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1. Geltungsbereich und Zweck

1.1 Begrindung fur die Auswahl des Leitlinienthemas

Der stete Anstieg der Lebenserwartung und die demografische Entwicklung in Deutschland
fihren zu einem Anstieg Hochaltriger in der Gesellschaft und auch in den Krankenhdusern.
Aufgrund der mit dem Alter und den altersassoziierten Erkrankungen abnehmenden
Reservekapazitdt der Organe und der Kognition steigt die Inzidenz [1] von Delirien mit dem
hoheren Lebensalter, insbesondere ab dem 70. Lebensjahr exponentiell an. Wdhrend eines
Krankenhausaufenthaltes erleidet ca. jeder Funfte der Uber 70-Jahrigen ein Delir [2, 3]. Die
Delirinzidenz steigt bei Intensivbehandlung, auf Palliativstationen und insbesondere nach
Operationen stark an. Abhdngig von Dauer und Schwere der Operation werden hier
Inzidenzen bis zu 60 % erreicht [4]. Unter Intensivbehandlung mit Beatmungsnotwendigkeit
und in ferminalen Krankheitsphasen entwickeln bis zu 80 % der Patienten ein Delir. Auch im
ambulanten Sektor, insbesondere in Pflegeheimen und der hduslichen Pflege sind Delirien
hdufig mit Inzidenzen um 20% [5, 6]. Die Prognose der Delirsyndrome ist dabei ungunstig.
Zwar ist eine Restitution ad infegrum maoglich, jedoch ist die Mortalitadt (Hazard Ratio [HR] HR
1,95), die Institutionalisierungsrate (Odds Ratio [OR] OR 2,41) und insbesondere die
Wahrscheinlichkeit einer Demenzentwicklung (OR 12,5) hoch [7]. Bei Vorliegen von
Gebrechlichkeit ist bei zusdtzlich sich manifestierendem Delir eine deutliche Verkirzung der
Lebenserwartung zu registrieren, mediane Uberlebenszeiten in einer Gréf3enordnung von 3
Monaten sind dabei nicht ungewdhnlich [8] Delirien im Alter sind haufig multifaktoriell [4], [9].
Ausléser sind Infektionen, medikamentdse Einwirkungen, chirurgische Eingriffe, Blutverlust
und Elektrolytverschiebungen, jedoch auch psychosoziale Faktoren wie Angst, Ortswechsel,
Stress, Depression und soziale Deprivation. Als Risikofaktoren fur eine niedrige Delirschwelle
gelten neben primdren Hirnerkrankungen wie Schlaganfall, Schadel-Hirn-Traumata und
neurodegenerative Erkrankungen auch Multimorbiditdt, Polypharmazie, auch sensorische
Einschrankungen, mangelnde Mobilitdt und zunehmende Gebrechlichkeit (Frailty). Auch bei

der COVID-19-Erkrankung prdsentieren sich ca. 28% der Notfallaufnahmen Uber 70 Jahren
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mit einem Delir, welches mit einem hoheren Risiko flir einen schweren Verlauf und einer
erhdhten Mortalitat einhergeht [10]. Obwohl das Delir-Syndrom seit langem beschrieben ist,
verschiedene validierte Screeninginstrumente [11] vorliegen und auch die Forschungsliteratur
in den letzten 20 Jahren eklatant gestiegen ist, wird das Delir noch zu hdufig nicht erkannt.
Ursdchlich ist dabei mangelndes Wissen um die Abgrenzung von kognitiver Einschrdnkung bei
Demenz oder leichter kognitiver Beeintrachtigung (MCI) und deliranter Symptomatik sowie
mangelndes Fachwissen zum Delir-Syndrom an sich und seiner Ausldser [12]. 30-60 % der
Delirien werden Ubersehen, dies ist insbesondere bei den hypoaktiven Delirien, wie sie bei
kognitiv eingeschrdnkten Alteren tberwiegend vorkommen, der Fall. Delirerkennung und Delir-
Raten gelten daher als Qualitdtsmarker einer fachgerechten und altersadaptierten
Krankenhausbehandlung [4]. Ebenso fehlt es an der Umsetzung von evidenzbasierten,
interdisziplindr-interprofessionell getragenen, strukturierten Programmen zur Reduktion der
Delirhdufigkeit im Krankenhaus oder in Senioreneinrichtungen [12]. Nicht-pharmakologische
Interventionsblndel [13] konnen im Krankenhaus eines von drei Delirien verhindern, in
Pflegeeinrichtungen steht hierflr der Beleg aus [14]. Auch die tfranssektorale Primdrprdvention
des Delirs [15] wird bislang nicht systematisch durchgefuhrt, obwohl Pr&habilitation (darunter
versteht man - analog zur Rehabilitation - die gezielte Vorbereitung auf einen operativen
Eingriff) wenn auch Gberwiegend rein motorisch und ohne Einbezug der Kognition, zunehmend
zur Verbesserung der postoperativen Ergebnisse eingesetzt wird [16], [17]. Ebenso besteht
bezlglich der Umsetzung von vielversprechenden intersektoralen Delir-
praventionsmaf3nahmen ein relevanter ,knowledge gap“ [18]. Gesundheitsékonomisch fuhrt
das Delir zu erheblichen Kosten, die in einer aktuellen australischen Studie mit ca. 9804
britischen Pfund pro Delirfall betitelt werden, wovon nur 30% auf die Krankheitskosten, 70%
aber auf Pflegekosten entfallen [19]. Belastungen der professionellen Pflege durch
Verhaltensstorungen und Pflegeaufwand sowie psychische Belastung der Angehdrigen [20]
sind zusatzlich zu berlcksichtigen. Hinzu kommt in vielen Fdllen ein erhohter Pflege- und
Betreuungsbedarf wegen durch das Delir bedingten schubweisen Verschlechterung einer

vorbestehenden demenziellen Erkrankung

1.2 Zielorientierung der Leitlinie

Die Leitlinie zu dem Thema ,,Delir im hoheren Lebensalter® verfolgt folgende Ziele:
- Evidenzbasierte Empfehlungen zur Prévention, Erkennung und Behandlung des Delirs bei

Patient:innen Uber 65-Jahren und dadurch Reduktion der Delirinzidenz, Verklrzung der



Delirdauer und Steigerung der Lebensqualitat der vulnerablen Patient:iinnengruppe mit
pharmakologischen und nicht-pharmakologischen Maf3nahmen

- Schaffen von Bewusstsein flr das Thema Delir und Betonung der Relevanz fur die Praxis,
sowohl im ambulanten als auch im stationdren Sektor

- Grundlage fur die Entwicklung und Implementierung von Delirmanagements in den
Krankenhdusern (falls noch nicht vorhanden)

- Betonung der Relevanz der interprofessionellen & -disziplinGren Zusammenarbeit im
Rahmen des Delirmanagements

- Empfehlungen fur die Anschlussversorgung bei stattgehabtem Delir

- Der Fokus liegt auf dem nicht-substanzbezogenen Delir (ICD10: FO5/ICD11: 6D70)
aufderhalb des intensivmedizinischen Behandlungssettings.

- Neben den an der Versorgung dlterer Menschen beteiligter Berufsgruppen sollen auch
Patienten und Angehdrige Uber Delirvermeidung und -begleitung informiert werden.

Hierzu wurde eine Patientenleitlinie erstellt.

1.3 Zielpopulation (z.B. Patient:innen, Bevolkerung)

Die Empfehlungen dieser Leitlinie richten sich an alle Patient:innen im hoéheren Lebensalter,
die aufgrund bestimmter Faktoren (unter anderem das Alter) ein erhdhtes Risiko haben ein
Delir zu entwickeln. Patient:iinnen im hdheren Lebensalter sind Patientiinnen ab 65 Jahren. Da
es sich bei der Leitlinie um eine transsektorale Leitlinie handelt, gelten die Empfehlungen
sowohl fur den stationdren und teilstationdren Bereich der Akut- und Langzeitversorgung als

auch fur den ambulanten Bereich.

Neben dem Alter der Patient:innen liegt bei den Empfehlungen auch ein besonderer Fokus auf
bestimmte Vorerkrankungen insbesondere kognitive Beeintrdchtigungen, wie zum Beispiel
eine Demenz, Frailty oder Parkinsonkrankheit oder auch der Anlass fur die Aufhahme im
Krankenhaus. Insbesondere herz- und thoraxchirurgische Eingriffe oder auch

HUftoperationen stehen in einem engen Zusammenhang mit der Entwicklung eines Delirs.
Population zusammengesetzt aus:

e Alter
e Risikofaktoren
e Symptome

e Sefttfing



1.4 Versorgungsbereich

Die Leitlinie ,,Delir im hdoheren Lebensalter® ist eine Leitlinie fur die transsektorale Umsetzung
und richtet sich somit an alle ambulanten und stationdren Settings, die Patientiinnen im
hdheren Lebensalter betreuen. Dies sind Hausarzt- und Hausdrztinnenpraxen, ambulante
Pflegedienste, Einrichtungen der Kurz- und Langzeitpflege und Krankenhduser der
Akutversorgung. Die Leitlinie legt einen besonderen Fokus auf das Thema Delir in der
Notaufnahme, in den chirurgischen, neurologischen, sowie internistischen Bereichen und die
Langzeitpflege. Ausgenommen ist die intensivmedizinische Versorgung, da hier bereits die
»,DAS-Leitlinie - Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin Nr.001 -

012“ vorliegt.

1.5 Anwenderzielgruppe/Adressat:iinnen

Die Leitlinie richtet sich an Arztinnen und Arzte, die in den zuvor genannten
Versorgungsbereichen  tdtig sind  (z.B., Chirurgie  (Herz-Thorax-Gefafdchirurgie,
Allgemeinchirurgie...)), Neurologie, (Geronto-)Psychiatrie, Psychosomatik, Radiologie,
Geriatrie und Innere Medizin), Pflegefachpersonen in der Akutversorgung und in der
ambulanten bzw. stationdren Kurz- und Langzeitpflege, Therapieberufe (Ergotherapie,
Logopddie, Physiotherapie, Psychotherapie), Psycholog:innen, z.B. aus der Neuropsychologie,
sowie an Betroffene.

Sie dient zur Information fur die Allgemeinmedizin, Orthopddie, Kostentrdger im

Gesundheitswesen und Zu-/Angehdrige der Betroffenen.

2. Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Beteiligung von

Interessensgruppen



2.1 Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligte Berufsgruppen

Zur Leitliniengruppe gehdren die Konsortialflhrung, die Konsortialpartner und Mitarbeitende, und die Vertreteriinnen verschiedener

Fachgesellschaften bzw. Institutionen sowie die Patienten- und Angehdrigenvertretung.

Steuerungruppe:

Konsortialfihrung:

Priv. Doz. Dr. med. Christine Thomas

Klinikum Stuttgart, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie fiir Altere, Arztliche Direktorin

Konsortialpartner:

Prof. Dr. Michael Rapp

Universitdt Potsdam, Sozial- und Prdventivmedizin, Department Sport- und

Gesundheitswissenschaften, Professor flr Sozial- und Prdventivmedizin.

