechsels
des mentalen Status mit fluktuierendem Verlauf, Unaufmerksamkeit,
unstrukturiertes Denken und Bewusstseinsveranderungen. Abgeleitet
werden diese Symptomdiagnosen aus den DSM Il (Bitsch, 2004, S.381;
NICE, 2010, S.24). Um ein Delir zu diagnostizieren, muss der akute
Beginn mit fluktuierendem Verlauf und die Unaufmerksamkeit als
Symptome vorhanden sein, instruktiveres Denken oder
Bewusstseinsveranderung mussen als dritter Faktor ermittelt sein, nur
dann kann der Verwirrtheitszustand als Delirium diagnostiziert werden.
(Bitsch 2004 S.381; NICE, 2010, S. 24).

Auch gibt es noch eine Modifizierung des Instruments CAM, die
sogenannte Langversion; diese involviert die drei Kurzelemente und die
Symptome der Gedankenbeeintrachtigung, Wahrnehmungsstérung,
psychomotorischen Agitation, psychomotorischen Retardation und eines
veranderten Schlaf-Wach-Rhythmus (NICE, 2012, S. 91). In der Version
des CAM-ICU wird die Einschatzung von invasiv beatmete Patienten
prazisiert (ebd.).

In den eruierten Studien wird haufig der MMSE- Mini Mental State
Examination angewandt. Dieser Test untersucht die kognitive
Beeintrachtigung. Dies verlauft nach einem Punktesystem mit einer Skala
von 0 bis 30 Punkten. Als Indikator fir eine kognitive Einschrankung gilt
der Wert von 23 (NICE, S.92). Dieser Test dauert funf bis zehn Minuten
und beleuchtet die Orientierung, Erinnerung und Unaufmerksamkeit einer
Person. Zudem wird untersucht, ob die Patienten beféahigt sind Objekte zu
benennen, verbale und schriftiche Kommandos zu verfolgen, spontan
Satze zu schreiben und ein Vieleck nachzeichnen. Der MMSE-Test kann
genutzt werden, ist aber nicht so prazise wie der CAM-Test. Der MMSE-
Test kann zudem nur Anwendung finden, wenn die Patienten im Vorfeld
keine kognitive Einschréankung aufweisen (Bitsch et al., 2004, S. 381).
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DI- Delirium Index wurde entwickelt, um im Zusammenhang mit dem
MMSE eingesetzt zu werden. Es misst die Schwere der Symptome des
Delirs und dient als Uberwachungsinstrument. Dieses Instrument hat eine
Messskala, die von 0 bis 21 reicht. Durch die Bearbeitung der sieben
Felder, die sich auf die Symptome Unaufmerksamkeit, Desorientiertheit,
unstrukturiertes Denken, Bewusstseinsveranderung, Erinnerungsstérung,
Wahrnehmungsstérung und motorische Stérungen beziehen, wird ein
Messwert berechnet (NICE, 2010, S. 92).

Ein weiteres Instrument ist die NEECHAM- Confusion Scale ( The Neelon
and Champagne Confusion Scale). Hierbei handelt es sich um ein
validiertes und glaubwirdiges Messinstrument zur Untersuchung der
akuten Verwirrtheit und des Deliriums (RNAO, 2016, S. 136).

Bei dem DRS-R-98 (Delirium Rating scale-Revised-98) Messinstrument
handelt es sich um ein Assessment, das den Schweregrad des Delirs mit
16 Einstufungselementen ermitteln kann. Auch identifiziert es sowohl
Symptome des hyperaktiven sowie Symptome des hypoaktiven Delirs. Bei
den ersten drei Einstufungen handelt es sich um die
Hauptdiagnosemerkmale, die als temporarer Begin, Fluktuation und
korperliche Desorientiertheit beschrieben werden. Die anderen dreizehn
Einstufungen beziehen sich auf den Schweregrad der folgenden
Symptome: Aufmerksamkeitsstérungen, Orientiertheit, Erinnerung (kurz
oder lang), Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus, Wahrnehmungs-
stérungen und Halluzinationen, Wahn, Belastungen des Affekts, Sprache,
abnormale Gedankengange, raumlich visuelles Vermoégen, Agitiertheit und
Retardiertheit (NICE, 2010, S.92). Die Messskala liegt bei 0 bis 44
Punkten, wenn eine Punktezahl von 17,17 Punkten ermittelt wird, steht

dies fur die Diagnose Delir (ebd.).

Die OBS Skala- Organic brain symdrome scale kombiniert zwei Arten von
Tests. Der erste Test involviert ein Patienteninterview mit 15 Fragen und
zielt auf die Identifizierung des Orientiertheitszustandes durch Angaben
von Zeit, Ort und &hnlichen Fragen ab. Der zweite Test untersucht 39
klinische Bilder der Verwirrtheit. Durch einen Test zur Kognition,
Wahrnehmung, Emotionen und Personlichkeitsveranderungen,



Ergebnisse 32

physischen und praktischen Einschrankungen sowie zur Fluktuation wird
die Diagnose gestellt. Jede Frage weist ein Vier-Punkte-System auf, mit
einer Beschreibung zu jedem Level (Bitsch et al., 2004, S.381;
Lundstrém, 2004, S. 30).

RNAO (2016, S.136-138) benennt zudem noch den 3D CAM als
schnelles Drei-Minuten-Untersuchungsinstrument und den Nursing
Delirium  Screening  Scale (Nu DESC), ein  24-Stunden-

Observationsinstrument mit finf Kategorien.

4.2.2 Symptombehandlungen

Nach der Diagnostizierung der ersten Symptome, die meist durch die drei
folgenden Hauptsymptome — die akuten Verédnderung und Fluktuation,
Unaufmerksamkeit sowie Desorientiertheit und das unstrukturierten
Denken - auffallen, sollte schnellstméglich mit einer Behandlung
begonnen werden (AWMF, 2015, S.66; NICE, 2010, S.57). Da
Begleitsymptome wie Schlafstérung, visuelle und auditive Halluzination,
reduzierte  Mobilisation,  Appetitlosigkeit  auftreten, sollten  die
Multikomponenten-MaBnahmen auch zur Behandlung des Delirs weiter
angewendet werden (NICE, 2010, S. 57). American Geriatrics Society
(2014, S. 13) analysiert 14 Studien verschiedensten Designs aus
unterschiedlichen Settings mit Multikomponenten-MaBnahmen in der

Anwendung.

Sechs dieser Studien zeigen keinen Effekt. In sieben anderen Studien
wiederum werden bessere Outcomes, bessere Kognitionsfahigkeiten oder
ein kirzerer Krankenhausaufenthalt ermittelt. Alle sieben Studien wenden
MaBnahmen der Risikoreduktion an. Finf Studien, darunter auch die
Studien von Chen et al. (2011), wenden das Konzept ,Elder life program®
an. In Chen et al. (2011, S. 248) konnte die Dauer des Delirs reduziert
werden. Auch die MaBnahmen von Guo & Fan (2016, S. 232) zeigen eine
Reduktion der Symptomstéarke bei einem bestehenden Delir.

Bei der Studie von Milisen et al. (2001, S. 524-525) handelt es sich um
eine Studie der Delirintervention. Bei auffélligen Patienten wird eine
geriatrische Fachkrankenschwester konsularisch hinzugezogen. Diese
Fachkrankenschwester  begutachtet  die Patienten mit  dem
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Assessmentinstrument CAM und NEECHAM. Zudem wendet diese ein
Schmerzprotokoll an und fuhrt ebenfalls Malknahmen des ,Elder life
Program® nach Inouye durch. Durch dieses Interventionsprogramm konnte
die Dauer des Delirs minimiert werden.

