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Definition Delir *%

Ein Delir ist ein atiologisch unspezifisches hirnorganisches Syndrom, welchem eine somatische Ursa-
che zugrunde liegt. Die Symptomatik entwickelt sich typischerweise akut, d.h. innerhalb weniger
Stunden oder Tage und fluktuiert im Tagesverlauf. Zu den Leitsymptomen gehoren die Stérung der
Aufmerksamkeit, des Bewusstseins und der Kognition.

Inzidenz ab 70 Jahren (+% 3.8,12)
e Internistische Patienten 33%
e Chirurgische Patienten 5,1-52,5% je nach Eingriffsgrofle
e Intensivpatienten 30-80% je nach Krankheitsschwere
e Patienten nach Huft-OP 35-65%

Erscheinungsformen/Symptomatik (%3 1%,12,24)
Hauptsymptome:

- Akuter Beginn, fluktuierender Verlauf
- Aufmerksamkeitsstérung
- Bewusstseinsstorung
Differenzierende Symptome:
Hyperaktives Delir

= Motorische Unruhe, Adgressivitat, Angst bis hin zu Panik

* Unsinnige, z.T. gefahrliche Handlungen, Halluzinationen CAVE:

(= oMW Halluzinationen)

= Ausgepragte klinische Symptome: Wahnerleben, Stimmungs- Exzitation

schwankungen bis zur Suizidalitat, Hypertonie, bei Entzug:
Tachykardie, Schwitzen

Mischform

Wechsel von hyper- und hypoaktiver Form oder auch ganzlich
unauffalligen Phasen innerhalb von Stunden

Tritt am haufigsten auf

CAVE:

Katatonie

Quellen: IQM Leitfaden Delir (2022): Pravention - Diagnose - Therapie. Leitlinie , Analgesie, Sedierung und I Q

Delir in der izin (DAS-Leitlinie, 2021).

Weitere Symptome:

Schreckhaftigkeit, Gedachtnisstérungen, Reizbarkeit, Euphorie, ndchtliche Exazerbation, Schlaflosig-
keit, Alptraume
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Atiologie %12

>
>

>

Keine klare Krankheitsentitat, die genaue Pathophysiologie ist ungeklart
Laut Leitlinie liegen medizinische Faktoren zugrunde und es ist Ausdruck einer Organ-

funktionsstérung des Gehirns
Vermuteter Zusammenhang mit Neurotransmitter-Imbalance (Acetylcholin, Dopamin, Sero-
tonin) und/oder Veranderungen im Natriumhaushalt

Risikofaktoren (7.8 12,16,18,24)

- Genetische Pradisposition - Medikation:
- Erhohtes Alter >65 Jahre o Polypharmazie
- Stress: o Medikationsumstellung
Schmerzen o Anticholinergika, Benzodiaze-
o Angst pine, Parkinsonmedikation
o Larm o Sedierung
o gestorter Tag-Nacht-Rhythmus - Stoffwechselstorungen (z.B. Niereninsuf-
o ungewohnte Umgebung, fizienz, Hypo-/Hyperglykdamie, Hypo-/Hy-
Isolation perthyreose)
o Immobilitat - Medikamenten-/Alkoholabusus
- Infektionen, Fieber, Intoxikationen - Mangelerndhrung, Exsikkose, Hypoxie,
- Operative Eingriffe, Narkose, Akuter- Elektrolytstorung; Obstipation
krankung, Herzinfarkt, dekompensierte Auch: lange praoperative Nichternheit
Herzinsuffizienz bei Flissigkeiten
- Multimorbiditat - Sensorische Storungen z.B. Schwerhorig-
- Vorbestehende zerebrale/kognitive Defi- keit, Sehstérungen
zite, Demenz, Hirnschaden - Freiheitsentziehende MalRhahmen
Maogliche begleitende Komplikationen (3 17)
- Aspiration, Pneumonie - Sturz
- Dehydration, Mangelernahrung - Immobilisierung
- Dekubitus - Abnehmende Compliance

Folgen (1,2,3,7,8,10, 12, 18)

Erhéhung von Letalitdt/Mortalitdt/Morbiditat

Langere Aufenthaltsdauer und damit verbundene Behandlungskosten

Schlechteres Behandlungsergebnis, Komplikationen (z.B. Stiirze, Dekubiti), nosokomiale In-
fektionen