Prof. Dr. Christine von Arnim

Universitétsmedizin Gottingen, Klinik fir Geriatrie, Arztliche Direktorin

Dr. Stefan Kreisel

Evangelisches Klinikum Bethel, Universitatsklinikum OWL der Universitét Bielefeld, Arztliche

Leitung Abteilung fur Gerontopsychiatrie

Prof. Dr. Walter Hewer

Christophsbad Klinikgruppe Goppingen, apl. Prof der Universitdt Heidelberg, Facharzt fur

Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt fur Innere Medizin

Weitere Mitglieder der Steuerungsgruppe

Theresa Hirtreiter-Hochbach

Klinikum Stuttgart, Bildungswissenschaftlerin, Projektkoordination

Pallavi Uttekar

Klinikum Stuttgart, Assistenzdrztin und wissenschaftliche Mitarbeiterin

Bjorn Fath

Klinikum Christophsbad Goppingen/ Klinikum Stuttgart, Psychologe und wissenschaftlicher

Mitarbeiter, Projektkoordination

Dr. Stephanie Heinemann

UniversitGtsmedizin  Gottingen, Gesundheitswissenschaftlerin - und  wissenschaftliche

Mitarbeiterin




Julia Kthnle

UniversitGtsmedizin Gottingen, Gesundheits- und Krankenpflegerin, Demenzbeauftragte

und wissenschaftliche Mitarbeiterin

Dr. Monika Sadlonova

Universitdtsmedizin Gottingen, Oberdrztin Klinik far Psychosomatische Medizin und

Psychotherapie und Klinik fir Herz-, Thorax- und Gefafdchirurgie

Dr. Alba Cristina Sdnchez Ferndndez

Universitdt Potsdam, Sozial- und Prdventivmedizin, Department Sport- und

Gesundheitswissenschaften, Sozial- und Prdventivmedizin, Psychologin, wiss. Mitarbeiterin

Pauline Sellin

Evangelisches Klinikum Bethel, Universitatsklinikum OWL der Universitat Bielefeld,

Psychologin und wissenschaftliche Mitarbeiterin

Eva Trompetter

Evangelisches Klinikum Bethel, Universitatsklinikum OWL der Universitat Bielefeld, Public

Health/Versorgungsforschung, Physiotherapeutin, wissenschaftliche Mitarbeiterin

Brigitte Stahle

Patient:iinnen-Vertretung, Landesarbeitsgemeinschaft SELBSTHILFE behinderter Menschen
Baden-Wurttemberg e.V., Regionalgruppe Stuttgart - Mukoviszidose Landesverband

Baden-Wurttemberg e.V.

Ute Hauser

Patient:iinnen-Vertretung, Alzheimer Gesellschaft Baden-Wurttemberg e.V., Selbsthilfe

Demenz

Die Ansichten und Wunsche von Patientiinnen und Angehdrigen wurden zum einen durch die Beteiligung von Patientenvertretungen an der

S3-Leitlinie ermittelt. Zum anderen sind die Inferessen von Patientiinnen und Angehdrigen durch

beteiligten Fachgesellschaften und die gezielte Einbindung von Erfahrungsexpertiinnen

eingeflossen.

interdisziplindre Vertreter:iinnen der

in die Erstellung der Patientiinnen-Leitlinie mit




Weitere Beteiligte der Patientiinnen-Leitlinie

Dr. Angela Nikelski

Evangelisches Klinikum Bethel, Universitatsklinikum OWL der Universitat Bielefeld,
Public Health/Versorgungsforschung, Gesundheits- und Krankenpflege, wissenschaftliche

Mitarbeiterin und Programmleitung Delirpréventions- und -managementprogramm help+

Stefanie Feldmann

Evangelisches Klinikum Bethel, Universitatsklinikum OWL der Universitat Bielefeld,

Gesundheits- und Krankenpflege, pflegerische Delir-Expertin in help+

Gisa Pukrop

Evangelisches Klinikum Bethel, Universitatsklinikum OWL der Universitat Bielefeld,

Gesundheits- und Krankenpflege, pflegerische Delir-Expertin in help+

Juliane Spank

Klinikum Stuttgart, Pflegewissenschaftlerin (M.A.), Advanced Practice Nurse, Mitarbeiterin

im Delirmanagement-Programm AKTIVER

Saskia Weif3

Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V., Selbsthilfe Demenz, Geschdaftsflhrerin

Gabriele Reischek-Wehmeyer

Erfahrungsexpertin

Folgende Fachgesellschaften haben Mandattrdger:innen entsandt

Beteiligte Fachgesellschaften:

AGBW Alzheimer Gesellschaft Baden-Wirttemberg | Selbsthilfe Demenz e.V. Ute Hauser
BAG KT Bundesarbeitsgemeinschaft Kinstlerische Therapien Dr. Johanna Masuch
BDN Berufsverband deutscher Neurologen Dr. Klaus Gehring

Stv. Dr. Uwe Meier

BED Bundesverband flr Ergotherapeut:iinnen Deutschland e.V. Sabrina Heizmann
BVDN Berufsverband deutscher Nervendrzte Dr. Sabine Kohler
BVDP Berufsverband deutscher Psychiater Dr. Christa Roth-Sackenheim




Stv. Rudiger Saf3mannshausen

Stv. Dr. Christel Werner

DBfK Deutscher Berufsverband fur Pflegeberufe e.V. Martin Dichter
Stv. Jonas Dérner
dbl Deutscher Bundesverband fur Logopddie e.V. Christina Rohlfes
Stv. Katrin Eibl
DBVA Deutscher Berufsverband fur Altenpflege Eckehard Schlauss
DFKGT Deutscher Fachverband fir Kunst- und Gestaltungstherapie e.V. Dr. Johanna Masuch
DFPP Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege e.V. Benjamin Volmar
Stv. Ralf Schréder
DGAV Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie e.V. Prof. Dr. Stefan Riedl|
DGCH Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie e.V. Dr. Florian Ortner
DGEM Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin e.V. Prof. Dr. Dorothee Volkert
DGIIN Deutsche Gesellschaft  flir Intfernistische Intensivmedizin und | Carsten Hermes
Notfallmedizin
DGINA Deutsche Gesellschaft Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin e.V. Constanze Schwarz
DGKN Deutsche Gesellschaft fir Klinische Neurophysiologie und Funktionelle | Prof. Dr. Felix Rosenow
Bildgebung e.V.
DGNR Deutsche Gesellschaft fur Neuroradiologie Dr. Dennis Hedderich
DGP Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin Dr. Klaus Maria Perrar
DGPM Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche | Dr. Monika Sadlonova
Psychotherapie
DGPs Deutsche Gesellschaft flr Psychologie PD Dr. Bettina Bewernick
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DGTHG Deutsche Gesellschaft flr Thorax-, Herz- und Gefdf3chirurgie Dr. Katharina Tigges-Limmer
DIVI Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin | Dr. Rebecca von Haken
e.V.
DKPM Deutsches Kollegium fur Psychosomatische Medizin Dr. Monika Sadlonova
DVE Deutscher Verband Ergotherapie Steffi Rievers
Stv. Anne Wirsing
DVSG Deutsche Vereinigung fur Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e.V. Dr. Eva-Maria Loffler
Stv. Elisabeth Harmuth
DGAI Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin e.V. Prof. Dr. Rainer Kiefmann
Stv. PD Dr. Stefanie Pilge
DGGG Deutsche Gesellschaft flr Gerontologie und Geriatrie e.V. PD Dr. Helmut Frohnhofen
DGIM Deutsche Gesellschaft flr Innere Medizin e.V. Prof. Dr. Katrin Singler
DGG Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie e.V. Prof. Dr. Christine von Arnim
Stv. Prof. Dr. Katrin Singler
Stv. Prof. Dr. Tania Zieschang
DGGPP Deutsche Gesellschaft fir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie Dr. Stefan Kreisel
Stv. Prof. Dr. Dr. Michael Rapp
Stv. PD Dr. Christine Thomas
DGN Deutsche Gesellschaft fur Neurologie e.V. PD Dr. Annerose Mengel
DGOU Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie Prof. Dr. Ulrich Liener
DGP Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft e.V. Prof. Dr. Thomas Fischer
DGPPN Deutsche  Gesellschaft  flr  Psychiatrie  und  Psychotherapie, | Prof. Dr. Walter Hewer

Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V.
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DNQP Deutsches Netzwerk zur Qualitatsentwicklung in der Pflege Christian Muller-Hergl

GNP Deutsche Gesellschaft fir Neuropsychologie e.V. Dr. Thomas Helmenstein

Physio Deutscher Verband fir Physiotherapie e.V. Dr. Minettchen Herchenroder

Deutschland

Folgende Expertiinnen waren zusatzlich beratend in Prozesse der Leitlinienerstellung eingebunden:

Weitere Expert:innen, ohne mandatgebende Fachgesellschaft:

Klinische Pharmakologie Prof. Dr. Petra Thirmann
Pharmazie Prof. Dr. Hanna Seidling
Gerontologie Dr. Sarah Weller

Forderantrag beim gBA eingereicht am 12.1.2021 im Themenfeld: psychische Erkrankungen mit komplexem Handlungsbedarf
zur Mitarbeit angefragte Fachgesellschaften, die die Mitarbeit abgelehnt haben:
Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. (DEGAM)
Deutsche Gesellschaft fur Zahnerhaltung e.V. (DGZ)
Berufsverband Geriatrie e.V. (BVG)
Deutscher Berufsverband flr soziale Arbeit (DBSH)
Deutsche musiktherapeutische Gesellschaft e.V. (DM1G)
Deutsche Stiftung Patientenschutz
Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz (DAIzG) wurde angefragt, konnte nach personellem Wechsel der
vorgesehenen Mandattragenden, jedoch keine weitere Mandattrager:in entsenden. Auf Vorschlag der DAIzG hin wurde stattdessen eine

Partnergesellschaft, die Alzheimer Gesellschaft Baden-Wurttemberg | Selbsthilfe Demenz e.V., angefragt.
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2.2 Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Berucksichtigung der
Ansichten und Praferenzen der Zielpopulation (z.B.

Patient:innen/Bevolkerung)

Bereits zu  Beginn des  Entwicklungsprozesses  wurden  Patfientinnen  und
Angehorigenvertreteriinnen einbezogen, bspw. die Alzheimer Gesellschaft Baden-
Wurttemberg - Selbsthilfe Demenz. Zudem fand eine Recherche nach Delir-Selbsthilfegruppen
statt, welche allerdings ohne Erfolg war. Bei der Erstellung der Patient:innenleitlinie wurde die
Suche nach Erfahrungsexpert:iinnen ausgeweitet und Betroffene und deren Angehdrige in die

Erstellung involviert.
3. Genauigkeit der Leitlinienentwicklung

Die Erstellung der Evidenz- und Konsensbasierten S3-Leitlinie erfolgte nach dem Regelwerk
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaft (AWMF) [21].
FUr die systematische Recherche nach geeigneter Evidenz wurde sich zu dem an dem Manual

»Systematische Recherche fur Evidenzsynthesen und Leitlinien® orientiert [22].

3.1 Formulierung von klinisch relevanten Fragestellungen

Die Formulierung von klinisch relevanten Fragestellungen erfolgte zum einen orientierend an
den beiden bereits vorhandenen Leitlinien zu dem Thema Delir aus dem englischsprachigen
Raum (NICE, SIGN) und zum anderen durch die Absprache unter den Expertiinnen der
Konsortialgruppe und den Patientiinnenvertretenden. Die Leitliniengruppe wurde von Frau
Prof. Dr. Ina Kopp von der AWMF methodisch beraten und unterstutzt.