In dem Review von Zhang et al. (2013, S.15) zeigt sich, dass 30-minltiges
Kognitionstraining und helles Licht ein Delir in Schwere und Dauer
beeinflussen, sowie auch die MaBnahme der Musiktherapie.

Zudem sollten spezielle MaBnahmen angewendet werden, die Einwirkung
auf die Hauptsymptome zeigen, wie eine verstarkte Reorientierung. In
einer Studie von Budd und Brown (1974, zitiert aus Cole, Primeau and
McCusker, 1996, S. 1265) werden Patienten mit ersten Symptomen eines
Delirs an Ort, Zeit und Zustand erinnert, immer wenn das Pflegepersonal
bei diesen war.

Nach RNAO (2016, S. 37) sollte das Personal sich bei Patienten mit
einem Delir in eine therapeutische Beziehung begeben. Dieses Konzept
vermittelt Vertrauen und foérdert eine wechselseitige Beziehung (Rapport)
durch effektive Kommunikation. Fir diese therapeutische Beziehung
mussen Pflegenden Uber ein Ichbewusstsein verfiigen und Uber einen
Grade an Selbsterkenntnis verfigen, um den Patienten in seiner
Wirklichkeit wahrzunehmen. Besonders die Familie und Freunde
Ubernehmen in dieser Phase eine wichtige Rolle (NICE, 2010, S. 68).
Diese kénnen am besten zur Reorientierung beitragen und kénnen wie bei
Marcantonio et al. (2001, S. 519) auch bei Agitationen einbezogen
werden. Pflegekrafte sollten bei einer Agitation beruhigende MaBnahmen
anwenden (ebd). Es ist wichtig, dass jeder, der zum deliranten Patienten
geht, sich vorstellt und seine Rolle definiert, damit der Patient diese
Personen einordnen kann (NICE, 2010, S.68). Zeigt sich bei den
betroffenen Personen eine Verzweiflung oder sind sie eine Gefahr flr sich
selbst oder andere, sollte zunachst mit verbalen und non-verbalen
Techniken die Situation de-eskaliert werden (NICE, 2010, S. 68). Ist dies
nicht méglich, sollte nach der Studie Marcantonio et al. (2001, S. 519) eine
Sitzwache organisiert werden. Jede angewandte MaBnahme sollte in ihrer
Wirksamkeit Oberprift und dokumentiert werden, um somit auslésende
Faktoren zu ermitteln (NICE, 2010, S. 60; RNAO, 2016, S. 53).
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4.3 Tertiare Pravention

In der tertidren Pravention geht es um die Aufarbeitung des Delir-
Erlebens. Dass sich Patienten an diese Zeit erinnern kdnnen, zeigt sich in
den Studien von Anderson 1933, Fagerberg 2002, McCurren 2003 und
Stérensen 2003, die Lundstrém (2004, S.19) in ihrer Dissertation zitiert.
Die interviewten Probanden geben in diesen Studien an, wie diese die
Episode des Delirs wahrgenommen haben. Berichtet wird in den Studien
von Erinnerungen, die von Bedrohlichkeit und erschreckenden
Erlebnissen gepragt waren. Fir die Betroffenen war alles, was sie erlebt
haben, sehr real. Die Probanden wussten, dass sie wach sind, aber das
Erlebte war wie ein Traum. Erlebnisse, Gegenstdnde und Gerausche
bekamen eine andere Bedeutung und zudem wurden beé&ngstigende
Dinge gesehen, die nicht existierten. Hilfe war in dieser Zeit fir sie
unerreichbar, sowie die Bedrohung untberwindbar.

Im Anschluss versuchten die Probanden eine Erklarung flr ihr Verhalten
zu bekommen, konnten aber keine finden. Grof3 ist die Scham und das
schlechte Gewissen gegenlber Ehepartnern, Familien, Freunden und
gegentber dem Krankenhauspersonal bezilglich gesagter und getaner
Dinge in dieser Phase. Zudem berichten die Probanden von einer
bleibenden Angst, bei erneuter Erkrankung ein Wiederauftreten zu erleben
(Anderson 1933; Fagerberg 2002; McCurren 2003; Stérensen 2003; zitiert
aus Lundstrém, 2004, S.19).

Personen, die an einem Delir erkrankt sind, sollten ermutigt werden, von
ihren Erlebnissen in dieser Phase zu berichten, um sich von diesen
Erfahrungen erholen zu kénnen (NICE, 2012, S. 69). Zur allgemeinen
Stressverarbeitung kénnen Erfahrungen oder Situationen mit Hilfe eines
(Intensiv)-Tagebuches aus dieser Phase erarbeitet werden. Damit eine
solche Situation adéquat verarbeiten wird, sind verschiedenste Coping-
Strategien zu erlernen, um psychische Spétfolgen bei den Patienten zu
verhindern (AWMF, 2015, S. 27). Die Pflegeperson sollte den Patienten
dazu beraten eine Selbsthilfegruppe aufzusuchen, um das Erlebte Mithilfe
von anderen Betroffenen zu verarbeiten (AWMF, 2015, S. 27). Zudem
sollte zur Erholung praventiv gegen negative Stressoren vorgegangen

werden (ebd.).
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4.4 Schulung

In den eingeschlossenen Publikationen werden alle Mitarbeiter vor der
Durchfihrung der Studien geschult um Entstehung, Symptome,
Assessment-Instrumente und MaBnahmen des Delirs zu erkennen und
durchzufihren (American Geriatrics Society, 2014, S. 10-11; Milisen et
al., 2001, S. 524). Gleichzeitig werden Schulungen der Mitarbeiter, der
Angehdrigen und der Risikogruppe auch als PraventionsmalBBnahmen in
allen Typologien genannt (NICE, 2010, S. 68-69). Die Schulungen sollten
von Fachexperten durchgefiihrt werden.

Die Schulung des Pflegepersonals als Praventionsprogramm wird von der
American Geriatrics Society (2014, S. 11) als wirksam bewertet. Eine
Schulungsdauer von einer Stunde bis zu einem halben Tag sowie
Auffrischungskurse werden empfohlen. Um eine Lernsicherung zu
gewahrleisten, sollten sowohl mundliche als auch schriftliche Inhalte
prasentiert werden. Eine starke Wirkung zeigten auch persoOnliche
Coachings. In der Studie von Milisen et al. (2001, S. 524) werden
Schulungsposter aufgehangt, um an die Kernsymptome und an die
Friherkennung zu erinnern. Auch die Unterschiedsmerkmale zwischen
einem Delir zu einer Demenz oder Depression werden dort aufgezeigt. In
der RCT von Lundstréom (2004, S. 36) und Kollegen werden flinftagige
Schulungen durchgefihrt; in der vorherigen Interventionsstudie sogar
zweiwoéchige Schulungen. Auch Guo & Fan (2016, S.231) flhren
Personalschulungen durch. Beide Studien informieren die Mitarbeiter tiber
das Delir sowie Uber allgemeine operative Komplikationen und
Krankheitsbilder der Orthopadie. Inhalte Uber das Delir werden in den
Schulungen von der Theorie auf die Praxis tbertragen, zudem bekommen
alle Teilnehmer Informationsmaterialien der Veranstaltung (Guo & Fan,
2016, S.231). Schulungen des Personals sollten nach der American
Geriatrics Society (2014, S.11) als Minimum inkludiert werden, um
Pravention zu betreiben. Der Effekt ist gro3 und die Kosten sind niedrig,

im Vergleich zu den Kosten, die ein Delir verursacht (ebd.).

