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Zusammenfassung

Hintergrund: Das Delir stellt die hdufigste akute neuropsychiatrische Storung im Alter dar,
dessen Inzidenz auf Intensivstationen laut Studienergebnissen von 20 bis 80 % reicht. Die
Mortalitatsrate ist bedeutend héher im Vergleich zu nicht-Betroffenen. Des Weiteren fiihrt
das Delir zu haufigeren Komplikationen, einer langeren Liegedauer und einer langeren Be-
atmungsdauer. Es ist bekannt, dass die Risiken und Folgeschaden zunehmen, je langer sich

das Delir manifestiert.

Methodisches Vorgehen: Um eine optimale pflegerische Versorgung fiir den Fall zu konzi-
pieren, bedient man sich dem Prozess der Bildformung aus der Hermeneutik. Er ermoglicht
die Deutung des Krankheitsgeschehens Delir im Kontext des Falles. Die Schritte der Bildfor-
mung fihren zu einem handlungsorientierten Ergebnis und ermdéglichen die Entwicklung der
geeignetsten Interventionen. Dies erfolgt mittels einer Literatur- und Studienrecherche in
den Suchmaschinen Scinos, Google Scholar und den Datenbanken Cochrane, CINAHL und

Pubmed.

Ergebnisse: Das Delir wurde mittels der CAM-ICU manifestiert und die Pflegediagnose Akute
Verwirrtheit bestatigt. Die Interventionsansdtze zur Behandlung von Menschen mit Verwir-
rung nach Wolanin und Philipps (1981) dienen als Grundlage zur Interventionsauswahl. Die
Interventionen fokussieren den Wiedergewinn der Kontrolle, die Milieugestaltung, die Sti-

mulation der Sinneswahrnehmung und die Sicherheit fiir den Menschen.

Schlussfolgerungen: Zur Delirbehandlung ist die Erfassung der prazipitierenden und pradis-
ponierenden Faktoren von groBer Bedeutung. Dennoch reicht die alleinige Ursachenbeseiti-
gung nicht, sondern es sollte ein ganzheitlicher Ansatz gewahlt werden. Dabei kann die Ori-
entierung an Interventionsansatzen eine gute Stiitze sein. Es ist bekannt, dass das Pflegeper-
sonal noch immer ein Wissensdefizit aufweist, das behoben werden muss, um eine friihest-

mogliche Erkennung und Behandlung des Delirs zu garantieren.



Abstract

Background: Delir is the most common acute neuropsychiatric disorder in old age, with an
incidence of 20 to 80% in intensive care units according to study results. The mortality rate is
significantly higher compared to non-affected patients. Delir also leads to more frequent
complications, longer length of hospital stay and longer ventilation periods. It is known, that

the longer the Delir manifests, the greater are risks and consequential damages.

Method: In order to design an optimal nursing care, the process of image-formation from
hermeneutics is used. It enables the interpretation of the disease Delir in the context of the
case. The steps of image-formation lead to an activity-oriented result and enable the deve-
lopment of the most suitable interventions. This is done by a literature and study research in

the search engines Scinos, Google Scholar and databases Cochrane, CINAHL and Pubmed.

Results: The Delir was manifested by CAM-ICU and the nursing diagnosis of acute confusion
was confirmed. The intervention rudiments for the treatment of people with confusion ac-
cording to Wolanin and Philipps (1981), serve as a basis for the choice of intervention. The
interventions focus on regaining control, shaping the environment, stimulating sensory per-

ception and security for the individual.

Conclusion: For delirium treatment, the recording of precipitating and predisposing factors is
of great importance. However, the sole elimination of the cause is not sufficient, but a holis-
tic approach should be chosen. The orientation towards intervention approaches can be a
good support. It is well known that the nursing staff still have a knowledge deficit that must
be reduced in order to guarantee the earliest possible recognition and treatment of the deli-

rium.
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1 Einleitung

Vergessen, Verwirrung, Veranderung,

Was bleibt ist ein Mensch!

Angst, Aggression, Anstrengung,

Was bleibt ist ein Mensch!

Unsicherheit, Hilflosigkeit, Herausforderung.
Was bleibt ist ein Mensch!

Mit Sehnsucht und Liebe, Freude und Leid,
Bedrfnissen nach Zuwendung und Geborgenheit.
Was bleibt ist ein Mensch. Immer!*

Das Gedicht von Mathilde Tepper zeigt die Motivation der Verfasserin, sich mit kognitiv ver-
anderten Menschen auseinanderzusetzen. Denn egal, wie sich der Mensch verhalt, sollte
Pflegekraften dabei immer bewusst sein, dass er (trotzdem) Mensch bleibt und Anspruch auf
unsere unvoreingenommene, liebevolle und qualitative Unterstiitzung hat. Diese Ausarbei-
tung ist die Abschlussarbeit der Autorin im Rahmen des Bachelor-Studiengangs Pflege dual
(B.Sc.). Die Autorin befindet sich im achten Semester an der Hochschule Osnabriick, Standort

Lingen.

1.1 Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit

Die Fragestellung der Bachelorarbeit resultiert aus einer kollegialen Beratung im Modul Mul-
tiperspektivische Fallanalyse und lautet: Welche pflegerischen Interventionen sind erforder-
lich, um einen Pflegeempfidnger mit manifestem Delir im Weaningprozess innerhalb eines
rehabilitativen Settings zu versorgen? Wie im Titel bereits angedeutet ist, bezieht sich die
Fragestellung auf einen konkreten Fall, den die Autorin im Kontext eines Praxiseinsatzes be-
treut hat. Das Ziel dieser Fallanalyse ist die Entwicklung von Interventionsansatzen fiir einen
Menschen mit Delir im obengenannten Setting. Der Ansatz, der dabei verfolgt wird, ist die
retrospektive Aufarbeitung der Fallsituation mittels der hermeneutischen Fallanalyse. Das
Interesse der Verfasserin flir den gewdhlten Fall ergibt sich aus der Komplexitdt desselben

Falls. Einfluss auf die Komplexitdt nehmen die durch das Delir hervorgerufenen Symptome

! Tepper, 2012, o.S.
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Pflegerische Interventionen zur Versorgung eines Pflegeempfangers mit manifestem Delir
im Weaningprozess innerhalb eines rehabilitativen Settings — eine Fallanalyse

wie eine geringe Compliance, Stoérungen im inhaltlichen und formalen Denken, ein hohes
Verletzungspotential, sowie aggressives Verhalten. Aus den daraus resultierenden Risikopo-
tentialen ergibt sich ein klarer Handlungsbedarf, der deshalb in dieser Bachelorarbeit ver-
folgt wird. Zweck dieser Aufarbeitung ist die Entwicklung von spezifischen pflegerischen In-
terventionsansatzen fiir den gewahlten individuellen Fall. Da sich bei dem Fall ein Missver-
haltnis zwischen dem Bedarf des Patienten und der tatsachlicher Behandlung zeigte, soll
diese Fallanalyse alternative Optionen fir die Pflege aufzeigen. Sekundare Ziele dieser Fall-
analyse sind zum einen die Weiterentwicklung eigener Kompetenzen im Handlungsfeld der
Fallanalyse und zum anderen die Anregung, die gewonnenen Erkenntnisse mit in die Praxis
zu integrieren und die Inhalte der Interventionsansatze in die Behandlung von Ubertragbaren

Fallen mit einflieBen zu lassen.

1.2 Aufbau und Struktur der Arbeit

Der Aufbau dieser Bachelorarbeit orientiert sich an den Schritten der Bildformung aus der
Hermeneutik. Nachdem der Problemhintergrund die Notwendigkeit der Themenbearbeitung
verdeutlicht, erfolgen theoretische Informationen zu dem Delir, dem prolongierten
Weaningprozess und zu rehabilitativen Settings. Im Anschluss an die methodische Darstel-
lung wird der erste Schritt der Bildformung, die linguistische Beschreibung des Falls, formu-
liert. Sie enthalt die Fallbeschreibung und Ergebnisse der Pflegeanamnese. Der darauffol-
gende Schritt ist das Beurteilen, welches durch die Analyse des Falls mittels theoretischer
Modelle und Konzepte erfolgt. Grundlage dafiir bieten ein Assessment zur Delirerfassung,
die Pflegediagnose Akute Verwirrtheit und das System-Modell nach Betty Neumann. Durch
die Analyse ist der Schritt Entscheidungen treffen moglich und es erfolgt der Transfer der
theoretischen Erkenntnisse auf den Fall. Die Grundlage des Transfers sind die Interventions-
ansatze von Wolanin und Philipps. Der Transfer enthalt Interventionsempfehlungen zur an-
gemessenen Versorgung des hier dargestellten Falls. Den Abschluss dieser Arbeit stellt die

kritische Reflexion als manifesten Bestandteil der Hermeneutik dar.

2 Problemhintergrund
Wahrend bereits 11-25 % aller Patienten Giber dem 65. Lebensjahr bei der Krankenhausauf-
nahme ein Delir aufweisen (prevalent delirium), entwickeln circa weitere 30 % im Verlauf

des Aufenthaltes ein Delir (incident delirium). Unter einem Delir ist ein Krankheitsgeschehen,

©Tabea Biter 2
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Symptom oder Syndrom vor allem im Alter zu verstehen, das sich als haufigste (sub-)akute
neuropsychiatrische Stoérung darstellt. Die Haufigkeit ergibt sich aus der Anzahl und Auspra-
gung von prazipitierenden Faktoren und ist daher abhangig vom Setting. Die Studienergeb-
nisse zur Inzidenz des Delirs auf Intensivstationen (ICU) reichen aufgrund von unterschiedli-
chen Studiendesigns von 20 bis 80 %.% Eine Studie, durchgefiihrt von Francis und Kapoor,
bestatigt, dass die 2-Jahres-Mortalitdtsrate bei Patienten, die ein Delir erlebten, bei 39 %
liegt, wihrend die Rate in der Kontrollgruppe bei 23 % liegt. > Der Eintritt eines Delirs fuhrt
demnach zu einem erh6hten Mortalitatsrisiko. Daraus ist zu erkennen, dass ein Delir einen
langfristigen und gravierenden Einfluss auf den Menschen hat. Alexander Marcus Schiemann
kann in seiner Dissertation mittels eigener Studie zeigen, dass Patienten, die eine verspatete
Therapie erhalten (224 Std.), ein dreifach hoheres Risiko als sofort therapierte Menschen
aufweisen, wahrend des Aufenthaltes in der Intensivstation zu versterben. Da nicht nur der
Eintritt eines Delirs, sondern auch der Therapiebeginn Einfluss auf die Mortalitat nimmt, ist

laut Schiemann eine sofortige symptomorientierte Therapie von Bedeutung.”

Neben den Auswirkungen auf die Mortalitat bestehen weitere Folgeerscheinungen und Ne-
benwirkungen eines Delirs. Die Ergebnisse einer Studie von Tilouche et al. bestatigen, dass
die Patienten auf einer ICU mit einem manifesten Delir signifikant langer auf der ICU verblei-
ben und signifikant ldanger mechanisch beatmet werden. Des Weiteren wurde eine signifi-
kante Erhéhung der Anzahl an unbeabsichtigt entfernten Dauerkathetern, Zugangen und
Endotrachealtuben durch den Patienten oder den Pflegekriften festgestellt.”> Daraus erge-
ben sich enorme Anforderungen an das Personal, da eine zeitintensive Uberwachung der
Patienten und das wiederholte Anlegen von jeglichen Kathetern zuséatzlich zu den urspriing-
lichen Handlungen erfolgen miissen. Die vegetativen Begleitsymptome wie Fieber, vermehr-
ter Schweil}, Tremor oder Sturzgefahr erfordern zusatzlich eine engmaschige Kontrolle der

Vitalwerte.® Das Delir ist auch im prolongierten Weaning eine hiufige Problematik, wobei

2 Vgl. Vasilevskis, Han, Hughes, 2012,S.1-2 +4 +6
3 Vgl. Francis, Kapoor, 1992, S. 601

4 Vgl. Schiemann, 2016, S. 26+32

> Vgl. Tilouche, Hassen, El Atrous, et al., 2018, o.S.
6 Vgl. Gold, Schlegel, Stein, 2018, S. 330f.
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jedoch laut der entsprechenden S2k-Leitlinie noch kein Einfluss auf das Weaning be- oder

widerlegt werden konnte.’

Es wurde ein direkter Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines Delirs und dem Eintritt
von postoperativen kognitiven Dysfunktionen (POCD) festgestellt.? In der Probandengruppe
einer prospektiven Kohorten-Studie konnte nachgewiesen werden, dass der Eintritt eines
postoperativen Delirs in Folge eines kardialen Eingriffs einen verstarkenden Einfluss auf die
postoperative Gebrechlichkeit der Patienten hat. Andererseits beglinstigt auch eine erhohte
praoperative Gebrechlichkeit den Eintritt eines Delirs.” In einer retrospektiven Datenanalyse
ermitteln Weinrebe et al., wieviel ein Patient mit hyperaktivem Delir kostet. Dazu berechnet
sie die Jahreskosten fiir alle Medikamente der zu erwartenden Patienten mit hyperaktivem
Delir. Der Betrag fir die erganzenden Medikamente auf einer Station mit jahrlich 2300 Auf-
nahmen und einer Liegedauer von 7,2 Tagen liegt bei 18.000 €.'° Durch die Therapie eines
Delirs entstehen erhebliche zusatzliche Kosten fiir Personal und Behandlungen. Diese kénn-
ten durch bessere Praventionsarbeit und Fritherkennung gesenkt werden.! Die totalen Kos-
ten fir delirante Patienten im Zeitraum von einem Jahr, welches 790 Patienten mit einem
Delir umfasst, belaufen sich auf 948.000 €. Von den Gesamtkosten sind 60 % auf das Pflege-
personal, 30 % auf therapeutisches Personal und 10 % auf erganzende Medikamente zuriick-
zufithren.™® Daher ist auch aus wirtschaftlicher Perspektive die Pravention und friihzeitige
Therapie von Menschen mit dem deliranten Syndrom von bedeutender Relevanz, um Kosten

einzusparen.

50 % der Delirien konnten vermieden werden, kdme es zum Einsatz der bereits erprobten,
wissenschaftlich belegten Vorgehensweisen.™® Aktuelle Studien bestitigen das groRe Wis-
sensdefizit (ber das Delirium beim Medizin- und Pflegepersonal. Daraus resultieren eine
verspatete Diagnostik und der verspitete Therapiebeginn.'* Je spater ein Delir erkannt und

therapiert wird, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit einer vollstindigen Genesung.™

7 Vgl. Schénhofer, Geiseler, Dellweg, 2014, S. 49

8 Vgl. Rudolph, Marcantonio, Culley, et al., 2008, S. 943 ff.

’ Vgl. Ogawa, Izawa, Satomi-Kobayashi, 2017, S.

10 Vgl. Weinrebe, Johannsdottir, Karaman, et al., 2016, S. 53-57

" vgl. Popp, 2017, S. 38

12 Vgl. Weinrebe, Johannsdottir, Karaman, et al., 2016, S. 53-57

B Vgl. Lindesay, MacDonald, Rockwood, 2009, S. 15

1 Vgl. Jenkin, Musonda, MacLullich, 2013, S. 142ff. & Fick, Hodo, Lawrence, 2007, S. 5f.
' vgl. Marcantonio, 2009, S. 249
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Bedenkt man die genannten Aspekte, so wird deutlich, dass die Pravention und frihzeitige
Therapie von Menschen mit dem deliranten Syndrom, sowohl aus gesundheitlicher Perspek-
tive, als auch aus wirtschaftlichen Griinden von bedeutender Relevanz ist. Die Erkennung des
Delirs durch die Beobachtung der Pflege ist ein notwendiger Bestandteil. Es bedarf daher
geschultes und sensibles Personal, das in der Lage ist, ein Delir zu erkennen und von ahnli-
chen Differentialdiagnosen wie der Depression oder Demenz abzugrenzen. Nur dann ist ein

angepasster Behandlungsverlauf der Betroffenen moglich.®

3 Theoretischer Rahmen

Als Hauptaspekt des theoretischen Rahmens ist das Krankheitsgeschehen Delir zu nennen,
aus dem sich die Fragestellung der Arbeit ergibt. Es werden sowohl Entstehungsmechanis-
men und Charakteristika des Delirs thematisiert, als auch das Pflegephdanomen Verwirrung
erlautert. Im Anschluss werden der prolongierte Weaningprozess und dessen Herausforde-
rungen beschrieben. Der dritte Aspekt beinhaltet die Position der Pflege im rehabilitativen

Setting.

3.1 Das Delir
Im Duden ist das Substantiv Delirium als , Bewusstseinseintriibung, die sich in Verwirrtheit

ul

und Wahnvorstellungen adufSert 7 formuliert. Aus medizinischer Perspektive steht Delirium,

oder auch Delir, fir eine ,riickbildungsfahige (symptomatische) Psychose vom akuten exo-

“8 Des Weiteren werden eine Bewusstseinstribung, zeitliche und ortli-

genen Reaktionstyp
che Desorientierung, Wahnsymptome, Halluzinationen und psychomotorische Unruhe oder
vegetative Stérungen mit einem Delir in Zusammenhang gebracht.'® In den ICD-Codes ist das
Delir als Krankheit unter FO5 vermerkt und als ein hirnorganisches Syndrom beschrieben,
welches einer unspezifischen Atiologie unterliegt. Gekennzeichnet ist das Delir durch zwei
Merkmale: zum einen durch eine Storung des Bewusstseins und zum anderen durch das Vor-
liegen zweier weiterer Stérungen. Dies kdnnen Stérungen der Aufmerksamkeit, des Den-

kens, des Gedachtnisses, der Wahrnehmung, der Psychomotorik, des Schlaf-Wach-Rhythmus

oder der Emotionalitit sein. Je nach Atiologie wird das akute oder subakute Delir in folgende

'®vgl. Noelle, 2015, S. 28

v Bibliographisches Institut, 2019, o.S.

¥ Hoffmann-La Roche AG und Urban & Fischer, 2003, S. 404

19 Vgl. Hoffmann-La Roche AG und Urban & Fischer, 2003, S. 404
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Kategorien eingeteilt: exogener Reaktionstyp, hirnorganisches Syndrom, psychoorganisches
Syndrom, Psychose bei Infektionskrankheit oder Verwirrtheitszustand. Des Weiteren wird

unterteilt in ein Delir mit oder ohne Demenz.*°

3.1.1 Entstehung, Charakteristika und Folgen des Delirs

Die Pathogenese des Delirs lasst sich auf zwei maRgebende Faktoren zuriickfiihren: Zum ei-
nen auf pradisponierende Faktoren, in denen Verhaltensweisen, Gesundheitszustande oder
Voraussetzungen inkludiert sind, welche die Vulnerabilitdit und damit das Delir-Risiko eines
Menschen erhéhen. Zum anderen gibt es prazipitierende Faktoren, worunter die tatsachli-
chen Ausléser oder auch Noxen zu verstehen sind, die zur Delirentstehung fihren.?! Auch
wenn die pathogenetischen Mechanismen nicht vollstandig erforscht sind, wird das Delir auf
unspezifische pathophysiologische Veranderungen zurlickgefihrt, die das Ergebnis von
Wechselwirkungen der pradisponierenden und prazipitierenden Faktoren sind. Welche Fak-
toren dominieren, ist abhangig von Voraussetzungen wie dem Setting oder dem Krankheits-
bild. Diese Veranderungen betreffen das neuroendokrine Gleichgewicht und verschiedene
Neurotransmitter®® (z.B. Abnahme von Acetylcholin, Zunahme von Dopamin). Durch die

nicht vorhandene Spezifitat lasst sich der Umfang an unterschiedlichen Symptomen erklaren.

Des Weiteren werden Mechanismen wie Storungen der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse, oxidativer Stress oder neuroinflammatorische Prozesse mit dem
Ungleichgewicht in Zusammenhang gebracht.”® Krankheiten wie Demenz oder Depression
sind im Kontext der Pathogenese von grofRer Bedeutung. Wahrend die Diagnose einer Alz-
heimer-Erkrankung ein erhohtes Risiko darstellt, hat das Delir wiederum einen begilinstigen-
den Effekt auf die Entwicklung einer kognitiven Verschlechterung.?* Ebenso nehmen depres-
sive Symptome einen negativen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, ein Delir zu entwickeln
und auch auf die Prognose des Delirs. Aufgrund der dhnlichen pathogenetischen Mechanis-

men und Symptome sind diese drei Erkrankungen schwer voneinander zu differenzieren.”