Insgesamt wurden sechs Fragestellungen verabschiedet, welche anlehnend an das PICO
(Patient-Intervention-Comparison-Outcome) Schema erstellt wurden. Da es sich bei der
Leitlinie um eine franssektorale Leitlinie handelt, wurden die Fragestellungen in Form des
erweiterten PICOS-Schema erstellt, wobei das ,S“ fur ,Setting“ steht. Diese sechs PICOS-
Fragen sind als Ubergeordnete Fragen zu verstehen. Aufgrund der breiten Masse an
Interventionen und der Diversitat der Patientiinnengruppe ergeben sich aus diesen sechs

PICOS-Fragen weitere untergeordnete Fragen.
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PICOS 1: Delir-Risikoscreening

Kann die (anlassbezogene z.B. bei der KH-Aufnahme erfolgende) Erfassung von
delirbezogenen Risikofaktoren (I) im Vergleich zu keiner Risikoerfassung (C) von Menschen im
héheren Lebensalter (P) im Krankenhaus / in einem Pflegeheim (S) das Erkennen eines

Delirs/die Lebensqualitdt/die Mortalitat/... (O) beeinflussen?

P

I

C

@)

S

Patient:iinnen
> 65 Jahre

Erfassung von
delirbezogenen
Risikofaktoren:
(pradisponierend

Keine spezifische
Delir-
Risikoeinschatzu
ng

Erkennen eines
Delirs

Delirdauer, Delir-

-im Pflegeheim

-im Krankenhaus
(chirurgisch,

e und schwere nicht-chirurgisch)
prdzipitierende Risikoscreening
Faktoren) as Usual (SAU) Mortalitat, -Notaufnahme
Patient:innen Leber)s.quoIdeT, e
> 65 Jahren Kognition, —prlmororzﬂlches
mit Pflege—/ o Setting
Demenz/ Hllfebgdurlegkelf o _
cognitive (func"f/ona/ -Palliativsetting
impairment dec/./ne)', .
Institutionalisie-
rung,
Patient:innen Testglite
= 65 Jahre
mit
Gebrechlichk
eit (frailty)
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PICOS 2: Delir-Screening

Welche Screeningverfahren (I) im Vergleich zur Einschdtzung ohne formales Screening (C)

sollten zur Wahrscheinlichkeitsschatzung ob aktuell ein Delir vorliegt (O) bei Menschen im

héheren Lebensalter (P) im Krankenhaus generell (einschlie3lich mdglicher IMC, Intensiv,

StrokeUnit etc. Aufenthalte) (S) / in einem Pflegeheim (S) verwendet werden?

Patientiinnen =
65 Jahren mit
Demenz/
cognitive

Impairment

Patientiinnen =
65 Jahren mit
besonderen

Bedirfnissen?

ohne Screening-

instrument

-anderes
Screeninginstru
ment (CAM oder

Anderes)

Delir vorliegt
(,State-
Variable®)

- Delir (Inzidenz,
Dauer, Schwere)
Morbiditat,
Mortalitat,
Lebensqualitat,
Kognition,
Pflege-/
Hilfebedurftig-
keift,
Institutionalisie-

rung, Testgute

P I C O S
Patientiinnen = | Screening  auf | -Klinische -Wahrscheinlich- | -im Pflegeheim
657. Delirt Einschdtzung, keit, dass aktuell

-im Krankenhaus
(chirurgisch,
nicht-

chirurgisch)

- Notaufnahme,
primardrztliches
Setting,

Palliativsetting

1 Einschlusskriterium: validierte deutschsprachige Erfassung: NuDesc, DOS, CAM (I-CAM, 3DCAM, FamCAM, CAM-ICU,
und weitere Versionen), 4 AT, ICDSC, IAged, DRS-R-98

2 Besondere Bediirfnisse:

Sich nicht artikulieren kbnnender (z.B. beatmeter) Pat.,

Pat. Mit eingeschréanktem Sprachversténdnis (z.B. mit Aphasie, geistige Behinderung, Sprachbarriere)

Starker bewusstseinsgestorter Pat.
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PICOS 3: Ursachendiagnostik

Welche diagnostischen Prozesse und Verfahren (I) sollten bei Menschen im hdheren

Lebensalter mit Delir-Symptomatik (P) zur Diagnosestellung (O) im Krankenhaus (ggf.

teilweise auf einer Intensivstation) (S) / in einem Pflegeheim (S) eingesetzt werden?

Patientiinnen =
65J. mit
positivem
Screening bei

Demenz

P I C O S

Patient:innen mit | Atiologische ICD-10/DSM-V | -Ursache  des | -im Pflegeheim
positivem Diagnostik Delirs erkennen

Screening, -im
subsyndromal Krankenhaus

(chirurgisch,
nicht-

chirurgisch)

Das Konsortium einigte sich bei dieser Fragestellung auf eine Empfehlung, die ausschliefilich

auf Expertenkonsens basiert.
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PICOS 4: Pravention

Welche (nicht-)pharmakologischen Maf3nahmen und Maf3nahmenbuindel (I) sind im Vergleich

zur Standardbehandlung (C) effektiv zur Pravention (O) eines Delirs bei Menschen im hdheren

Lebensalter (P) im Krankenhaus (ggf. teilweise auf einer Infensivstation) (S) / in einem

Pflegeheim (S)?

P I C o S

Patient:i | Nicht- TAU Delirvermeidung | im Pflegeheim

nnen = pharmakologisch (Inzidenz)

65 Jahre | e ausschlieflich im Krankenhaus
Prdvention pharmako- Delir (Inzidenz, (chirurgisch,

Patient (Einzelmaf3nahm- | logische Dauer, Schwere) | nicht-chirurgisch)

nnen = en und Pravention Morbiditat,

65 Maf3nahmenbiin- Mortalitat, Notaufnahme,

Jahren del) ausschliefdlich Lebensqualitat, primdrarztliches

mit nicht-pharmako- | Kognition, Setting,

Demenz Pharmakol- logische Pflege-/ Palliativsetting

Patient ogische Prdvention Hilfebedurftigkeit

nnen > Prdavention (inkl. , Institutionalisie-

65 An- und Absetzen rung

Jahren von Medikation)

mit

Gebrech- Kombinierte

lichkeit Praventions-

(Frailty) strategien
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PICOS 5: Therapie

Welche (nicht-)pharmakologischen Maf3nahmen und Maf3nahmenbundel (I) sind im Vergleich
zur Standardbehandlung (C) besonders effektiv zur Reduktion der Dauer (O) eines Delirs bei

Menschen im hoéheren Lebensalter (P) auf einer Intensivstation (S) / in einem Pflegeheim (S)?

P I C o S
Patient:innen = | Nichtfpharmak | -TAU? -Delirdauer -im Pflegeheim
65 Jahre mit ologische
Delir Mafinahmen -ausschliefilich | - -im
(inkl. -Infos/ pharmakolo- Lebensqualitat | Krankenhaus
Beratung, gische (chirurgisch,
Einzelmafinah | Therapie -Kognitive nicht-
men und Funktion chirurgisch)
Patient:iinnen = . Lo
Maf3nahmenbu | -ausschliefdlich
65 Jahren mit ) )
ndel) nicht- -Psychische Notaufhahme,
Delir und o
pharmakolo- Belastung primararzt-
Demenz . . .
Pharmakolo- gische liches Setting,
gische Therapie -Gefuhl der Palliativsetting
Maf3nahmen PatientInnen,
Patient:innen = gut behandelt
65 Jahren mit | kombinierte zu werden
Gebrechlich- | Behandlungen
keit (frailty) -Gefiihl von
kompetentem
Personal

3 Kein spezifisches Demenz- oder Delirkonzept in der Behandlung.
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Weitere
Patient:innen-
Subgruppen (=
65 Jahre):
Levi-Demenz,
Parkinson,
besondere

Bedlrfnisse

behandelt zu

werden

- Delir
(Inzidenz,
Dauer,
Schwere)
Morbiditat,
Mortalitat,
Lebensqualitat
, Kognition,
Pflege-/
Hilfebedurftig-
keit,
Institutionali-
sierung, PTSD,
Angehdrigen-
Perspektive

»

»
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PICOS 6: Nachbehandlung

Kann eine Uber die stationdre Therapie hinausgehende Nachbehandlung (I) im
Vergleich zu keiner spezifischen Delir-Nachbehandlung (C) die Lebensqualitat (O) bei

Patient:innen im hdheren Lebensalter (P) steigern?

P I C o S

Patientiinnen = | -Follow-Up -TAU* - -im Pflegeheim

65 Jahre mit Care Lebensqualitat

stattgehabtem -ohne Follow-

Delir Up Care -Kognitive -nach einem
Funktion Krankenhaus-

aufenthalt

Patientiinnen = -Psychische

65 Jahren mit Belastung -in der

stattgehabtem hauséirztlichen

Delir und -Gefiihl der Versorgung

Demenz

Patient:iinnen =

PatientInnen,

gut behandelt

ZU werden
65 Jahren mit
stattgehabtem .

-Gefuhl von
Delir und

kompetentem
Gebrechlich-

Personal

keit (frailty)

Weitere

behandelt zu

werden
Patient:iinnen-
Subgruppen (=
gruppen ( -Wiederauf-
65 Jahre): .
nahme im

Levi-Demenz,

Parkinson,

4 Kein spezifisches Demenz- oder Delirkonzept in der Behandlung.

Krankenhaus (3
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besondere Monate nach

Bedurfnisse Entlassung)

- Delirauftreten

Morbiditat,

Mortalitat,
Patientiinnen = Lebensqualitdt,
65 Jahren mit Kognition
einem hohen (,neue”
Delirrisiko Demenzdia-
(ohne gnose), Pflege-
Delirentwick- / Hilfebedrf-
lung im akut tigkeit, Institu-

stationaren tionalisierung,

Aufenthalt) ° PTSD,

Angehdrien-

Perspektive

3.2 Priorisierung von Endpunkten

Klinisch relevante Endpunkte fur die Prdvention und Behandlung des Delirs wurden von der
European Delirium Association und der American Delirium Association fur verschiedene
Populationen (bspw. Kinder, schwer kranke Patientiinnen, geriatrische Patientiinnen) und
verschiedene Settings (ICU, Notaufnahme, Langzeitpflege, chirurgische Stationen,
Palliativstation/Hospiz) zusammengetragen. Die Studien dazu sind auf der Internetseite der
COMET-Initiative (comet-initiative.org) zu finden. Folgende klinisch relevanten Endpunkte
wurden fur die Pravention und Behandlung des Delirs bei Patientiinnen im Akutkrankenhaus

herausgearbeitet [23]:

1. (Wieder-) Auftreten von Delirien

2. Schwere des Delirs

5 FortfUhrung der Delirpréivention
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Dauer des Delirs
Kognition (einschlie3lich Geddchtnis)
Emotionale Situation (Distress)

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

N o oA W

Mortalitat

Diese und noch weitere Endpunkte, die im Rahmen der anderen Populationen und Settings
genannt und unter Beachtung von ,Patient-Reported Experience Measures“ [PREMs] und
,Patient-Reported Outcomes Measures“ [PROMs] zusammengetragen wurden, wurden in
einem Dokument der Leitliniengruppe zur Verfligung gestellt. Hierbei kamen insgesamt 37
potentiell  relevante  Endpunkte  zusammen. Die Leitliniengruppe und  die
Patientiinnenvertreterinnen haben nach GRADE Vorgabe eine Priorisierung der Endpunkte

vorgenommen. Priorisiert wurde mit Hilfe einer Likert-Skala siehe Abbildung 1.

rating scale:
1 2 3 4 5 6 7w e
of least of most
importance importance

of limited importance

. P important, but not critical Critical
{ni_?trinm{:?:;inegdﬁnd:u?ilg:fnnce for making a decision for making a decision
(included in evidence profile) {included in evidence profile)

profile}

Abbildung 1: Likert-Skala Outcome Ranking

Aufgrund der hohen Anzahl an potenziell relevanten Outcomes wurden flr die systematische
Suche und Auswahl der Literatur letztendlich nur jene Endpunkte eingeschlossen, die als
kritisch priorisiert wurden. FUr die Erstellung der Meta-Analysen, die der Konsortialpartner
Potsdam verantwortete, wurden nach Diskussion im Konsortium a priori die Endpunkte

,Delirauftreten, sowie ,,Delirdauer® ausgewdhlt.

