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Altere Krankenhauspatientinnen und -patienten sind hiufig von kognitiven Stérungen? betroffen,
dabei sind demenzielle und delirante Syndrome besonders bedeutsam. In {iber der Hilfte der Fille
werden Demenzen und Delirien nicht erkannt, nicht diagnostiziert und entsprechend nicht adaquat
behandelt. Angesichts der Haufigkeit und der Risikotrachtigkeit der Syndrome empfehlen die Fach-
gesellschaften DGPPN, DGGPP, DGG, DGGG und DGN reguldre Screening-Strategien, um kognitive
Storungen moglichst frithzeitig zu erkennen und diese in der weiteren Behandlungsplanung ada-
quat zu beriicksichtigen. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) war in den Entwicklungspro-
zess einbezogen und unterstiitzt die vorliegenden Empfehlungen.

Altere Patientinnen und Patienten mit einer kognitiven Stérung sind im Krankenhaus besonders ge-
fahrdet, ein Delir zu entwickeln. Im Rahmen der Nationalen Demenzstrategie haben sich die obenste-
henden Fachgesellschaften daher verpflichtet, Empfehlungen fiir das Demenz- und Delir-Screening
im Krankenhaus vorzulegen (MaRRnahme 3.3.3). Die nachfolgenden Empfehlungen sind das Ergebnis
der Beratungen einer interdisziplindren Arbeitsgruppe mit Vertreterinnen und Vertretern der Fachge-

sellschaften.
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1. Warum sollte das Delir- und Demenz-Screening im Krankenhaus
verbessert werden?

Krankenhauspatientinnen und -patienten ab dem Alter von 65 Jahren sind haufig von kognitiven
Storungen betroffen, dabei sind demenzielle und delirante Syndrome besonders bedeutsam: Nach
aktuellen Daten besteht in dieser Altersgruppe bei etwa jeder 5. Person, die im Krankenhaus behan-
delt wird, eine Demenz; fir das Delir werden in der aktuellen Literatur Haufigkeiten von 30 % und
mehr berichtet. In dieser Altersgruppe sind Delirien Gberwiegend nicht durch Substanz-Abhangigkei-
ten bzw. Entzugssyndrome bedingt. In Gber der Halfte der Falle werden die Syndrome Demenz und
Delir nicht erkannt, nicht diagnostiziert und entsprechend nicht addquat behandelt.

Generell stellen kognitive Stérungen, insbesondere Demenz und/oder Delir, Risikomerkmale fiir
eine ungiinstige prognostische Entwicklung dar: Bei Vorliegen dieser Syndrome kommt es im statio-
naren Verlauf gehauft zu verschiedensten Komplikationen (sog. Herausforderndes Verhalten, Infekte,
Stiirze, Malnutrition, erhdhte Krankenhausverweildauer, etc.). Menschen mit einer kognitiven Sto-
rung, insbesondere einer Demenz, haben ein erhdhtes Risiko fiir die Entwicklung eines Delirs, wel-
ches Gber Akutkomplikationen hinaus nachgewiesenermalen mit einer Steigerung der Mortalitat
und erhoéhten Risiken hinsichtlich Pflegebedirftigkeit und Manifestation bzw. Verschlechterung einer
Demenz assoziiert ist.

Angesichts der Haufigkeit und Risikotrachtigkeit, insbesondere der Syndrome Demenz und Delir, ist
es geboten, eine Screening-Strategie zu entwickeln, die, vergleichbar mit einer Vitalzeichenkon-
trolle, darauf abzielt, kognitive Storungen moglichst frithzeitig zu erkennen und diese in der weiteren
Behandlungsplanung adaquat zu bericksichtigen.

Zur Pravention und Behandlung des Delirs wurden multimodale Programme (Mobilisierung und
Reorientierung, Unterstiitzung bei der Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahme, etc.) entwickelt, fiir
deren Wirksamkeit in zunehmendem Umfang Nachweise vorliegen. Somit ist eine Implementierung
solcher Programme in Kliniken/Klinikbereichen mit einem relevanten Anteil von dlteren Patientinnen
und Patienten geboten (siehe 4.).

Eine wesentliche Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Implementierung besteht in einer Qualifizie-
rung der beteiligten Berufsgruppen hinsichtlich des erforderlichen Fachwissens und der entspre-
chenden Handlungskompetenzen. In Anbetracht der Haufigkeit und fachiibergreifenden Relevanz
kognitiver Storungen allgemein, und speziell demenzieller Syndrome und Delirien, in der klinischen
Versorgung muss dieses Themenfeld in allen relevanten Fort- und Weiterbildungscurricula gesund-
heitsbezogener Berufe beriicksichtigt werden.

2. Welche Screening-Strategien werden empfohlen?

Um den unterschiedlichen Gegebenheiten und Voraussetzungen auf der Normalstation, in der Not-
aufnahme, perioperativen Bereichen sowie der Intensivmedizin Rechnung zu tragen, wird fir die ver-
schiedenen Bereiche ein den jeweiligen Voraussetzungen angepasstes Vorgehen empfohlen (siehe
Abbildung 1).



Fiir alle Bereiche empfehlen wir: Grundsatzlich werden Patientinnen und Patienten ab einem Alter
von 65 Jahren regular zeitnah zur Aufnahme hinsichtlich des Vorliegens einer kognitiven Stérung ge-
screent. Bei zuvor gesicherter demenzieller Erkrankung kann auf das kognitive Screening unter Be-
ricksichtigung der individuellen Befundkonstellation verzichtet werden. Das Einschatzen des
Schweregrads bei bekannter Demenz kann hilfreich sein. Bei Vorliegen einer kognitiven Stérung fol-
gen Malnahmen zur Delir-Pravention sowie ein wiederholtes Delir-Screening.

Bei unauffalligem kognitivem Screening werden Patientinnen und Patienten aufmerksam beobach-
tet, insbesondere, wenn pradisponierende Faktoren vorliegen. Zu den pradisponierenden Faktoren
zdhlen neben héherem Lebensalter und Demenz u. a. sensorische und funktionelle Beeintrachtigun-
gen, Multimorbiditat, Gebrechlichkeit (Frailty), Schmerzen, Depression, Schlaganfall, ein friiheres De-
lir sowie psychotrope Medikation und Alkoholabhangigkeit. Aufmerksames Beobachten (,watchful
waiting”) bedeutet, dass Hinweise auf kognitive Verschlechterung (z. B. Orientierungsstérungen)
oder Prodrome eines Delirs (z. B. Verdnderungen der psychomotorischen Aktivitdt, neu auftretende
Schlafstérungen) durch ein geschultes Behandlungsteam friihzeitig registriert und MaRnahmen zur
weiteren Abklarung in die Wege geleitet werden.

Im Falle eines Delirs erfolgen unverziiglich eine atiologische Abklarung und kausale Therapie sowie
eine nicht-medikamentdse Therapie und ggf. eine symptomatische medikamenttse Behandlung. Fiir
die weitere Versorgung ist essenziell, dass das Delir im Entlassbrief erwahnt wird.

Ein interdisziplindr und interprofessionell abgestimmtes schriftliches Konzept mit definierten Quali-
tatsmerkmalen (z. B. festgelegte Screening-Raten) liegt vor und wird durch entsprechendes Qualitats-
management regelmaRig tiberprift.

2.1.Notaufnahme

Zu den Risikofaktoren fiir ein Delir in der Notaufnahme mit einem zwei- bis flinffach erhéhten Risiko
zdhlen insbesondere kognitive Einschrankungen, Unterbringung im Pflegeheim und Zustand nach
Schlaganfall, Schwerhorigkeit sowie eine Verweildauer in der Notaufnahme von mehr als 10 Stunden.

In der Notaufnahme werden durch das Screening auf geriatrisches Risikoprofil (siehe 3.1) daher bei
allen Patientinnen und Patienten im Alter von 65 Jahren oder dlter unmittelbar bei der Aufnahme
pradisponierende Faktoren erfasst. Zudem erfolgt ein Screening auf eine kognitive Stérung durch ge-
schultes Personal. Hierzu kdnnen verschiedene Assessment-Instrumente benutzt werden (siehe 3.2).
Bei zuvor gesicherter demenzieller Erkrankung kann auf das kognitive Screening unter Bericksichti-
gung der individuellen Befundkonstellation verzichtet werden. Das Einschatzen des Schweregrads bei
bekannter Demenz kann hilfreich sein.

Bei als vulnerabel identifizierten Patientinnen und Patienten (Vorliegen eines geriatrischen Risikopro-
fils und/oder kognitiver Beeintrachtigungen) erfolgt in jeder neuen Schicht ein Delir-Screening durch

geschultes Personal (siehe 3.3). AuBerdem werden MalRnahmen zur Delir-Pravention ergriffen (siehe
4.), insbesondere wird die Flissigkeits- und Nahrungsaufnahme tberwacht und unterstitzt.

Wurde keine Vulnerabilitat erkannt, werden Patientinnen und Patienten ab dem Alter von 65 Jahren
aufmerksam beobachtet (siehe oben).