20 Vgl. Krollner, Krollner, 2019, o.S.

2 Vgl. Savaskan, Hasemann, 2017, S. 31

2 Vgl. Hughes, Patel, Pandharipande, 2012, 0.S.; Popp, 2013,0.S.; Maldonado, 2013, o.S. zitiert nach Savaskan,
Hasemann, 2017, S. 32

2 Vgl. Popp, 2013, 0.S.; Cerejeira, Lagarto, Mukaetova-Ladinska, 2014, 0.S.; Cunningham, Maclullich, 2013, 0.S.;
Cerejeira, Nogueira, Luis, 2012, 0.S. zitiert nach Savaskan, Hasemann, 2017, S. 33

2 Vgl. Saczynski, Marcantonio, Quach, 2012, o.S. zitiert nach Savaskan, Hasemann, 2017, S. 33

» Vgl. O’Sullican, Inouye, Meagher, 2014, o.S. zitiert nach Savaskan, Hasemann, 2017, S. 35
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Die Delirentstehung gestaltet sich als multifaktorielles Geschehen einer Vielzahl an Risiko-
und Einflussfaktoren. Wenn auch keine Gewichtung der Risikofaktoren moglich ist, so beste-
hen mittlerweile verschiedene Klassifizierungen zur Darstellung der verschiedenen Einfliis-
se.”® Pretto und Hasemann beschreiben die Wirkung der sich bedingenden Risikofaktoren
wie folgt: ,Die Risikofaktoren fiir ein Delirium multiplizieren sich, statt sich einfach nur zu

«7

addieren“’. Das bedeutet, je mehr Risikofaktoren bestehen, desto geringer muss der tat-

sachliche Ausloser wirken, um ein Delir hervorzurufen.

Personenbezogene Faktoren Pharmakologische Faktoren

Evidenzbasiert: Prinzipiell gelten alle pharmakologischen
Substanzen als Risikofaktoren.

e Alter > 65 Jahre
e Mannliches Geschlecht Evidenzbasiert:

o Neurokognitive Stérungen
e Sehminderung e Benzodiazepine
e Komorbiditit > 3 e Anticholinerg wirkende Medikamente

e H2Rezeptor-Antagonisten
e Trizyklische Antidepressiva
e QOpiate

e Meperidin

e Depression

e Polypharmazie

e Infektionen

e Elektrolytstérungen im Blut
e Dehydration

Ohne gesicherte Evidenz (z.B.):
e Schweregrad der Erkrankung . (2.8

e Mangelerndhrung e Andsthetika
e Antibiotika
Ohne gesicherte Evidenz (z.B.): e Antiepileptika

e Anticholinergika
e Antiparkinsonika

e Chirurgische Eingriffe, emotionaler
Stress, Entlassung aus dem Spital,
funktionelle Abhangigkeit, Hypo-
xie/respiratorische Insuffizienz, Alko-
holentzug, Obstipation, Schmerzen,
Stérung des Saure-Basen-Haushalts,
Katheter, ...

Abbildung 1: Klassifizierung nach pradisponierenden und auslésenden Risikofaktoren
(Eigene Darstellung in Anlehnung an Savaskan, E., Hasemann, W., 2017, S. 48-51)

Um einen Uberblick (iber das multi-faktorielle Geschehen zu erméglichen, wird in Abbildung

1 die Eingliederung nach pharmakologischen und nicht pharmakologischen Risikofaktoren als

eine der zahlreichen Klassifizierungen prasentiert. Diese Faktoren sind nicht starr und isoliert

2 Vgl. Savaskan, Hasemann, 2017, S. 42
7 Inouye, Charpentier, 1996, o.S. zitiert nach Pretto, Hasemann, 2006, S. 12
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zu betrachten, sondern in einem dynamischen, wechselwirkenden Ger’ge.28Charakteristisch
fir ein Delir sind der plotzliche Beginn und die starke Fluktuation der Symptomauspragung
und der kognitiven Leistungsfahigkeit.”® Die Symptome iiberschneiden sich mit den voraus-
gesetzten Stérungen zur Diagnose (siehe Kapitel 3.1.1). In der Praxis hat sich die Eingliede-
rung in drei Subtypen etabliert: Die Subtypen sind das hyperaktive Delir, das hypoaktive Delir
und die Mischformen. Unter der hyperaktiven Form ist ein Zustand der vermehrten Motorik,
der Rastlosigkeit mit psychotischen Symptomen, des aggressiven Verhaltens oder der vege-
tativen Entgleisung zu verstehen. Die hypoaktive Form ist durch die Reduktion der Motorik,
die Passivitat und ein apathisches Erscheinungsbild gepragt. Die Mischformen weisen eine
Kombination der hyper- und hypoaktiven Symptome auf.>** Aufgrund der geringeren Prisenz
der Symptome des hypoaktiven Delirs unterliegt diese Form einer geringeren Behandlungs-

quote und somit schlechteren Prognosen. **

Wie bereits im Problemhintergrund angeschnitten wurde, hat das Delir einen starken Ein-
fluss auf die Gesundheit eines Menschen. Auch wenn das Krankheitsgeschehen reversibel
und behandelbar ist, kann dies weitreichende Konsequenzen fiir die Betroffenen haben. Die
Betroffenen unterliegen einer langeren Krankheitsdauer, kostspieligeren stationaren Auf-
enthalten, einer gesteigerten Komplikationsrate (z.B. Urininkontinenz, Stiirze), einer ver-
mehrten postoperativen Gebrechlichkeit, einer erhéhten Mortalitat, einer erhéhten Wahr-
scheinlichkeit, in ein Pflegeheim eingewiesen zu werden und einem hdheren Risiko dementi-

eller Erkrankungen.32

3.1.2 Das Pflegephinomen Verwirrung

Fiir das folgende Kapitel ist anzumerken, dass inhaltlich nur Hartmann als Quelle verwendet
wurde und die von ihm verwendeten Quellen nur im Kurzbeleg zur Transparenz genannt
werden, nicht aber im Literaturverzeichnis. In dem Sammelwerk Pflegekonzepte wird das
Pflegephdanomen Verwirrung durch Hartmann erldutert. Unter Verwirrung formuliert Hart-
mann das Aufeinandertreffen von Verhaltensweisen, die den Hinweis auf eine kognitive St6-

rung geben. Die kognitiven Fahigkeiten werden beschrieben als ein Kompetenzen-Komplex

® Vgl. Savaskan, Hasemann, 2017, S. 43+45

2 Vgl. Pretto, Hasemann, 2006, S. 9 f.

30 Vgl.Meagher, 2009, o.S., zitiert nach Savaskan, Hasemann, 2017, S. 27

3 Vgl. Meagher, Leonard, Donelly, 2011, o.S. zitiert nach Savaskan, Hasemann, 2017,

32 Vgl. Francis, Kapoor, 1992, 0.S.; Inouye, Rushing, Foreman, 1998, o.S.; Marcantonio, 2002, S. 853 f. & McCus-
ker, Cole, Dendukuri, 2001, S. 575. & O'Keeffe, Lavan, 1997, S. 176 f.

©Tabea Biter 8



Pflegerische Interventionen zur Versorgung eines Pflegeempfangers mit manifestem Delir
im Weaningprozess innerhalb eines rehabilitativen Settings — eine Fallanalyse

aus Wahrnehmungs-, Erinnerungs-, Denk- und Kombinationsfahigkeiten.?* Daraus leitet Car-
penito ab, dass Verwirrung der Ausdruck von Stérungen im Gedachtnis, im Denken, in der
Aufmerksamkeit und/oder in der Orientierung ist.** Wahrend das Pflegephdanomen keine
Erkrankung wie die Demenz oder das Delir beschreibt, wird trotzdem in akute und chroni-
sche Verwirrung untergliedert. Da in diesem Rahmen die akute Verwirrung von groéBerer
Bedeutung ist, werden die Angaben im Folgenden darauf reduziert. Das Phanomen Verwir-
rung dient laut Wolanin und Philipps letztlich als Pflegediagnose zur pflegerischen Beschrei-
bung der Krankheits-Prasenz und nicht als medizinische Diagnose.* Die Ursache der Verwir-
rung lasst sich auf verschiedene Ansdtze zuriickfiihren. Sie kann Folge biochemischer Sto-
rungen sein, aus langanhaltendem Stress, einer verdanderter Sinneswahrnehmung oder un-
giinstigen Umgebungsfaktoren resultieren. Ahnlich wie bei der Diagnose Delir wird die Akute

Verwirrung als Resultat vieler sich gegenseitig beeinflussender Faktoren betrachtet.®

Neben den biochemischen Storungen (siehe Kapitel 3.1.1) werden in der Ursachenforschung
des Pflegephdanomens noch weitere Aspekte genannt. Der Eintritt von Verwirrung kann
ebenfalls eine dekompensierte Reaktion des Menschen auf chronischen Distress darstellen:
,Kritische Lebensereignisse gelten als Erfahrungen, die das Anpassungspotential eines Men-

“37, Ubersteigt das Ereignis das Anpassungspotential,

schen herausfordern oder (bersteigen
so entsteht ein hohes Risiko fiir Krankheiten und Verwirrung. AuBerdem wird in Hartmanns
Beschreibung des Pflegephdanomens die Bedeutung der umgebungsbedingten Faktoren deut-
lich. Darunter verzeichnet Krohwinkel die defizitdre Pflegepraxis, die durch Diskontinuitét,
Fragmentierung, Unsichtbarkeit und Abhangigkeit gepragt ist. So kann beispielsweise eine
ausgepragte Diskontinuitat dazu flihren, dass die unterschiedliche Herangehensweise meh-
rerer Pflegender in der gleichen Situation/Pflegehandlung zur Verwirrung des Patienten
fuhrt.?® Aus der Perspektive der Lerntheorie ergibt sich Verwirrung als Folge von erlerntem

Fehlverhalten, welches sich in der Verwirrung als kompensatorisches Verhalten manifestiert.

Der Ansatz birgt die Gefahr, dass der Mensch sich beschuldigt und missverstanden fuhlt. >

3 Vgl. De Stoutz, 1996, o.S. zitiert nach Hartmann, 2012, S. 74

3 Vgl. Carpenito, 1995, o.S. zitiert nach Hartmann, 2012, S. 78

» Vgl. Wolanin, Philipps, 1981, o.S. zitiert nach Hartmann, 2012, S. 78
3 Vgl. Foreman, 1996, o.S. zitiert nach Hartmann, 2012, S. 80

37 Schnyder, Sauvant, 1993, 0.S. zitiert nach Hartmann, 2012, S. 82

38 Vgl. Krohwinkel, 1991, o.S. zitiert nach Hartmann, 2012, S. 83

39 Vgl. Grond, 1992, 0.S. zitiert nach Hartmann, 2012, S. 83
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Neben dem Konzept Verwirrung nach Kappeli dienen die Pflegediagnosen Akute Verwirrtheit
und Chronische Verwirrtheit als ein weiteres Werkzeug der Pflege, den Zustand eines Delirs
empirisch zu belegen. Allgemein ist unter einer Pflegediagnose die ,klinische Beurteilung
Uber die Reaktionen eines Individuums (...) auf aktuelle oder potenzielle Gesundheitsprob-
leme/Lebensprozesse“* zu verstehen. Ferner beinhalten Pflegediagnosen neben der Defini-
tion und bestimmenden Merkmalen sowie Kennzeichen auch Assessments zur Einschatzung,
geeignete Ziele und die dafiir notwendigen Interventionen. Die Inhalte der Pflegediagnosen
sind fur die Pflege giiltig und jede Pflegeperson ist in der Verantwortung, dem Anspruch der
Diagnosen Folge zu leisten, um die jeweiligen Ergebnisse zu erreichen.”* Unter einem Delir
ist ein akutes Krankheitserleben zu verstehen, weshalb die Diagnose Akute Verwirrtheit ge-
wahlt und im Kapitel 6.1 detailliert beleuchtet wird. Die Verwirrung ist ein sehr vorbelaste-
ter, nicht wertneutraler Begriff und fuhrt haufig zur Verallgemeinerung. Daher ist die Diag-
nose zum einen mit Vorsicht zu verwenden, andererseits notwendig, um eine Behandlung zu

ermoglichen und eine Uberleitung in eine chronische Verwirrung zu verhindern.*

3.2 Der prolongierte Weaningprozess und dessen Herausforde-
rungen im rehabilitativen Setting

In der Literatur bestehen verschiedene Definitionen zum Weaningprozess, die sich deutlich
voneinander unterscheiden. Grundsatzlich wird unter dem Begriff Weaningprozess ein Pro-
zess verstanden, ,den ein Patient durchlduft, um Atemarbeit und -regulation, die bislang ein
Beatmungsgerat liber einen kiinstlichen Atemwegszugang Gbernommen hat, wieder selb-

standig ohne kiinstlichen Zugang zu iibernehmen.“*

Die Zusammenarbeit flnf internationaler Fachgesellschaften fiihrte zur Entwicklung einer
Task Force, in der formuliert ist, dass die mechanische Lungenventilation mit positiver
Druckbeatmung in sechs Phasen (siehe Abbildung 2) verlaufen sollte. Zu Beginn erfolgt die
Intubation, auf die die vermutete Entwohnbarkeit folgt. Im Anschluss wird die Entwoh-
nungsbereitschaft bewertet. Der Weaningprozess setzt an der vierten Phase, dem Spontan-

atmungsversuch (SBT), ein. Dieser Prozess beinhaltet circa 40 bis 50 % der Gesamtdauer.

40 NANDA, 1990, o0.S. nach Carpenito, 2014, S. 54

i Vgl. Carpenito, 2014, S. 54

2 Vgl. Stiefel, 1996, o.S. zitiert nach Hartmann, 2012, S. 91
* Breustedt, 2014, S. 7
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3. Bewertung der

1. Intubation Entwﬁhnungshereirjchafd 5. Dekaniilierung
2. Vermutete 4. Spontaneous kanili
Entwdhnbarkeit Breathing Trial (SBT) 6. Rekaniilierung
Aufnahme Entlassung

Abbildung 2: Schema der verschiedenen Phasen einer invasiven mechanischen Ventilation
(Schénhofer, B. et al., 2014, S. 27 modifiziert nach Boles J M. et al., 2007, 0.S.)

Ist dieser erfolgreich, kann die Dekantlierung vorgenommen werden. Als sechste Phase wird
die ggf. notwendige Rekanilisierung formuliert. Basis eines erfolgreichen Weanings ist der
Nachweis der Kriterien zur Weaningbereitschaft. Die Kriterien zur Erfassung der Entwohn-
barkeit werden taglich evaluiert und untergliedern sich in klinische und objektive Kriterien.
Die klinischen Kriterien beinhalten beispielsweise den Hustenstol3, die Sekretion und die
Rickbildung der akuten Erkrankungsphase. Die objektiven Kriterien widmen sich der klini-
schen Stabilitat, der adaquaten Oxygenierung, der addaquaten pulmonalen Funktion und der
adaquaten mentalen Funktion des Patienten.** Der Weaningprozess wird unterteilt in drei
Gruppen: Unter Gruppe 1 ist das einfache Weaning zu verstehen, bei dem der erste SBT und
die erste Extubation erfolgreich sind. Gruppe 2 bezeichnet einen schwierigen Weaningpro-
zess, das heilt innerhalb der sieben Folgetage nach dem ersten erfolglosen SBT oder spates-
tens beim dritten SBT ist das Weaning erfolgreich. Die dritte Gruppe umfasst das prolongier-
te Weaning mit mehr als drei erfolglosen SBT und mehr als sieben Tagen nach erstem erfolg-
losen Weaning.45 Abzugrenzen ist dieser Begriff von der Langzeitbeatmung, in der nicht
zwingendermallen eine erschwerte Entwohnung gegeben ist, sondern die Beatmung auf-

grund einer schweren Grunderkrankung notwendig oder therapeutisch wertvoll ist.*®

Die prolongierte invasive Beatmung wird mit zahlreichen Komplikationen assoziiert, weshalb
der Prozess mit einer erhohten Mortalitdt verbunden ist. Daraus lasst sich ableiten, dass das
Weaning so friih wie moglich begonnen werden sollte. Laut der S2k-Leitlinie zum prolongier-
ten Weaning erfordert der Prozess des schwierigen oder prolongierten Weanings neben Be-

atmungstechniken den Einschluss einer rehabilitativen Strategie. Diese rehabilitativen Stra-

4 Vgl. Schonhofer, Geiseler, Dellweg, 2014, S. 27+32 f.
45 Vgl. Schonhofer, Geiseler, Dellweg, 2014, S. 27 f.
6 Vgl. Schonhofer, Geiseler, Dellweg, 2014, S. 28
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tegien sollen den Eintritt dieser zahlreichen Komplikationen minimieren oder verhindern.
Durch die Ergdanzung adjuvanter Mallnahmen wird dies ermoglicht. So gilt es durch die Ver-
besserung des Ernadhrungszustandes eine Unter- oder Uberernidhrung sowie Schluckstdrun-
gen zu behandeln, mit Transfusionsstrategien die Himoglobindamie zu therapieren und den
Atemantrieb und das Atemminutenvolumen zu optimieren. Ferner besteht eine hohe Rele-
vanz der Verbesserung der Schlafqualitat und des Einsatzes der Physiotherapie zur Mobilisa-
tion des Patienten und dem Sekretmanagement. Eine weitere Herausforderung im Weaning
stellt das Delirium dar, dessen Einfluss auf den Weaning-Erfolg gravierend ist. Das Delir gilt
als ein haufiges Problem im Weaning.47 In einer Studie von Jeon et al. wurde der Einfluss,
dass die Extubation bei Patienten ohne Delir signifikant haufiger erfolgreich war als bei Pati-
enten mit Delir, erforscht und bestatigt. Des Weiteren gingen ebenfalls deutlich mehr Kom-
plikationen und signifikant mehr Reintubationen von den Patienten mit Delir aus, weshalb
sich auch die durchschnittliche Intubationsdauer und die Dauer des Krankenhausaufenthal-
tes verlangerten. Erganzend ist zu nennen, dass ein einfaches Weaning signifikant haufiger
bei Patienten ohne Delir vorhanden war und die Gruppe mit einem Delir haufiger ein schwie-

riges oder prolongiertes Weaning erforderte.*®

3.3 Die Position Pflege im rehabilitativen Setting

Rehabilitation

Ziel der Pflege ist neben der Genesung der Erkrankten auch die Wiederherstellung des vor-
herigen Zustandes. Ubersetzt aus dem Lateinischen bedeutet Rehabilitation wieder fihig
machen.*® Im Technical Report der WHO ist die giiltige Definition formuliert. Die Definition
besagt, dass Rehabilitation den koordinierten Einsatz von MalRnahmen aus jeglichen Fachbe-
reichen umfasst, die der Funktionsverbesserung zur groRtmoglichen Eigenaktivitat dienen.
Im Fokus steht die Partizipation in allen Lebensbereichen eines Menschen.”® Laut Guten-
brunner fungiert , Rehabilitation heute als ein multi- und interdisziplindres Management der

«51

funktionalen Gesundheit einer Person“>". Der Einsatz rehabilitativer Einrichtungen findet in

Deutschland im 19. Jahrhundert seine Anfange. Unter anderem Konrad Biesalski ebnete

4 Vgl. Schonhofer, Geiseler, Dellweg, 2014, S. 45-50

8 Vgl. Jeon, Jeong, Ko, 2016, S. 315 ff.

49 Vgl. Grote, Thiele, 2014, S. 15

*%vgl. WHO, 1981, S. 9

*! Gutenbrunner, 2011, S. 114 zitiert nach Grote, Thiele, 2014, S. 17
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durch seinen Ansatz, dass nicht ein einzelner Fuk, sondern der ganze Mensch behandelt

werden sollte, eine ganzheitliche, rehabilitative Versorgung.52

Im Jahr 2001 wurde in der Vollversammlung der WHO die Internationale Klassifikation der
Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) verabschiedet, deren Inhalte mit in
das neunte Sozialgesetzbuch (SGB IX) aufgenommen wurden. Die ICF stellt das theoretische
Geriist der Rehabilitation dar und erstrebt die Entwicklung eines defizitorientierten Ansatzes
hin zu einer umfassenden Betrachtung des Menschen.® Die Klassifikation ist auf zwei Teilbe-
reiche zurlckzufihren: die Funktionsfahigkeit/Behinderung und die Kontextfaktoren. Die
Behinderung steht fiir die Probleme der Gesundheitsveranderungen, wahrend die Funktions-
fahigkeit die nicht-problematischen Aspekte derselben darstellt. Sie beinhalten zum einen
die Komponente der Kérperfunktionen und -strukturen und zum anderen die Komponente
der Aktivitaten und Partizipation. Beide Komponenten zusammen ergeben die in der Rehabi-
litation bevorzugte funktionale Gesundheit, womit der Umgang eines Menschen mit seinen
Einschrankungen, und nicht die Einschrankungen an sich relevant sind. Die Kontextfaktoren
reprasentieren die gesamten Lebensumstande, also Einflussfaktoren einer Person auf ihre
Funktionalitat. Sie konnen sowohl eine hemmende als auch férdernde Wirkung hervorru-
fen.>® Laut Gutenbrunner kénnen die Auswirkungen von Krankheitsfolgen in Zusammenhang
mit diesen Kontextfaktoren pragendere Wirkung auf das Individuum haben als die Krankheit
selbst. Daraus ergibt sich der Anspruch der Rehabilitation, dass alle Kontextfaktoren in die
Behandlung miteinbezogen werden und der Fokus nicht auf der rein medizinischen Versor-

gung liegt.>

Die Aufgabe der Pflege in der Rehabilitation ist mittels aktivierenden, therapeutischen, mo-
bilisierenden und stimulierenden Methoden, die Hilfe zur Selbsthilfe zu férdern. Eine groRe
Herausforderung stellt aufgrund der groRen Anzahl von Kontextfaktoren besonders die Ver-
sorgung von schwerstbetroffenen Friihrehabilitanden dar. Die Berufsgruppe fungiert in die-
sem Setting als Schnittstelle des therapeutischen Teams. Des Weiteren ist von groRer Bedeu-

tung, dass pflegerische MalRnahmen wie die Grundpflege in diesem Setting eine therapeuti-

> Vgl. Grote, Thiele, 2014, S. 15

>? Vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) e.V., 2015, S. 33
>* Vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) e.V., 2015, S. 12ff.
*> Vgl. Gutenbrunner, 2007, S. 114 zitiert nach Grote, Thiele, 2014, S. 21f.
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sche Funktion haben.*® Die Rehabilitation ist die Chance, Partizipation, Selbstbestimmung
und Lebensqualitat fir alle Menschen zu erméglichen.57 Deshalb ist es auch ein positives
Zeichen, dass im Verlauf der Ausgaben fiir Rehabilitation und Teilhabe zwischen den Jahren
2012 und 2016 in der Mehrzahl der verschiedenen Kostentrager ein stetiges Wachstum zu

erkennen ist. Es wird demnach zunehmend in die oben genannten Ziele investiert.>®

4 Methodisches Vorgehen

In diesem Kapitel werden die methodischen Vorgdnge dieser Arbeit erldutert. Zu Beginn wird
die Hermeneutik als Methode der Fallanalyse erklart, die sich durch die gesamte Arbeit hin-
durchzieht und den Rahmen bildet. Im Anschluss daran wird die Vorgehensweise in der Lite-

raturrecherche beschrieben und die Auswahl begriindet.