Die Endpunkte wurden wie folgt priorisiert (Tabelle 1):

Tabelle 1: Priorisierung der Endpunkte

Priorisierung Endpunkt (sortiert nach Einschdtzung,
absteigend)
Kritisch (9-7) Delirauftreten (Inzidenz)

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Mortalitat
Kognition

Aktivitdten des téglichen Lebens

Emotionaler Distress
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Ruckkehr/Wiedererlangen physischer
Funktionen

Delirschwere
Pflegebedurftigkeit
Wiederauftreten von Delir

K&rperliche Funktionsfahigkeit

Wichtig, aber nicht kritisch (6-4)

Delirdauer

Morbiditat

Auftreten von Agitation/Unruhe
Schmerz(skalen)

Zufriedenheit

FEM (physisch)

Zeit ohne Delir

FEM (medikamento6s)/ Entlassungszustand
(poststationdre Versorgung)

Kosten
Wiederaufnahme

Nebenwirkungen/ Verwendung
antipsychotischer Medikation

Emotionales Wohlbefinden der
Familienangehdrigen

Verwendung von Schmerzmitteln
Schlaf

Dauer des Aufenthaltes
Beatmungsdauer

Zeit bis zum Auftreten des Delirs/ Qualitat der
Beatmung

Einsatz von Beruhigungsmitteln

Wechselwirkungen der Behandlungen

Von geringer Bedeutung (3-1)

Reintubation
Art des Delirs
Arbeitsaufwand

Erfolgsmafie von Studieninterventionen

23



3.3 Systematische Recherche

Bei dieser Leitlinie handelt es sich um eine Leitlinie der Stufenklassifikation S3. Deswegen , [ ...]
ist eine systematische Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher Belege
(Evidenz) zu den relevanten klinischen Fragestellungen erforderlich“ [21, S. 39]. Lediglich zur
Beantwortung der dritten PICOS-Frage zur Ursachendiagnostik einigte sich die
Leitliniengruppe a priori auf eine rein konsensbasierte Empfehlung, da keine qualitativ
hochwertige Literatur zur spezifischen Beantwortung der Frage des diagnostischen
Vorgehens zu erwarten ist. Systematische Testsuchen bestdtigten dies. Die systematische
Recherche wurde durch vier wissenschaftliche Mitarbeiteriinnen aus unterschiedlichen
Einrichfungen mit verschiedenen beruflichen Hintergriinden (Bjérn Fath, Julia Kuhnle, Pauline
Sellin und Pallavi Uttekar) im Zeitraum vom 15.08. - 05.09.2023 durchgefuhrt. Die
Suchstrategie wurde durch einen Informationsspezialisten (Tobias Weidner) des Institutes fur
Geschichte und Ethik in der Medizin (Gottingen) Uberpruft. Da es sich um eine interdisziplindre-
interprofessionelle und intersektorale Leitlinie handelt, wurde in den folgenden Datenbanken
gesucht: Pubmed, Medline via Ovid, Embase ,CINAHL via Ebsco, PsycInfo via Ebsco, und
Cochrane. Diese decken sowohl therapeutische, medizinische, pflegerische als auch

psychologische Themengebiete ab.

Wie im AWMF Regelwerk empfohlen, hat sich die Leitliniengruppe fur einen iterativen

hierarchischen Rechercheprozess entschieden, welcher folgende Schritte enthdlt:

1.Recherche nach aggregierter Evidenz (systematische Ubersichtsarbeiten,
Metaanalysen, HTA-Berichte)

2.Ggf. Recherche nach Leitlinien

3.Ggf. Recherche nach Primarstudien

4.Ggf. Recherche nach Laufenden oder nicht-publizierten Studien

Aufgrund der Menge an bereits publizierten Studien und auch aggregierter Evidenz zu dem
Thema Delir einigte sich die Leitliniengruppe zundchst nur die ersten beiden Schritte des
Rechercheprozesses umzusetzen. Zudem wurden parallel eigene Meta-analysen zur
pharmakologischen und nicht-pharmakologischen Prdvention und Therapie des Delirs
durchgeflhrt. Somit kann der dritte Schritt des Rechercheprozesses zumindest fur die PICOS

4 und 5 und die Outcomes Delirinzidenz und Delirdauer als umgesetzt betrachtet werden.

Methodenbeschreibung der Meta-Analysen:
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Ein Auszug aus der Methodik wird hier beschrieben. Genaue Vorgehensweisen und Ergebnisse
sind in Anhang 1 zum Leitlinienreport zu finden. Wir haben zwei Meta-Analysen durchgefuhrt:
eine fur das Outcome Delirium-Inzidenz und die andere fir das Outcome Delirium-Dauer. Die
Arbeiten wurden in der PROSPERO-Datenbank fir systematische Reviews registriert (IDs

CRD42024500387 und CRD42024500346).

PICOS-Fragen und Auswahlkriterien fur die Meta-Analysen:

Wir verwendeten einen modifizierten PICOS-Rahmen (Population, Intervention,

Vergleichsbedingung/Comparison, Outcomes und Settings).
Fur die Meta-Analyse der Delirinzidenz lauteten unsere Forschungsfragen:

- PICOS-Frage 1: Welche nicht-pharmakologischen Interventionen (I) sind bei dlteren
Patienten (= 65 Jahre) (P) im Vergleich zur Standardversorgung (C) bei der Prévention von
Delirien (O) in chirurgischen, nichf-chirurgischen, oder ambulanten Settings (S) besonders

wirksam?

- PICOS-Frage 2: Welche pharmakologischen Interventionen (I) sind bei dlteren Patienten (=
65 Jahre) (P) im Vergleich zur Standardversorgung (C) bei der Prévention von Delirien (O) in

chirurgischen, nicht-chirurgischen, oder ambulanten Settings (S) besonders wirksam?
FUr die Meta-Analyse zur Delirdauer:

- PICOS-Frage 1: Welche nicht-pharmakologischen Maf3nahmen (I) sind bei dlteren Patienten
(= 65 Jahre) mit Delir (P) im Vergleich zur Standardversorgung (C) bei der Verklrzung der
Deliriumdauer (O) in chirurgischen, nicht-chirurgischen, oder und ambulanten Settings (S)

besonders wirksam?

- PICOS-Frage 2: Welche pharmakologischen Mafinahmen (I) sind bei dlteren Patienten (= 65
Jahre) mit Delir (P) im Vergleich zur Standardversorgung (C) bei der Verkirzung der
Deliriumdauer (O) in chirurgischen, nicht-chirurgischen, oder und ambulanten Settings (S)

besonders wirksam?

Suchstrategie der Meta-Analysen

Wir fuhrten eine systematische Suche in MEDLINE (Uber PubMed), Cochrane Library, Web of
Science und PsycINFO (Uber EBSCO) durch, wobei wir einen validierten Filter zur
Identifizierung von randomisierten konftrollierten Studien (RCTs) verwendeten. Eingeschlossen

wurden Studien, die in englischer, deutscher oder spanischer Sprache verdffentlicht wurden,
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ohne Einschrdnkung des Datums. Relevante Referenzen aus systematischen

Ubersichtsarbeiten und eingeschlossenen Studien wurden ebenfalls manuell gescreent.

Datenextraktion und -management der Meta-Analysen

Die Zitate aus den verschiedenen Datenbanken wurden in die Anwendung Rayyan [24]
importiert, und doppelte Eintrdge wurden entfernt. Zwei Reviewer Uberpruften unabhangig
voneinander die Titel und Abstracts, gefolgt von einer Uberpriifung des Volltextes auf
Einschluss. Die beim Titel- und Abstract-Screening ausgewdhlten Artikel wurden von zwei
Reviewern im Volltext gepruft, um ihren finalen Einschluss festzustellen. Die Extraktion der
Daten, welche unabhdngig voneinander von zwei Reviewern durchgefthrt wurde, erfasste
Studiendesign, Teilnehmermerkmale, Interventionen, Vergleichsgruppen, Ergebnisse und das
Risiko einer Verzerrung/Bias. Unstimmigkeiten wurden durch Diskussion und Konsensfindung

beseitigt.

Qualitatsbewertung und Risiko der Verzerrung / Bias der Meta-Analysen

Wir verwendeten das Cochrane Risk of Bias Tool 2.0 [25], um sechs Bereiche potenzieller
Verzerrungen zu bewerten: Verzerrungen aufgrund der Randomisierung, Verzerrungen
aufgrund von Abweichungen von den geplanten Interventionen, Verzerrungen aufgrund
fehlender Outcome-Daten, Verzerrungen bei der Messung des Ergebnisses, Verzerrungen
durch die Auswahl der berichteten Ergebnisses und allgemeiner Bias. Die Studien wurden in
die Kategorien ,geringes Risiko“, ,einige Bedenken®“ und ,hohes Risiko“ flr Verzerrungen

eingeteilt.

Strategie fur die Datensynthese der Meta-Analysen

Die Meta-Analysen wurden mit der Software R unter Verwendung von random-effects models
durchgefuhrt. FUr die Delir-Inzidenz wurden gepoolte Risikoverhdltnisse (RR) und 95%ige
Konfidenzintervalle (CIs) berechnet. Fur die Deliriumdauer wurden die mittleren Unterschiede

(MD) mit 95 %-KI verwendet.

Die Heterogenitat wurde mit x* (P < 0,1) und I?, gemdaf3 den Schwellenwerten des Cochrane-
Handbuchs bewertet. Wir fuhrten Subgruppenanalysen durch, die 1) auf der Art der
Intervention (nicht-pharmakologisch vs. pharmakologisch vs. gemischt) und 2) auf dem
klinischen Setting basierten. Sensitivitatsanalysen wurden durchgefthrt, um Quellen der

Variabilitét zu untersuchen.
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Recherchestrategie:

Die Recherchestrategie der Leitlinie, jenseits der bereits beschriebenen Meta-Analysen setzt

sich fur jede der PICOS-Fragen wie folgt zusammen:

Delir-Suchbegriffe + Intervention-Suchbegriffe (Je nach PICO) + Aged Filter + Studiendesign
Filter

In den Bausteinen ,,Aged®, sowie , Studiendesign“ kamen von Informationsspezialisten der
Medical Library, Vrije Universiteit, Amsterdam entfwickelte Suchfilter zum Einsatz
(https://blocks.bmi-online.nl/catalog/, letzter Zugriff, 06.09.2024). Fur Datenbanken in denen
keine Suchfilter entwickelt und validiert wurden, wurden eigene Suchverknipfungen oder
Filtereinstellungen der Datenbanken verwendet. Zu beachten ist, dass die Suchbausteine
sowohl konftrolliertes Vokabular als auch Schlagworter enthalten. Die Suchbegriffe und Filter
variieren zwischen einzelnen Datenbanken und spezifischen Zugangsmaoglichkeiten.
Verdnderungen der Suchbausteine um diese Anderungen einzubeziehen wurden, wenn sie
notwendig waren, vorgenommen. Die Suchfilter selbst sind tabellarisch in Anhang 2 zum
Leitlinienreport dargestellt.

