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4 EINLEITUNG

4.1 DELIR UND POCD

4.1.1 Definitionen

Der Begriff des Delirs wurde urspriinglich vor allem im Kontext mit Alkohol(-entzug)
verwendet. Er kommt aus dem Lateinischen und bedeutet wortlich iibersetzt so viel wie
"aus der Furche geraten" oder "verriickt sein". Nach der ICD-10 wird Delir verschliisselt

mit F.05 und definiert als:

. dtiologisch  unspezifisches  hirnorganisches  Syndrom,  das
charakterisiert ist durch gleichzeitig bestehende Storungen des
Bewusstseins einerseits und mindestens zwei der nachfolgend genannten
Storungen  andererseits:  Storungen der  Aufmerksamkeit, der
Wahrnehmung, des Denkens, des Geddchtnisses, der Psychomotorik, der

Emotionalitdt oder des Schlaf-Wach-Rhythmus. *

Von dieser Verschliisselung ausgenommen ist das alkoholbedingte Delir; aulerdem wird
noch genauer unterteilt in die Kategorien "Delir mit Demenz", ,,Delir ohne Demenz®,
,Delir nicht ndher bezeichnet”, sowie ,,Sonstige Formen des Delirs®, wobei die
letztgenannte Kategorie auch das ,Delir mit gemischter Atiologie* sowie das
,postoperative Delir* (POD) umfasst, das in dieser Arbeit im Mittelpunkt steht. Friiher
wurden fir diesen Zustand auch viele synonyme Begriffe benutzt, wie
,Durchgangssyndrom®, ,akutes Hirnorganisches Psychosyndrom* (HOPS) oder
»anamnestisches Syndrom®; der Begriff ,,Verwirrtheitszustand* ist immer noch

gebrauchlich (Kratz and Diefenbacher, 2016).

Etwa in den 50er Jahren wurde ein Zusammenhang zwischen kognitiven Dysfunktionen
und Operationen hergestellt und genauere Forschung begonnen. Dabei wurde der Begriff
der Postoperativen kognitiven Dysfunktion (POCD) eingefiihrt (Hudetz et al., 2007). Die
genauere Definition von POCD ist schwierig, da sie bisher nicht als eigenstindige

Krankheit kodiert und somit definiert ist.

Im Zusammenhang mit kognitiven Dysfunktionen vor allem bei geriatrischen Patienten
ist es wichtig, POD und POCD klar von Demenz zu unterscheiden. Wihrend POD und

POCD beide durch auslosende Ereignisse wie eine Operation ,,plotzlich® auftreten und
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sich im Lauf der Zeit auch wieder eine Besserung einstellt, ist Demenz eine primir
degenerative Krankheit, die durch langsamen, aber stetigen Abbau gekennzeichnet ist.
Wie im Weiteren erldutert, spielt Demenz gleichzeitig als Risikofaktor und als mogliche
Folge von POD und POCD eine Rolle, die Krankheitsbilder sind also eng miteinander

verwoben, diirfen aber nicht vermischt werden.

4.1.2 Symptome

Der delirante Patient ist desorientiert, hat Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren, hat
Gedichtnisprobleme, kann agitiert sein oder halluzinieren. Die Agitation kann dazu
fiilhren, dass der Patient z.B. keine Sauerstoffbrille duldet und sich Katheter, wie
Blasenkatheter oder periphere Venenkatheter, selbst zieht. Dies wird dann als
hypermotorische Erscheinungsform wahrgenommen. Hypomotorisch delirante Patienten
sind apathisch und in sich zuriickgezogen, schlafen tagsiiber viel, wobei Schlafstorungen
im Sinne eines versetzten Tag-Nacht-Rhythmus® ein typisches Symptom von Delir sind.
Auch die Emotionalitit kann iiberschieBend sein, zwischen Trédnen und groBBer Euphorie.
Neurologische Symptome wie Tremor konnen dazukommen (Tsai et al., 2010, Gleason,
2003). Die hypomotorische Form ist hdufiger, wird aber oft nicht erkannt, wahrend sich
die hypermotorische Form mit schwereren Symptomen zeigt (Marcantonio et al., 2002).
Bei Patienten, die nicht alle, aber einige Kriterien des Delirs erfiillen, kann die Diagnose

des subsyndromalen Delirs gestellt werden (Marcantonio et al., 2002).

Im Gegensatz zu einem Patienten mit POD ist ein Patient mit POCD orientiert und hat
keine Probleme mit der Emotionalitit, zeigt aber im Vergleich zu einem Zeitpunkt vor
der Operation verminderte Leistungen in neuropsychologischen Tests, vor allem bei

Lernen, Gedéchtnis und bei exekutiven Funktionen (Tsai et al., 2010).

4.1.3 Diagnostik

Eine sichere Diagnostik eines Delirs bieten verschiedene validierte Instrumente. Eine
verbreitete und gut validierte Méglichkeit ist die Confusion Assessment Method (CAM).
Fiir die Erkennung von Delir auf der Intensivstation gibt es Anpassungen dieser Methode,
die CAM-ICU, oder eine Intensiv Care Delirum Screening Checklist (ICDSC). Fiir die
Diagnose auf Basis einer Fremdanamnese, z.B. durch Familienangehorige, gibt es die

Family Confusion Assessment Method (Fam-CAM). Zum Erfassen der Schwere eines



Delirs konnen der Delir Rating Score (DRS) und die Memorial Delirium Assessment

Scale (MDAS) verwendet werden (Inouye et al., 2014).

Um ein POCD zu diagnostizieren, miissen bereits vor der Operation Tests zur Erfassung
des Ausgangspunktes durchgefiihrt werden, die zu einem Zeitpunkt nach der Operation
wiederholt werden. Dafiir gibt es allerdings noch kein standardisiertes Vorgehen, weder
zu der Frage, welche Tests verwendet werden sollen, noch welcher postoperative Tag fiir
die Testung am sinnvollsten ist (Deiner and Silverstein, 2009), denn POCD kann wenige
Tage nach der OP auftreten, aber auch erst Wochen spéter (Hudetz et al., 2007). POCD

kann sowohl reversibel als auch irreversibel sein (Hudetz et al., 2007).

4.1.4 Pathophysiologie

Die Pathophysiologie sowohl von Delir als auch von POCD ist noch unklar. Es wird
angenommen, dass es mehrere mogliche Wege gibt, die in einer gemeinsamen Endstrecke
neuronale Schidden mit den Symptomen einer kognitiven Dysfunktion enden. Als die
dahin filhrenden Wege werden meistens Storungen der Neurotransmitter oder
Inflammationen vermutet (Shoair et al., 2015, Inouye et al., 2014). Auch ein Einfluss

genereller Alterungsprozesse ist moglich (Gogol, 2008).
4.1.5 Risikofaktoren

Inouye beschreibt Delir als multifaktorielles Modell, bei dem viele verschiedene
mogliche Risikofaktoren an der Entstehung beteiligt sind (Inouye, 1999). Die
Risikofaktoren konnen in pradisponierende und prazipitierende Risikofaktoren eingeteilt
werden (sieche Tabelle 1 und Tabelle 2). Dabei sind die pradisponierenden jene Faktoren,
die der Patient mitbringt, und die ihn mehr oder weniger anfillig fiir ein Delir machen,
wihrend die prizipitierenden Faktoren diejenigen sind, die von auflen auf ihn einwirken
und ein Delir auslosen. Je mehr eigene Risikofaktoren der Patient mitbringt, umso
geringere externe Faktoren geniigen, um ein Delir auszulosen. Gleichzeitig konnen
massive externe Faktoren auch bei einem Patienten mit wenigen pradisponierenden
Faktoren ein Delir auslosen (Inouye et al., 2014). Allerdings ist die Studienlage zu den
einzelnen Risikofaktoren sehr heterogen, vor allem wegen der stark variierenden
Studienbedingungen (Dasgupta and Dumbrell, 2006). Die Risikofaktoren fiir POCD sind
denen des Delirs oft sehr dhnlich, daher sind die Risikofaktoren gemeinsam in den

folgenden Tabellen aufgefiihrt.



Tabelle 1: Pradisponierende Faktoren fiir POD und POCD

Risikofaktoren Quelle

Alter (Dasgupta and Dumbrell, 2006, Kotekar et al., 2014,
Inouye et al., 2014)

kognitive Einschrinkungen/ (Kotekar et al., 2014; Bohner et al., 2003; Davis et

Demenz al., 2012; Rudolph et al., 2009; Monk et al., 2008)
Depressionen/ Angst/ gedriickte| (Rudolph et al., 2009, Inouye et al., 1999,
Grundstimmung Rundshagen, 2014, Wada et al., 2019)

Zustand nach einem Delir (Inouye et al., 2014)

Singlehaushalt (Benoit et al., 2005)

Schwere korperliche (Pisani et al., 2007, Gleason, 2003, Rudolph et al.,
Einschriankungen/ schlechter 2009, Rudolph et al., 2005, Gao et al., 2008, Inouye
korperlicher Zustand et al., 2014, Monk et al., 2008)

Horminderung (Inouye et al., 1993)

Sehminderung (Inouye et al., 1993)

niedriger Bildungsgrad (Moller et al., 1998, Monk et al., 2008)

Tabelle 2: Prézipitierende Faktoren fiir POD und POCD

Risikofaktoren Quelle
Polymedikation (Gleason, 2003 Shi, 2015 #152)
Operation (Gleason, 2003)
Léngere OP-Dauer/ (Moller et al., 1998, Robinson et al., 2009,
Komplikationen/ hoher Marcantonio et al., 1998, Shi et al., 2015, Monk
Blutverlust et al., 2008)
Postoperative Schmerzen (Lynch et al., 1998)
Systemische

- (van Gool et al., 2010, Patel et al., 2015)
Entzlindungsprozesse
iatrogene Ereignisse (Inouye et al., 1993)




4.1.6 Priavention und Therapie

Die beste Therapie ist, ein Auftreten von Delir von vornherein zu vermeiden. Dazu
gehort, gefdhrdete Patienten zu erkennen, ihre Risikofaktoren soweit mdoglich zu
minimieren und sie regelmiBig auf Delir zu untersuchen (Inouye et al., 2014). Einige
nicht-medikamentdse ~MaBnahmen gelten darliber hinaus als wirkungsvolle
Unterstiitzung. Zur verbesserten Orientierung in der fremden Umgebung sollten dem
Patienten seine bendtigten Hilfsmittel wie Brille oder Horgerdt zugédnglich gemacht
werden. Besuch von Familie, einige vertraute Gegensténde oder Fotos von zu Hause sind
anzuraten, ebenso wie Unterstiitzung beim Wiedererlangen bzw. Aufrechterhalten eines
Tag-Nacht-Rhythmus® durch Anpassen von Licht und Larmpegel sowie Vermeiden
medizinischer Checks zur Nachtzeit. Kalender und Uhren konnen bei der zeitlichen
Orientierung niitzlich sein. RegelméfBiges Wiederholen des Aufenthaltsortes und der
Griinde fiir die medizinische Behandlung unterstiitzt die rdumliche und situative
Orientierung. Auf Fixierungsmafnahmen sollte verzichtet werden (Inouye et al., 2014).
Eine gute Grundversorgung zur Vorbeugung von Malnutrition oder Dehydratation ist
wichtig, ebenso wie Patienten und Angehorige gut zu informieren (Gleason, 2003, Flinn
et al., 2009, Inouye et al., 2014). Die Therapie des Delirs besteht vor allem in der
Identifizierung auslosender Faktoren wie beispielsweise eine Infektion oder neue
Medikamente und der Beseitigung derselbigen, wobei eine genaue Anamnese der oben
genannten Risikofaktoren hilfreich ist (Inouye et al., 2014). Dann folgen die schon oben
genannten nicht-medikamentdsen Maflnahmen zur Unterstiitzung von Orientierung und
Wohlbefinden des Patienten. Vor allem beim hypermotorischen Delir ist zuweilen eine
medikamentose Behandlung der Symptome nétig: Bei einem Entzugsdelir helfen
Propofol und Benzodiazepine. Bei allen weiteren Formen von Delir sind Benzodiazepine
kontraindiziert, da sie das Delir potenziell verschlimmern. Ist ein Patient im
hypermotorischen Delir allerdings selbstgefdhrdend, kdnnten sie dennoch nétig werden.
In diesem Fall konnen alpha-2-Antagonisten wie Clonidin helfen, den Bedarf an
Benzodiazepinen zu reduzieren (Bourne, 2008). Auch andere Antipsychotika wie

Haloperidol, Risperidon oder Olanzapin konnen eingesetzt werden (Inouye et al., 2014).
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4.1.7 Leitlinien und Informationsmaterial

Es gibt eine S3-Leitlinie mit dem Titel ,,Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in
der Intensivmedizin®, allerdings beschrinkt sich diese auf die Intensivstation, schlief3t
also den ambulanten Sektor vollig aus. Zwar waren viele andere Fachgesellschaften an
der Entstehung beteiligt, die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin (DEGAM) ist
aber nicht vertreten (AWMEF, 2015). Von der Osterreichischen Gesellschaft fiir Geriatrie
und Gerontologie (OGGG) gibt es eine ausfiihrliche Informationsbroschiire iiber Delir,

die sich an Fachpersonal richtet. (Bohmdorfer B., 2017).

In der Broschiire ,,Der alte Mensch im OP*, die das Land Nordrhein-Westfalen entwickelt

hat, sind Anregungen zu finden, wie die Delirrate zu senken ist (Gurlit S., 2012).

Inwiefern Informationsmaterial fiir Patienten und Angehorige zum Thema Delir

verfiigbar sind, war eine der Fragestellungen in dieser Arbeit (s.u.).
4.1.8 Haufigkeit und Relevanz fiir das Gesundheitssystem

In den letzten Jahren ist die Lebenserwartung in den Industrienationen stetig gestiegen.
Ein Junge, der 2017 geboren wurde, hat eine durchschnittliche Lebenserwartung von 78
Jahren und 4 Monaten, ein Méddchen wird im Durchschnitt sogar liber 83 Jahre und 2
Monate alt (Bundesamt, 2018b). Das verldngerte Leben geht auch einher mit der
Ausdehnung medizinischer Eingriffe auf immer altere Patienten. So wurden in
Deutschland 2017 ca. 16,9 Mio. Operationen durchgefiihrt, von denen etwas mehr als die
Hiélfte auf Personen iiber 60 Jahren entfielen (Bundesamt, 2018a). In einer Studie in
Bayern und Baden-Wiirttemberg wurde die Haufigkeit von Demenz bei Patienten {iber
65 Jahren in Allgemeinkrankenhdusern untersucht. Dabei hatten 19,8% der untersuchten
Patienten leichtere kognitive Storungen, weitere 18,4% hatten eine Demenz (Hendlmeier
et al., 2018). Die Haufigkeit von Delir variiert abhingig von Rahmenbedingungen und
Patientenkollektiv zwischen etwa 13,2 - 41,7% (Androsova et al., 2015). Bei den Zahlen
zu POCD bewegt sich die Spannweite in den Studien zwischen 8,9 und 46,1%
(Androsova et al., 2015).

POD und POCD erh6hen sowohl die Verweildauer im Krankenhaus (Benoit et al., 2005,
Bohner et al., 2003, Olin et al., 2005) als auch die Institutionalisierungsrate (Inouye et al.,
1998, Robinson et al., 2009). Postoperative Komplikationen sind hiufiger (Bohner et al.,

2003; Johansson et al., 2018). Von einer erhdhten Mortalititsrate nach einem Delir kann
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ausgegangen werden, auch wenn die Studienlage heterogen ist (Witlox et al., 2010). Auch
POCD ist mit einer erhdhten Mortalitdt assoziiert (Steinmetz et al., 2009). Langfristige
funktionelle und kognitive Einbullen sind moglich, ebenso ein fritheres Ausscheiden aus
dem Arbeitsmarkt bei jiingeren Patienten (Rudolph et al., 2010; Inouye et al., 1998;
Bickel et al., 2008; Steinmetz et al., 2009). Das Risiko an einer Demenz zu erkranken ist
erhoht (Lundstrom et al., 2003, Kat et al., 2008, Rahkonen et al., 2000, Davis et al., 2012).
Dabei ist allerdings noch nicht eindeutig geklért, ob Delir die Entstehung von Demenz
durch Verdnderungen im Gleichgewicht von Metabolismus und Neurotransmittern
triggert, oder ob beide Erkrankungen eine dhnliche Entstehung haben und Delir als

Marker fiir ein generell erhdhtes Demenzrisiko anzusehen ist (Kat et al., 2008).

Nicht zuletzt durch verldngerte Krankenhausaufenthalte und intensivere Betreuung
entstechen dem Gesundheitssystem durch Delir massive Kosten. Eine Studie von
Weinrebe 2016 (Weinrebe et al., 2016) untersuchte die durchschnittlichen Kosten, die ein
deliranter Patient auf einer internistischen Station in Deutschland verursacht. Dabei
wurden retrospektiv die Daten von 82 hypermotorischen deliranten Patienten nach
dokumentierten Zusatzaufwianden ausgewertet. Nach dieser Studie erfahrt ein deliranter
Patient durchschnittlich 240 min. mehr personelle Zuwendung, hat erhohte
Materialkosten wie beispielsweise Antibiotika und verweilt 4,2 Tage lidnger im
Krankenhaus. So entstehen zusitzliche Kosten von etwa 1.200 € pro Patient. Auffallend
war, dass Patienten, deren Delir bereits bei der Aufnahme erkannt wurde, wesentlich
weniger Kosten verursachten, als die Patienten, bei denen ein Delir erst im Verlauf
diagnostiziert wurde. Daraus leiten die Autoren ab, dass ein frithes Erkennen des Delirs

durch spezifischere Prozesse und eine kiirzere Verweildauer die Kosten senken kann.

4.2 TRANSSEKTORALE VERSORGUNG

Sektoren beschreiben Ausschnitte aus einem grofleren Ganzen. Bezogen auf das deutsche
Gesundheitssystem ist damit die Trennung der verschiedenen Bereiche der Versorgung
in den ambulanten und den stationdren Sektor gemeint (Wikipedia-Autoren, 2019).
Transsektorale Versorgung hat das Ziel, die Uberginge von Patienten zwischen
ambulantem und stationdrem Sektor reibungsloser zu gestalten, um sowohl die Qualitét
der Behandlung, als auch die Wirtschaftlichkeit zu verbessern, beispielsweise durch das

Vermeiden redundanter Untersuchungen (Behar et al., 2018). Um dieses Ziel zu
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erreichen, wurden die gesetzlichen Rahmenbedingungen immer wieder angepasst,
beispielsweise 2000 mit der Gesundheitsreform oder 2003 mit der Einfiihrung der
Medizinischen Versorgungszentren und der ,,Integrierten Versorgung* nach §140 SGBH
(Behar et al., 2018). Dennoch ist die transsektorale Versorgung nach wie vor nicht
flichendeckend umgesetzt. Auch der Gesetzgeber sieht den Bedarf nach Verbesserung

und schreibt im Koalitionsvertrag der 19. Legislaturperiode:

,,Die Zusammenarbeit und Vernetzung im Gesundheitswesen miissen ausgebaut und
verstdrkt werden. Fiir eine sektorentibergreifende Versorgung wollen wir weitere
nachhaltige Schritte einleiten, damit sich die Behandlungsverldufe ausschlieflich am
medizinisch-pflegerischen Bedarf der Patientinnen und Patienten ausrichten.*

(Bundesregierung, 2018)

Voraussetzungen, um die transsektorale Behandlung weiter zu verbessern, sind
sektoreniibergreifende Behandlungskonzepte, eine gute begleitende Infrastruktur sowie
die Etablierung eines geeigneten Entlohnungssystems, beispielsweise von

Komplexpauschalen (Behar et al., 2018).

4.3 FRAGESTELLUNG

Die vorliegende Studie ist ein Teilprojekt der durch den Innovationsfond (Projektnummer
01VSF16016, DRKS00013311) geforderten Studie ,,PAWEL - Patientensicherheit,
Wirtschaftlichkeit und Lebensqualitdt: Reduktion von Delirrisiko und postoperativer
kognitiver Dysfunktion (POCD) nach Elektivoperationen im Alter* (Sanchez et al.). Im
Rahmen der Studie wird an 1500 Patienten in Baden-Wiirttemberg in einem stepped-
wedge Design eine Intervention durchgefiihrt, die umfassende Testungen der Patienten
prd- und zu verschiedenen Zeitpunkten postoperativ einschlieft. Ziele der PAWEL-
Studie sind die Erhebung der Héaufigkeit von POCD und POD, das Priifen des
Interventionsmodells und die Berechnung wirtschaftlicher Auswirkungen (Sanchez et al.,

2019).

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, relevante Aspekte der transsektoralen Versorgung
geriatrischer  Patienten bei elektiven Eingriffen zu analysieren. Folgende

Forschungsfragen sollen beantwortet werden:
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Gibt es einen Informationsaustausch beziiglich Risikofaktoren fiir Delir und
POCD (bei geriatrischen Patienten) zwischen Klinik und Einweisern vor und/

oder nach einer Operation? Wenn ja, wie 14uft dieser ab?

Welche Probleme gibt es an den Schnittstellen der Sektoren? Gibt es

Verbesserungsvorschlige?

Welche weiteren Akteure sind an der Versorgung beteiligt und welche Bedarfe

haben sie? Welche Verbesserungsvorschldge haben die beteiligten Akteure?

Ist Informationsmaterial zu Delir und POCD fiir Patienten und Angehdrigen

verfiigbar? Wenn ja, welche Qualitit hat dieses Informationsmaterial?
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S MATERIAL UND METHODE

5.1 EINFUHRUNG IN DIE QUALITATIVE FORSCHUNG

Im Folgenden wird nach der ,,Qualitative Content Analysis® nach Margrit Schreier
gearbeitet. Im Unterschied zu Quantitativer Analyse befasst sich Qualitative Analyse vor
allem mit latenter Bedeutung, die viel Kontext braucht. Qualitative Analyse wird in
Teilen aus den Daten herausgearbeitet und der Ablauf der einzelnen Schritte ist flexibler
(Schreier, 2012). Charakteristisch ist es, ein Kategoriensystem zu generieren, dass in
mehrfachen Wiederholungen an Teilen des Materials getestet und danach angepasst wird,

bis es beim Hauptkodieren fiir den gesamten Text verwendet wird (Schreier, 2014).

Die Systematik besteht darin, dass unabhéngig vom Material immer der gleiche Ablauf

an Schritten durchlaufen werden kann:

1. Forschungsfrage formulieren

Material auswéhlen

Kategoriensystem erstellen

Material in Kodiereinheiten segmentieren
Kategoriensystem testen

Kategoriensystem anpassen und verbessern

Hauptanalyse

® 2 kWD

Interpretation und Darstellung der Ergebnisse (Schreier, 2012)

Die Diskussion um Giitekriterien qualitativer Forschung ist lang und kontrovers. Neben
den Extremen, die klassischen Giitekriterien quantitativer Forschung, Objektivitit,
Reliabilitit und Validitdt entweder abzulehnen, oder 1:1 zu {ibertragen, gibt es
verschiedene Ansitze fiir neue Standards speziell fiir qualitative Forschung, wie die
offene und reflektierte Darstellung des Vorgehens (Kuckartz, 2012). Hier wurde mit
einem Vorschlag von fiinf Giitekriterien gearbeitet, die mit dem Anspruch der
Anwendbarkeit auf jegliche qualitative Forschung von Striibing et al. entwickelt wurde
Diese sind: Gegenstandsangemessenheit, empirische Séttigung, theoretische
Durchdringung, textuelle Performanz und Originalitit, wobei diese Giitekriterien nicht
aufeinander aufbauen, sondern in ,,Verweisungsverhiltnissen zueinander stehen

(Striibing et al.).
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Unter Gegenstandsangemessenheit wird eine ,,Abgestimmtheit von Theorie,

Fragestellung, empirischem Fall, Methode und Datentypen® verstanden (Striibing et al.).

Empirische Séttigung wird néher definiert durch die Unterpunkte ,,Rapport zum Feld®,

,Breite und Vielfalt des Datenkorpus® und ,,Intensitdt der Gewinnung und Analyse*.

Theoretische Durchdringung soll den Bezug zwischen wissenschaftlicher Theorie und
empirischer Forschung herstellen, die Studie soll ,,ein Interesse an der Verallgemeinerung

[...] verfolg[en]* (Striibing et al.).

Fiir eine gute textuelle Performanz soll der Text angepasst sein an die erwarteten Leser,

verstindlich sein, und einen roten Faden bieten (Striibing et al.).

Die Frage nach der Originalitét soll beurteilen, ob Erkenntnisgewinn erreicht wurde, und
sich ein Zusammenhang mit anderen Forschungsarbeiten herstellen ldsst. Die Studie darf
die Wissensstdnde des Feldes, des Alltags und der Forschung nicht unterbieten, sondern

muss diese aufgreifen und diskutieren (Striibing et al.).

Zusitzlich wurde die COREQ (COnsolidated criteria for Reporting Qualitative research)
-Checkliste, die 2007 von Tong et al. verdéffentlicht wurde, verwendet (siche Anhang).
Mit dieser Checkliste kann die Umféanglichkeit der Beschreibung der Daten iiberpriift
werden, um so eine nachvollziehbare und vollstindige Beschreibung qualitativer Daten

zu unterstiitzen.

5.2 DATENERHEBUNG
5.2.1 Rekrutierung

Fiir die Erhebung der Daten wurde die Methode der Fokusgruppen gewéhlt. Diese haben
den Vorteil gegeniiber Einzelinterviews, nicht nur Zeit und Geld zu sparen, indem
mehrere Teilnehmer gleichzeitig befragt werden, sondern auch einen Mehrwert durch die
Gruppendynamik zu erzeugen. Dadurch kann ein groBerer Erkenntnisgewinn erreicht
werden, beispielsweise durch die Korrektur falscher oder extremer Ansichten einzelner
Personen durch die tibrigen Teilnehmer. Die Methode ist daher sinnvoll, um neue
Hypothesen zu generieren. Die Analyse soll die Aussagen vor allem geordnet darstellen,
weniger extensiv interpretieren, was durch die Methode der qualitativen Inhaltsanalyse

gegeben ist (Flick, 2011).
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Zur Verstirkung der Dynamik und um die Schnittstellen gleichzeitig aus beiden
Perspektiven beleuchten zu konnen, sollten heterogene Gruppen rekrutiert werden, also
Gruppen, in denen sowohl Hausérzte als auch Pflegende, sowie Klinikérzte vertreten
waren. Diese Zusammensetzung war nicht immer realisierbar, es stellte sich aber heraus,
dass auch die homogenen Gruppen eine gute Dynamik boten (s.u.). Die Rekrutierung der
Teilnehmer fiir die Fokusgruppen erfolgte iiber verschiedene Kanédle: zum einen {iber
Rundmails an passende Verteiler, beispielsweise die Hausédrzte aus Lehrpraxen der
Universitédt Tiibingen (ca.250), zum anderen liber Telefonate, personliches Ansprechen
oder Werbung mit Infobléttern bei Veranstaltungen wie z.B. nach einem Vortrag bei der
Kreisdrzteschaft Reutlingen zum Thema Delir und Demenz. Auch die bereits rekrutierten
Teilnehmer nannten bei den Gespridchen weitere potenzielle Ansprechpartner. Als

Aufwandsentschidigung wurden 100 € geboten.