Entstehung einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS)

Zunahme von Abhangigkeit/Pflegebedurftigkeit durch funktionellen Abbau

(Dauerhafte) neurokognitive Einschrankungen; postoperative kognitive Dysfunktion (POCD)
Gesellschaftlich: Arbeitsausfalle, steigender Pflegebedarf

Neuauftreten/Verschlechtern von Inkontinenz
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Screening/Assessment — Dokumentation am Klinikum & 11,12,20,24)

PAD-Management

Schmerz und Agitation gelten u.a. als auslésende Faktoren fiir Delir, daher nennt die Literatur mehr-

fach eine Empfehlung zum sogenannten PAD-Management (Pain, Agitation, Delirium) = zusatzlich

zum Delirscreening sollte also auch ein Screening auf Schmerzen sowie zur Agitation erfolgen.

Am Klinikum erfolgt daher eine Zusammenstellung folgender Screening-Verfahren:

Schmerzscreening mittels Numerischer Rating Skala (NRS) oder BESD (Beurteilung von
Schmerzen bei Demenz)

Richmond-Agitation-Scale (RASS)

Nursing Delirium Screening Scale (NuDesc)

Indikationen

Bei Erstkontakt (z.B. vorstationdre OP-Aufkldarung, Pramedikation)

Generelles Screening aller Patienten >65 Jahre bei der Aufnahme

Postoperativ bei Patienten >65 Jahre sowie nach langen/komplizierten Eingriffen,
Altersunabhingig alle Patienten auf einer Uberwachungsstation

Evaluation jeweils tagsiiber und nachts bis 48h post-op./Aufnahme

bei Verlegung

vor Entlassung in andere medizinische/pflegerische Einrichtungen (Uberleitungsbogen)
situationsbezogen, bei Verdnderungen

ausgenommen werden kurzstationare Patienten unter 48h Aufenthaltsdauer

Delir Management

Schulz11, Lisa - weiblich - 01.01.1930 - ZZSON - TS1/

WY | 26.11.2024 09:21 (neu) v] [

NU-DESC

Bewertung Symptome Beschreibung

OoO1 Q2 Desorientierung Manifestierung einer Desorientierung zu Zeit oder Ort durch Wort oder Verhalten oder Nicht-Erkennen der umgebenden Fersonen
Q00102 Unangemessenes Verhalten Unangemessenes Verhalten zu Ort und/oder Person: z. B. Ziehen an Kathetern oder Verbanden, Versuch aus dem Bett zu steigen,

auch wenn es kontrainidiziert ist usw.

Q00102 Unangemessene Kommunikation Unangemessene Kommunikation zur Ort und/oder Person: z. B. zusammenhanglose oder gar keine Kommunikation, unsinnige oder

unverstandliche sprachliche AuBerungen

Q00102 Illusionen / Halluzinationen Sehen oder Horen nicht vorhandener Dinge, Verzerrung optischer oder akustischer Eindriicke

000102 Psychemotorische Retardierung Verlangsamte Ansprechbarkeit, wenige oder keine spontane Aktivitat / AuBerung, z. B. wenn der Patient angestupst wird, ist die

Reaktion
verzégert und/oder der Patient ist nicht richtig erweckbar
Summe
o 0-1 = kein Delir
j:gxgm‘ﬁf' Delir - Informstionsn sn Arzt/Arztin -> Delir validieren -> gemeinsam Ursachen identifizieren - Therapie beginnen (s. Rextrs 'interdisziplinirer Leitfsden Delirmanagement
RASS
Score Beschreibung Definition
Oa aggressiv kampft gegen andere; Gefahr fir das Personal
Os sehr agitiert aggressive Grundstimmung, zieht Katheter
2 agitiert Unruhe im Bett, kampft gegen Ventilator
O unruhig angstlich, aber nicht aggressiv
Oo wach und ruhig
O-1 miide auf Ansprache sofort wach (Augenéffnen > 10 sek.), mide
O-2 leicht sediert wacht kurz auf Ansprache oder Beriihrung auf (Augendffnung < 10 sek.)
-3 moderst sediert kurzes Augensffnen auf Ansprache, kein Augenkontakt
-a tief sediert auf starke physische Reize kurzzeitiges Augenaffnen
O-s nicht erweckbar