Der Recherche-Zeitraum begann am 15.08.2023 und endete am 05.09.2023. Die Suchstrings
fUr die einzelnen PICOS Fragen und die verschiedenen Datenbanken sind dem Anhang zu
entnehmen. Ein Update der Recherche und Bewertung wurde aufgrund des relativ geringen
Zeitabstands zwischen Suche und geplanter Verdffentlichung nicht als obligatorisch erachtet
und konnte aufgrund fehlender zeitlicher und personeller Ressourcen nicht durchgefuhrt
werden.

Insgesamt wurden in den verwendeten Datenbanken sechs verschiedene Suchen

durchgefuhrt angepasst an die jeweilige PICOS-Frage.

In den folgenden Prisma-Flowcharts sind die Treffer je PICOS-Frage visualisiert.
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PRISMA PICOS 1 - Risikoscreening

c
2
o
v
=
+—
o
(0]
e
[ r]

Title/Abstract Screening

Volltextscreening

C
(]
N
73
ke
L
Q
N
(0]
(@)]
£
(I

Gefunden durch

Datenbanksuche
PubMed (n = 237)
Medline (n = 413)
Embase (n = 197)
CINAHL (n = 197)
Cochrane (n = 41)
PsycInfo (n = 66)

= Insgesamt n = 1740

4

Duplikate (n = 723)

In Vorauswahl
aufgenommen (Title und
Abstract Screening in
Rayyan) n = 1017

\ 4

Ausgeschlossen n = 997

Volltext-Screening auf
Eignung (in Rayyan)
n=20

Studien, die in den
anderen PICO
Recherchen gefunden
wurden fur PICO1
relevant sind:n =7

v

Ausgeschlossen mit
Begrundung: (16)

1. background article (5)
2. Wrong study design
6)

3. Wrong Outcome (5)

In die AMSTAR II
Bewertung
eingeschlossenen MA:
n=4

Ausgeschlossen nach
AMSTAR II Bewertung
(nur MA:n=0

In die Leitlinie
eingeschlossene MA fir
PICOln=4
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PRISMA PICOS 2 - Delirscreening

Identifikation

Title/Abstract

o)
o=
c
o
]
|-
Q
(2
>
)
=
(e
>

Eingeschlossen

Gefunden durch

Datenbanksuche:
PubMed (n = 590)
Medline (n = 177)

Embase (n = 878)
CINAHL (n = 107)
Cochrane (n = 10)
PsycInfo (n = 174)

= Insgesamt n = 1936

Duplikate (n = 778)

In Vorauswahl
aufgenommen (Title und
Abstract Screening in

Ausgeschlossen n = 1123

Rayyan) n = 1158

Volltext-Screening auf
Eignung (in Rayyan)
n=235

\ 4

Studien, die in den
anderen PICO
Recherchen gefunden
wurden fir PICO2
relevant sind: n =2

Ausgeschlossen mit
Begrundung: (15)

1. Wrong study design (5)
2. Wrong outcome (2)

3. Background article (2)
4. Wrong population (2)
5. Wrong publication
type (2)

6. Wrong intervention (2)

In die AMSTAR II
Bewertung
eingeschlossenen MA:
n =10

v

Ausgeschlossen nach
AMSTAR II Bewertung
(nur MA):n=4

In die Leitlinie
eingeschlossene MA flr
PICO2n=6
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PRISMA PICOS 4 - Pravention

Identifikation

(o)l
=
c
[]
o
(8}
(72}
3
o
=
[72]
Ke]
<
N
L)
=
[

Volltextscreening

Eingeschlossen

Gefunden durch Datenbanksuche
(n=1568):

PubMed (n=390)
Medline (n=347)
Embase (n=547)
CINAHL (n=173)
Cochrane (n=46)
PsycInfo (n=65)

Duplikate (n = 817)

l

In Vorauswahl aufgenommen
(Title und Abstract Screening
in Rayyan) n =751

\ 4

\ 4

Ausgeschlossen n = 587

Volltext-Screening auf Eignung
(in Rayyan) n = 164

Studien, die in den anderen
PICO Recherchen gefunden
wurden und fur PICO4
relevant sind: n = 22

v

In die AMSTAR-Bewertung
eingeschlossene MA: n = 83

Ausgeschlossen mit
Begriindung: (n=65)

1. wrong study design (21)
2. Background (9)

3. Wrong population (8)

4. Wrong publication type (8)
5. Wrong outcome (6)

6. Old Version (5)

7. Full text not available (5)
8. foreign language (2)

9. Wrong intervention (1)
10. SR ohne MA (38)

v

\ 4

In die Leitlinie eingeschlossene
MA flr PICO 4:n =28

Ausgeschlossen nach relativer
AMSTAR-Bewertung innerhalb
der PICO Unterfrage: n = 55
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PRISMA PICOS 5 - Therapie

Identifikation

(o))
=
o
(0}
(0}
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wn
+4—
Q
o
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(4]
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Q
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Volltextscreening

Eingeschlossen

Gefunden durch
Datenbanksuche

PubMed (n=581)
Medline (n=495)
Embase (n=1039)
CINAHL (n=61)
Cochrane (n=32)
PsycInfo (n=76)

= Insgesamt n=2287

Duplikate (n=1000)

In Vorauswahl
aufgenommen (Title und
Abstract Screening in
Rayyan) n = 1287

v

Volltext-Screening auf
Eignung (in Rayyan) n=
61

Studien, die in den
anderen PICO
Recherchen gefunden
wurden fur PICO5
relevant sind: n =1

Ausgeschlossen n = 1226

In die AMSTAR II-
Bewertung
eingeschlossene MA:
n=38

v

Ausgeschlossen mit
Begriindung: (33)

1. wrong population (11)
2. Wrong study design (9)
3. wrong outcome (7)

4. background article (3)
5. foreign language (2)

6. withdrawn study (1)

7. wrong publication type

In die Leitlinie
eingeschlossene MA flr
PICO5n=4

Ausgeschlossen nach
AMSTAR II Bewertung
(nur MA): n=6
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PRISMA PICOS 6 - Nachsorge

c
2
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O
7
=
+—
o
(0]
O
[ ]

Title/Abstract Screening

Volltextscreening

c
O
n
73

ke

<
O
0
]
(@)]

=

i

Gefunden durch
Datenbanksuche

PubMed (n = 108)
Medline (n =75)
Embase (n = 186)
CINAHL (n = 25)
Cochrane (n = 22)
PsycInfo (n = 3)

= Insgesamt n = 419

y

Duplikate (n = 116)

In Vorauswahl
aufgenommen (Title und
Abstract Screening in
Rayyan) n = 303

Ausgeschlossen n= 298

Volltext-Screening auf
Eignung (in Rayyan)
n=>5

Studien, die in den
anderen PICO
Recherchen gefunden

\ 4

Ausgeschlossen mit
Begrindung: (4)
1. Wrong Outcome (1)

2. Wrong study design (1)

3. Wrong intervention (2)

wurden fur PICO6
relevant sind: n = 2

In die AMSTAR II-
Bewertung
eingeschlossene MA:
n=1

\ 4

Ausgeschlossen nach
AMSTAR II Bewertung
(nur MA:n=0

In die Leitlinie
eingeschlossene MA fir
PICO6Nn=1
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3.4 Auswahl der Evidenz

Nach dem Ausschluss von Duplikaten mit Hilfe des Literaturverwaltungsprogramms Zotero,
wurden die Studienabstracts von zwei voneinander unabhdngigen wissenschaftlichen
Mitarbeiter:innen / Reviewern gescreent. Im ersten Schritt wurde anhand der Titel und
Abstracts entschieden, ob die Studien zu Beantwortung der PICOS-Fragen relevant sind. Das

Screening wurde mit dem Systematic Review Tool Rayyan durchgefuhrt.

Da aufgrund der engen thematischen Verwandtschaft der PICOS-Fragen eine grofie
Uberlappung der zu sichtenden Literatur zu erwarten war, wurden die Suchergebnisse
elektronisch mit Signaturen (,,Tags®) zur Herkunftssuche (PICOS1, PICOS2, usw.) versehen, so
dass mehrfach gefundene Artikel in mehreren PICOS-Suchergebnissen nicht mehrfach
gescreent werden mussten. Die Moglichkeit dadurch Studien aus der Suche einer PICOS zu
finden, die ebenfalls flr eine andere PICOS relevant sein konnten, in deren Suche aber nicht

gefunden wurde, wurde ebenfalls Uber Tags miteinbezogen (siehe PRISMA-Flowcharts 1-6).

Studien, die durch die zwei Reviewer unterschiedlich geratet wurden und somit einen Konflikt
verursachten, wurden gemeinsam mit einem dritten Reviewer diskutiert und schlussendlich
ein- bzw. ausgeschlossen. Insgesamt lag bei 167 Studien ein Konflikt vor und 149 Studien
wurden mit einem ,Maybe“ versehen. Bei den ,Maybes“ wurde in der Diskussion mit einem

dritten unbeteiligten Reviewer ein Konsens gefunden.

Uber alle PICOS-Fragen hinweg wurden in dem Title/Abstract-Screening 269 Arbeiten fir das
Volltextscreening eingeschlossen. Eine genauere Darstellung des Screening-Prozesses |&sst
sich den PRISMA-Flowcharts entnehmen. Die Volltexte der Studien wurden beschafft und
anschlief3end von zwei Reviewern hinsichtlich ihres endgultigen Ein- oder Ausschluss bewertet.
In der folgenden Tabelle (Tabelle 1) sind die fur dieses Screening vorab definierten Ein- und
Ausschlusskriterien dargestellt. Die im Volltext-Screening auftretenden Konflikte (n =43)
wurden in der Diskussion mit einem dritten Reviewer geldst.

Aufgrund der Einschatzung als ,,wichtig, aber nicht kritisch“ wurde das Outcome Delirdauer (a
priori geplant fur die Meta-Analyse) bei der Auswahl der Evidenz nicht berlcksichtigt. Fur die
Extraktion der Evidenz wurde jedoch das Outcome Delirdauer ebenfalls eingeschlossen, sofern

dieses in den Studien gemessen und berichtet wurde.
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Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien

Frage Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Patientiinnen = 65 Jahre in ﬁ:f;f?lsle?élkc]?elgoTlenT:mnen
Studie enthalten
Hauptfokus auf
Studie befasst sich mit glelj(i)rhé)lljerz;r]zugsdellr, oder
Krankheitsbild Delir (F05.X) Substanzmissbrauch oder
andere psychotrope
Substanzen
Studie macht Angaben zu
mindestens einem im Konsens
abgestimmten Outcome:
Delirauftreten (Inzidenz)
Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat
Mortalitat
Kognition
Allgemein AktivitGten des taglichen Keins der berichteten

Lebens
Emotionaler Distress

Ruckkehr/Wiedererlangen
physischer Funktionen

Delirschwere
Pflegebedurftigkeit
Wiederauftreten von Delir

Korperliche Funktionsfahigkeit

Outcomes ist relevant fur LL-
PICOS

Setting:
Akutversorgung

(Notaufnahme, Normalstation
(internistisch, chirurgisch,
neurologisch, geriatrisch),
Psychiatrie, Palliativ)

Pflege-/ (betreutes)
Wohnheim

Setting: Intensivstation
(Studien, die ausschliefdlich
diese Stationsarten
berlcksichtigen)
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ambulant (z.B. home-care,
Allgemeinarztliche
Versorgung)

Studiendesign:

im ersten Schritt = SR mit MA,
Review of Reviews/Umbrella
Review, HTA

Im zweiten Schritt, bei
ausreichend vorhandenen
Ressourcen: Primdrstudien:
Zundchst nur RCTs

Im ersten Schritt:
Primdrstudien, Reviews, die
nicht systematisch
aufgearbeitet wurden
(narrative Reviews),
Protokolle fur systematische
Studien

Im zweiten Schritt:
Veroffentlichungen, die keine
Studien sind
(Zeitschriftenartikel 0.4.)