Angehdrige kénnen ebenfalls von Fachexperten geschult werden und

zusatzlich Infomaterial ausgehéndigt bekommen. Diese Informationen
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sollten Aufschluss Uber das Krankheitsbild Delir, Strategien der
Pravention, beste Kommunikation und Reorientierung geben (ebd., S.52).
Dies sollte der Kultur, Sprache und dem Verstandnis von Leihen
angepasst werden (NICE, 2010, S.68). Auch lassen sich Handouts,
Videos und das Internet gut implementieren (RNAO, 2016, S. 37).
Angehdrige kdnnen somit dazu befahigt werden, aktiv bei der
Diagnostizierung und Pravention des Delirs bei einem erkrankten
Angehdrigen zur Diagnostizierung und Pravention beizutragen (RNAO,
2016, S. 38).
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5 Diskussion und Ausblick

Zu Beginn dieses Kapitels wird die methodische Einschrankung der Arbeit
dargelegt sowie auf die Evidenz der eigeschlossenen Publikationen
hingewiesen. Diese Aspekte sollten hinsichtlich der darauffolgenden
Diskussionen und Ausblicke beachtet werden.

Im Prozess dieser Qualifikationsarbeit wurden ausschlieBlich Leitlinien,
systematische Reviews und RCTs eingeschlossen. Dies geschah mit der
Absicht, Literatur mit hoher Evidenz zu generieren. Nach Auswahl und
Bewertung der Literatur konnten 16 Publikationen einbezogen werden,
wobei es sich durch Einschluss von primérer Literatur um Studien von
unterschiedlichstem Design handelt. Hinsichtlich der Qualitdt sollte
berlcksichtigt werden, dass selbst die systematischen Reviews und
Leitlinien Bezug auf Studien nehmen, die nach dem Oxforder ,Level of

Evidence® nur ein Evidenzlevel von flnf aufzeigen.

Aufgrund der zeitlichen Begrenzung dieser Arbeit konnte nach der
Verwendung von vier Suchstrategien keine erneute Evaluierung mit
anschlieBender Suchstrategie stattfinden. Die systematischen Reviews mit
Einschlusskriterien RCT fuhren ebenfalls nur die bereits inkludierten
Literaturen auf, sodass offenbleibt, ob noch weitere RCTs zu generieren

waren.

Bei dem Phanomen des postoperativen Delirs handelt es sich um ein
globales Thema. Bei der in dieser Arbeit einbezogenen Publikationen
handelt es sich daher um Studien aus Amerika bis China. Zwei der
generierten Publikationen waren auf Deutsch verfasst, der Rest der
Publikationen auf Englisch. Durch die orientierende Literaturrecherche
zeigte sich, dass es einige deutsche Projekte zum Thema postoperatives
Delirium gibt. Trotzdem konnte kaum Literatur eingeschlossen werden, da
keine Studie durchgefihrt wurde oder die Studien ohne methodische
Darstellung veréffentlicht wurden.

Als Resultat der Ergebnisse zur anfangs aufgestellten Fragestellung kann
festgehalten werden, dass es pflegerische Mdglichkeiten zur
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postoperativen Delirpravention gibt. Die angewendeten MaBnahmen
beziehen sich dabei auf eine Risikoreduktion und auf die
Symptombehandlung.

Die MaBnahmen der Risikoreduktion erfolgen durch Multikomponente-
Interventionen. Die Anwendung zeigte eine Reduktion der Haufigkeit,
Schwere und Dauer des postoperativen Delirs. Verhindern lasst sich das
postoperative Delir Ergebnissen zufolge mittels Konzepte, die mindestens
finf Komponenten involvieren wie in den Studien von Chen et al. (2011),
Kratz et al. (2015), Lundstrédm et al. (2007) und Marcantonio et al. (2001)
(siehe Anhang G, S.68-69). Auch verwenden diese Studien die
Komponente Mobilisation und Erndhrung. Die Gewichtung dieser
Darlegung ist allerdings kritisch zu betrachten, da nur neun Studien in
ihrer Auswertung vergleichbar sind. Die anderen Studien geben aufgrund
von anderen Zielschwerpunkten, wie frihzeitige Entlassung, keine
Auskunft Uber die Haufigkeit, Schwere und Dauer des postoperativen
Delirs. Wie wichtig die Verwendung von spezifischen Messinstrumenten

ist, zeigt dieses Beispiel.

Verhindert werden kann das postoperative Delir somit durch die
Anwendung von Einzelkonzepte nicht. Diese einzelnen MaBnahmen,
beispielsweise die Musiktherapie von Zhang et al. (2013, 15) und
McCaffrey (2004; zitiert nach NICE, 2010, S. 256), kdnnen aber positiven
Einfluss auf den Schweregrad des postoperativen Delirs nehmen. Dies
bestatigen Vorannahmen aus Studien und Informationen aus der
orientierenden Literaturrecherche, die auf eine Effektivitat von
Mulitkomponente-MaBnahmen setzen. Wiederum resultiert daraus, dass
auch EinzelmaBnahmen nicht unbedeutend sind.

Die Praventionsprogramme in den vorliegenden Studien zeigen
unterschiedlichste Ausfliihrungen. So liegt der Fokus bei Chen et al.
(2011); Kratz et al. (2015) auf allgemeinen MaBnahmen zur
Delirpravention, wahrend Lundstrém et al. (2007) und Marcantonio et al.
(2001) spezifische PraventionsmaBnahmen aus dem operativen Kontext
anwenden, etwa Schmerzmanagement, postoperative Prophylaxen und
MaBnahmen in Bezug zum Krankheitsbild. Die Wirksamkeit ist bei allen
Mutikomponenten-MaBnahmen gegeben. Eine weiterfiihrende Frage ist,
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ob durch die Anwendung aller MaBnahmen in einem Programm, noch ein
besseres Ergebnis erlangt werden kénnte. Zu Klarung dieser Frage, sollte

eine neue Interventionsstudie angestrebt werden.

Die InterventionsmaBnahmen gestalten sich im Einzelnen sehr
differenziert. Dies I&sst den Rulckschluss zu, dass nicht entscheidend ist,
welche praventiven MaBnahmen durchgefihrt werden, sondern dass die
Risikofaktoren erfolgreich interveniert werden. Da die ZielfUhrung somit
entscheidend ist, kénnen die eruierten MaBnahmen als Hilfe genutzt
werden. Die Moglichkeit, diese MaBnahmen zu erweitern, besteht
ebenfalls. Um die MaBnahmen der einzelnen Komponenten zu optimieren,
kénnen Leitlinien und Expertenstandards zu den jeweiligen Komponenten

hinzugezogen werden.

Auch in der Frihintervention zeigte sich, dass Multikomponente-
MaBnahmen, Einfluss nehmen. So konnte das Delir in der Dauer verkirzt
und die Schwere des Delirs gemindert werden. Bezug auf das hyperaktive
und hypoaktive Delir wird dabei nicht genommen.