2.2.Normalstation

Auf der Normalstation erfolgt bei allen Patientinnen und Patienten im Alter von 65 Jahren oder alter
innerhalb der ersten 24 Stunden ab Aufnahme ein Screening auf eine kognitive Storung und pradis-
ponierende Faktoren fiir ein Delir (z. B. Screening auf geriatrisches Risikoprofil, siehe 3.1) durch ge-
schultes Personal, sofern nicht in der Notaufnahme bereits ein Risiko-Screening durchgefiihrt wurde.
Bei elektiven Patientinnen und Patienten erfolgt das Screening moglichst bereits vorstationar. Hierzu
kénnen verschiedene Assessment-Instrumente benutzt werden (siehe 3). Bei zuvor gesicherter de-
menzieller Erkrankung kann auf das kognitive Screening unter Berlicksichtigung der individuellen Be-
fundkonstellation verzichtet werden. Das Einschatzen des Schweregrads bei bekannter Demenz kann
hilfreich sein.

Waurde eine kognitive Storung erkannt bzw. bei gesicherter demenzieller Erkrankung und/oder fest-
gestelltem geriatrischen Risikoprofil, erfolgt mindestens einmal taglich, in den ersten drei bis flinf Ta-
gen nach Aufnahme sowie bei Anderung des Befundes, ein Delir-Screening durch geschultes medizi-
nisches Personal. Hierzu kdnnen ebenfalls verschiedene Assessment-Instrumente verwendet werden
(siehe Anhang). AuRerdem werden MalRnahmen zur Delir-Pravention ergriffen, wie z. B. eine intensi-
vierte Uberwachung und Unterstiitzung der Flissigkeits- und Nahrungsaufnahme (siehe 4.).

Liegen keine Hinweise auf eine kognitive Stérung/demenzielle Erkrankung bzw. ein geriatrisches Risi-
koprofil vor, werden Patientinnen und Patienten ab dem Alter von 65 Jahren aufmerksam beobach-
tet, insbesondere wenn pradisponierende Faktoren vorliegen (siehe oben).

2.3. Perioperative Versorgung

Das Delir ist eine der haufigsten postoperativen Komplikationen bei dlteren Menschen, wird aber in
30-60 % der Falle tibersehen. Die Inzidenz ist abhangig vom Eingriff und bei alterstraumatologischen
und kardiovaskuldaren OPs héher (bis zu 50 %).

Neben den oben genannten Risikofaktoren sind fiir ein postoperatives Delir zudem ein hoher ASA
Score®, Multimorbiditat, Frailty (CFS > 4°) und eine lange OP-Dauer (Schnitt-Naht-Zeit > 180 Min.)
spezifisch.

Fir die Risikoerfassung erfolgen pra-operativ bei allen Patientinnen und Patienten im Alter von 65
Jahren oder alter ein Screening auf geriatrisches Risikoprofil und ein Screening auf kognitive Stérun-
gen durch geschultes Personal. Bei elektiven Patientinnen und Patienten werden die Screenings be-
reits vorstationar durchgefiihrt. Hierzu kénnen verschiedene Assessment-Instrumente benutzt wer-
den (siehe 3).

Im Falle eines oder mehrerer positiver Screening-Ergebnisse werden MaBnahmen zur Delir-Préven-
tion eingeleitet (siehe 4.) und bereits im Aufwachraum sowie in jeder Schicht in den ersten drei bis
flnf Tagen nach der Operation ein Delir-Screening durch geschultes Personal durchgefiihrt (siehe
3.3).

b American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System (ASA)

¢ Clinical frailty Scale (CFS)
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Abbildung 1: Screening-Algorithmus fiir dltere Menschen im Krankenhaus. Auch bei negativen Screenings sollte ein
sog. ,watchful waiting“ (Aufmerksames Beobachten) erfolgen (Erlduterung im Text).

1) Die Intensivmedizin ist im Ablauf nicht explizit enthalten (siehe Referenz [1]).

2) Zur Altersgrenze: siehe 5.

3) Risiko-Screening (=Delir-Risiken) kann durch geriatrisches Screening/Assessment einschlieflich Uberpriifung der
Kognition abgedeckt werden.

4) Mafinahmenbiindel zur Delir-Prdvention (siehe 4.) entsprechen weitestgehend den Best-Practice-MafSnahmen
zur Begleitung von Menschen mit Demenz ohne Delir im Krankenhaus.

5) Delir-Management umfasst auch die fortlaufende Uberpriifung von (ggf. neu aufgetretenen) Delir-Ursachen
und -Risiken.



2.4. Intensivmedizin

Im Bereich der Intensivmedizin werden viele dltere Menschen behandelt. Eine regelhafte Koopera-
tion mit der geriatrisch-gerontopsychiatrischen Versorgung erscheint daher sinnvoll. Fiir die Delir-
Pravention und das Delir-Management in der Intensivmedizin steht aber eigens eine aktuelle Leitlinie
zur Verfligung, auf die an dieser Stelle verwiesen wird [1].

3. Welche Screening-Instrumente konnen eingesetzt werden?

Die im Folgenden genannten Instrumente wurden unter Berlicksichtigung der moglichst im jeweili-
gen Setting ermittelten Testgltekriterien und ihrer Handhabbarkeit (einschlielich Verfiigbarkeit ei-
ner validierten deutschen Version) ausgesucht. Es wird bewusst davon abgesehen, Empfehlungen fir
oder gegen bestimmte Verfahren auszusprechen, da bereits bestehende Abldufe in Kliniken mit Nut-
zung bestimmter Instrumente fiir die erfolgreiche Etablierung einer Screening-Strategie relevant sein
kénnen. Fiir die Auswahl eines geeigneten Instruments kann man sich an der Ubersicht im Anhang
sowie einschlagigen Ubersichtsarbeiten [2] orientieren.

3.1.Instrumente fiir das Screening auf geriatrisches Risikoprofil

Fiir das Screening auf geriatrisches Risikoprofil kdnnen Instrumente des Comprehensive geriatric As-
sessment (CGA) der Stufe 1 genutzt werden. Diese kdnnen mit geringem Zeitaufwand durchgefihrt
werden. Empfohlen werden z. B.:

= Geriatrie-Check (Download)
= |SAR (ldentification of Seniors at Risk) (Download)
= AFGIiB (Geriatrisches Screening bei Klinikaufnahme) (Download)

3.2.Instrumente fiir das Screening auf kognitive Storungen
Flr das Screening auf kognitive Stérungen kénnen genutzt werden:

= 6-CIT (Six Item Cognitive Impairment Test)
=  AMTS (Abbreviated Mental Test Score)

= ,Mainzer Modell“

=  Mini-Cog

=  MMST (Mini Mental Status Test)

=  MoCA (Montreal Cognitive Assessment)

= SIS (Six-ltem-Screener)

= Uhrentest

Anmerkung: Beim Screening auf eine kognitive Storung werden Verunsicherungen vermieden, indem
auf die Wortwahl geachtet und z. B. ein ,Kurztest zur Vermeidung von Komplikationen“ oder , Kurz-
test zur Hirnleistung” anstatt eines ,Demenz-Tests” angekiindigt wird. Bei auffalligem Testbefund
wird der Schweregrad der Beeintrachtigung eingeschatzt und mitgeteilt, dass es sich um ein vorlaufi-
ges Ergebnis handelt, das nach dem Krankenhaus-Aufenthalt Gberprift werden muss (siehe auch 5.).

3.3.Instrumente fiir das Delir-Screening

Flr das Delir-Screening kdnnen genutzt werden:


https://www.bwkg.de/aufgaben-services/publikationen/identifikation-des-geriatrischen-patienten.html
https://www.dggeriatrie.de/images/Dokumente/120619_Positionspapier-Notaufnahme-DGG.pdf
https://www.afgib.de/fileadmin/INTERNET/1-DOWNLOADS/AKTUELLES/GSK_ohne_Text.pdf

= 4AT (4-Assessment Test for delirium)

= CAM (Confusion Assessment Method) sowie spezielle Varianten (CAM-ICU fiir die Intensiv-
station, 3D-CAM in Interviewform, Kurzformen CAM-SF und UB-CAM, FAM-CAM zur Erken-
nung von Delir durch Angehoérige)

= Nu-DESC (Nursing Delirium Screening Scale)

=  DOS (Delirium Observation Screening Scale)

4. An welchen Konzepten zur Delir-Pravention und zum
Delir-Management kann man sich orientieren?

Generell ist alles, was zur korperlichen und geistigen Stabilisierung beitragt, relevant fiir die Praven-
tion und Behandlung von Delirien. Im Hinblick darauf wird der Begriff Delir-Management haufig in
einem Ubergreifenden Sinne, Pravention und Behandlung umfassend, verwendet. Die genannten
MaBnahmen sind fur Patientinnen und Patienten mit Demenz auch ohne zusatzlich bestehendes De-
lir wichtig.