Grundsitzlich erwies sich die Rekrutierung insbesondere von Hausédrzten als schwierig,
sodass fast alle teilnehmenden Hausérzte iiber Verbindungen der Praxen zum Institut fiir
Allgemeinmedizin gewonnen wurden, was auch in der Diskussion erortert werden wird.
Alle anderen Teilnehmer hatten vorher keine Verbindung zu den Moderatoren. Insgesamt
wurden 37 Personen befragt (Fokusgruppen plus Einzelinterview), die Teilnehmer setzten

sich wie folgt zusammen:

Tabelle 3: Zusammensetzung der Teilnehmer

Teilnehmer | Anzahl | Davon Davon Funktion/ Berufserfahrung
Minner | Frauen
Hausérzte 5 3 2 alle mit langjahriger
Berufserfahrung
Pflege 29 4 25 alle mit mehrjdhriger, viele mit
langjéhriger Berufserfahrung
Klinikarzte 2 2 0 beide mit relativ wenig

Berufserfahrung (1 Arzt in
Weiterbildung zum
Kinderchirurgen im 3. Jahr, zum
Zeitpunkt der FG in Rotation in
der Erwachsenenchirurgie, 1 Arzt
in Weiterbildung zum
Orthopdden und Unfallchirurgen
im 1. Jahr)
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Moderatoren | 3 0 3 1 Doktorandin des Instituts fiir
Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung (Studentin
der Humanmedizin, bei allen
Gesprichen anwesend), 2
Mitarbeiterinnen des Instituts (1
Dr. med., MPH und PhD, 1 MA
Pflegewissenschaften)

(Tabelle modifiziert nach Sturm et al., 2019)

Da in den Fokusgruppen verhdltnisméfig wenig Hausérzte vertreten waren, wurde
erginzend versucht, deren Perspektive durch Einzelinterviews via Telefon zu erfassen.
Auch hier war die Rekrutierung schwierig, sodass nur ein Interview gefiihrt werden
konnte, das inhaltlich allerdings die Ergebnisse der Fokusgruppen unterstiitzte, sodass der
Eindruck der empirischen Sattigung auch in Bezug auf die hausérztliche Seite bestétigt

werden konnte.
5.2.2 Erstellen der Leitfaden

Fiir den Leitfaden fiir die Gruppendiskussionen wurden im Team mehrere Brainstormings
zu moglichen Forschungsfragen durchgefiihrt, deren Ergebnisse zusammengefiihrt
wurden. Diese Zusammenstellung wurde dann kritisch gepriift und im Rahmen der
»Forschungswerkstatt fiir qualitative Methoden* (methodisches Fortbildungsangebot der
Koordinierungsstelle Versorgungsforschung) iiberarbeitet. Auf diese Weise wurde der
Leitfaden auf folgende Hauptfragen komprimiert (der ausfiihrliche Leitfaden findet sich
im Anhang):

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

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

e Welche Probleme gibt es an diesen Schnittstellen und gébe es

Verbesserungsvorschldge?* (Sturm et al., 2019)
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Der Leitfaden fiir das Einzelinterview wurde abgeleitet aus dem Leitfaden fiir die
Fokusgruppen; ergénzt um weitere Fragen, die sich aus den bereits vorliegenden

Ergebnissen ergaben (siche Anhang).
5.2.3 Durchfiihrung der Fokusgruppen

Die Fokusgruppendiskussionen verliefen nach einem klaren Ablaufplan (siche Anhang).
Insgesamt fanden zwischen Juni und November 2018 fiinf Fokusgruppengespriache an
zwel Standorten, jeweils in an den Kliniken verfiigbaren Seminarrdumen statt. Die
Teilnehmerzahl bewegte sich zwischen vier und zehn, aulerdem waren jeweils zwei bis
drei Moderatoren aus dem Team anwesend, die Moderatorin mit Erfahrung in qualitativer
Forschung war in den ersten zwei und im vierten Gespriach dabei, die anderen beiden
Moderatorinnen hatten wenig bis keine Vorerfahrung mit qualitativer Forschung. Die
Dauer der Fokusgruppengesprache lag zwischen 66 und 88 Minuten, durchschnittlich
dauerte ein Gesprich 75 Minuten. Von den Gesprichen wurden Tonaufnahmen
aufgezeichnet, Notizen wurden nur gemacht, um Schlagworte fiir die Gesprachsfithrung
festzuhalten und wurden bei der Auswertung nicht beriicksichtigt. Bei nicht
ausreichender Séttigung der hausérztlichen Perspektive wurde ein Einzelinterview via
Telefon durchgefiihrt. Dies fand vier Monate nach dem letzten Fokusgruppengesprich
statt, sodass die Auswertung der Fokusgruppen bereits abgeschlossen war. Das
Einzelinterview dauerte knapp 18 Minuten. Es wurde aufgezeichnet und mit der
Audiodatei wurde gleich verfahren wie mit denen der Fokusgruppen, also Transkription,
Segmentierung und Auswertung (s.u.). Durch die groBe inhaltliche Passung konnte

problemlos das bereits erstellte Kategoriensystem verwendet werden.

5.2.4 Recherche zu Informationsmaterialen fiir Patienten und Angehorige

Um die Frage zu beantworten, ob es Informationsmaterial fiir Patienten und Angehorige
zu den Themen Delir und POCD gibt, wurde eine Google-Suche durchgefiihrt, mit den
Suchbegriffen: ,,Delir Info Patienten®, ,Delir Info Angehorige”, ,,POCD Info
Angehorige®, ,,Delir Broschiire®, ,,Delir nach OP*, ,,POCD nach OP“, ,,Verwirrtheit nach
OP bei alten Menschen®, ,,Verwirrtheitszustand Angehdrige®. Zur besseren Abgrenzung
zwischen Delir und Demenz wurde auflerdem nach ,,Demenz und Delir®, ,,Demenz und
Delir Angehorige*, ,,Demenz Info Angehorige®, ,,Demenz Info Patienten®, ,,Demenz

Broschiire, ,,Demenz im Krankenhaus® und ,,Demenz im OP* gesucht. Eingeschlossen
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wurden alle Materialien, die bis zum 3.1.2019 gefunden wurden, spétere
Veroffentlichungen konnten nicht beriicksichtigt werden. Das  verfiigbare
Informationsmaterial wurde vorsortiert, ausgewéhlt wurden nur die Materialien, die als
Zielgruppe Angehorige und Patienten hatten, sowie Delir als Hauptthema. Einige
Materialen mit dhnlicher Richtung, beispielsweise Demenz im Krankenhaus, wurden

ausgeschlossen.

5.3 DATENANALYSE
Fiir die Analyse wurde die Methode der Qualitativen Inhaltsanalyse (Qualitativ Content

Analysis, QCA) nach Margrit Schreier gewihlt (siche oben).

Der Ablauf war dabei wie folgt:

Forschungsfrage

Initiierende
Textarbeit

Transkription Paraphrasieren

rekapitulieren,
Material auswahlen

Definitionen und
Beispiele fiir die e Texte segmentieren
einzelnen Kategorien

Haupkategorien und
Unterkategorien
festlegen

Generalisieren und
reduzieren

\4

Uberarbeitung >

Pilotphase 1 —> Pilotphase 2 —> Uberarbeitung 2

Kategoriensystem

\4

Kodieren

Abbildung 1: Ablauf der Qualitativen Inhaltsanalyse
5.3.1 Transkription, initiierende Textarbeit wund Rekapitulation der
Forschungsfrage
Die Transkription des Materials erfolgte, wie auch die weitere Verarbeitung, mit
Unterstiitzung durch das Programm MAXQDA 2018.2 (VERBI). Transkribiert wurde
stets zeitnah zu den Gesprichen, in der Regel war die Transkription nach 1,5 Wochen
abgeschlossen. Da nur die Analyse der Inhalte und nicht die der Semantik geplant war,

wurde ein einfaches Transkriptionsverfahren gewéhlt. Orientierung zur Transkription gab
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das ,,Praxisbuch Interview, Transkription & Analyse* (Dresing and Pehl, 2015). Es

erfolgten allerdings Anpassungen fiir die eigene Anwendung, sodass nach den folgenden

Regeln transkribiert wurde:

(13

Es wird wortlich transkribiert, mit allen grammatikalischen Fehlern. ,,Ah*, , shm
oder dhnliches konnen weggelassen werden.

Dialekt wird eingedeutscht, auBer es gibt fiir die Begriffe kein Aquivalent im
Schriftdeutsch. Das gilt auch fiir Wortverschleifungen (,,simma*“ wird ,,sind wir*),
Wortverkiirzungen (,,mal* statt ,,einmal*) werden beibehalten.

Bei einem Sprecherwechsel wird ein Absatz gemacht, MAXQDA fiigt bei einem
neuen Absatz/ Sprecher automatisch eine Zeitmarke ein. Gibt es Zwischenrufe,
werden diese, so gut es geht, in Klammern, wenn mdglich mit Angabe der
Sprecher, ebenfalls erfasst. Dabei wird kein Absatzwechsel vollzogen, es bleibt
beim Absatz des ,,Hauptsprechers*. Die Sprecher werden zur Pseudonymisierung
mit ihrer Funktion und {iber die Interviews hinweg mit fortlaufenden Nummern
abgekiirzt, also Arzt 1, 2, 3 und Pflege 1, 2, 3.

Werden Namen genannt, werden diese durch die Pseudonymen der Teilnehmer
(s.0.) bzw. bei fremden Personen durch ,,Herr/ Frau X* ersetzt; ebenso Orte, die
Teilnehmer in Verbindung mit ihrer Biografie nennen.

Einwiirfe, die nur aus zustimmendem ,,hmmm* oder dhnlichen Lauten bestehen,
werden mit ,,(Zustimmung im Hintergrund)“ bezeichnet.

Unverstandliches wird mit ,,(unverstdndlich)* markiert.

Pausen beim Sprechen werden durch ,,...“ gekennzeichnet.

Gesten, die fiir das Verstindnis des Gespréachs wichtig sind, weil ihre Bedeutung
nicht ausgesprochen wurde, werden beim Transkribieren aus dem Gedéchtnis

eingefiigt, z.B. ,,(Zeigt mit den Hénden ca. DinA2-3)*.

Nach der Transkription wurde jedes Gesprach noch einmal angehort und das Transkript

mitgelesen, um Fehler zu verbessern. Als initiierende Textarbeit wurden die Gespriache

alle gelesen und Kommentare eingefiigt, die zum Teil die Inhalte paraphrasierten, sowie

Fragen und Verkniipfungen zu anderen Textstellen festhielten.

Zu Beginn der Forschung lag ein Schwerpunkt der urspriinglichen Forschungsfrage auf

den Schnittstellen zwischen Einweisern und Klinik bzw. Klinik und Nachbehandlern. In

21



den Gruppendiskussionen wurden allerdings auch sehr oft klinikinterne Abliufe
thematisiert. Daher wurde die Forschungsfrage in diese Richtung gedftfnet. Es wurden

alle gefiihrten Fokusgruppengespriache einbezogen.

5.3.2 Bildung des Kategoriensystems, Kodierung und Darstellung

Das Bilden eines Kategoriensystems ist wesentlicher Teil des QCA. Abhédngig von der
Anzahl der Haupt- und Unterkategorien spricht man von Kategoriensystemen niedriger,
mittlerer und hoher Komplexitét (Schreier, 2012). Da hier ein Kategoriensystem mit
mehreren Hauptkategorien und mehr als zwei hierarchischen Abstufungen an
Unterkategorien gebaut wurde, liegt ein Kategoriensystem hoher Komplexitit vor. Ein
Kategoriensystem kann entweder deduktiv aus der Forschungsfrage erstellt werden oder
es werden induktiv aus dem Text die Kategorien abgeleitet. Es ist auch moglich, beide
Ansiétze zu kombinieren. Aus den Leitfragen ergaben sich deduktiv die Hauptkategorien
Risikoerfassung, Informationsfliisse und Verbesserungsvorschldge, die Kategorien
Informationsfliisse bereits unterteilt in préstationdr, klinikintern und poststationér. Da in
den Fokusgruppengespriachen auch viel iiber Therapie und Pridvention gesprochen wurde,
was durch diese Kategorien nicht abgedeckt wurde, wurden anschlieBend induktiv aus
den Transkripten weitere Kategorien gebildet. Bei der induktiven Arbeit lieBen sich die
Hauptkategorien Risikoerfassung und Informationsfliisse bestitigen, sowie zwei weitere
Haupt- und etliche Unterkategorien bilden. Die Kategorie ,,Verbesserungsvorschlidge*
wurde verworfen, da es sich im Test als problematisch herausstellte, Probleme und
Losungen voneinander zu trennen. Es erschien sinnvoller, die Verbesserungsvorschldge

jeweils zusammen mit den genannten Problemen den anderen Kategorien zuzuordnen.

Fiir die Erstellung des Kategoriensystem wurde die Methode des Paraphrasierens nach
Philipp Mayring angewandt. Dabei werden die relevanten Textpassagen zundchst in
Sinnabschnitte unterteilt, in mehreren Schritten durchgegangen und immer weiter auf
ihren Inhalt reduziert (Mayring, 2015). Aulerdem wurden die entstanden Kategorien an
dieser Stelle auch in eine sinnvolle Anordnung zueinander gebracht, zum Beispiel wurden
thematisch zusammengehorige Kategorien mit einer Oberkategorie gebiindelt. Eine
hierarchische Einstufung wurde vorgenommen, wobei versucht wurde, in der Darstellung

den zeitlichen Abldufen zu folgen.
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Eine Kategorie wird durch drei zusitzliche Angaben genauer bestimmt: Einer
Kategoriedefinition, einem Bespiel und eventuell einer Kodierregel, falls die Gefahr der
Uberschneidung mit anderen Kategorien besteht.

Tabelle 4: Beispiel fiir Kategoriendefinition

Kategorie Definition Zitat

Potential von Die Kategorie bildet ab, wie ,,Du musst immer iiberlegen,

Angehorigen | Angehdrige die Patienten und | weifft du, wenn bei mir
auch das medizinische Angehorige im Zimmer sind, die
Personal unterstiitzen kriegen Aufgaben, die diirfen
konnen. Zum einen soll der mitarbeiten. Also so ein bisschen,
Nutzen fiir den Patienten weifst du. Die nehmen dir auch
erfasst werden, zum anderen | was ab, die geben nachher Essen,
aber auch die positiven das ist eine halbe Stunde. *
Effekte und Vorteile fiir (Fokusgruppe 3: 228 — 228)
Arzte und Pflege.

In einer ersten Pilotphase wurde das Kategoriensystem getestet. Die ersten drei Gespriche
wurden kodiert. Dabei wurde offensichtlich, dass einige Kategorien einer Unterteilung in
kleinere Subkategorien bedurften, wihrend andere Unterkategorien zu gréBeren
Kategorien zusammengefasst werden konnten. Das daraus entstandene Kategoriensystem
wurde im Team besprochen und dann noch einmal an den Gesprichen getestet.
Textstellen, deren Zuordnung schwierig waren, wurden nochmals im Team besprochen.
AuBlerdem wurde das Kategoriensystem in der Forschungswerkstatt vorgestellt, wo
ebenfalls Hinweise zur Formulierung der Kategoriennamen, sowie zur Anordnung der
Kategorien gegeben wurden. Die darauffolgenden Uberarbeitungen fanden vor allem auf
der Ebene der Anordnung der Kategorien statt und weniger auf der inhaltlichen Ebene
des Kategoriensystems, sodass danach keine weitere Testung notwendig war und mit dem
Hauptkodieren begonnen wurde. Dabei wurden alle Gespriache mit dem aktuellsten

Kategoriensystem kodiert.

Danach konnte mit der Darstellung der Ergebnisse begonnen werden. Die einzelnen
Kategorien wurden auf Gemeinsamkeiten und Gegensétze in den Zitaten untersucht und
die verschiedenen Aussagen der Zitate im FlieBtext gesammelt, gegeniibergestellt und
erklart. In der Darstellung wurde die Hierarchie des Kategoriensystems iibernommen. Zur

besseren Veranschaulichung wurden ausgewihlte Zitate abgebildet (siehe Ergebnisse).
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5.3.3 Analyse des Informationsmaterials fiir Patienten und Angehorige

Zur Analyse des gefundenen Informationsmaterials wurden zwei Tabellen angelegt (sieche
Anhang). Die erste Tabelle stellt die qualitative Inhaltsanalyse der gefundenen
Broschiiren dar. Als deduktive Kategorien wurden die groBBen Spalten gebildet: Titel,
Quelle oder Autor, Inhalte, Layout und Bemerkungen. Die Kategorie Inhalte wiederum
war vielfach unterteilt in die Spalten Definition, Symptome, Selbsterleben, Alter,
Risikofaktoren, Diagnostik, Dauer, Therapie, Aufarbeitung und weitere Kontakte/ Hilfe.
»Risikofaktoren und ,,Therapie* wurden nochmals unterteilt in einzelne Risikofaktoren
und Behandlungsmdglichkeiten, die auch den Angehdrigen vorgeschlagen wurden. Diese
Unterkategorien wurden induktiv durch Subsumieren gebildet, das bedeutet, das gesamte
Informationsmaterial wurde durchgegangen, und immer, wenn ein Inhalt genannt wurde,
der noch von keiner Kategorie abgebildet war, wurde eine neue Kategorie angelegt. Die
Spalten unter ,,Inhalt* waren dafiir vorgesehen, nicht mit Text befiillt zu werden, sondern
lediglich mit einem ,,X*, wenn die Broschiire den jeweiligen Inhalt nennt. In einer zweiten

Tabelle wurden die Discern-Kriterien (http://www.discern.de/) fiir Patienten- und

Angehorigeninformationsmaterial als Zeilen angelegt, und die Erfiillung durch die
entsprechenden Broschiiren in den Spalten durch die Zahlenwerte 1 (erfiillt Kriterium

nicht) bis 5 (erfiillt Kriterium voll) bewertet.

Es wurden insgesamt 24 Informationsmaterialen ausgewihlt, deren Zielgruppe
Angehorige und Patienten waren. Davon wurden 6 nicht in die Qualitdtsbeurteilung mit
einbezogen, weil Delir in diesen Materialien nicht das Hauptthema war. Von den 24
Informationsbroschiiren sind 5 aus dem deutschsprachigen Ausland, drei sind von

deutschen Unikliniken.

5.4 ETHIKVOTUM
Ein Ethikvotum der Universitét Tiibingen liegt unter der Nummer 517/2017-B01 vor.
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6 ERGEBNISSE

6.1 KATEGORIENSYSTEM
Die Darstellung der Ergebnisse orientiert sich am Kategoriensystem. Fiir einen ersten
Uberblick iiber die Ergebnisse wird hier zunichst das Kategoriensystem vorgestellt

(Darstellung mit Definitionen und Beispielzitaten siche Anhang).

Es wurden vier Hauptkategorien gebildet: ,,Risikoerfassung®, ,,Pravention und Therapie®,
,Informationsfliisse* und ,,Zukunft“. Die nachfolgende Tabelle zeigt das gesamte
Kategoriensystem, also die vier Hauptkategorien mit ihren jeweiligen Unterkategorien,
die zum Teil bis zur dritten Ebene aufgegliedert sind (Ausziige dieser Tabelle wurden

bereits in Sturm et al., 2019 veroffentlicht).
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Tabelle 5: Kategoriensystem (ausfiihrlichere Version der Tabelle aus Sturm et al., 2019)

Hauptkategorie Unterkategorie Ebene 1 | Unterkategorie Ebene 2 | Unterkategorie Ebene 3
Risikoerfassung Relevanz Héufigkeit von Delir
Folgen von Delir
Konsequenzen einer
Risikoerfassung
Risikofaktoren Vorerkrankungen
Substanzen
Medizinische Eingriffe
Zustandigkeit fiir die .
Risikoerfgakssung Fimweiser
Diagnostik und Instrumente
Prévention und Priifen der OP-Indikation
Therapie Medikationsanpassung
Patienteninformation Zustandigkeit
Inhalte
Medien
stationdres Delirmanagment  Unzufriedenheit mit dem
Status quo
Zustandigkeiten
Réaumlichkeiten und
Ausstattung
Personelle Ressourcen feste Bezugsperson
Eingehen auf individuelle
Stationire Abkiufe Patientenbediirfnisse
standardisierte Ablaufe
Einbinden von Angehdrigen Ressoucren
Problem/-Losungen
Umgang mit Genussmitteln
Sonstiges
Nachbehandlung und
Aufarbeitung
Informationsfliisse  Pristationér
Klinikintern Informationen, die (nicht)
ankommen
Informationen, die selbst
erhoben werden
klinikinterne Patientenwege
Informationsweitergabe Informationsverlust
Poststationdr
Zukuntt Kommentare zu PAWEL
Voraussetzungen fiir
Verbesserungen
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6.2 RISIKOERFASSUNG
6.2.1 Relevanz

6.2.1.1 Hiufigkeit

Die besondere Relevanz von postoperativen Einschrinkungen und Delir wurde in den
Gesprachen vor allem durch die Aussagen der Pflegekrifte deutlich. Insbesondere
Pflegende, die auf der Intensivstation tétig sind, berichteten, fast ein Drittel ihrer Patienten
bekdmen ein Delir. AuBBerdem gab es Hinweise, dass die Dunkelziffer vor allem auf
Normalstationen noch hoher sein konnte und das gesamte Ausmal3 nicht vollstindig
erfasst wird. Dem gegeniiber standen die Hausdrzte, die mit dem Thema Delir eher

weniger Berlihrungspunkte haben und von hochstens zwei Féllen im Jahr sprachen:

Arzt 2: [...] die Fille sind relativ singuldr. Wir haben das vielleicht zwei
Mal im Jahr. Oder drei Mal im Jahr. Hochstens.

Arzt 1: Ich wollte gerade sagen, ja.

Pflege 1: Oh Gott, wir haben das, wenn es gut lduft nur zwei Mal am
Tag. (Geldchter) Nein, wirklich wahr, also so, in der Dimension...

(Fokusgruppe 1: 128 - 130)(Sturm et al., 2019)

Die Frage, warum die Wahrnehmung der Haufigkeit in den ambulanten Praxen und den
Krankenhdusern derart auseinander driftet wird im Kapitel Informationsfliisse weiter

erortert.

Gleichzeitig wurde aber auch betont, dass das Problem durch die demographische

Entwicklung eher noch wachsen wird.

6.2.1.2 Folgen von Delir

Eindriicklich wurde beschrieben, wie sehr die Patienten im Delir leiden und dabei zur

Gefahr fur sich selbst und andere werden konnen:

Pflege 6: [...] diese Patienten, die leiden, erstens, weil, die halten ja das,
was sie erleben fiir wahr [...] Und dann schaden die sich zum Teil selber
oder schaden anderen. Also da unten gab es ja schon Dinger, wie

Patienten werfen mit Feuerloschern [...] (Fokusgruppe 2: 179 - 179)
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Auch die erhohte Rate an Komplikationen wie Stiirze oder Infektionen mit Folgen bis zu
erhohter Mortalitdt wurde diskutiert. Neben dem unangenehmen Erleben eines akuten
Delirs fiir den Patienten wurden auch langfristige Folgen angesprochen, wie die
Moglichkeit, dass der Patient sich gar nicht mehr von dem Delir erhole und eine
postoperative kognitive Dysfunktion zuriickbehalte. Berichte von wiederkehrenden
Patienten- und Angehdrigengesprachen verstiarken den Eindruck, dass die Erholung nicht
immer vollstindig ist und beispielsweise Einschrinkungen des Kurzzeitgeddchtnisses
zuriickbleiben. Der Begriff der POCD selbst wird dabei eher selten genannt und scheint
den meisten Teilnehmern unbekannt. Auch der Verlust von Eigenstindigkeit und ein
erhohter Bedarf an Betreuung durch Angehorige oder Pflege werden als beobachtete
Folgen verldngerter Krankenhausaufenthalte aufgefiihrt. Es gibt sogar Kommentare, die
eine vollstindige Erholung nach einem Delir als duBerst selten einstufen. Allerdings
werden auch Zweifel geduBert, ob es sich bei diesen Beobachtungen immer um Folgen
des Delirs handelt, oder ob nicht nur eine Korrelation besteht und beides zum Beispiel
durch erhohtes Alter bedingt ist. Auch bei der Schilderung des Zusammenhangs mit
Demenz wurde deutlich, dass die Frage, ob nun das Delir zur Demenz fiihrt oder die
vorher unerkannte Demenz das Delir verursacht, nicht immer eindeutig klirbar sei. Eine
weitere mogliche Folge sei die Stigmatisierung und stirkere Bevormundung nach einem
Delir. Die Teilnehmer beschrieben auch eine gro3e Belastung fiir das Gesundheitssystem,
verursacht durch das Delir. Zum einen wurden erhohte Kosten durch verldngerte
Aufenthalte im Krankenhaus bzw. auf der Intensivstation genannt. Zum anderen wurden

weitere Folgekosten angesprochen:

Pflege 3: Aber wenn man den Kostenfaktor noch mal nimmt, den Sie
genannt haben, das bleibt ja nicht aufs Krankenhaus reduziert, sondern
das ist ja gesamtgesellschaftlich, wenn jemand hinterher nicht mehr
selbststindig sich versorgen kann, zieht der unglaubliche Kosten nach

sich. Die kann man zum Teil gar nicht ermitteln. (Fokusgruppe 2: 183 -
183)

Die hohe Belastung fiir die Pflege wurde eindriicklich geschildert.

Pflege 13: Also bis nach 10 Stunden, wenn du Nachtdienst hast, und so

einen richtigen Deliranten, du bist vollig durch. Du, du bist nachher so,
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dass du sogar die Hilfte vergisst, [...] irgendwann bin ich nur noch
genervt, ich kann mich tiberhaupt nicht mehr konzentrieren, weil stindig

schreit der ja. (Fokusgruppe 3: 136 - 136)

Um die Pflegenden zu schiitzen und eine gute Versorgung der Patienten zu gewéhrleisten,
wurde fiir eine offene Kommunikation der Belastung und im Bedarf ein Tausch der

Pflegeperson geworben.

6.2.1.3 Konsequenzen einer Risikoerfassung

Einige Teilnehmer fragen sich, ob, beziehungsweise welche Konsequenzen sich aus einer
Risikoerfassung und -weitergabe ergidben. Beispielsweise wird angezweifelt, dass ein
erhohtes Delirrisiko eine Operationsindikation in Frage stellen wiirde und beméngelt,
dass die Struktur darauf nicht ausgelegt ist, weil Konzepte und Rdumlichkeiten fehlten.
Auf der anderen Seite wurde aber betont, dass es schon heute Moglichkeiten gibt, das
Krankenhaussetting auf Patienten mit erh6htem Risiko anzupassen, beispielsweise durch
Hilfe bei der Orientierung oder durch aktives Hinzuziehen der Angehdrigen. Hierfiir
miisse aber das Risiko des Patienten bei der Pflege bekannt sein. Auerdem wurde das
Potential beschrieben, das in der Vorinformation gesehen wird, verbunden mit einem
guten sektoreniibergreifenden Konzept im Sinne eines Delir-Managements. Dabei
wurden etliche weitere Moglichkeiten angesprochen, klinikintern eine Prophylaxe oder

frithzeitige Therapie zu beginnen, zum Beispiel mit einer risikodrmeren Narkosefiihrung.

6.2.2 Risikofaktoren

6.2.2.1 Somatische Risikofaktoren

Es wurden erhohtes Lebensalter und kognitive Einschrinkungen, vor allem eine
(unerkannte) Demenz genannt. Daraus folgte die Uberlegung, die Unterbringung im
Altenheim als Indikator zu benutzen, in der Annahme, dass davor bereits eine Reduktion

des Allgemeinzustands stattgefunden hat.

Pflege 25: Ja, oder lange Liegezeit, weil gefallen, schon exsikkiert
gekommen, und so, da spielen so viele Faktoren zusammen.

(Fokusgruppe 5: 262 - 262)
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Neben den kognitiven Einschrankungen wurden auch somatische Ursachen aufgezihlt,
darunter Stoffwechselerkrankungen, Exsikkose, Dialysepflichtigkeit, Sepsis, Hypertonie,
Atherosklerose und Kachexie. Viele der Teilnehmer schilderten aus ihrem Arbeitsalltag
den Eindruck, Patienten, die notfallmiBig operiert wiirden, hétten ein erhohtes Risiko,

allerdings gab es dazu auch Gegenstimmen.

Als besonders gefiahrdete Gruppe wurden Herzpatienten, auch die jungen, genannt.

Pflege 6: Wobei diese Herz-OPs alle fiir mich schon von vornherein ein
Plus kriegen wiirden [ ...]Die leben seit Jahren mit Angst, die haben seit
Jahren immer mal wieder AP-Beschwerden oder sonstiges, die sind
komplett drauf fokussiert, "geht es meinem Herz gut oder geht es dem
nicht gut?" und dann gehen die in eine grofse Herz-OP und dann erkldrt
man ihnen, dass sie eine Herz-Lungen-Maschine kriegen, und dies und
jenes... Die wachen genauso bescheiden auf, wie die in diese OP
reingehen, ndmlich voll Angst und panisch [...] (Fokusgruppe 2: 168 -
168)

In diesem Zitat wird auch der Faktor Angst angesprochen, der von anderen Teilnehmern
auch unabhingig von der Grunderkrankung als wesentlicher Risikofaktor empfunden
wird. Daraus ergab sich im Gesprich auch der Wunsch nach einer besseren
Patientenaufklarung, in der Hoffnung, dadurch diesen Einfluss mindern zu kdnnen (sieche

Kapitel Patienteninformation).

6.2.2.2 Substanzen

In der Kategorie Substanzen wurde die Gefdhrdung durch Medikamente und Alkohol
angefiihrt. Bei den Medikamenten wurden vor allem chronische Schlafmitteleinnahme
und Psychomedikation genannt. Benzodiazepine seien ein Beispiel dafiir, dass vor allem
der Entzug Schwierigkeiten bereite. Auch Schmerzmittel stiinden unter Verdacht,
andererseits wurden postoperative Schmerzen wiederum als Risikofaktor betrachtet. Die
Kombination verschiedener Praparate steigere das Risiko iiber das jeweilige Einzelrisiko

hinaus.
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Es stellten sich vor allem zwei Probleme dar: Zum einen ein Mangel an Wissen, welche
Medikamente nun genau delirogen sind und auf der anderen Seite die Schwierigkeit, auf

diese Medikamente angewiesen zu sein.