Auch Schulungen haben sich als wichtig erwiesen und nehmen eine
zentrale Rolle in der Delirprévention ein. Die dargelegten MaBnahmen
bieten einen guten Einblick, was Inhalt dieser Schulungen sein kann.

Zwischen den eruierten Ergebnissen und der aufgestellten Hypothese,
dass die pflegerischen Praventionsmdéglichkeiten und Interventions-
mafinahmen flr ein postoperatives Delir nach dem Konzept ,Pflege” von

Betty Neuman gestaltet werden kénnen, zeigen sich viele Parallelen.

In der primdren Pravention, folglich in der Gesunderhaltung und
Verhinderung des postoperativen Delirs, sollten nach der ,Pflege“-
Komponente von Betty Neuman MaBnahmen der Risikoreduktion sowie
Forderungen des Wohlbefindens angewendet werden. Beides kann aus
den Multikomponenten-MaBnahmen abgeleitet werden. Die Handlungen
zur Foérderung des Wohlbefindens sind in der Kategorie ,sonstige
Malnahmen® vorzufinden. Auf Grundlage der Theorie eignen sich zur
primaren Pravention besonders Multikomponente-MaBnahmen. Durch die
Vorbeugung von mehreren Stressoren kann die flexible Abwehr-Linie,
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somit der aktuelle Gesundheitszustand, erhalten bleiben. Wird in der
primdren Pravention nur ein Stressor verhindert, wie es bei
EinzelmaBnahmen der Fall ist, dringen andere Stressoren bis zu den
Widerstand-Linien vor und ein postoperatives Delir kann ausgelOst
werden. Diese Theorie spiegelt sich in den Ergebnissen wieder. Somit
kénnen Ruickschlisse auf die Frage gezogen werden, warum
EinzelmaBnahmen sich auf den Schweregrad eines postoperativen Delirs
auswirken wohingegen Multikomponente-MaBnahmen eine Minderung
des postoperativen Delirs bewirken (siehe Anhang G,S.68 -69) (ebd.).
Nach dem Konzept ,Pflege” sollte mit den MaBnahmen begonnen werden,
sobald eine Bedrohung vorliegt. Diese Bedrohung kann beim
postoperativen Delir alleine durch den Krankenhausaufenthalt sowie durch
die Operation selbst gegeben sein. Auch AWMF (2015) empfiehlt eine
sofortiges Handeln.

Betrachtet man also die primare Pravention in Bezug auf das Betty
Neuman-Systemmodel mit der ,Pflege“-Komponente, lasst sich die
Theorie der priméren Pravention bestatigen, sodass eine Gestaltung der
InterventionsmaBnahme nach dieser Theorie mdglich ist. Diese
Schlussfolgerung  beinhaltet, dass alle  Stressoren in  den
Multikomponente-MaBnahmen behandelt werden sollten. Die generierten
Interventionsprogramme, wie beispielsweise das ,Elder-Life-Program®,
sollten infolge dieser Theorie, um alle Stressoren-Interventionen

modifiziert werden.

In der sekundaren Pravention sollte nach dem ,Pflege“-Konzept
MaBnahmen fir eine Friherkennung des postoperativen Delirs stattfinden
sowie diagnostizierte Symptome behandelt werden. Hierzu kénnen aus
der Literatur verschiedenste Assessment-Instrumente festgestellt werden.
Diese Assessment-Instrumente eignen sich gut zur Diagnostizierung eines
postoperativen Delirs, da es sich um validierte Instrumente handelt.
AWMF (2015) empfiehlt ein Screening dreimal pro Schicht. Wird ein
postoperatives Delir diagnostiziert, sollte eine Symptombehandlung
stattfinden. Da es sich bei den Symptomen des postoperativen Delirs auch
teilweise um Symptome handelt, die in der primaren Pravention behandelt

werden wie Schlafstérung, visuelle und auditive Stdrung, reduzierte
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Mobilisation und Appetitlosigkeit, sollten die MaBnahmen der priméaren
Pravention fortgesetzt werden. Zudem sollten ebenfalls die spezifischen
Symptome behandelt werden, wie der akute Wechsel des mentalen
Status, Unaufmerksamkeit, unstrukturiertes Denken, Erinnerungs-
stérungen, Stdérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus, Wahrnehmungs-
stérung, Halluzinationen, Wahn, Sprachstérung, abnorme
Gedankengange, raumliche visuelle Stdrung, Agitiertheit und
Retardierung. In den eingeschlossenen Publikationen sind nur wenige
solcher MaBnahmen vorzufinden. Marcantonio et al. (2001) bezieht als
MaBnahme die Familie mit ein. Auch kleine InterventionsmaBnahmen der
Reorietierung wurden durchgefuhrt. NICE (2010) empfiehlt MaBnahmen
der De-eskalation bei Agitation. Zudem sollte nach dem Konzept ,Pflege”
bei einem bestehenden postoperativen Delir jederzeit der Grad der
Rekonstitution ermittelt werden. Dies bedeutet fur die Praxis, mehrmals
den Schweregrad des Delirs, beispielsweise mit dem DI (Delirium Index),
zu ermitteln, sodass die Wirksamkeit der MaBBnahmen evaluiert werden
kann und eine optimale Rekonstitution des Klienten stattfindet. Auch die
Leitlinie AWMF (2015) hélt diese Vorgehensweise fur ratsam.

Die Anforderungen der sekundaren Pravention aus der ,Pflege”-
Komponente kénnen nur teilweise erfillt werden, da in den
Interventionsstudien kaum eine Symptombehandlung stattgefunden hat.
Nach einer Recherche in der Pubmed-Datenbank zeigen sich durch eine
einfache Suchstrategie mit ,postoperativ /Delirium Agitation Nursing“ oder
,Hyperaktiv Delirium nursing“ und durch Titelsichtung keine Studien, die
sich mit der Pflege von hyperaktiven Delirerkrankten befassen. Es
empfiehlt sich hierzu eine weitere systematische Literaturrecherche, die
den zeitlichen Rahmen dieser Qualifikationsarbeit jedoch Ubersteigt. Ein
symptomkontrolliertes Interventionsprogramm kdnnte ein postoperatives
Delir nach dem Konzept ,Pflege” schnellstmdglich reduzieren und den
Energieverlust so gering wie mdglich halten. Die Frage, ob sich das
postoperative Delir auf dieser Art wirklich pflegerisch behandeln I&sst,
bleibt in dieser Arbeit offen. AbschlieBend kann somit festgehalten
werden, dass nur Teilaspekte der sekundaren Pravention nach Betty
Neumans ,Pflege“-Komponente vorhanden sind.
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Als dritte Pravention in der ,Pflege“-Komponente wird die tertiare
Pravention genannt. Hier sollten MaBnahmen der Wiederanpassung der
Gesundheit, Schulung zur Ruckfallprophylaxe durchgefiihrt und die
aktuelle Stabilitdt aufrechterhalten werden. Studien zur tertidren
Pravention des postoperativen Delirs konnten aus den Leitlinien kaum
eruiert werden. Es handelt sich bei den meisten MaBnahmen um
allgemeine Aussagen zur Stressbewaltigung wie Coping-Strategien,
Flhren eines Tagebuchs und das Aufsuchen von Selbsthilfe-Gruppen. Die
aktuelle Stabilitdt kann wiederum mit den MaBnahmen der priméaren
Pravention erhalten werden. Auch Schulungen werden in den
eingeschlossenen Publikationen beschrieben, die zur Ruckfallprophylaxe

genutzt werden kénnen.