Schmerzmanagement Screening ausgefillt mit O ja O nein

Auswertung

NU-DESC RASS Schmerzscreening
0 0 0

Das Screening kann aktuell nicht erhoben/beurteilt werden, weil [ oder wegen der []bekanntsn Demenz
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Dokumentation der (Praventions-)MaRBnahmen am Klinikum

Ein zur Aufnahme bereits bekanntes Delir-Risiko kann im Rahmen des Aufnahmeassessments vorge-
merkt werden, im weiteren Verlauf erfolgt anschlieRend eine Einschatzung der Risikofaktoren/Auslo-
ser im Rahmen der Pflegeprozessplanung jeweils mit Erfassung von Pflegezielen sowie Praventions-
bzw. TherapiemalRnahmen. Nahere Informationen zu durchgefiihrten MaBnahmen kénnen anschlie-
Rend in der Stationskurve (Pflege > Delirmanagment) vermerkt werden.

ATL's

Karperpflege & Essen/Trinken @ Ausscheidung &
Positionierung/Dekubitusprophylaxe & Atmung & Prophylaxen &

Schmerz & Kommunikation/Psychosozialer Bereich# Ruhe/Schlaf#

spezielle Pflege

Wundbehandlung & OP-Vorbereitung Medikamentgse Versorgung #
Uberwachung/Monitoring @ Onkologische Pflege #
Stillmanagement & wichnerinnen/Schwangere # Meugeborene &

Sonderfall Intensivstationen/IMC/OP

Anstelle von Nexus wird hier mit Drager PDMS gearbeitet. Die hier erhobenen Daten sind Uiber das
Synedra Archiv abrufbar, es wird hier jedoch mit dem ICDSC ein anderes Screening-Instrument ver-
wendet! Alle weiteren im Leitfaden beschriebenen Abldufe sind ansonsten identisch zu den Normal-

stationen.
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Privention & Nicht-medikamentdse Therapie (%3 45 7,811,12,13,14,15,17, 18,19, 24)

Geregelter Tag-Nacht-Rhythmus

- Strukturierter Tagesablauf, tagstiber Beschaftigung,
nachts Ruhe

- Fur korrekte Schlafhygiene sorgen (abends Bettfertig ma-
chen, ggf. warmes Getrank zum Einschlafen, morgens
Vorhang auf + Luften)

- Aromatherapie (z.B. Lavendeldl = entspannend)

- Ggf. Baldachin/Augenmaske/Ohrstopsel (nur bei Reiz-
uberflutung!, Pro/Contra abwégen)

Reorientierung

- Brille/Hb6rgerate anbieten

- Wandkalender/Uhr/Zeitung in Reichweite

- Initialbertihrung

- Beschilderung von Tiren, auch im Zimmer

- Information Uber eigene Person/ Aufenthaltsort und
Grund/Behandlung

- Zimmer-/Stationswechsel vermeiden

- Personliche Bilder/Gegenstande (Angehorige einbezie-
hen)

- Frahestmaogliche Entfernung von Drainagen/Kathetern

Frihmobilisierung

KG-Anforderung erstellen und arztlich freigeben!

- Mobilisation werktags innerhalb von 24 Stunden maglich
senkt Delirrisiko in Kombi mit weiteren MaRnahmen nachweislich
um 43%

-> Einbezug von Physio-/Ergotherapie

-> Voraussetzung: ausreichende respiratorische/kardiovaskulire
Reserve sowie stabile Schmerzsituation

Ausreichende Nahrungs-/
Flussigkeitsaufnahme

- Obstipationsprophylaxe

- Metabolische Entgleisungen vermeiden (Hypo-/Hypergly-
kdmie)

- FrUhestmogliche enterale Erndhrung

- Zahnprothesen einsetzen = sobald méglich feste Nah-
rung anbieten

- Bildung von Ess-Gruppen

- Wassereis anbieten (Depot auf A2/AWR)

- Geschirr mit farbigem Rand zur Abgrenzung ausgeben
(gilt fir A2, Absprache Logopadie)

- Risikopatienten am OP-Plan priorisieren bzw. Nichtern-
zeiten reduzieren

- Schluckweise klare Flussigkeit bis kurz vor OP-Beginn
moglich

Konstante Bezugsperson/Bezugspflege

Delirbeauftragter = Demenzbeauftragter

Adadquate Schmerztherapie

Entsprechend des WHO-Stufenschemas

Vermeidung einer zu tiefen
Sedierung

Auch bei Verwendung von Neuroleptika etc.
Medikation anhand von RASS regelmaRig evaluieren
Regionalanasthesien bevorzugen