Arzt 7: Naja, zum Beispiel das Problem ist ja ganz oft: Also Propofol
steht ja glaube ich hier irgendwie im Verdacht da ein Delir zumindest
auszulosen, aber du kannst nicht... du kannst ja nicht Propofol irgendwie
da verbieten, also dass ist ja das, das Narkosemittel, sozusagen, das

Hypnotikum [...] (Fokusgruppe 4: 198 - 198)

6.2.2.3 Medizinische Eingriffe

Wie Medikamente werden auch medizinische Eingriffe als iatrogene Risikofaktoren fiir
Delir mit verantwortlich gemacht. Diskutiert wurden vor allem die Art der Anésthesie,
also ob Leitungsanésthesien im Vergleich zur Vollnarkose das Risiko reduzieren konnten,
sowie die Dauer der Operation und damit die Dauer der Narkose. Au3erdem wurde, auch
wieder als eine Begriindung fiir die erhohte Delirrate bei Herzpatienten, die Operation an
der Herz-Lungen-Maschine als Risikofaktor vermutet. Und als postoperative
Risikofaktoren wurden eine unausgeglichene Fliissigkeitsbilanz, kiinstliche Beatmung
und eine hohe Anzahl an Kathetern berichtet. Aber auch der reine Umgebungswechsel

trage dazu bei:

Arzt 8: [...] wenn die in die neue Umgebung kommen, und niemanden
mehr kennen und dann noch maskierte Leute sehen, dann geraten die

halt aus dem Gleichgewicht [...] (Einzelinterview 1: 5 - 5)

6.2.3 Diagnostik

6.2.3.1 Zustindigkeit

Ein Vorschlag war, der Hausarzt, der den Patienten am besten kenne, solle seine
Einschitzung zum Delirrisiko abgeben. Doch einige Pflegende beschrieben, dass nur
Fachirzte die Befugnis hétten, Patienten auf ihre Stationen einzuweisen, Hausérzte wiren
préoperativ gar nicht involviert, und hitten entsprechend auch wenig bis keinen Kontakt
zum Krankenhauspersonal. Das wurde durchaus kritisch besprochen, beispielsweise

wurde beklagt, dass selten die bundeseinheitlichen Medikamentenpldne mitgebracht
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wiirden, was damit begriindet wurde, dass die fachlichen Einweiser nicht darauf achteten.
Auch von hausérztlicher Seite wurde bestétigt, dass die Mehrzahl der Einweisungen

direkt vom Facharzt ausgingen, sodass der Hausarzt gar nicht beteiligt sei.

Arzt 8: [...] zum Beispiel orthopddische elektive Eingriffe werden ja ganz
tiberwiegend, oder fast zu 100% von den Orthopdden in die Kliniken
eingewiesen [...] (Einzelinterview 1: 39 - 39)

Andere Patienten wiederum kommen bereits aus anderen Krankenhédusern, auch da sei

der Hausarzt nicht direkt beteiligt.

Eine andere Frage ist das Bewusstsein der Hausérzte fiir die Problematik des Delirs.
Bereits im Kapitel zur Haufigkeit von Delir wurde deutlich, dass dies im ambulanten
Sektor eher selten auftritt bzw. wahrgenommen wird. Die Hausdrzte erklarten das

Problem als zu selten, als dass es wahrgenommen wiirde.

Arzt 2: [...] so aus dem hohlen Kopf habe ich diese deliranten
Gefdhrdungspunkte nicht im Kopf im Augenblick. (Fokusgruppe 1: 62 -
62) (Sturm et al., 2019)

In diesem Zitat wird offen angesprochen, dass mit dem Mangel an Bewusstsein fiir das
Problem auch das Fachwissen nicht présent ist. Dass beispielsweise Risikofaktoren oder
Moglichkeiten zur Therapie unbekannt sind, wurde an einigen inhaltlichen Nachfragen
im Gesprich deutlich. Es wurde haufig mehr Sensibilisierung und Fortbildung gefordert.
In diesem Zusammenhang wurde auch vorgeschlagen, dieses Thema beispielsweise in
die verpflichtenden Fortbildungen im Rahmen der Hausarztvertridge zu integrieren, oder
Delir in das DMP (Disease Management Programm) aufzunehmen und {iber einen
finanziellen Anreiz die Aufmerksamkeit zu erhdhen. Lediglich ein Hausarzt meinte, das
Fachwissen zu Delir sei da, das Problem liege darin, dass Hausérzte keinen Einfluss
nehmen konnten und die Kommunikation mit dem Krankenhaus schwierig sei. Dieser
Teilnehmer war allerdings vor der hausidrztlichen Niederlassung in der Anédsthesie tétig,
wo er, wie er bestdtigte, sehr viel mit Delir zu tun gehabt hatte. Gleichzeitig wurde darauf
hingewiesen, dass die Arbeitsbelastung in den Allgemeinarztpraxen bereits sehr hoch sei.
Auch der Wunsch nach einer deutlicheren Riickmeldung von stattgehabten Delirien aus

der Klinik wurde geduBert (siche auch Kapitel Informationsfliisse).
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Um diese Hiirden zu umgehen kdnnte die Risikoerfassung auch in der Klinik stattfinden.
Eine Option sei es, in der Ambulanz der Klinik, in der sich der Patient préoperativ
vorstellt, oder bei der Aufnahme, ein solches Screening einzubauen, dhnlich dem MRSA -
Screening, das dort ebenfalls durchgefiihrt wird. Auch in den Aufgabenbereich der
Anisthesisten konnte die Risikoerfassung fallen, indem diese im Narkosegesprich

Faktoren abfragen, was in Einzelféllen schon passiere.

6.2.3.2 Instrumente, Diagnostik

In den Gesprichen wurde das Fehlen eines Instruments fiir die Risikoerfassung als
Problem benannt. Aktuell stelle sich das Risiko hédufig erst nach der Operation heraus,
eine systematische Erfassung sei schwierig. Vor allem in der Hausarztpraxis handle es
sich um eine eher kleine Patientengruppe, fiir die man keine extra Checklisten habe.
Sowohl Hausérzte als auch Pflegekriafte wiinschten sich eine {ibersichtliche
Klassifikation. Dies konnte die Erfassung des Risikos objektivieren und
personenunabhingiger machen und so auch die Kommunikation verbessern. Ein gutes
Instrument kdnne kurz und priagnant sein und somit schnell abgearbeitet werden. Neben
dem Fehlen einer Checkliste wurden auch andere Probleme diskutiert. Zum einen die
Schwierigkeit der Erfassung einiger Risikofaktoren, vor allem im Bereich der Kognition.
Es bestiinde ein Mangel an Diagnostik, oder die Patienten wéren zu Hause noch nicht
auffillig und dekompensierten in der fremden Umgebung der Klinik. Zum Teil wiirden
die Patienten versuchen Risikofaktoren zu verbergen. Eine Diagnostik beispielsweise bei
Verdacht auf Demenz konnten einige Patienten und Angehorige ablehnen, etwa aus Angst

vor einer schlechten Diagnose.

Pflege 17: [...] sowohl die Patienten als auch die Angehorige, die
versuchen eher so einen Schein zu wahren, dass alles in Ordnung ist, ja.
Also gerade die [...] Kriegs- und Nachkriegsgeneration, wo man
eigentlich immer so auf das AufSere achtet und ja keine Schwichen zeigt.

(Fokusgruppe 4: 28 - 28)
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6.3 PRAVENTION UND THERAPIE
6.3.1 Priifen der Operationsindikation

Eine ganz einfache Moglichkeit ein postoperatives Delir zu vermeiden, ist, auf die
vorgesehene Operation zu verzichten. Tatsédchlich schilderten die Hauséarzte, dass sie, vor
allem bei dementen, alten Patienten eher zuriickhaltend seien. Allerdings wurde auch die
Frage in den Raum gestellt, ob man damit nicht einen notwendigen Eingriff nur auf einen
spateren Zeitpunkt verschiebe, zu dem der Patient womdglich noch mehr Risikofaktoren
triige, oder ob die Folgen des Verzichts auf einen Eingriff schlimmer sein konnten als die
Folgen eines Delirs. Auch die Pflege schilderte die oftmals schlichte Notwendigkeit eines
Eingriffs nach einem langen Leidensweg des Patienten, bei der selten die Entscheidung
zu einer palliativen Versorgung getroffen wiirde. Ein Einfluss der Angehorigen auf die
Entscheidung wurde ebenfalls angesprochen. Die Hausdrzte sahen sich in der
Verantwortung, ihre Patienten dahingehend gut zu beraten. Das sei aber schwierig, wenn
der Patient bereits eine feste Vorstellung von seiner Behandlung habe, beispielsweise

vom niedergelassenen Facharzt.

Arzt 4: Genau, und wenn der aber, der Patient, den Floh schon mal im
Ohr hat, "Ich kriege eine neue Hiifte", dann ist das auch wieder
schwierig, dem Patienten zu sagen: "also horen Sie mal, also, hmm, ob
Sie da wirklich von profitieren...?". "Ja, wieso, der hat gesagt da kann
man eine neue Hiifte einbauen" (Fokusgruppe 2: 110 - 110) (Sturm,
2019)

Den Entscheidungen von Fachdrzten beziiglich Operations-Indikationen wiirde vor
Patienten und Angehorigen eher nicht widersprochen, die Frage nach einem moglichen
Delir spiele da keine Rolle. Kritisiert wurde, dass hdufig die Operation als die schnellere,
einfachere Losung in Betracht gezogen wiirde, anstatt es auf konservativen Wegen zu
versuchen und dass die Patienten diese schnelle Hilfe auch erwarten wiirden. Dadurch
erfolgt hdufig keine Abwégung des Benefits durch die Operation gegen das Risiko eines
Delirs bzw. dessen langfristige Folgen. Die Sorge, dass Patienten sich an andere
Krankenhduser wenden konnten und dadurch ein finanzieller Verlust entstehe, konnte

Arzte auBerdem davon abhalten, den Patienten von der Operation abzuraten.
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6.3.2 Medikationsanpassung

Eine Uberlegung im Vorfeld der Studie war, ob eine Medikationsanpassung vor der
Operation, also beispielsweise das Absetzen eines delirogenen Medikaments, das
Delirrisiko senken konnte und ob und wie das umsetzbar wére. Diese Frage weckte bei

den Hausérzten zunidchst Unmut;

Arzt 1: [...] das unterstellt ich schreibe ein Medikament auf, was der

Patient gar nicht braucht [...] (Fokusgruppe 1: 19 - 23)

In einer anderen Diskussion wurde gerade diese Einstellung kritisiert, da man ja dennoch
iiber Alternativen nachdenken konne. Es bildete sich in mehreren Gespriachen der
Konsens, dass vor allem wichtig sei, dass die Patienten ihre gewohnten Medikamente im
Krankenhaus weiter bekdmen. Insbesondere solche, deren Entzug delirogen wirkt, aber
auch Schmerzmedikamente, um eine suffiziente Schmerztherapie zu gewahrleisten. Ein
Problem sei mangelndes Wissen dariiber, welche Medikamente delirogen seien. Daher
kénnten vor allem im ambulanten Sektor Kooperationen zwischen Arzten und
Apothekern helfen, die Medikation noch optimaler einzustellen. Es wurde vorgeschlagen,
die delirogenen Medikamente in die EDV =zu integrieren und &hnlich dem
Interaktionspriifer eine Delir-Priifung durchzufiihren, damit das Ganze automatisiert
ablaufen konnte, entweder beim Hausarzt oder auch bei der Aufnahme, etwa durch den

Anisthesisten.

Im Krankenhaus wiirden Patienten hdufig auf andere Derivate mit gleichem Wirkstoff
umgestellt, was bei einigen Probleme verursache. Seltenere Medikamente seien zum Teil
nicht vorritig und miissten bestellt werden. Das konne einige Tage dauern, sodass der
Patient bis zur Lieferung bereits auf der ndchsten Station sei. Zum Teil wiirden
Medikamente auch abgesetzt und der Patient dann weiterverlegt. Die Information der
vormaligen Medikation ginge dabei verloren. Die daraus resultierenden Probleme
konnten minimiert werden, indem in den Unterlagen stets die aktuelle und die
Aufnahmemedikation aufgefiihrt wiirden, wie es in einigen Héusern ohnehin iiblich sei.
Am wichtigsten sei, dass der Patient einen Medikamentenplan mitbrachte und am besten

auch die Dosis fiir die ersten drei Tage.

Lobend erwdhnt wurden pharmazeutische Visiten in einem der Krankenhduser, die

einmal pro Woche die Medikation aller Patienten auf Station auf Fehler beispielsweise
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bei der Dosierung iiberpriifte, was sehr gut funktionierte, allerdings inzwischen wohl aus
Personalmangel eingestellt wurde. Ein &hnliches Beispiel kam aus einer anderen
Fokusgruppe, in der von einer fest auf der chirurgischen Station angestellten Internistin

berichtet wurde, die die Chirurgen sehr entlastet habe.
6.3.3 Patienteninformation

Die aktuelle Praxis der Aufkldrung {iber Operationen und deren Folgen wurde kritisiert,
Delir spiele in der Aufklirung keine Rolle. Es wurde die Uberlegung angestellt, ob der
Patient wegen mangelhafter Aufkldrung klagen konne, wenn er ein Delir erleide, was
aktuell als nicht wahrscheinlich eingestuft wurde. Die Patienten wéren sich nicht iiber das
Risiko bewusst und hitten keine Vorstellung davon, was ein Aufenthalt auf der

Intensivstation fur sie konkret bedeute.

Pflege 11: [...] wie laufen denn die Aufkldrungen? Sind wir mal ehrlich:
Der Arzt kommt zum Patienten, sagt: "Sie wissen ja Sie sind da, weil Sie
Bypdisse kriegen sollen, ja, also da nehmen wir IThnen Venen aus dem
Bein, oder vielleicht auch aus dem Arm, und dann basteln wir Ihnen da
neue Bypdsse hin, damit dann das Herz wieder gut durchblutet wird. Sie
kommen dann eine Nacht auf die Intensivstation, haben Sie noch
Fragen? Es kann das und das passieren.” So, ganz ernsthaft, so ist es.
Und ich finde nicht, dass der Patient aufgekldrt ist, was heif3t fiir den
Intensivstation? Wenn der noch nie auf einer Intensivstation war, kann
der sich nicht vorstellen, dass der nachher aufwacht, an eine weifle
Decke kuckt, das ist auch so ein Ding, weifse Decke, geht gar nicht/...];
die Hinde festgebunden sind, wo noch ein Tubus im Hals hat, ja, den
dann irgendwann loskriegt, 1000 Schlduche aus ihm rauskucken, er sich
nicht bewegen kann ohne dass er an irgendwas stofst und sich das vorher
gar nicht vorstellen konnte, wie das eigentlich nachher sein wird.

(Fokusgruppe 3: 41 - 41)(Sturm et al., 2019) (Sturm, 2019)

Von den beiden anwesenden Krankenhausédrzten erklirte einer, noch nie iiber Delir
aufgeklirt zu haben. Der andere beschrieb, bei Patienten, bei denen er ein erhohtes Risiko
vermute, durchaus die Moglichkeit eines Delirs in der Aufklarung zu nennen, nicht aber

bei einem ,,normalen® Patienten. Seine personlichen Kriterien dabei seien ein erhdhtes
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Alter, und vor allem die Anwesenheit von betreuenden Angehdrigen, die meistens auch
von vorherigen Deliren berichten wiirden. Doch auch die Angehdrigen seien sich dieses
Risikos nicht immer bewusst und reagierten deshalb oft iiberrascht und bestiirzt auf ein

Delir.

Als ein weiteres Problem wurde herausgearbeitet, dass Patienten Angst hétten, wegen

eines (moglichen) Delirs stigmatisiert zu werden.

Pflege 17: [...] das ist schon so, dass dieses Delir ist belegt, und das ist
mit ganz vielen Angsten verbunden. Und [...], wenn man das jetzt so, so
schreibt, einfach, da kommt jetzt ein neuer Arzt, ich bin in einer neuen
Situation, und die halten mich fiir verriickt. Das ist schon ein Problem

(Fokusgruppe 4: 24 - 24)

Gleichzeitig konne auch eine gute Aufklidrung durch den Arzt in einem Zustand der
Aufregung oder bei sprachlichen Barrieren im Krankenhaus zum Teil nicht gut
aufgenommen und verarbeitet werden. Eine Verbesserung koénnte dadurch erreicht
werden, den Zeitpunkt der Aufkldrung bzw. Patienteninformation {iber Delir nach vorne
zu ziehen, zum Beispiel schon beim Hausarzt oder in der Erstvorstellung im Krankenhaus
einige Wochen vor dem Eingriff. Ein teilnehmender Hausarzt erklirte, er habe seine
Patienten oft gefragt, was sie iiber den Eingriff wiissten und auch auf die Abldufe etwas
vorbereitet, allerdings sei das wohl eher die Ausnahme. Dafiir miissten die Hausérzte
auBerdem die Informationen pridsenter haben, um sie dann an die Patienten
weiterzugeben. Problematisch sei dabei, dass die Hausédrzte nach einigen Jahren in der

Praxis die dann evtl. gednderten Abldufe in der Klinik nicht mehr so gut kennen wiirden.

Ein anderer Vorschlag zur Verbesserung der Patienteninformation war, die Pflege in die

Aufkldrung zu integrieren:

Pflege 16: [...] Also, auch unsere tiglichen Visiten iibersetzen wir
unseren Patienten. Ja, die sitzen zum Teil da: "konnen Sie es mir jetzt
nochmal...? Auf Deutsch?". Und ich finde da, vielleicht kann man auf der
Ebene da was machen, was fiir den Patienten und fiir den Komplettablauf
auch besser ist, weil die Pflege einfach mafigeblich ein Teil des Patienten

ist [...] Der Arzt ist der kiirzeste Moment in der Klinik, ist zwar der
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wichtigste, weil ja die OP gemacht wird, aber der Rest ist fiir die Psyche
des Patienten viel, viel wichtiger. (Fokusgruppe 3: 53-53) (Sturm, 2019)

Dieser Vorschlag stiel auf Zustimmung bei den Teilnehmern dieser Fokusgruppe. Es
wurde erklirt, dass Arzte und Pflege unterschiedliche Schwerpunkte hitten. Arzte hitten
einen stirkeren Fokus auf das Medizinische, wéhrend die Pflege die Patienten
ganzheitlicher betrachte. Als potenzielle Folge einer ausfiihrlicheren Aufklarung wurde
allerdings eine Abnahme der Operationsrate genannt, in der Annahme, dass das Nennen

der (moglichen) Folgen die Patienten abschrecken konnte.

Als andere weitere Moglichkeit der Patienteninformation wurden mehrmals
Stationsfithrungen, auch mit Angehdrigen zusammen, oder Flyer auf der Intensivstation
vorschlagen, ebenso wie Plakate beim Hausarzt oder Aufkldrungsvideos. An diesen
Vorschldgen gab es allerdings auch Kritik. So konnten ohnehin schon kognitiv
eingeschrinkte Menschen durch die Flut an Reizen bei einer Stationsfithrung tiberfordert
sein und eher Schaden als Nutzen davontragen. Bei der Einfiihrung von
Aufklarungsvideos, die die Intensivstation vorstellen, bestand die Befiirchtung, dass dies
mit der Zeit das personliche Gesprich ersetzen konnte, welches als wesentlich wichtiger
und hilfreicher eingeschitzt wiirde. Auf diese Kritik wurde erwidert, dass aktuell keine
Patienteninformation in dieser Richtung stattfinden wiirde, also nichts ersetzt wiirde.
Dennoch war ein Konsens, dass ein Gesprach am sinnvollsten ist, auch wenn vorher schon

zusidtzliche Informationen bereitgestellt wurden.

6.3.4 Stationires Delirmanagement

6.3.4.1 Unzufriedenheit mit dem Status quo

In den Gesprachen wurde zum Teil groBe Unzufriedenheit der Pflege mit dem aktuellen
Umgang laut. Weil es keine 1:1-Betreuung gebe, miissten Patienten sediert oder fixiert
werden, um die Patienten und Andere zu schiitzen, was aber genau das Falsche sei, um

das Delir zu behandeln.

Pflege 4: [...] Die werden halt abgeschossen [...] Und vor allen Dingen
wenn sie halt einfach sich Thoraxdrainagen durchschneiden, ZVKs

durchschneiden [...] da ist halt, das, was danach vielleicht passieren
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konnte, schlimmer, [...] Aber es ist natiirlich, natiirlich fiirs, fiirs

Heilen... fiirs Besserwerden...nichts. (Fokusgruppe 2: 197-197)

Aber es gebe zu viele andere Situationen, die eine 1:1-Betreuung erforderten, sodass am
Ende die personliche Zuwendung auf der Strecke bleibe, es werde nicht aus Patientensicht
gedacht. AuBlerdem reagiere man zu spdt, nidmlich dann, wenn das Delir bereits
manifestiert sei, und nicht ausreichend priaventiv. Das medikamentdse Konzept
iiberzeuge nicht, da Medikamente gegeben wiirden, die wiederum selbst im Verdacht
stehen, delirogen zu sein. Der Fokus miisse mehr auf nicht-medikamentose Konzepte

gerichtet werden.

6.3.4.2 Zustindigkeiten

Ein Konsens in vielen Gespriachen war, dass Delir im Krankenhaus vor allem von der
Pflege registriert und gemanagt wiirde. Das lige daran, dass die Arzte weniger Zeit direkt
mit dem Patienten verbriachten und in dieser Zeit oft nur einfache Ja-nein-Fragen stellten,
die der Patient dann suffizient beantworten konne, erst beim genaueren Nachfragen wiirde
die Desorientierung klar werden. Das wurde auch von den Klinikérzten so bestdtigt. Es
habe fiir die &rztliche Arbeit weniger konkrete Auswirkungen als fiir die Pflege, die die

deliranten Patienten direkt versorge.

Relevant wiirden Arzte dann, wenn es darum ginge den Patienten medikamentds zu
behandeln, weil er sonst nicht fiihrbar sei. Moglicherweise sei auch der Zweifel, Delir
iiberhaupt beeinflussen zu konnen, ein Grund dafiir, warum Arzte weniger
Aufmerksamkeit auf das Thema lenkten. Arzte miissten mehr fiir Delir sensibilisiert
werden, es wurde allerdings auch der Vorwurf laut, viele wiirden an hausinternen
Fortbildungen gar nicht teilnehmen. Aber auch bei der Pflege seien Awareness und
Fachwissen verbesserungswiirdig und es bestehe ein Bedarf an Fortbildung, vor allem auf
Normalstation, wo der Fokus oft auf anderen Dingen liege. Fortbildung und

Sensibilisierung sollten also fiir alle medizinischen Berufsgruppen intensiviert werden.

Aus der Erkenntnis heraus, dass vor allem die Pflege Delir wahrnimmt und damit umgeht,

erwéchst auch der Wunsch nach mehr Kompetenzen fiir die Pflege.

Pflege 16: Ich finde auch, nur du als Pflege kannst den Pfad fiir den

Patienten festlegen, weil du weifst, was hat der fiir Delir? Ist er
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introvertiert, ist er aggressiv, braucht er irgendwas, fehlt ihm irgendwas,
ist es zu laut, zu leise? Das weifit du, das weifs der Arzt doch nicht

(Fokusgruppe 3: 71 - 71) (Sturm, 2019)

Die Frage nach der Zustindigkeit fiir die Diagnosestellung beim Delir wurde kontrovers
diskutiert, da auf der einen Seite die Pflege mehr Patientennéhe habe und das Delir daher
besser einschitzen konne, Diagnosestellung auf der anderen Seite aber drztliche Aufgabe
sei. Fir eine mogliche Handhabung wurde der Vergleich zum Wundmanagement
gezogen, bei dem auch die Pflege einen Score erhebe, und diesen dann an den Arzt

weiterleite.

6.3.4.3 Rdumlichkeiten und Ausstattung

Viele Vorschlige und Anmerkungen kamen dazu, dass man die Rdumlichkeiten und

Ausstattung veréndern sollte, um so die Orientierung zu fordern und Delire zu vermeiden.

Pflege 12: Dass die was anderes zu tun haben, als uns zu beobachten und

sich vor allem zu erschrecken (Fokusgruppe 3: 90-90)

Gut lesbare Kalender und Uhren konnten die zeitliche Orientierung fordern, ebenso
Fernseher in den Zimmern auf der Intensivstation. Farbkonzepte mit bunten Wénden
konnten die Patienten zusitzlich unterstiitzen. Das Licht direkt iiber dem Bett sei zu grell,
sodass die Patienten geblendet seien. Andere Zimmer dagegen hitten wenig natiirliches
Licht und keine Tageslichtlampen, sodass die Patienten im Schummerlicht ldgen, was das
Delir fordere. Andere meinten dazu, dass auch in Zimmern mit gutem Lichteinfall die
Patienten hiufig tagsiiber gut fithrbar seien und dann in der Abenddimmerung delirant
wiirden. Das Licht sollte pro Patientenplatz steuerbar sein, sodass es nicht iiber beiden
Betten hell wird, wenn man nur zu einem Patienten muss. Eine gute Losung seien kleine

schwenkbare Lampen.

Larm sei ein weiteres wichtiges Thema, vor allem der Lirm, den andere Patienten
verursachten. Habe einer ein Delir, konne diese Unruhe auf die anderen ansteckend
wirken. Oft konnten die Patienten auch nicht mehr trennen zwischen Fragen oder
Aussagen an ihren Nachbarn oder an sich selbst und wiirden dadurch verwirrt. Dazu kéime
der Liarm von den Alarmen; Einzelzimmer konnten diesen Larmpegel deutlich

reduzieren. Um nachts einen guten Schlaf zu ermdglichen, konnten die Geréte auf der
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Intensivstation einen Nachtmodus bekommen, dessen Alarm nur im Pflegezimmer zu
horen ist. AuBBerdem sollten die Patienten gute Kopthdrer bekommen, denn Ohrstdpsel

wiirden oft nicht gut halten.

6.3.4.4 Personelle Ressourcen:

Die Patienten miissten tagsiiber beschiftigt werden, damit sie wach blieben und dann
nachts auch schlafen konnten, und nicht immer vor sich hindésend den Tag-Nacht-
Rhythmus verlieren wiirden. Fiir diese Mafinahmen brauche man hédufig mehr Personal,

am besten sei eine 1:1-Betreuung.

Pflege 6. [...] Heute Morgen haben wir eine Patientin gehabt, die ist die
ganze Zeit quer im Bett gelegen, mit Tubus, mit allem drum und dran was
sie gehabt hat, ja. Und dann hat meine Kollegin gesagt, sie hdlt es jetzt
nicht mehr aus, und ich habe gesagt, komm, jetzt packen wir sie einfach
an die Bettkante. Ja, und dann haben wir sie an die Bettkante gesetzt, mit
Tubus, allem drum und dran, ich bin hinter sie ins Bett gekniet, dann hat
die sich angelehnt bei mir und dann war das ein Limmchen. [...] Und
die haben wir danach einfach in den Rollstuhl rausgepackt, dann geht
die halt mit dem Tubus in den Rollstuhl [...] Und, das sind einfach so
Dinge: Ich brduchte einfach ein gutes Management fiir solche Patienten
und ich brauche ehrlicherweise einfach auch ein bisschen Manpower

dazu. (Fokusgruppe 2: 211 - 211)

Auch ein Pool mit Sitzwachen konne sehr hilfreich sein, den es an einigen
Krankenhdusern so auch gebe, allerdings nur fiir die Normalstationen, und der Grad der
Entlastung fiir die Pflege sei dullerst personenabhéngig. Alternativ wurde das Beispiel des
Robert-Bosch-Krankenhauses genannt, welches Betreuungsassistenten eingestellt habe,
allerdings verfiige dieses Krankenhaus auch iiber mehr finanzielle Mittel. Die Uniklinik
Freiburg wurde erwihnt, die bei deliranten Patienten auf der Intensivstation eine 1:1-
Betreuung dadurch organisiere, dass die nicht deliranten Patienten dafiir 1:3 betreut
wiirden, sodass kein personeller Mehraufwand entstiinde. Ein dhnlicher Vorschlag war,
das Personal innerhalb des Tages umzuschichten, also nachts, wenn nur Uberwachung
stattfinden soll, etwas weniger Personal zu haben und dafiir tagsiiber mehr zum Waschen

und Mobilisieren. Hier gibt es einen Zusammenhang mit der Klage iiber gewisse
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stationdre Abldufe (s.u.), bei denen auch nachts viele medizinische und pflegerische
MalBnahmen erfolgten, was die Patienten vom Schlafen abhielte, aber tagsiiber wegen der
hohen Arbeitsbelastung nicht umsetzbar sei. Andererseits wiirden sich personelle
Mehrkosten dennoch lohnen, da die Patienten dadurch kiirzere Verweildauern erreichen

konnten, wie vom St. Franziskus-Hospital in Miinster berichtet wurde.

Vorgeschlagen wurde auch, geschulte Ehrenamtliche einzubinden, die flexibel verfiigbar
seien. Allerdings wurde auch die Meinung geduflert, dass diese Arbeit eine Bezahlung
verdiene. Das Problem bei ehrenamtlichen Helfern sei auBlerdem, dass diese die
Belastungen beispielsweise auf der Intensivstation aushalten miissten und sich vieles
nicht trauten oder eben mangels Ausbildung nicht konnten. Pflegende berichteten von
Versuchen, Besuchsdamen einzufithren, was aus ebendiesen Griinden wieder
abgebrochen wurde. Ahnliche Erfahrungen seien mit Bundesfreiwilligendienstlern
gemacht worden, die oft mit der Betreuung so schwer kranker Menschen iiberfordert
seien. Daher wurde flir den Intensivbereich gefordert, festes, geschultes Personal fiir die

Betreuung deliranter Patienten einzustellen.