4.1 Unverstandliches verstehbar machen: Die hermeneutische
Fallanalyse

Die hermeneutische Fallanalyse dient als ein Instrument zur Deutung menschlicher Phano-
mene im Kontext von Gesundheit und Krankheit. Sie erzielt die Starkung der Problemlo-
sungsfahigkeit und der pflegerischen Kernkompetenzen der Handelnden. Die Methodologie
dieses Instruments stellt die Hermeneutik als Kunst des Auslegens dar.>® Erméglicht wird der
Vorgang des Auslegens durch die Kompetenzen der Pflegefachkrafte, umfassendes Fachwis-
sen mit den breiten Erfahrungen fiir den individuellen Fall zu verknipfen. Das ErschlieSen
von Bedeutungszusammenhangen ermdoglicht den Akteuren, komplexe Situationen auszule-
gen mit dem Ziel, die Situationen auf diesem Weg zu verstehen. Neben dem einfachen Ver-
stehen liegt bei dieser Methodik der Fokus auf dem hoéheren Verstehen, welches neben der
reinen Beobachtung von Merkmalen zusatzlich das Erkennen der Bedeutung dieser Merkma-
le fiir den Klienten umfasst. Dabei wird die Lebenswelt des Klienten intensiv miteinbezogen.
Laut Berta Schrems kann eine Reaktion auf einen Prozess der Krankheit nur dann verstanden
werden, wenn die Bedeutung und der Ursprung der Reaktion erfasst wurde.®® Um das Ver-
standnis fiir eine bestimmte Fallsituation zu erlangen, kénnen drei verschiedene Methoden

eingesetzt werden: Zum einen die Einnahme von verschiedenen Perspektiven, des Weiteren

> Vgl. Grote, Thiele, 2014, S. 43 + 49 + 51
> Vgl. Grote, Thiele, 2014, S. 17f.

*% Vgl. Statista, 2018, 0.S.

> Vgl. Schrems, 2016, S. 55

% vgl. Schrems, 2016, S. 57 f.
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das Hineinversetzen in den Kontext des Klienten und zum anderen der Transfer von Erkla-
rungsmodellen auf den Fall. ®! In dieser Bachelorarbeit wird die Methode der Theorie
und/oder konzeptgestitzten Interpretation verwendet. Darunter ist die Deutung der Situati-
on mittels wissenschaftlicher oder subjektiver Theorien und Pflegekonzepte zu verstehen.
Ein Schwerpunkt liegt in dieser Ausarbeitung auf dem System-Modell von Betty Neumann.
Der hypothetisch-deduktive Ansatz beinhaltet die Ubertragung des Allgemei-
nen/Makroebene auf das Besondere/Mikroebene. Diese Methode erfordert nach der Analy-

se den Schritt der Planung pflegerischer Interventionen.®?

Die Auslegung basiert auf drei Wissensebenen der professionellen Pflege: ,dem Vorver-
standnis der Pflegeperson, dem systematisierten Pflegewissen und der Lebenswelt der zu
verstehenden Person”.®® Darauf aufbauend erfolgt der Prozess der Bildformung, bei dem die
Pflegephdanomene eines Einzelnen in seiner Ganzheit erfasst werden. Dieser Prozess verlauft
Uber vier Schritte, die folgend erlautert werden. Wie der Graphik zur hermeneutischen Fall-
analyse im Anhang 1 zu entnehmen ist, baut die Bildformung auf der sinnlichen Wahrneh-
mung von Phanomenen auf. Dieser Schritt wird unter linguistische Bedeutung zusammenge-
fasst und ist in dieser Bachelorarbeit in Kapitel 5 mit Angaben zur Anamnese und Pflegediag-
nosen formuliert. Daraufhin agiert die empirische Bedeutung, bei der die Handelnden dem
Phdanomen eine empirische Relevanz zuordnen. Die Bedeutung des Krankheitsgeschehens
Delir fur den Fall dieser Arbeit wird im Kapitel 5.2 erwahnt und in den Kapiteln 6.1 und 6.2
erlautert. Im dritten Schritt werden unter dem Stichwort beurteilen das Zusammenwirken
verschiedener Phanomene identifiziert, Ursache-Wirkungs-Prozesse erkannt und alle Inhalte
geordnet. Die Umsetzung dieses Schrittes erfolgt im Kapitel 6, der Analyse des Falls. Im letz-
ten Schritt der Bildformung wird durch die erworbenen Erkenntnisse ein Gesamtbild entwi-
ckelt und die Ganzheit des Phanomens sichtbar. Dieser Schritt wird unter dem Aspekt Ent-
scheidung treffen zusammengefasst. In dieser Arbeit wird der Schritt mafigeblich im Transfer
unter Kapitel 7 dargestellt.64 Durch den Einsatz der anschlieBenden Reflexion wird die voran-

gegangene Verkniipfung von Fachwissen und Erfahrung tberpriift.®

®! vgl. Schrems, 2016, S. 63
62 Vgl. Schrems, 2016, S. 67 f.
® Schrems, 2016, S. 59-63

® Vgl. Schrems, 2016, S. 29ff.
% vgl. Schrems, 2016, S. 89ff.
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4.2 Die Literaturrecherche

Firr die Literatur- und Studienrecherche der gesamten Arbeit wurden die Suchmaschinen
Google Scholar, sowie Scinos und die Datenbanken CINAHL, Pubmed und Cochrane verwen-
det. Fir die Literatur wurden wissenschaftliche Publikationen bevorzugt. Die Studien unter-
lagen folgenden Einschlusskriterien: freie Zuganglichkeit zum Volltext, RCT’s, CT‘s oder Re-
views. Die im Problemhintergrund verwendeten Studien wurden unter folgenden Kombina-
tionen der MeSH Terms gefunden: delirium AND ICU AND risk factors; delirium AND ICU AND
consequences OR dysfunction; impact OR long-range impact AND delirium; costs AND Deliri-
um. Ergdanzend wurde Fachliteratur der Neurologie, Psychiatrie, Intensivstation und zum
Weaning hinzugezogen. Fir die Analyse wurde vor allem das Buch von Neumann verwendet.
Die Analyse mittels der Pflegediagnose Akute Verwirrtheit basiert auf dem Pflegediagnosen-
Lehrbuch nach Carpenito. Fiir das Assessment der CAM-ICU wurde die Vorlage der UKSH
verwendet.Fir die Interventionsgrundsatze zur Metaebene Kontrolle (Kapitel 7.1) wurden
folgende MeSH Terms gewahlt: communication AND effect AND intensive care. Fiir die wei-
tere Literatur wurden die Suchbegriffe Kommunikation in der Pflege, Kommunikation in der
Intensivpflege, Angehérigengespréche und Gespréiche mit Angehérigen verwendet. Der In-
terventionsgrundsatz der Sinneswahrnehmung (Kapitel 7.2) basiert auf dem Buch zur basa-
len Stimulation in der Pflege von Beinstein und Frohlich. Die ergdanzende Literatur wurde mit
den Suchbegriffen atemstimulierende Einreibung, basale Stimulation und Wahrnehmung
durch das Spiegelbild gefunden. Der dritte Interventionsgrundsatz Milieu (Kap. 7.3) basiert
auf zwei Aufsatzen aus den Jahren 2008 und 2017. Mittels der Schneeballsuche wurden aus
der Literatur der zwei Aufsdtze geeignete Studien und Reviews ausgewahlt. Die erganzenden
Suchbegriffe fur die Literatur sind: umgebungsbedingte Stressoren/Faktoren, Empfehlung
der WHO zu Lérm und Licht auf der Intensivstation, visuelle Stimulation und auditive Wahr-
nehmung auf der Intensivstation. Der letzte Interventionsgrundsatz Sicherheit stiitzt sich auf
die S3-Leitlinie zur Analgesie, Sedierung und Delirmanagement. Auch hier wurde die
Schneeballsuche eingesetzt, um an weitere Literatur und Studien zu gelangen. Die Suchbe-
griffe Lagerung auf der Intensivstation, Pflege von beatmeten Menschen, kérperliche Aktivi-
tdt bei mechanischer Beatmung und Friihmobilisation dienten der weiteren Literaturrecher-
che. Die Studienrecherche erfolgte liber folgende Kombinationen der MeSH Terms: early
physical therapy AND mechanically ventilation; physical therapy AND intensive care; physical

activity AND mechanically ventilation.
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5 Linguistische Beschreibung des Falls

Die Grundlage stellt ein Patient dar, den die Verfasserin im Rahmen eines Praktikums in der
MediClin Hedon-Klinik Lingen auf der Neurologischen Akutstation F3B betreut hat. Der Ge-
sundheits- und Krankheitsverlauf des Patienten wird in der nachgestellten linguistischen Be-
schreibung inklusive der Pflegeanamnese des Patienten beschrieben. Der Abschluss dieses
Kapitels ist die Erlduterung der ausgewahlten Dimension und Perspektive fir die darauffol-

gende Fallanalyse.

5.1 Darstellung des Falls

Der Patient ist mannlich, 60 Jahre alt, verheiratet und arbeitete seit seinem 14ten Lebens-
jahr als Lackierer. Herr K. erschien am 02.11.2018 aufgrund von linksthorakalen atemabhan-
gigen Schmerzen resultierend aus einem Sturz in der Notfallaufnahme eines Krankenhauses.
Bei der Untersuchung wird als Nebendiagnose ein rechtsseitiger Leistenbruch mit nicht
reponierbarer Schwellung getastet. Durch ein chirurgisches Konsil wurde die dringende OP-
Indikation aufgezeigt. Die Anlage einer Magensonde zur Aspirationsprophylaxe wurde vom
Patienten trotz Aufklarung tiber das Aspirationsrisiko entschieden abgelehnt. Im Rahmen der
Narkoseeinleitung erfolgte massives Miserere mit anschlieffender Aspiration. Der Patient
wurde intubiert und beatmet auf die Intensivstation verlegt. Die postoperative Oxygenierung
und die Blutwerte waren am ersten Tag so desolat, dass die Bauchlagerung des Patienten
erfolgte. Diese bewirkt bei akutem Lungenversagen eine Reduktion des Missverhaltnisses
von alveolarer Ventilation und pulmonaler Perfusion, erhoht die Zwerchfelldynamik und
verbessert die respiratorische Mechanik.®® Der Patient entwickelte dennoch eine Sepsis, die
durch Antibiotikatherapie behandelt wurde. Nach ausreichendem Weaning wurde der Pati-
ent am 09.11.2018 extubiert und sollte mit maBiger Oxygenierung durch eine NIF-Maske mit
CPAP unterstitzt werden. In der anschlieBenden Zeit durchlebte der Patient zunehmend
delirante Phasen. Diese nahmen Einfluss auf die Compliance des Patienten, sodass Abflihr-
malknahmen nicht toleriert wurden. Folge dessen war das erneute Miserere bei ausreichen-
dem Schutzreflex. Nach zwei Tagen intensivem Atem- und Mobilisationstraining erschopfte
sich der Patient enorm, sodass eine erneute Intubation erfolgte. Die radiologische Untersu-
chung zeigte eine pulmonale Stauung, woraufhin in der Bronchoskopie die komplette Verle-

gung des linken Hauptbronchus durch Sekret bemerkt wurde. Weiterhin zeigte sich ein ato-

66 Vgl.Hermes, Nydahl, Henzler, 2015, S. 569f.
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ner Darm. Um im weiteren Weaning-Prozess eine erneute Aspiration zu vermeiden, wurde
Herr K. tracheotomiert. Delirantes und unkooperatives Verhalten sowie Desorientierung
pragten vorerst weiterhin die Behandlung des Patienten. In den Folgetagen nahm die Com-
pliance des Patienten zu und das Weaning und die Mobilisation erzielten erste Erfolge. Herr
K. wurde am 22.11.2018 auf die F3B verlegt mit den Empfehlungen, das Weaning fortzuset-

zen, darmtonisierende MaRnahmen zu leisten und eine Delirbehandlung durchzufiihren.®’

5.2 Anamnese-Fragebogen nach Lynda Juall Carpenito

Anamnetisch wurde der Patient wahrend seines Aufenthaltes, nicht als Erstanamnese, durch
einen Fragebogen zur Pflegeanamnese nach Lynda Juall Carpenito erfasst. Der Fragebogen
ist in zwolf Kategorien unterteilt. Der Aufenthalt auf der F3B erfolgte vom 22.11.2018 bis
zum 17.12.2018. Der Patient wurde dafir sowohl zu Beginn des Aufenthaltes, als auch nach
der Einstufung in die Phase B der Rehabilitation und die Verlegung zur neurologischen
Frihrehabilitation interviewt.

5.2.1 Gesundheitsverhaltensmuster: Wahrnehmung und Umgang mit der
eigenen Gesundheit

Der Patient rauchte bis zum Zeitpunkt vor dem Krankheitsgeschehen taglich zwei Schachteln
Zigaretten. Der Alkoholkonsum sei regelmafig jedoch nicht taglich. Allergien waren derzeit
nicht bekannt, jedoch nahm er eine gesteigerte Reaktion auf Psychopharmaka wahr. Trotz
bemerkbarem Wissensdefizit in gesundheitlichen Angelegenheiten beharrte der Patient auf
dem Unterlassen bestimmter medizinischer oder pflegerischer Interventionen, wie der Anla-

ge der Magensonde oder abfiihrenden MaRnahmen.®

5.2.2 Gesundheitsverhaltensmuster: Schlaf und Ruhe

Seit Beginn der Rehabilitation litt der Patient unter massiven Ein- und Durchschlafprobleme,
die laut Patient zum einen dem Larmpegel in einem Mehrbettzimmer, als auch inneren Un-

ruhezustinden des Patienten geschuldet waren. Bei Bedarf erhielt der Patient Sedativa.®

5.2.3 Gesundheitsverhaltensmuster: Kognition und Perzeption
Tagsliber war der Patient meistens orientiert und antwortete sowie agierte adaquat. In der

Nacht dokumentierten die zustdandigen Pflegekrafte unkoordinierte Gesprache und nicht

&7 Vgl. Biiter, 2018 a, 0.S.
68 Vgl. Biiter, 2018 a, 0.S.
% vgl. Biiter, 2018 a, 0.S.
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addquates sowie herausforderndes Verhalten. Der Patient war zum Zeitpunkt der zweiten
Erhebung wieder vollstandig orientiert und kommunikationsfahig. In dem Interview gab er
an, dass er sehr glaubwirdige und ausgepragte visuelle und auditive Halluzinationen hatte.
Der Patient hatte ein schlechtes Zeitgefiihl und erinnerte sich an viele Erlebnisse nicht
mehr.”® Die Durchfiihrung der Confusion Assessment Method for Intensive Care Units (CAM-
ICU) wies das Vorliegen eines Delirs im Zeitraum des ersten Interviews nach.”’ Die deliranten
Phasen erfolgten vor allem nach 18 Uhr bis zum spaten Morgen, zeitweise jedoch auch tags-
Uber. Herr K. berichtete von maRigen Angstzustanden in den deliranten Phasen, die zu An-
fang durch die bedrohenden Erscheinungen der Halluzinationen ausgeldst wurden. Im weite-
ren Behandlungsverlauf traten Gefiihle der Unsicherheit in Hinblick auf die Zukunft hinzu.
Diese Unsicherheit bestand, da der Patient aufgrund illegaler Arbeitsanstellung kei-
nen/eingeschrankten Anspruch auf die bevorstehende Frihrente hatte. Aufgrund dessen
hatte der Patient nach seiner nun bevorstehenden Frihverrentung keinen Anspruch auf
Rente. Hinsichtlich seiner Schmerzen/Beschwerden lassen sich Erinnerungen nennen, die
unangenehme wie schmerzhafte Konfrontationen in der Abhdngigkeit und Machtlosigkeit
innerhalb der Behandlung beinhalteten. Der Patient gab beispielsweise an, dass er die en-
dotracheale Absaugung als duBerst unangenehm, jedoch gleichzeitig hilfreich empfunden
hat und dass sich die Machtlosigkeit bei den unterschiedlichen Pflegekraften verschieden

ausgepragt préisentierte.72

5.2.4 Korperliches Assessment

1. Atmung/ Kreislauf
Der Patient war seit Beginn seines Aufenthalts auf der Weaning-Station im Wechsel zwi-
schen CPAP-Beatmung und stundenweise feuchter Nase. Zu Beginn erfolgten deutlich kiirze-
re und anstrengendere Einheiten unter der feuchten Nase, wahrend diese kontinuierlich
verlangert wurden. An einem Tag erfolgte eine zu lange und anstrengende Einheit, die eine
respiratorische Dekompensation zur Folge hatte, sodass lber Nacht eine BIPAP-Beatmung
notwendig war. Am folgenden Tag erfolgte die Ubernahme in den CPAP durch Erhdhung des
PEEP und Supports, sodass bereits zwei Tage spater ein erneuter Versuch an der feuchten

Nase erfolgen konnte. Im Verlauf des Aufenthaltes erhielt der Patient nach Einwilligung der

70 Vgl. Biiter, 2018 c, 0.S.
& Vgl. UKSH Pflegeforschung, 2019, o.S.
72 vgl. Biiter, 2018 a, 0.S.
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Logopadie stundenweise Entblockungszeiten zur Nutzung eines Sprechventils. Die Schluck-
funktion war zu diesem Zeitpunkt wiederhergestellt und eine ausreichende Hustenfunktion
gegeben. Zum Verfliissigen und somit leichterem Abfluss des Sekrets erfolgte dreimal taglich
eine Inhalation mit Salbutamol und NaCl im Anschluss. Nach vier Wochen erfiillte der Patient
die Voraussetzung fiir die Phase B, indem er 24 Stunden ohne maschinelle Beatmung atme-

te.”?

5.3 Begriindung der Dimension und Perspektive der Fallbearbei-
tung

Die gewdhlte Dimension und Perspektive fir die bevorstehende Analyse und den Transfer ist
das Resultat einer kollegialen Fallberatung, die im Rahmen des Moduls Multiperspektivische
Fallanalyse durchgefiuhrt wurde. Die Dimension der Fallperspektive stellt die Dimension Per-

son dar. Die entsprechende Perspektive stellt in diesem Fall die Handlungsebene dar.