Als Anhaltspunkte flr eine evidenzbasierte Pravention und Behandlung des Delirs kénnen die folgen-
den Quellen empfohlen werden:

=  SIGN guidelines on risk reduction and management of delirium [3]

= Normalstation: Einschlagige Cochrane-Reviews [4-6], PAWEL [7]

= Notaufnahme: ADEPT [8]

=  Postoperativ: PAWEL [7], American Geriatrics Society Abstracted Clinical Practice Guideline
for Postoperative Delirium in Older Adults [9], Update of the European Society of Anaesthesi-
ology and Intensive Care Medicine evidence-based and consensus based guideline on post-
operative delirium in adult patients [10]

= Intensivmedizin: DAS-Leitlinie [1]

= Nichtmedikamentdse und Multikomponenten-Konzepte [7 11-16]

Multikomponentenprogramme: Es handelt sich dabei um nichtmedikamentdse Konzepte, die nach
heutigem Wissensstand die Basis von Delir-Pravention und Behandlung darstellen (siehe Tabelle 1).
Sie schlieBen neben der Gewdhrleistung eines delirsensiblen Behandlungsumfeldes einschlielllich
Qualifizierung des Personals unmittelbar patientenbezogene Interventionen ein, die einerseits eine
Erfassung von Risikofaktoren und andererseits MaBnahmen zur individualisierten Risikoreduktion be-
inhalten.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass zur Pravention des postoperativen Delirs bei der Versor-
gung von alteren Patientinnen und Patienten Qualitatsvertrige abgeschlossen werden kénnen.®

5. Erganzende Anmerkungen

Definition von kognitiver Storung, Demenz und Delir: Als kognitive Stérung wird eine objektivier-
bare Einschrankung einer oder mehrerer kognitiver Funktionen (u. a. Gedachtnis, Denken, Orientie-
rung, Auffassung, Rechnen, Lernfidhigkeit, Sprache und Urteilsvermégen) bezeichnet.

4 Siehe https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen-meldungen/1012/ (Zugegriffen: 07.12.2023)
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Bei einer Demenz ist die kognitive Storung so ausgepragt, dass eine Alltagsrelevanz vorliegt, d. h. Ak-
tivitaten des taglichen Lebens kénnen in einem vom Schweregrad abhangigen Ausmal? nicht mehr
ohne fremde Hilfe ausgefiihrt werden. Die kognitiven Beeintrachtigungen werden gewdéhnlich von
Veranderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet.

Ein Delir ist ein atiologisch unspezifisches hirnorganisches Syndrom, das charakterisiert ist durch
gleichzeitig bestehende Storungen des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung,
des Denkens, des Gedachtnisses, der Psychomotorik, der Emotionalitat und des Schlaf-Wach-Rhyth-
mus. Der Beginn ist i. d. R. akut, die klinische Symptomatik fluktuierend, die Dauer sehr unterschied-
lich und der Schweregrad reicht von leicht bis zu sehr schwer.

Speziell im akutmedizinischen Kontext konnen die hier definierten Stérungsbilder oft nicht sicher
voneinander abgegrenzt werden. Wegen der damit verbundenen diagnostischen und therapeuti-
schen Konsequenzen ist im Zweifelsfall dem Delir Prioritat einzurdumen.

Festlegung der Altersgrenze: In den hier dargestellten Algorithmen wird eine Altersgrenze von 65
Jahren genannt. Auch hier gilt, dass es Ermessensspielraume fiir Kliniken gibt, sich fiir eine héhere
Altersgrenze von z. B. 70 Jahren zu entscheiden.

Pravention und Behandlung von Delirien: Empfehlungen des deutschen Delir-Netzwerks, auf die in
der Nationalen Demenzstrategie Bezug genommen wird, liegen bisher nicht vor und eine S3-Leitlinie
(Delir im héheren Lebensalter, DELEIhLA) wird derzeit entwickelt, ist aber noch nicht abgeschlossen.
Deshalb beruhen die von der Arbeitsgruppe zusammengestellten MalRnahmen wesentlich auf den
entsprechenden Aussagen internationaler Leitlinien sowie der in verschiedenen nationalen Projekten
gewonnenen Expertise (z. B. help+, PAWEL). Berticksichtigt wurden auch die Empfehlungen relevan-
ter nationaler Leitlinien (S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delir-Management in der Intensivme-
dizin, S3-Leitlinie Palliativmedizin fir Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung, S2k-Leitli-
nie Notfallpsychiatrie, S1-Leitlinie Delir und Verwirrtheitszustande inklusive Alkoholentzugsdelir).



Tabelle 1: Delir-Pravention und Behandlung — wesentliche Elemente von Multikomponentenprogrammen
(erganzt nach Thomas et al., 2021 [15]; Bauer et al., im Druck [17])

Dokumentation von Delir-Risikofaktoren wie
- Hohes Lebensalter
- zerebrale Vorschadigung
- Infektion, Nierenfunktionsstérung
- Chirurgischer Eingriff
- Multimorbiditat, Polypharmazie
- Gebrechlichkeit
- kognitives Defizit
- frtheres Delir

Schulung aller Berufsgruppen
- Delir-Erkennung, Umgang mit Delir-Symptomen,
Kommunikation bei kognitiver Einschréankung,
Angst, Wahn
- Respekt, Autonomieerhalt

Optimierung der klinischen/prdoperativen
Situation

- 02-Gaben

- bedarfsgerechte Fliissigkeitsgabe, ggf. iv

- Anamie ausgleichen (Hb < 9 g/dl)

- Sedierung, Stress, Schmerzen vermeiden

- Infektionen erkennen / behandeln

- Medikationscheck (Anticholinergika etc. abset-

zen, Benzodiazepine vermeiden)

Nahrungs-/Flissigkeitsaufnahme, Ausscheidung
- bedarfsgerechte Erndhrung und Flissigkeitszu-
fuhr
- Prophylaxe Obstipation/Harnverhalt
- Sicherstellung der Medikamenteneinnahme

Umgebungsgestaltung

- Kalender und Analog-Uhr in Sichtweite

- Anbringen von Piktogrammen (WC) und
Farbcodes

- personliche Gegenstande (z. B. Familienfotos) in
Bettndhe

- Tageslicht, Realitatsbezug durch Fenster

- Gute, tageszeitangepasste Beleuchtung

- Vermeidung spiegelnder Flachen

Ausgleich sensorischer Einschrankungen
- Eigene Brille und Horgerdte
- Verfligbarkeit von Horhilfen
Kognitive Aktivierung und emotionale Entlastung
- Kreuzwortratsel, Vorlesen, Spiele
- Angstvermeidung (Larmreduktion, Kaltereize und
Schmerzen vermeiden, Abldufe ankiindigen)

Tagesstrukturierung und Bediirfnisorientierung
- Information tber Untersuchungen, Mahlzeiten,
Ablaufe, Besuche
- aktivierende Pflege

Vermeidung von Bewegungseinschrankung und
Muskelabbau

- friihe konsequente Mobilisierung

- Physio- und Ergotherapie

Forderung eines gesunden Schlafs
- Tag-Nacht-Rhythmus férdern, erhalten, schiitzen,
Schlafhygiene
- Tagesaktivierung

(Re)-OrientierungsmaBnahmen
- Zimmerwechsel vermeiden
- Konstanz des betreuenden Pflegepersonals
- Tageszeitung, White Board

Schmerzerfassung, -monitoring
- Schmerzstarkegrad <3 von 10 (NRS) anstreben
- addquate Schmerzmedikation
- aktives Schmerzmonitoring, Nachfragen, Be-
obachten

Einbezug von Angehérigen
- Rooming-in ermdglichen
- Information, Anleitung, Unterstitzung leisten

Kommentar: Die o. g. Bausteine betreffen neben unmittelbar patientenbezogenen Interventionen auch MafSnahmen zu
einer delirsensiblen Gestaltung des therapeutischen Umfeldes und schliefSen eine spezifische Qualifizierung des therapeu-
tischen Personals ein. Multikomponentenprogramme kommen sowohl in der Delir-Prévention als auch der Delir-Behand-
lung zur Anwendung und werden in méglichst individualisierter Form umgesetzt.
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Anhang

Ubersicht
Screening-Instrumente

- Geriatrisches Screening
- Screening auf kognitive Storung
- Delir-Screening




Instrumente z. B.

e Geriatrie-Check

Geriatrisches
* |SAR

Screening

* AFGIB




Geriatrie-Check

e Durchfihrung durch arztliches, pflegerisches oder anderes
medizinisches Fachpersonal gemeinsam mit der Patientin
bzw. dem Patienten und ggf. einer Bezugsperson

e Bereiche:

a. objektiv vorhandene Kriterien

b. Frailty der Patientin bzw. des Patienten und
pramorbider Status

Kostenlos verfligbar unter
https://www.bwkg.de/aufgaben-

services/publikationen/identifikation-des-geriatrischen-

patienten.html

(Zugegriffen 27.04.2023)


https://www.bwkg.de/aufgaben-services/publikationen/identifikation-des-geriatrischen-patienten.html
https://www.bwkg.de/aufgaben-services/publikationen/identifikation-des-geriatrischen-patienten.html
https://www.bwkg.de/aufgaben-services/publikationen/identifikation-des-geriatrischen-patienten.html

* Durchfihrung durch medizinisches Personal

|SAR * 6ltems
|dent|f|cat|0n Of Kostenlos verfligbar unter

. . https://www.dggeriatrie.de/images/Dokumente/120619 Positi
SenIOrS at R|Sk onspapier-Notaufnahme-DGG.pdf

(Zugegriffen: 27.04.2023)


https://www.dggeriatrie.de/images/Dokumente/120619_Positionspapier-Notaufnahme-DGG.pdf
https://www.dggeriatrie.de/images/Dokumente/120619_Positionspapier-Notaufnahme-DGG.pdf

* 6 ltems

AFGIB
. . Kostenlos verfligbar unter
G erl at rSC h €S https://www.afgib.de/fileadmin/INTERNET/1-
. . DOWNLOADS/AKTUELLES/GSK ohne Text.pdf
Screening bei (Zugegriffen: 27.04.2023)