Als weiteres erstrebenswertes Ziel der Betreuung wurde beschrieben, dass mdglichst eine
feste Bezugsperson den Patienten auf einem groflen Teil des Weges durch die Klinik
begleitet, also dass ein aufnehmender Arzt beispielsweise auch die Operation und die
Betreuung auf Station durchfiihrt oder Bezugspersonen in der Pflege geschaffen werden.
Als Vorbild wurde die Kinderklinik angefiihrt, in der die Eltern als Bezugspersonen bei
den Kindern im Zimmer iibernachten diirfen. Dass dies tatsdchlich umsetzbar ist,
berichtete ein Teilnehmer aus einer groflen Klinik, in der er zuvor gearbeitet hatte, die das
so handhabte: Um bei der Betreuung auf Station moglichst immer den gleichen
Ansprechpartner zu haben, wiirden in einer Abteilung die Arzte immer fiir zwei Wochen
am Stiick auf der Station eingeteilt und in dieser Zeit gar nicht in den OP gehen und wenn
moglich auch keine Dienste machen. Ein zweiter Arzt, der ebenfalls auf der Station
arbeitet, wiirde das Ganze versetzt machen, sodass ein Schichtiibergang immer mit einem
bekannten Arzt gestaltet werden kann. Das gebe den Patienten Sicherheit und Kontinuitét.
Auch dass der operierende Arzt nach der OP personlich mit dem Patienten den Verlauf

bespreche, wurde als unbedingt wiinschenswert erachtet.
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6.3.4.5 Stationiire Abliufe

Um die Orientierung der Patienten stirker zu fordern, sollte mehr auf die kommunikativen
Hilfsmittel wie Brillen oder Horgerite geachtet werden. Diese Dinge wiirden aber hiufig
als Wertgegenstinde separat aufbewahrt und leicht vergessen, wenn der Patient die
Station wechselt, und die Weitergabe wiirde sich durch eine grofle rdumliche Trennung
oft stark verzdgern. Damit diese wichtigen Gegensténde nicht verloren gehen, gébe es in
manchen Abteilungen Korbe oder Dosen, in die der Patient alles fiir ihn Relevante
einpackt und die auf dem ganzen Weg durch das Krankenhaus immer beim Patienten

blieben.

Ein wichtiger Punkt, um die Patienten besser in ihrem Tag-Nacht-Rhythmus zu halten,
sei, die Arbeitsabldufe in der Nacht zu iiberdenken. Beispielsweise wiirde auf der
Intensivstation zum Teil noch spét abends gewaschen, um die Kollegen am néchsten
Morgen zu entlasten, was von der Frithschicht zum Teil auch regelrecht eingefordert

wiirde.

Pflege 2: [...] wir tun schon viele Dinge, aber zum Beispiel ist bei uns
noch gang und gdibe, einen Patienten nachts zu waschen [...] und
manchmal ist man halt auch erst um zwei fertig, das heifst, der wache
Patient, neben dem sedierten Patienten kommt vielleicht um halb drei
vielleicht auch mal zur Ruhe, und ich glaube, dass einfach generell nicht
gut ist, auch fiir die sedierten Patienten nicht. [...] (Fokusgruppe 1: 149
- 149)

Die Notwendigkeit, delirante Patienten, die nach langer Unruhe im Bett endlich schlafen
wiirden, fiir die Dekubitus-Prophylaxe beim Lagern zu wecken, wurde angezweifelt und
ein Abriicken von starren Mustern gefordert. Genauso sollten medizinische Eingriffe von

Arzten wann immer moglich auf den Morgen verschoben werden.

Die Patienten sollten moglichst ihre hauslichen Routinen und Gewohnheiten im
Krankenhaus fortfiihren konnen. Dabei miissten jeweils die individuellen Bediirfnisse des
Patienten beriicksichtigt werden. Die Patienten konnten Accessoires des tdglichen Lebens
mitbringen, ihren eigenen Waschbeutel oder ein bestimmtes Getrdnk, um vertraute
Geriiche und Geschméicker dabei zu haben und Sicherheit zu bekommen. Auch

Schlafrituale oder Musik konnten umgesetzt werden, wenn sie der Pflege mitgeteilt
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werden. Allerdings miissten dafiir die Patienten oder die Angehdrigen auch rechtzeitig
darauf hingewiesen werden, die bendtigten Gegenstinde samt Zubehdr mitzubringen.
Wichtig sei auBBerdem, dass Medien verwendet werden, die von den élteren Menschen
auch problemlos selbst bedient werden kdnnen, also nur Dinge, die sie auch zu Hause

verwenden.

Fir die stationdre Betreuung deliranter Patienten kam der Wunsch nach einem
einheitlichen Konzept auf, sodass die Pflege in der Betreuung auch {tber die
Schichtwechsel hinweg das gleiche Schema anwendet (Fokusgruppe 3: 72 - 72). Ein
solches Management solle sowohl priventiv als auch fiir das akute Delir ausgearbeitet
sein. Aber auch die Arzte hitten oft keine klare Vorstellung und handelten nach ihrer
personlichen Einstellung. Einige Teilnehmer berichteten, auf Fortbildungen
Medikamenten-Schemata fiir Delir gelernt zu haben, die aber von den Arzten auf den
betreffenden Stationen nicht umgesetzt wiirden. Das konne daran liegen, dass auch Arzte
aus anderen Abteilungen, die keine Fortbildungen zu Delir hatten, nachts im Dienst auf
diese Stationen miissten. Um dieses Problem zu I6sen, wurden Leitfidden fiir die
Kitteltasche vorgeschlagen, auf der beispielsweise Medikamenten-Schemata fiir die
Behandlung eines Delirs kurz und biindig dargestellt sein konnten, wie es sie auch fiir

andere Themen wie Schmerz gébe.

6.3.4.6 Einbinden von Angehoirigen

Angehorige wurden als groe Ressource beschrieben. Zum einen, um den Patienten
Sicherheit und Geborgenheit durch ihre Anwesenheit und korperliche Néhe zu vermitteln.
Zum anderen auch, um die Pflegenden bei ihren Aufgaben, zum Beispiel beim Lagern,
zu unterstiitzen und dadurch zu entlasten. AuBBerdem bekdmen die Pflegenden von den

Angehdrigen zusitzliche Informationen tiber die Patienten.

Dabei treten aber auch Probleme auf. Zunéchst einmal habe nicht jeder Patient verfiigbare
Angehorige. Auch gébe es Angehorige, die keine Zeit oder kein Interesse daran hétten,
die Patienten im Krankenhaus zu betreuen und die den Aufenthalt als Entlastung fiir sich
selbst betrachten. Und die Angehdrigen miissten nach der Entlassung oft wieder
bereitstechen, um den Patienten zu Hause zu unterstiitzen, da diirfe man sie nicht
iiberstrapazieren, indem sie zusidtzlich andauernd ins Krankenhaus kommen sollen.

Andere Angehorige wiederum seien durch die Situation des Patienten vollig verdangstigt
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und iiberfordert und miissten davor geschiitzt werden. Aulerdem gébe es Angehdrige,
deren Anwesenheit den Patienten eher aufrege als beruhige, oder die den
Nachbarpatienten storten. Und bei allem Einbeziehen in die pflegerischen Tatigkeiten
miissten die Angehorigen auch angeleitet und geschult werden, beispielsweise im
richtigen Umgang mit Hygiene. All das konnten Griinde dafiir sein, dass auch aus der

Pflege immer wieder Widerstand gegen Angehorige kommt.

Pflege 7: [...] schon vor Jahren [...] haben wir ein Konzept entwickelt
fiir Angehorige, ja, das ist immer, immer abgeschmettert worden, und

von wem? Von der Pflege! (Fokusgruppe 3: 229 - 229).

Ein Teilnehmer beklagte, er traue sich nicht, Angehorige einzuladen auch nachts beim
Patienten zu sitzen, da das nicht iiblich sei. Ein anderer Teilnehmer wiederum meinte, er
tue das regelmiBig, er erlaube es einfach. Auf der Station hdangen die Moglichkeiten in
Bezug auf die Einbindung von Angehorigen also davon ab, wer der verantwortliche
Pflegende ist. Im Gesprach kam auch zum Ausdruck, dass die Anwesenheit der
Angehorigen die Pflegenden gestort habe, als jene beispielsweise den Pausenraum der
Pflege mitbenutzten. Daher wurden die Besuchszeiten im Vergleich zu fritheren Jahren
auch nicht immer als Problem empfunden, obwohl andere wiederum ganz offene
Besuchszeiten postulierten und von Erfahrungen aus anderen Kliniken berichteten, nach
denen dort die Angehorigen wesentlich entspannter auftriten und auch mehr Verstindnis
aufbrichten, wenn sie fiir eine medizinische Mallnahme kurz das Zimmer verlassen
sollten. Hilfreich wére, wenn die Stationen rdumlich besser auf Angehdrige eingestellt
wéren. Zum Beispiel, wenn Angehorige bei den Patienten iibernachten kdnnten. Auch ein
Besucherzimmer konnte die Situation entspannen, sodass Pflege und Besucher getrennte
Riickzugsorte haben. Oft wurde als gutes Beispiel fiir die Versorgung das Vorgehen in
Kinderkliniken genannt. Sowohl in der Selbstverstindlichkeit, mit der Angehorige

einbezogen werden, als auch in anderen Aspekten der Patientenversorgung.

Die Forderung nach Informationen und Vorbereitung fiir die Angehoérigen wurde
mehrmals gestellt. Ziel sei, die Angehorigen zu unterstiitzen, besser mit der Situation
umgehen zu konnen, da sie hdufig sehr erschrocken und iiberfordert seien. Wichtig wiren

dabei auch Informationen zur Prognose.
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Pflege 1: [...] die [die Angehorigen] auch oft fragen: "Geht das wieder
weg?" und wir ja inzwischen wissen, so aus dem wissenschaftlichen, dass
leider manchmal eben nicht wieder weggeht. Und das miissen wir den

Angehorigen ja dann auch sagen. (Fokusgruppe 1: 111 - 111).

6.3.4.7 Umgang mit Genussmitteln

Der Umgang mit Genussmitteln wurde diskutiert. Vor allem Alkohol sei ein Problem,
aber auch Drogenkonsum diirfe nicht unterschitzt werden. Betont wurde die Wichtigkeit,
dass Patienten ihren Konsum offen angeben, damit sie im Krankenhaus keine unerwartete
Entzugsproblematik bekommen. Um diese Ehrlichkeit zu férdern, ohne dass die Patienten
Angst vor Stigmatisierung haben miissten, seien aber ein offenes Gespréch, in dem die
Relevanz erklirt wird, und ein wertschitzender Umgang entscheidend; die Pflege sah
dieses Gesprich als ihren Kompetenzbereich an. Auch hier seien oft die Angehdrigen
diejenigen, von denen die Information gegeben wiirde. Im Umgang mit Alkohol auf
Station wurden sehr unterschiedliche Zustiande geschildert, von der Verabreichung von

Alkohol iiber die Magensonde bis hin zur volligen Ablehnung einer Substitution.
6.3.5 Nachbehandlung und Aufarbeitung

Von der Pflege wurde die Frage aufgeworfen, wie die Patienten poststationir
weiterversorgt und betreut wiirden. Unter anderem, um den Angehdrigen im Krankenhaus
Informationen geben zu konnen, wie die Patienten danach weiter betreut werden oder
gefordert werden konnten. Wie bereits in den vorherigen Kapiteln geschildert, sind die
Félle bei Hausidrzten selten, bzw. werden nicht immer weitergemeldet. Das akute Delir
ist bei der Entlassung nach Hause in der Regel abgeklungen. Daher ist in der Betreuung
durch die Hausdrzte nichts delirspezifisches, auBler das Absetzen beruhigender
Medikamente, die im Krankenhaus gegeben wurden und zu Hause nicht mehr gebraucht

werden.

Pflege 25: Also, aber auch nachstationdr, ich habe mir gerade tiberlegt,
es miisste ja eigentlich im Leistungskatalog dann irgendwas geben, was
der Niedergelassene auch aufschreiben darf. Also Aktivierung, oder
Orientierung, das, aber das gibt es ja gar nicht. Weil wir konnten ja

Entlassmanagement Rezepte auch ausstellen. Ich konnte ja, also wenn es
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das verordnbar gdibe, kénnten wir ja selber von uns aus schon sagen,
okay, der war hier im Delir, und dem tdte es gut, noch mal auf jeden Fall
noch eine Woche lang aktiviert und orientiert zu werden. Und welche,
also wer sollte das ausfiihren? [...] an den Alltagsbegleiter kann ich kein

Rezept ausstellen [ ...] (Fokusgruppe 5: 199 - 201) (Sturm, 2019)

Vorschldge dafiir waren Hausbesuche von der Physiotherapie, Tagesgruppen, Betreuung
durch FSJler, eventuell sogar eine neue Berufsgruppe fiir die Begleitung. Neben der
korperlichen Erholung von einem Delir stellt sich die Frage nach der psychischen

Erholung:

Pflege 8: Ich denke, die, also gerade auch Patienten, wo im Delir sind,
haben oft auch traumatische Erlebnisse, und ich denke, da ist die
Nachsorge, die Aufarbeitung von diesem Erlebten, auch wichtig, dass die
eine Anlaufstelle haben, um damit auch umzugehen. Auch fiir
Angehorige, weil das ist wirklich schlimm, wenn man auf einmal seinen
Angehdrigen nicht mehr wieder erkennt, der sehr aggressiv mit Wort und
Tat, ja, nicht mehr wiederzuerkennen ist, und das muss irgendwo auch
aufgearbeitet werden, und man muss auch das Gefiihl bekommen [...]

man wird nicht im Stich gelassen (Fokusgruppe 3: 250 - 250).

Gefordert wurde ein fest auf der Intensivstation angestellter Psychotherapeut. Als andere
Idee zur Aufarbeitung des erlebten Delirs fiir die Betroffenen und ihre Angehdrigen
wurde das Intensivtagebuch vorgeschlagen, in das Physiotherapie, Pflege, Arzte und
andere Beteiligte jeden Tag ein paar kurze Sidtze zum aktuellen Zustand und Vorgehen
eintragen sollten. Damit konnten dann die Betroffenen nach dem Delir diese Zeit besser
verstehen und nachvollziehen. Die Teilnehmer dieser Fokusgruppe hatten dieses
Tagebuch bereits bei sich auf der Station erfolgreich ausprobiert, berichteten aber auch,
dass trotz des geringen Aufwandes keine Zeit dafiir war, sodass es nicht etabliert werden

konnte.
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6.4 INFORMATIONSFLUSSE
6.4.1 Prastationir

Der Informationsaustausch beziiglich Risikofaktoren zwischen Einweisern und Klinik
wurde als eher diirftig eingeschétzt, was mit einem mangelnden Bewusstsein fiir das
Problem Delir, einem Fokus auf der Einweisungsdiagose, sowie schlechter
Kommunikation zwischen Krankenhaus und Hausarzt begriindet wurde. Die Hausérzte
wiirden relevante Informationen aus Voruntersuchungen auf den Einweisungsschein
schreiben und einen Medikamentenplan mitgeben. Briefe mit prdoperativen Befunden
wiirden nur wenige Hausérzte schreiben. Ein Teilnehmer berichtete, den Patienten auch
immer ihre gesamte Akte mit sdmtlichen Vorbefunden mitzugeben. Diese sollte
allerdings nur zum Nachlesen fiir die Arzte im Krankenhaus sein, danach sollten die
Patienten sie wieder mitnehmen, was nicht immer funktioniere. Eine andere Besonderheit
unter den Teilnehmern war ein Hausarzt, der stets einige Sétze iiber die psychosoziale
Situation zur Einweisung hinzufiigte. Zum Teil vereinbarten auch die Hausérzte die
Operationstermine und stellten bei dieser Gelegenheit den Patienten gleich dem
Stationsarzt vor. Allerdings sei es sehr miihselig, in der Klinik einen informierten

Ansprechpartner zu finden.

Gefordert wurde, dass die Klinik die Hausérzte nach solchen Informationen fragen solle,
beispielsweise auch iiber eine Ergénzung auf bereits ohnehin verwendeten Merkblattern,

auf denen unter anderem der Gerinnungsstatus abgefragt wiirde.

Arzt 4: Aber jetzt noch mal zuriick auf die, wie kann man jetzt die
Schnittstelle zwischen Klinik und Hausarzt noch verbessern, die meisten
Patienten stellen sich ja in der Klinik vor, und bekommen gewisse, so
Aufnahmeunterlagen zum Beispiel, mit denen sie ja auch zum Hausarzt
kommen, da steht dann drauf: "Kommen Sie dann und dann, um
soundsoviel Uhr, dort und dort hin. Bringen Sie folgendes mit:" Und da
wdre jetzt zum Beispiel "Bringen Sie mit eine Einschdtzung Ihres
Hausarztes iiber den Delir-Score", oder das Delir...Dings. Ja. Naja gut,
genauso, wie manchmal, was weif ich, verlangt wird, ein EKG, oder [...]
ein Blutbild [...] oder Kardio-Konsil oder irgendwie sonst was, konnte

man das genauso mit reinbringen. Und wenn der dann halt kein Risiko
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hat, dann ist auch gut, aber, der Hausarzt hat zumindest: "Aha, muss ich

tiberlegen [...] *“ (Fokusgruppe 2: 220 - 220) (Sturm, 2019)

Ein anderer Vorschlag war, im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung mehr
Vertrage zwischen Hausdrzten und Krankenhdusern abzuschlieBen, &hnlich den
Vertrdgen zwischen Hausédrzten und Fachérzten, in denen sich beide Vertragspartner zu

einem Informationsaustausch iiber vereinbarte Wege verpflichten.

Unabhéngig von den Risikofaktoren fiir Delir wére es ungemein hilfreich, immer korrekte
Basisinformationen vor allem iiber die Medikation zu bekommen. Daher kam auch der
Wunsch nach dem Speichern solcher Informationen auf der Versichertenkarte, was
bereits im Normalfall helfen wiirde, im Notfall aber noch viel wichtiger sei. Es wurde die
Problematik des Datenschutzes diskutiert, doch die Machbarkeit und der Nutzen fiir die

Patienten wurden deshalb nicht in Frage gestellt.

Besonders gut funktioniere der Informationsaustausch laut den Pflegenden mit
Pflegeeinrichtungen, die immer einen Pflegeverlegungsbericht mitgegeben miissten,
welcher sehr informativ sei und den Hausarzt entlasten konne. Ein Vorteil der
Heimeinweisungen liege aber auch darin, dass Einweisungen dort Routine seien und die
Fachkrifte, anders als Patienten und Angehdrige, die vor einem grof3en Eingriff stiinden,

nichts aufgrund der Aufregung vergifien.
6.4.2 Kilinikintern

Auf die Frage hin, was an Vorinformationen {liber Patienten in der Klinik ankdme, war
die erste Antwort meistens: ,,Gar nichts“. Oft wurde dies dann relativiert, man habe
durchaus, wenn der Patient kiime, einige Basisinformationen, vor allem iiber Arztbriefe,
wie Name, Alter und Diagnosen, oft auch die Medikation. Eine Vorinformation iiber
Delir oder Risikofaktoren finde allerdings nicht statt. Und nicht auf alle Informationen

habe die Pflege Zugriff.

Neben den Informationen, die vom Einweiser an die Klinik weitergegeben werden,
werden eigene Daten erhoben. Dies geschehe vor allem bei der Aufnahme auf die Station,
wenn Arzt und Pflege jeweils Aufnahmegespriache fiihrten und dabei Akten und
Patientenstammblétter anlegten. Die Zeit sei dazu allergings manchmal knapp, der Patient
werde oft erst einen Tag vor einer Operation aufgenommen. Angehdrige seien dabei eine

gute Informationsquelle, aber nicht immer verfiigbar. Auch wiirden Patienten nicht immer
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richtige Angaben machen, bei Alkohol wiirde beispielsweise hdufig untertrieben (Siehe
auch Kapitel ,,Umgang mit Genussmitteln). Uber Medikamente wiissten die Patienten,

zum Teil aber auch Angehorige, oft nicht richtig Bescheid.

Pflege 24: Ja. Es ist ja schon: "Was fiir Medikamente nehmen Sie denn?
" "Ohhh, hmmm, keine Ahnung"

Pflege 25: Dann weifs man den Namen, aber die Milligramm Zahl nicht,
[.-.]

15

Pflege 24: "Und wann nehmen Sie sie?" "ja, morgens oder abends?"

Pflege 22: "Macht meine Frau alles" heifst es dann (Fokusgruppe 5: 266
-269)

Uber einige Patienten seien bereits Daten im Computersystem gespeichert, da sie schon
einmal in dieser Klinik behandelt wurden. Diese Informationen miissten aber immer mit

Vorsicht behandelt werden, da sie potenziell veraltet sind.

Fehlen dennoch relevante Informationen, wiirde gelegentlich der Hausarzt angerufen,

damit dieser weiterhelfen konne.

Die Information, dass ein Delir vorliegt, werde von der Pflege an die Arzte
weitergegeben, beispielsweise bei der Visite. Innerhalb der Teams sei der
Informationsaustausch gut. Wechselt der Patient die Station, libergebe die Pflege die
Informationen miindlich, auerdem stiinde es im Pflegebericht. In einer Gruppe wurde
ein Verlegungsbrief beschrieben. Ein Problem dabei sei aber, dass die Intensitit eines

Delirs nicht gut klassifizierbar sei.

Dennoch wurde in den Gruppendiskussionen als ein gro3es Problem herausgearbeitet,
dass Informationen klinikintern verloren gingen, was mit den Wegen der Patienten durch
das Krankenhaus zusammenhinge: Patienten kdmen entweder von zu Hause oder wiirden
direkt aus einem kleineren Haus eingewiesen. Fiir den elektiven Termin riefen entweder
die Patienten selbst oder deren Einweiser im Krankenhaus an. Patienten, die aus anderen
Krankenhdusern verlegt werden, hétten hiufig sehr akute Probleme und wéren dann auch
schon prioperativ auf der Intensivstation, wéihrend die elektiven Patienten auf die

Normalstation aufgenommen wiirden. Dann komme der Patient in den Operationsaal, und
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danach auf die weiteren Stationen. Nach der Operation miissten viele Patienten regulir
fiir mindestens einen Tag auf die Intensivstation oder zumindest auf die Intermediate Care
Station. Entwickelt ein Patient ein Delir, wiirde er, wenn moglich, auf der Intensivstation
behalten, die Normalstation tiberndhme ihn eigentlich nur, wenn es sich gar nicht bessern
wiirde, allerdings unter der Voraussetzung, dass eine Sitzwache organisiert sei. Auch auf
die Intermediate Care sollte ein Patient im Delir besser nicht gelegt werden, was aber aus
Kapazitdtsgriinden manchmal dennoch geschehe, ebenso, dass delirante Patienten auf die
Normalstation kdmen. An diesen vielen Schnittstellen wiirden nun Informationen
verloren gehen oder nicht eindeutig kommuniziert. Oft wiirde beispielsweise ein Patient
verlegt, und wihrend in der miindlichen Ubergabe die Verwirrtheit durchaus
angesprochen und weitergegeben wiirde, sei in der Dokumentation spater davon nichts
zu lesen und man miisse sich noch einmal riickversichern, was nun richtig sei. Ein anderes
Problem sei, dass die Akten der Patienten sehr umfangreich seien, man habe nicht die
Zeit, alles davon zu lesen, und ein guter Uberblick wiirde dann unter Umstinden fehlen.
Oder die Akte wiirde gar nicht weitergegeben, sondern nur ausgewahlte Informationen

wie ein Pramedikationsprotokoll.

Als ein Problem an beiden Standorten wurde herausgearbeitet, dass verschiedene
Abteilungen der Klinik unterschiedliche Programme fiir die Datenverarbeitung
verwenden, sodass es am Ende zwei verschiedene Patientenakten gibt, wobei das
parallele Offnen zweier Akten am Computer im Arbeitsalltag nicht praktiziert wiirde und

ohnehin nicht alle Mitarbeiter Zugriff auf beide Systeme hitten.

Eine Moglichkeit, den Informationsfluss zu verbessern, sei daher, ein einzelnes Blatt mit
den allerwichtigsten Informationen kurz und pridgnant ganz oben in die Akte zu legen,
sodass jeder auf einen Blick alles Notwendige iiber die vorliegenden Risikofaktoren fiir
Delir oder auch iiber die Medikation weifl. Um die Information eines Risikos auch digital

zu fixieren, konnte auch im Computerprogramm ein Vermerk eingefiihrt werden.

Pflege 5: Wenn Patienten kommen gucken wir ja auf den Computer in
unserem System und da gibt es lauter Spalten, und es gibt eine Spalte fiir
Risikofaktoren. Wenn ein Risikofaktor besteht, leuchtet da ein
Ausrufezeichen auf einem gelben Grund. Wenn man das anklickt, dann

sieht man, was hat er denn fiir einen Risikofaktor. Und da steht jetzt halt
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meistens VRE, 4-MRGN, ESBL, MRSA, oder Heparin-Intoleranz, oder,
[...] da konnte man ja auch reinschreiben, [...] Das wdire doch vielleicht

gar nicht so schlecht. (Fokusgruppe 2: 141 - 141)
6.4.3 Poststationir

Bei einer Entlassung ins Pflegeheim oder einer Verlegung in die Reha gebe es einen
Pflegeiiberleitungsbogen, in dem ein Delir vermerkt wiirde. Andere Teilnehmer
bemingelten aber, dass kein extra Feld flir Delir vorgesehen sei. AuBBerdem wiirde die
Information in den Arztbrief geschrieben. Allerdings geschehe das nicht bei allen
Patienten, vor allem wenn das Delir nicht sehr hyperaktiv war und bis zur Entlassung
ohne groflere Komplikationen abgeklungen sei. Der Arztbrief der Intensivstation mit den
Informationen zum dort stattgehabten Delir beispielsweise gehe nur an die Normalstation,
wo der Stationsarzt dann wiederum einen eigenen Entlassbrief schreibe, der wiederum an
die Anschlussheilbehandlung, die Reha, gehe. Die Information gehe also teilweise auf
dem Weg des Patienten verloren. Das passiere aber auch mit anderen relevanten

Informationen, beispielsweise zum MRSA-Abstrich.

Als eine andere Ubermittlungsform wurde das Gesprich mit Patienten und Angehdrigen
angefiihrt, die das Erlebte dann berichten koénnten. Das bestitigten auch die

teilnehmenden Hausérzte:

Arzt 4: Also wir héren es zum Grofsteil tiber die Angehorigen, muss ich
ganz ehrlich sagen. Die Angehdérigen kommen und sagen: "Oh, da ist

grofpe Katastrophe", und so weiter und so fort (Fokusgruppe 2: 7 - 7)

Pflegeberichte hingegen bekdmen Hausérzten gar nicht. Und in den Entlassbriefen sei ein
Hinweis auf Delir sehr selten und gehe in den anderen Informationen unter, die Dramatik
der Situation werde nicht vermittelt. Diese Dramatik wiirden die Angehdrigen wesentlich
deutlicher {ibermitteln. Oft kdme die Information aber nicht doppelt, sondern
ausschlieBlich von den Angehorigen oder bei einem Hausbesuch von der héuslichen
Pflege. Eine deutliche Information iiber ein Delir im Krankenhaus sei aber eine
Voraussetzung dafiir, dass der Hausarzt {iber Moglichkeiten der ambulanten
Nachbetreuung nachdenken kann. AuBlerdem wiirde das die Awareness zusétzlich
stimulieren. Und aus dieser erhohten Awareness heraus konnten die Hausdrzte wiederum

MafBnahmen fiir diesen und andere Patienten ergreifen, wie etwa weitere Operationen zu
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vermeiden oder die prédoperative Informationsweitergabe zu intensivieren. Auch
Einrichtungen wie Pflegeheime sollten die Informationen unbedingt erhalten, denn ein
Delir konne auch dort auftreten und eine Betreuungsanpassung konnte helfen, dies zu
vermeiden. Aus der Pflege heraus kam noch der einzelne Wunsch, dass eine

Rickinformation tiber den weiteren Verlauf des Patienten an die Klinik kdme.

Fiir die poststationdre Informationsweitergabe wurden drei Verbesserungsvorschlige
gemacht: Dass Arzte Delir nicht in ihren Entlassbriefen erwihnten, wurde mit dem schon
beschriebenen geringeren Bewusstsein flir die Problematik begriindet. Eine Moglichkeit
sei also, die Klinikdrzte mehr dafiir zu sensibilisieren, beispielsweise konne die Pflege
die Arzte stirker darauf hinweisen, eventuell durch eine spezielle Kennzeichnung der
Akte, und darauf dridngen, die Information in den Entlassbrief aufzunehmen. Eine andere,
direktere Moglichkeit sei, dass die Pflege selbst diese Information in den Entlassbrief
einflieBen lassen konnte, im Rahmen von Pflegediagnosen, beispielsweise iiber eine
Verkniipfung des Programms fiir den Arztbrief mit der elektronischen Akte des Patienten.
Und in der Annahme, dass vor allem ein Informationsverlust iiber die vielen Stationen
das Problem sei, kam von einem Hausarzt der Wunsch, doch auch Zwischenberichte von
den einzelnen Schnittstellen wie der Intensivstation an die Hausédrzte zu senden, nicht nur

den Abschlussbericht der Reha.

6.5 ZUKUNFT: KOMMENTARE ZU PAWEL UND BEREITSCHAFT UND
VORAUSSETZUNGEN FUR VERANDERUNGEN

6.5.1 Kommentare zur PAWEL

Im Rahmen der Diskussionen wurde auch immer wieder die PAWEL-Studie
angesprochen. Oft waren es Riickfragen zum Ablauf oder Erkldrungen, warum

beispielsweise nur die elektiven Patienten eingeschlossen seien.

