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Delir — Was ist das?

= akuter Verwirrtheitszustand

Ein Delir ist eine Form der akuten, reversiblen organisch
bedingten Psychose.

Typisch sind folgende Symptome:

 fluktuierender Verlauf

e Bewusstseins-, Aufmerksamkeits- und Orientierungsstérungen
e (v. a. optische) Halluzinationen

o Affektive Stérungen (Angst, Reizbarkeit)

e Vegetative Storungen (Tachykardie, Schwitzen)

e Gestorter Schlaf-Wach-Rhythmus

e Tremor und motorische Unruhe



Vielfaltige Ursachen

1. Vergiftungsfolgen von Alkohol/Drogen/ Medikamenten

2. Metabolische Stérungen
* Elektrolytverschiebung, Dehydratation
e Vitaminmangel (Thiamin, Vitamin B12)
e Andmie
e Hypoglykdamie

3. Zerebrale Erkrankungen
e Schadel-Hirn-Traumata
¢ Hirntumor, Metastasen
* Meningitis, Enzephalitis

Schmerzen
Immobilitat, Bewegungsmangel

Freiheitsentziehende MaBnahmen

N vk

Sturz



Vielfaltige Ursachen

8. Kardiovaskuldre und pulmonale Erkrankungen
e Myokardinfarkt
e Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen
e Hypoxie/OP/Narkose
e Hypotonie, Schock

9. Chronische und akute Infektionen
e Sepsis
e Pneumonie
e HWI
e Abdominale Erkrankungen

10. Fieber, Hyperthermie, Hitzeschlag, Verbrennungen

11. Fehlende Orientierung
e Umgebungswechsel, Verlust von Bezugspersonen
¢ Fehlende Hilfsmittel, Schlafentzug



Risiko-Einschatzung
WER IST RISIKOPATIENT?

e Patienten > 65 Jahre

e Multimorbiditat

e Polypharmazie

e Mangelernahrung

e Bestehende kognitive Stérung

e Stdrung von Hoéren/Sehen

e Abhangigkeitserkrankung

e Korperliches/Seelisches Trauma im Vorfeld
e Benzodiazepin-Einnahme



Pflegerische Pravention
PRAVENTIONSMASSNAHMEN BERUHEN IN ERSTER LINIE AUF:

1. ldentifikation der Risikopatienten und der Risikofaktoren

2. gezielte Interventionsstrategien zur Reduktion der Risikofaktoren

3. Uberpriifung des mentalen Status bei der Aufnahme sowie
regelmaBige Kontrollen zur friihzeitigen Erkennung des Delirs

Je mehr Risikofaktoren sich summieren, desto anfalliger ist der Klient fur

ein Delir. Deshalb gilt es, die Risikofaktoren zu reduzieren bzw. so weit als
maoglich zu korrigieren. Die praoperative Korrektur metabolischer Stérungen,
das Absetzen unnétiger Medikamente, die Behandlung somatischer und
neurologischer Erkrankungen sind wichtige MaBnahmen der Prophylaxe.



Pflegerische Pravention

1.

ORIENTIERUNG

» Neu ankommende Patienten in Ortlichkeiten einweisen

e Kennzeichnung der Zimmerttr/des Bettes/des Schrankes
¢ Sonstige raumliche Orientierungshilfen, z.B. Piktogramme
¢ Zeitliche Orientierungshilfen, z.B. Kalender, Uhr, Beleuchtung
e Patienten mit Namen ansprechen

e Aktives Zuhoren, Blickkontakt

e Klare, langsame Kommunikation

e Strukturierter Tagesablauf

¢ \Wartezeiten vermeiden, Essenzeiten einhalten

¢ Vermeiden von haufigem Umgebungswechsel

e Taglich Orientierungsfragen stellen

* Beobachtung der Gedachtnisleistung



Pflegerische Pravention

¢ Realitatsorientierungstraining (ROT)

- bei jedem Kontakt Daten zur auBeren Realitat
(Name, Datum, Uhrzeit, Wetter, Fragen zur Biographie/Tagesstruktur)

- Uberdimensionale Uhren, Spiegel, Piktogramme, Wegweiser,
Bilder, Dekoration nach Jahreszeit

- gleichbleibende Schema bei der Kérperpflege
- ROT-Kalender:

Auguste-Viktoria-Klinikum, Station 7B
Heute ist Dienstag, der 11. April 2017
Das Wetter ist wechselhaft



Pflegerische Pravention

2.

SICHERHEIT GEBEN

e Geduldige Anleitung

e Wenn mdglich Bezugspflege

e Angehorige einbeziehen

e Personliches nutzen (Fotos, eigene Wasche und Kosmetika)
e Ressourcen

¢ Vermeiden von freiheitsentziehende MaBnahmen

e Schutz vor Selbst- und Fremdgefahrdung

e Privatsphéare wahren

o Uberforderung vermeiden

1:1 - Betreuung ist FEM vorzuziehen!