Klinikauftnahme


https://www.afgib.de/fileadmin/INTERNET/1-DOWNLOADS/AKTUELLES/GSK_ohne_Text.pdf
https://www.afgib.de/fileadmin/INTERNET/1-DOWNLOADS/AKTUELLES/GSK_ohne_Text.pdf

Instrumente z. B.
* 6-CIT
e AMTS

e ,Mainzer Modell”

Screening auf i cos
kognitive Storung . MMST

* MoCA
e SIS
e Uhrentest



o-CIT

SiX [tem Cognitive Impairment Test

Andere Namen:
Six-ltem Orientation-Memory-Concentration Test, Short Orientation-Memory-Concentration Test, Short Blessed Test

Items  Schulungs- Dt. Version/ Empfehlung / Literatur Sensitivitat (%) Spezifitat (%) PPV (%) NPV (%) Setting Durch-
bedarf Validiert Anwendung fiihrungs-
dauer
6 ja (minimal) ja * Robert Bosch Hessler et al, 2017 Cut off 7/8: 96 Cut off 7/8: 82 Cut off 7/8: 52 Cut off 7/8: 99 Allgemein- <5 Min.
Praxisleitfaden Cut off 10/11: 88  Cut off 10/11: 95  Cut off 10/11: 76  Cut off 10/11: 98 krankenhaus
Goring et al, 2004 Cutoff 10/11: 86  Cut off 10/11: 87 Akutkrankenhaus
Tuijl et al., 2012 Cut off 10/11: 90  Cut off 10/11: 96  Cut off 10/11: 83  Cut off 10/11: 98 Allgemein- 2,5 Min.
krankenhaus

Vor- und Nachteile/Sonstiges

* sehr gute Durchfiihrbarkeit, hohe Akzeptanz (95,1 % komplettiert)

* nicht durchfiihrbar bei Sprachschwierigkeiten und starken kognitiven Beeintrachtigungen
* nicht bildungssensitiv

* erfordert keine fortgeschrittenen Sprachkenntnisse

* auch Notaufnahme: Gerson et al, 1994; Carpenter et al, 2011; O'Sullivan et al, 2018

Carpenter CR, Bassett ER, Fischer GM, Shirshekan J, Galvin JE, Morris JC: Four sensitive screening tools to detect cognitive dysfunction in geriatric emergency department patients: brief Alzheimer’s Screen, Short Blessed Test, Ottawa 3DY, and the caregiver-

completed AD8. Acad Emerg Med 2011; 18: 374-384.
Gerson LW, Counsell SR, Fontanarosa PB, Smucker WD: Case finding for cognitive impairment in elderly emergency department patients. Ann Emerg Med 1994; 23: 813-817.
Goring H, Baldwin R, Marriott A, Pratt H, Roberts C: Validation of short screening tests for depression and cognitive impairment in older medically ill inpatients. IntJ Geriatr Psychiatry 2004; 19: 465-471.

Hessler JB, Schaufele M, HendImeier I, Nora Junge M, Leonhardt S, Weber J, Bickel H. The 6-Item Cognitive Impairment Test as a bedside screening for dementia in general hospital patients: results of the General Hospital Study (GHoSt). Int J Geriatr

Psychiatry. 2017 Jul;32(7):726-733.

O'Sullivan D, Brady N, Manning E, O'Shea E, O'Grady S, O 'Regan N, Timmons S. Validation of the 6-Iltem Cognitive Impairment Test and the 4AT test for combined delirium and dementia screening in older Emergency Department attendees. Age Ageing.

2018Jan 1;47(1):61-68.

Tuijl JP, Scholte EM, de Craen AJ, van der Mast RC. Screening for cognitive impairment in older general hospital patients: comparison of the Six-ltem Cognitive Impairment Test with the Mini-Mental State Examination. Int J Geriatr Psychiatry. 2012 /7

Jul;27(7):755-62.



o-CIT

Deutsche Ubersetzung (Beispiel)

Deutsche Version nach H. Bickel

Max. zulassige Faktor zur
Fehler Gewichtung
1. Welches Jahr haben wir? 1 x4
2. Welchen Monat haben wir? 1 x3

Ich nenne Ihnen jetzt einen Namen und eine Adresse. Sprechen Sie mir den Namen und die Adresse nach
und merken Sie sich beides. Ich werde Sie gleich noch einmal danach fragen.
Max/Miiller/DorfstraBe/10/Miinchen

3. Wie spat ist es ungefahr (auf eine Stunde genau)? 1 X3
4. Z3hlen Sie bitte von 20 riickwarts bis auf 1. 2 x2
5. Nennen Sie mir die Monate des Jahres in umgekehrter Reihenfolge. 2 X2
6. Wiederholen Sie bitte den Namen und die Adresse. 5 x2

Bis zur jeweils maximal angegebenen Fehlerzahl werden die Fehler gezahlt und dann mit dem angegebenen
Faktor multipliziert.

Bickel, H.; Schaufele, M.; Hendlmeier, I.; HeRler-Kaufmann, J. B. (2019): Demenz im Allgemeinkrankenhaus. Ergebnisse einer epidemiologischen Feldstudie. General Hospital Study (GHoSt). Robert Bosch Stiftung (Hrsg.). Stuttgart. 8



AMTS
Abbreviated Mental Test Score

Items  Schulungs- Dt. Version/ Empfehlung / Literatur Sensitivitat (%) Speazifitat (%) PPV (%) NPV (%) Setting Durch-
bedarf Validiert Anwendung fiihrungs-
dauer
10 nein ja * Scottish guideline  Jackson et al, 2013 (Meta- cut off 6/7: 81 cut off 6/7: 84 cut off 6/7: 84 cut off 6/7: 84 Allgemein- 3-4 Min.
* Robert Bosch analyse Uber Antonelli Inclaz et krankenhaus
Praxisleitfaden al, 2013, Harwood et al, 1997,

* S2e LL Schlaganfall Jitan-punkal et al, 1991)
Emery et al, 2020 cut off 7/8: 45 cut off 7/8: 100  cut off 7/8: 100  cut off 7/8: 11 Akutkrankenhaus

Vor- und Nachteile/Sonstiges

* Frage nach dem Langzeitgedachtnis ist kulturspezifisch geeignet bei Seh- oder kdrperlicher Beeintrachtigung
* freiverfligbar ohne urheberrechtliche Beschrankungen

* kann nicht als ,,Ausschluss“-Test verwendet werden

* beiausgewahlten Patienten ist eine detailliertere kognitive Bewertung erforderlich

* hochspezifisch fiur kognitive Beeintrachtigungen

* kurz, zudem als 4AMT und 4AT (siehe Delir-Screening) als Kurzversionen verfiigbar

* als routinemaRBiges Screening im Akutkrankenhaus durchfiihrbar

Emery A, Wells J, Klaus SP, Mather M, Pessoa A, Pendlebury ST. Underestimation of Cognitive Impairment in Older Inpatients by the Abbreviated Mental Test Score versus the Montreal Cognitive Assessment: Cross-Sectional Observational Study. Dement
Geriatr Cogn Dis Extra. 2020 Dec 15;10(3):205-215.
Jackson TA, Naqvi SH, Sheehan B. Screening for dementia in general hospital inpatients: a systematic review and meta-analysis of available instruments. Age Ageing. 2013 Nov;42(6):689-95.



AMTS

Deutsche Ubersetzung (Beispiel)

Deutsche Ubersetzung nach Linstedt et al. 2002

1. Wie alt sind Sie?

2. Wie spat ist es jetzt ungefahr?

3. Merken Sie sich folgende Adresse, ich werde Sie am Ende des Tests danach fragen: Weststral3e 42.
4. Welches Jahr haben wir jetzt?

5. Wie heift das Krankenhaus in dem Sie derzeit liegen?

6. Nennen Sie zwei Mitarbeiter des Krankenhauses!

7. Wann sind Sie geboren?

8. In welchem Jahr begann der Erste Weltkrieg?

9. Wie heiRt der Bundesprasident?

10. Zdhlen Sie von 20 riuckwarts bis 1!

Linstedt U, Berkau A, Meyer O, Kropp P, Zenz M. Ein kurzer mentaler Test zur Erfassung eines postoperativen Delirs. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther. 2002 Apr;37(4):205-8.
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|(I

~Mainzer Model

Items  Schulungs- Dt. Version/ Empfehlung / Anwendung Literatur Sensitivitat (%) Spezifitat (%) PPV (%) NPV (%) Setting Durch-
bedarf Validiert fiihrungs-
dauer
5(8) ja (minimal) ja * Robert Bosch Geschke et al, 2019; 92 94 Akutkrankenhaus 2-5 Min.
Praxisleitfaden Geschke et al, 2020

¢ Universitadtsmedizin Mainz

Vor- und Nachteile/Sonstiges

* zweistufiges Verfahren

* zur Vorhersage von Komplikationen aufgrund der kognitiven Storung

Geschke K, Weyer-Elberich V, Mueller AK, Binder H, Fellgiebel A. Feasibility and utility of a cognitive screening for risk stratification in hospitalized older patients. IntJ Geriatr Psychiatry. 2019 Apr;34(4):588-593.
Geschke, K., Weyer-Elberich, V., Binder, H., & Fellgiebel, A. Screening for Cognitive Impairment in Hospitalized Older Patients. The Journal of Gerontopsychology and Geriatric Psychiatry. 2020, 34, 109-116.
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|II

~Mainzer Model

‘1. ,Bitte wiederholen Sie folgende Worter™: . | Auto [ |Blume [ | Kerze

Screening: Kognition (Korrekt wiederholte Wérter bitte ankreuzen)

(bei falscher/unsicherer Antwort oder Auffilligkeit

2. Dies soll eine Uhr werden. Bitte zeichnen 5ie die fehlenden Ziffern ein. Zeichnen Sie danach

der Beobachtung bitte das Kastchen ankreuzen) die Uhrzeit 10 nach 11 ein

O Pat. wirkt unsicher oder ratlos f/ \
|\ j

O Pat. bewegt sich nicht mit sicherer Orientierung

auf Station.