In der kollegialen Beratung wurden mittels der Methode Brainstorming neben dem Akteur
des Pflegeempfangers auch die Ehefrau sowie die Profession Pflege und das System Rehabili-
tationsklinik in den Fokus genommen. Bei der Erarbeitung relevanter Aspekte zum Pflege-
empfanger wird deutlich, dass der Interessensschwerpunkt auf den Auswirkungen des Delirs
auf den Patienten liegt. So werden mit dem Delir im Zusammenhang stehende Angste, ge-
ringes Verstandnis Gber Gesundheitsaspekte als auch der Einfluss eines Delirs auf den Gene-
sungsprozess und die Belastung der Ehe thematisiert und als bedeutsam eingestuft. Von
Wichtigkeit hinsichtlich der Perspektive der Profession Pflege ist der Aspekt, dass Defizite
zum Phdanomen Delir bestehen. Diese Defizite werden eigenstandig erkannt, dennoch erfol-
gen daraus keine Konsequenzen. Wahrend der Fallanalyse wird deutlich, dass im System
Rehabilitationsklinik ein Missverhaltnis zwischen Effizienz und Effektivitat besteht. In diesem
Fallbeispiel sind das bestehende Delir und die darauffolgenden Prozesse wie Therapie, Auf-
klarung und Interventionen in einem Ungleichgewicht. Fir die Autorin ergibt sich an dieser
Stelle ein klarer Handlungsbedarf, weshalb ein lI6sungsorientierter Ansatz verfolgt wird. Im
Rahmen der pflegerischen Betreuung des Patienten hat sich fir die Autorin das unzu-
reichende Delirmanagement fiir den Fall als Konfliktpunkt erwiesen. In Form einer retro-
spektiven Aufarbeitung erhofft die Autorin, aus der Perspektive der Handlungsebene klare

Interventionsansatze fur diesen Fall formulieren zu konnen. Da der Patient bereits mit dem

7 vgl. Biiter, 2018 a, 0.S.
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Phdanomen Delir in die Rehabilitationsklinik verlegt wurde, fokussiert die Autorin nicht die
Prophylaxe eines Delirs, sondern die Therapie zur Minimierung eines bestehenden Delirs.
Die Dimension der Person ist an dieser Stelle unterstiitzend dafiir, dass alle Interventionen
letztlich dem Delirmanagement und damit der individuell an den Pflegeempfanger angepass-
ten Behandlung dienen sollen. Bei der Dimension Person ist bedeutend, dass die Ansatze
patientenorientiert sind und keine Ansatze auf der Makroebene, sprich dem Gesundheitssys-

tem oder dem System der Rehabilitationsklinik, formuliert werden.

6 Beurteilen: Analyse des Falls

Unter Beurteilen ist der Schritt der Bedeutungszuschreibung zu verstehen. Die Bedeutung
des Delirs fur diesen Fall wird vor dem Hintergrund von standardisierten Instrumenten und
dem Zusammenwirken der einzelnen Einflussfaktoren beurteilt. Das Ziel dieses Schrittes der
Bildformung ist die Ordnung der bisher gesammelten Informationen.”* Die gewadhlten stan-
dardisierten Instrumente sind die Confusion-Assessment-Method for the Intensive Care Unit
(CAM-ICU), die Pflegediagnose Akute Verwirrtheit und das System-Modell nach Betty

Neumann.

6.1 Analyse des Delirs von Herrn K. mittels der Confusion Asses-
sment Method for the Intensive Care Unit

Zur Erfassung eines Delirs auch fiir Menschen mit verbalen Kommunikationseinschrankun-
gen wurde am Vanderbilt University Medical Center (USA) ein Diagnoseverfahren zur Deli-
rerfassung entwickelt, bei dem die Betroffenen nicht sprechen missen. Das mittlerweile
international haufig verwendete Assessment ist die Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (CAM-ICU). Dieses Verfahren ist gekennzeichnet durch eine schnelle
Durchflihrungszeit von zwei Minuten und der Moglichkeit, sie als Nichtpsychiater anzuwen-
den. Auch die Testgliteeigenschaften wie die Reliabilitat, Validitat, Sensitivitat und Spezifitat
weisen gute Ergebnisse auf.”” Das Assessment hat das Ziel, das Delir von Herrn K. zu operati-
onalisieren. Das Verfahren ist in zwei Stufen untergliedert: Zuerst wird der Sedierungsgrad
mit der Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) erfasst. Bei Herrn K. manifestierte sich vor

allem in den ersten drei Wochen sehr haufig ein agitiertes (+2) oder sehr agitiertes (+3) Ver-

7 Vgl. Schrems, 2016, S. 31
7 Vgl. Ely, Inouye, Bernard, 2001, o.S.
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halten. Die belegenden Symptome sind ungezielte Bewegungen, Atmung gegen das Beat-
mungsgerat oder das Entfernen von Zugangen und Ableitungen und aggressive Verhaltens-
weise. Die anschliefende Delirbeurteilung bezieht sich auf das Verhalten in den letzten 24
Stunden und beinhaltet vier Merkmale: 1. Akute mentale Veranderung oder fluktuierender
Verlauf, 2. Aufmerksamkeitsstérung, 3. Unorganisiertes Denken und 4. Bewusstseinsstorung.

® Der Algorithmus ist Anhang 4 zu entnehmen.

Das erste Merkmal ergibt bei
gﬁ Denke ans Delir - CAM-ICU Pocketcard

screening moglich ab RASS > -3/-2. Delir ist gegeben, wenn Kriterium 1, 2 und 3 bzw. 4 zutreffen

dem Patienten, dass sich sein

. . Kriterium 1: Veranderter und/oder fluktuierender Bewusstseinszustand*

BeWUSStse|nSZUSta I’ld Zzum el- Veranderte sich der Bewusstseinszustand des Patient in den letzten 24h oder Nein >

ist der Bewusstseinszustand anders als var der Aufnahme? u
nen anders darstellt als vor der — ____(n)

Kriterium 2: Aufmerksamkeitsstorung .

. * Driicken Sie mir die Hand | AL in), wenn ich ,A” sage: C-A-5-A- F::;Iir »
Aufnahme in das Krankenhaus B-LAN-C-A buchstabieren (alt.: A N )
(@ 2 I-th. )

und dass es zum anderen in- | terum3: Verindertes Bewusstsein @ Q

g J RASS =0 g s
nerhalb eines Tages ﬂuktuiert_ Kriterium 4: Unorganisiertes Denken >1 Fehler

* Schwimmt ein Stein auf dem\m\sm? 1 nen Enten schwimr /

* Gibt es Fische im Meer? | n £ en im Me 6
Das darauffolgende Merkmal |- wiegt1wio mehrals 2Kio? (ot wieser 2 i S1K /

* Xann man mit einem Hammer einen Nagel in d‘e Wand sch agen?< t: kan 0-1 Fehl

t m Hammer Holz sigen el
erfaSSt be| dem Pat|enten N . ZAufforderungen (2 Finger zeigen): 1: ,zeigen Sie mir so viele Finger!”, 2: S i
(kein Zeigen): , und das Gleiche mit der anderen Hand!" W
deliranten Episoden elne Auf- oo e ey 77
k kei .. di ich Abbildung 3: CAM-ICU des Herrn K.

merksamkeitsstorung, die sic (Buter, 2018, 0.S. in Anlehnung an UKSH Pflegeforschung, 0.J., 0.S.)

insofern &ulRert, als dass der

Patient nicht in der Lage ist die geforderte Aufgabenstellung (siehe Abbildung 3) erfolgreich
zu bearbeiten. Das dritte Kriterium orientiert sich am Ergebnis der RASS und ist der direkte
Verweis auf ein Delir, da Herr K. in deliranten Episoden bei einem RASS-Wert von +2 oder +3
lag. Des Weiteren lasst sich daraus ableiten, dass aufgrund des erhéhten und nicht erniedrig-

ten RASS-Wertes ein hyperaktives Delir bevorstand.”’

Der Patient wurde bereits mit einem Delirium vom Akut-Krankenhaus in die Rehabilitations-
Klinik verlegt. Dementsprechend manifestierte sich das Delir bei Herrn K. iber vier bis finf
Wochen. Die Erfassung des Delirs erfolgte von der Station tiber die Wahrnehmung der Symp-
tome, nicht tiber die Anwendung eines Assessments. Therapeutisch erfolgten Anderungen

im Medikamentenmanagement, jedoch nicht in der Ursachen-Behandlung.”® Trotz der Vor-

7% vgl. Klugkist, Sedemund-Adib, Schmidtke, 2008, S. 466
7 Vgl. UKSH Pflegeforschung, 2019, o.S..
78 vgl. Biiter, 2018 a, 0.S.
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erkrankungen war der Patient vor dem gesamten Gesundheitszusammenbruch ein selbst-
standiger und berufsfahiger Mann. Vor diesem Hintergrund stellen die pl6tzlichen kognitiven
Defizite ein deutliches Verlusterleben der Autonomie dar. Nach drei Wochen auf der F3B-
Station wurde eine Besserung sowohl im Allgemeinzustand des Krankheitsgeschehens, als
auch in der Auspragung des Delirs deutlich. Klinisch war nicht ersichtlich, ob die Abnahme
des Delirs zur allgemeinen Verbesserung fiihrte oder andersherum. Es ist zu vermuten, dass

die beiden Prozesse eine Wechselwirkung aufweisen.

6.2 Darstellung der relevanten Pflegediagnose

Akute Verwirrtheit

Der Begriff Verwirrtheit ist generell nicht als Synonym fiir das Delir zu verwenden, da Verwir-
rung ein Symptom darstellt, das in einem manifestierten Delir vorhanden ist, wahrend das
Delir noch weitere Symptome beinhaltet.”® Dennoch tberschneiden sich die Definition und
Pathophysiologie der Pflegediagnose mit der des Delirs und sind demnach Kapitel 3.1.1 zu
entnehmen. In der Unterteilung zwischen akut und chronisch ist das Delir aufgrund seiner
reversiblen und kurzweiligen Eigenschaften im Normalfall der akuten Verwirrung zuzuord-
nen. Da die Symptome von Krankheiten wie Delir, Depression und Demenz viele Uber-
schneidungen aufweisen, ist die exakte Diagnostik bzw. Durchfiihrung von Assessments rele-
vant.® zur Uberpriifung der Diagnose werden zuerst die Kennzeichen und Merkmale der
Diagnose®! mit den Symptomen des Herrn K. verglichen. Die Hauptkennzeichen der Diagno-
se, die sich bei Herrn K. feststellen lieRen, sind zum einen Desorientiertheit, Hypervigilanz,
Inkoharenz und Erregtheit. Auch hier ist die Fluktuation der Symptome zu benennen. Die
Auspragung der Symptome variiert bei Herrn K. je nach Uhrzeit, Pflegehandlung und dem
versorgendem Personal. Die Inkohdrenz und Erregtheit ist bei manchen Pflegekraften starker
prasent. Ein weiterer Indikator ist die Tatsache, dass die Symptome in der Nacht, bei Er-
schopfung oder neuen Situationen starker ausgepragt sind. Als Nebenkennzeichen sind illu-
siondre Verkennungen sowie Halluzinationen, Entfernung von Zugangen und Ableitungen,

Schwankungen in der Kognition, erhéhte Ruhelosigkeit und Sinnestduschungen identifiziert

7 Vgl. Anderson, 1999, S. 497 zitiert nach Carpenito, 2014, S. 307
80 Vgl. Development Group, 2010, o.S. zitiert nach RNAO, 2016, S. 28
81 vgl. Carpenito, 2014, S. 315f.
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worden.® Die Charakteristika der Halluzinationen sind Kapitel 5.2.3 zu entnehmen. Der Pati-
ent konnte den Aufforderungen des Personals in deliranten Episoden nicht addaquat folgen,
wodurch die Schwankungen in der Kognition deutlich werden. Die Sinnestriibung ergibt sich
sowohl aus dem eintonigen und unterstimulierenden Zimmer als auch aus dem fehlerhaften

Umgang mit Hilfsmitteln zur Sinneswahrnehmung. Die Sinneswahrnehmung des Herrn K.

wird detaillierter im Kapitel 6.3.2 erlautert.

Risikofaktoren/Pradisponierende Faktoren

Einflussfaktoren/Priazipitierende Faktoren

Infektion (Z.n. Sepsis), Unregelmaligkeiten
im Schlaf-Wach-Zyklus, eingeschrankte
Mobilitat, vorangegangener Schlaganfall
(halbes Jahr zuvor), Alter > 60 Jahre, mann-

liches Geschlecht, Verdacht auf vorherigem

Volumenverlust, Anamie, COPD, fiebrige
Sepsis, Vollnarkose, Dehydration, Neuro-
leptika, Koteinklemmung, unvertraute Si-
tuation, Immoblitat, Fixierung, ggf. Alkoho-

lentzug

regelmaligem Alkoholkonsum, Poly-

pharmazie (Anasthesie, Opioide)

Abbildung 4: Risiko- und Einflussfaktoren der Akuten Verwirrtheit
(Eigene Darstellung in Anlehnung an Carpenito, 2014, S. 307-311)

In Abbildung 4 sind die Faktoren des Herrn K. aufgelistet, die sich mit den Faktoren der Pfle-
gediagnose Uberschneiden und die Evidenz der Diagnose fir den Patienten bestatigen. An
die Pflegediagnose sind Einschatzungskriterien des Fokusassessments fiir Akute Verwirrtheit
angegliedert, die der Uberpriifung der Diagnose dienen.®® Die vollstindige Bearbeitung des
Assessments befindet sich im Anhang 2, wahrend bislang unbehandelte Ergebnisse im Fol-
genden beschrieben werden. Durch die Analyse der diagnosespezifischen Symptome konnte
bestarkt werden, dass es sich mit groRer Wahrscheinlichkeit um ein Delir handeln muss. Ne-
ben den Schlafstérungen wurden keine weiteren Uberschneidungen in den maRgeblichen
Symptomen der Demenz oder Depression und den Symptomen von Herrn K. identifiziert.
Dennoch Uberschneiden sich alle spezifischen Symptome des Delirs mit den Symptomen von
Herrn K. Aus dem Assessment geht eine weitere, bislang noch nicht benannte Information
hervor: Hinsichtlich der Fertigkeiten des Patienten zur Interaktion mit dem Pflegepersonal ist

von Bedeutung, dass das Verhalten des Patienten je nach behandelnder Pflegekraft Unter-

8 Vgl. Biiter, 2018 a, 0.S.
8 vgl. Carpenito, 2014, S. 314-318
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schiede aufweist. ®* Bei Pflegekraften, die dem Patienten ermdglichten, seine Bedlirfnisse zu
verschriftlichen oder sich die Zeit nahmen, diese mittels nonverbaler Kommunikation zu er-
fassen, konnten die Anliegen des Patienten haufiger erfiillt werden. Der Patient meldete sich
seltener aufgrund der gleichen, noch nicht erfillten Anliegen. Als der Patient spater in der
Lage war, mit dem Sprechventil zu kommunizieren, wurden weiterhin Unterschiede be-
merkbar. Bei Pflegekraften, die dem Patienten das Gefiihl von Stress aufgrund von Zeitman-
gel vermittelten, traute der Patient sich seltener, seine Anliegen zu duBern und arrangierte
sich mit dem Verhalten in dem er sich zuriickzog oder unkooperativ wurde.?> Dieses Verhal-
ten ist zum einen auf die tageszeit- und situationsbedingten Symptomunterschiede und zum
anderen auf die mogliche Auswirkung der zwischenmenschlichen Beziehung auf die Symp-

tomauspragung zurickzufihren.

6.3 Anwendung des System-Modells nach Betty Neumann

Im Folgenden wird das System-Modell von Betty Neumann genutzt, um einen Ursachen-
Wirkungs-Prozess zu ermitteln. Die Basis des Modells stellt ein Feld dar, welches aus drei
wesentlichen Aspekten/GroRen resultiert: Es liegen einerseits (a) Stressoren vor, des Weite-
ren (b) die Reaktionen eines Klienten auf Stressoren und (c) das Klientensystem, welches aus
zusammenwirkenden Variablen besteht.® Die Funktionszusammenhange der Grofien dienen

als Grundlage der Analyse.

6.3.1 Das Klientensystem

Die GroRe (c), das Klientensystem, enthalt eine Grundstruktur, ausgestattet mit tiberlebens-
sichernden Grundmerkmalen wie Starken und Schwéachen einer Person, Reaktionsmuster
oder angeborenen Faktoren. Unter den Grundmerkmalen sind auBerdem die miteinander
agierenden physischen, psychischen, soziokulturellen, entwicklungsbezogenen und spirituel-
len Variablen zu verstehen. Die physische Variable des Herrn K. ist gepragt durch seine vor-
herige Selbstandigkeit und den, abgesehen von den Vorerkrankungen wie der COPD, korper-
lich guten Zustand. Die Variable entwickelte sich wahrend des Aufenthaltes zu einem syste-
mischen Krankheitszustand mit einer groBen Vorbelastung aufgrund der vorherigen Diagnos-

tiken und Therapien. Die psychische Variable beinhaltet zum einen die optimistische Grund-

® vgl. Biter, 2019 a, S. 1f.
% vgl. Biter, 2018 ¢, 0.S. & Biiter, 2018 b, 0.S.
% vgl. Neumann, 1998, S. 42-44
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haltung und das ausgepragte Gefiihl der Handhabbarkeit, zum anderen den psychischen
Druck aufgrund der finanziellen Notsituation. Unter soziokulturellen Variablen ist zu nennen,
dass Herr K. einer tendenziell bildungsfernen Schicht entstammt und groRe Wissensdefizite
im Bereich von gesundheitlichen Angelegenheiten bestehen. Die entwicklungsbezogene Va-
riable stellt die gesundheitsbezogenen Charakteristika des Herrn K. dar. Der Patient lehnte
Uberlebenswichtige MaRnahmen (Magensonde zur Aspirationsprophylaxe, abflihrende
Malnahmen als Obstipationsprophylaxe) trotz mehrfacher Aufklarung ab und prasentiert
sich somit als ein autonom handelnder Patient. Dies kann sowohl eine negative als auch po-
sitive Ressource darstellen. Negativ, da moglicherweise abwendbare Komplikationen auftre-
ten, positiv, da der Patient seine eigene Meinung in den Rehabilitationsprozess integriert
und sich somit die Behandlung an seinen Vorstellungen orientiert. Des Weiteren ist dieser
Variable der ausgepragte Humor des Patienten zuzuordnen. Die spirituelle Variable beinhal-
tet die strikte Ablehnung des Patienten gegentiber jeglicher Art des Glaubens oder der Reli-
gion. Alle funf Variablen bestimmen gemeinsam die Fahigkeit des Patienten, sein System

mittels einer Stressoren-Abwehr vor dem Verlust der Intaktheit zu bewahren.®’

6.3.2 Die Stressoren des Falls

Neumann geht davon aus, dass das Klientensystem, in diesem Fall Herr K., in ,standigem
Kontakt mit Umweltstressoren steht, die das Potential besitzen, Reaktionen in Form mani-
fester Symptome auszuldsen“.®® Durch den dauerhaften Kontakt mit den Umweltstressoren
ist das Klientensystem unabdingbar an die GroRen Stress und Reaktion auf Stress gekoppelt.
Stressoren sind als Reize zu verstehen, die eine potentielle Gefahr flr die Stabilitat des Sys-
tems darstellen.®? Herr K. weist sowohl intrapersonale, als auch interpersonale und extra-
personale Stressoren auf. Neumann listet einige Kriterien auf, nach denen die auf den Klien-
ten eintreffenden Stressoren analysiert werden sollen: der Zeitpunkt, die Prasenz des Stres-
sors, der Gesundheitszustand des Klientensystems, die Art und Intensitat des Stressors und
das Ausmald an Energiereserven zur Anpassung an einen Stressor.”® Im Folgenden werden

die flr Herrn K. relevanten Stressoren analysiert. Die Vorarbeit der Verschriftlichung ist An-

hang 3 zu entnehmen.