Auch die tertiare Pravention wird in den eruierten Publikationen nicht
ausgiebig behandelt, sodass hier eine Zusatzrecherche in der Pubmed-
Datenbank zu diesem Thema durchgefuhrt wurde. Mithilfe einer einfachen
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Suchrecherche mit ,Deliium AND Coping Not medic* und durch
TitelUberlesen, lie sich zur tertidren Pravention keine Studie finden. Das
lasst darauf schlieBen, dass auch hier eine systematische Recherche

vorgenommen werden muasste oder ein akuter Forschungsbedarf besteht.

Schlussfolgernd kann die Hypothese, dass die pflegerischen
Praventionsmdglichkeiten  und  InterventionsmaBnahmen  fir ein
postoperatives Delir nach dem Konzept ,Pflege von Betty Neuman
gestaltet werden kénnen, nur ansatzweise bestatigt werden. Zielfihrend
sollte es sein, die sekundéare und tertiare Pravention weiter zu erforschen,
um das Ziel der Anwendung des Konzepts ,Pflege“ auf das postoperative

Delir vervollstandigen zu kénnen.
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6 Fazit

Nach Analyse der inkludierten Publikationen besteht die Mdglichkeit der
Pravention flr das postoperative Delir. Diese Pravention I&sst sich in drei
Typologien einteilen — die priméare, sekundare und tertiare Pravention. Die
primare Pravention dient der Gesundheitserhaltung, die durch
Stresspravention und Risikoreduktion erlangt wird. Als Risikofaktoren des
postoperativen Delirs werden pradisponierende und préazipitierende
Faktoren eruiert.

Diese prazipitierenden Risikofaktoren (siehe Abbildung 6.1,S. 44) qilt es
zu reduzieren, sowie das allgemeine Wohlbefinden zu férdern. Zur
primdren Prdvention werden in den vorliegenden Studien die
Risikofaktoren Schlafstérung, Schmerzen, Immobilitdt, Mangelerndhrung,

kognitive und sensorische Stdérung sowie Komplikationen interveniert.

Bei Anwendung von finf dieser Komponenten zeigte sich in den eruierten
Studien eine Reduktion der Haufigkeit, Schwere und Dauer des
postoperativen Delirs. Eine Reduktion aller Risikofaktoren sollte daher
zielfihrend sein, sodass die bestehenden Programme, beispielsweise das
,Elder life Program®, modifiziert werden sollten. Viele der unter den
Komponenten angegebenen MaBnahmen kdnnen im Stationsalltag gut
angewendet werden und zudem um weitere MaBBnahmen erganzt werden,
um durch Optimierung den bestmdglichen Erfolg der Risikoreduktion zu

gewabhrleisten.

In der sekundaren Pravention geht es um die Friherkennung und
Symptombehandlung. Ein wichtiger Aspekt ist die Implementierung eines
Assessment-Instruments zur Ermittlung eines Delirs, zum Beispiel das
CAM, das MMSE in Verbindung mit dem DI, der NEECHAM- Confusion
Scale, dem DRS-R-98 oder der OBS Skala. Eins dieser
Assessmentinstrumente sollte einmal pro Schicht Anwendung finden. Die
MaBnahmen der primaren Pravention sollten zudem beibehalten werden,
da es sich bei einigen Risikofaktoren ebenfalls um Symptome des
postoperativen Delirs handelt. Spezifische Delir-Reaktionen sollten zudem
pflegerisch interveniert werden (siehe Abbildung 6.1,S. 44).
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Abbildung 6.1: Die

"Pflege"-Komponente des

Behandlung

Betty Neuman-Modells

angewendet bei Patienten im postoperativen Delir. (abgeleitet aus Neuman, B.
(1998): Das System-Modell: Konzept und Anwendung in der Pflege. — Abb.6.
Freiburg im Breisgrau: Lambertus, S. 40-41). Modifiziert.
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Hinsichtlich der Symptombehandlung besteht ein akuter
Forschungsbedarf, denn in den vorliegenden Studien sind nur wenige
MaBnahmen zur Symptombehandlung zu eruieren und auch eine einfache

Zusatzrecherche konnte keine Literatur eruiert werden.

In der tertidren Pravention geht es um die Stressbewaltigung nach einem
postoperativen Delir. Besonders die Stresspravention ist dabei von
Bedeutung, um einen Ruckfall des postoperativen Delirs vorzubeugen.
Zudem sollte eine Aufarbeitung des Erlebten stattfinden, da sich die
Patienten haufig an alle Geschehnisse in der Phase des Delirs erinnern
kénnen. Auch hier besteht ein weiterer Forschungsbedarf.

Ein weiterer Aspekt in der gesamten Pravention nimmt die Schulung ein.
Es sollten Mitarbeiter, Angehérige aber auch Gefahrdete selbst geschult
werden. Durch Vortrage, Schulungen und Flyer sollte Gber das
postoperative Delir aber auch Uber das Delir im Allgemeinen informiert
werden. Allein diese Implementierung kann bereits ein wichtiger Schritt in
Richtung Delirpravention sein; es fuhrt dazu, dass alle ans Delir denken.
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Anhang A: Krankenhausstatistik- Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen

im Krankenhaus ICD F05 (http://www.gbe-bund.de/oowa921-
install/serviet/oowa/aw92/dboowasys921.xwdevkit/xwd_init?gbe. Zugriff am 25.04.2017)

modifiziert.

Diagnosedaten der Krankenhauser ab 2000 (Falle, Falle je 100000 Einwohner). Gliederungsmerkmale:
Jahre, Wohnsitz, Alter, Geschlecht, Verweildauer, ICD-4-Steller, Art der Standardisierung

Wohnsitz: Deutschland; Alter: Alle Altersgruppen; Geschlecht: Beide Geschlechter; Verweildauer: alle Félle; Sachverhalt:
Falle; Art der Standardisierung: Standardbevélkerung "Deutschland 2011"
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Anhang B: Systematische Literaturrecherche — Darstellung der Pubmed-
Suchstrategie. (Entworfen nach Pubmed-History)

Suchbegriffe und Mesh Terms Pubmed

1. Begriffsklarung: Delir Treffer

#1 delirium [MeSH] 7070
#2 Emergence delirium [MeSH] 15
#3 "postoperative Delirium" 850
#4 "postoperative confusion” 118
#5 "Postoperative disorder" 10

Erweitert:

#6 Delirium [MeSH] NOT drug therapy [MeSH sub.] 5646
#7 Emergence delirium [MESH] NOT chemically induced [MeSH 12

sub.]

#16

#8 (#6 OR #7 OR #3 OR #4 OR #5) 6104

#6: Delirium [MeSH] NOT drug therapy [MeSH sub.]

OR

#7: Emergence delirium [MESH] NOT chemically induced

[MeSH sub.]

OR

#3: Postoperative delirium

OR

#4: Postoperative confusion

OR

#5: Postoperative disorder
2. Begriffsklarung: operativ Kontext
#9 Postoperative Complications [MeSH] 466251
#10 Postoperative care [MeSH] 54940
#11 Periopertive care [MeSH] 134027
#12 Perioperative Nursing [MeSH] 13147
#13 Preoperative Care [MeSH] 62813
#14 Surgery [MeSH Sub.] 1802974
#15 Surgical Procedures, Operative [Mesh] 2721991

(#9 OR#10 OR #11 OR #12 OR 13 OR #14 OR #15)

#9: Postoperative Complications [MeSH]
OR

#10: Postoperative care [MeSH]

OR

#11 Periopertive care [MeSH]

OR

#12 Perioperative Nursing [MeSH]

OR

3398402
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#13 Preoperative Care [MeSH]

OR

#14: Surgery [MeSH Sub.]