An dem Standort, an dem die PAWEL-Studie bereits angelaufen war, wurden auerdem
einige Erfahrungen berichtet. Kritisiert wurde, dass zum Teil einige Patienten nicht in die
Studie eingeschlossen wiirden, weil sie nicht im entsprechenden Altersbereich seien,
obwohl sie ansonsten durchaus als gefdhrdet eingestuft werden konnten. Fiir viele
Patienten sei die Dauer der Testungen zu lang, nachdem sie davor auch in der Aufnahme

lange warten mussten, hétten viele keine Kraft mehr gehabt, und deshalb doch nicht bei
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der Studie mitgemacht. Auch die Organisation der Schulungen zu PAWEL wurde
bemingelt, einige Teilnehmer hitten aus terminlichen Griinden nicht teilnehmen kénnen,
wiéhrend auf anderen Stationen jeder mindestens die Basisschulung habe. Zudem wurden
einige Kleinigkeiten diskutiert, wie die Frage, ob die Uhr im Zimmer nun sinnvoll sei,
oder wegen des lauten Tickens store und zumindest durch eine leisere ersetzt werden
solle. Die Pflege wiinschte sich mehr Feedback zu den Patienten von den Aktivern (im
Rahmen der PAWEL-Studie fiir die spezielle Betreuung der eingeschlossenen Patienten
zustandige Mitarbeiter). Grundsétzlich waren die Teilnehmer der Gesprache mit der
PAWEL-Studie jedoch sehr zufrieden, die Intervention helfe den Patienten. Die Studie

habe ihre eigene Sensibilitéit erhoht.

Pflege 24: [...] Es hat schon einiges verdndert... Weil wir auch einen
ganz anderen Blick jetzt mit darauf haben. Weil es kommen ja dann diese
Leute und fragen: "Wie war der Patient in der Nacht? Was war los? Hat
sich irgendwas?" und auch, da hat schon einiges verdndert, muss man

schon sagen (Fokusgruppe 5: 125 - 125)
6.5.2 Voraussetzungen fiir Verinderungen

Das Interesse, den Umgang mit Delir zu verbessern, sei auf jeden Fall gegeben. Dazu
brauche es mehr Geld, vor allem fiir mehr Personal, aber auch um die gewiinschten
AusbaumalBnahmen umzusetzen, immer in der Annahme, dass sich dieser finanzielle
Mehraufwand auch rechne. Wichtig wiére auflerdem, den Bedarf und den Nutzen
abzubilden, indem der Delirscore gewissenhaft durchgefiihrt und der Arbeitsaufwand
sauber dokumentiert wiirde. Verbesserungen in den Arbeitsabldufen konnten die
Pflegenden auf Station selbst gestalten. Allerdings diirfe es den Arbeitsalltag nicht zu sehr
verkomplizieren. Man miisse geduldig sein, solche Verbesserungen brauchten Zeit.
AuBerdem sei es wichtig, neben der Pflege auch die Arzte mit einzubinden und die

Unterstiitzung der Fiihrungseben zu haben.

6.6 ANALYSE DER INFORMATIONSMATERIALIEN FUR PATIENTEN UND
ANGEHORIGE

Es wurden insgesamt 24 Informationsmaterialen ausgewéhlt, deren Zielgruppe

Angehorige und Patienten waren. Davon wurden 6 nicht in die Qualitdtsbeurteilung mit
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einbezogen, weil Delir in diesen Materialien nicht das Hauptthema war. Von den 24
Informationsbroschiiren sind 5 aus dem deutschsprachigen Ausland, drei sind von

deutschen Unikliniken.

Als Risikofaktoren fiir Delir werden genannt: Alter, demenzielle Entwicklung,
Stoffwechselerkrankungen, Medikamente, akute organische Schiden, kiinstliche
Beatmung, Nahrungs- und Fliissigkeitsmangel, Stress (beispielsweise durch
Ortswechsel), frithere Delire, Entzug von gewohnten Substanzen. Als Mallnahmen, die
Angehorige ergreifen konnen, um die Patienten zu unterstiitzen, wurden beschrieben: ein
verniinftiger Besuchsrahmen (Anzahl der Besucher, Dauer des Besuchs), unterstiitzende
Gesprichsfiihrung (z.B. keine Mehrfachfragen), das Versorgen mit Orientierungshilfen
(Brille, Horgerit), Korperkontakt/-pflege und offene Kommunikation mit dem

Stationsteam.

Das Layout der Broschiiren ist in der Regel sehr ansprechend, viele sind in der klassischen
Form eines gedrittelten Din-A-4 Blattes, es gibt aber auch ausfiihrlichere Varianten. Die

Sprache ist bei allen Texten verstandlich gehalten.

Die Analyse nach den DISCERN-Kriterien ergab, dass sich die Broschiiren in der
Qualitét relativ dhnlich sind: Inhaltlich sind die Broschiiren in der Regel gut, zum Teil
liegen die Schwerpunkte eher auf der Therapie, zum Teil eher auf den Ursachen, abhéngig
davon, ob die Broschiire mehr informieren soll, oder mehr Handlungsempfehlungen
abgeben mochte. Diese Zielsetzung sollte in einem kurzen Einleitungstext erklért sein,

was in einigen Broschiiren geschieht, in anderen fehlt.

Mingel bestehen bei fast allen Broschiiren bei Formalia, wie der Darstellung der
Informationsquellen, auf denen die Inhalte bestehen, liber Herausgeber oder Autor

hinaus. Auch das Datum der Erstellung fehlt haufig.

GroBere Unterschiede gibt es beim Verweis auf weitere Informationen/ Hilfe. Zum Teil
wird sehr oberfldchlich ,,wenden Sie sich an das Team* geschrieben, zum Teil gibt es
leere Felder, in die dann Telefonnummern von Behandlern eingetragen werden kdnnten.
Eine Broschiire nennt sehr vorbildlich weitere Internetadressen fiir mehr Informationen

und eine konkrete E-Mail-Adresse fiir Fragen.

Im zweiten Abschnitt der DISCERN-Kriterien geht es vor allem um die Frage der

dargestellten Behandlungsalternativen, ndmlich ob Wirkweise, Nutzen, Risiken und
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Folgen von Nicht-Behandlung aufgefiihrt sind. Hier ist die Beurteilung etwas
schwieriger, da es in den Broschiiren ja weniger, wie bei einer Operation, um die
Entscheidung zwischen zwei Verfahren geht, sondern um die Darstellung verschiedener
Optionen, die einander nicht ausschlieen und auch wenig bis keine Risiken tragen. Daher
wurde auch in allen Broschiiren fiir die Nennung von Behandlungsalternativen volle
Punktzahl vergeben. Wirkweise, Nutzen und Einfluss auf die Lebensqualitidt wurden als
,beschrieben* gewertet, wenn Phrasen wie ,,geben Orientierung® oder ,,schenken
Vertrauen® in den Broschiiren geboten wurden. Solche oder dhnliche Ausdriicke waren
auch in allen Broschiiren mehr oder weniger vertreten. Risiken und Folgen von Nicht-
Behandlung wurden in keiner Broschiire angesprochen. Die Frage, ob die Broschiire zum
shared-decision-making beitrdgt, wurde ebenfalls bei fast allen Broschiiren mit voller
Punktzahl beantwortet, da die Entscheidung fiir eine unterstiitzende MaBBnahme den

Angehorigen tiberlassen bleibt.
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7 DISKUSSION

7.1 DISKUSSION DER FRAGESTELLUNG

Diese Arbeit sollte zundchst eine Bestandsaufnahme sein, wie die transsektorale
Versorgung geriatrischer Patienten bei elektiven Eingriffen ablduft. Die Fragestellung
war zu Beginn der Forschung stirker auf die Schnittstellen zwischen Hausérzten und
Klinik fokussiert. Durch die Zusammensetzung der Fokusgruppen mit mehr Teilnehmern
aus der Pflege lag in den Gesprichen jedoch ein groBBerer Schwerpunkt auf klinikinternen
Ablaufen und pflegerischen Aspekten. Daher wurde die Forschungsfrage in diese
Richtung gedftnet (siche auch Material und Methode). Da die Frage nach der Relevanz
des Themas in den verschiedenen Sektoren und bei den verschiedenen Berufsgruppen
ergeben hat, dass Klinikdrzte wenig und Hausdrzte sehr wenig mit Delir zu tun haben,
konnten zwar weniger Erkenntnisse zu den iibrigen Teilfragen, wie und auf welchen
Wegen Informationen iiber Delir ausgetauscht werden, gewonnen werden. Auf der
anderen Seite wurde offenbar, dass das Problembewusstsein dem Thema gegeniiber sehr
gering ist. Die Bedarfe von Patienten und Angehodrigen wurden in dieser Fragestellung
aus Kapazititsgriinden bewusst nur aus der Perspektive der Professionen betrachtet. Hier

wire Potential fiir weitere Forschung.

7.2 DISKUSSION DER METHODE

In den Fokusgruppen waren vor allem Pflegekrifte vertreten. Die Rekrutierung von
Hausidrzten und Klinikédrzten war schwierig und entsprechend weniger Personen aus
diesen Berufsgruppen nahmen teil. Dadurch ist die Darstellung der einzelnen
Perspektiven moglicherweise nicht ausgewogen. Vor allem die Seite der Klinikdrzte wird
mehr durch die Pflegekrifte ,,von auBBen* beschrieben. Es ist anzunehmen, dass bei den
Klinikdrzten &hnlich wie bei der Pflege groe Unterschiede zwischen
Problembewusstsein und Fachwissen herrschen, je nachdem auf welchem Gebiet die
Arzte titig sind. Da die beiden Teilnehmer Chirurgen waren, fehlen die Perspektiven
beispielsweise von Internisten und Anédsthesisten, was vor allem dahingehend Bedeutung
hat, dass diesen Gruppen in den Diskussionen Aufgaben angetragen wurden, ohne dass

eine Gegenargumentation aus deren Perspektive moglich war. Eine mogliche Ursache fiir
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die schlechtere Rekrutierungsrate unter Arzten konnte sein, dass das Problembewusstsein
fiir Delir und damit auch das Interesse an diesem Thema geringer ist als in der Pflege.
Gleichzeitig besteht die Gefahr eines Selektionsbias, dass sich also nur ohnehin an Delir
und POCD interessierte Teilnehmer fiir die Fokusgruppen meldeten und daher das Bild

verzerrt und nicht auf die Gesamtheit des medizinischen Personals {ibertragbar ist.

Dass einige der Hausidrzte mit Moderatoren der Fokusgruppe iiber die Arbeit am Institut
fiir Allgemeinmedizin bekannt waren, storte in den Fokusgruppen die Diskussionen nicht
und ermoglichte vielleicht sogar durch ein vorbestehendes Vertrauensverhiltnis

besonders offene Diskussionen.

Auf eine Diskussion der Ergebnisse mit Teilnehmern der Fokusgruppen wurde verzichtet,
auch die Transkripte wurden nicht weitergegeben. Das Kategoriensystem wurde
mehrfach in  verschiedenen Zusammensetzungen im Team sowie in der
Forschungswerkstatt (Koordinierungsstelle Versorgungsforschung) diskutiert und
iberarbeitet, was einem Validierungsprozess entspricht. Das Kodieren der Transkripte

wurde nur von einer Person durchgefiihrt.

7.2.1 Diskussion der Analyse des Informationsmaterials

Die Analyse von Informationsmaterialen fiir Patienten und Angehorige konnte
ausschliellich die Informationsbroschiiren einbeziehen, die von den Krankenhdusern
auch im Internet verdffentlicht wurden und die von den Suchbegriffen erfasst wurden.
Daher kann keine Aussage 1iber die Héufigkeit der Verfiigbarkeit solcher

Informationsmaterialen an Krankenhéusern generell getroffen werden.

Die Anwendung der Qualitétskriterien nach DISCERN passte nicht immer ganz zum
Themenkomplex Delir, beispielsweise ist ein Kriterium, ob die Publikation Risiken des
Behandlungsverfahrens beschreibt. In den Broschiiren war aber das Ziel weniger, eine
Auswahl zwischen Therapieverfahren zu erleichtern, sondern vor allem, Informationen
zu vermitteln und den Angehorigen Vorschldge zu geben, wie sie selbst mit den Patienten
umgehen konnen. Dies sind vollig risikoarme ,,Behandlungen® (beispielsweise
Familienfotos mitbringen), sodass hier zwar keine Punkte vergeben werden kénnen, dies
aber keinen relevanten Einfluss auf die Qualitit der Broschiiren hat. Hier wére eine andere

Kriterienliste, beispielsweise die Wittener Liste moglicherweise besser gewesen, die
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allerdings weniger konkrete Hinweise zur Auswertung gibt, weshalb die Vergleichbarkeit

verschiedener Evaluationen schwierig ist.
7.2.2 Giitekriterien

Hier wurde mit dem Vorschlag von Striibing et al. gearbeitet, der fiinf Giitekriterien mit
dem Anspruch der Anwendbarkeit auf jegliche qualitative Forschung umfasst (siche

Material und Methoden).

7.2.2.1 Gegenstandsangemessenheit

In dieser Studie wurde zur Beantwortung der Forschungsfrage die Methode der
Gruppendiskussion gewdhlt und zur Auswertung eine qualitative Inhaltsanalyse nach
Schreier durchgefiihrt. Im Sinne der fortgesetzten Justierung wurde die Forschungsfrage

im Verlauf auf Grund der Diskussionsinhalte auf krankenhausinterne Prozesse erweitert.

7.2.2.2 Empirische Sittigung

7.2.2.2.1 Rapport zum Feld

Der ,,Rapport zum Feld* beschreibt die Wechselbeziehung zwischen Forscherin und Feld,
also in diesem Fall die Gesprachsatmosphére in den Gruppendiskussionen, ob ein
Vertrauensverhiltnis aufgebaut werden kann, ob Inhalte mitgeteilt oder verborgen
werden. Eine gute Gesprachsatmosphére konnte in vier der fiinf Gruppendiskussionen
schnell erreicht und erhalten werden, die Teilnehmer sprachen nach einer Einstiegsfrage
in stetem Redefluss und offen auch iiber negative Vorkommnisse. Eine der flinf
Gruppendiskussionen unterschied sich darin recht stark von den iibrigen, in dieser
Diskussion wurden eher knappe Antworten gegeben, es entstanden lange Pausen, ein
haufiges Nachfragen von Seiten der Moderatoren war notig. Auch inhaltlich war in dieser
Diskussion eine gewisse Abweichung erkennbar, es wurde vor allem betont, dass vieles
gut funktioniere, duflerst selten wurde vorsichtige Kritik geduBert. Fiir diese Abweichung
von den anderen Fokusgruppen wurden zwei mogliche Ursachen vermutet. Zum einen
war in dieser Fokusgruppe eine Verantwortliche fiir die Intervention anwesend, die von
den Teilnehmern eventuell als Kontrolle ihrer Aussagen empfunden wurde. Zum anderen
war dies die einzige Fokusgruppe, in der Arzte aus der Klinik und Pflegende gemischt in
einer Fokusgruppe waren, was zu Hemmungen auf Grund bestehender hierarchischer

Strukturen gefiihrt haben konnte. In den anderen Gruppen, in denen Arzte anwesend
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waren, handelte es sich um Hausérzte, sodass die Rollen klar abgegrenzt waren, keine
Arbeitsbeziehung bestand, und die Pflege eine Art ,,Expertenstatus® einnehmen konnte.

Fiir weitere Fokusgruppen sollte diese Problematik bedacht werden.

7.2.2.2.2 Breite und Vielfalt des Datenkorpus

Zur Breite und Vielfalt des Datenkorpus kann angefiihrt werden, dass 5
Gruppendiskussionen gefiihrt wurden, in denen Hausérzte, Pflegende und Klinikdrzte
vertreten waren. Die Anzahl der teilnehmenden Arzte war durch die schwierige
Rekrutierung eingeschrinkt, weshalb versucht wurde, Hausérzte fiir kiirzere und am
Telefon durchfiihrbare Einzelinterviews zu gewinnen. Auch hier konnte nur ein
Teilnehmer rekrutiert werden, allerdings bestdtigte das Interview inhaltlich die
empirische Sittigung. Auf die Einbeziehung von Patienten und Angehorigen wurde
bewusst verzichtet, um einen Fokus auf die professionellen Abldufe setzen. Um eine hohe
Datenintensitét zu erlangen, wurde die Anzahl der Fokusgruppen offengehalten, und die
Datenerhebung wurde beendet, nachdem weitere Fokusgruppen keine neuen

Erkenntnisse mehr brachten.

7.2.2.2.3 Intensitét der Analyse

Die Intensitdt der Analyse wurde dadurch gewéhrleistet, dass die Forscherin die
Interviews, die Transkription der Audiodateien, ebenso wie die Segmentierung und die
teils mehrfache Kodierung des gesamten Materials personlich durchfiihrte, und sich so

mehrmals eindringlich mit der Gesamtheit des Materials beschéftigte.

7.2.2.3 Theoretische Durchdringung

Der Bezug zwischen wissenschaftlicher Theorie und empirischer Forschung wurde in der
vorliegenden Arbeit dadurch umgesetzt, dass anschlieBend an die Darstellung der
inhaltlichen Erkenntnisse aus den einzelnen Gruppendiskussionen allgemeine
Empfehlungen abgeleitet wurden, wie die Betreuung geriatrischer Patienten optimiert

werden konnte.

7.2.2.4 Textuelle Performanz
Fiir eine gute textuelle Performanz soll der Text angepasst sein an die erwarteten Leser,
verstdndlich sein und einen roten Faden bieten (Striibing et al.). Der rote Faden ist in

dieser Arbeit das Kategoriensystem, an dem sich die Auswertung orientiert. Angelehnt
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ist das Kategoriensystem an den Weg eines Patienten von pri- zu postoperativ (zuerst die
Risikoerfassung und Anpassung, dann Pravention und Therapie, abschlieBend die
Nachbehandlung). Dies wird in der Betrachtung des gesamten Kategoriensystems
deutlich, da einige Schritte dieses Wegs in Haupt- und andere in Unterkategorien erfasst
sind. Das ist bedingt durch die Schwerpunkte, die die Teilnehmer der Fokusgruppen in
den Diskussionen setzten. Die Informationsfliisse und die Kategorie ,,Die Zukunft* sind
aus diesem Weg ausgegliedert und werden separat betrachtet, damit eine Betrachtung des
Patientenwegs ohne Unterbrechung durch andere Inhalte mdglich ist. Die Erfiillung
dieses Gitekriteriums kann jedoch erst durch die Diskussion mit den Lesenden geklirt

werden.

7.2.2.5 Originalitiit

Die Frage nach der Originalitét soll beurteilen, ob Erkenntnisgewinn erreicht wurde und
sich ein Zusammenhang mit anderen Forschungsarbeiten herstellen ldsst. Die Studie darf
die Wissensstdnde des Feldes, des Alltags und der Forschung nicht unterbieten, sondern
muss diese aufgreifen und diskutieren (Striibing et al.). Der Vergleich der Ergebnisse mit
»Common Sense‘ hat vor allem Bedeutung in der empirischen Sozialforschung und wird
hier fiir weniger relevant eingestuft. Eine Auseinandersetzung mit dem Fachwissen des
Feldes, also den Teilnehmern der Gruppengespréche ist durch die Biographie der Autorin
als Medizinstudentin in den Grundziigen gegeben. Die Einordnung der Ergebnisse in die

aktuelle Forschung ist in der Diskussion erfolgt.
7.2.3 COREQ-Checkliste

Als weiteres Qualititsmerkmal wurde die COREQ-Checkliste tiberpriift (siche Anhang).
Durch Eintragung der jeweiligen Seitenzahl in die Tabelle ist nachvollziehbar, wo sich

die relevanten Informationen zur Methodik finden lassen.

7.3 DISKUSSION DER ERGEBNISSE

7.3.1 Risikoerfassung

7.3.1.1 Hiufigkeit und Problembewusstsein
In der Wahrnehmung von Delir im Alltag gab es bei den verschiedenen Teilnehmern

deutliche Unterschiede. Delir spielt im ambulanten Bereich nur eine sehr geringe Rolle,
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was damit zusammenhdngt, dass das Problem dort nicht direkt auftritt und die
Information iiber das Auftreten in der Klinik nicht gut riickgemeldet wird. Das
Problembewusstsein und das Fachwissen scheinen im Zusammenhang mit der Haufigkeit
des Problems zu stehen. Auch im klinischen Bereich gibt es Unterschiede in der
Wahrnehmung zwischen Pflege und Arzten und abhiingig von der Station gibt es

wiederum Unterschiede innerhalb der Pflege.

Zur Haufigkeit von Delir im ambulanten Bereich in Deutschland ist relativ wenig
bekannt, doch scheint Delir dort tatsédchlich ein seltenes Ereignis zu sein. So wurde in
einem 1 Jahres-Zeitraum in 40% der untersuchten Praxen die Diagnose Delir kein
einziges Mal gestellt (Bohlken et al., 2018). Durchschnittlich erleiden pro Jahr und Praxis
0,7 Patienten ein Delir (Bohlken and Kostev, 2017). Zur Haufigkeit, mit der die Diagnose
,Delir im Entlassbrief aus dem Krankenhaus aufgefiihrt ist, konnten keine Zahlen
gefunden werden. Diese FErgebnisse passen auch zu den Erfahrungen bei der
Teilnehmergewinnung und sind dahingehend relevant, dass eine Einbindung der
Hausérzte in ein transsektorales Delirmanagement durch ein Risikoscreening vor der

Einweisung zuvor eine Starkung von Problembewusstsein und Fachwissen erfordert.

Postoperative kognitive Dysfunktion als langfristige Folge einer Operation, die auch in
der Hausarztpraxis zu sehen ist, wurde von den Teilnehmern durchaus in Form von
einzelnen Patientenschicksalen beschrieben, allerdings nur hochst selten auch als POCD
benannt. Schwer fiel dabei auch die Abgrenzung, ob nun die Vorerkrankung den
kognitiven Abbau bedingt habe oder doch die Operation. Die Literatur bestétigt zwar,
dass POCD ein hiufiges Ereignis ist - 12,7% der dlteren Patienten leiden 3 Monate nach
einer Operation unter kognitiven Einschrinkungen (Monk et al., 2008) - aber es sind noch
keine Instrumente fiir die Messung der kognitiven Defizite im klinischen Alltag etabliert
(Rundshagen, 2014) und es liegen noch keine formalen Diagnosekriterien fiir POCD vor
(Monk and Price, 2011). Das erklirt, warum die Teilnehmer mit dem Begriff POCD

wenig vertraut waren.

7.3.1.2 Implementierung von Mafinahmen und Leitfiiden
Zahlen zur Implementierung von Mallnahmen zur Unterstlitzung von Patienten mit
kognitiven Einschriankungen, und damit auch Risikopatienten fiir Delir, lieferte die

GHoSt Studie zur demenzsensiblen Versorgung an Allgemeinkrankhdusern in Baden-
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Wiirttemberg und Bayern (Hendlmeier et al., 2018): Nur ein Viertel der Stationen hatte
Mitarbeiter mit speziellen Qualifikationen fiir Demenzbegleitung. 33% der evaluierten
Krankenhiduser hatten einen Demenzbeauftragten, bezogen auf die einzelnen Stationen
waren es allerdings nur 10%. Fortbildungen zum Thema Delir oder Demenz waren nur in
wenigen Féllen (<10%) verpflichtend. Ein Leitfaden oder Standard zum Umgang mit
Delir war auf nur 15% der befragten Stationen verfligbar, allerdings in 36% der
Krankenhiuser, sodass man in diesen Krankenhdusern die Standards nur auf alle

Stationen iibertragen miisste, statt sie auf einige zu begrenzen (Hendlmeier et al., 2018).

Fiir eine gute Umsetzung im Alltag wurden Leitlinien, fiir den stationiren Umgang
ebenso wie flir den ambulanten Bereich gewiinscht. Eine S3-Leitlinie zum Thema
Delirmanagement in der Intensivmedizin ist verfiigbar, ebenso wie andere
Informationsmaterialien und Anregungen in der Fachliteratur (sieche Einleitung). Da diese
Materialien zum Teil schon seit Jahren verdffentlicht sind und dennoch in den
Fokusgruppen eine Unzufriedenheit mit dem aktuellen Umgang mit Delir geduBert
wurde, liegt die Vermutung nahe, dass es eine Liicke gibt zwischen vorhandenem Wissen
und der tatsdchlichen Umsetzung im Alltag. Dieses Problem zieht sich auch durch die
Themen Risikoerfassung und Maflnahmen zu Privention und Therapie. Ein moglicher
Grund dafiir ist, dass die Materialen meist sehr umfangreich und detailliert sind, es fehlt
eine Kurzfassung, die ganz konkrete und alltagstaugliche, moglichst an die Einrichtung
angepasste Handlungsanweisungen gibt, beispielsweise durch eine Standard Operating
Procedure (SOP). Grundsétzlich ist das Problem eines ,,evidence-practice-gaps* aber
schon lange aus anderen Bereichen bekannt. Es konnte gezeigt werden, dass Fortbildung
zwar wichtig ist, aber nicht alleine ausreicht, zuweilen sind es auch die Form der
Richtlinien, die Arbeitsumstinde oder andere Griinde, die eine Umsetzung behindern
(Grol and Grimshaw, 2003). Zwar gibt es viele Ansitze, wie eine Implementierung in den
Versorgungsalltag besser gelingen kann, beispielsweise durch Lernen und Diskutieren in
Gruppen oder Riickmeldung zum und Erinnerungen an das gewiinschte Verhalten (Grol
and Grimshaw, 2003). Allerdings ist in der Forschung zu Implementierungen meist die
Follow-Up-Zeit gering, und die Forschenden sind in den Prozess stark involviert, daher
ist die Ubertragbarkeit auf die breite Masse des Gesundheitssystems noch schwierig

(Trietsch et al., 2014).
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7.3.1.3 Instrumente zur Risikoerfassung

Ein wichtiges Ergebnis aus den Diskussionen war, dass ein Bedarf an einem guten
Instrument zur Vorhersage des Delirrisikos besteht. Dieses Instrument sollte eine fiir alle
verstandliche und vergleichbare Risikoeinschitzung ermoglichen, auf die dann, evtl.
sogar in Abstufungen je nach Auspridgung des Risikos, Risikoanpassungen erfolgen
konnen. In der Literatur finden sich etliche Ansétze, Vorhersagewerte fiir das Delirrisiko
zu entwickeln, die durchaus auch gute Werte erreichen (Inouye et al., 2007, Rudolph,
2011). Allerdings sind diese Modelle oft fiir ganz bestimmte Patientengruppen
entwickelt, beispielsweise der DEAR (Delirium Elderly at Risk), getestet an Patienten
mit Hiiftfrakturen oder der PRE-DELIRIC speziell fiir die Intensivstation (van den
Boogaard et al., 2012). Fiir den PRE-DELIRIC gibt es (seit Mitte 2018) sogar ein frei
zugéngliches Tool im Internet, das aus dort einstellbaren Informationen zum Patienten

ein Risiko berechnet (https://www.evidencio.com/models/show/608; 12.2.2019). Im

Vergleich mehrerer Tests konnte keine klare Uberlegenheit gefunden werden
(Pendlebury 2016). Es wurde gezeigt, dass die aktuell verfiigharen Modelle
Vorhersagewerte, gemessen in den Werten der AUROC (Area under the receiver
operating characteristics), von 0,54-0,95 haben (Lindroth et al., 2018). Die
Vergleichbarkeit der Tests untereinander sei aber eingeschrdnkt, da die
Rahmenbedingungen der Studien sich zum Teil stark unterscheiden (Lindroth et al.,
2018). Ein Review speziell zu Vorhersagemodellen fiir die Intensivstation nach
Herzoperationen ergab, dass recht gute AUROC Werte erreicht werden konnten.
Dennoch scheinen diese Tests noch nicht reif fiir den klinischen Einsatz (Lee et al., 2017).
Viele Modelle sind aullerdem sehr zeitintensiv und daher fiir den téglichen
Klinikgebrauch ungeeignet. Daher wurde der AWOL-Score als ein Instrument
entwickelt, dass von der Pflege im Alltag zeiteffektiv eingesetzt werden kann (Brown et
al., 2017). Es wurde eine recht hohe Spezifitit erreicht, allerdings nur eine relativ geringe
Sensitivitit, sodass ein Delir-Screening auch bei den nicht als gefidhrdet eingestuften
Patienten empfohlen wurde (Brown et al., 2017). Es gibt also durchaus einige
vielversprechende Ansitze fiir das Delirrisikoscreening. Allerdings fehlt noch die
Einigung auf einen Test und dessen standardisierten Einsatz. Hier ist weitere Forschung
ndtig, um eine moglichst frithe Erkennung des Risikos und daran anschlieBende

priaventive MaBBnahmen zu ermoglichen.
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Alternativ zur Risikoabschiitzung spezifisch von Delir ist eine Uberlegung, das
perioperative Management geriatrischer Patienten eher auf dem Konzept der Frailty
(englisch: Gebrechlichkeit) aufzubauen, da es groBe Schnittmengen mit dem
Themenkomplex Delir gibt. Es existiert keine einheitliche Definition davon, was Frailty
ganz konkret umfasst. Eine mogliche Definition ist, dass Frailty die sowohl im
korperlichen, als auch im psychischen und sozialen Bereich eingeschrinkte
Widerstandskraft gegen Stressfaktoren (beispielsweise eine Operation) erfassen soll
(Mende A, 2019). Dafiir gibt es ebenfalls verschiedene Scores; der LUCAS-
Funktionsindex wurde sogar speziell fiir die Anwendung im ambulanten Bereich
entwickelt (Mende A, 2019). Da in Frailty-Scores dhnlich wie in Delir-
Risikoerfassungsmodellen nach aktuellen Ressourcen und Schwiéchen in den Bereichen
der korperlichen Gesundheit, aber auch der kognitiven Fahigkeiten gesucht wird und
Frailty einen grofen Einfluss auf den postoperativen Verlauf hat, wird diskutiert, im
perioperativen Management Frailty Assessments einzusetzen (Olotu C, 2019). Zu
geriatrischen Assessments in der Hausarztpraxis findet sich auch eine Leitlinie von 2017
bei der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.) (AWMEF, 2017), eine Vergiitung erfolgt seit 2016 (Schliiter,
2017). Da Scores zur Risikoerfassung eingefordert werden, bei Literaturrecherche aber
sehr viele Ansitze zu finden sind, kann man auch hier von einer Liicke zwischen
Forschung und Anwendung sprechen. Das Problem ist also weniger, dass keine Ideen
oder Konzepte vorliegen, es mangelt vielmehr an einer alltagstauglichen Gestaltung,
beispielsweise durch eine Ubersetzung ins Deutsche, und einer daran anschlieBenden

erfolgreichen Implementierung.
7.3.2 Pravention und Therapie

Im Bereich der Mallnahmen zur stationdren Pravention und Therapie gibt es bereits sehr
viele Studien zu Interventionen im Krankenhaus (siehe Einleitung), auch die PAWEL-
Studie wird hier weitere Erkenntnisse bringen. An dieser Stelle sollen daher nur einige

Punkte herausgegriffen werden.