Vermeidung von Polypharmazie, deli-
rogenen Substanzen

- PRISCUS-Liste beachten (online verfigbar)
- Tagliche Evaluation des Medikationsplans
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- Keine ,Aufnahmekataloge”/Standardisierung von (Be-
darfs-)Medikation
- Warnmeldung AMTS im KIS beachten
Healing Environment - Reiz-/Larmreduktion
- natlrliches Licht/Fenster
- wohnliche Atmosphare, Raumgestaltung
- Steckdosennachtlichter
- Lichtkonzept: tagstiber Lampen anschalten, nachts Lam-
pen dimmen/ausschalten, nur im Notfall Vollbeleuchtung
Einbeziehen von Angehdrigen - Biografische Anamnese zur Erhaltung von Gewohnhei-

ten/Vertrauten Umgebung

- Bei Bedarf ausgedehnte Besuchszeiten/Rooming in

- lIsolation vermeiden

- Hinweise auf alternative Rdumlichkeiten zum Patienten-
zimmer (Klinikbistro, Patientengarten flir Spaziergdnge
etc.)

- Information/Beratung von Patient/Angehérigen in Bezug
auf ein Delir(-risiko) = Flyer/Plakate

Forderung geistiger Aktivitat - Beschaftigungsbox anbieten

- Radio/CD-Player anbieten

- Ratsel/Spiele von Angehdrigen mitbringen lassen

Ausreichende Oxygenierung Ggf. Atemtherapie laut AO
RegelmaRiges Monitoring der sPO2 bei 02-Gabe/pulmonaler Be-
eintrachtigung, Angabe eines sPO2-Zielwerts in AO

Lichttherapie Laut Literatur lediglich Empfehlung; bisher kein empirischer Nut-
zen nachweisbar aufgrund von Problemen in der Nachweisbarkeit
des Erfolgs bei sedierten Patienten

Fixierung vermeiden Siehe Alternativen zu FeM
Einbezug des Patienten in die Therapie - Wertschatzende/respektvolle Kommunikation mit dem
(Humanizing Delirium Care) Patienten

- Pflegekraft gibt Informationen in ruhigem Setting und be-
zieht den Patienten direkt in das Therapiegeschehen ein
- Grundlage ist eine empathievolle Beziehung zum Patien-

ten
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Erginzende medikamentdse Therapie (V8" % 238,910, 11,12, 17,21, 22, 23, 24)

Agitation/Unruhe

psychotische
Symptomatik

Pharmakologische vegetative

Interventionen Symptomatik

Schlafstérung

Delirogen kénnen wirken

VVYVYVVYVYYVYYYVYY

¥

Benzodiazepine

Melperon, Pipamperon, Quetiapin
bei Parkinson/Lewy-Body-
Demenz, alterantiv Clozapin

Risperidon,
hochdosiert+retardiert Quetiapin
(off-label), Haloperidol

Dexmedetomidin, Clonidin

Lorazepam, Diazepam, Risperidon

Melatonin, Melperon

Anticholinergika (z.B. Atropin; Promethazin; Scopolamin (statt Scopolamin: Robinul))
Dopaminerge Arzneistoffe (Dopamin(agonisten), MAO-Hemmer, COMT-Hemmer)

Serotonerge Arzneistoffe (SSRI, MAO-Hemmer, Antidepressiva, uvm.)

Antibiotika, v.a. Gyrasehemmer
Glukokortikoide

Hyponatriamie (CAVE: Diuretika, bestimmte Antidepressiva/Antiepileptika)

zu tiefe Sedierung

inaddquate Analgesie (anhaltender Schmerz)

eine Anamnese, klinische Einschatzung sowie Evaluation der Medikation ist daher zwingend
erforderlich; die PRISCUS 2.0-Liste bietet die nétigen Informationen zu Wechselwirkungen,

Kontraindikationen und unnétiger Polypharmazie

Bei der Verordnung von betreffenden Medikamenten ist eine Abwagung der Vor- und Nachteile fir
jeden Patienten nétig.
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Medikament Dosierung Bemerkung

Agitation/Unruhe (Nesteln, Rufen, ungezielte Bewegungen)