¥ Vgl. Neumann, 1998, S. 46ff. & Biiter, 2018 a, 0.S.
8 Neumann, 1998, S. 44

8 Vgl. Neumann, 1998, S. 42

% vgl. Neumann, 1998, S. 43
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Unter den intrapersonalen Stressoren ist die eingeschrankte Mobilitdt hervorzuheben, die
sich sowohl aus der rasanten Erschopfung durch den Muskelabbau und den schwierigen Be-
atmungsprozess, als auch aufgrund von erschwerten Mobilisationsbedingungen ergibt. Sie
stellt eine existenzielle Erfahrung fir Herrn K. dar und beeinflusst die selbstbestimmte Reali-
sierung seines Lebenskonzepts.’® Da sind zum einen die zahlreichen Zuginge und Ableitun-
gen zu nennen, durch die die Mobilisation eine sehr aufwandige, anspruchsvolle und zeitin-
tensive Handlung wird. Zum anderen verfligt die Station tber zwei Mobilisations- und Reha-
bilitationsrollstihle fiir 18 sehr pflegeaufwandige Patienten, wodurch die notwendige Hau-
figkeit und Dauer der Mobilisation nicht gegeben werden konnte. Der Stressor manifestierte
sich im gesamten Aufenthalt auf der F3B, jedoch vor allem in der ersten Halfte, da sich dort
ein deutlich schlechterer Allgemeinzustand (AZ) zeigte. Zum Gesundheitszustand ist anzu-
merken, dass der Patient gute Voraussetzungen fir eine produktive Besserung der Mobilitat
bot, da er zuvor ein aktiver Mann ohne Bewegungseinschrankungen war. Das hyperaktive
Delir sorgte fir standige Mikrobewegungen, die der Risikominimierung eines Dekubitus oder
Kontrakturen dienen. Dennoch erfolgten die Bewegungen nicht ausreichend kontrolliert und
der Patient Uberschatzte sich in seinen Fahigkeiten. Dies ist beispielsweise an einem Mobili-
sationsvorgang auf den Toilettenstuhl zu belegen, in dem der Patient den Transfer ohne aus-
reichende Ressourcen dazu alleine tatigen wollte. Letztlich war der Transfer selbst mit zwei
Pflegekraften eine aufwandige Handlung. Zur Art und Intensitdt des Stressors ist anzumer-
ken, dass aufgrund der Hyperaktivitat die Bewegungseinschrankungen als besonders belas-
tend wahrgenommen wurden und sie dadurch gleichzeitig ein groRes Risiko fiir Stiirze und
Abschniirungen darstellten. Der durch die Eigenbewegung bestehende Muskelerhalt stellte
eine Ressource des Patienten dar. In der Praxis konnte die Verfasserin beobachten, dass der
Patient in seinem Verhalten gemaRigter war, wenn er sich in einem Stuhl in aufrechter Posi-

tion befand.*

Ein weiterer intrapersonaler Stressor ist die maschinelle Beatmung zusammen mit dem
Tracheostoma. Das prolongierte Weaning stellt einen langfristigen Stressor dar, der die ver-
bale Kommunikation einschrankt und fiir die hdufige, mit Stress verbundene Manipulation

am Tracheostoma verantwortlich ist. Die Vorbelastung der Lunge aufgrund der COPD und

ot Vgl. Elsevier, 2014, S. 1
%2 vgl. Biiter, 2019 b, S. 1-3
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des Nikotinabusus erschweren die respiratorische Insuffizienz. Der Patient erlebt die Mani-
pulation als sehr stresshaft, wahrend die Interventionen nicht zu vermeiden sind. Die M6g-
lichkeit der nonverbalen Kommunikation mit einem Tracheostoma im Gegensatz zu einem
endotrachealen Tubus stellt eine Ressource des Patienten fiir den Stressor dar. Im Verlauf

wird auch die verbale Kommunikation durch den Einsatz eines Sprechventils erméglicht.”®

Die Menge an gesundheitlichen Ungleichgewichten wie der Elektrolytstorung, dem gestérten
Saure-Basis-Haushalt, einem fraglichen Alkoholentzug oder den Zugdngen sowie Ableitungen
haben als Folge, dass Herr K. standig verschiedenen Ungleichgewichten unterliegt. Der intra-
personale Stressor ist im gesamten Genesungsprozess prasent. Die Intensitadt des Stressors
ist abhangig davon, wie stark die Ungleichgewichte sind und welche Ungleichgewichte
gleichzeitig vorhanden sind. Der Patient ist in Bezug auf diesen Stressor abhangig vom pfle-
gerischen und medizinischen Personal, da diese die Ein- und Ausfuhr bilanzieren, die Menge
der Sondenkost vorschreiben und Risikofaktoren beheben oder nicht behandeln. Daher

weist der Patient in diesem Bereich ein geringes AusmaR an Energie zur Anpassung auf.”*

Unter den interpersonalen Stressoren ist die unzureichende Bedirfnisbefriedigung zu nen-
nen, die sich als Ergebnis der groRen Einschrankungen in der verbalen Kommunikation und
den in deliranten Episoden vorhandenen kognitiven Defiziten prasentierte. Der Stressor war
vor allem in den ersten zwei Wochen des Aufenthalts von groBer Relevanz, da dort noch
keine Versuche mit dem Sprechventil moglich waren. Der Gesundheitszustand wies eine Ab-
hangigkeit in der Vielzahl der ATL auf.”® Die Wahrnehmung der Abhédngigkeit nahm durch
den Verlust der verbalen Kommunikation fiir den Patienten zu. Beispielsweise manifestierte
sich im Gesicht des Herrn K. nach vermehrten erfolglosen Versuchen der Ausdruck von Nie-
dergeschlagenheit und es erfolgte ein Abbruch des Kommunikationsversuches seinerseits.
Die Intensitat des Stressors ist durch die Auswirkungen der unzureichenden Bedirfnisbefrie-
digung auf das Wohlbefinden des Patienten gekennzeichnet. Abgesehen von dem Versuch
der Verfasserin, die Bedirfnisse zu verschriftlichen, bestanden seitens der Station keine
Handlungsempfehlungen oder Moéglichkeiten zum Ersatz der verbalen Kommunikation. Die

Energiereserven ergaben sich aus der Aussicht auf verbale Kommunikation mit Hilfe des

» vgl. Buter, 2019 b, S. 1-3
* vgl. Buter, 2019 b, S. 1-3
% Vgl. Teramed, 2019, o.S.
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Sprechventils und der teilweise erfolgreichen Verschriftlichung seiner Bedrfnisse. Die Ver-

schriftlichung war jedoch in deliranten Episoden deutlich erschwert.”

Das Gefiihl der Unterlegenheit stellt einen weiteren interpersonalen Stressor dar, der sich
infolge des Entzugs der Autonomie ergibt. Wie Kuhlmey und Tesch-Romer in ihrem Buch
angeben, stellt der Verlust von Autonomie auch Herrn K. vor zentrale Herausforderungen.”’
Des Weiteren geht aus dem zweiten Interview mit dem Patienten hervor, dass sich der Pati-
ent teilweise machtlos gefiihlt hat. Diese Machtlosigkeit ergab sich laut dem Patienten als
Folge des Autonomieverlustes und geringer Mitwirkung im gesamten Verlauf des Aufenthal-
tes. Ferner erklarte der Patient, dass das Gefiihl der Machtlosigkeit je nach Pflegekraft vari-
ierte, da sich die Pflegekrafte in ihrer Machtauslibung unterschieden.”® An dieser Stelle wird
auf den Ansatz von Krohwinkel verwiesen, bei dem die Diskontinuitdt in der Pflege, als
Merkmal der defizitdaren Pflege, einen Trigger fiir kognitive Stérungen darstellt.”® Das auto-
nome und standhafte Wesen des Herrn K. diente an dieser Stelle als Ressource. Aullerdem
erklarte Herr K. im Interview, dass er sich mit manchen Situation der Machtlosigkeit einfach
abgefunden hat. Laut dem Patienten seien alle Handlungen eine Frage des Umgangs mitei-

nander.'®

Im Bereich der extrapersonalen Stressoren spielt die umweltbezogene Uber- oder Untersti-
mulation eine bedeutende Rolle. Durch die medizinischen Geréte, den erhellten Flur und die
unzureichende Abdunkelung der Fenster war eine standige Helligkeit, auch in der Nacht,
gegeben. Durch den Alarm der medizinischen Gerate, den Mitpatienten auf dem Zimmer
und die offene Tir waren standig akustische Reize vorhanden. Durch den hohen Pflege- und
Beobachtungsaufwand erfolgten viele Unterbrechungen des Schlafs durch das Personal am
Tag und in der Nacht. Die Zimmer der F3B sind allesamt weilR gestrichen und enthalten keine
visuellen Anreize oder Moglichkeiten der personlichen Entfaltung. Ein weiterer relevanter
Faktor ist die Tatsache, dass sowohl auf Wunsch des Patienten, als auch auf Initiative des
Pflegepersonals, die Brille und die Zahnprothesen des Herrn K. nicht jeden Tag auf- oder ein-

gesetzt wurden. Der umweltbezogene Stressor und die Sinnestriibung waren im gesamten

% vgl. Buter, 2019 b, S. 1-3

% Vgl. Kuhlmey, Tesch-Romers, 2013, S. 9

% Vgl. Biiter, 2018 c, 0.S.

% Vgl. Krohwinkel, 1991, o.S. zitiert nach Hartmann, 2012, S. 83
1% yg. Biiter, 2018 ¢, 0.S.
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Aufenthalt prasent. Durch den beeintrachtigten AZ und die Anzahl an pradisponierenden
und prazipitierenden Faktoren ist die Vulnerabilitat/Anfalligkeit fir Folgen der Unter- und
Uberstimulation erhéht. Tagsiiber war die Intensitat der Sinnestriibung prasenter, wihrend
in der Nacht die Kontinuitat der Uberstimulation durch dauerhafte Gerausche, Licht und
Schlafunterbrechungen von Bedeutung war. Die Ressourcen des Patienten haben geringe
Auswirkungen auf die strukturellen Gegebenheiten und Verfahren der Station, zumal in ei-
nem beatmungspflichtigen Setting die Unterbrechungen aufgrund von medizinischen Inter-

ventionen nicht zu vermeiden sind.***

Ein weiterer extrapersonaler Stressor ist der finanzielle Konflikt des Patienten. Wahrend der
Patient durch eine nicht rechtmaRige Anstellung keinen Anspruch auf seine Rente hat, muss
er weiterhin fur zwei Kinder, die nicht aus einer der zwei Ehen stammen, Unterhalt zahlen.
Die Konfrontation mit den bevorstehenden finanziellen Engpadssen erlebt der Patient vor
allem zum Ende des Aufenthalts bei zunehmender Orientierung als stresshaft. AulRerdem
verstarkt sich an dieser Stelle der Einfluss der plotzlichen Arbeitsunfahigkeit. Die Ressource
ist bei diesem Stressor die Ehefrau. Einerseits, weil sie ein festes Einkommen hat und ande-

rerseits, da der Zusammenhalt zwischen den beiden sehr ausgepragt ist. %

6.3.3 Die Reaktionen des Klientensystems auf die Stressoren

Betty Neumann formuliert fiir die im Kapitel 6.3.2 bereits erwahnte Stressoren-Abwehr ver-
schiedene konzentrische Kreise (siehe Anhang 7), die jeweils protektive Faktoren beinhalten.
Die flexible Abwehr-Linie des Herrn K. stellte einen reizabschirmenden Schutz des stabilen
Zustands dar. Diese soll den generellen Eintritt von Stressoren und somit Stressreaktionen

103

vermeiden.” - Wie bereits im Kapitel 3.1 erlautert, resultiert ein Delir aus dem Zusammen-

104 pa der Patient bereits mit

spiel von prazipitierenden und pradisponierenden Faktoren.
Delir verlegt wurde, ist davon auszugehen, dass diese aullerste Linie bereits vor der Verle-
gung durch das Zusammenspiel von mehreren prazipitierenden und pradisponierenden Fak-
toren Uberlastet wurde. Die wichtigsten Faktoren sind die Vorerkrankungen, die Aspiration

infolge des Misereres, die maschinelle Beatmung und die Uberlastung im Weaningprozess.

%% vgl. Biiter, 2019 b, S. 1-3

Vgl. Biiter, 2019 b, S. 1-3
Vgl. Neumann, 1998, S. 42&47ff. & Biiter, 2018 a, 0.S.
Vgl. Savaskan, Hasemann, 2017, S. 31
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Ist die flexible Abwehr-Linie liberwunden worden, so ist die normale Abwehr-Linie angreif-
bar. Sie prasentiert, zu was sich der Klient in der ganzen Zeit entwickelt hat und verweist auf

sein tbliches Gesundheitsniveau.*®

Da die normale Abwehr-Linie ebenfalls angegriffen wurde, konnten sich ,beim Klienten

“19 yerfestigen. Hier bestatigt sich die Annahme

Symptome der Instabilitdt und Krankheit
von Hartmann (Kapitel 3.1.2), dass die Verwirrung die dekompensierte Reaktion eines Men-
schen auf langfristigen Distress darstellt.'”” Beispielsweise entwickelte sich aufgrund der
jahrelangen Vorbelastung der Lunge ein niedriges Gesundheitsniveau im Bereich der Lunge.
Dies kdnnte eine Begriindung dafiir sein, dass Herr K. kein einfaches, sondern ein prolongier-
tes Weaning bendétigte. Ein Beispiel zur Starkung dieser normalen Abwebhr ist die jahrelang
beibehaltende optimistische Grundhaltung des Patienten, die der Stabilisierung der norma-
len Abwehr-Linie diente. Da Herr K. durch das Gefiihl der Handhabbarkeit Hoffnung auf Bes-
serung versplrte, erfolgte in nicht-deliranten Episoden deutliche Mithilfe des Klienten am
Genesungsprozess. Dadurch wurde die Abwehr-Linie gefordert. Die Reaktion des Klienten
auf einen Stressor kann das System in der weiteren Stressoren-Abwehr schwachen. Das Delir
stellt die Reaktion des Klienten auf entsprechende prazipitierende und pradisponierende
Faktoren dar, woraus wiederum weitere Reaktionen resultieren kénnen. Durch die vom hy-
peraktiven Delir ausgeldste unkontrollierte Mobilitdt und die inhaltlichen Denkstorungen des
Patienten ist die Anfalligkeit fir weitere Risiken vergroBert. Beispielsweise entwickelte der
Patient aufgrund seiner Bettldagerigkeit, trotz der Mikrobewegungen, haufig eine Obstipati-
on. Diese ist ein weiteres Risiko fiir ein Miserere und die Aspiration dessen. Zusammenge-

fasst beeinflussen alle Stressoren in gewissem MaRe auch die Reaktion des Systems auf alle

weiteren Stressoren. 108

Nach dem Stabilitatsverlust der flexiblen und normalen Abwehr-Linie prasentiert die Wider-
stands-Linie den letzten Schutz seines Systems. Der Widerstand erzielt den Riickgang der
Stressorreaktionen, um eine Rekonstitution des Systems zu erzielen. Ist die Widerstands-
Linie nicht ausreichend effektiv, so erschopfen die Energiereserven des Systems bis hin zum

Tod. Obwohl es nicht zum Tod des Patienten gekommen ist, erfolgte dennoch eine groRe

105 Vgl. Neumann, 1998, S. 47ff. & Bliter, 2018 a, 0.S.

Neumann, 1998, S. 48
Vgl. Schnyder, Sauvant, 1993, o.S. zitiert nach Hartmann, 2012, S. 82
Vgl. Neumann, 1998, S. 43&47ff. & Biter, 2018 a, 0.S.
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Belastung der Widerstands-Linie. Wie bereits genannt wurde, ist das Delir nicht innerhalb
der moglichen Zeit beseitigt worden und der Weaning-Prozess nicht einfach, sondern pro-
longiert erfolgt. Die Widerstands-Linie erzielte nur sehr langsam eine Rekonstitution. Dies ist
auch daran festzumachen, dass der Patient wahrend des Aufenthaltes standig fir weitere
Komplikationen (= Stressoren) wie Elektrolytentgleisungen, Fieber oder respiratorische Er-
schopfung anfallig war. Da die Stressoren sowohl Ursache eines Delirs darstellen (Kapitel
3.1.1), als auch die Anfilligkeit des Klienten fiir die Stressoren aus den belasteten Abwehr-
Linien resultieren kann, ist von einer Wechselwirkung der Stressoren und Stressorreaktionen
auszugehen. Es kann nicht eindeutig zugeordnet werden, ob die Stressoren auslésende Fak-
toren oder die daraus resultierenden Folgen sind. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer

ganzheitlichen Behandlung der Stressoren.®®

7 Entscheidungen treffen: Transfer der theoretischen
Erkenntnisse auf den Fall

Um die im Kapitel 3.3 thematisierte funktionale Gesundheit des Herrn K. zu férdern, emp-
fiehlt sich die Entwicklung eines Rehabilitationsplans mit der Diagnosestellung.110 Dies sollte
neben der Reduktion der Ursache und Einflussfaktoren wie dem Volumenmangel oder der
Obstipation weitere Schritte zur Wiederherstellung der Funktionalitdt umfassen. Im Sam-
melwerk Pflegekonzepte von Kappeli (2012) formuliert Hartmann die Interventionsansatze
zur Behandlung des Pflegephdanomens Verwirrung nach Wolanin und Philipps (1981). Die
Begleitung von Betroffenen erfordert vier grundlegende MaBBnahmen. Die dazugehdrigen
Metaebenen sind Kontrolle, Sinneswahrnehmung, Milieu und Sicherheit und werden im Fol-

111

genden bearbeitet. "~ Um die Empfehlungen verstandlich darzustellen, wurde im gesamten

Kapitel die gegenwartige Zeitform gewahlt.

7.1 Interventionsgrundsatz: Kontrolle
Im Kontext des Pflegephdanomens Verwirrung gibt Hartmann Anséatze, um den Interventions-

grundsatz Kontrolle zu implementieren. Die geeigneten Handlungen beziehen sich auf die

112
d.

Kommunikation/Interaktion und auf die Integration in das soziale Umfel Das Geflige

1% vgl. Neumann, 1998, S. 49f. & Biiter, 2018 a, 0.S.

Vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft fiur Rehabilitation (BAR) e.V., 2015, S. 12ff.
Vgl. Wolanin, Philipps, 1981, o.S. zitiert nach Hartmann, 2012, S. 94
Vgl. Hartmann, 2012, S. 94f.
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einer sozialen Idealbeziehung ergibt sich aus einem freiwilligen, kdrperlich und psychisch
unabhangigen Verhaltnis. Diese Art der Beziehung ist im Verhaltnis zwischen Pflegekraften
und Herrn K. aufgrund der verschiedenen Machtverhaltnisse, der nicht freiwilligen Ausgangs-
lage, sowie der Abhdngigkeit und der defizitorientierten Sichtweise der Pflegekrafte schwer
zu realisieren. Deswegen ist die Aufgabe der Pflegenden, die Beziehung partnerschaftlich zu
gestalten und eine symmetrische Kommunikation zu erméglichen, umso wichtiger. Beson-
ders fiir Patienten wie Herrn K. spielt die Kommunikation eine bedeutende Rolle, da der Ver-
lust der Fahigkeit zur verbalen Kommunikation die Asymmetrie in der Kommunikation for-

dert.

Der Kontaktaufbau zu Herrn K. soll mittels Blickkontakt und zugewandter Haltung erfolgen.
Des Weiteren passt sich die Pflegekraft dem Patienten auf allen Ebenen an.’*® Das Erstge-
sprach und Gesprache, in denen wesentliche Anliegen besprochen werden, erfolgen nicht im
Kontext einer Handlung, sondern geschehen mit ausreichender Zeit fiir den Patienten.'** Die
Kommunikation wahrend einer anderen Handlung wiirde zur Reizliberflutung und zuneh-
menden Verwirrtheit des Patienten beitragen. Sie begibt sich kdrperlich auf die gleiche Hohe
des Patienten''®, setzt sich also mit einem Stuhl an das Bett oder vor den Mobilisationsstuhl.
Herr K. wird fiir die Gesprache in eine Position gebracht, die eine Kommunikation auf Au-
genhohe ermoglicht, wie beispielsweise durch das Hochstellen des Kopfteils. Die Pflegekraft
passt sich sprachlich an die Art und Weise des Patienten an''®, das heift sie bedenkt seinen
Kenntnisstand in gesundheitlichen Angelegenheiten und vermeidet Fachsprache. Alle Hand-
lungen werden angekiindigt und der Patient wird trotz oder gerade aufgrund seiner kogniti-
ven Einschrankungen vollwertig in Entscheidungen des Pflegeprozesses miteinbezogen. Die
Pflegekraft passt sich an die nonverbale Kommunikation an und adaptiert zur eigenen verba-
len Kommunikation die Gestik des Patienten. So entwickeln sich die Bedeutungen von be-
stimmten Bewegungen flir bestimmte Handlungen. AulRerdem beachtet die Pflegekraft die

117 Die Kriterien von Dehlhees fiir verstindliches

Stimmlage und Sprechgeschwindigkeit.
Sprechen (1997) geben Ansétze fiir die Umsetzung dieser Ebene auf Herrn K. Die formale

Verstandlichkeit ist aufgrund der kognitiven Einschrankungen Voraussetzung dafiir, dass

1 Vgl. Rogall-Adam, Josuks, Adam, Schleinitz, 2011, S. 98&99

Vgl Rogall-Adam, Josuks, Adam, Schleinitz, 2011, S. 101
Vgl. Rogall-Adam, Josuks, Adam, Schleinitz, 2011, S. 99
Vgl. Rogall-Adam, Josuks, Adam, Schleinitz, 2011, S. 99
Vgl. Rogall-Adam, Josuks, Adam, Schleinitz, 2011, S. 99
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Herr K. Aufforderungen und Informationen in deliranten Episoden versteht und umsetzen
kann. Die Pflegekraft formuliert stets kurze und vor allem klare Satze ohne Ausschmiickun-

8 Die kurzen Satze erméglichen es Herrn K. die Informationen portioniert zu erfassen

gen
und somit einfacher zu verstehen. AuRerdem ist die vorherige Strukturierung des Gesprachs
von Bedeutung, da die Pflegekraft nur zusammenhdngende Gedankenfolgen formulieren
darf.™® Tut sie dies nicht, kann ihr Herr K. nicht folgen und distanziert sich aus dem Ge-
sprach. Des Weiteren ist eine deutliche Artikulation wichtig'®®, damit die Worte akustisch

vollwertig bei Herrn K. ankommen.