3. Nach Uhrentest: ,\Welche der eben wiederhﬂlte_n Worter kéinnen Sie erinnern”?
3 Wie alt sind Sie? (Richtig erinnerte Wérter bitte ankreuzen) | Auto [] Blume | | Kerze

Auswertung

s alle Worter erinnert & perfekte Uhr (keine Auffilligkeiten)
Gelb (1 Punkt) : 1-2 Warter erinnert & Uhr mit leichten Fehlern (z. B. falsche Positionierung der
Aufnahme? Zeiger)

_ kein Wort erinnert & Uhr mit schweren Fehlern (z. B. Verlust der Zeiger)

O Was ist der genaue Grund lhrer stationaren

O Wissen Sie, wo genau wir uns jetzt gerade
befinden?

12



Mini-Cog

Andere Namen: 3-Worter-Uhrentest

Items  Schulungs- Dt. Version/ Empfehlung / Anwendung Literatur Sensitivitat (%) Spezifitat (%) PPV (%) NPV (%) Setting Durch-
bedarf Validiert fiihrungs-
dauer
3 ja (minimal) ja * S1LL Geriatrisches Assessment Geschke et al, 2019 76 89 Akutkrankenhaus 3 Min.

* Robert Bosch Praxisleitfaden
Zeng et al, 2015 52 75 Akutkrankenhaus

Vor- und Nachteile/Sonstiges

* zur Vorhersage von Komplikationen aufgrund der kognitiven Storung

* zur Delir-Pradiktion

* einige Studien, die Zusammenhang zwischen Mini-Cog und postoperativem Verlauf zeigen konnten (s. unten)

* auch Notaufnahme: Wilber et al, 2005

* kostenlos in verschiedenen Sprachen erhéltlich unter https://mini-cog.com/mini-cog-in-other-languages/ (Zugegriffen:
27.04.2023)

Agarwal KS, Kazim R, Xu J, Borson S, Taffet GE. Unrecognized Cognitive Impairment and Its Effect on Heart Failure Readmissions of Elderly Adults. ] Am Geriatr Soc. 2016 Nov;64(11):2296-2301.

Alagiakrishnan K, Marrie T, Rolfson D, Coke W, Camicioli R, Duggan D, Launhardt B, Fisher B, Gordon D, Hervas-Malo M, Magee B. Simple cognitive testing (Mini-Cog) predicts in-hospital delirium in the elderly. J Am Geriatr Soc. 2007 Feb;55(2):314-6.
Amini S, Crowley S, Hizel L, Arias F, Libon DJ, Tighe P, Giordano C, Garvan CW, Enneking FK, Price CC. Feasibility and Rationale for Incorporating Frailty and Cognitive Screening Protocols in a Preoperative Anesthesia Clinic. Anesth Analg. 2019 Sep;129(3):830-
838.

Chen D, Chen J, Yang H, Liang X, Xie Y, Li S, Ding L, Li Q. Mini-Cog to predict postoperative mortality in geriatric elective surgical patients under general anesthesia: a prospective cohort study. Minerva Anestesiol. 2019 Nov;85(11):1193-1200.
Geschke K, Weyer-Elberich V, Mueller AK, Binder H, Fellgiebel A. Feasibility and utility of a cognitive screening for risk stratification in hospitalized older patients. IntJ Geriatr Psychiatry. 2019 Apr;34(4):588-593.

Heng M, Eagen CE, Javedan H, Kodela J, Weaver MJ, Harris MB. Abnormal Mini-Cog Is Associated with Higher Risk of Complications and Delirium in Geriatric Patients with Fracture. J Bone Joint Surg Am. 2016 May 4;98(9):742-50.

Korc-Grodzicki B, Sun SW, Zhou Q, lasonos A, Lu B, Root JC, Downey RJ, Tew WP. Geriatric Assessment as a Predictor of Delirium and Other Outcomes in Elderly Patients With Cancer. Ann Surg. 2015 Jun;261(6):1085-90.

Patel A, Parikh R, Howell EH, Hsich E, Landers SH, Gorodeski EZ. Mini-cog performance: novel marker of post discharge risk among patients hospitalized for heart failure. Circ Heart Fail. 2015 Jan;8(1):8-16.

Robinson TN, Wu DS, Pointer LF, Dunn CL, Moss M. Preoperative cognitive dysfunction is related to adverse postoperative outcomes in the elderly. J Am Coll Surg. 2012 Jul;215(1):12-7; discussion 17-8.

Shami A, Brennan M, Marie PS, Lindenauer PK, Stefan MS. The association of cognitive impairment as screened by the Mini-Cog with long term post-hospitalization outcomes. Arch Gerontol Geriatr. 2019 Nov-Dec;85:103916.

Wilber ST, Lofgren SD, Mager TG, Blanda M, Gerson LW. An evaluation of two screening tools for cognitive impairment in older emergency department patients. Acad Emerg Med. 2005 Jul;12(7):612-6.

Zeng L, Josephson SA, Fukuda KA, Neuhaus J, Douglas VC. A Prospective Comparison of Informant-based and Performance-based Dementia Screening Tools to Predict In-Hospital Delirium. Alzheimer Dis Assoc Disord. 2015 Oct-Dec;29(4):312-6.
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https://mini-cog.com/mini-cog-in-other-languages/

MMST
Mini Mental Status Test

Items  Schulungs- Dt. Version/ Empfehlung / Anwendung Literatur Sensitivitat (%) Spezifitat (%) PPV (%) NPV (%) Setting Durch-
bedarf Validiert fiihrungs-
dauer
30 ja ja * Scottish guideline Mitchell et al, 2014 84 73 Krankenhaus 5-10 Min
* Robert Bosch Praxisleitfaden ’
e Universititsmedizin Mainz Nair et al, 2007 cut off 23/24: 88 cut off 23/24: 94  cut off 23/24: 84 cut off 23/24: 96 Krankenhaus
Travers et al, 2013 cut off 23/24: 75 cut off 23/24: 73  cut off 23/24: 48 cut off 23/24: 90 Krankenhaus
Anthony et al, 1982 87 82 61 95 Allgemein-
krankenhaus
Chan et al, 2005 96 77 86 93 Krankenhaus 7 Min.
(amb+stat)

Vor- und Nachteile/Sonstiges

* kostenpflichtig erhéltlich unter https://www.parinc.com/Products/Pkey/237 (Zugegriffen: 27.04.2023)
* haufig langere Durchfihrungsdauer als 10 Minuten in der Praxis

Anthony JC, LeResche L, Niaz U, von Korff MR, Folstein MF. Limits of the 'Mini-Mental State' as a screening test for dementia and delirium among hospital patients. Psychol Med. 1982 May;12(2):397-408.

Chan CC, Yung CY, Pan PC. Screening of dementia in Chinese elderly adults by the clock drawing test and the time and change test. Hong Kong Med J. 2005 Feb;11(1):13-9. Erratum in: Hong Kong Med J. 2005 Apr;11(2):118.
Mitchell AJ, Shukla D, Ajumal HA, Stubbs B, Tahir TA. The Mini-Mental State Examination as a diagnostic and screening test for delirium: systematic review and meta-analysis. Gen Hosp Psychiatry. 2014 Nov-Dec;36(6):627-33.
Nair BR, Browne WL, Chua LE, D’Este C, O'Dea |, Agho K. Validating an Australian version of the Time and Change Test: A screening test for cognitive impairment. Australasian Journal on Ageing. 2007; 26(2):87-90.

Travers C, Byrne GJ, Pachana NA, Klein K, Gray L. Validation of the interRAI Cognitive Performance Scale against independent clinical diagnosis and the Mini-Mental State Examination in older hospitalized patients. J Nutr Health Aging. 2013;17(5):435-9.
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MoCA

Montreal Cognitive Assessment

Items  Schulungs- Dt. Version/ Empfehlung / Anwendung Literatur Sensitivitat (%) Spezifitdt (%) PPV (%) NPV (%) Setting Durch-
bedarf Validiert fiihrungsdauer
30 ja ja * Robert Bosch Praxisleitfaden MoCA und Zusammenhang mit Outcome: 10 Min.

