UKSH One Minute Wonder

4 AT-Delir-Screening - ein Beispiel zur Anwendung

— =

Zweiter Tag nach einer Operation
einer Hiiftfraktur. Herr Miiller ist heute

Chirurgische Station - ein sehr schlafriger Patient

. WACHSAMKEIT (ALERTNESS)
|

Herr Miiller? “
’ \

—_— = Kl
Wie alt sind Sie? |
Was ist lhr Geburtsdatum? i 4
Wo befinden Sie sich? .

chbin...85...
oder75...

im Marz ...
zu Hause ...

Welches Jahr haben wir?| |

und ... 2020 ...

A

 a

A\

LT ALY

Konnen Sie mich
Bitte nennen Sie mir die Monate
des Jahres riickwarts,
beginnend mit Dezember,

Dezember ...
November ...
Oktober ...
ah... Aug

,'_'-."ix SIS
Bginnt, hat aber = 7 Monate falsch,
er kann nicht beginnen - 1 Punkt

Das ist eine plotzliche

Veranderung im Vergleich

zu gestern. Er war gestern |
| noch deutlich wacher

und orientierter.

Ja - 4 Punkte

GESAMT 4AT-ERGEBNIS

' Gesamter 4AT-Score: 11/12 ‘

4 oder mehr Punkte: magliches Delir,
mit oder ohne kognitive Beeintrachtigung.

4+2+1+4=11

F};:sser hamdeln,;heit
4 F..r mehr Siche tat
o Lebensaua

Der 4AT ist ein kurzes, validiertes Screening-Instrument zur Erkennung eines Delirs bei erwachsenen Krankenhauspatient:innen.
Er dauert nur wenige Minuten und kann von Pflegefachpersonen angewendet werden.

Informationen: www.thedat.com

Das Fallbeispiel ersetzt keine Schulung durch qualifizierte Personen.

Erstellt durch: Dr. P. Nydahl UKSH nach einer Vorlage von A. MacLullich, September 2026, Dieses One Minute Wonder wurde mit Unterstiitzung
von Kinstlicher Intelligenz (ChatGPT, OpenAl) erstellt. Die Auswahl der Quellen, die fachliche Priifung der Inhalte sowie die finale Freigabe
erfolgten durch die Autor:innen. Die Verantwortung fiir die Zusammenfassung, Interpretation und Darstellung der zugrunde liegenden Quellen liegt

bei den Autor:innen.




UKSH One Minute Wonder

6-Itemer - Delirscreening in der Notaufnahme

Drei Worter lernen - Orientierung priifen - Worter erinnern

Dienstag, 15. September 2026: T '§1 So wird der 6-ltemer durchgefiihrt

Frau Meier kommt mit einer akuten - - — —
Infektion in die Notaufnahme. Sie ist . @ Zuerst drei Worter nennen und wiederholen lassen

freundlich und ruhig. lhre Tochter . ,
berichtet jedoch iiber eine plétzlich ~ ' @ Maximal drei Lernversuche
aufgetretene Verwirrtheit. Pfleger 7 @ Danach drei Orientierungsfragen stellen

@ AnschlieRend die drei Worter frei erinnern lassen
@ Jede richtige Antwort ergibt 1 Punkt
@ Gesamtwert: 0-6 Punkte

Ich nenne |hnen drei Dinge. Bitte warten Sie, bis ich alle
drei Worter gesagt habe, und wiederholen Sie sie dann.
Merken Sie sich die Worter, denn ich frage Sie spater
noch einmal danach: Auto - Blume - Ball.

Alle drei Worter nach dem
2. Lernversuch richtig wiederholt.