Es ist bekannt, dass Menschen mit einem Delir nicht ausreichend dazu fahig sind, ihre Be-
dirfnisse und vor allem Schmerzen zu verbalisieren. Erganzend zur mechanischen Beatmung
wird deutlich, dass der Herr K. auf eine Unterstiitzung seiner nonverbalen Kommunikation
angewiesen war, um Beschwerden zu erkennen. Des Weiteren ist eine genaue Beobachtung
notwendig, um die Schmerzen auch ohne Hinweis durch den Patienten einschatzen zu kon-
nen. Da der Patient bereits mit dem Umgang eines Smartphones vertraut war, ist der im Re-
view von Dithole et al. (2016) empfohlene Einsatz von einfachen technischen Kommunikati-
ons-Hilfsmitteln moglich.**! In diesem Fall eignen sich dazu eine Schreib- oder Alphabettafel.
Auch die Strategie, die Kommunikation mit Nicken und Gesten fiir Ja und Nein durchzufiih-
ren, weisen in der Studie von Happ et al. in 73,7 % Erfolg auf und werden daher fiir den Um-
gang mit Herrn K. empfohlen. Die Kommunikation erfordert von den Pflegenden eine hohe
Auffassungs- und Wahrnehmungskompetenz'?, da Herr K. in seinen Aussagen sprunghaft
war und nicht addaquat auf Aufforderungen reagierte. Der wichtigste Aspekt jedoch ist die
Zeit. Die Pflegenden missen besonders viel Geduld aufbringen und sich Zeit nehmen, um die

Bedurfnisse zu erfahren.

Das Ziel der Kommunikation mit Herrn K. ist nicht, dass die Pflegekraft den Patienten ver-
steht, sondern dass der Patient sich selbst wieder versteht und sich moglichst erfolgreich an
die gegebene Situation anpasst.’?* Die gute Bindung zwischen Herrn K. und seiner Ehefrau

ermoglichen den Einbezug der Ehefrau in diesen Prozess. Die Pflege ist verantwortlich dafiir,

8 ygl. Dehlhees, 1994, S. 227 zitiert nach Werteker, 2010, S. 24

Vgl. Dehlhees, 1994, S. 227 zitiert nach Werteker, 2010, S. 24
Vgl. Dehlhees, 1994, S. 227 zitiert nach Werteker, 2010, S. 24
121 vgl. Dithole, Sibanda, Moleki, 2016, S. 203
122 vgl. Dithole, Sibanda, Moleki, 2016, S. 203
12 vgl. Dehlhees, 1994, S. 227 zitiert nach Werteker, 2010, S. 24
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dass die Kompetenzen der Ehefrau geférdert werden und sie als Ressource zur Wahrneh-
mung der Bedirfnisse von Herrn K. dient. Ein angehorigenzentrierter Versorgungsansatz

124 Die Teilhabe ermaglicht

fordert das Selbstvertrauen und die Partizipation der Ehefrau.
einen emotionaleren Zugang zu Herrn K., wodurch funktionelle Bediirfnisse besser zum Vor-
schein kommen koénnen. Die Frau soll sowohl zur Anwesenheit auf der Station ermuntert
werden, als auch in die Visite integriert und in Beratungstermine mit einbezogen werden.
Eine groRe Entlastung stellen die Ubernachtungsmdoglichkeiten der Hedon Klinik fiir Angeho-
rige dar. Da diese von der Frau nicht wahrgenommen wurden, bietet sich ein erneutes Ge-

sprach zur Unterbreitung des Angebots an.

7.2 Interventionsgrundsatz: Sinneswahrnehmung

Die Bedeutung der Wechselwirkung von Wahrnehmung und Bewegung wird besonders in
Fallen wie Herrn K. deutlich, die sowohl aufgrund von kognitiven Stérungen in der Sinnes-
wahrnehmung, als auch durch die Immobilitat im Bewegungsumfang eingeschrankt sind. Sie
bendtigen externe Unterstiitzung, um Mangelempfindungen und Bewegungsabnahme zu
reduzieren. Dazu eignet sich das korperorientierte Konzept der basalen Stimulation, das sich

12 1m Folgen-

neben dem Spiiren auch mit dem Hoéren, Riechen und Sehen auseinandersetzt.
den wird die basale Stimulation in die pflegerischen Schwerpunkte das Liegen erleben, sich

Kleiden und die Atemstimulierende Einreibung integriert.

Die Relevanz der Mobilitatsforderung und des Schwerpunkts das Liegen erleben fiir Herrn K.
wurden bereits in Kapitel 6.3.2 festgestellt. Die Positionierung im Bett birgt bei variationsar-
men Lagerungen die Gefahr einer geringen sensorischen Wahrnehmung. Die Begriffsande-
rung von Lagerung als passivem Prozess, hin zu Positionsveranderungen als aktivem Prozess
ist notwendig, um die Eigenaktivitat und Mobilitdt des Herrn K. anzuregen. Durch den Ein-
satz einer harteren Unterlage kann die eigenaktive Bewegung geférdert werden, was bei
Herrn K. aufgrund eines erhohten Dekubitus-Risikos (siehe Anhang 6) jedoch nur unter aus-

f.126 Damit verschiedene Drii-

giebiger Beobachtung mittels des Fingerdrucktests erfolgen dar
cke ausgelibt werden, ist der Wechsel von verschieden dicken Kissen indiziert. Das lange

Liegen im Bett und das veranderte Korperbild, das durch die zahlreichen Zugange, taglich

124 Vgl. Hartog, Jobges, Kumpf, 2018, S. 233

Vgl. Bienstein, Frohlich, 2016, S. 19f.
Vgl. Strupeit, Bauernfeind, 2014, S. 121
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gleiche Kleidung und Abwesenheit von Spiegeln hervorgerufen wurde, flihrte zu dem Verlust
des Korpergefiihls und der Koérpergrenzen. Die Kérpergrenzen werden bei der Positionsver-
anderung stimuliert, indem die Beine mit patienteneigener Lotion eingerieben werden und
eine Begrenzung des Korpers an den FiiRen mit dem Einsatz von Lagerungsmaterial zwischen
den FilRen und dem Bettende erfolgt. Der deutliche Druck von aullen bei einer kdrperan-
grenzenden Nestlagerung gibt dem Kérper des Herrn K. Stabilitat und vermittelt Sicherheit.
AulBerdem wirkt sich die vermittelte Sicherheit beruhigend auf die erhdhte Agitiertheit
aus.’” Da das eigene Beriihren des Kérpers eine doppelte Sinneserfahrung darstellt, einmal
das Berlihren und das Beriihrtwerden, vergewissern wir uns unserer ldentitat. Eine dhnliche
Wirkung hat die Beobachtung des eigenen Spiegelbildes. Herr K. sollte mehrmals taglich den
Zugang zu einem Spiegel haben, um aktive Bewegungen und Berihrungen vor dem Spiegel

auszuiiben. Diese Beriihrungen nimmt er zusatzlich visuell wahr und kann so sein Kérperbild

mit seiner Kérperwahrnehmung in Einklang bringen.128

Wie in vielen Féllen auf der Intensivstation/Weaningstation, wurde Herr K. aufgrund der ein-
facheren Handhabe taglich mit einem einrichtungseigenen Hemd angekleidet. Diese stetig
gleiche Kleidung verandert nicht nur das Koérperbild, sondern vermittelt dem Patienten auch
kein Zeitgefuhl und kann zur Irritation beitragen. Um Herrn K. in seiner ortlichen und zeitli-
chen Orientierung zu unterstiitzen, sollte am Tag und in der Nacht die gewohnliche patien-
teneigene Kleidung getragen werden. Tagsliber sind das fir den Patienten Ulblicherweise
Jeans oder Jogginghosen mit Polohemden und in der Nacht ein langer Schlafanzug. Des Wei-
teren sorgen verschieden Kleidungsstiicke aufgrund von anderen Schnitten und Materialien
fir eine taglich wechselnde sensorische Anregung. Diese MalRnahmen dienen der Reduktion
des im Kapitel 6.3.2 erlduterten extrapersonalen Stressors der umweltbezogenen Uber- oder
Unterstimulation. Ein weiterer Hinweis zur zeitlichen und ortlichen Orientierung bietet das
Anziehen von Schuhen, (nur) wenn sich der Patient aus dem Bett beispielsweise in den Mo-

bilisationsstuhl begibt.129

127 vgl. Bienstein, Frohlich, 2016, S. 139-143

Vgl. Wachsmuth, 2013, S. 155f.
Vgl. Bienstein, Frohlich, 2016, S. 137f.
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Ein weiterer Bestandteil der basalen Stimulation ist die Atemstimulierende Einreibung (ASE),
die bei dem Patienten aufgrund der mechanischen Beatmung, der COPD als Vorerkrankung
und der respiratorischen Komplikationen, wegen derer es haufig zu oberflachlicher und ra-
scher Atmung kam, indiziert ist. Die Unterstlitzung zu einer gleichmaRigen und tiefen At-
mung dient der Forderung der Kérperwahrnehmung und Konzentrationsfahigkeit. Zudem
wirkt sich die ASE unterstiitzend auf die prolongierte Beatmungsentwdhnung des Herrn K.
aus.’®® Aufgrund der geringeren Intimitat im Vergleich zum vorderen Brustkorb wird der Rii-
cken des Patienten gewahlt. Die ASE erfolgt durch die warmen, handschuh- und schmucklo-
sen Handen der Pflegekraft. Durch Mithilfe einer zweiten Pflegekraft ist die Durchfliihrung
der ASE bei Herrn K. auf der Bettkante realisierbar. Nachdem der Patient ein Kissen zur Stut-
ze vor den Oberkdrper erhalt, wird mit W/O-Lotion in gleichmaRigen Bewegungen die Ein-
reibung in Richtung der Korperbehaarung begonnen. Sie beginnt mit kreisenden Bewegun-
gen im Nacken, endet vor dem Steils und reicht bis in die Seiten des Oberkérpers. Die Fre-
quenz der kreisenden Bewegung wird an die Atemfrequenz der Pflegekraft angepasst, damit
der Patient sich aus seiner fehlgesteuerten Atmung hin zu einer normalen Frequenz und Tie-
fe regulieren kann. Auch hier gilt es, immer eine Hand am Oberkorper zu behalten. Dabei
variieren die Driicke der Handflache. Der auszulibende Druck ist in der Rickenmitte (Ausat-
mung) hoher als an den Rippenbdgen (Einatmung). Die Unterstiitzung der Ausatmung ist bei
Herrn K. aufgrund der COPD-bedingten exspiratorischen Flusslimitierung besonders indiziert.
Die Regulation der erschwerten Ausatmung wirkt sich férderlich auf den Gasaustausch aus.
AuBerdem beinhaltet die ASE eine sekretolytische Wirkung, durch die der Abtransport des
zahen Sekrets gefordert wird und die Dyspnoe des Herrn K. verringert wiirde. Die Dauer der

Anwendung betragt circa finf Minuten.***

Aufgrund der lokalen Nahe der Region im Gehirn, die fir den Mund verantwortlich ist, zu
dem Vigilanzzentrum, kann die vermehrte Durchblutung der Gegend durch eine orale Stimu-
lation zu einer Verbesserung der Vigilanz fiihren. Da Herr K. iber eine Magensonde verfligte
und Schluckstérungen vorhanden waren, ist diese Stimulation erst nach Reduktion der bei-
den Faktoren empfehlenswert.132 Die Inhalte der visuellen und auditiven Stimulation werden

aufgrund der Uberschneidung im Interventionsansatz Milieu im Kapitel 7.3 dargestellt.

130 Vgl. Dobele, Becker, 2016, S. 24

Vgl. Bienstein, Frohlich, 2016, S. 182-187
Vgl. Bienstein, Frohlich, 2016, S. 200+207
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7.3 Interventionsgrundsatz: Milieu

Es ist bekannt, dass der ,Verlust der vertrauten Umgebung und vertrauter Personen“*? so-
wie die sterile und zugleich reizintensive Umgebung von Krankenhdusern oder Rehabilitati-
onskliniken zu einer erhéhten Agitiertheit fihren kdnnen. 134 Eine eintdonige Umgebung ohne
Erinnerungsmoglichkeiten, mit fremden Mobeln und Personen, erhéhen das Risiko von ver-
wirrten Reaktionen.™ Intensivstationen erweisen sich durch Reizarmut bei gleichzeitiger

Uberstimulation durch stindiges Licht, haufige Unterbrechungen und Lirm als besonders

gefihrdend.'®®

Ein erster Ansatz ist die erhohte Anwesenheit der Ehefrau als vertraute Person. Die begrenz-
ten Besuchszeiten von 10:00 bis 12:00 und 15:00 bis 20:00 stellen sowohl fiir die Angehori-
gen, als auch fir die Patienten eine Barriere dar. Da die Betreuung der deliranten Personen
durch einen Angehdrigen wirksamer ist als die Beobachtung durch das Personal, wird eine
Liberalisierung der Besuchsregelungen fiir die nahestehenden Angehorigen empfohlen.™’
Die Ehefrau sollte von der Pflege als Ressource genutzt werden, um als Ubermittler der funk-
tionellen Bedirfnisse zu fungieren. In der Zeit ihrer Anwesenheit kann moglicherweise auf-
grund der stetigen Betreuung auf physische und medikamentdse Fixierung verzichtet wer-

den 138

Wie im Kapitel 6.3.2 thematisiert, stehen die Turen auf der Station F3B offen. Dadurch ist die
Licht- und Larmzufuhr erh6ht. Larm flahrt haufig zu Stress, der wiederum ein Risikofaktor fiir
die Delirentstehung ist. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt einen Schall-

139 1m Zeit-

druckpegel in Patientenrdumen von < 35 dB in der Nacht und < 40 dB tagsiber.
raum von 1960 bis zum Jahr 2005 erfolgte im John Hopkins Hospital Baltimore ein Anstieg
des Schalldruckpegels auf der Intensivstation um 30 bis 40 %, sodass 2005 am Tag 72 dB und

nachts 60 dB herrschten.'*°

Auch wenn die von der WHO empfohlenen Werte nicht erreicht
werden konnten, so wurde dennoch eine signifikante Reduktion der Lautstdrke durch den

Einsatz mehrerer larmreduzierender Handlungen erreicht. In den modifizierten Rdumen

33 Marcantonio, 2009, S. 234

Vgl. Marcantonio, 2009, S. 234

Vgl. Bienstein, Frohlich, 2016, S. 128 & Cermak, Daunhaur, 1997, S. 504

Vgl. Bienstein, Frohlich, 2016, S. 128

Vgl. Marcantonio, 2009, S. 235

Vgl. Marcantonio, 2009, S. 248

Vgl. Zoremba, 2017, S. 321f.

Vgl. Busch-Vishniac, West, Barnhill, et al., 2005, o.S. zitiert nach Zoremba, 2017, S. 321f.
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wurde eine Abschirmung zur Tir aufgestellt.***

Aufgrund der Raumstruktur ist der Einsatz
von Abschirmungen im Zimmer der Hedon-Klinik schwer umsetzbar, da sich das erste Patien-
tenbett sehr nahe am Eingang befindet und keine Lageveranderung moglich ist. Des Weite-
ren wurden zusatzliche Arbeitsrdume errichtet, die doppelt mit Tlren ausgestattet waren
und eine Durchreich-Moglichkeit enthielten. Das Doppeltiirsystem schirmt das Zimmer vor
dem im Flur bestehenden Larm ab.'*? Der Einsatz solcher Arbeitsraume sollte fiir den bevor-
stehenden Neubau der Station in Betracht gezogen werden. Die Signale der Infusionsalarme

ertéonten nicht im Patientenzimmer, sondern in den Arbeitsraumen.'*?

Die Alarmierung der
Infusionssysteme auf eine externe Signalanlage umzuschalten, ware eine empfehlenswerte
Handlung. Eine groBe Wirkung kann jedoch bereits der Einsatz von angemessenen Alarm-

grenzen hervorrufen.***

Gemeinsam mit regelmafigen Kontrollgdngen kann die Beobachtung der Patienten somit
auch ohne eine gedffnete Zimmertir gewahrleistet werden. Das Herabsetzen von unnétigen
Signalen durch Lichtquellen und Gerduschkulissen in der Nacht fordert den Nachtschlaf und

15 Konkrete Ansitze sind das

wirkt sich somit férderlich auf den Tag-Nacht-Rhythmus aus.
SchlieRen der Zimmertir des Zimmers, in dem eine Pflegekraft tatig ist, um die benachbar-
ten Zimmer zu schiitzen oder auch die Verdunkelung der Sichtlécher in der Zimmertiir um
das Einstrémen des Flurlichts zu verringern. Die Zentralisierung von Infusionsalarmen am
Stationsstandpunkt garantiert die Kenntnisnahme von Alarmen, auch wenn die Alarmsignale
im Patientenzimmer auf die leiseste Lautstdrke eingestellt sind. Wahrend eine Pflegekraft
wie bei Herrn K. im Doppelzimmer tatig ist, konnen deckenhohe Raumtrennungen das Ein-
stromen des notwendigen Lichts, in den Schlafbereich des anderen Patienten reduzieren.
Dariber hinaus kann der Einsatz von Ohrenstopseln oder Verdunkelungsmasken fiir die Au-
gen forderlich sein. Ein Ausblick, der den Umfang dieser Arbeit Gbersteigt und daher fir fol-
gende Arbeiten interessant ware, ist die Operationalisierung der Lichtabldufe im Setting ei-
ner Weaningstation. Dies umfasst beispielsweise die Frage, zu welcher Uhrzeit fiir welche

Handlungen welche Lichtquelle genutzt wird. Dies erméglicht die Optimierung der (nachtli-

chen) Lichtzufuhr fur Patienten mit manifestem Delir.

m Vgl. Luetz, Weiss, Penzel et al., 2016, S. 1044 + 1047 + 1051f.

Vgl. Luetz, Weiss, Penzel et al., 2016, S. 1044 + 1047 + 1051f.
Vgl. Luetz, Weiss, Penzel et al., 2016, S. 1044 + 1047 + 1051f.
Vgl. Luetz, Weiss, Penzel et al., 2016, S. 1044 + 1047 + 1051f.
Vgl. Marcantonio, 2009, S. 246
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Die auditive Wahrnehmung ist unmittelbar an die Wahrnehmung von Mimik und Gestik,

146 Bei Menschen mit Wahrnehmungsein-

sowie taktil-haptischen Beriihrungen gekoppelt.
schrankungen kommt der Kontinuitat in der Pflege erneut eine tragende Rolle zu. Die An-
und Abkiindigung einer Handlung, die Herrn K. widerfahrt, erfolgt von den Pflegenden im
gleichen Stil und stimuliert die visuelle, auditive und taktil-haptische Wahrnehmung. Eine
Diskontinuitat in der An- und Abkiindigung wirde dazu fiihren, dass Herr K. unsicher ware,

147

welche Bedeutung einer Handlung zuzuordnen ist.”" Wahrend der angeschaltete Fernseher

eher eine Uberstimulation bewirkt und zur Stressempfindung fiihrt, bewirkt leise und ruhige

148

Musik eine forderliche Stimulation.”™™ Die Studie von McCaffrey und Locsin (2004) bestatigt

die signifikant forderliche Wirkung von Musik als postoperative Therapie zur Vorbeugung

und Minimierung von Delir und Verwirrung (p= 0,001).**°

In dem Doppelzimmer von Herrn K.
war tagsliber sehr haufig der Fernseher angeschaltet. Stattdessen ist der Einsatz eines Ra-
dios oder CD-Players auf dem Nachtschrankchen empfehlenswert. Herr K. soll hinsichtlich
seiner musikalischen Vorlieben und Einstellung zu Horspielen oder Meditationsgerauschen
befragt werden. Dabei ist zu evaluieren, ob die Musik eine beruhigende und orientierungs-
fordernde Wirkung hervorruft oder den Patienten weiter aufwihlt und die Unruhe fordert.
Hierbei ist aulRerdem zu bedenken, dass bei Herrn K. aufgrund der Verwirrung wichtig ist, die
Musik bei Gespriachen oder komplexen Handlungen auszuschalten, um eine Uberstimulation

zu vermeiden. Stille und Anregung missen sich im Gleichgewicht befinden, weshalb Herr K.

auch Intervalle ohne auditive Stimulation erfahren muss.**®

Die visuelle Stimulation ist eine weitere Moglichkeit zur Milieugestaltung. Grundlage einer

151 baher wird der Patient

angemessenen visuellen Stimulation ist der Einsatz von Sehhilfen.
im Falle, dass er die Brille ablehnt, Gber den Nutzen dieser aufgeklart und die Pflegekraft
vergewissert sich Uber die Intaktheit der Brille. Es bedarf auRerdem einer einheitlichen Ver-
wendung der Hilfsmittel durch die Pflegekrafte. Daher sollte die Nutzung der Brille trotz
Schlafrigkeit oder Unruhezustinden erfolgen. Fir Herrn K. sind foérderliche Interventionen

zur visuellen Stimulation zum einen das Montieren von medizinischem Material (z.B. Infusio-

14¢ ygl. Bienstein, Frohlich, 2016, S. 215f.