Studien, die in anderen
Studien (z.B. Review of
Reviews/Meta-Analysen von
Reviews) bereits vorkommen

Sprache: englisch und deutsch

Andere Sprache als deutsch/
englisch

Risikofaktoren (PICO 1)

Vergleich von Erfassung und
Nicht-Erfassung von Delir-
bezogenen Risikofaktoren
enthalten.

Screening (PICO 2)

Im deutschen validierte
Screenings in Studie
betrachtet (z.B. Nu-Desc,
CAM, CAM-ICU, 3D-
CAM,bCAM, Family CAM,
ICDSC, 4AT, DRS-R-98,
I-AGeD, DOS(S))

Studie behandelt
ausschliefdlich nicht im
deutschen validierte
Screenings.

Arbeit ist keine Studie zur
Verfahrensgenauigkeit bzw.
zum Vergleich von Verfahren.
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Ziel ist Primarprd&vention.

Zu PICO 6 Aftercare
gehodrend: Sekundar/Tertiar

Pravention (PICO 4) Prévention
miﬁﬁgjﬁoﬂzxssrsple’ Ausschliefdlich Behandlungen,
Therapie (PICO 5) welche in Deutschland nicht

Therapie,
multikomponente Therapie.

zugelassen sind

Follow-Up Care (PICO 6)

Anschlussversorgung,
Schnittstellenmanagement,
psychologische
Nachbehandlung,
Rehabilitation,
sekunddr/tertiar Pravention

Prim&rprdavention

4. Kritische Bewertung der Evidenz und Erstellung von

Evidenzzusammenfassung

Die durch die systematische Recherche identifizierte Literatur wurde mit der fur systematische

Reviews erstellten AMSTAR-II Checkliste [26] hinsichtlich der DurchfUhrungsqualitat kritisch

bewertet. Die Bewertung wurde von folgenden Personen durchgefthrt Bjorn Fath, Dr.

Stephanie Heinemann, Theresa Hirtreiter-Hochbach, Julia Kihnle und Pauline Sellin. Mithilfe

der AMSTAR-Checkliste kdnnen sowohl Systematische Reviews mit und ohne Metaanalyse zu

RCTs als auch Systematische Reviews mit und ohne Metaanalyse zu NRSIs bewertet werden.

Die Checkliste beinhaltet 16 Items, welche mit , Ja“, ,Nein, , Teilweise Ja“, ,enthdlt nur RCTs*,

»enthalt nur NRSIs“, ,keine Metaanalyse durchgeflihrt“ beantwortet werden kdnnen. Die 16

Items sind unterteilt in kritische und nicht-kritische Items. Je nach Beantwortung der einzelnen

Items kann das Gesamt-Vertrauen in das Review entweder als hoch, moderat, niedrig oder

kritisch niedrig bewertet werden (siehe Abbildung 22).
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Hoch

e  Keine oder eine nicht kritische Schwdche: Der systematische Review bietet eine verldssliche und
umfassende Zusammenfassung der Ergebnisse der verfligbaren Studien zu der interessierenden
Frage.

Moderat

s  Mehr als eine nicht kritische Schwdche®: Der systematische Review hat mehr als eine Schwache,
aber keine kritischen Schwachen. Maglicherweise bietet es eine akkurate Zusammenfassung der
Ergebnisse der verfiigbaren, in den Review eingeschlossenen Studien.

Niedrig

s Eine kritische Schwiche mit oder ohne nicht kritische Schwiéchen: Der Review hat eine kritische
Schwiche und bietet moglicherweise keine akkurate und umfassende Zusammenfassung der
verfligharen Studien zu der interessierenden Frage.

Kritisch niedrig

e  Mehr als eine kritische Schwéche mit oder ohne nicht kritische Schwéchen: Der Review hat mehr als
eine kritische Schwache. Es sollte nicht darauf vertraut werden, dass er eine akkurate und
umfassende Zusammenfassung der verfliigbaren Studien bietet.

*Mehrere nicht kritische Schwachen kdnnen das Vertrauen in den Review mindern, und es kann angemessen
sein, das Gesamturteil von moderat auf niedrig herabzustufen.

Abbildung 1: AMSTAR II Bewertung des Gesamt-Vertrauens in die Ergebnisse des Reviews
(entnommen aus: [27])

Eine inhaltliche Zusammenfassung der einzelnen systematischen Reviews mit Metaanalysen
und deren methodischer Bewertung erfolgt in Form von Evidenzprofilen. Die AMSTAR II-
Einschdfzungen und Evidenzprofile der Literaturquellen sind in den Anhdngen 3 und 4 zum

Leitlinienreport einsehbar.

Zur Auswahl der Evidenz fur eine spezifische PICOS-Frage wurde auf die thematische
Sortierung (,Tagging‘) zurUckgegriffen und separate Unterordner im
Literaturverwaltungsprogramm wurden erstellt. Wenn fur eine PICOS-Unterfrage Evidenz in
Form von mehreren Metanalysen vorlag, wurde flr jedes Outcome die Evidenz aus der
Metaanalyse mit der am hochsten bewerten DurchfUhrungsqualitét (AMSTAR-Rating) und der

am besten passenden Patientiinnengruppe fur die Summary of Findings Tabelle verwendet.

Nach der Bewertung der methodischen Qualitdt mittels AMSTAR 2 folgte die Bewertung der
Qualitat der Gesamtheit der eingeschlossenen Studien innerhalb einer Meta-Analyse mit dem

Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE)-Ansatz.
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Abbildung 2: GRADE Ansatz [28]

Bei dem GRADE-Ansatz geht die Evidenzbewertung von jedem einzelnen Endpunkt (Outcome)
aus und wird in vier Evidenzstufen: sehr niedrig, niedrig, moderat, hoch eingeteilt (siehe Tabelle
2). Diese Evidenzstufen spiegeln wider, wie vertrauenswurdig und relevant die gefundene
Evidenz fur die Beantwortung der klinischen Fragen (PICOS-Frage) ist. Nach der GRADE-
Methodik flief3en neben dem Studiendesign selbst, die folgenden Kriterien in die Beurteilung

dieser Vertrauenswurdigkeit der Evidenz ein:
Faktoren, die eine Herabstufung bewirken kénnen:

* Risiko fur Bias

* Indirektheit

* Inkonsistenz der Ergebnisse
* Unzureichende Prdzision

* Publikations-Bias
Faktoren, die eine Hochstufung der Vertrauenswurdigkeit der Evidenz bewirken kdnnen:

* Vorliegen einer grofien Effektstarke (grofie Wirkung bzw. sehr grofie Wirkung)
38



* eindeutige Dosis-Wirkungsbeziehung

* Einfluss von potentiellen Confoundern.
Tabelle 2 GRADE-Stufeneinteilung

Qualitatsstufe Definition

Hoch Wir sind sehr sicher, dass der wahre Effekt naohe bei dem

Effekschatzer liegt.

Moderat Wir haben mafig viel Vertrauen in den Effektschatzer: Der wahre
Effekt ist wahrscheinlich nahe bei dem Effektschdtzer, aber es

besteht die Mdglichkeit, dass er relevant verschieden ist.

Niedrig Unser Vertrauen in den Effektschdtzer ist begrenzt: Der wahre
Effekte kann durchaus relevant verschieden vom Effektschatzer

sein.

Sehr niedrig Wir haben nur sehr wenig Vertrauen in den Effektsch&tzer: Der wahre

Effekt ist wahrscheinlich relevant verschieden vom Effektschdtzer.

Die Leifliniengruppe nutzte zur Erstellung der Summary of findings, zur Einstufung der
Vertrauenswirdigkeit und schlussendlich zur Verknlpfung der Evidenz mit den Empfehlungen
(Evidence to Decision) das digitale Werkzeug ,,MagicApp®, in welchem GRADE-Evidenzprofile

unter der Bewertung der oben genannten Punkte erstellt wurden.

Die Bewertung der einzelnen Endpunkte als Summary of Findings Table nach dem GRADE-

Ansatz ist im Anhang 5 zum Leitlinienreport zu finden.

Bei PICO 3 - Diagnostik, zu der es wenig bis keine aggregierte Evidenz gibt, wurde sich an den
internationalen Leitlinien orientiert, die einen Bezug zu dem Thema Delir und Delir-Diagnostik
haben. Die relevanten internationalen Leitlinien wurden mit Hilfe des AGREE II Instruments
bewertet. AGREE II steht fur “Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation II” und ist ein
in derzeit 20 Sprachen validiertes Instrument und dient zur Beurteilung der methodischen

Qualitat und Transparenz von Leitlinien [29].

AGREE II bietet einen Rahmen fUr:

1. die Qualitatsbeurteilung von Leitlinien

2. die methodisch fundierte Entwicklung von Leitlinien und

3. die Auswahl und Darstellung von Informationen in Leitlinien.
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Das AGREE II Instrument besteht aus sechs Domdnen. Aufgrund von knappen zeitlichen und
personellen Ressourcen, wurde die Bewertung der potentiell relevanten Leitlinien getreu dem
AWMF Regelwerk auf zwei der sechs Domdnen reduziert: Domdne 3 (Genauigkeit der
Leitlinienentwicklung) und Domdne 6 (redaktionelle Unabhdngigkeit). Sieben internationale
Leitlinien wurden in diesen zwei Domdnen bewertet. Zwei davon kdnnen nicht fur den Verweis

in dieser S3-Leitlinie empfohlen werden.
4.1 Verknupfung von Evidenz und Empfehlung

Die auf ihre DurchfUhrungsqualitdt hin bewertete Evidenz wurde in die digitale Plattform
MAGIC-App Ubertragen. Hier erfolgte dann eine gezielte VerknUpfung der spdteren
Empfehlungen mit den jeweiligen Evidenztabellen, GRADE-Bewertungen und der

Originalreferenz.

Empfehlungen welche nicht auf einer aus der systematischen Suche fur die Leitlinie
basierenden Evidenzgrundlage beruhen (Expert:iinnenempfehlungen) sind als solche

erkennbar; Forschungsbedarfe werden an entsprechenden Stellen aufgezeigt.

4.2 Formulierung und Graduierung von Empfehlungen und strukturierte

Konsensfindung

Die Empfehlungen sind mit der zugrundeliegenden Evidenz verbunden und wurden mittels der
nachfolgend dargestellten Verfahren formuliert. Die Leitliniengruppe entschied sich dafur
einen, flr jede Seite, zweistufigen Empfehlungsgrad zu verwenden (Empfehlungsgrad A,
starke Empfehlung, ,11/11% ,Wir empfehlen / Wir empfehlen nicht“; Empfehlungsgrad B,
schwache Empfehlung, ,1/1% ,wir schlagen vor / wir schlagen nicht vor®). Den
evidenzbasierten Empfehlungen wurden die entsprechende Evidenzqualitdt sowie die
Empfehlungsgrade, die im Rahmen der Konsensfindung festgelegt wurden, zugeordnet und
klar ausgewiesen. Grundsdtzlich erfolgt dabei eine Anlehnung der evidenzbasierten
Empfehlungen hinsichtlich ihres Empfehlungsgrades an die Stdrke der verfigbaren Evidenz,
d.h. ein hoher Evidenzgrad (z.B. Gut bewertete Metaanalysen/systematische Ubersichten von
RCTs), welche eine hohe Sicherheit und Vertrauenswurdigkeit in die Effektschdatzer haben,
sollen in der Regel auch zu einer starken Empfehlung (Empfehlungsgrad A// ,11% ,Wir
empfehlen®) fGhren.