Melperon 12,5-50 mg p.o. sedierende Wirkung = Gabe eher abends/nachts
maximal 100mg/Tag kirzere Halbwertszeit (7h) als Pipamperon (20h)
- besser steuerbar; nicht bei Parkinson/Lewy-Body-Demenz
Pipamperon 2x20 mg p.o. nicht bei Parkinson/Lewy-Body-Demenz
maximal 80mg/Tag
Quetiapin retardiert 50-150mg/Tag p.o. CAVE: Hypotonie
unretardiert maximal 25mg/Tag p.o.
Clonidin Normalstation maximal 2x 75 Mikrogramm/Tag CAVE: Bradykardie, Hypotonie
p.o./s.c.
Perfusor nur auf IMC/Intensivstation; Dosierung nach Riicksprache

Vegetative Symptomatik (Hypertonus, Tachykardie, Schwitzen, Tachypnoe)

Dexmedetomidin (Perfusor) nur auf IMC/Intensivstation; Dosierung nach Riicksprache
Clonidin (Perfusor) nur auf IMC/Intensivstation; Dosierung nach Ruicksprache
Psychotische Symptome (Halluzinationen, Wahn)
Risperidon 2x 0,25-1mg /tgl. p.o. off-label-use; nicht bei Parkinson/Lewy-Body-Demenz
maximal 2mg/Tag
Quetiapin retardiert 50-150mg/Tag p.o. bei Parkinson, CAVE: Hypotonie
- - - Off-label-use
unretardiert maximal 25mg/Tag p.o. CAVE: Hypotonie
Haloperidol 2x 0,5-1 mg/tgl. p.o. nicht bei Parkinson/Lewy-Body-Demenz
maximal 5mg/Tag
Angst
Lorazepam 3x tgl. 0,5-1mg p.o. evtl. nur abends, nur bei stark ausgepragter
maximal 4 mg/Tag Unruhe/Agitation/Angst
CAVE: Hypotonie, Sturzgefahr, lange Halbwertszeit (12-16h)
Midazolam 2,5-5mg s.c. off-label-use
Pregabalin 1-3x tgl. 25mg CAVE: Nierenfunktion
Eszopiclon Bei alteren Patienten Start mit 1mg, sedierende Wirkung = Gabe eher abends/nachts
ansonsten 2mg HW?Z 5 Stunden

Alternativ Zopiclon (3,75 bis 7,5mg) als Racemat

Schlafstorungen (schlaft auch tagsiber wiederholt ein, ist nachts wach)

Melatonin 2-6mg/Tag bzw. Abend p.o. Laut S3-Leitlinie jedoch explizit nicht prédventiv empfohlen
Melperon 12,5-50 mg p.o. sedierende Wirkung - Gabe eher abends/nachts
maximal 100mg/Tag kirzere Halbwertszeit (7h) als Pipamperon (20h)

- besser steuerbar; nicht bei Parkinson/Lewy-Body-Demenz

e Die Startdosis bezieht sich auf einen Patienten mit 70 kg, 70 Jahre. Alilgemein Interaktionen mit anderen Medikamenten berticksichtigen
(siehe Priscus-2-Liste).

e  Bei Verlegung/Entlassung Hinweise zum Absetzen der Medikation geben.

e (Ca.50% der agitierten Patienten (RASS >2) haben kein Delir, sondern andere Griinde fiir Agitation (z.B. Schmerz, Harndrang, Atemnot
usw.).

e 1/3 der Bevdlkerung hat Schlafstérungen, daher Anamnese erfragen, realistisch bleiben, tagsiuiber Sedierung vermeiden, ggf. auch abends
mobilisieren, um Unruhe zu kanalisieren und miide zu machen.

e Entzugsdelir bericksichtigen (Alkohol? Nikotinabusus? Benzodiazepine in der Dauermedikation zuhause?)

ACHTUNG:

Manche Medikamente bewirken eine QT-Zeitverlangerung = bitte berticksichtigen

Neuroleptika verdoppeln das Risiko flir zerebrovaskuldre und thromboembolische Ereignisse. Die meisten senken die
Schwelle der zerebralen Erregbarkeit (erhohtes Risiko flr epileptische Anfalle, bzw. Frithanfalle). Bei entsprechender
Disposition sollten Melperon/Clonidin/Dexmedetomidin/Benzodiazepine bevorzugt werden.