* Universitatsklinikum Minster Chatindiara et al, 2018; Toglia et al, 2011; Menzenbach et al, 2022
MoCA bei ambulanten Patienten:
Lee et al, 2008; Cecato et al., 2011; Nasreddine et al, 2005

Vor- und Nachteile/Sonstiges

* kostenlos erhiltlich unter www.mocatest.org in Gber 30 Sprachen (Zugegriffen: 27.04.2023)
* auf deutsch drei Parallelversionen
* deutschsprachige Normwerte unter www.mocatest.ch (Zugegriffen: 27.04.2023)

MoCA und Zusammenhang mit Outcome:

Chatindiara I, Allen J, Popman A, Patel D, Richter M, Kruger M, Wham C. Dysphagia risk, low muscle strength and poor cognition predict malnutrition risk in older adults athospital admission. BMC Geriatr. 2018 Mar 21;18(1):78.

Toglia J, Fitzgerald KA, O'Dell MW, Mastrogiovanni AR, Lin CD. The Mini-Mental State Examination and Montreal Cognitive Assessment in persons with mild subacute stroke: relationship to functional outcome. Arch Phys Med Rehabil. 20

Menzenbach J, Kirfel A, Guttenthaler V, Feggeler J, Hilbert T, Ricchiuto A, Staerk C, Mayr A, Coburn M, Wittmann M; PROPDESC Collaboration Group. PRe-Operative Prediction of postoperative DElirium by appropriate SCreening (PROPDESC) development
and validation of a pragmatic POD risk screening score based on routine preoperative data. J Clin Anesth. 2022 Feb 18;78:110684.11 May;92(5):792-8.

MoCA bei amb. Patienten:

Lee JY, Dong Woo Lee, Cho SJ, Na DL, Hong Jin Jeon, Kim SK, You Ra Lee, Youn JH, Kwon M, Lee JH, Maeng Je Cho. Brief screening for mild cognitive impairment in elderly outpatient clinic: validation of the Korean version of the Montreal Cognitive
Assessment. J Geriatr Psychiatry Neurol. 2008 Jun;21(2):104-10.

J Cecato, JE Martinelli, | Aprahamian, M Yassuda. MoCA contributions to diAerential diagnosis among normal controls, mild cognitive impairment and Alzheimer's disease in Brazil. In: Conference: Alzheimer's Association International Conference, Paris
France. Conference Start: 20110716 Conference End: 20110721. 2011.

Nasreddine ZS, Phillips NA, Bédirian V, Charbonneau S, Whitehead V, Collin I, Cummings JL, Chertkow H. The Montreal Cognitive Assessment, MoCA: a brief screening tool for mild cognitive impairment. J Am Geriatr Soc. 2005 Apr;53(4):695-9.
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MoCA

Deutsche Version
Beispiel

NAME :
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Ausbildung : Geburtsdatum :
Geschlecht : DATUM :
YISUOSPATIAL | EXEKUTIV - . . .
— Warfel Eine Uhr zeichnen (Zehn nach elf)
nach- { 3 Punkte )
® zeichnen
: Ende
Beginn
[ 1] [ 1] [ ] [ ] L1 |7
Kontur Zahlen Zeiger
_ /3
GESICHT| SAMT KIRCHE | TULPE | ROT Keine
Wiortliste vorlesen, wiederholen lassen. 1.Versuch Punkte
2 Durchgiinge. Nach 5 Minuten uberprifien (s.u.) 2 Versuch
AUFMERKSAMKEIT [l AL A s In der vorgegebenen Reihenfolge wiederholen [ ] 218 5 4
Riiclwarts wiederholen [ ] 7 4 2 _ /2
Buchstabenliste vorlesen (1 Buchst./Sek.). Patient soll bei jedem Buchstaben , A" mit der Hand klopfen. Keine Punke bei 2 oder mehr Fehlern
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | /1
Fortlaufendes Abziehen von 7, mit 100 anfangen [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65
4 oder 5 korreke Ergebnitse: 3 P, 2 oder 3 korreke: 1 P, 1 korreke 1 P, 0 korreke O P, —/3
Wiederholen: ,,Ich weili lediglich, dass Hans heute an der Reihe ist zu helfen.” [1]
.Die Katze versteckte sich immer unter der Couch, wenn die Hunde im Zimmer waren.” [ ] /2
Maglichst viele Werter in einer Minute benennen, die mit dem Buchstaben F beginnen [ ] (N2 11 Warter) N
ABSTRAKTION Gemeinsambkeit von 2.8. Banane und Apfelsine = Frucht [ ] Eisenbahn - Fahrrad [ l Uhr - Lineal _/2
ERINNERUNG Worte sFliner GESICHT| SAMT KIRCHE | TULPE ROT | punkee nur bei richtigem /s
OHINE HINWEIS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] Mennen OHNE Hirweis
Hinweis zu Kategorie
Optional
5 Mehrfachauswahl
OR R [ 1oawm [ ]Momae [ ] jabe [ ] wochenwg [ ] ont [ 1saee | /6
© Z Nasreddine MD Version 7. MNov. 2004 deutsche Uberseung:  SM Bartusch, SG Zipper Normal 2 26 / 30 TOTAL /30
www.mocatest.org Untersucher: + 1 Punke wenn < 12 Jahre Ausbildung J

Der Test ist frei verfigbar und wurde in viele Sprachen bersetzt (http://www.mocatest.org)
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SIS

Six-ltem-Screener

Items  Schulungs- Dt. Version/ Empfehlung / Anwendung Literatur Sensitivitat (%)  Speazifitat (%) PPV (%) NPV (%) Setting Durch-
bedarf Validiert fiihrungs-
dauer
6 nein ja e S1LL Geriatrisches Assessment Krupp et al, 2018 cut off 4/5: 100  cut off 4/5: 71 cut off 4/5: 39 cut off 4/5: 100 Krankenhaus 1 Min.
cut off 3/4: 73 cut off 3/4: 89 cut off 3/4: 54 cut off 3/4: 95 (Geriatrie-
zentrum)

Vor- und Nachteile/Sonstiges

* geringe Patientenbelastung

*  Objektivitat

* ohne Materialeinsatz

* |eicht erlernbar

* unabhéangig von Seh- und feinmotorischen Fahigkeiten

* auch telefonisch durchfiihrbar (elektive Pat.)

* auch Notaufnahme: Bissig et al, 2019; Wilber et al, 2005

Bissig D, DeCarli CS. Global & Community Health: Brief in-hospital cognitive screening anticipates complex admissions and may detect dementia. Neurology. 2019 Mar 26;92(13):631-634.
Krupp S, Seebens A, Kasper J, Willkomm M, Balck F. Validierung der deutschen Fassung des Six-Item Screeners : Kognitiver Kurztest mit breiten Anwendungsmaéglichkeiten. Z Gerontol Geriatr. 2018 Apr;51(3):275-281.
Wilber ST, Lofgren SD, Mager TG, Blanda M, Gerson LW. An evaluation of two screening tools for cognitive impairment in older emergency department patients. Acad Emerg Med. 2005 Jul;12(7):612-6.
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SIS

Deutsche Ubersetzung (Beispiel)

Deutsche Ubersetzung nach Krupp et al. 2018

Ich nenne lhnen 3 Dinge. Bitte warten Sie, bis ich alle 3 Worter gesagt habe, und wiederholen Sie sie dann.
Merken Sie sich die Worter, denn ich frage Sie demnachst noch einmal danach. Bitte wiederholen Sie:
(1. Wort) — (2. Wort) — (3. Wort) z. B. ,,Auto — Blume — Ball”

(Maximal 3 Lernversuche - alle 3 Woérter richtig wiederholt?) ja/nein
Jetzt stelle ich lhnen 3 Fragen:

Welches Jahr haben wir? korrekt =1
Welchen Monat haben wir? korrekt =1
Welchen Wochentag haben wir? korrekt =1
Wie hieBBen die drei Dinge, die Sie sich merken sollten?

(1. Wort) korrekt =1
(2. Wort) korrekt =1
(3. Wort) korrekt =1

Anzahl der erreichten Punkte: /6

Krupp S, Seebens A, Kasper J, Willkomm M, Balck F. Validierung der deutschen Fassung des Six-ltem Screeners : Kognitiver Kurztest mit breiten Anwendungsmaoglichkeiten. Z Gerontol Geriatr. 2018 Apr;51(3):275-281.
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Uhrentest

Andere Namen: CDT Clock Drawing Test

Items  Schulungs- Dt. Version/ Empfehlung / Anwendung Literatur Sensitivitat (%) Spezifitat (%) PPV (%) NPV (%) Setting Durch-
bedarf Validiert fiihrungs-
dauer

1 (ja) ja e S1LL Geriatrisches Assessment Bryson et al., 2011 59 (Delir-Pradiktion) 75 (Delir-Pradiktion) elektive

* Robert Bosch Praxisleitfaden 71 (POCD) 75 (POCD) Bauchaorten-OP

* S2e LL Schlaganfall Chan et al, 2005 89 47 70 76 Krankenhaus 1,5 Min.