Weiterhin werden zusdtzlich der Nutzen der Intervention, Nebenwirkungen und Risiken,

Praferenzen von Patientiinnen, sowie benodtigte Ressourcen wie unten dargelegt einbezogen.
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In gebildeten Arbeitsgruppen wurde im nominalen Gruppenprozess unter Beteiligung der
Konsortialpartner, Steuerungsgruppe und Mandatstragenden fur jede PICOS-Frage unter
BerUcksichtigung des GRADE-Prozesses eine Liste an vorlaufigen Empfehlungen erstellt und

vorlaufig graduiert.

4.3 Strukturierte Konsensfindung: Verfahren und Durchfuhrung

Formale Konsensustechniken (Delphi-Methode, strukturierte Konsensuskonferenzen vom
NIH-Typ) wurden eingesetzt. Alle Empfehlungen wurden im Rahmen einer strukturierten
Konsensfindung (unter Moderation von Prof. Dr. Ina Kopp von der AMWF) diskutiert und

abgestimmt.

4.4 BerUcksichtigung von Nutzen, Nebenwirkungen und Risiken

In den Kleingruppen des nominalen Gruppenprozesses wurde im Sinne des GRADE Framework
,von der Evidenz zur Entscheidung® [30] (auf Englisch: Evidence- to-Decision, EtD) die Nutzen-
und Schaden-Verhdltnisse, die Wertvorstellungen und Praferenzen der Patient:innen, sowie die
bendtigten Ressourcen der zu begutachtenden Intfervention bewertet. Im Rahmen der
Diskussion um die Empfehlungen wurden diese Einschatzungen berucksichtigt um sowohl die
wissenschaftliche Evidenz, als auch Kklinisch-praktische Expertise und Kenntnis der
Versorgungsrealitdt einzubeziehen. Der detaillierte Einbezug weiterer maoglicher Kriterien
(Gerechtigkeit, Annehmbarkeit, Umsetzbarkeit) wurde aus Umsetzungsgrinden fur diese
Version der Leitlinie nicht erwogen. Evidenzbasierte Empfehlungen werden im Volltext von

einer Tabelle begleitet in welchem diese Punkte gesondert aufgefuhrt sind.

4.5 Formulierung der Empfehlungen und Vergabe von

Empfehlungsgraden

Die vorldufigen Empfehlungen der Kleingruppen wurden in Vorbereitung auf die
Konsensuskonferenz in mehreren elektronischen Vorabstimmungen (Delphi-Verfahren) an die
kooperierenden Fachgesellschaften und beteiligten Expertinnen, sowie Patientiinnen
Vertretungen geschickt. Die Formulierungsvorschldge wurden mittels ,Google Formulare®
zugdénglich gemacht. Uber die Plattform gab es die Méglichkeit der Zustimmung, Enthaltung,
oder Ablehnung eines Vorschlags und die Moglichkeit Alternativvorschldge zu formulieren. Die

Ruckmeldungen wurden durch das Kernteam der Steuerungsgruppe (PD Dr. C. Thomas, Prof.
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Dr. C von Arnim, Dr. S. Kreisel, Prof. Dr. M. Rapp, Prof. Dr. W. Hewer, J. Kuhnle, B.Fath)
eingearbeitet und zusammen mit den Zustimmungswerten in einer weiteren Delphi-Runde
erneut an die beteiligten Personen versandt.
Die finale Abstimmung aller Empfehlungen erfolgte in strukturierten Konsensuskonferenzen
vom NIH-Typ unter Moderation von Prof. Dr. Ina Kopp von der AWMF. Diese
Konsensuskonferenzen fanden am 16.05.2024, 11.10.2024, 22.11.2024 und 10.12.2024 und
18.12.2024 statt.
An den Konferenzen nahmen die benannten Mandatstragenden der Fachgesellschaften und
Organisationen, an der Leitlinie beteiligte Expertiinnen, Vertreter:innen von Patient:iinnen,
sowie die Mitglieder der Steuerungsgruppe teil. Stimmberechtigt waren nur die
Mandatstragenden der insgesamt 38 Fachgesellschaften und Organisationen mit jeweils einer
Stimme pro Fachgesellschaft oder Organisation. Es wurden insgesamt ein evidenzbasiertes
Statement, 33 evidenzbasierte und 35 expertiinnenbasierte Empfehlungen verabschiedet. In
den Konsensuskonferenzen wurde - unter der Moderation von Prof. Kopp - von den
Mandattragenden beschlossen einige wenige evidenzbasierte Empfehlungen zurtckzustellen.
Die Zielgrof3e von mehr als 50% evidenzbasierten Empfehlungen, wurde deshalb knapp
verfehlt. Zurickgestellt wurden eine Empfehlung zum Delir-Screening in Pflegeheimen, sowie
zwei Empfehlungen zur praventiven Gabe von Dexmedetomidin im Intermediate Care Setting.
In diesen Fallen wurde die Ubertragbarkeit der Evidenz aus der internationalen Literatur in die
entsprechenden deutschen Versorgungssettings als nicht ausreichend gegeben gesehen.
Zudem wurden im letzten Konsensustreffenz zwei evidenzbasierte Empfehlungen aufgrund
eines Darstellungsfehlers bei der Prasentation Ubersprungen und daher nicht diskutiert und
nicht abgestimmt. Es handelt sich hierbei um zwei Empfehlungen zur Nicht-Anwendung von
Lichttherapie oder Ohrenstdpseln als isolierte Delirpraventionsmafinahmen.
Die strukturierte Konsensfindung fand nach folgendem Schema statt:

- Prasentation der zu konsentierenden Empfehlung

- Klarung von Fragen zum methodischen Vorgehen oder Verstdndnis

- Registrierung der Stellungnahmen

- Diskussion offener Punkte, ggf. Erstellung alternativer Vorschlage

- Abstimmung Uber Empfehlung und ggf. Alternativen (mittels elektronischer

Verfahren/Software)

Die Konsensstdrke wurde gemdfd dem Regelwerk der AWMF definiert, wobei die

Konsensstdrke von Anteil der prozentualen Zustimmung wie folgt abhdngt: Starker Konsens >
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95% der Stimmberechtigten; Konsens >75 - 95% der Stimmberechtigten; Mehrheitliche
Zustimmung 50 - 75% der Stimmberechtigten; Keine mehrheitliche Zustimmung <50% der

Stimmberechtigten

Fur alle Empfehlungen/Statements konnte Konsens erreicht werden. Starker Konsens (52 mall
100 %) wurde fur 52 Empfehlungen erzielt, Konsens zwischen 85%-95% wurde flr weitere 17

Empfehlungen erzielt.

Das finale Leitliniendokument wurde bei Bedarf an die Leitlinienkommission der jeweiligen

Fachgesellschaft zur Freigabe weitergeleitet.

5. Externe Begutachtung und Verabschiedung

5.1 Externe Begutachtung

Die externe Begutachtung der Leitlinie erfolgte in Form einer &ffentlichen Konsultation, um
grof3tmadgliche Transparenz zu gewdhrleisten und zur Qualitdtssicherung beizutragen. Die
Konsultationsfassung wurde fur vier Wochen im Zeitraum 15.03.2025 - 09.04.2025 der
Fachoffentlichkeit zur Kommentierung zur VerfiUgung gestellt. Hierzu wurde sie mit dem
Hinweis ,Konsultationsfassung“ im AWMF-Leitlinienregister veroffentlicht und der
entsprechende Link zudem auf der Website der federfUhrenden Fachgesellschaft, der
Deutschen Gesellschaft fUr Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP) hinterlegt. Ein
strukturierter Kommentierungsbogen wurde als Vorlage beigefugt. Die
Konsultationsaufforderung richtete sich an alle beteiligten Fachgesellschaften und
Organisationen sowie zusatzlich an alle weiteren Fachgesellschafen, Organisationen und
Institutionen. Es gingen insgesamt 13 Rickmeldungen von 6 Personen/Organisationen ein,
welche in Abstimmung mit der Leitliniengruppe gepruft wurden. Die Kommentare sowie
Erlduterungen, wie mit diesen umgegangen wurde, sind im Anhang zum Leitlinienreport

dokumentiert.

5.2 Verabschiedung durch die Vorstande der herausgebenden
Fachgesellschaften/Organisationen
Die Verabschiedung der S3-Leitlinie folgte gemd&fl AWMF-Vorgaben einem strukturierten

Ablauf. Nach Abschluss der Priufung durch die beteiligten Fachgesellschaften und
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Organisationen und der externen Begutachtung wurde die redaktionelle Endbearbeitung
durchgefihrt. Anschlielend wurde die Leitlinie den VorstGnden der beteiligten
Fachgesellschaften und Organisationen zur formalen Verabschiedung vorgelegt. Dies stellt
sicher, dass alle Inhalte der Leitlinie von den beteiligten Fachgesellschaften und
Organisationen  mitgetragen werden. Eine  schriffiche Vereinbarung zu den
Verwertungsrechten anhand einer Vorlage der AWMF wurde geschlossen, die Vorstdnde der
Fachgesellschaften stimmten dieser zu. FUr weitere Details wird auf das AWMF-Regelwerk

verwiesen.

Die S3-Leitlinie wurde nach der &ffentlichen Konsultation bis 30.04.2025 formal durch die
Vorstdnde der beteiligten Fachgesellschaften/Organisationen im E-Mail-Umlaufverfahren

verabschiedet.

6. Redaktionelle Unabhdngigkeit

6.1 Finanzierung der Leitlinie

Das Leitlinien-Projekt wurde im Rahmen der Férdermafinahme des Innovationsausschusses
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur themenspezifischen Fdrderung von
Versorgungsforschung gemaf §92a Abs. 2 Satz 1 SGB V zur Weiterentwicklung der Versorgung
in der gesetzlichen Krankenversicherung mit insgesamt bis zu 293.510,00€ vom 1. Juli 2022 bis
31. Januar 2025 gefordert und mit dem DLR als Projekttrager abgewickelt. Die Finanzierung
umfasste projektbezogene Arbeiten Uber eine anteilige Stelle zur Projektkoordination, mehrere
anteilige Stellen fur wissenschaftliche Mitarbeitende der KonsortialfUhrung und der
Konsortialpartner, ferner Reise- und Sachkosten, sowie Beratungs- und Moderationskosten
durch die AWMF. Die Arbeit der Mitglieder der Leitliniengruppe, welche die weiteren
Steuerungsgruppenmitglieder, die Mandatstragenden der beteiligten Fachgesellschaften und
Organisationen, sowie weitere nicht-stimmberechtige Expertiinnen umfasste, erfolgte

ehrenamtlich.

6.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Alle an der Erstellung der Erstellung der Leitlinie beteiligten Personen gaben ihre
Interessenerkldrungen im  Online-Portal der AWMF (https://interessenerklaerung-
online.awmf.org/) schriftlich ab. Die Angaben beinhalten Auskunfte Uber Berater:innen- und
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Gutachter:iinnentatigkeiten, Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat, Autor:innenschaften,

Durchflhrung klinischer Studien, sowie Eigentimer:innen-Interessen.