OR

#15: Surgical Procedures, Operative [Mesh]

#21

3. Begriffskldrung: Pravention und Friihintervention
#17 Therapy [MesH sub.] 6213936
#18 Prevention and control [MeSH sub] 1132578

Mesh suche Prevention: 147930
#19 Tertiary Prevention [Mesh]

OR

Secondary Prevention [Mesh]

OR

Primary Prevention [Mesh]

Mesh suche Intervention: 447284
#20

"Emergencies"[Mesh]

OR

"Healthy Volunteers"[Mesh]

OR

"Recreation Therapy"[Mesh]

OR

"Evidence-Based Practice"[Mesh]

OR

"Rehabilitation"[Mesh]

OR

"Nursing Process"[Mesh]

OR

"Early Intervention (Education)"[Mesh]
OR

"Crisis Intervention"[Mesh]

OR

"Controlled Before-After Studies"[Mesh]

(#17 OR #18 OR 19 OR #20)

#17: Therapy [MesH sub.]

OR

#18: Prevention and control [MeSH sub]
OR

#19: Tertiary Prevention [Mesh]

OR

Secondary Prevention [Mesh]

OR

Primary Prevention [Mesh]

6386193
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#20: "Emergencies"[Mesh]

OR

"Healthy Volunteers"[Mesh]

OR

"Recreation Therapy"[Mesh]

OR

"Evidence-Based Practice"[Mesh]
OR

"Rehabilitation"[Mesh]

OR

"Nursing Process"[Mesh]

OR

"Early Intervention (Education)"[Mesh]
OR

"Crisis Intervention"[Mesh]

OR

"Controlled Before-After Studies"[Mesh]

4, Begriffsklarung: Pflege/ Krankenpflege
#22 Care* 2248225
#23 Nurs* 828584
#24 Caregivers [MeSH] 26762
#25 Nursing [MeSH sub] 124588
I
Care* 2711865
#26 OR
Nurs*
OR
Caregivers [MeSH]
OR
Nursing [Mesh sub]
Pubmed History
Suche | Abfrage Gefund
ene
Artikel
#8 ((delirium[MeSH Terms] NOT drug therapy[MeSH 6104

Subheading]) OR (emergence delirium[MeSH Terms] NOT
chemically induced[MeSH Subheading])) OR "Postoperative
disorder") OR "postoperative confusion") OR "postoperative
Delirium")
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preoperative[MeSH Terms]) OR surgery[MeSH Subheading]) OR
Surgical Procedures, Operative[MeSH Terms]) OR care,
perioperative[MeSH Terms])

#21

({therapy[MeSH Subheading]) OR {{prevention[MeSH
Subheading] AND control[MeSH Subheading]))) OR
({"Emergencies"[Mesh] OR "Healthy Veolunteers"[Mesh] OR
"Recreation Therapy”[Mesh] OR "Evidence-Based
Practice”[Mesh] OR "Rehabilitation”[Mesh] OR "Nursing
Process"[Mesh] OR "Early Intervention (Education)”[Mesh] OR
"Crisis Intervention"[Mesh] OR "Controlled Before-After
Studies"[Mesh]))

6386193

#26

({nursing[MeSH Subheading]) OR caregiver[MeSH Terms]) OR

2711865

Nurs*l OR care*

#27 #8 AND #16 AND #21 AND #26 519
#35 #27 AND Filter: 193
#28 Review;
#29 Systematic Reviews;
#30 Practice Guideline;
#31 Randomized Controlled Trial;
#32 Abstract;
#33 English;
#34 German
#36 NOT drug* 73
NOT medic*
NOT dosage
NOT pharmacology [MeSH sub]
NOT drug therapy [MaSH sub.]
#37 08
NOT Children
#38 NOT terminally ill 68
Gelesene Abstracts: 63
Volltexte: 29
Davon ausgewahlt: 4
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Anhang C: Systematische Literaturrecherche — Darstellung der CINHAL-
Suchstrategie der systematischen Literaturrecherche

Suchbegriffe und Mesh CINHAL

1. Begriffsklarung: Delir Treffer

#1 (MH "Delirium") 3326
#2 (MH "Cognition Disorders+") 15146
#3 (MH "Acute Confusion (NANDA)") OR (MH "Confusion 5

Management (lowa NIC)")

#4 (MH "Cognition Disorders+") OR (MH "Delirium") OR ( (MH 18.241
"Acute Confusion (NANDA)") OR (MH "Confusion Management
(lowa NIC)") )
2. Begriffsklarung: Pravention und Friithintervention
#5 (MH "Preventive Health Care+") 154915
#6 (MH "Preventive Trials") 167
#7 treatment or intervention or therapy 995259
#8 (MH "Nursing Practice, Evidence-Based+") 10501

#9 (MH "Preventive Health Care+") OR (MH "Preventive Trials") 1.108.207
OR ( treatment or intervention or therapy ) OR (MH "Nursing
Practice, Evidence-Based+")
3. Begriffsklarung: Pflege/ Krankenpflege
#10 Care* 822679
#11 Nurs* 640737
#12 (MH "Caregivers") 19389
.
Care* 1.213.343
#13 OR
Nurs*
OR
(MH "Caregivers")
4. Begriffsklarung: operativ
#14 (MH "Surgery, Operative+/ED/NU/RH") 10071
#15 (MH "Postoperative Care+") 29199
#16 (MH "Perioperative Nursing") 11675
#17 (MH "Preoperative Care+") 11721
#18 (MH "Postoperative Complications+") 45090
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#19 (MH "Surgery, Operative+/ED/NU/RH") OR (MH 77632
"Postoperative Care+") OR (MH "Perioperative Nursing")
OR (MH "Preoperative Care+") OR (MH "Postoperative
Complications+")
CINHAL
Suche | Abfrage Gefunde
ne
Artikel
#4 AND #9 AND #13 AND #19 180
( (MH "Cognition Disorders+") OR (MH "Delirium") OR { (MH
"Acute Confusion (NANDA)") OR (MH "Confusion Management
(lowa NIC)") ) ) AND ( (MH "Preventive Health Care+") OR (MH
"Preventive Trials") OR ( treatment or intervention or therapy )
OR (MH "Nursing Practice, Evidence-Based+") ) AND ( Care®* OR
Nurs* OR (MH "Caregivers") ) AND ( (MH "Surgery,
Operative+/ED/NU/RH") OR (MH "Postoperative Care+") OR
(MH "Perioperative Nursing") OR (MH "Preoperative Care+") OR
(MH "Postoperative Complications+") )
NOT:
(MH "Pharmacy and Pharmacology+")
(drugs OR medic* OR dosage)
(MH "Drug Therapy+")
Child*
Terminally ill 101
... |
101
Filter:
english
Abstract 61
Filter:
Review 7
RCT 4
... |
Abstract: 11
Duplikate:
Volltexte:

Davon verwendet:

O ||
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Anhang D: Systematische Literaturrecherche — Darstellung der Cochrane
Library-Suchstrategien