(amb+stat)
Death et al, 1993 77 87 72 90

Vor- und Nachteile/Sonstiges

* auch fiir Notaufnahme: Salen et al, 2009

Bryson GL, Wyand A, Wozny D, Rees L, Taljaard M, Nathan H. The clock drawing test is a poor screening tool for postoperative delirium and cognitive dysfunction after aortic repair. Can J Anaesth. 2011 Mar;58(3):267-74.
Chan CC, Yung CY, Pan PC. Screening of dementia in Chinese elderly adults by the clock drawing test and the time and change test. Hong Kong Med J. 2005 Feb;11(1):13-9. Erratum in: Hong Kong Med J. 2005 Apr;11(2):118.
Death J, Douglas A, Kenny RA. Comparison of clock drawing with Mini Mental State Examination as a screening test in elderly acute hospital admissions. Postgraduate medical journal. 1993; 69(815):696—700.
Salen P, Heller M, Oller C, Reed J. The impact of routine cognitive screening by using the clock drawing task in the evaluation of elderly patients in the emergency department. J Emerg Med. 2009 Jul;37(1):8-12.
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Uhrentest

Bitte zeichnen Sie eine Uhr:

Tragen Sie die Uhrzeit der gezeichneten Uhr, wie sie im
Zugfahrplan oder Femsehheft stehen wirde, ein.
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Instrumente z. B.
* 4AT
Delir-Screening . cAM

* NU-DESC
 DOS




4AT

Andere Namen: 4-Assessment Test for delirium, 4 'A's test

Items  Schulungs- Dt.Version/ Empfehlung / Anwendung Literatur Sensitivitdt (%) Speazifitat (%) PPV (%) NPV (%) Setting Durch-
bedarf Validiert fiihrungs-
dauer
4 nein ja Scottish guideline Bellelli et al, 2014 90 84 Akutgeriatrie und Rehabilitation 2 Min.
Irish National Audit of
Demgntla Carein Acute Tieges et al, 2021 (Meta- 88 88 Akutkrankenhaus, Pflegeheim 2 Min.
Hospitals analyse (iber 17 Studien) und Notaufnahme
S2e LL Schlaganfall
Evangelisches Klinikum Johansson et al, 2021 70 92 Universitats- und Allgemein- wenige Min.
Bethel krankenhaus
Myrstad et al, 2019 50 86 Akutgeriatrie
Evensen et al., 2021 cut off 3/4: 72 cut off 3/4: 84 Geriatrie
MacLullich et al, 2019; cut off 3/4: 76 cut off 3/4: 95 cut off 3/4: 66 cut off 3/4: 96 Akutkrankenhaus und 2 Min.

Shenkin et al, 2019

Jeong et al, 2020 (Meta-
analyse liber 13 Studien)

Hendry et al, 2016

De et al, 2017

82

87

87

88

70

80

40 96

Notaufnahme

Krankenhaus

Akutgeriatrie

(ortho-)geriatrische Konsile im
Akutkrankenhaus
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4AT

Deutsche Ubersetzung
Beispiel

Gabisdatum:

Pl ot b s

Drartsss: L miic
Test rur Bewertung von
Delir und kognitiver Einschrinkung

[ HTE T

=]
Ankrouzen

[1] Wachhelt
Dy Fovnir S0l acch Ber sofimer o 2 Tk e iith TipnarakTieen Padoedon i’ P

Bachachinn Sie dan Felendan Hw:-urmh‘!, varatchen She shefin ducoh Arsprache oder danf edne Bariirrng an der
Sty suirirmecknn Fragan Sie efwe net dem Nares uwid der Adedse, Wt de Serisdiing 2U atsechiem

il Fsakdion (ko auf meriaam, richi agitier) 1]
Wisniger als 10 Sebunden schiddlg, dann normal. ]
Dwutheh unnemiale Reakdion 4

Korredie Weonu) won Aler, Sedertsdaiorn ahivalees O iars dar Kifnd, dea Gabisuh hiahon - ) .

et <]
1 Fiuler. 1
2 oder mahr Fahler. 4
Fovdam Sk dan Fatenden au’ | Neonen Se oe de Monsie send Jabies ok i Dy ’
Zuwnr Wannkoons der Aufipahe b als MElsialing oe Frage | Wiekher Monsd kreod vod dem Deretiber?, efc | enfechi
afiing vom disban dder mehil Mohaen in rekie’ Raits. <]
Elaginnit, erreschil aber nchy skebah Momals, kifd Complisrss. 1
iahi dunshihtar (sedberhTebende Wachei rreohisesn) 1
[£] Akute coar Nuktulerends Symptomatik
v g Dt T —— b igiod Waohiied cder Wahmahmuog (2 8 sueh
Wiahvy, Hal j b il VWD Zik Wt g LN in O varpanganan 24 Stndan Aoch bestanden
L] o
- 4
& oder s Punicie: Delir maghch
e B 4AT SCORE

1-2: midglceg kognithe Esaninioligung
o Dl oder sciswirs ognilive Besinirahiigung
urswahrecheinich, ater moglich, wenn 4] unvolstandig

Doz bR run geregain Uscinchs Vermion 1.2 Momsicrsn usd Oowncest sew.bheldAT.com
D 447-Tamt mi @n Scrssning sor scheslsn Drdsrschiizoeg von Delr orel kogeviss: Cinechalisieorg De ‘Wt vom 4 ooier mshr i sin Hiswss
i Dl sfmuy® mber osins Dimg-oss. L ins pensusr s Urtersuchusg des gestige- Sustencis o ndSg ssn, um srs Degnoss su stel sn L0 Ve
wuawnnww =i sclis sins dstullsfsrs kogrie Tesiong und SneTnassschesorg srtsgen Lo Wes von 0
AT i mcher @~ Dsle oder Demee ssschislsn Abhligig wor KHinecen Sslurg kann srs detmllsds Unissooeung ~oheendig s s
Panics [ 1j={% sind susschilslich Sascpen muf die HeotecSiung dem Peiesies som Ssizunkd der Unismuchusg . Funid (4] sritrden |Infoerstiosss

men arcersn Juslss, o der Arerress, dem Vereoel sndest medorectsn Pesorsl des den Petenisn ke [Plsgsaed] Aocbriels
wta s ebrife moils be der Uniesuchorg od de Beursiung os Crpsbrisss s
imres mchimn [Hr Umprass shecs Spmchan-iimss| Bl s w der

m Eonied e Krenhsnbsosecectheies heedsd s mc ssiy sshrecsinbcs o osin Deir. #en der PaSert sine Seutich serindecs VWechhei
it de Unisrsuchung sulwsisl, wrd bel dessr Punkd der Vet 4 wepebes Osr Wed OrlenBlarung 73 sniscrohl dem AMTY [Asbrevsied
el Tasl - 4) urd benn der AMTTIO snfrommen serden, wen- dessr smidsber rovr duchgeithd words. Atele Vedndesingen oder
Tuulsndar Verlaef: Bsl Dnesformen on Dsmere famn @ oo dusssden Velsdsrungs® iommes, s dass s Oslie ol sgen moss
Aumgeprighs huictuswds Synsiors pivd sber bausictrend fr sin Osir Un Heluscsbonsn ode sshnhalls Gsderksn su snisese, besgen Ss
den Paisnien @ B Ssnusgh Se rgendetens mE T, Heban Se Angsl v gerchesm coer rpendehees T H.ms.-r_ut—u—-r—
e e ooler gehdr T Eardarm

https://www.thed4at.com/4at-images/4at (Zugegriffen: 27.04.2023)
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4AT
Vor- und Nachteile/Sonstiges

* Schnell und einfach, von Patienten gut toleriert, auch bei nicht-kooperierenden Patienten

* Inverschiedenen medizinischen Fachgebieten, zur Anwendung durch verschiedene Fachleute und Dienstalter

* Sensitivitat war bei Pflegekraften geringer als in Studien, in denen 4AT von erfahrenen Geriatern oder Delirforschern durchgefiihrt wurde
* Ein hoher 4AT-Score kann auf eine erhohte 1-Jahres-Sterblichkeit hindeuten

* Breite Anwendbarkeit in verschiedenen klinischen Umgebungen

* Sensitivitat 91 % und Spezifitat 71 % fir nicht muttersprachigen Teilnehmende (De et al, 2017)

* Verschiedene Versionen frei verflgbar unter: https://www.the4at.com/4at-translations (Zugegriffen: 27.04.2023)

* Erfordert keine spezielle Schulung und ist einfach zu implementieren

* Download und Nutzung kostenlos

* Auch Notaufnahme: Gagné et al., 2018; Myrstad et al., 2022; O'Sullivan et al., 2018

* Auch IMC/ Aufwachraum: Saller et al, 2019

* Informationen Uiber akute Verdnderungen/Fluktuationen sind fur die Delirium-Diagnose nicht zwingend erforderlich

* Inklusive MOTYB (months of the year backwards)
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4 AT

Literatur
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4AT, a new instrument for rapid delirium screening: a study in 234 hospitalised older people. Age Ageing. 2014 Jul;43(4):496-502.

De J, Wand APF, Smerdely PI, Hunt GE. Validating the 4A's test in screening for delirium in a culturally diverse geriatric inpatient population. Int J Geriatr Psychiatry. 2017
Dec;32(12):1322-1329.