7.3.2.1 Prehabilitation
In den Fokusgruppen wurde nicht {iber Prehabilitation diskutiert, einem Ansatz, bereits

vor dem Krankenhausaufenthalt den Zustand des Patienten zu stabilisieren, um ihm mehr
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Widerstandsfihigkeit gegen die kommenden Stressfaktoren zu verleihen. Im Bereich
Frailty gibt es hierzu einige vielversprechende Studien. Die Auswirkung von
Prehabilitation auf Delir wére ein interessanter Aspekt vor allem auch fiir die
transsektorale Versorgung, hier sollte die Forschung intensiviert werden (Bechstein WO,

2019).

7.3.2.2 Medikationsanpassung

Eine mogliche Form der Risikosenkung ist die Priifung der Medikation und eine
Anpassung, beispielsweise durch Absetzen oder Tauschen delirogener Medikamente. In
den Fokusgruppen war der Konsens eher, dass vor allem Medikamente weitergegeben
werden sollten und es wichtiger sei, dass der Medikamentenplan aktuell sei. Die
Aussagekraft des Forschungsstands zu delirogenen Medikamenten wurde kritisch
diskutiert. Tatséchlich gibt es in der Priscus-Liste Verweise auf Delirogenitit (Holt et al.,
2010), auBerdem gibt es den Del-Fine-score zur Beurteilung der Delirogenitét einzelner
Medikamente (Bohmdorfer et al., 2016). Die Informationen sind verfiigbar, aber ihre
Nutzung ist nicht in den Alltag implementiert bzw. an ihn angepasst. Ein interessanter
Vorschlag an dieser Stelle war, die Priifung der Medikation von geriatrischen Patienten

in die Verordnungssoftware zu integrieren, dhnlich dem Interaktionscheck.

7.3.2.3 Patienten- und Angehdrigeninformation

Bei der Diskussion um die Patienteninformation stellte sich die Frage, nach rechtlichen
Konsequenzen, wenn in der Aufkldrung vor einer Operation das Risiko fiir ein Delir nicht
erwiahnt wird. Im Biirgerlichen Gesetzbuch findet sich zum Thema Aufklarung unter

anderem dieser Absatz:

(1) Der Behandelnde ist verpflichtet, den Patienten iiber sdmtliche fiir
die Einwilligung wesentlichen Umstdnde aufzukliren. Dazu gehoren in
der Regel insbesondere Art, Umfang, Durchfiihrung, zu erwartende
Folgen und Risiken der Mafsnahme sowie ihre Notwendigkeit,
Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die
Diagnose oder die Therapie. Bei der Aufklirung ist auch auf
Alternativen zur Mafsnahme hinzuweisen, wenn mehrere medizinisch

gleichermafen indizierte und iibliche Methoden zu wesentlich
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unterschiedlichen Belastungen, Risiken oder Heilungschancen fiihren

konnen. (§ 630e BGB: Aufkldrungspflichten)

In Anbetracht der Tatsache, wie haufig postoperatives Delir insbesondere bei
geriatrischen Patienten ist, scheint eine Aufklarung iiber Delir als mdgliche Folge der
Operation, inklusive der daraus evtl. resultierenden Langzeitschidden, vor dieser
Gesetzeslage zumindest bei besonders gefdhrdeten Patientengruppen durchaus
angebracht. So unangenehm der Gedanke ist, dass das Ziel von Aufklarung weniger die
Information des Patienten als vielmehr die Absicherung gegen juristische Folgen ist, muss
es dennoch beriicksichtigt werden. Gleichzeitig kann man die umfassende Information
iiber alle Risiken auch als eine moralische Verpflichtung betrachten (Setacci et al., 2015).
Die Aufkldrung iiber das Risiko sollte natiirlich so friih erfolgen, dass eine sinnvolle
Abwiégung zwischen Nutzen und Risiken der Operation oder Mallnahmen zur

Delirpriavention stattfinden kann.

Die Recherche zu Patienten- und Angehdrigeninformationsbroschiiren hat ergeben, dass
online durchaus Informationsmaterial von einigen Kliniken bereitgestellt wird. Uber die
Verbreitung an anderen Krankenhdusern bzw. im Klinikalltag kann keine Aussage
getroffen werden. Abgesehen von kleineren Mingeln hat dieses Informationsmaterial
gute Qualitét. Es ist daher nicht unbedingt notwendig, noch mehr Informationsmaterial
zu erstellen. Relevanter wire es, dafiir zu sorgen, dass dieses Informationsmaterial auch
tatsdchlich an moglichst vielen Krankenhdusern zur Verfiigung steht und Patienten und
Angehorige erreicht. Hier wire ein moglicher Ansatz, die vorhandenen
Informationsbroschiiren gegebenenfalls zu verbessern oder zu vereinheitlichen und an

allen operativ titigen Krankenhdusern zur Verfiigung zu stellen.

In den Gespriachen wurden oft die Unsicherheit und Angst von Patienten vor Operationen
erwihnt. Das ist von daher besonders interessant, dass Angst ein - beispielsweise durch
Informationen und Gespréiche - direkt beeinflussbarer Risikofaktor ist. Angst konnte in
einer neuen Studie an Krebspatienten als Risikofaktor fiir postoperatives Delir gezeigt
werden, éltere Studien hatten keinen Zusammenhang finden konnen (Wada et al., 2019).
Daher muss fiir eine eindeutige Aussage mehr Forschung stattfinden, allerdings scheint
eine gute Vorbereitung des Patienten auf Operation und Weiterbehandlung ein

vielversprechender Ansatz.
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An dieser Stelle soll an die Vorschlige aus den Fokusgruppen erinnert werden, die
Patienten auch auf die Zeit nach der Operation vorzubereiten, sodass diese in einer fiir sie
zumindest ansatzweise vertrauten Umgebung aus der Narkose erwachen und nicht in
Panik geraten. Zu diesen Vorschldgen gehorten Informationsvideos zur oder Fiithrungen
auf der Intensivstation, ebenso wie Informationsbroschiiren. Es ist belegt, dass Patienten,
die prioperativ ausfiihrlicher iiber die Operation informiert wurden, postoperativ eher mit
dem Eingriff zufrieden sind (Hallock et al., 2017). Prdoperative Beratung kann auflerdem
die Dauer des Aufenthaltes im Krankenhaus verkiirzen (Shenson et al., 2017). Eine
iranische Studie, in der verbale mit gelesener Aufkldrung verglichen wurde, konnte
keinen Unterschied beziiglich Patientenzufriedenheit oder Angst feststellen, aber einen
grofBen Unterschied im Vergleich zur Kontrollgruppe, die keine Informationen bekam
(Amini et al., 2019). Der Gebrauch von Videos fiir die Aufkldarung und um den Patienten
mit dem Krankenhaus vertrauter zu machen, zeigte positive Effekte auf die préoperative
Angst (O'Connor et al., 2016). Im Vergleich einer rein verbalen Aufklarung mit einer
Aufklarung, bei der zusétzlich eine iPad Anwendung zum Einsatz kam, zeigte sich
allerdings, dass es keine unmittelbaren Unterschiede in Zufriedenheit oder Beibehalten
der Informationen gab. 6 Wochen spéter war das Wissen tiber die Operation in der iPad
Gruppe sogar geringer als in der Gruppe, die nur verbal aufgeklédrt wurde (Kinman et al.,

2018).

7.3.2.4 Personelle Ressourcen

Die Frage, ob ein finanzieller Mehraufwand fiir mehr Personal fiir delirvermeidende
Interventionen sich rentiert, durch eine Reduzierung der Prdvalenz von Deliren und
dadurch sinkenden Kosten, kann auf Grund der aktuellen Studienlage mit einem ,,Ja*
beantwortet werden (Caplan and Harper, 2007, Rubin, 2006), dazu wird aber auch die
PAWEL-Studie aktuelle Zahlen zur konkreten Situation an Krankenhédusern in Baden-
Wirttemberg liefern. Die Forderung, Ehrenamtliche helfen zu lassen, wurde in den
Fokusgruppen diskutiert. Auch, ob Ehrenamtliche den Aufgaben gewachsen seien und
wie man sie schulen miisste. An dieser Stelle muss die Frage gestellt werden, welche
Absichten hinter dem FEinsatz von Ehrenamtlichen steht: Ist das Umverteilen von
pflegerischer Arbeit auf Ehrenamtliche (und Angehorige) moglicherweise eine
Entwertung der pflegerischen Tatigkeit? Wird dadurch die eigentlich ndtige Investition

in geniigend gutausgebildetes Personal umgangen? Angesichts des aktuellen
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Fachkréftemangels konnte allerdings eine Qualifizierung ehrenamtlicher Helfer fiir
spezielle, scharf abgegrenzte psychosoziale Betreuungsfelder dennoch ein notwendiger

und hilfreicher Schritt sein, die Pflegenden zu entlasten.

7.3.2.5 Einbinden von Angehdérigen auf der Station

Ein sehr wichtiges Thema in den Fokusgruppen war die Rolle der Angehorigen. Dabei
gab es zwei Schwerpunkte: Zum einen die Angehorigen als Ressource und Unterstiitzung
fiir Patienten und Pflege, zum anderen aber auch die Hindernisse und Probleme bei der
Einbeziehung von Angehorigen. Der Vorschlag, dass Angehorige bei der Pflege
unterstiitzen sollen klingt zunédchst einleuchtend, besonders aus dem Gedanken heraus,
dem Patienten dabei durch die Vertrautheit und den Kdorperkontakt Sicherheit zu geben.
Es konnte gezeigt werden, dass das Einbinden von Angehorigen in Delirpravention
umsetzbar ist, dafiir allerdings Voraussetzungen geschaffen werden miissen, wie
Schulung und Information sowohl der Pflege als auch der Angehorigen (Rosenbloom-
Brunton et al., 2010). In den Gespriachen wurde angefiihrt, dass nicht alle Angehdrigen
einbezogen werden wollen. Diese Alltagsbeobachtung wird durch eine Studie zur
Familieneinbindung auf der Intensivstation gestiitzt, nach der zwar viele Pflegende bereit
sind, Angehorige mit einzubeziehen, nur etwa ein Drittel der Angehdrigen aber auch
selbst bei der Pflege mithelfen mochte (Azoulay et al., 2003). Unter diesem
Gesichtspunkt ist es wichtig, sich den Zweck vor Augen zu fithren, zu dem Angehorige
einbezogen werden sollen: Steht die personliche Beziehung und der dadurch mogliche
mentale Zugang zum Patienten im Vordergrund oder soll eine zeitliche Entlastung der
(momentan knapp verfligbaren) professionellen Pflege erreicht werden? Die
grundsitzliche Anwesenheit der Angehdrigen konnte den Patienten durchaus helfen. So
gibt es Studien, die einen positiven Einfluss offener Besuchszeiten auf der Intensivstation
auf die Delir-Haufigkeit, sowie auf die generelle Zufriedenheit von Patienten und
Angehorigen zeigen, allerdings ergab sich dadurch auch eine hohere Arbeitsbelastung bei
den Pflegenden (Nassar Junior et al., 2018). Eine weitere Studie zum Einfluss von
Besuchszeiten auf Delir 14uft gerade (Sganzerla et al., 2018). Aber auch fiir die
Angehorigen muss die Betreuung der Patienten mdglichst schonend gestaltet werden: Es
wurde gezeigt, dass der Aufenthalt auf der Intensivstation bei den Angehdrigen zu
posttraumatischen Belastungsstorungen und anderen psychischen Symptomen wie

Depressionen oder Angstlichkeit fithren kann. Dabei besteht auch ein Zusammenhang mit
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einer als unbefriedigend empfundenen Information der Angehorigen (Azoulay et al.,
2005). Diese Belastung wurde auch von den Teilnehmern der Fokusgruppen beobachtet
und beschrieben, die daher eine bessere Information der Angehorigen iiber Delir und

dessen Verldufe winschten.

Viele dieser Studien beziehen sich vor allem auf Patienten auf der Intensivstation.
Interessant wire, wie ein Delir auf der Normalstation von den Angehorigen empfunden
wird, und welche Bediirfnisse an dieser Stelle zu decken sind. In den Fokusgruppen
wurden diese Bediirfnisse nur aus der Sicht des medizinischen Personals auf die
Angehorigen formuliert, weitere Befragungen sollten auch direkt an Angehorige gerichtet
werden. Insgesamt stellen Angehorige eine moglicherweise sehr hilfreiche Ressource fiir
Patienten und Personal dar. Um Probleme zu bearbeiten, die dadurch auftreten, dass die
Angehorigen mit der Situation sehr belastet sind oder dass es Konflikte mit der Pflege
gibt, sollten Konzepte erarbeitet werden, die klare Regeln fiir beide Seiten aufstellen,

ebenso unterstiitzende Strukturen, wie zum Beispiel Riickzugsraume.

7.3.2.6 Nachbehandlung

Zur langfristigen Betreuung von Patienten nach einem Delir, im Sinne einer speziellen
Nachsorge, gibt es aktuell keine den Teilnehmern bekannten Angebote. Auch in den
Studien liegt der groBBte Fokus auf Delirprdvention und nicht auf der Nachsorge, sodass
dazu auch noch keine klare Evidenz besteht. Intensivtagebiicher, wie in einer
Fokusgruppe vorgeschlagen, helfen Patienten nach der Entlassung ihre Erlebnisse zu
verarbeiten und beugen so der Entwicklung von posttraumatischen Belastungsstorungen
vor und schiitzen moglicherweise auch die Angehorigen (Jones et al., 2010), sind aber ein
zusatzlicher Arbeitsaufwand, sodass deren Einsatz von der Personaldichte und -

motivation vor Ort abhédngig ist.
7.3.3 Informationsfliisse

Im Bereich Dokumentation und Kommunikation wurde deutlich, dass es sowohl an den
Schnittstellen zwischen Hausarzt und Krankenhaus als auch krankenhausintern zu

erheblichen Informationsverlusten kommt.

Erstens sind Hausérzte nicht unbedingt in den Einweisungsprozess eingebunden, sondern
ein Facharzt iberweist den Patienten direkt in die Klinik. Zweites findet aktuell keine

standardmifBige Erfassung von Risikofaktoren fiir Delir statt. Der Hausarzt gibt in der
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Regel nur einen Medikamentenplan sowie einen kurzen Brief ans Krankenhaus mit. Dort
kommen diese Informationen aber nicht immer an. Klinikintern gibt es einen
Informationsverlust auf dem Weg des Patienten von Station zu Station, aber auch bedingt
durch die unterschiedlichen Wahrnehmungen von Delir in den verschiedenen
Professionen. Und poststationér erreicht die Information eines stattgehabten Delirs den
Hausarzt eher iiber die Angehdrigen als iiber eine Information im Arztbrief. Eine
relevante Schwachstelle in der transsektoralen Informationsvermittlung besteht tliberall
dort, wo die Verantwortung der Ubermittlung bei Patienten und Angehdrigen liegt. Diese
vergessen Unterlagen mitzubringen oder kdnnen keine Auskunft {iber Medikation oder

frithere Behandlungen geben.

Dass Probleme aus der sektoralen Trennung des deutschen Gesundheitswesens
erwachsen, weil Informationen nur unzureichend ausgetauscht werden, ist schon lange

ein bekanntes Problem (Ommen et al., 2007).

Eine Studie zu Informations- und Kommunikationsliicken bei transsektoraler Versorgung
von Demenzpatienten nach einem Trauma benennt dhnliche Problemfelder: Es wurden
iiber 30 Schwachstellen beziiglich Informationsweitergabe und -austausch gefunden. Ein
grof3es Problem war dabei die Weitergabe von Informationen aus dem Krankenhaus an
den Hausarzt, der iiber die Aufnahme nur durch Angehérige informiert wird, oder wenn
das Krankenhaus zusidtzliche Informationen bendtigt. Informationen {iber den
gesundheitlichen Zustand des Patienten, seine Medikation, Vorerkrankungen und
Sozialleben fehlten im Krankenhaus hdufig, was bei dementen Patienten besonders
problematisch sei, da diese oft nicht mehr in der Lage sind, selbst verldssliche Angaben
zu machen. Dies gilt ebenso sinngemil3 fiir die Riickmeldung an den Hausarzt. Die
Beobachtung, dass haufig Patienten und ihre Angehorige versdumen, wichtige

Unterlagen mitzubringen, wird hier bestétigt (Oppermann et al., 2017).

In den Fokusgruppen wurden verschiedene Vorschlige zur Verbesserung des

Informationsaustausches gemacht.

Im Gegensatz zu Einweisungen von zu Hause, bei denen die Patienten oft Unterlagen
vergessen und selbst keine suffiziente Auskunft geben konnen wurden Einweisungen aus
Pflegeheimen als sehr geordnet und positiv geschildert, da bei diesen Einweisungen der

Pflegetiberleitungsbogen fiir die Pflege relevanten Informationen {ber die
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Alltagsfihigkeiten eines Patienten gebiindelt und verlésslich tibermittelt. Daher war ein
Verbesserungsvorschlag, einen Bogen zur Pflegebediirftigkeit eines Patienten auch dann
zu erstellen, wenn der Patient nicht aus dem Pflegeheim kommt. Offen bleibt dabei aber
die Frage, wer im ambulanten Setting diesen Bogen ausfiillen soll, da bei Patienten, die
von zu Hause kommen, keine ausgebildeten und mit dem Patienten vertrauten
Pflegekrifte verfiigbar sind, die diese Aufgabe {ibernehmen koénnen. Unter Umsténden

konnte diese Aufgabe aber dem Hausarzt iibertragen werden.

Ein anderer Ansatz war, die Patienten von der Aufgabe der Informationsiibermittlung,
also selbst alle Unterlagen vollstindig ins Krankenhaus zu bringen, zu entlasten und die
Informationsiibermittlung auf einem anderen Weg zu regeln. Beispielsweise, indem
medizinischen Basisinformationen wie Medikation oder Allergien eines Patienten sicher
auf dessen Versichertenkarte gespeichert wiren. Die einheitliche elektronische
Gesundheitsakte ist inzwischen schon iiber 15 Jahre in der Diskussion und Planung,
aktuell sind auf der Versichertenkarte aber noch keine medizinischen Daten gespeichert,
sondern nur Basisinformationen wie Name und Anschrift (Balzter, 2018). Nach dem
Entwurf des Termin- und Versorgungsgesetzes, das am 14. Mérz 2019 vom Bundestag
beschlossen wurde, sollen die gesetzlichen Krankenversicherungen ihren Versicherten
bis 2021 eine elektronische Gesundheitsakte zur Verfiigung stellen, tiber die
Freischaltung der Daten fiir die einzelnen Arzte sollen die Versicherten entscheiden
diirfen (BundesministeriumfiirGesundheit, 2019). Hier bleibt abzuwarten, was sich in den

nichsten Jahren entwickelt.

Ein Losungsvorschlag, um relevante Informationen wie Medikation, Vorerkrankungen
und Risikofaktoren, auch fiir Delir, prdgnant und fiir jeden gleich einsehbar innerhalb des
Krankenhauses weitergegeben zu konnen, war eine Checkliste zum Thema Delir, quasi
ein Delirpass. In der digitalisierten Zeit wire eine elektronische Ubermittlung,
beispielsweise durch eine Kopplung der Informationen mit dem Patienten-Barcode, der
in Krankenhédusern in der Regel erstellt wird, eventuell zeitgeméBer. Hier konnten auch
die Infrastruktur und die Regelungen zum Datenschutz, die im Rahmen der elektronische

Gesundheitsakte geschaffen werden, zum Einsatz kommen.

Um die sichere Ubermittlung der klinischen Informationen an den Hausarzt trotz internen

Informationsverlusten zu gewéhrleisten, wurde vorgeschlagen, dass jede Station jeweils
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eine Riickmeldung an den Hausarzt gibt. Allerdings wére das sicherlich mit einem
enormen verwaltungstechnischen Aufwand verbunden und wiirde die Hausérzte mit einer
Flut fiir sie nicht unbedingt relevanter Informationen tiberschiitten, sodass der positive
Effekt fraglich ist. AuBerdem wiirde bereits eine konsequente klinikinterne
Dokumentation, z.B. durch die Aufnahme des Delirs in die Diagnosenliste, die

Riickmeldung an den Hausarzt wahrscheinlicher machen.

Ein vielversprechender anderer Vorschlag in den Gespridchen war, in die Entlassbriefe
eine Beurteilung der Pflege aufzunehmen, die dann Informationen iiber ein Delir
beinhalten konnte; insbesondere, da herausgearbeitet wurde, dass Delir eher ein
pflegerischer Schwerpunkt ist als ein drztlicher. Technisch umzusetzen wire dies durch
einen Text zum Pflegeverlauf, den die Pflegenden in ihrer Kurve anlegen und der
automatisch in den Arztbrief {ibernommen werden konnte. Hier ist aber noch vollig
unklar, welche Akzeptanz dieser Vorschlag in der breiten Masse finden wiirde. Im
Rahmen einer interprofessionellen Versorgung wire es sicherlich gut begriindbar, dass
auch alle an der Versorgung Beteiligten einen Beitrag zum Abschlussbericht leisten,
allerdings ist es natiirlich fiir die Pflegenden ein Mehraufwand. Aullerdem sind Arztbriefe
nach komplizierten Verldufen ohnehin schon so lang, dass die Hausérzte in den
Fokusgruppen angaben, nur bestimmte Abschnitte iiberhaupt zu lesen; ob die
Informationen zu Delir also auf diesem Wege besser vermittelt werden kdnnten, kann hier
nicht geklart werden. Dennoch ist es eine Idee, die es verdient, in Erwédgung gezogen zu

werden.

An dieser Stelle muss diskutiert werden, ob, angesichts des geringen
Problembewusstseins und des seltenen Auftretens von Delir im ambulanten Bereich, eine
Einbeziehung der Hausérzte in die Versorgung nach einem transsektoralen Konzept
iiberhaupt sinnvoll ist. Auch wenn der Hausarzt nicht unbedingt der Einweiser ist, wiirde
transsektoral entweder bedeuten, alle einweisenden Fachirzte in den Prozess zu
integrieren oder bei jeder Krankenhauseinweisung fiir eine elektive Operation durch
einen Facharzt zusitzlich eine hausirztliche Vorstellung anzustrengen. Beide Wege
bergen zusétzlichen Arbeitsaufwand. In Anbetracht der ohnehin schon hohen
Arbeitsbelastung der Hausérzte, die durch die Nachwuchssorgen kombiniert mit der
hohen Zahl an Hausérzten kurz vor dem Rentenalter in den nidchsten Jahren noch verstérkt

werden wird, ist eine Mehrbelastung der Hausérzte kritisch zu hinterfragen. Alternativ
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konnte der gesamte Prozess der Risikoerfassung auch im Krankenhaus erfolgen, in der
Erstvorstellung in der Ambulanz oder in der andsthesiologischen oder chirurgischen
Voruntersuchung. Allerdings konnten etliche Mdéglichkeiten der Risikoerfassung und -
anpassung durchaus préstationdr erfolgen. Eine Diskussion der Operationsindikation
unter Beriicksichtigung des individuellen Risikos fiir Delir wire schon vor der Aufnahme
ins Krankenhaus angebracht, bestmdglich mit einer langjdhrigen Vertrauensperson, wie
sie der Hausarzt eher als ein Klinikarzt darstellt. Auch eine Medikationsanpassung unter
Abwégung des individuellen Risikoprofils sollte friihzeitig erfolgen, ebenso wie die
Vorbereitung von Patienten und Angehdrige auf den Krankenhausaufenthalt durch
Gesprich und Informationsmaterial. Und auch die vielversprechenden Moglichkeiten der
Prahabilitation konnen am besten im ambulanten Setting umgesetzt werden. Daher
scheint die zusétzliche Einbindung von Hausérzten in den Prozess durchaus sinnvoll,

sofern die Hiirden zur Implementierung genommen werden.

7.3.4 Zukunft

Die Hauptkategorie ,,Zukunft* ist verglichen mit den anderen Kategorien wenig
umfangreich. Sie enthédlt vor allem Kommentare zur PAWEL-Studie, sowie
Voraussetzungen, die zur Implementierung eines Delirmanagements geschaffen werden
miissen. Das war primdr kein Teil der Fragestellung, sollte jedoch der Vollstandigkeit
halber Erwdhnung finden. Daher wird hier auf eine ausfiihrlichere Diskussion dieser
Ergebnisse verzichtet. Im Nachhinein betrachtet, wire diese Kategorie besser eine
Unterkategorie der Hauptkategorie ,,Prdvention und Therapie®“. Verdnderungen am
Kategoriensystem nach Beginn der Hauptkodierungsphase widersprechen allerdings dem
Vorgehen nach Margrit Schreier, sodass die Kategorie an ihrem Platz verbleibt (Schreier,

2012).

7.4 FAzIT

Bezeichnend ist die Liicke zwischen aktuellem Forschungsstand und klinischem Alltag.
Obwohl es etliche Studien zu Moglichkeiten der Risikoerfassung und Leitlinien zur
Risikoanpassung gibt, wird in der Praxis wenig davon umgesetzt. Es mangelt an der
alltagstauglichen Gestaltung der Instrumente und deren Implementierung, sowie an einer
anwenderfreundlichen und strukturierten Dokumentation und Kommunikation. Die

Vernetzung von stationdrem und ambulantem Sektor ist unbefriedigend.
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Mangelhafte Informationsweitergabe an Hausdrzte nach einem Delir tragen zu geringem
Problembewusstsein bei, was wiederum zu einer reduzieren Risikowahrnehmung fiihrt.
Dieser Kreislauf muss durchbrochen werden; die Entwicklung der Bemiihungen zur

elektronischen Patientenakte in den nachsten Jahren bleibt abzuwarten.

Fiir die klinikinternen Abldufe zur Delirpravention gibt es etliche gute Ansdtze, deren
Effektivitdt und Wirtschaftlichkeit gezeigt ist, aber auch hier liegt das Problem eher in
einer Liicke zwischen Wissen und Umsetzung. Die Basis fiir eine dauerhafte
Implementierung eines stationidren Delirmanagements wurde z.B. mit dem PAWEL-

Projekt und anderen Ansétzen gelegt.

Angehorige sind eine hilfreiche Ressource in der Betreuung geriatrischer Patienten, doch
birgt ihr Einsatz auch Risiken und muss wohl iiberlegt sein. Eine angemessene
Information der Angehdrigen und vor allem der Patienten selbst mit entsprechenden
Materialen sollte flankierend zum klinikinternen Management und sektoreniibergreifend

obligatorisch sein.
7.4.1 Handlungsempfehlungen

Aus dieser Diskussion der Hauptprobleme wurden die folgende Handlungsfelder

abgeleitet, um die Versorgung betroffener Patienten zu verbessern.

1. Problembewusstsein und Fachwissen sollten in allen Berufsgruppen gefordert
werden.

2. Angehorige und Patienten sollten umfassend iiber Delir informiert werden; aus
etlichen  bereits vorhandenen  Broschiiren kann dazu  passendes
Informationsmaterial iibernommen bzw. iiberarbeitet werden.

3. Gemeinsam mit jeweils regional Beteiligten muss ein Patientenpfad entworfen
werden:

1) Hier steht am Anfang die Einigung, wer fiir die initiale Risikoerfassung
verantwortlich sein soll. Wenn die Risikoerfassung bereits ambulant
erfolgen soll, miissen entweder die fachirztlichen Zuweiser integriert
werden, oder ein System geschaffen werden, in dem alle Patienten bei
elektiven Eingriffen nach der Einweisung durch den Facharzt noch einmal
fiir ein Risikoscreening zu ihrem Hausarzt gehen. Es sollten

Kontrollpunkte integriert werden, beispielsweise die Aufnahme im
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2)

3)

4)

Krankenhaus, bei der eine nicht erfolgte Risikoerfassung gegebenenfalls
nachgeholt werden kann. Fiir die Risikoerfassung muss ein Instrument
entwickelt werden, bzw. die Entscheidung fiir eines der bereits
entwickelten Instrumente getroffen werden.

Fiir die stationire Betreuung sollte ein Konzept fiir die Risikoanpassung
vorliegen, welches die Ergebnisse der aktuellen Forschung umsetzt.

Die Rolle der Pflege bei der Delirpravention und -therapie sollte expliziert
und damit gestirkt werden.

Die Rolle der Angehorigen sollte definiert werden, individuell passende
Regelungen miissen abhéngig von den Ressourcen der Angehdrigen und

der Pflege gefunden werden.