Suchbegriffe und Mesh Cochrane Library

1. Begriffsklarung: Delir Treffer

#1 MeSH descriptor: [Delirtum] this term only 336

#2 MeSH descriptor: [Cognition Disorders] this term only 3087

#3 "postoperative Delirium" [ti, ab, kw] 182

#4 "postoperative disorder":ti,ab,kw (Word variations have been 8
searched)

#5 "postoperative Confusion" 22

2. Begriffsklarung

#6 "surgery":ti,ab,kw 103146

- r - 0 ]

#7 (#1 AND #6) OR (#2 AND #6) OR #3 OR #4 OR #5 480

2. Begriffsklarung: Pravention und Friihintervention+
nursing

#3 "intervention":ti,ab,kw (Word variations have been searched) 110917

#9 "prevention":ti,ab,kw (Word variations have been searched) 65033

#10 "nursing":ti.ab kw (Word variations have been searched 12625

#11 "evidence-based practice":t1,ab.kw (Word variations have 1896
been searched)

#12 tretment:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 19

#13 MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees 21352

#14 "mtervention":ti,ab kw (Word variations have been 278
searched)

Cochrane Library History
Suche | Abfrage Gefunde
ne
Artikel

#7 and (#8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13or #14) 133
Davon Reviews 1, Cochrane Reviews 2: 3

Abstract gelesen:

Duplikat:

Volltexte:

Ausgewahlt:

OIN[F= W
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Suchbegriffe und Mesh und subheadings in Cochrane Library

1.

Begriffsklarung: Delir in Verbindung mit Subheadings

Treffer

#1

(MeSH descriptor: [Delirtum] explode all trees and with
qualifier(s): [Nursing - NU, Prevention & control - PC,
Psychology - PX, Rehabilitation - RH, Surgery - SU,

191

Theraiv - TH])

191
2. Begriffskldrung: operativ
#2 *operative:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 101792
#3 "intervention":ti.ab_kw (Word variations have been 138656
searched)
#4 Nursing strategy
#4 #2 OR #3 147591
Cochrane Library History
Suche | Abfrage Gefunde
ne
Artikel
#1 AND #4 103
Davon Reviews 10, Cochrane Reviews 1: 11

Abstract: 11

Siddigi,N et al (2016) Duplikat: 1
Volltext: 10

Davon verwendet 3




Anhang

62

Anhang E: PRISMA-Flussdiagramm zur Literaturrecherche (enthnommen
aus Formatvorlage von http://www.prisma-statement.org/ (letzter Zugriff
13.05.2017) From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The
PRISMA Group (2009) — modifiziert.)

Vorauswahl Identifiktion

Eignung

[ Eingeschlossene ] [

PRISMA
Publikation identifiziert Publikation identifiziert Schneeball-
durch Datenbanksuche durch Leitlinien- recherche
Datenbanken
Pubmed n=68 Volltexte=27
Cochrane Library n= 14 AWMF n=1
CINHALNn=11 NICE n=1 Ausgewahlt
Guidelines.gov n=2 n=6
Insgesamt: n=93

Nach Abstract lesen
Pubmed n=29
Cochrane Library n=12
CINHALn=7

Insgesamt: n=48

Davon Duplikationen
(n=6)

'

Volltext auf Methode und
Thema beurteilt
n=24

I v

Nach Abstract lesen
ausgeschlossen
n=45

Duplikate n=6

Volltextausschluss
n=18

Bewertet nach Behrens und Langer
n= 16

Ausschluss nach
Bewertung
n=28

¥

eingeschlossene Literatur
4 Leitlinien
5 Reviews
1 Dissartation
2 RCT’s
2 non-RCT’s
2 Interventionsstudien
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Anhang F: Ubersicht der eingeschlossenen Forschungsarbeiten