3. WOCHENTAG

Monat
ir?
(™
ﬁ\

=

¢

i

Welches Jahr | ' Welchen \ w. r Welchen Wochentag ful
haben wir? haben wi haben wir?
, > | September. ] TR

‘ - ‘ g =/ ‘_u.ii f oy _ <

4. 1. WORT
"
y ,’;:‘

73
“

GESAMTERGEBNIS
" Frau Meier: 3 von 6 Punkten —> Weiterfiihrendes Delirassessment durchfiihren

Positiv: Verdacht auf kognitive —> Akuten Beginn und fluktuierenden Verlauf priifen
St6rung und Delir —> Ursachen erkennen und behandeln

Bewertung: Positiv mit Verdacht auf kognitive Storung und Delir bei < 4 Punkten. Der 6-Itemer ersetzt keine klinische Diagnostik.
Dieses Fallbeispiel ersetzt nicht die Schulung durch qualifiziertes Personal

OpenAl) erstellt. Die Auswahl der Quellen, die fachliche Prifung der Inhalte sowie die finale Freigabe erfolgten durch die Autor:innen. Die
Verantwortung fiir die Zusammenfassung, Interpretation und Darstellung der zugrunde liegenden Quellen liegt bei den Autor:innen.

|!ﬂ Erstellt durch: Dr. P. Nydahl UKSH, September 2026, Dieses One Minute Wonder wurde mit Unterstlitzung von Kiinstlicher Intelligenz (ChatGPT,



UKSH One Minute Wonder

CAM - Delirassessment auf der Allgemeinen Inneren Station
Vier Merkmale systematisch iiberpriifen

i )
Herr Kruse ist 90 Jahre alt > etimues Wann ist die CAM pOSitiV?
und wird wegen einer - ; nach Halise Gute
Lungenentziindung auf der ‘ 2ur Arbeit !
Allgemeinen Inneren Station _ T~
behandelt. Seit heute wirkt (8 8 c \\ A UND B UND (C ODER D)

er zeitweise verwirrt. W)
Am Vormittag war er | ) N A: akuter Beginn oder fluktuierender Verlauf
orientiert, am Nachmittag | 8 i

méchte er plétzlich | N> A B: Unaufmerksamkeit

wnach Hause zur Arbeit". } Fres A A C: formale Denkstorung

Pflegefachfrau Lucia Garcia o K b !
filhrt die CAM durch. - Ao vff2%8 D: veranderte Bewusstseinslage

_

Haben Sie sich in den letzten Bitte sagen Sie mir die
24 Stunden durcheinander ' { Wochentage riickwarts auf,
gefiihlt? / ab Samstag!
i Heute Morgen
war alles klar.
Jetzt muss ich
zur Arbeit.

Samstag -
Freitag -
Donnerstag -
Dienstag ...

/

AT { =

Zustand akut verandert und 0 Herr Kruse lisst den Mittwoch aus und 0
im Tagesverlauf wechselnd. A vorhanden kann die Reihe nicht fortsetzen. B vorhanden

—_ J

Welches Jahr haben wir,
und was ist das hier fiir Gemeinsam
ein Gebaude? s starker

Das ist meine
Werkstatt.

LI

—— J o iq 3

Die Antworten sind unklar und unlogisch. O C vorhanden Herr Kruse ist unruhig und mdchte D vorhanden
J aufstehen. RASS = +1.

- 7

CAM-GESAMTERGEBNIS
& MaBnahmen:
+ + + = CAM positiv - Arztlich abkldren und Ursachen behandeln
—> Orientierung, Mobilitét, Schlaf und

‘ Sinneshilfen fordern
N\ 5 Ve — Bezugspersonen einbeziehen
“/ verdacht auf De||r :‘ — Verlauf regelmaRig erneut beurteilen

Ein Delir liegt vor, wenn A und B sowie entweder C oder D vorhanden sind.
Die CAM unterstiitzt die klinische Einschatzung und ersetzt keine arztliche Diagnostik.