4. Die Informationsfliisse zwischen den Sektoren, aber auch klinikintern miissen

verbess

ert werden, sowohl, was Informationen speziell zu Delir betrifft, als auch

was allgemeine medizinische Daten angeht. Eine konsequentere Dokumentation

und Ko

mmunikation von Delir(-risiko) muss erreicht werden. Es muss ein Weg

fiir die Ubermittlung der Informationen bestimmt werden, entsprechende

elektronische Ubermittlungswege z.B. iiber die elektronische Gesundheitsakte

sind notwendig.

Tabelle 6: Zusammenfassung der Problemfelder und HandlungsmaBnahmen (modifiziert

nach Sturm et al., 2019)

Problemfeld

Rahmen MafBinahmen

Fachwissen

Problembewusstsein/ Mehr Fortbildungen/ CME

Mehr Informationsmaterial fiir Patienten
und Fachpersonal

Checklisten im Krankenhaus-/
Praxisinformationssystem

Standards (SPOs, Patientenpfade)
Fachwissen tiiber effektive POCD Therapie/
Nachsorge nach Entlassung

Kommunikation Pristationdr Elektronischer Medikamentenplan

Formular von Krankenhaus an
einweisenden Arzt
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Krankenhaus-
intern

Dokumentationsfeld fir Deliranamnese
Standardisiertes Screening und
Dokumentation der Delir-Schwere

Transsektoral

Deliriumpass, der stets beim Patienten
verbleibt

Einbinden der pflegerischen
Dokumentation in den Entlassbrief
Elektronische Patientenakte/ elektronischer
Medikamentenplan

Prozess

Préstationar

Standardisierte Tests zur Risikoerfassung
Geklérte Verantwortlichkeit fiir
Risikoerfassung und -kommunikation

Krankenhaus-
intern

Alarm im Krankenhausinformationssystem
bei delirférdernder Medikation
Einbeziehen von Geriatern und
Pharmazeuten

Mehr Kompetenzen fiir die Pflege

Mehr Personal, eingeschlossen Angehdrige
und Ehrenamtliche

Bessere Infrastruktur und
Organisationsprozesse zugeschnitten auf
die Bediirfnisse deliranter Patienten

Transsektoral

Transsektorale Strategie unter
Einbeziehung der Einweiser, der Hausdrzte
und der Angehdrigen

Regeln zur Nachsorge nach POD
(Physiotherapie, aktivierende Maflnahmen
zu Hause durch Freiwillige, ...)
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8 ZUSAMMENFASSUNG

Postoperatives Delir und Postoperative kognitive Dysfunktion sind hdufige Ereignisse in
der Klinik, besonders betroffen sind dltere Patienten mit kdrperlichen und kognitiven
Vorerkrankungen. Delir verschlechtert das Outcome und verursacht hohere Kosten im
Gesundheitssystem. Es gibt bekannte Risikofaktoren und in Studien gepriifte

Priaventionsmafinahmen.

Die Forschungsfrage war, wie die transsektorale Versorgung beziiglich Delir bei
geriatrischen Patienten bei elektiven Eingriffen aktuell gestaltet ist und an welchen

Stellen hierbei Verbesserungspotential liegt.

Es wurden 5 Fokusgruppengespriche an 2 Standorten mit insgesamt 37 Teilnehmern
durchgefiihrt, bestehend aus 5 Hausérzte, 2 Klinikdrzte und 29 Pflegekrifte. Aullerdem
wurde zusdtzlich ein Hausarzt am Telefon interviewt. Die Gespriche wurden
aufgezeichnet und die Audiodateien transkribiert. Die Transkripte wurden mit qualitativer
Inhaltsanalyse nach Schreier ausgewertet. Auflerdem wurde nach verfiigbarem
Informationsmaterial fiir Patienten und Angehorigen gesucht und die Qualitdt dieser

Materialien analysiert.

Es zeigte sich, dass Delir im ambulanten Setting eine wesentlich geringere Rolle spielt
als im stationdren, und im Krankenhaus vor allem ein pflegerisches Thema ist. Die Rolle
der Pflegenden sollte gestdrkt werden. Ein Hauptproblem ist der Informationsverlust
zwischen Hausérzten, Fachirzten und Klinikdrzten sowohl pra- als auch poststationar,
sowie der klinikinterne Informationsverlust auf dem Weg des Patienten von Station zu
Station. Die Ergebnisse zum transsektoralen Informationsverlust decken sich mit
aktueller Forschung. Beim Abgleich der aktuellen Forschung mit den Wiinschen der
Teilnehmer zu Verbesserungen in Pravention und Therapie wurde deutlich, dass es eine
grofle Liicke zwischen vorhandenem Wissen, Leitlinien und Instrumenten und deren
tatsdchlicher Anwendung in der Praxis gibt. Die Rolle von Angehdrigen in Pravention
und Therapie wurde vielseitig diskutiert. Gutes Informationsmaterial fiir Patienten und
Angehorige ist vorhanden, iiber die Verbreitung kann aber keine Aussage getroffen

werden.

Aus diesen Ergebnissen wurden konkrete Handlungsempfehlungen abgeleitet.
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13 ANHANG

13.1 Ablaufplan Fokusgruppen

e BegriiBung

e Kurze Vorstellung der Moderatoren (Name und Funktion), sowie Vorstellung der
Studie(-nziele)

e Formalititen (Hinweise zum Datenschutz mit Unterschrift der Teilnehmer, Ausfiillen
der Formulare fiir die Aufwandsentschidigung)

e Vorstellung der Teilnehmer

e Hinweise zur Methode der Fokusgruppe, der Erwiinschtheit von Diskussion

e Moglichkeit fiir Riickfragen

e FEinschalten des Aufnahmegerits

e Beginn mit der ersten Frage des Leitfadens
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13.2 Leitfaden Fokusgruppen
Wie funktioniert der Informationsaustausch beziiglich Risikofaktoren fiir Delir und

POCD (bei geriatrischen Patienten) zwischen Klinik und Einweisern vor einer Operation?

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

e Aufwelchen Wegen lduft die Kommunikation und wie klappt das?

Gleiche Frage noch mal mit den Nachbehandlern/ fiir den Riickweg (Annahme, dass

Einweiser und Nachbehandler in der Regel die gleichen sind):

Wie funktioniert der Informationsaustausch nach einem Delir zwischen Klinik und

Nachbehandlern?

e Welche Informationen wiinschen Sie sich?

e Wer ist zustindig?

o Aufwelchen Wegen lduft die Kommunikation, klappt das gut?

Welche Probleme gibt es an diesen Schnittstellen und gibe es Verbesserungsvorschliage?
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13.3 Leitfaden Einzelinterviews mit Hausarzten

Awareness, Haufigkeit:

e Ggf. wie viele Patienten >70 schicken Sie zu elektiven Eingriffen?
e Ist Delir und POCD fiir Sie im Praxisalltag ein Thema? Wie hdufig kommt es in

Threm Alltag/ Praxis vor?
Entscheidungsfindung (allgemein):

e Wie wird vor allem bei élteren Patienten die Entscheidung zu einer elektiven
Operation getroffen?
o Wie lduft das konkret bei Ihnen in der Praxis ab?
o (Was sind fiir Sie Kriterien, wo Sie dem Patienten eher zu oder abraten

wiirden?)

Risikoeinschitzung:

o Sehen Sie die Moglichkeit, prdoperativ eine Risikoeinschdtzung zu machen,
welcher Patient geféhrdet ist, ins Delir zu rutschen?
o Bei wem sehen Sie die Aufgabe? (hidngt natiirlich auch mit der Frage oben
zusammen)
o Sind Risikofaktoren bekannt? Besteht da Fortbildungsbedart?
o Stehen Instrumente zu Verfiigung?
o Im Rahmen der Studie wurde iiberlegt, praoperativ die Medikation der Patienten
auf delirogene Medikamente zu {iberpriifen und gegebenenfalls umzustellen,

halten Sie das fiir umsetzbar?
Abléufe und Informationsiibermittlung:

o Wie sind die Ablédufe bei einer elektiven Operation?
o Werist der Einweiser?
o Wie werden welche Informationen iiber den Patienten ans Krankenhaus
iibermittelt?
o Bei Riickfragen vom Krankenhaus: Wie lduft das ab (Ansprechpartner,
Medium)?
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o Gibt es Ansprechpartner in der Klinik, um sich bei diesen
Patientengruppen abzustimmen?
e Postoperativ/ Poststationdr: Was passiert dann mit dem Patienten?
o kommt die Information, dass ein Delir stattgefunden hat bei Ihnen an?
o Um wenn ja, wie?
o Wie hdufig kommt ein stationdres Delir vor?
o Wie haufig kommt das vor?
o (Welche Medien werden fiir die Informationsweitergabe verwendet?
Papier?)
o Wenn ein Delir stattgefunden hat: Hat das irgendwelche Konsequenzen in
der weiteren Versorgung?
= @Gibt es Konzepte, was fiir eine Form der Nachbehandlung die
Patienten bekommen kdnnen?
= Haben Sie sonst Verbesserungsvorschlige zum
Informationsaustausch und beziiglich der Abldufe? Wer wire der

Verantwortliche?

Angehorige:

o In wie weit konnen Sie Angehdrige/ Betreuer der Patienten mit einbinden?

o Halten Sie das fiir sinnvoll und praktikabel?

Weitere Anmerkungen allgemein:

e Gibt es sonst noch Anmerkungen zum Thema Delir?
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13.4 Kategoriensystem mit Definitionen und Beispielen

Kategorie

Definition

Beispiel/ Zitat

Risikoerfassung

Diese Kategorie soll kldren, warum es sinnvoll ist, das
Risiko zu erfassen und was zu den Risikofaktoren
gehort. AuBerdem, wer dafiir zusténdig sein soll, was
fiir Instrumente es dafiir gibt, was fiir Probleme noch
bestehen und wie diese gelost werden konnen.

Relevanz

Diese Kategorie beschreibt, warum es sinnvoll ist, das
Risiko zu erfassen. Darunter zidhlen die Unterpunkte,
wie haufig Delir ist, was fiir Folgen Delir hat, und was
eine Risikoerfassung fiir Konsequenzen in der
Behandlung nach sich ziehen kann.

Héaufigkeit Diese Kategorie umfasst alle Zitate zur Haufigkeit von | Pflege 3: Wie hoch wiirden Sie bei sich die Quote schiitzen? Pflege
Delir, sowohl im Stationdren Bereich als auch 6: ach, was sage ich jetzt, ohne dass meine Stationsleitung mich
Ambulant. einen Kopf kiirzer macht? (Geldchter, Pflege 3: Macht nichts, ich
mach Ihnen den Kopf kurz dran) Also ich wiirde sagen, die liegt
glaube ich so um, bei 30 Prozent auf jeden Fall.
Bedeutung und Folgen Diese Kategorie beschreibt die Folgen von Delir. Pflege 6: Ja, das hat der ja auch gemacht. Der hat alle Kabel

Hierher gehoren sowohl das Erleben des Patienten im
Delirs, als auch sein langfristiges Outcome. Aber auch
wirtschaftliche Faktoren und die Belastung von
medizinischem Personal und Angehérigen sind
eingeschlossen.

gekappt, alles, und ist dann, es war halt dummerweise ein Hepatitis
B Patient, und da wollte sich niemand in den Weg werfen, eben
weil er den ZVK gekappt hat, und dann ist der mit der Schere in die
Kinderklinik gerannt. Dann rannte irgendwie die Polizei hinterher.
Und ich... der hat das hinterher erzdhlt, was er da, der war dann
drei Tage spdter wieder sortiert und er hat das erzdhlt, was er in
diesem Moment gesehen hat und was er empfunden hat und das ist
schockierend. Sowas ist wirklich schockierend. Der hat um sein
Uberleben gekimpft. Wihrend wir sagen, der rennt hier mit der
Schere durch die Gegend, hat der um sein Uberleben gekdampft, so
wie mir jetzt, wenn uns irgendjemand Gewalt antun wiirde.




Nutzen der Information

Diese Kategorie soll kldren, was fiir einen Nutzen es
hat, gefahrdete Patienten friithzeitig zu erkennen, was
fiir eine Konsequenz das in der weiteren Behandlung
hat.

wiirde uns schon das auch was bringen, wenn man auch einfach
nur von den Lebensgewohnheiten was wiisste. Wenn man wiisste,
Herr... (Pflege 16: Sozialanamnese) Eberhardt, der trinkt jeden
Abend sein Bier, ja, dann muss ich den nicht in einem leichten
Entzug gleiten lassen. Oder der kuckt jeden Abend Lindenstrafe,
Jja. Das sind natiirlich Sachen-aber die halten die Leute ja am .... im
Leben sag ich mal, wenn die ihren Rhythmus wiederkriegen. Das
sind natiirlich sag ich mal banale... Wenn wir dann so was haben
wie, da einen Score hdtte oder irgendwas wiissten, die und die
Risikosachen bringt er mit, und das und das sind so seine Fixpunkte
im Leben

Risikofaktoren

Hier werden alle genannten Risikofaktoren fiir Delir
gesammelt, sowohl die Gesicherten als auch die, die
nur vermutet werden.

Vorerkrankungen

Diese Kategorie sammelt alle kdrperlichen, kognitiven
und psychischen Risikofaktoren, vom Alter, Demenz,
Angst, Traum bis hin zu Atherosklerose. Hier darf auch
alles einsortiert werden, was weder zu Substanzen noch
zu medizinische Eingriffe gehort.

Pflege 2: Die Probleme sind wirklich die Herzpatienten, die oft
elektiv kommen (Pflege 1: ja). Das ist die Hauptgruppe, die bei uns
ein Delir bekommen.

Substanzen

In diese Kategorie gehoren Risikofaktoren die mit
Medikamenten, Alkohol oder Drogen
zusammenhéngen.

Pflege 17: Oder es sind ja Medikamentenkombinationen oft, die
das, die das dann begiinstigen. ja

medizinische Eingriffe

Hier werden alle medizinischen Eingriffe, die fiir ein
Delir verantwortlich gemacht werden, aufgefiihrt, wie
Narkosen oder Katheter.

Und auch zum Beispiel, also hauptsdchlich von Delir betroffen
waren unsere Herzoperierten Patienten, das ist ein grofler
Unterschied, ob sie an der HLM (Herz-Lungen-Maschine) waren
oder eben nicht. Also das ist dann auch noch mal, wo man
vielleicht auch vorher schon abschditzen kann, ist derjenige jetzt
mehr gefihrdet als der andere. Ja, Narkosen, machen wohl auch,
sind, gibt es unterschiedliche Narkosen, die auch noch ein...
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Zusténdigkeit, Awareness

Diese Kategorie befasst sich mit der Frage, wer fiir die
Risikoerfassung verantwortlich sein sollte und in
diesem Zusammenhang auch mit der Awareness von
Hausérzten fiir diese Thematik.

Arzt 3: In dem Sinn denke ich natiirlich, dass zundchst auch einmal
zum Beispiel die Berufsverbdinde und die entsprechenden
Zeitschriften uns, den Grofsen Teil von uns, bisschen stirker
sensibilisieren miissen. Wenn man mit einem Kollegen dariiber
spricht, alles selbstverstdindlich, aber dran denken, wenn der
Patient da ist (Arzt 4: Genau), das... also das... Sensibilitit ist da
untergeordnet

Einweiser

Als ein Unterpunkt werden hier Zitate gesammelt, die
beschreiben, wer Patienten fiir elektive Operationen
einweist.

Pflege 25: Also in der Unfallchirurgie gibt es das auch nicht, aber
weil die ja mit einer Facharztiiberweisung kommen, also da wiirde
ich mir manchmal noch wiinschen, dass der Hausarzt auch was
dazu sagt, weil der vielleicht auch mal eine kognitive Einschiitzung
davor schon mal gemacht hditte, weil ja

Diagnostik und Instrumente

Diese Kategorie beschreibt zu Risikoerfassung und
Informationserfassung verwendet Instrumente, sowie
den Mangel an diesen.

Arzt 2: Also mir ist einfach noch mal wichtig zu sagen, auf uns
zuzukommen und zu sagen, ihr sollt eine Risikostratifizierung
machen... es...sehe ich so ... ich habe das Instrument nicht... um das
zu machen.

Risikoanpassung

Diese Kategorie beschreibt, wie man das Risiko
anpassen kann, und mit welchen Maflnahmen ein

bestehendes Delir zumindest abgemildert werden kann.

Dazu gehoren Vorsicht bei der OP-Indikationsstellung,
Medikamentenanpassungen, eine gute
Patienteninformation, und einen gutes
Delirmanagement stationdr.

OP-Indikation priifen

Zitate, die sich damit beschiftigen, in wie weit eine
OP-Indikation noch mal in Frage gestellt werden kann.

das ist mit ein Grund, wieso wir natiirlich mit der Einweisung von
Demenzkranken besonders zuriickhaltend sind, wenn es irgendwie
geht, aber eben nur, wenn es irgend geht. Das ist jetzt, was mir
dazu eingefallen ist.

Medikationsanpassung

Diese Kategorie beschiftigt sich mit der praoperativen
Medikationsanpassung, mit Fragen der Machbarkeit
und der Zustdndigkeit. Aber auch stationdrer Umgang
mit Medikamenten wird hier gesammelt und
dargestellt.

Pflege 10: Und das ist auch ein Knackpunkt, das klappt oft nicht.
also das dauert oft zwei, drei Tage, bis die Patienten iiberhaupt
erst mal ihre eigenen Sachen wieder kriegen, weil sie es erstens
nicht dabei haben, weil auch unsere Arzte nach ihrem eigenen
Schema dann anordnen, (Pflege 9 Und die Arzte dann beschliefen:
"Das braucht er jetzt nicht, das ist...") und das gar nicht beachten.
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Patienteninformation

Diese Kategorie beschéftigt sich mit den Fragen zu
Patientenvorinformation und Aufklirung iiber Eingriff
und postoperatives Procedere. Auch die Frage der
Zustandigkeit fur die Aufklarung gehort hier dazu.

Pflege 6: Was mich aber immer wundert, ist, jetzt sag ich mal ein
Patient, der aufwacht aus seiner Narkose, und mir irgendwie was
Verniinftiges erzdhlen kann. Dann erzdhlt der mir, was er, wie er
aufgeklirt worden ist. Und dann denke ich: "Ach so? Ja, jetzt muss
ich Thnen mal erzdhlen, wie das eigentlich hier jetzt so fiir Sie
lduft." Also, das ist so fern dessen, was wirklich mit diesem
Patienten passiert, und ich glaube, dass ist irgendwie auch das
Problem, die haben, wissen tiberhaupt nicht, auf was sie sich da
einlassen. (Zustimmung im Raum) Also, das ist so, wie irgendwie
Geisterbahn fahren und ich weif3 nicht, was kommit.

Probleme

Schwierigkeiten, ob von Seiten der Patienten oder von
Seiten des Fachpersonals, die die Aufklarung
erschweren, sind in dieser Kategorie gesammelt.

Pflege 3: Das ist das eine, aber das zweite ist auch: Selbst, wenn
man denn tatsdchlich mal einen Arzt hat, der sich Miihe gibt und
das ausfiihrlich erkldrt, horen und verarbeiten sind noch mal zwei
Stiefel. (Pflege 5: Ja, im Raum noch mehr Zustimmung) Die haben
soviel an diesem Tag, wenn die dann kommen zur Aufnahme, da
lduft so viel ab fiir die Patienten, die kriegen die ganzen
Informationen gar nicht verarbeitet. Deswegen ist es richtig, das ist
zu spdt, was... (Zustimmung von Arzt 3)
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Zustandigkeit

Die unterschiedlichen Meinungen, wer die Patienten
wann und wie aufkldren sollte, werden in dieser
Kategorie gebiindelt.

Pflege 16: Das widre auch so ein Punkt, wo ich, wo ich da auch
gerne ran, wo ich also als Pflege eher ran wollen wiirde, dass man
ein drztliches Aufkldrungsgespréch- Klinik ist nicht nur der Arzt
und der OP. Sondern viel mehr Klinik ist fiir den Patienten, sind
wir. Und eigentlich miissten wir, sagen wir mal bei so einem
Aufkldrungsgesprdch entweder mit dabei sein oder unser eigenes
Stippchen kochen, aber das halte ich nicht fiir gut. Also eher so,
dass man das mit dem Arzt zusammen macht, weil man doch sehr
viel als Pfleger fiir den Patienten iibersetzt. Immer wieder. Also,
auch unsere tdglichen Visiten iibersetzten wir unseren Patienten.
Ja, die sitzen zum Teil da: "konnen Sie es mir jetzt nochmal...? Auf
Deutsch?". Und ich finde da, vielleicht kann man auf der Eben da
was machen, was fiir den Patienten und fiir den Komplettablauf
auch besser ist, weil die Pflege einfach mafigeblich ein Teil des
Patienten ist. (Pflege 10: Ja, das wiirde auch die Pflege...) Der Arzt
ist der kiirzeste Moment in der Klinik, ist zwar der wichtigste, weil
Jja die OP gemacht wird, aber der Rest ist fiir die Psyche des
Patienten viel, viel wichtiger.

Medien

in dieser Kategorie werden verschiedene Medien, die
zur besseren Aufkldrung vorgeschlagen wurden,
zusammengefasst.

Pflege 8: Da wiire doch ein Aufklirungsvideo gar nicht schlecht,
fiir Patienten, wenn sie kommen, Aufnahme hier, Infomaterial da,
kleines Filmchen machen, so und so geht das ab
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Inhalte

Diese Kategorie sammelt konkrete inhaltliche
Vorschlige, was in der Aufklarung erwihnt wird und
was dabei noch fehlt.

Und das was du vorher gesagt hast, X; es fdngt einfach ganz arg

friih an mit dem Orientierung geben (Pflege 15: Ja, eben) Ich finde,

diese Thema Orientierung geben: wie laufen denn die
Aufkldrungen? Sind wir mal ehrlich: Der Arzt kommt zum
Patienten, sagt: "Sie wissen ja Sie sind da, weil Sie Bypdsse kriegen
sollen, ja, also da nehmen wir Ihnen Venen aus dem Bein, oder
vielleicht auch aus dem Arm, und dann basteln wir Ihnen da neue
Bypdisse hin, damit dann das Herz wieder gut durchblutet wird. Sie
kommen dann eine Nacht auf die Intensivstation, haben Sie noch
Fragen? Es kann das und das passieren." So, ganz ernsthaft, so ist
es. Und ich finde nicht, dass der Patient aufgekldrt ist, was heif3t

fiir den Intensivstation? Wenn der noch nie auf einer Intensivstation

war, kann der sich nicht vorstellen, dass der nachher aufwacht, an
eine weifle Decke kuckt, das ist auch so ein Ding, weifle Decke,
geht gar nicht, (Pflege 13 : Die Hiinde festgebunden sind),; die
Hdinde festgebunden sind, wo noch ein Tubus im Hals hat, ja, den
dann irgendwann loskriegt, 1000 Schlduche aus ihm rausgucken, er
sich nicht bewegen kann ohne dass er an irgendwas stof3t und sich
das vorher gar nicht vorstellen konnte, wie das eigentlich nachher
sein wird

Stationdres Delirmanagement

Wir machen das Falsche

In dieser Kategorie kommen Zitate zusammen, in
denen Unmut iiber den aktuellen Umgang mit Delir
zum Ausdruck gebracht wird.

Pflege 4: N6. Die werden halt abgeschossen. (Pflege 5: ja) Also,
voll mit Medikamente, dass die halt ... (Pflege 3: Man stellt sie
ruhig, Pflege 5 Die werden halt ruhig gestellt) weil halt gerade die
Gefahr, was jetzt, (Arzt 4: dass sie dann sich oder jemand anders
verletzten. )(unverstdndlich) : Und vor allen Dingen wenn sie halt
einfach sich Thoraxdrainagen durchschneiden, ZVKs
durchschneiden (Arzt 4 : Ja furchtbar), da ist halt, das, was danach
vielleicht passieren konnte, schlimmer, wie, (Pflege 3 der Kopf) das
hort sich jetzt hart an, wie wenn man es halt ein, zwei Tage
ruhigstellt, sage ich mal. Also das ist. Aber es ist natiirlich,
natiirlich fiirs, fiirs Heilen... fiirs Besserwerden...nichts. Pflege 6 :
Das ist ja eigentlich echt kontraproduktiv
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Wunsch nach einheitlichem
Konzept/ Leitlinien

Diese Kategorie umfasst die Aussagen, in den
Leitlinien und Handlungsanweisungen gewiinscht
werden.

Pflege 7 : Aber wichtig wire auch, dass man da nicht, es tut mir
Leid, aber jeder sieht da ja so einen anderen Schwerpunkt (Pflege
16 : Richtig) dass man dann auch sagt: "Okay, wir fahren jetzt mal
ein paar Tage eine Schiene", und nicht so viel versuchen,
versuchen, versuchen, und jetzt mal so, mal so, mal so, sondern
dass man einfach sagt, okay, das wie so eine Pflege, wie hief; es,
Pflege Verlaufs, auch so eine Visite gemacht. Dass man da sich

festlegt, dass man sagt, "okay jetzt versuchen wir es drei Tage so".

Dass man halt nicht willkiirlich irgendwie... (Pflege 16: Ja, meine
Erfahrung ist das auch) sondern einfach mal (Pflege 16 : Klare
Strukturen) Genau

Zustindigkeit, Awareness,
Fachwissen

Diese Kategorie beschreibt die Zustandigkeiten, das
Fachwissen und das Bewusstsein fiir Delir unter
medizinischem Fachpersonal im Krankenhaus.

Pflege 16: Ich finde auch, nur du als Pflege kannst den Pfad fiir
den Patienten festlegen, weil du weifit, was hat der fiir Delir? Ist er
introvertiert, ist er aggressiv, braucht er irgendwas, fehlt ihm
irgendwas, ist es zu laut zu leise? Das weifst du, das weif3 der Arzt
doch nicht

Ausstattung und
Réumlichkeiten

Wiinsche und Verbesserungsvorschldge zur
Ausstattung und zu den Raumlichkeiten im

Krankenhaus werden in dieser Kategorie gesammelt.

Pflege 1: ja, oder so Nachtmodus fiir unsere Monitore. Also unsere
Monitore, wenn man die nachts anldsst, da ist Festbeleuchtung

100




Personelle Ressourcen

Diese Kategorie enthélt Meinungen zur personellen
Ausstattung, sowohl die Forderung nach mehr
Fachpersonal als auch die Diskussion iiber die
mdgliche Einbindung ehrenamtlicher Helfer oder
Sitzwachen

Pflege 6: Also wir... Heute Morgen haben wir eine Patientin
gehabt, die ist die ganze Zeit quer im Bett gelegen, mit Tubus, mit
allem Drum und Dran was sie gehabt hat, ja. Und dann hat meine
Kollegin gesagt, sie hdlt es jetzt nicht mehr aus, und ich habe
gesagt, komm, jetzt packen wir sie einfach an die Bettkante. Ja, und
dann haben wir sie an die Bettkante gesetzt, mit Tubus, allem Drum
und Dran, ich bin hinter sie ins Bett gekniet, dann hat die sich
angelehnt bei mir und dann war das ein Ldmmchen. Und dann
habe ich gesagt, also, was mache ich denn jetzt mit ihr?
(Geldchter)Also, jaja, also sie hat noch selber zwei Patienten, die
daneben dran liegen (Pflege 3: Habt ihr eine gute
Personalbesetzung), Jaja, nein, aber tatwahrhaftig, war die dann
viel besser zu fiihren, wo wir die hingesetzt haben. Und die haben
wir danach einfach in den Rollstuhl rausgepackt, dann geht die halt
mit dem Tubus in den Rollstuhl und dann sitzt die und die da und
dann war die zufrieden, ja? Dann musste ich die nicht mal mehr
mal, nicht mehr mal fixieren. Vorher lag die wirklich quer im Bett.
Und, das sind einfach so Dinge: Ich brduchte einfach ein gutes
Management fiir solche Patienten und ich brauche ehrlicherweise
einfach auch ein bisschen Manpower dazu. (Zustimmung, Arzt 4:
Da braucht man Personal)

gleiche
Bezugsperson

Diese Kategorie ist ausschlielich fiir die Beschreibung
des positiven Effekts einer gleichbleibenden
Bezugsperson da. Dabei kann die Bezugsperson
sowohl ein Arzt als auch eine Pflegekraft sein.

Arzt 7: Das ist glaube ich, auch, auch als Therapiemafinahme
unheimlich wichtig (Pflege 20: ja), dass einfach bekannte Gesichter
da sind, an denen sich die Patienten orientieren kénnen
(Zustimmung im Raum) , wdre natiirlich auch Optimum in der
Notaufnahme den gleichen Arzt wie auf Station wieder, und den
auch im OP sehen, das ist ja immer so ein bisschen das Ziel, was
versucht wird zu erreichen, aber das kann man natiirlich nicht
gewdhrleisten.
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Stationdre Abldufe

aber zum Beispiel ist bei uns noch Gang und gdbe, einen Patienten
nachts zu waschen, und... Ja, ich hore von vielen Kollegen (Arzt 2:
morgens um vier , oder was?, Pflege 1: Abends, vor zwélf wenn's
geht) nein, abends, ja, wenn man es schafft, und manchmal ist man
halt auch erst um zwei fertig, das heifst, der wache Patient, neben
dem sedierten Patienten kommt vielleicht um halb drei vielleicht
auch mal zur Ruhe, und ich glaube, dass einfach generell nicht gut
ist, auch fiir die sedierten Patienten nicht. Ich habe jetzt selber an
einer Schlafstudie teilgenommen, es ist Wahnsinn, was man einfach
hort, die Melatonin-Ausschiittung hat man, ob man sediert ist, oder
nicht.

individuelle
Betreuung

Fir Zitate, die sich um das Eingehen auf individuelle
Patientenbediirfnisse drehen, ist diese Extra-unter
Kategorie da. Dazu gehoren alle Dinge, die der eine
Patient mag, der andere aber eben nicht, bspw.
spezielle Geriiche.