Evensen S, Hylen Ranhoff A, Lydersen S, Saltvedt I. The delirium screening tool 4AT in routine clinical practice: prediction of mortality, sensitivity and specificity. Eur Geriatr
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Aug;23(40):1-194.
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Eur Geriatr Med. 2019 Aug;10(4):667-671.
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accuracy of the 4AT for delirium detection in older adults: systematic review and meta-analysis. Age Ageing. 2021 May 5;50(3):733-743.
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CAM

Confusion Assessment Method

Items  Schulungs- Dt. Version/ Empfehlung / Anwendung Literatur Sensitivitat (%) Speazifitat (%) PPV (%) NPV (%) Setting Durch-
bedarf Validiert fiihrungs-
dauer
4 Ja ja * NICE guideline MacLullich et al, 2019; Shenkin et al, 40 100 94 93 Akutkrankenhaus
* Scottish guideline 2019 und Notaufnahme
e SGAP Empfehlungen Hestermann et al, 2009 77 96-100 89-90 91-100 Akutgeriatrie
* SLLLDGN Shi et al, 2013 (Metaanalyse Gber 9 82 99 10 Min.
e S1LL Geriatrisches Assessment .
Studien)
e S2e LL Schlaganfall
« Deutsche Alzheimer Gesellschaft Wei et al, 2008 (Metaanalyse tUber 10 94 89
+ Robert Bosch Praxisleitfaden Studien)
* Evangelisches Krankenhaus Kénigin  Ryan et al, 2009 88 100 Palliativmedizin
Ells.abet.hnHerz.b'erge, Bej.rlln Leung et al, 2008 76 100 geriatrische Pat. 10 Min.
. Un!vers!t?tskllnll.(u.m ML'mster im Krankenhaus
*  Universitétsmedizin Mainz Radtke et al, 2010 75 100 Chirurgie
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CAM

Vor- und Nachteile/Sonstiges

* Hohe Fehlerquote bei Anwendung der Kriterien ohne strukturiertes Interview

* Deutsche Validierungsstudie

* Auch bei gebrechlichen, akut erkrankten alteren Menschen mit begleitender Demenz
e Schnelle und einfache Handhabung durch geschultes Personal

* Auch im Aufwachraum, auf Intensivstation und in der Notaufnahme

* Viele verschiedene Varianten: CAM-ICU, Brief-CAM, Familiy-CAM, Short-CAM, 3D-CAM, I-CAM, m-
CAM-ED

* Kostenloser Download nach Anmeldung unter https://help.agscocare.org/table-of-
contents/delirium-instruments/H00101 (Zugegriffen: 27.04.2023)

* Viele verschiedene Sprachen
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CAM
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NU-DESC

Nursing Delirium Screening Scale

Items  Schulungs- Dt. Version/ Empfehlung / Anwendung Literatur Sensitivitat (%) Spezifitat (%) PPV (%) NPV (%) Setting Durch-
bedarf Validiert fiihrungs-
dauer
5 Nein ja e S1LL Geriatrisches Assessment Cinar et al, 2019 92 93
e Robert Bosch Praxisleitfaden
¢ Universitatsmedizin Mainz
Ntalouka et al, 2020 97 99
Spedale et al, 2017 cut off 2/3: 76 cut off 2/3: 100 cut off 2/3: 76 cut off 2/3: 100  Allgemein-
krankenhaus
Bergjan et al, 2020 98 87 43 100 Neurologie und
Kardiologie
Gaudreau et al, 2005 cut off 1/2: 86 cut off 1/2: 87 Hamatoonkolgie,
Innere
Hargrave et al, 2017 cut off 0/1: 67 cut off 0/1: 93 cut off 0/1: 74 cut off 0/1: 92 Allgemein-
cut off 1/2: 42 cut off 1/2: 98 krankenhaus
Leung et al, 2008 cut off 0/1: 76 cut off 0/1: 100 geriatrische Pat. 1 Min.

Radtke et al, 2010

98

92

im Krankenhaus

Chirurgie
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NU-DESC
Vor- und Nachteile/Sonstiges

e Vorteil beim NU-DESC sind 5 Items vs. 13 Items bei der DOS

* Gut geeignet fiir den weit verbreiteten klinischen Einsatz in stark frequentierten stationaren
Einrichtungen der Onkologie

e Auch in Notaufnahme: Brich et al, 2019
* Auch im Aufwachraum: Radtke et al, 2008
* Geeignet fur regelmalBiges (tagliches) Delir-Screening durch Pflegepersonal

* Subjektive Komponente bei der Einstufung eines Symptoms als , leicht” (1) oder ,,schwer” (2)
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NU-DESC

Deutsche Ubersetzung (Beispiel)

Ubersetzung von Liitz et al, 2008

Symptome Symptombewertung

1 Desorientierung 0/1/2
Manifestierung einer Desorientierung zu Zeit oder Ort durch Worte oder Verhalten oder Nicht-Erkennen der umgebenden Person.

2 Unangemessenes Verhalten 0/1/2
Unangemessenes Verhalten zu Ort und/oder Person: z. B. Ziehen an Kathetern oder Verbanden, Versuch aus dem Bett zu steigen, wenn es
kontraindiziert ist und so weiter.

3  Unangemessene Kommunikation 0/1/2
Unpassende Kommunikation zu Ort und/oder Person, z. B. zusammenhanglose- oder gar keine Kommunikation; unsinnige oder
unverstandliche sprachliche AuRerungen.

4 lllusionen/Halluzinationen 0/1/2
Sehen oder Horen nicht vorhandener Dinge, Verzerrung optischer Eindriicke

5 Psychomotorische Retardierung 0/1/2
Verlangsamte Ansprechbarkeit, wenige oder keine spontane Aktivitit/AuRerung, z. B. wenn der Patient angestupst wird, ist die Reaktion
verzogert und/oder der Patient ist nicht richtig erweckbar.

Summe

Delir 22:ja <2: nein

Litz A, Radtke F, Franck M, et al. Die Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) - Richtlinienkonforme Ubersetzung fiir den deutschsprachigen Raum. Anésthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther. 2008;43(2):98-102. doi:10.1055/5-2008-10605513 1



NU-DESC
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DOS

Delirium Observation Screening Scale/DOSS

Items  Schulungs- Dt. Version/ Empfehlung / Anwendung Literatur Sensitivitat (%)  Speazifitat (%) PPV (%) NPV (%) Setting Durch-
bedarf Validiert fiihrungs-
dauer
13 ja ja * SGAP Empfehlungen Detroyer et al. 2014 cut off 2/3: 82 cut off 2/3: 96 cut off 2/3: 69 cut off 2/3: 98 Palliativmedizin
e S1 LL Geriatrisches Assessment
* Deutsche Alzheimer Gesellschaft
Van Gemert & Schuurmans cut off 2/3: 89 cut off 2/3: 88 cut off 2/3: 47 cut off 2/3: 99 Allgemein- 5 Min.
et al. 2007 krankenhaus

Bergjan et al., 2020

Hasemann et al, 2018

Koster et al, 2009

Gavinski et al., 2016

94

cut off 2/3: 56

cut off 2/3: 100

cut off 2/3: 90

86

cut off 2/3: 92

cut off 2/3: 97

cut off 2/3: 91

40

cut off 2/3: 73

cut off 2/3: 53

99

cut off 2/3: 83

cut off 2/3: 99

Neurologie und
Kardiologie

Allgemein-
krankenhaus

Herzchirurgie

Allgemein-
krankenhaus
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DOS

Deutsche Version (Beispiel)

Deutsche Ubersetzung von GroR, 2017

nie manchmal-immer weil} nicht
1. Nickt wahrend des Gesprachs ein 0 1 -
2. Wird durch Reize der Umgebung schnell abgelenkt 0 1 -
3. Bleibt aufmerksam im Gesprach oder in der Handlung 1 0 -
4. Beendet begonnene Fragen oder Antworten nicht 0 1 -
5. Gibt unpassende Antworten auf Fragen 0 1 -
6. Reagiert verlangsamt auf Auftrage 0 1 -
7. Denkt, irgendwo anders zu sein 1 1 -
8. Erkennt die Tageszeit 1 0 -
9. Erinnert sich an kdirzliche Ereignisse 0 0 -
10. Nestelt, ist ruhelos, unordentlich oder nachlassig 0 1 -
11. Zieht an Infusion, an Sonde oder an Katheter usw. 0 1 -
12. Reagiert unerwartet emotional 0 1 -
13. Sieht, hort oder riecht Dinge, die nicht vorhanden sind 0 1 -

Quelle: Dr.in Renate Grof3, Univ.-Klinik fiir Psychiatrie Il, A.6. Landeskrankenhaus — Universitatskliniken Innsbruck, Tirol Kliniken GmbH
https://www.demenzstrategie.at/fxdata/demenzstrategie/prod/media/30340 Delir_Observation Skala ANSICHT 9.6.17.pdf (Zugegriffen: 27.04.2023)



https://www.demenzstrategie.at/fxdata/demenzstrategie/prod/media/30340_Delir_Observation_Skala_ANSICHT_9.6.17.pdf

DOS

Vor- und Nachteile/Sonstiges

11 von 13 Items erfordern verbal aktive Patienten, um die Beobachtungen korrekt durchzufiihren
Nachteil der DOS sind 13 Items vs. 5 Items bei der NU-DESC

bei hyperaktivem Delir zu 100 % korrekt, bei gemischtem Delir-Subtyp nur zu 60 % und bei hypoaktivem Delir
nur zu 38 % (Hasemann et al. 2018)

moglicherweise nicht ausreichend empfindlich und sollte durch einen formalen Aufmerksamkeitstest erganzt
werden

geeignet flr regelmalliges Delirium-Screening durch Pflegepersonal

Deutsche Version kostenlos erhaltlich z. B. unter
https://www.demenzstrategie.at/fxdata/demenzstrategie/prod/media/30340 Delir Observation Skala ANSIC
HT 9.6.17.pdf (Zugegriffen: 27.04.2023)
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