Pflegerische Pravention
3. VITALFUNKTIONEN SICHERN

* Tagliche Erhebung der Vitalparameter (RR, P, BZ, ggf. Sp0O,)
- bei Abweichung von den Normwerten Arzt-Info!

e Sicherung der Flussigkeitszufuhr
- ggf. Flussigkeitsbilanzierung
= ggf. Infusionstherapie mit Arzt besprechen

e Sicherung der Nahrungsaufnahme
- ggf. Wunschkost besprechen
- ggf. Lieblingsspeisen mitbringen lassen
= Zahnstatus kontrollieren



Pflegerische Pravention

4. TAG-/NACHTRHYTHMUS ERHALTEN

Fur entsprechende Lichtverhéaltnisse sorgen
Tageszeitgemale BegriBung

Eine Uhr in Sichtweite des Patienten

Wenn maoglich tagsiber mobilisieren
Einschlafhilfen verwenden

- Schlaftee (Uber die Apotheke bestellbar)
- Entspannungsmusik

- Schlafmedikation nach Arzt-Rucksprache (Keine Benzos!)
- Atemstimulierende Einreibung (ASE)



Pflegerische Pravention

5.

KOMMUNIKATION

e Langsames, ruhiges Sprechen
e Vermeidung negativer Sprachbilder
-,mussen”, ,Problem”

e ,Menschliche” Sprache fordert Orientierung
- ,Das Essen kommt gleich.”
besser: ,Ich bringe Ihnen in 5 Minuten das Essen.”
- ,Das Réntgen hat angerufen” Unwahrscheinlich!

e Beruhigen statt beunruhigen
¢ Verbindliche (zeitliche) Ankiindigungen machen
e Fachtermini vermeiden, Benutzen von Alltagssprache

» Dokumentation, woriiber der Patient informiert wurde,
um Orientierung und Merkfahigkeit Uberprtfen zu kénnen



Pflegerische Pravention

6. BESCHAFTIGUNG

Kreuzwortratsel
Gehirnjogging, Gedachtnistrainer

Karten spielen

Lieblingsmusik horen

Begleitete Spaziergdnge wenn maoglich
Biographie-Arbeit

Tageszeitung lesen fordert Orientierung
Memory-Spiel



Pflegerische Pravention
7. PATIENTENBEOBACHTUNG

¢ Engmaschige Betreuung des Patienten
¢ Wenn mdoglich Bezugspflege, um kleinste Verdnderungen wahr zu nehmen

e 1:1-Betreuung in den ersten (postoperativen Tagen) erspart
u.U. freiheitsentziehende MaBnahmen

e Beobachtung der Gedéachtnisleistung (gezielte Fragen stellen)
¢ Delir-Beobachtungs-Screening-Skala
e ggf. auf Entzugssymptome achten



Pflegerische Pravention

8. BERATUNG UND ANLEITUNG

ggf. den Patienten zum Entzug motivieren
ggf. Vermittlung von Selbsthilfegruppen oder
Langzeittherapie Uber den Sozialdienst

umfassende Information der Angehorigen
(wichtige Kooperationspartner!)

Bezugspersonen in Pflege mit integrieren



Postoperative MaBnahmen

e Frihmobilisation

e FlUssigkeitssicherung und Fliissigkeitsbilanzierung!
e Sicherung der Vitalparameter

e Gesichertes Schmerzmanagement (Schmerzfreiheit)

e MaBnahmen zur Orientierung (siehe Pravention)

e 1:1-Betreuung bei Hochrisikopatienten unterstitzt alle MaBnahmen
und férdert das Sicherheitsempfinden

e Kommunikation ist das A und auch das O



Leitfaden zur Orientierung eines Patienten

Welchen Tag haben wir heute? (Mit und ohne Kalender)

Welche Tageszeit haben wir?

Wo sind wir hier?

Welchen Beruf Gbe ich aus (Unterstitzung mit Hinweis auf die Kleidung)?
Was haben Sie gestern gefrihstuickt?

Wenn gestern Montag war, welcher Tag ist dann morgen?
Isst man zu Nudeln eher TomatensoBe oder Rote Gritze?

Nennen Sie spontan ...
... eine Farbe

... ein Musikinstrument
... ein Werkzeug

Welches Wort passt nicht in die Reihe?
Ente — Biber — Giraffe — Traktor — Elefant



Beispiele fiir eine Beschaftigungs-Box

Mandalas

Stifte
Kreuzwortréatsel
Logik-Trainer
Igel-Ball
Anti-Stress-Ball
Kniffel
Motorikratsel
Kartenspiel

Strickliesel

Notizheft fur die Visite
Memory
Fadelaufgaben

Tipp: Spiele moéglichst in gro3
far Patienten mit Sehschwache

Beispiele flir sonstige Beschaftigung

e Tageszeitung
e Radio/TV
e Handarbeit
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