Vgl. Krohwinkel, 1991, o.S. zitiert nach Hartmann, 2012, S. 83
Vgl. Heisterman, A., 0.J., S. 656

Vgl. McCaffrey, Locsin, 2004, S. 94

Vgl. Bienstein, Frohlich, 2016, S. 217f.

Vgl. Zoremba, 2017, S. 323
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nen) auRerhalb des normalen Sichtfeldes.**?

Dies motiviert den Patienten dazu, sich mit sei-
nem Umfeld bewusst auseinanderzusetzen und verhindert, dass das Sichtfeld aufgrund der
Materialien eingeschrankt ist. Des Weiteren spielt die vestibuldare Veranderung in der visuel-
len Wahrnehmung eine grolRe Rolle, da der Patient in der Bettldagerigkeit die meiste Zeit iber
die Decke anschaut. Damit Herr K. nach langem Anstarren der Decke nicht autostimulativ auf
alte Wahrnehmungen zuriickgreift und beispielsweise krabbelnde Tiere an der Decke sieht,
erfolgt regelmaRig eine Mobilisation in eine andere Position.">* Die veridnderte Lage fiihrt
ebenfalls zu einem neuen Sichtfeld. Alternativ wird der Station empfohlen, klare farbliche
Abgrenzungen154 durch beispielsweise Deckengemalde oder das Anbringen von Fototapeten
schaffen. Ein weiterer negativer Effekt, der sich aus der Liege-Position ergibt, ist die einseiti-

155 Das Licht in den Zimmern der F3B ist dimmbar,

ge Uberstimulation durch zu grelle Lichter.
sodass alle Mitarbeiter erneut fiir die Nutzung dieser Funktion sensibilisiert werden sollten.
Eine realisierbare und platzsparende Moglichkeit, um visuelle Anregungen nach den Interes-
sen des Patienten zu schaffen ist der Einsatz von Wechselrahmen mit einer fahrbaren Pina-

kothek.'*®

Zur stetigen Orientierung ist die Verwendung einer groen Uhr und eines Kalenders unab-

157

dingbar.”’ In dem Doppelzimmer in dem Herr K. untergebracht war, befand sich weder eine
Uhr noch ein Kalender, die dringend zur Orientierung des Patienten erforderlich gewesen
waren. Da die Patienten teils monatelang auf der Station F3B verbleiben, nimmt der Ge-
brauch von Erinnerungsstiicken an Bedeutung zu. Die Menschen bendtigen Reize, die an ihr

vorheriges Leben anschlieRen.™®

Die Ehefrau des Herrn K. sollte dazu ermutigt werden, Bil-
der und Gegenstdande, die ihrem Mann vertraut sind, mitzubringen und dem Patienten er-

moglichen, diese anzufassen und anzusehen.

52 vgl. Bienstein, Frohlich, 2016, S. 228

Vgl. Bienstein, Frohlich, 2016, S. 129&229

Vgl. Bienstein, Frohlich, 2016, S. 226

Vgl. Bienstein, Frohlich, 2016, S. 228

Vgl. Bienstein, Frohlich, 2016, S. 230f.

Vgl. Bienstein, Frohlich, 2016, S. 129

Vgl. Bienstein, Frohlich, 2016, S. 228f. & Marcantonio, 2009, S. 246f.
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7.4 Interventionsgrundsatz: Sicherheit

Die S3-Leitlinie fur Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin nennt
als nicht-pharmakologische Therapie fiir das Delirmanagement unter anderem den Einsatz
von (Friih-)Mobilisation, Physio- und Ergotherapie.159 Der Bedarf an Mobilisation des Herrn
K. geht aus der Analyse im Kapitel 6.3.2 hervor. Mobilisation ist eine pflegerische und thera-
peutische Mallnahme zur Behebung von voriibergehenden Stérungen der Kérperstrukturen

und -funktionen und dient der Minderung von Immobilisationsfolgen.**

Neben der praven-
tiven Wirkung der Mobilisation zur Vermeidung von Komplikationen wie Dekubitus oder
erhohtem Muskelabbau durch die Bettlagerigkeit des Herrn K., ist sie forderlich fir die

161

Selbstwahrnehmung des Patienten.”" In einer RCT aus dem Jahre 2009 konnte die Redukti-

on der Delir-Dauer bei beatmeten Patienten mittels Friihmobilisation und Ergotherapie be-

statigt werden (Median 2.0 vs. 4.0 Tage).*®?

Die folgenden Empfehlungen fokussieren nicht die Frih-, sondern die reine Mobilisation und
Lagerung des Patienten. Die Lagerung bei Herrn K. soll kein statisches Ereignis, sondern eine
dynamische Positionsveranderung darstellen, um die Eigenaktivitat zu animieren. Auch wenn
vestibuldre Positionsveranderungen zu bevorzugen sind, ist die Lagerung des Herrn K. in ho-
rizontaler Ebene fir Ruhepausen notwendig. Dazu ist bei dem Patienten ein Wechsel zwi-
schen der praventiven Oberkorperhochlagerung und der seitlichen Lagerung indiziert. Die
Oberkoérperhochlagerung erfolgt im 45°-Winkel und wirkt der hohen Aspirationsgefahr des
Herrn K. entgegen. AulRerdem erweitert die aufrechte Position das Blickfeld und verhindert
im Gegensatz zur flachen Rickenlagerung den Kollaps kleiner Atemwege und die Atelekta-

163

senbildung.”" Ist die flache Riickenlagerung fiir bestimmte Interventionen notwendig, dann

sollte sie auf eine geringe Zeitspanne begrenzt werden. Durch den erh6hten Druck der bei

der Oberkorperhochlagerung auf dem GesaRB lastet, steigt das bereits mittelschwere Dekubi-

164

tusrisko. =" Daher sind regelmaBige Kontrollen der Haut notwendig. Um einen exakten 45°-

165

Winkel zu realisieren, empfiehlt sich das Anbringen einer Markierung am Bett.” Problema-

tisch ist auch das Nesteln und unkoordinierte Bewegen des Herrn K. in dieser Position, wes-

% vgl. AWMF, 2015, S. 31

Vgl. Rothaug, Filipovic, Larsen, 2012, S. 564

Vgl. Singler, Frihwald, 2014, S. 779

Vgl. Schweickert, Pohlman, Pohlman, 2009, S. 1879
Vgl. Mittermayer, 2010, S. 108-111

Vgl. Dekubitus Pflege, 2019, o.S.

Vgl. Mittermayer, 2010, S. 108
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halb eine regelmalige Kontrolle zur Vermeidung von Abschnlirungen notwendig ist. Bei der
Seitenlagerung wird ein Winkel von 30° empfohlen, da dieser eine geringere Kreislaufbelas-
tung aufweist, ausreichend Druckentlastung fir die untere Korperhalfte schafft und eine
geringere pulmonale Belastung hervorruft als der 90°-Winkel. In Episoden mit respiratori-
scher Instabilitat ist die Atemerleichternde Lage (VATI-Lagerung) zu empfehlen, die mittels
der Dehnung unterschiedlicher Lungenabschnitte eine tiefe Belliftung ermoglicht. Die COPD
ist ein Indikator dafiir, diese Lagerung haufiger durchzufihren. Je nach Ausgangslage ist die

Lagerung nach den zu beliftenden Lungenabschnitten auszuwahlen (V, A, T oder 1).*%

Der Patient sollte je nach Allgemeinzustand von allen MaBnahmen zur Mobilisation profitie-
ren. Dazu dient die passive, die assistierte aktive und aktive Mobilisation.*®” An Tagen in de-
nen der Patient einen schlechten AZ und respiratorische Instabilitat aufweist, empfiehlt sich
der Einsatz von passiver Mobilisation. Geeignet ist vor allem der passive Transfer in den The-
rapiestuhl*®®, damit Herr K. trotz des verminderten AZ in eine aufrechte Position gebracht
wird, das Bett verlasst und eine gewohnte Position einnimmt. Des Weiteren ist der Einsatz

eines Bettfahrrads indiziert'®®

, um die Beinmuskeln fir bevorstehende Transfers zu trainie-
ren. Hier bedarf es einer fiir den Patienten verstandlichen Aufklarung der Handlung und des-
sen Ziel. Die Interventionen der aktiven Mobilisation sind das langfristige Ziel der Mobilisati-
on wahrend des Aufenthaltes auf der F3B. Der Patient soll nach Abschluss der Rehabilitati-
onsphase A in der Lage sein, allein an der Bettkante durch eigene Rumpfkontrolle zu sitzen.
Aullerdem ist der aktive Transfer in den Stuhl erstrebenswert um sich mit dem Rollstuhl fort-
zubewegen. Diese Ziele erweitern die Wahrnehmung des Milieus und unterstiitzen die ortli-
che und situationsbedingte Orientierung. Um von der passiven Mobilisation zur aktiven Ei-
genmobilitit zu gelangen, werden Ubungen der assistierten aktiven Mobilisation verwendet.
Dazu dienen einige Prinzipien aus der Kindsthetik. Bewegungen im Bett oder auf der Bett-
kante werden nicht von den Pflegekradften Gbernommen, sondern der Patient durch Anima-
tion und Bewegungsimpulse motiviert. Das Personal unterstitzt nur an den Knochenstruktu-

ren und nicht an den Muskeln, da diese nur ohne duReren Druck freie Beweglichkeit aufwei-

sen. Aullerdem soll jede Mobilisation auf Augenhdéhe ohne ein hierarchisches Gefille zwi-

106 Vgl. Mittermayer, 2010, S. 108-111

Vgl. Hermes, Nydahl, Henzler, 2016, S. 573
Vgl. Hermes, Nydahl, Henzler, 2016, S. 573
Vgl. Hermes, Nydahl, Henzler, 2016, S. 573
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schen dem Helfer und dem Hilfebedirftigen erfolgenm. Wie im Kapitel 6.3.2 analysiert wur-
de, empfindet der Patient das Gefiihl von Machtlosigkeit und Unterlegenheit im Zusammen-
hang mit dem Personal. Die grundsatzliche Herangehensweise des Personals muss umstruk-
turiert werden um auf diese Weise den Aufbau von Vertrauen in seine eigenen Fahigkeiten
und vermehrte Eigenaktivitat zu foérdern. Fir den Transfer von Herrn K. in den Therapiestuhl
ist der spiralige, dreidimensionale Bewegungsablauf geeignet, da er sich an der kindlichen
Entwicklung von Bewegungsmustern orientiert. Diese Methode ist aufgrund ihrer Vertraut-
heit fir Menschen mit kognitiven Defiziten geeignet und erfordert geringere Bewegungs-

171

kompetenzen.”’~ Der Vorgang des dreidimensionalen Aufstehens wird durch Abbildung 5

verdeutlicht.

Die Pflegekrafte erganzen die Eigenaktivitat
und stlitzen den Patienten. Um eine mehrmals

tagliche Mobilisation zu garantieren ist die

Anschaffung von weiteren Therapiestihlen
und weiteren Hilfsmitteln zur Mobilisation
notwendig. AuRerdem ist die friihzeitige Bean-
tragung eines Rollstuhls flir den Patienten hilf-

reich, um jederzeit (iber ein Hilfsmittel zu ver-

fligen und den Patienten so friih wie mdoglich Abbildung 5: Dreidimensionales Aufstehen
(Elsevier, 2014, S. 19)

fir den Umgang mit dem Rollstuhl zu schulen.

Die dadurch geforderte Selbststandigkeit wirkt sich positiv auf das Wohlbefinden des Patien-

ten aus und unterstiitzt ihn in seinem Genesungsprozess und der Reorientierung.

8 Fazit

Die Wechselwirkung der Stressoren mit den eingeschrankten Voraussetzungen aufgrund des
Krankheitsgeschehens ruft in Herrn K. eine Reaktion auf Stressoren aus, die sich in Form von
Desorientiertheit und Verwirrung zeigte. Die Stressoren resultierten aus einem multidimen-
sionalen Geflige, dessen konkrete Auswirkungen nur schwer voneinander zu differenzieren

sind. Daher gilt flir Menschen mit einem deliranten Syndrom ein ganzheitlicher Ansatz, der

7% vgl. Elsevier, 2014, S. 15

Y1 ygl. Elsevier, 2014, S. 18f.
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sowohl physische Einschrankungen fordert, als auch den Geist, die Stimmung und die Emp-
findungen des Menschen miteinbezieht. Trotz der noch nicht vollstandigen Erforschung der
Atiologie ist bekannt, dass Stress ein prazipitierender Faktor ist. Welche Handlungen und
Bedingungen fir eine Person Stress darstellen, muss daher bei jedem Patienten neu ermit-
telt werden. Die ausgewdhlten Interventionen stellen Werkzeuge der Pflege dar. Diese
Werkzeuge sollen ergdnzend zur Ursachenbeseitigung und der medizinischen, mitunter me-
dikamentosen Therapie agieren. Ein geeignetes Konzept in der Herangehensweise ist die
Orientierung an Interventionsansdtzen wie den in dieser Arbeit ausgewadhlten Ansatzen nach
Wolanin und Philipps (1981), den Ansatzen von Carpenito (1995) oder den Schritten des De-
lirmanagements nach Lindesay et al. (2009). Sie ermdglichen den Einbezug mehrerer Inter-
ventionsebenen. Die ausgewdhlten Empfehlungen fiir Herrn K. sind nur ein Bruchteil der

Interventionen, derer sich die Pflege bedienen kann.

9 Ausblick

Wie bereits im Problemhintergrund angeschnitten wurde, ist das Delirium, obwohl es hoch-
aktuell und altbekannt zugleich ist, ein noch unzureichend beachtetes Themenfeld im medi-
zinischen Alltag. Dies erh6ht die Notwendigkeit der Auseinandersetzung mit dem Thema in
wissenschaftlichen Ausarbeitungen. Die Pflege als prasente und patientennahe Berufsgruppe
nimmt in der Erkennung des Delirs aber auch in der unterstiitzenden Behandlung eine wich-
tige Rolle ein. Verhaltensveranderungen konn(t)en von der Pflege aufgrund der stetigen An-
wesenheit gut eingeschatzt, und nicht-medizinische Risikofaktoren reduziert werden. Damit
dies moglich ist, bedarf es einer groBeren Aufmerksamkeit des Krankheitsgeschehens in der
Pflegeausbildung und der Weiterbildung von examinierten Pflegekraften. Ein in den Augen
der Verfasserin sinnvoller Ansatz ist die Entwicklung von pflegerischen Delir-Experten in
Fachbereichen mit hoher Delir-Inzidenz, wie der Intensivmedizin oder der Herzchirurgie.
Aufgrund der notwendigen Auseinandersetzung mit der unvollstandigen wissenschaftlichen
Ausgangslage ware die Wahl einer Pflegefachkraft mit akademischem Abschluss geeignet.
AbschlieBend ist auf die Relevanz folgender Faustregel hinzuweisen: ,je langer das Delir und
seine Spatkomplikationen andauern, desto geringer die Wahrscheinlichkeit einer vollstandi-

gen Wiederherstellung“*’.

72 Marcantonio, 2009, S. 249
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10Kritische Reflexion als Baustein der Hermeneutik

Die kritische Reflexion ist fester Bestandteil der Hermeneutik und steht fir die Kunst der
Beurteilung. Sie erfolgte durch die aktive Interpretation und Evaluation der vorangegangen
Prozesse.'” In der Bearbeitung der Fragestellung wird deutlich, dass die Methode der Her-
meneutik geeignet ist, um komplexe (Pflege-)Probleme I6sungsorientiert zu bearbeiten. Die
Schritte der Bildformung ermdglichen einen roten Faden in der Bearbeitung. Mit Hinblick auf
die im Transfer gewahlten Interventionen reflektiert die Verfasserin, dass die Auswahl sehr
individuell ist. Die in der Zielsetzung genannte Erwartung, die Interventionen auf andere Pa-
tienten lbertragen zu wollen, ist somit nur eingeschrankt moglich. Das Delir ergibt sich aus
einem komplexen Geflige einer Vielzahl von prazipitierenden und pradisponierenden Fakto-
ren. Von Mensch zu Mensch ist unterschiedlich, welche Faktoren in welcher Starke vorhan-
den sein miissen, um das Krankheitsgeschehen hervorzurufen. Dennoch ist die Ubertragung
der Herangehensweise auf die Praxis in angepasster Form zu empfehlen. Des Weiteren ist zu
nennen, dass die Empfehlungen fiir das Phdanomen Verwirrung nicht wie zuvor angenommen
allesamt auf das Delir zutreffen. Die Verfasserin bemerkte erst nach einiger Zeit, dass bei-
spielsweise die Validation ausschlieRlich fir Menschen mit Verwirrung im hohen Alter und

mit dementiellen Erkrankungen geeignet ist.

AuBerdem erhebt die Verfasserin keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Die hier gewahlten
Interventionen stellen nur einen Teil der moglichen und noétigen Handlungen seitens des
Pflegepersonals dar. Der familienorientierte Ansatz sollte generell gréRere Beachtung in der
Behandlung von Menschen mit Delir erfahren und ist in dieser Ausarbeitung nicht ausrei-
chend beachtet worden. Eine interessante Alternative ware auch die Entwicklung eines Sta-
tionsstandard, um dariiber die pflegerische Versorgung von Menschen mit manifestem Delir
zu garantieren. Eine weitere Kritik an dieser Ausarbeitung ist der moglicherweise zu geringe
Einbezug des rehabilitativen Settings in die Transferleistung. Hier ist zu empfehlen, die Be-
sonderheiten einer Rehabilitationseinrichtung noch ndher zu beleuchten und in den Inter-

ventionen zu berlicksichtigen.