Pflege 11: Das sind ja auch individuelle Sachen: Warum darf der
sein Horgerdt nachts nicht in seinem Ohr haben, der kann sein
Horgerdt nachts im Ohr haben, dann muss ich ihn ndmlich nicht so
anschreien, dann kann ich ndmlich auch leise sein (Pflege 13: Ja,
aber es pfeift gerne im Kissen. Die Alten) tut es manchmal, aber
wenn es nicht tut, dann ist ja gut. Es gibt ja diese (unverstdindlich)
Start in Ohr? (Pflege 13: aber das driickt halt tatsdchlich) Das ist
unterschiedlich. Und ich hab so welche, die eh auf dem
Riickenliegen miissen, da driickt das nicht, muss man ganz klar
sagen (Pflege 16: Gewohnheitsmdfig nimmt der es raus, Abends.
Mancher nicht). Ja, aber manch, manch einem ist es auch lieber,
das ist genau so wenn da einer sagt: "Ach, ich wache immer auf,
und weifs gar nicht wo ich bin, weil es so dunkel ist", na das lasse
ich dem halt ein kleines Licht an. ja, ein kleines Licht, das schadet
nicht, aber ich finde, wir sind da manchmal gar nicht mehr
individuell genug, um auch wirklich auf die Bediirfnisse des
Einzelnen einzugehen.

Einbindung von Angehdrigen

Die besondere Rolle die Angehdrige im Krankenhaus
einnehmen (koénnen) wird hier diskutiert.

Ressourcen

Zitate iiber die hilfreiche Ressource des Angehdrigen
werden in dieser Kategorie gesammelt.

Pflege 16: Du musst immer tiberlegen, weifst du, wenn bei mir
Angehdrige im Zimmer sind, die kriegen Aufgaben, die diirfen
mitarbeiten. Also so ein bisschen, weifst du. Die nehmen dir auch
was ab, die geben nachher Essen, das ist eine halbe Stunde.
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Probleme

Diese Kategorie beschreibt mogliche Schwierigkeiten
im Umgang mit Angehdrigen und Losungsansétze fiir
diese Probleme.

Pflege 11: Und man darf nicht vergessen: Es gibt noch einen
Nachbarpatienten. Es sind auch nicht alle Angehérigen dazu
geeignet, Entschuldigung, die ganze Nacht da zu sein, weil der
andere Patient dann so ein Defizit davontrdigt, dann hat das halt
auch keinen Sinn (Pflege 7: Die miissen halt auch leise sein)

Umgang mit Genussmitteln

Zitate zum Umgang mit Alkohol und Drogen werden in
dieser Kategorie zusammengefasst.

Pflege 11: Genau, Thema Bier, Thema Bier ist ja auch noch so ein
no go Thema, wie ist denn die Aufkldrung? Da wird gefragt: "Wie
regelmdpfSig trinken Sie Alkohol?" "Ja, gelegentlich"” (Pflege 7: Da
bist du sofort abgestempelt) So, ja, man wird abgestempelt, aber
wie ist es im Nachhinein? Sie haben "Gelegentlich" angegeben, und
dann zwei Wochen spdter, wenn es so richtig dicke kommt, dann
heifst es: "Naja, also eigentlich trinkt er schon immer zum Vesper
abends ein Bier, und abends trinken wir dann noch ein Glas
Rotwein, und das jeden Tag" (Pflege 16: Most! Most ist kein
Alkohol (lacht)) ja, ne, aber, es ist so ein Tabuthema

sonstiges

Diese Kategorie bildet ab, was sonst nirgendwo
dazugepasst hat.

Nachbehandlung und Aufarbeitung

Diese Kategorie beschreibt die Zeit nach einem Delir,
was Patienten an Nachbehandlung und Betreuung
erfahren und wie sie das erlebte aufarbeiten konnen.

Betreuung und Angebote

Die (nicht) vorhandenen Angebote fiir Patienten
werden in dieser Kategorie beschrieben.

Pflege 25: Also, aber auch Nachstationdr, ich habe mir gerade
tiberlegt, es miisste ja eigentlich im Leistungskatalog dann
irgendwas geben, was der Niedergelassene auch aufschreiben darf.
Also Aktivierung, oder Orientierung, das, aber das gibt es ja gar
nicht. Weil wir konnten ja Entlassmanagement Rezepte auch
ausstellen. Ich konnte ja, also wenn es das verordnbar gdbe,
kénnten wir ja selber von uns aus schon sagen, okay, der war hier
im Delir, und dem tdte es gut, noch mal auf jeden Fall noch eine
Woche lang aktiviert und orientiert zu werden. und welche, also
wer sollte das ausfiihren? An den, an den Alltagsbegeleiter kann
ich kein Rezept ausstellen, also. es wird spannend. .
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Aufarbeitung

Moglichkeiten, wie eine Aufarbeitung verbessert oder
gar erst ermoglicht werde kann, finden in dieser
Kategorie Platz.

Pflege 8: Ich denke, die, also gerade auch Patienten, wo im Delir
sind, haben oft auch traumatische Erlebnisse, und ich denke, da ist
die Nachsorge, die Aufarbeitung von diesem erlebten, auch wichtig,
dass die eine Anlaufstelle haben, um damit auch umzugehen. Auch
fiir Angehorige, weil das ist wirklich schlimm, wenn man auf
einmal seinen Angehdrigen nicht mehr wieder erkennt, der sehr
aggressiv mit Wort und Tat, ja, nicht mehr wiederzuerkennen ist,
und das muss irgendwo auch aufgearbeitet werden, und man muss
auch das Gefiihl bekommen, ja, ja, das, man wird nicht im Stich
gelassen.

Informationsfliisse

Diese Kategorie sammelt alles, was zu
Informationsfliissen zwischen verschiedenen Akteuren
im Gesundheitswesen gibt, sowohl zwischen
Einweisern und Krankenhaus als auch
Krankenhausintern und zwischen Krankenhaus und
Nachbehandlern.

Informationsweitergabe an Klinik

Diese Kategorie beschreibt die Informationsweitergabe
von ambulant ins Krankenhaus.

und eigentlich habe ich auch immer mit allen Patienten bei
Selektiveinweisungen versucht, selber eine Prdoperative
Untersuchung zu machen, obwohl mir die Hilfte dieser Patienten
nachher erzdhlt hat: "Ja, die im Krankenhaus haben gesagt: "das
machen wir alles selber" " (Geldchter im Hintergrund) Nochmal
wieder habe ich es trotzdem gemacht, weil ich fand schon, dass
man den Krankenhausarzt informieren muss iiber das was ldufft.

Klinikinterne Datenstrome

Diese Kategorie befasst sich mit den Klinikinternen
Informationsfliissen.

Informationsweitergabe

Diese Kategorie beschreibt allgemeines iiber die
Informationsfliisse im Krankenhaus, und ist die
Sammelkategorie fiir alles, was nicht durch die anderen
Kategorien besser beschrieben ist.
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Patientenwege

Diese Kategorie beschreibt die Patientenwege durch
das Krankenhaus, was im Zusammenhang mit dem
Klinikinternen Datenverlust steht, weshalb die
Patientenwege hier einsortiert sind.

Pflege 1: Der Patient kommt ja selten direkt auf die Intensivstation
(Einwurf Pflege 2: Genau) also, im Akutfall ja, aber sonst ist der,
also meinetwegen erst in der Inneren, in der Kardiologie, dann
geht er auf die Kardiochirurgie, Normalstation, dann kommt er in
den OP und dann kommt er bei uns an. Und auf irgendeiner dieser
Zwischenstellen verschwinden dann solche Sachen. (Einwiirfe:
Moderator 3: ja, Arzt 1: Ja) Oder solche Informationen auch

Klinikinterner
Informationsverlust

In dieser Kategorie werden Zitate gesammelt, in denen
konkrete Hinweise zum klinikinternen Datenverlust
gegeben werden.

Weil, es ist ja in der Regel, also wenn der Patient zum Beispiel aus
der Inneren kommt haben wir von der Inneren keine Akte. Sondern
wir kriegen dann das Prdmedikationsprotokoll (Pflege 2: ja genau)
wo die Medikamente drauf sind, die der Patient direkt vor der
Operation hatte, also auf der Station, auf der er, von der er zu uns
dann kommt. Aber was dann davor war ...

Informationen die (nicht)
ankommen

Diese Kategorie sammelt Zitate zu den Informationen,
die in der Klinik ankommen, die der Pflege oder den
Arzten zur Verfligung stehen.

Pflege 24: Also wir haben auch keine Informationen
normalerweise. AufSer, er war mal in der Klinik und es wurde
kodiert, und es wird vielleicht im Arztbrief mitgebracht, aber das ist
sehr sehr sehr selten. Kommt ganz selten vor. Ich glaube, ein Fall
in einem Jahr oder so, wo dann drinsteht: "Zustand nach Delir"
oder so was. Aber sonst, muss man es selber einschdtzen wirklich
(Moderator 1: Ja) konnte ein Risiko bestehen oder nicht

Erheben eigener Daten

In dieser Kategorie werden Zitate gesammelt, die vom
Erheben eigener Daten berichten.

Aber wenn jetzt jemand neues kommt, dann versucht, dann macht
man so eine Blindeinschétzung: Alter, Vorerkrankungen,
Medikamente verraten manchmal auch ein bisschen was, ja. Aber
Jetzt so wirklich Informationen... (Pflege 23: Erstgesprich haben
wir noch) Erstgesprdch...

Poststationédre Informationsfliisse

In dieser Kategorie werden poststationdre
Informationsfliisse beschrieben, also zwischen
Krankenhaus und Hausarzt, oder Krankenhaus und
Reha.

und ich denke, so wie die beiden das vorhin geschildert haben, dass
das eben von Klinik zu Klinik berichtet wird, und bis das dann
nachher in einem endgiiltigen Entlassbrief in anderthalb Zeilen
drinsteht, da ist die Dramatik raus.

Zukunft

Diese Kategorie wirft ein Auge darauf, was die
Zukunft bringen kann, und welche Voraussetzungen
dazu erfiillt werden miissen.
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Kommentare zu PAWEL

In dieser Kategorie werden Kommentare zu PAWEL
gesammelt, sowohl Fragen und Erkldrungen zum
Ablauf der Studie als auch Kommentare zur
Umsetzung von dem Standort, wo die Intervention
bereits lief.

und dass es tatsdchlich ein Delir gibt, ohne, dass da stoffliche
Stichte verbunden sind, das ist fiir mich auch, eigentlich erst durch
diese Huberta und diese PAWEL Geschichte bewusst geworden.

Bereitschaft und Voraussetzungen zu
Verdnderungen

Diese Kategorie bildet ab, wie die Bereitschaft fiir
Verdnderungen ausgeprégt ist, und welche
Voraussetzungen fiir Verbesserungen geschaffen
werden miissten.

Pflege 8: Aber ganz klar ist, der Chef muss dahinterstehen und es
muss Geld da sein, um es umzusetzen. Weil, es bringt nichts, wenn
man tolle Ideen hat, und nachher scheitert es dann, weil man keine
Kopfhérer kaufen kann, weil das zu teuer ist. (Pflege 16: Das ist
klar) Also ich finde, dass, da muss man sich dann schon fiir
entscheiden, dass man es dann auch wirklich tut
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13.5 COREQ-Checkliste

COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research) Checklist

A checklist of items that should be included in reports of qualitative research. You must report the page number in your manuscript
where you consider each of the items listed in this checklist. If you have not included this information, either revise your manuscript

accordingly before submitting or note N/A.

Topic Item No. Guide Questions/Description Reported on
Page No.
Domain 1: Research team
and reflexivity
Personal characteristics
Interviewer/facilitator 1 Which author/s conducted the interview or focus group? 19
Credentials 2 What were the researcher’s credentials? E.g. PhD, MD 18
Occupation 3 What was their occupation at the time of the study? 19
Gender 4 Was the researcher male or female? T8
Experience and training 5 What experience or training did the researcher have? 19
Relationship with
participants
Relationship established 6 Was a relationship established prior to study commencement? 17 I
Participant knowledge of 7 What did the participants know about the researcher? e.g. personal
the interviewer goals, reasons for doing the research L7 |
Interviewer characteristics 8 What characteristics were reported about the inter viewer/facilitator?
e.g. Bias, assumptions, reasons and interests in the research topic L I
Domain 2: Study design
Theoretical framework
Methodological orientation 9 What methodological orientation was stated to underpin the study? e.g.
and Theory grounded theory, discourse analysis, ethnography, phenomenology, 20 |
content analysis
Participant selection
Sampling 10 How were participants selected? e.g. purposive, convenience,
consecutive, snowball 17 |
Method of approach 11 How were participants approached? e.g. face-to-face, telephone, mail, 17 I
email
Sample size 12 How many participants were in the study? 17
Non-participation 13 How many people refused to participate or dropped out? Reasons? 17
Setting
Setting of data collection 14 Where was the data collected? e.g. home, clinic, workplace 19 I
Presence of non- 15 Was anyone else present besides the participants and researchers?
participants 59 I
Description of sample 16 What are the important characteristics of the sample? e.g. demographic
data, date 7 I
Data collection
Interview guide 17 Were questions, prompts, guides provided by the authors? Was it pilot 18/19 I
tested?
Repeat interviews 18 Were repeat inter views carried out? If yes, how many? 19
Audio/visual recording 19 Did the research use audio or visual recording to collect the data? 19 I
Field notes 20 Were field notes made during and/or after the inter view or focus group? |19
Duration 21 What was the duration of the inter views or focus group? 19
Data saturation 22 Was data saturation discussed? 59/60
Transcripts returned 23 Were transcripts returned to participants for comment and/or 58




Topic Item No. Guide Questions/Description Reported on
Page No.

correction?

Domain 3: analysis and

findings

Data analysis ’

Number of data coders 24 How many data coders coded the data? 58 I

Description of the coding 25 Did authors provide a description of the coding tree?

tree 26

Derivation of themes 26 Were themes identified in advance or derived from the data? 22

Software 27 What software, if applicable, was used to manage the data? 20

Participant checking 28 Did participants provide feedback on the findings? 58

Reporting

Quotations presented 29 Were participant quotations presented to illustrate the themes/findings?
Was each quotation identified? e.g. participant number e

Data and findings consistent 30 Was there consistency between the data presented and the findings? 60

Clarity of major themes 31 Were major themes clearly presented in the findings? 74/75

Clarity of minor themes 32 Is there a description of diverse cases or discussion of minor themes? 61-74

Developed from: Tong A, Sainsbury P, Craig J. Consolidated criteria for reporting qualitative research (COREQ): a 32-item checklist
for interviews and focus groups. International Journal for Quality in Health Care. 2007. Volume 19, Number 6: pp. 349 — 357
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13.6 Tabelle Informationsmaterial fiir Patienten und Angehorige

Titel

Symptome
Selbsterleben

medizinisch/ medikamentés

Besuchsrahmen (Besucherzahl, Uh
RITOaTE;

Alltagshilfen (Brille, Horgeréit, We

Kommunikation mit dem Team

Korperpflege/--kontakt

weitere Hilfe, Kontaktadressen

Prophyalxe
Diagnostik
Dauer
Aktivititen
Aufarbeitung

Layout, Umfang

Bemerkungen

Verwirrtheit Delir auf der
Intensivstation

<
<

2 |Gesprachsfiihrung

=
=
=
=
=
B3

2Seiten Flyer, relativ
viel FlieRtext, aber recht
gutverstandlich

Basiert auf einer Informationsbroschire fiir die englische
Patientenorganisation ICUsteps (hab ich schon gefunden, aber noch
nicht eingearbeitet, ist ja auch englisch)

Die Tipps fiir Angehdérige sind nur 4 Punkte, die Broschre ist nicht
speziell auf alte Leute zugeschnitten, sondern vor allem fiir die
Intensivbetreuung im Allgemeinen.

Informationen fiir Angehérige und
Besucher von Patienten mit
Verwirrtheit

Flyer (3 Seiten)
schén bunt =)

basiert auf der Informationsbroschiire des Uniklinikums Heidelberg
"Verwirrtheit nach der Operation" (hab ich noch nichtim Internet
gefunden), besonderer Fokus auf chem. Prozesse im Gehirn

Umgang mit Patienten im
Durchgangssyndrom

kurzer Flyer (2 Seiten)

entstanden in Anlehnung an die Broschiire des Universitatsspitals
Basel

verwendet den alten Begriff "Durchgangssyndrom"

Hinweis auf Klinikseelsorge

Verwirrte Patienten im Akutspital;
Informationen fiir Angehérige und
Freunde

Broschiire, 5 Seiten
(davon 3 tatsdchlich
Text)

Von 2009, sehr ausfiihrlich

Verwirrte Patienten im Akutspital;
Informationen fiir Angehérige und
Bekannte

Flyer, Layout eher unklar
(sehr breit)

Neuauflage von 2017, basiert auf den Flyer davor, ist aber kiirzer

Infoblatt Delir

2Seiten Flyer, relativ
viel FlieRtext, aber recht
|gut verstandlich

Ist exakt derselbe Text wie die Broschiire vom Universitétsklinikum
Schleswig-Holstein, Pflegeforschung

Delirpravention am UKM

Flyer, 2 Seiten

zielt speziell auf dltere Patienten ab, weniger Tipps fiir Angehérige,
als vielmehr Information Gber die (préaventiven) MaRnahmen des
Klinikums wie Uberpriifen des Medikamentenplans, Testen auf
Risikofaktoren ect.

10]

Plotzlich verwirrt-
Informationsbroschiire fiir
Angehdrige von Patientinnen und
Patienten mit einem akuten Delir

Inhalte
Ursachen/ Risikofaktoren
2z e
e
™ > 20 = =
< 3| R - )
2I28E [59 ¥ 4 3
< c v X 5 2 3
H § !% £ 5 =
c S g 8 2 S
Slsg EgsEgz|s|8
5 S g DIz 2|3 |2
3152 232l s|o|<
g 48 ®ls & © | Sle| %
S| e sz e B 129 glE| 2
g £ 2 >§a:ﬁv =] B
(SR REQAB2EA|E| S
X X X X (X X
X
X X X X
X X X X
X X X X X
X X (X X
X X
X X X X X

Broschiire, 8 Seiten,
schénes Layout auRer
das eine Bild mit der
Maus

Auch Hinweis an Angehérige, in der belastenden Phase auf sich
selbst zu achten, Hinweis auf Gebetsraum im Krankenhaus, sehr gut
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Delir auf der Intensivstation BG Hamburg X Broschiire, 13 Seiten Basiert ebenfalls auf der englischen Broschiire ICUsteps, daher viele| 15
(aberimkleinen Ahnlichkeiten zu der Broschiire 1 bzw. 8, enthélt aber viele
Format), schénes Layout, [Verweise auf weitere Literatur, gut!
viel FlieRtext
Patienten mit akutem Klinikum Westfalen | X X Flyer, 4 Seiten, eher 17]
Verwirrtheitszustand — GmbH knapp gefasst, Layout
Informationen fiir Angehérige aber recht iibersichtlich
Verwirrte Patientinnen und Universitatskliniku |X X Broschiire, 7 Seiten, sehr [gefallt mir sehr gut 19|
Patienten im Akutkrankenhaus m Innsbruck schon gestaltet
Das Delir, akute Evangelisches X X Flyer, 14 Seiten Das ist das Krankenhaus mit dem HELP Programm nach Sharon 20
Verwirrtheitszusténde bei Krankenhaus Inouye
Patientinnen und Patienten Bielefeld
Die Intensivstation Wegbegleiter fur |Berufsverband X Broschiire, 36 Seiten Hauptthemaist eigentlich die Intensivstation an sich, zum Thema 21
Angehorige Deutscher Delir sind nur zwei Seiten
Anisthesisten
Informationen fur Angehérige von  |Universitatsspital X X X Broschiire, 16 Seiten Hauptthemaist eigentlich die Intensivstation an sich, zum Thema 22|
Patientinnen und Patienten auf der |Zirich Delir sind nur zwei Seiten
Intensivstation
Seniorengerechte Versorgung, Klinikum (X) XX Flyer, 2 Seiten, Layout Eigentlich vor allem Information tiber die Arbeit der Klinik, von 23]
demenz und delirsensibel Ludenscheid ganz schon, der rote Arzten und Pflege, wenig Information {iber Krankheitsbilder oder
Kasten in der Mitte ist eigenen Handlungsoptionen, dafiir starker Hinweis auf die
sehr massiv Kommunikation mit Pflege und Arzten
HELP ein Plus fir dltere Menschen Evangelisches X Erklért die MaRnahmen von HELP/ die Vorteile fir die Angehérigen | 27|
Klinikum Bethel und Patienten, versucht, Freiwillige zu rekrutieren
Patienten im Delir Evangelisches X X 2Din-A4 Seiten mit 29
Krankenhaus FlieRtext
Ludwigsfelde-
Teltow (Frau Dr. M.
Hanke, 2014)
Verwirrtheit bei Patienten auf der  [Marien-Hospital X X Flyer, schén bunt nicht so ausfiihrlich/ Vollstandig. Fokus auf Delir als biochemisches | 33|
Intensivstation Erfstadt Ereignis!
Verwirrt im Krankenhaus- meine Artikel im SAH X Artikel in Zeitschrift, 35
Oma ist pl6tzlich ein fremder (Sankt Antonius Interviewformat
Mensch Hospital) Journal,
Interview mit Arztin
Begleitheft fur Angehdorige von Erstellt von Dr. med |X 6Seiten FlieRtext, kein |behandelt viele allgemeine Aspekte der Intensivstation, Delir ist 36|
Patienten auf einer Intensivstation |Henrik Bachmann Flyer nur ein kleiner Ausschnitt davon
und Jasmin
Demant, auf
Material keine
weiteren Infos, Dr.
Bachmann arbeitet
am Klinikum
Bamberg zu finden
Was ist ein Delir? Informationen fiir |Helios Klinikum X X X ganz schoner Flyer, nicht 3]
Patienten und Angehérige Warburg der ausfuhrlichste, aber
|gut
Demenz im Krankenhaus Katholisches X (X) X normale FlyergroRe 39
Klinikum Mainz (DinA4 doppelt
bedruckt), relativ bunt,
Delir- Akute Verwirrtheitszustdnde |Universitatskliniku |X X Flyerin normaler GroRe [Interssanterweise auch den Punkt: Gefahren, die aus einem Delir 42|
bei dlteren Patienten mlJena entstehen kénnen (z.B. erhdhtes Sturzrisiko) das ist mir davor noch
nicht aufgefallen
Das postoperative Delir nach Herz- und X X Flyer, 2 Seiten enthdlt den Punkt ,,Was kann ich als Patient tun?“ vermutlich fur 45|
Herzoperationen Diabeteszentrum die, die fur elektive Eingriffe kommen und sich mit der Méglichkeit
NRW Bad auseinandersetzten, ein Delir zu erleiden. Nicht explizit fur
Oeynhausen, Uni- geriatrische Patienten!
Klinikum Ruhr-

Bochum
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nformationsmaterial

13.7 Tabelle Qualitiitskriterien I
1

Broschiire Nr.: 2 3 4 5 8| 10| 13] 15[ 17| 19| 20| 29| 33| 38|397? 42 45|Kommentare

Sind die Ziele der Publikation klar? 1 2 5 4 5 1 3 5 5 5 4 5 1 5 5 5 5 114: nur verstehen, 5: verstehen und Angste abbauen oder so

Erreicht die Publikation ihre selbstgesteckten 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5|alle Broschuren sind informativ und erflllen ihr selbst gegebenes Ziel

Ziele?

Ist die Publikation fur Sie bedeutsam? 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5[Alle Publikationen sind bedeutsam, wenn sie in die Hande von Patienten und
Angehdrige von Patienten gelegt werden. Sind die Patienten alleinstehend,
passen sicherlicher viele Broschiren weniger, gut. Man kénnte diese Frage ev.
Noch einmal aufschliusseln in die Gruppen ,Patienten“ und ,Besucher”, oder
vielleicht auch in ,Patienten mit spezifischen OPs*“ und ,Allgemein Patienten®, da
ein paar Broschiren speziell auf die Intensivstation bzw. fir die Herzchirugie
geschrieben sind.

Exisitieren klare Angaben zu den *1 *1 *1 11*1 *1 1 10*1 1 1 1 1 1 1 1 1 1]|1*= ,basiert auf Broschure XY, wurde Ubersetzt oder so*

Infomationsquellen, die zur Erstellung der

Publikation herangezogen wurden (neben dem

Autor oder Hersteller)?

Ist klar angegeben, wann die Information, die in 1 1 2 2 2 1 1 2 1 1 2 1 2 1 1 1 1 2|Hier geht es auch um das Datum der angegebenen Quellen, da keine Quellen

der Publikation verwendet und wiedergegeben angegeben sind gibt es 1 fiir kein Datum und 2 fur Datum der Publikation

werden, erstellt wurden? bekannt.

Ist die Publikation ausgewogen und 5 5 5 5 5 5|*4 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 5|*4: Hier liegt der Fokus auf den MalRnahmen des Krankenhauses und nennt

unbeeinflusst geschrieben? nicht, was Angehdrige tun kénnen, aber der Titel der Broschire nennt auch nur
dieses Ziel, insofern trotzdem ,hohe“ Punktzahl

Enthalt die Publikation detaillierte Angaben 3 2 3 3 5 3 3 1 5 2 2 3 2 2 2 5 1 1[2: Bei Fragen konnen Sie sich ,das Team*“ wenden,, 3: Bei Fragen: konkrete

Uber erganzende Hilfen und Informationen? Person oder Felder fur Telefonnummern

AuRert sich die die Publikation zu Bereichen, 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5|Delir geht ja quasi von selbst wieder weg und die MaR nahmen sollen nur

fur die keine sicheren Informationen vorliegen? unterstitzen. Wenn das in etwa so drin stand, habe ich das gut bewertet. Habe
ich so ausgelegt: wenn in der Broschiire Hinweise zu finden sind, dass z.B.
Dauer, Auspragung und Reversibilitdt eines Delirs Patientenabhangig sind, als
ja. Also vermeiden von Absolutistischen Aussagen ect.

Beschreibt die Publikation die Wirkungsweise 5 5 4 4 5 4 4 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 5|5 Punkte fiir Dinge wie ,damit geben Sie Orientierung®; ,schenken Vertrauen®,

jedes Behandlungsverfahrens ect., 4: nicht so direkt im Einleitungssatz, dafir aber vielleicht bei dem Teil mit
der Pflege, dass sie die Ursache behandeln,

Beschreibt die Publikation den Nutzen jedes 5 5 4 4 5 4 4 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 5|Ist in meiner Bewertung eigentlich das gleiche wie die Frage zuvor, im Sinne von

Behandlungsverfahrens? Nutzen= Orientierung, Vertrauen ect.

Beschreibt die Publikation die Risiken jedes 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1[lch behaupte, es gibt keine Risiken dabei, auRer \ielleicht bei der Fixation, und

Behandlungsverfahren? die ist nur in einer Broschure als Option/ Notwendigkeit genannt.

Beschreibt die Publikation mégliche Folgen 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1[Nichts-tun wird nirgends konkret als Option genannt, andererseits kénnte man

einer Nicht-Behandlung? auch sagen, Uberall wo steht, dass Delir nach ein paar Tagen wieder vergeht und
alles was man tut

Beschreibt die Publikation, wie die 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5|Alle MaRnahmen beschaftigen sich mit dem Erhalt/ dem Wiedererlangen der

Behandlungsverfahren die Lebensqualitat Lebensqualitat der Patienten.

beeinflussen?

Ist klar dargestellt, dass mehr als ein 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5|Es werden uberall verschiedene Optionen genannt, was Pflege und Angehdrige

mogliches Behandlungsverfahren existieren tun kénnen, alle optional

kann?

Ist die Publikation eine Hilfe fur eine 5 5 5 5 5 5 3 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5|Es steht nie da, dass man z.B. der Gabe von Medis zur Symptomkontrolle auch

,partnerschaftliche Entscheidungsfindung” (das
sogenannte shared decision-making)?

widersprechen kénnte, andererseits sind die MaRnahmen, die Angehérige
ergreifen kénnen, als Wllig optional und nach eigenem Gutdiinken beschrieben,
hier wird vielleicht nicht explizit, aber doch implizit viel Entscheidungsspielraum
gelassen. Einzige Ausnahme ist da Broschure 10, die eigentlich nur die
PraventivmaRnahmen des Krankenhauses schildert, und keine Empfehlungen an
Angehdrige ausspricht.

Gesamtbewertung

Hangt nun eben davon ab, wie vor allem Abschnitt 2 gewichtet wird, im Bezug
auf die Risiken und alternative Optionen. Ich habe probeweise mal durchgezahilt,
die Broschiire wiirden sehr wahrscheinlich alle sehr gute Qualitat aufweisen, weil
bereits die vorhandenen 5-Punkte Bewertungen die Mehrzahl stellen. Personlich
sehe ich dennoch Unterschiede zwischen den Broschiren, da einige neuer,
schoner gestaltet und genauer/ ausfiihrlicher sind.
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