Bei der Durchsicht und Bewertung der abgegebenen Interessenerkldrungen durch zwei
unabhdngige Personen im Vorstand der federfuhrenden Fachgesellschaft und der Diskussion
der Bewertungen im Konsortium wurden mdgliche Interessenkonflikte identifiziert und
diskutiert, die eine Handlung (Ausschluss aus bestimmter (AG-Leitungs-)Position, Enthaltung
bei Abstimmung bestimmter Themen) implizieren wurden. Ein geringer Interessenkonflikt
wurde angenommen, wenn thematische Bezlge zur Leitlinie bzw. zu in der Leitlinie
adressierten Fragestellungen vorlagen, diese jedoch gering ausgepragt waren und es sich um
indirekte Interessen, oder einzelne industriefinanzierte Vortrdge handelte, so dass eine
relevante Beeinflussung von Entscheidungen im Zusammenhang mit der Entwicklung und
Konsentierung der Empfehlungen nicht erwartet wurde. Leitungsfunktionen fur
themenrelevante Arbeitsgruppen wurden limitiert. Ein moderater Interessenkonflikt wurde
angenommen, wenn deutliche thematische Bezlige zu Leitlinienthemen bestanden und es sich
um Tatigkeiten in einem industriefinanzierten Advisory Board/Wiss.Beirat/als Gutachter:in,
oder um direkte, finanzielle Interessen handelte. Die Funktion der betroffenen Person
innerhalb der Leitliniengruppe und ihr damit verbundener Entscheidungs- und
Ermessensspielraum  fanden bei der Beurteilung ebenfalls  Berucksichtigung,
Leitungspositionen fur themenverwandte Arbeitsgruppen wurden limitiert. Ein moderater
Interessenkonflikt, hatte eine Stimmenthaltung bei themenbezogenen Empfehlungen zur
Konsequenz. Ein hoher Interessenkonflikt durch themenrelevante Eigentumsinteressen, hohen
Aktienbesitz, oder ein Arbeitsverhdltnis bei der Industrie hdtte zum Ausschluss von der
Beratung und Abstimmung zum betreffenden Thema gefuhrt. Es wurden keine Beteiligten
aufgrund eines hohen Interessenkonflikts von der Erstellung dieser Leitlinie ausgeschlossen.
Die Interessenerkldrungen finden sich als tabellarische Zusammenfassung in Anhang 6 zum

Leitlinienreport.

Die formale Konsensbildung mit externer und unabhdngiger Moderation, die interdisziplinare
Erstellung der Leitlinie und die 6ffentliche Begutachtungsphase stellen zusatzliche protektive

Faktoren dar, die Verzerrungen durch Interessenkonflikte entgegenwirken.

7. Verbreitung und Implementierung
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7.1 Konzept zur Verbreitung und Implementierung

Zur erfolgreichen Verbreitung und Implementierung dieser Leitlinie wurde eine Reihe von
Ansdtzen und Materialien entwickelt, die auf die jeweiligen Zielgruppen zugeschnitten sind.
Hervorzuheben ist insbesondere die fur die Zielgruppe der Patientiinnen sowie der An- und
Zugehdrigen erstellte Patient:innen-Leitlinie. Diese wurde parallel zur S3-Leitlinie von einem
interprofessionellen und interdisziplindren Konsortium gemeinsam mit

Erfahrungsexpert:innen entwickelt.

Nach Absprache mit der AWMF wird der Prozess der Erstellung der Patient:innen-Leitlinie nicht
in einem gesonderten Leitlinienreport dargelegt, sondern in den vorliegenden Report
integriert. Das Vorgehen bei der Entwicklung der Patient:innen-Leitlinie orientierte sich an den
Empfehlungen der AWMF [31]. Alle an der Patient:innen-Leitlinie beteiligten Personen haben
ihre Interessenerkldrungen im Online-Portal der AWMF abgegeben. Die sonst bei der
Erstellung von Patientiinnen-Letinien vorgesehene und vom Arztlichen Zentrum fir Qualit@t in
der Medizin (AZQ) durchgefiihrte Auftaktsitzung zur Einflhrung in das Thema evidenzbasierte
Gesundheitsinformationen, ist aufgrund der Aufldsung des Zentrums Ende 2024 entfallen. Die
redaktionelle Arbeit an der Patientiinnen-Leitlinie begann im November 2024 mit dem
Ermitteln der fur Betroffene sowie An- und Zugehdrige relevanten Inhalte der S3-Leitlinie.
Diese wurden um weitere Informationen, wie Checklisten und Handlungsempfehlungen,
ergdnzt. Auf dieser Basis wurde eine Gliederung fur die Patientiinnen-Leitlinie erstellt, die
zundchst im Konsortium abgestimmt und dann im Dezember per E-Mail an die
Erfahrungsexpertiinnen versendet wurde. Von Interesse war vor allem, ob die
Gliederungspunkte vollstandig sind. Seitens der Erfahrungsexpert:innen gab es den Wunsch,
auch Unterstutzungsmoglichkeiten fur Angehoérige in die Patientiinnen-Leitlinie mit
aufzunehmen. Im Anschluss erfolgte das Verfassen der Texte und deren Diskussion im
Konsortium. Grundlegend waren die Literaturquellen der S3-Leitlinie, erg&nzende Quellen
wurden entsprechend kenntlich gemacht und in einem gesonderten Literaturverzeichnis
aufgefuhrt. Nach Fertigstellung der Patientiinnen-Leitlinie wurde diese im Marz 2025 wieder
per E-Mail an die Erfahrungsexpertiinnen versendet. In dieser Abstimmungsrunde lag der
Fokus insbesondere auf einer Einschdtzung der Verstdndlichkeit der Texte und auf der
Anwendbarkeit von Handlungsempfehlungen und Checklisten. Eine 6ffentliche Konsultation
war nach Einschdtzung der AWMF fur diese Patientiinnen-Leitlinie nicht erforderlich. Die
Implementierung der Patientiinnen-Leitlinie in die Versorgungspraxis soll wissenschaftlich

begleitet erfolgen. Der Implementierungsprozess wird sich an den Erfahrungen und
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Empfehlungen vorangegangener Forschungsprojekte zu Patientiinnen-Leitlinien orientieren,
z.B. an der Implementierung der Patientenleitlinie Psychosoziale Therapien fur Patienten mit
schweren psychischen Erkrankungen sowie an den Handlungsempfehlungen zur Verbesserung
der Anwendung und Implementierung von Patientenleitlinien in der Onkologie [32, 33].

Zusdatzlich zur Online-Veroffentlichung Uber die Internetseite der AWMF und den beteiligten
Fachgesellschaften sollen die Leitlinie und die Patientiinnen-Leitlinie auf Tagungen und
Kongressen vorgestellt werden. Dadurch kann eine moglichst breite Zielgruppenabdeckung
und eine weitere Bekanntheit bei Gesundheitsbehdrden, Politikeriinnen, sowie der

Allgemeinbevdlkerung erreicht werden.

7.2 Unterstutzende Materialien fur die Anwendung der Leitlinie

Zur Unterstitzung der fachgerechten Anwendung der Leitlinie werden verschiedene
Materialien zur VerflUgung gestellt. Dazu gehdren eine im Layout auf schnelle

Informationsvermittlung angepasste Kurzversion, sowie eine Patientenleitlinie.

7.3 Diskussion moglicher forderlicher und hinderlicher Faktoren fur die

Anwendung der Leitlinie

Forderliche Faktoren fur die Anwendung der Leitlinie:

Die Disseminierung wird im Rahmen von Kongressen, Veranstaltungen und Fortbildungen
erfolgen. Die vollstandige Version wird u. a. auf den Webseiten der AWMF und der beteiligten
Fachgesellschaften veroffentlicht und damit leicht zugdnglich und schnell auffindbar. Die
unter grofiem Einbezug von Erfahrungsexpert:iinnen erstellte Patient:innen-Leitlinie kann als
ausfuhrliche Orientierung fur Betroffene leicht verstandlich die wichtigsten Informationen und
Moglichkeiten bezlglich deren Einsatz als Zugehdrige, geben.

Die Durchflhrung delirpraventiver Maf3nahmen kann aufgrund der mit ihnen einhergehenden
gesenkten Kosten zu langfristigen Einsparungen im Gesundheitssystem fUhren, was forderlich

fUr die Umsetzung sein kdnnte.

Hinderliche Faktoren fur die Anwendung der Leitlinie:

Die Implementierung kdnnte in verschiedenen Settings auf Barrieren stof3en. In allen Settings,
stellen vor allem der Personal- und Zeitmangel eine wesentliche Herausforderung dar. Die
hohe Arbeitsbelastung und der schnelle Durchlauf fur Patient:innen erschweren die Umsetzung

des Risiko- oder Delirscreenings. Die Anwendung von einer multikomponenten Delirprdvention
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fuhrt kurzfristig durch die Etablierung von neuen Strukturen moglicherweise zu Mehrarbeit.
Kosteneinsparungen in der Zukunft im Vergleich zu unmittelbar erlebten Unannehmlichkeiten

und Mehrkosten sind nicht forderlich fur die Umsetzung.

7.4 Messkriterien fur die Bewertung der Prozess - und / oder

Ergebnisqualitat der Leitlinie: Qualitatsziele, Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikatoren in Leitlinien definieren Versorgungsstandards, die messbar sind und
anzeigen sollen, inwieweit die angestrebten Qualitdtsziele erreicht werden. Durch die
kontinuierliche Identifikation von Verbesserungspotenzialen kann langfristig die
Versorgungsqualitdt steigen. Der Nutzen einer Leitlinie wird Uber die Verdnderungsmessung
der Qualitatsindikatoren operationalisierbar.
Folgende Qualitatsziele und -indikatoren werden vorgeschlagen:

e Durchfuhrungsquote von Delirrisikoerfassung und Delirscreening

e Durchfihrungsquote von Multikomponentenmaf3nahmen zur Delirprévention

¢ Quote des geschulten Personals

e Vorhalten eines Delirpréventionsteams

e Delirrate im Benchmarkvergleich z.B. Alterstraumatologie

8. Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

8.1 Datum der letzten inhaltlichen Uberarbeitung und Status

Die letzte inhaltliche Uberarbeitung erfolgte im Rahmen der Einarbeitung der Kommentare
der Ooffentlichen Konsultation am 29.04.2025. Die vorliegende S3-Leitlinie ist ab dem

30.04.2025 voraussichtlich fur 5 Jahre bis zum 29.04.2030 guiltig.

8.2 Aktualisierungsverfahren

Anschliefend soll gemdfd den offiziellen Vorgaben der AWMF die erste Aktualisierung
stattfinden. Eine regelmdfiige Aktualisierung auch im weiteren Verlauf ist vorgesehen. Hierzu
wird die systematische Literaturrecherche in 5-Jahres-Abstdnden wiederholt und die neu
verfugbare Evidenz zusammengetragen und bewertet. Entsprechende Ergdnzungen und
Anpassungen der Empfehlungen und Hintergrundtexte erfolgen im Anschluss. Bei starken

Anhaltspunkten fir wesentliche Anderungen oder neue Erkenntnisse vor Ablauf der
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Gultigkeitsdauer kann dieser Zeitraum verkurzt werden. Vor jeder Aktualisierung ist ein Treffen
mit den Mandatstragenden aller beteiligten Fachgesellschaften geplant, welches im online
stattfindet, um madglichst vielen Mandatstragenden die Teilnahme zu ermdglichen. Dieser
gesamte Prozess dient der Sicherstellung der Aktualitdt und Relevanz dieser S3-Leitlinie. Fur
weitere Details sei hier auf das Regelwerk der AWMF verwiesen.

Kommentare, Anregungen und Hinweise flr den Aktualisierungsprozess sind ausdricklich
erwunscht und kdnnen jederzeit an die Leitlinienkoordination gesendet werden.
Verantwortliche Ansprechpartnerin flr die Aktualisierung der Leitlinie ist PD Dr. C. Thomas

(c.thomas@klinikum-stuttgart.de).
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