Generell gilt:
Die Pharmakokinetik bei Patienten > 65, bzw. 80 Jahren ist haufig kumulierend und verzégert. Laut Meta-Analysen
bewirken pharmakologische Interventionen bei Delir keine signifikante Reduzierung der Delirdauer oder Mortalitat, sie

dampfen aber die Symptomatik.
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Pflege

Arzt

Arzt/Pflege

Pflege

Arzt

Ablaufschema des Delirmanagements am Klinikum (-7

1) Screening Schmerz + RASS + NuDesc

Evaluation jeweils 1x tagstiber/nachts bis 48 h nach OP/Aufnahme, bei Erstkontakt/Verlegung/Entlassung sowie situationsbe-

zogen bei Verdnderungen, auf ITS/IMC; bei vorherigem Ergebnis >0 Punkte.
Je nach Wert im NRS/BESD sollte zudem eine sofortige Evaluation des Schmerzmanagements erfolgen!

2) Bei Feststellung eines Delirs (>2 Punkte) bzw. Delirrisikos (1 Punkt):

Arztinformation, arztliche Aufgabe: Identifizierung der Ursache, ggf. weitere Diagnostik

Ursachen: Akute Erkrankung

Schock (MAD <65 mmHg > 15 Min)
Gewebehypoxie (sO2 <90> 15 Min.)

Infektion (AF>22, GCS<15, RR<100, CRP>5, > 37.5C)

Metabolisch (path. Werte: Na, Krea, HS, BZ, GOT, pH,
HKT, NH4)

Ursachen: Umgebungsfaktoren

Zu- & Ableitungen

Larm
Schlafentzug

Immobilitat > 24h

Mangel soz. Interaktion

Ursachen: Medikamente
Polypharmazie 210 versch. Med./Tag
Entzug Alkohol, Nikotin, Drogen u.a.
Benzodiazepine

Anticholinergika

Opioide

Schmerz 2 3 Numerische Analogskala
Sonstige Ursachen

Neurologie

Unklar
3) Information/Beratung Patient & Angehorige
4) Nichtmedikamentdse Therapie beginnen

- Geregelter Tag-Nacht-Rhythmus
- Reorientierung
- Frihmobilisierung

- Ausreichende Nahrungs-/Flissigkeitsaufnahme

- Addquate Schmerztherapie

- Vermeidung von Polypharmazie, delirogenen Substan- -

zen
- Healing Environment
- Konstante Bezugsperson/Bezugspflege

MaBnahme

Kreislaufstabilisierung bis MAD > 65 mmHg

Sauerstoffgabe bis sO2 >94%, COPD > 90%

>37.5C: 1g Perfalgam >38.0°C: MiBi-Screening & Antibiotika, ggf. Kathe-
terwechsel

Blutentnahmen, Korrektur der Entgleisung

MafBnahme

Hygienische MalRnahmen, tgl. Reflexion der Notwendigkeit, Katheter-
wechsel?

Reduzierung der Lautstarke, Anpassung Alarmgrenzen, Horschutz
Schlafanamnese, Erfragen der Ursachen der Storungen, Mobilisierung
<23:00h, Anpassung Licht & Lautstarke

Mobilisierung = KG-Anforderung erstellen und freigeben

Gesprache, Familie beteiligen, ggf. Videotelefonie
MafBnahme

Evaluieren und ggf. reduzieren

Anpassen & Ausschleichen. Ggf. Alkoholentzugsskala & SOP
Vermeiden (nur als Rescue-MalRnahme)

Vermeiden (nur als Rescue-MalRnahme)

Analgesiologisches Konsil

Analgesie

MafBnahme

Hirninfarkt, Epilepsie, Enzephalitis usw. abklaren (cCT/cMRT),
Meningismus ausschliefen (Liquordiagnostik)

Psychiatrisches Konsil, ggf. CT, Vigilanzlabor, EEG, Toxikologie

- Einbeziehen von Angehdrigen

- Forderung geistiger Aktivitat

- Ausreichende Oxygenierung

- Lichttherapie

- Vermeidung einer zu tiefen Sedierung

Fixierung vermeiden

- Einbezug des Patienten in die Therapie
(Humanizing Delirium Care)

5) Bei Bedarf: Symptome Pharmakologisch lindern = nur nach ARZTANORDNUNG

Siehe Tabelle Erganzende Medikamentdse Therapie
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