73 vgl. Schrems, 2016,S. 33
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Anhang 2: Fokusassessment zur Akuten Verwirrtheit

Einschatzungskriterien des Fokusassessments zur Akuten Verwirrtheit

Subjektive Daten

Anamnese zur Person

Friihere Funktionalitdt weicht stark von der jetzigen ab
Vorangegangener regelmdRigerer Alkoholkonsum
Nikotinentzug

Coping ggf. zuvor ebenfalls gemindert

Anamnese der Symptome

Akute & plotzliche Verschlechterungen, nicht allmahlich
Vor allem {iber Nacht
Intermittierendes Auftreten

Einschatzen von Geflihlen

Ggf. Geflihl der Wertlosigkeit/Machtlosigkeit
Ggf. Gefiihl der Isolation (wenig Besuche)
Ggf. Gefiihl von Kontrolle

Einschatzen von Beflirchtungen

Gefahrdete Zukunft durch finanzielle Krise
AuBerstande zum Coping in deliranten Episoden

Einschatzen auf Halluzinationen

Visuelle und auditive Halluzinationen

Inhalte: hdufig krisenbehaftete Situationen mit ihm
nahestehenden Menschen oder verstorbenen Bekannten
(Folge: Vorwiirfe gegeniber der Ehefrau aufgrund
beispielsweise Fremdgehen ihrerseits)

Einschatzen von Verhaltensweisen
in Verbindung mit Depression,
Demenz und Delir

Zuordnung zu den Verhaltensweisen des Delirs:
Pl6tzlicher, akuter Beginn
Verschlechterung des Verhaltens in der Nacht
Hypo-/Hypervigilanz
Halluzinationen und lllusionen
Schwankende Leistungsfahigkeit

Objektive Daten

Allgemeines Erscheinungsbild

Wechsel zwischen agitiertem und defensivem
Gesichtsausdruck

Kleidung aufgrund der Gesamtsituation nicht beurteilbar,
jedoch spiegelt das Erscheinen die Ruhelosigkeit und die
damit verbundene Unordentlichkeit der Kleidung, der
Zugdnge und Ableitungen, sowie der Bettdecke wieder

Verhalten im Gesprach

In deliranten Episoden:
Unkonzentriert, wenig kooperativ, gewissermalien
feindselig, angstlich und unsicher

Kommunikationsverhalten/-
muster

Wahnvorstellungen/Halluzinationen
Misstrauen

Sprachmuster

Sprunghafte Aussagen
Widerspriichlichkeit

Sprechgeschwindigkeit

Nicht beurteilbar

Affekt

Gesteigerte Aktivitat auch im Affekt prasent

Fertigkeit beim Interagieren

Mit Pflegeperson: Je nach Personal unangemessen,
zurilickgezogen, feindselig

Mit Bezugspersonen: Nach Halluzinationen feindselig
gegeniiber der Ehefrau, sonst zuriickhaltende Interaktion

Erndhrungszustand/Hydratation

Erndhrung lber die Sonde
Kein gesteigerter Appetit

Schlaf- und Ruheverhalten

Schlaflosigkeit in der Nacht
Gewissermalien Zyklusumkehr

Motorische Aktivitat

In deliranten Episoden agitiert und unkontrolliert

Tabelle 1: Einschatzung der Akuten Verwirrtheit des Herrn K.
(Eigene Darstellung in Anlehnung an Carpenito, 2014, S. 314ff.)
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Anhang 3: Analyse der Stressoren nach Betty Neumann

Analyse der Stressoren nach Betty Neumann

Stressoren

Zeitpunkt

Gesundheitszustand

Art & Intensitat

Ausmal an Energie zur
Anpassung

Intrapersonale Stressoren

Maschinelle Beatmung und

Tracheostoma

- Keine verbale
Kommunikation

- Prolongiertes Weaning
(langfristigerer Zustand)

- Respiratorische
Insuffizienz

- Stindige Manipulation
durch Pfk — Absaugen als
unangenehme Handlung

- Ldrm und Helligkeit
durch das
Beatmungsgerat

Bereits vor Verlegung

Varbelastung der Lunge
(COPD & Nikotinentzug)

Lebensnotwendiger und
unnatirlicher Stressor,
dauerhafter Zustand, das
Weaning erhdht die
Intensitat des Stressors

Tracheostoma nach
mehrfacher Aspiration
ermoglicht Verzicht auf
Sedierung und ermaglicht
Kommunikation

Gesundheitliche

Ungleichgewichte

- Elektrolytstdrungen +
Volumenverlust +
Andmie

- Sdure-Basen-Haushalt
durch metabolische
Entgleisungen
beeinflusst
(Vorbelastung der
Lunge)

- Einschrénkende
Heilungsfaktoren (Z.n.
chirurgischer OP, Z.n.
Sepsis, Polypharmazie

- Zuginge & Ableitungen
(verschiedene Katheter)

- Fraglicher Alkoholentzug

- UnregelmiRige

Eintritt in unregelméaBigen
Intervallen, viele ,,Baustellen”
beinhalten das Risiko, dass
stindig mindestens ein
Stressor prasent ist.
Gegenseitige Aktivierung als
Risiko.

Ggf. Zustand nach Entzug,
Respiratorische Insuffizienz,
Erndhrung per Sondenkost,
Bilanzierung erfolgt auf der
Station ohne Abzug von
Parametern abgesehen von
der Harnausscheidung —
Ungenauigkeit.

Je nach AusmaB des
Ungleichgewichts. Abhiingig
davon wie viele
Ungleichgewichte prasent
sind.

Abhéngigkeit vom
medizinischen und
pflegerischen Personal.
Erschwerte Erndhrung
aufgrund von selbst
entfernten Magensonden.
Wechsel zwischen
Obstipation und Diarrhoe.

Stuhlentleerung

Eingeschrinkte Mobilitat

- Schnelle Erschopfung
durch respiratorische
Insuffizienz

- Erschwerte Mobilisation
aufgrund der Zugénge &
Ableitungen

- Strukturelle Ressourcen
gering (nur zwei
geeignete
Mobilisationswagen fiir
18 Patienten) und hoher
Personalaufwand

Vor allem in der ersten Hilfte
des Aufenthaltes, da sich dort
ein vergleichbar schlechterer
Allgemeinzustand
manifestierte.

Zuvor keine
Bewegungseinschrankungen.
Aufgrund des hyperaktiven
Delirs sehr agil/sténdige
Bewegung, jedoch
unkontrolliert. Mit
zunehmender
gesundheitlicher
Verbesserung ebenso eine
zunehmende kontrollierte
Mobilitat.

Aufgrund des hyperaktiven
Delirs stellten die
Bewegungseinschrinkungen
ein groRes Risiko fiir z.B.
Stiirze und Abschniirungen
dar. Langfristiger Zustand
jedoch v.a. in deliranten
Episoden ein Hindernis fiir
den Patienten.

Guter Erhalt der Mobilitat
gegeben, jedoch mit der
Folge, dass sich daraus
weitere Risiken ergeben.
Hyperaktives Delir als Chance
fuir Férderung der Mobilitat
und des Gesundheits-
zustandes. Zu wenig
Mobilisationsmdglichkeiten
auf der Station.

Interpersonale Stressoren

Bediirfnisbefriedigung nicht

zufriedenstellend

- Geringe kommunikative
Moglichkeiten/Angebote
bevor Sprechventil-
Einsatz moglich

- Eingeschrénkte kognitive
Fahigkeiten erschweren
die addquate AuBerung
von Bediirfnissen

Vor allem in den ersten zwei
Wochen in dem der AZ
deutlich reduziert war und
noch kein Einsatz eines
Sprechventils maglich war.

Abhéngigkeit in beinahe allen
Aktivitdten des téglichen
Lebens.

Deprimierender Zustand bei
der Unféhigkeit, die eigenen
Bediirfnisse zu duern.

Auswirkungen der
Bediirfnisbefriedigung auf
das gesamte Wohlbefinden.

Unzureichende
Angebote/Hilfsmittel seitens
der Pflege.

Aussicht auf Einsatz des
Sprechventils ermiglicht
Hoffnung durch Absehbarkeit
der Situation. Teilweise
erfolgreiche
Verschriftlichung.

Gefiihl der Unterlegenheit

- Entzug der Autonomie
= Abhingigkeit nach
vorheriger
Selbststandigkeit

- Machlosigkeit:
unterschiedlich
ausgepragte
Demonstration der

Dauerhafter Zustand

Je nach Personal erfolgte
eine unterschiedliche
Rollenverteilung bzw. mehr
oder weniger professioneller
Umgang.

Sinngemé&Re Widergabe:
.Manches Personal hantierte
mit mir, als wiirde ich
gewisse Handlungen extra

Autonomes, standhaftes
Wesen, weshalb der Patient
sich gegen bestimmtes
Verhalten wehrte. Haufiges
Abfinden mit der Situation.
Aussage im zweiten
Interview: Es seialles eine
Sache des Umgangs.
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in der Pflege

Machtposition durch das
Person = Diskontinuit&t

machen. Da konnte ich doch
nichts dafiir, da war ich doch
ganz weit weg von meinem
Ich.”

Extrapersonale Stressoren

Umwelthezogene
Uber- oder Unterstimulation

- (unnattrliche)
dauerhafte
Gerguschkulisse

- ZIweierzimmer: stetige
Présenz von Personal-
keine Auszeit und
Privatsphére

- Zahnprothesen und
Brille wurden teilweise
auf Wunsch des

der Entscheidung des
Personals nicht

verwendet

Personalisierung

- 24 Std. am Tag Helligkeit

Patienten oder aufgrund

- FEinfarbige Wande, keine

Dauerhafter Stressor.
Tritbung der
Sinneswahrnehmung v.a.
tagsiiber

Anfilligkeit fiir Stressoren
durch gesteigerte
Vulnerabilitit erhdht.

Tagstiber intensiverer
Einfluss der Sinnestriibung.
Nachts intensiverer Einfluss
der Uberstimulation durch
Geriusche, Licht und
Schlafunterbrechung

Die Kontinuitat der
Stressoren sorgt fiir die
vulnerable Wirkung.
Sinneswahrnehmung
eingeschrénkt.

Geringen Einfluss auf
strukturelle Gegebenheiten
der Station. Medizinische und
pflegerische Interventionen
sind lebensnotwendig daher
hiufig keine Verschiebung
moglich.

Anspruch auf
Hilfsmitteleinsatz stellen.

Finanzieller Konflikt
- Konfrontation mit
der zukiinftigen
Rente trotz
Unterhalt-Zahlung
- Belastung der Ehe

Zum Ende des Aufenthaltes
der F3B, mit dem vermehrten
Einsatz von Sozialarbeitern
zur Kldrung der
poststationdren Versorgung

Da der Patient seit seinem
14. Lebensjahr gearbeitet
hat, stellt dieser plétzliche
Bruch einen groRen
Einschnitt dar. Finanzielle
Absicherung nicht gegeben.
Abhingigkeit von der Frau als
Belastung.

Ausgeprigtes Vertrauen und
Zusammenarbeit zwischen
ihm und Ehefrau, daher
schatzt der Patient die
Herausforderungen als
handhabbar ein. Unklarheit
inwiefern weiterhin
Unterhalt gezahlt werden
muss, ggf. Entlastung
aufgrund Zahlungsentfall.

Tabelle 1: Stressoren des Herr K, nach Betty Neumann

(Eigene Darstellung)
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Anhang 4: CAM-ICU von Herrn K.

g'ﬁ Denke ans Delir - CAM-ICU Pocketcard

RASS: Richmond Agitation Sedation Scale (Screening: min 8h)
+4 Sehrstreftiustiy  Offene Streitiust, gewalttatiq, unmitteloare Gefahr fur das 5 -
— Personal ‘ = 3
(+3 Sehragitient ) Zieht oder entfernt Schiauche oder Katheter; aggressiv 23
+2 Agitiert ‘Haufige ungezielte Bewegung, atmet gegen das s
Beatmunqgsgerat 3
+ 1 Unruhig Angstlich aber Bewegungen nicht aggressiv oder lebhaft E:
| 0 Aufmerksam ruhig e <
-1 Schiafrig Nicht ganz aufmerksam, aber erwachl anhaltend durch Stimme 23
(10s) 38
'Erwacht kurz mit Augenkontakt durch Stimme (<10s) "q% 5
- Bewegung oder Augendfinung durch Stimme (aber keinen g2
“Siin : ; ' "M IO
&2
5 5

Delir Management: Ursachen ermitteln (Infektionen, Neuro-Status, Delir-Labor, Medikation u.a.)
1. Wahl: nicht-pharmakologische MaBnahmen (Mobi, wdh. Re-Onentierung & Information,
Angehorige integrieren, Tag-/Nachrhythmus, ggf. Brille/Hargerat, Flussigkeit u.a.),

2. Wahl: pharmakologische MaBnahmen nach Symptomatik

CAM-ICU: Copyright © 2002, E. Wesley Ely, MD, NMIPH and Vanderkilt University, all rights reserved

gﬁ Denke ans Delir - CAM-ICU Pocketcard

Screening moglich ab RASS > -3/-2. Delir ist gegeben, wenn Kriterium 1, 2 und 3 bzw. 4 zutreffen

Kriterium 1: Verdnderter und/oder fluktuierender Bewusstseinszustand*
Veranderte sich der Bewusstseinszustand des Patient in den letzten 24h oder [~ Nein
ist der Bewusstseinszustand anders als var der Aufnahme?
(1)
Kriterium 2: Aufmerksamheitsstorung 02
» Driicken Sie mir die Hand (3/t  Augen blinzeln), wenn ich ,A” sage: C-A-S-A- | Fehler
B-L-A-N-C-A buchstabieren (alt.: A-N-A-N-A-S-B-A-L-M, )

Cl >2 Fehler D
¥ > 2 Fehler

Kriterium 3: Verandertes Bewusstsein R

* Ist der RASS Null? RASS <D
J RASS=0

Kriterium 4: Unorganisiertes Denken >1 Fehler

* Schwimmt ein Stein auf dem Wasser? (alt.: kénnen Enten schwimmen?)

* Gibt es Fische im Meer? (ait.: lehen Elefanten im Meer?)

* Wiegt 1 Kilo mehr als 2 Kilo? (alt.: wiegen 2 Kilo mehr als 1 Kilo?)

* Kann man mit einem Hammer einen Nagel in die Wand schlagen? (a/t kann
man mit einem Hammer Holz sigen?)

* 2 Aufforderungen (2 Finger zeigen): 1: ,zeigen Sie mir so viele Finger!”, 2:
(kein Zeigen): , und das Gleiche mit der anderen Hand!”

* DD: Delir und/oder: Demenz, Depression, Intoxikation, Enzephalitis, Epilepsie usw.
Delir positiv: Ursachen ermitteln & Delirmanagement einleiten UKSH ?ilegeforschung

0-1 Fehler

©Tabea Biter XX



Pflegerische Interventionen zur Versorgung eines Pflegeempfangers mit manifestem Delir
im Weaningprozess innerhalb eines rehabilitativen Settings — eine Fallanalyse

Anhang 5: Barthel-Index von Herrn K.

Aktivitdten des téglichen Lebens (ADL), Barthel-Index

Datum:

Hor .

1. Essen

Unabhangig, benutzt Geschirr und Besteck

Braucht Hilfe. z.B. beim Schneiden

_Total hilfsbedurftig

2. Baden

0 A ferddach

Badet oder duscht ohne Hilfe

Badet oder duscht mit Hilfe

3. Waschen

Wascht Gesicht, kémmt, rasiert bzw. schminkt sich, putzt Zéhne

Braucht Hilfe
4. An- und Auskleiden

Unabhangig. inkl. Schuhe anziehen

Hilfsbedirttig, kleidet sich teilweise selbst an/aus

Total hilfsbedarftig
5. Stuhlkontrolle

Kontinent

Teilweise inkontinent

Inkontinent

8. Urinkontrolie

Kontinent

Teilweise inkontinent

To Yo

_Inkontinent

7. Tollettenbenutzung

Unabhangig bei Benutzung der Toilette/des Nachtstuhls

Braucht Hilfe fur z.B. Gleichgewicht, Kleldung aus-fanziehen, Toilettenpapier

Kann nicht auf Toilette/Nachtstuhl

8. Bett-/(Roll-)Stuhltransfer

Unabhéngig (giit auch fir Rollstuhlfahrer)

Minimate Assistenz oder Supervision

Kann sitzen, braucht fiir den Transfer jedoch Hilfe

Bettidgerig
9. Bewegung

Unabhangiges Gehen (auch mit Gehhilfe) for mindestens 50 m

Mindestens 50 m Gehen, jedoch mit Unterstitzung

Fr Rollstuhlfahrer. unabhéngig for mindestens 50 m
Kann sich nicht mindestens 50 m fortbewegen

410.7Troppcnswgm

Unabhéngig (auch mit Gehhilfe)

Rraiwcht Hilfe nder Siinensisinn

K
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Anhang 6: Braden Skala von Herrn K.

) )

BRADEN SKALA ZUR EINSCHATZUNG DES DEKUBITUSRISIKOS

Fehit 1P |Stindig feucht 1P | Bettligerig 1P | Komplett immobil 1P | Sehr schlechte Ernihr. 1P |Problem 1P
3 - Isst nur 2/3 von kleinen Por- [ Viel Hilfe bei Lagewechsel;
E:aﬁi?::‘m;:ﬁ;ggg tionen; isst weniger als 3 Ei- | Anheben mit scheuern
Sedierung) ' Liegt immer im Nassen . weiBportionen; Trinkt zu Qber die Unterlage;
Oder: durch Urin, Kot oder Liegt immer im Bett Auch geringe Bewegupgen wenig, Keine Erganzungskost | Rutscht aus Bett/ Rolistuhl.
Storu'ng der Schmerz- Schweil sind nicht alleine méglich Oder: Muss immer hochgezogen
empfindung durch Lahmung Keine orale Eméahrung, nur werden.
bt gagmn Korpers Kiare Flossigkeit Spastische Kontrakturen;
Infusion > 5 Tage Unruhig / scheuern
Stark eingeschrénkt 2P | Oftfeucht 2P |Sitztauf 2P | Stark eingeschrinkt 2 P | MaBige Erndhrung 2P |Potenzielles Problem 2P
Soalklon nur aufstarks i Isst ca. die Halfte einer Por- | Braucht wenig Hilfs,
Beschwerden werden fast tion, isst nur selten eine gan- | bewegt sich etwas alleine,
nicht geauert (Stéhnen, Nicht immer nass, Bettzeug | Braucht Hilfe beim Aufset- | Kann sich nicht alleine re- | ze Portion, isst etwa 3 Haut schleift nur wenig
Unruhge) ' JWasche muss mindestens | zen, [4uft etwas mit Hil‘e; gelméRig ausreichend um- | Eiweiportionen; unregelm- | beim Hochziehen
Oder: einmal pro Schich: gewech- | kann eigenes Gewicht nicht | lagern, bewegt sich manch- | #Rig Erganzungskost Rutscht nur selten herunter
Sté ru dor Sehivbias selt werden allein tragen mal geringfagig Oder: Kann sich langer in einer
i ndc.'u‘ng durch Lahmun . zu wenig Nahrstoffe iber Lage halten (Rollstuhl,
ziner ] zgwei E mitéter? Sondenkost / Infusion Sessel, Stuhl)
Leicht eil 3P | Manchmal feucht 3 P | Geht wenig 3 P | Gering eingeschrdnkt 3 P | Adiquate Erndhrung 3 P | Kein Problem 3P
iz Isst mehr als die Hélfte einer ;
Reaktion aufSchmerzrejz. Verbringt die meiste Zeit Portion; lest etwa 4 Bewegt sich allein im Bett
Beschwerden Kénnen nicht . . ‘ 5 und auf dem Stuhl/
immer gadubert werden im Bett oder auf dem Stuhi, Eiwei3portionen; Rollstuhl:
Oder g Neue Wasche wird etwa geht tagsiber alleine aber | Kann regelméaRig kleine La~ | Verweigert gelegentiich die K: ich selbst anheben:
einmal pro Tag benétigt selten nur kurze Strecksn; | gewechsel machen Mabhizeit; i g1l B0k M1eoen;
Stérung der Schmerzem- & Kann eine Position 0ber
pfindung durch Léhmung braucht fur langere Distan- nimmt Ergénzungskost Oder téngere Zeit halten (Stuhl /
einer / zwel Extremitaten zen Hilfe Erhalt gentigend Nahrstoffe Rol?stuhl)
Uber Sondenkost / Infusion
Vorhanden 4P |Selten feucht 4 P | Geht regelmaBig 4 P | Mobil 4P| Gute Erndhrung 4P
Reaktion auf Schmerzreiz; . . Isst immer auf; >4 Eiweilpor-
Beschwerden werden Wéschewechsel normal ggﬁ: szhs:;gg‘n:amg, . m’gis&%ﬁ;ﬁ:ﬁﬁm tionen; Keine Ergénzungs-
.| geduBert P kost; Zwischenmahlzeiten
Sens. Reibung und Prophyl. Hdz.
Datum Empfinden Feuchtigkeit | Aktivitit BMobilitat Erndhrung Scherkrifte Summe Risiko MaBnahmen
- - Siehe
26.M8|3° 2F 1r 3F &P 2R Gis Pifi¢l |
A Siehe
70 . 42}8 3 P 3 3 Z P gp 3 P 2 P ’I’L F P% ‘Q‘i Lagerungsplan

Bewertung Dekubitusrisiko: < 9 Punkte: sehr hoch 10-12 Punkte: hoch 13-14 Punkte: mittel >_15 Punkte: gering

Patient Name: “ Cfl’ K« Vorname: Station:
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Anhang 7: Konzentrische Kreise des System-Modells nach Betty Neumann

Abbildung 8: Umwelt

Stressoren: Stressor

* erkennen

= unterscheiden in bereits bekannte
und potentielle, z.B. Grundstruktur:
* Verlust = gemeinsame Grundausstattung
« Schmerz aller Organismen
* Reizarmut/Reizdeprivation « normales Variationsspektrum der
*» Kulturwechsel Korperiemperatur

» genetische Struktur
intra- « Reaklionsmuster
soger personale » Stirken und Schwiichen der Organe
Faktoren * Ich-Struktur

o] « weitere bekannte Groficn

ible Abwehr.g -
ﬁcg?’]c"‘ welr-Lie

Y\Oﬂ“a\e Abwehr- inge

giderstand-Linge,

Stressor

STRUKTUR
ENERGIE-
RESSOURCEN

Stressoren

—— C i « mehrere Stressoren kinnen gleich
zeitig auftreten

« pleiche Stressoren konnen quan
titaty und qualitaty untersehied
liche Reaktonen ausliisen

« die normale Abwehe Linte verbndert
sich mit dem Lebensalter und Fa
wicklungsstund
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