Titel/ Forschungsfrage Pesign [Methode [Sample [Setting
(Autor/Jahr/Land)
AWMF
S3-Richtlinien Leitfaden zur Leitlinie [Fachgesellschaften gesteuerte, 00 Delirium, in
\Analgesie, Sedierung, symptomorientierten Bestandsanalyse unterzogen, |Studien [der Intensiv
Delirmanagement in  |Prévention, Medizin
der Intensivmedizin  Diagnostik und Qualitatsanalyse nach DELBI,
(AWMF, 2015, Therapie von Delir, AWMF und AZQ definierten die
Deutschland) ingst, Stress und IStandards.
der
protokollbasierten Evidenz nach LoE nach Oxford:
Analgesie, 1a-5 mit einbezogen
ISedierung und dem
iSchlafmanagement ISystematische
in der Literaturrecherche
Intensivmedizin flr Medline, Cochrane
Erwachsene und Englisch,Deutsch
Kinder.
wktualisierung 2007-14
NICE
Delirium: prevention, Diagnose, Prognose [eitlinie 755 Delirium
diagnosis and und Intervention des Geschulte NICE-Mitarbeiter [Studien
management- full Delirs mit konkreten entwickeln die Leitlinien
quideline Fragestellungen. gesteuert, Instrumente AGREE
(NICE, 2010, Wichtigste 11, im Committee aus
Grofltbritanien) Fragestellungen flr Fachexperten erarbeitet und
meine Thesis: diskutiert. Evidence-
Und Was sind die Instrument: GRADE,
Delirium: Evidence klinischen und CERQUAL, QUADAS-2
Update April 2012 kosten effektivsten
(NICE, 2013, Einzelkomponenten/ Systematische
Grofbritannien) Multikomponenten, Literaturrecherche Medline,
nichtpharmakologisc Embase, Cochrane, Cinahl,
hen Interventionen PsycINFO. Englisch 1994-2009,
des Delirs bei Update 2009-2010, Bias 1-2
Menschen im
Krankenhaus.
Guidelines.gov
Delirium, Pflegeleitlinien zur | Leitlinie | RNAO Experten Gremium 101 Delirium in
Dementia, and Pflege und entwickeln Leitlinien. Studien | der Pflege
Depression in Assessment flrs Instrumente AMSTAR. 17
Older Adults: Delirium, Demenz Evidenz wird im Gremium Guide-
Assessment and und Depression. diskutiert. lines
Care
(RNAQ, 2018, Systematische
Kanada) Literaturrecherche Cinahl,
Medline, Cochrane, Embase,
PsychINFO, ERIC
Englisch
2009- 2015
American nicht- Leitlinie | Experten Gremium entwickelt | N=68 Delirium im
Geriatrics Society medikamentdse geleitet Leitlinien. Bericht IOM | Studien | operativen
clinical practice und an developing trustworthy Kontext
guideline for medikamentdse guidelines
postoperative Behandlungen zur Evidenz Instrument GRADE.
delirium in older Prévention und Manuskript wurde externen
adults. Behandlungen des Fachkollegen, dargelegt und
(The Americans postoperativen es gab eine offene Kommentar
Geriatrics Society Delirs beim &lteren Phase.
Expert Panel 2014 | Patienten. Systematische
USA) Literaturrecherche
Pubmed, Embase, CINHAL,
Englisch
1988-2013
Aug — Okt. 2013
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Pubmed
Postoperative Risikofaktoren des Systemati | Systematisch | Studien Alles:
delirium in elderly | postoperativen Delirs | sches e Suche n=12 Abdomen-
patients im Alter, Assessment - | Review Ovid, 2RCT Huftfraktur,
(Brooks, 2012, Instrumente, Medline, 2 Reviews Kardio-,
USA) Strategien und Cinhal, 2 Cohort - Chirurgie
Untersuchung von google suche | 4 case-
Interventionsstrategien englisch control-
2005-2010 1 case
series-
1 descriptiv
-study
Risk prediction Ziel der Studie ist es Systemati | Embase, Studien Ortho-
models for alle verdffentlichten sches Medline n=30 padisch
postoperative Praventionsmodelle Review bis Januar prosep- Kardio-
delirium: a von postoperativen und 2013 ektive und vascoldr
systematic review | Risikofaktoren (RPMs) | Meta- retro- Und
and meta-analysis | zu finden, zu Analyse spektive Chirurgie
(vanMeenen et al, | vergleichen und in Kohorten
2014, Niederlande) | ihrer klinischen Studien
Praktikabilitat, 1981-2012
Prognose und
Unterscheidung zu
beurteilen.
Cochrane Library
Strategies for 1) Interventionen zur Systemati | Medline, 38 Studien | Orthopadie
prevention of Behandlung des sches EMBASE, (davon nicht | Kardiovacul
postoperative postoperativen Review CINAHL, medikam- are
delirium: a Deliriums und Cochrane entds 6 Abdomen
systematic review | 2) Bestimmung der Metaanal | Library, Studien) Minimalinve
and meta-analysis | Effektivitat dieser yse google rsiv
(Zhang et al., Interventionen scholar Thoraxchiru
2013, China) 3)Begriindungen der englisch gie
Wichtigkeit August, 2012
Pathogenesis of Zusammenfassung Systemati | Medline Studien Huoftfrakture
and management | des heutigen Wissens | sches database n=12 n
strategies for Uiber die Pathogenese | Review 1966-2003 12 RCT
postoperative des postoperativen Von Englisch,
delirium after hip Delirs, mit dem Blick RCTs Franz&sisch
fracture: a review | auf Préventions-
(Bitsch et al. 2004, | strategien und
Dénemark) Praventions-
management
Effectiveness of Effektivitat der Delir- Systemati | Medline 10 Studien | Orthopéadisc
interventions to Intervention im sches Und CINAHL | 7 nicht- h
prevent delirium in | Krankenhaus Review 1966 -1995 randomisiert | Kardiochirur
hospitalized Jund3 gisch
patients: a randomisiert
systematic review e
(Cole et al. 1998,
Kanada)
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Google scholar
Delirium in old Outcome, Pravention Disserta- P Review: Oberschenk
patients with und Behandlung des tion OBS Skala ) 24 Studien | elhalsfraktur
femoral neck postoperativen (Review MMSE GDTS-1 5
fracture Deliriums bei und 4 : Studien:
(Lundstrém 2004; | Oberschenkelhals- Studien) | 1986- 2002 Prospektive
Schweden) fraktur Studie bis
RCT
Nur Review
u. RCT
verwertet
Enthalt die RCT  Studie aus Pubmed
Postoperative Untersuchung eines RCT Mai 2000- N=199 Oberschenk
delirium in old operativen vielfaltigen | - Dezember 2002 elhalsfraktur
patients with Behandlungsprogram | quanti- Kontroll.
femoral neck m zur Reduzierung tative MMSE, OBS- n=97 Age =70
fracture: a des Deliriums und - skala, GDS, Intervention
randomized eines besseren Interventi | CAM n=102 Ausschluss:
intervention Outcomes von on t-test patho-
(Lundstrom etal | Patienten mit Pearson x* logische.
2007, Oberschenkelhalsfrakt Fischers Exact- Frakturen,
Schweden/Deuts | ur Test Arthritis,
chland/ p-value Nierenversa
Schweiz) p=<0.05 gen
Schneeballreche
rche
Metaanalysen-
Review
Studien aus der 1.Effectiveness of
Metaanalyse: mulitcompnent
Nonpharmacological
Delirium interventions:
A metaanalysis
(Hshieh et al 2015)
Madified hospital
elder life Ein um drei Schltissel | Non-RCT | August 2007- Intervention | Modifizierte
program: effects | modifiziertes Help - Aprit 2009 n=102 s HELP In
on abdominal Programm in der quantitati Kontroll. der
surgery patients | abdominalen Chirurgie |v MNA n=77 Abdominal
(Chen,2011, ADL Chirurgie
Taiwan(rep.China MMSE Ergebnis:
GDS-15 signifikant
GRIPD
CAM

7Tage 3malpro
Tag

P=<0.99
einzelne
Messung
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A Nurse-Led Das auftreten und Experime | Sept 1996 bis n=120 Delir bei
Interdisciplinary | testen der Effekte ntal Marz 1997 Pat. mit
Intervention eines interdisziplindren | Interven- 1 n=60 Huftfraktur
Program for pflegeorientierten tions- Interventions- 2n=60
Delirium in Interventionsprogramm | studie gruppe 2
Elderly Hip- s flr das Delir auf Sep 1997 bis Ergebnis:

Fracture Auftreten und Verlauf | quantitati | 1998 Nicht
(Milisen et des Deliriums, v signifikant
al.,2001, Belgien) | Kognitive Funktion, Assessment:
Rehabilitation, NEECHAM,
Sterberate, CAM
Krankenhausdauer
von dlteren Huftfraktur 24h bis 12Tage
Patienten.
t-test+++
P=<1,0
einzelne
Messungen
Metaanalyse 2.Multicomponent
(Cochrane intervention strategies
Library) for managing delirium
in hospitalizes older
people: Review and
Meta-Analyses
(Milisen et al. 2005)
Reducing Studie iber einen RCT Assessment: N=126 Delir
Delirium After Hip | orthop&adischen - MMSE, DSI, Intervention | Orthopadie
Fracture: A geriatrischen Service quantitati | MDAS, SAS, N=62
Randomized Trail | der das Delirium v CAM Normale
(Marcantonio et reduzieren soll 24h-48h Pflege
al, 2001, USA) Intervention N=64
oder normale
Pflegebehandiu | Ergebnis
ng Signifikat
p=<0.98
einzelne
Messungen
Wichtige Studien
aus Reviews
ohne Methodik
Marz 2011- Juni
Preventing Pravention des Prospekti | 2012 n=239 Delir in der
postoperative postoperativen ve Assessment: Chirurgie
delirium Deliriums mit Hilfe interventi | MMST, ADL, Intervention
(Kratz et al 2015; | einer ons- CAM, DRS, n=61 =70
Deutschland) gerontopsychiatrischen | studie NOSGER,
Liaisonpflege auf Studie MADRS, BMI, keine Ausschluss:
chirurgischen Schlafprotokoll | n=125 Bekanntes
Stationen im quantitati Kontroll- Delir
Allgemeinkrankenhaus | v p-Wert p=<1.0 gruppe Palliativ
Mann-Whitney | n=53
X2




P=0.00
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A Preoperative, Evaluierung des Non-RCT | September n=122 Intensiv-
Nurse-Led Effektes eines 2010 bis patient nach
Intervention praoperativen, Oktober 2012 Intervention | einem
Program multidisziplindren n=59 chirurg-
Reduces Acute Interventionsprogramm Assessment: ischen
Postoperative es zur Pravention SPSS, DDS normal Eingriff
Delirium (Guo & | eines akuten n=63
Fan. 2016; postoperativen 24h
China) Deliriums auf einer

Intensivstation nach Median

einem chirurgischen t-Test

Eingriff Mann-Whitney
test
MaRnahmen
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Anhang G: Ubersichtstabelle der angewendeten MaBnahmen-Komponenten der einzelnen Studien
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Anhang
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