L

OpenAl) erstellt. Die Auswahl der Quellen, die fachliche Priifung der Inhalte sowie die finale Freigabe erfolgten durch die Autor:innen. Die

' { Erstellt durch: Dr. P. Nydahl UKSH, September 2026, Dieses One Minute Wonder wurde mit Unterstlitzung von Kiinstlicher Intelligenz (ChatGPT,
Verantwortung fiir die Zusammenfassung, Interpretation und Darstellung der zugrunde liegenden Quellen liegt bei den Autor:innen.




UKSH One Minute Wonder

CAM-ICU - Delir-Screening auf der Intensivstation
Fallbeispiel: Herr Schmidt, beatmet nach einer abdominachirurgischen Operation

Herr Schmid ist seit 3 Tagen auf der - 1. AKUTER BEGlNN ODER FLUKTUIERENDER VERLAUF

Intensivstation und seit einer L
| abdominalchirurgischen Operation ’ ‘ Im Verglelch zu gestern IIH“
beatmet. Heute wirkt er unruhig und wirkt er unruhiger und

versucht, an seinen Tuben zu ziehen. agitierter. Sein Zustand Akuter Beginn oder
. hat sich in den letzten c
24 Stun den verandert fluktuierender Verlauf?

O Pflegedokumentation
O Informationen v orKc'eg innen

Drucken Sle meine Hand, wenn . Herr Schmldt mrkt . RASS # 0.7.
ich den Buchstaben ,A“ sage. \ unruhig und nicht ruhig Positiv

r— ‘
\ e ——

kampferisch
sehr unruhig
unruhig

rastlos

ruhig und wach
schlafrig

leicht sediert

Herr Schmidt hat mehr als zwei Fehler : = il sechert

: tief sediert
gemacht, er ist unaufmerksam. nicht erweckbar

‘4. DESORGANISIERTES DENKEN

‘Nur durchfuhren wenn RASS ) (ruhlg und wach)

Beispiel fiir die Priifung:
Bitte nicken Sie mit dem Kopf fur

Schauen Sie auf meine Hand. durchfiihrbar 1. Zwei Finger
Ja" und schitteln Sie den Kopf fur Nen" Fehler > 1? Ich halte zwei Finger hoch. Nickt zeigen

' : Machen Sie das Gleiche.
Jetzt einen Finger mehr

dem Wasser? (Nein) ‘ Positiv _
. Gibtes Fische im Meer? Negatlve . 8 2. Patient:in

. Schwimmt ein Stein auf

(Ja) soll das Gleiche
Wiegt ein Kilogramm tun

mehr als zwei Kilogramm?

mehr zeigen
einen Nagel in die Wand schlagen? ¢

W) a ( ’\ 3. Einen Finger
. Kann man mit einem Hammer 4 ‘X,

elir fruhleitig

Die CAM-ICU is positive fiir delirium, wenn 1 UND 2 UND 3 UND/ODER 4 efiillt sind: erkenne™ be handeln
1. Akuter Beginn oder fluktuierender Verlauf UND 2. Unaufmerksamkeit UND Yrsache” 0 gniziere™
3. Verandertes Bewusstsein (RASS ungleich 0) UND/ODER 4. Desorganisiertes Denken BesSe’ om h e,hen
(mehr als 1 Fehler bei den Ja/Nein-Fragen oder der Aufforderung). Fir meh r SIC gt

Die CAM-ICU ist ein validiertes Instrument zum Nachweis eines Delirs bei kritisch kranken Patient:innen mit eingeschrankter oder fehlender Fur ein ahtat
Kommunikationsfahigkeit (z. B. beatmeten Patient:innen). Le benSq

Sie solite regelmaBig im Rahmen der pflegerischen und medizinischen Beurteilung eingesetzt werden.

1 Sch

' { Erstellt durch: Dr. P. Nydahl UKSH, September 2026, Dieses One Minute Wonder wurde mit Unterstlitzung von Kiinstlicher Intelligenz (ChatGPT,
OpenAl) erstellt. Die Auswahl der Quellen, die fachliche Prifung der Inhalte sowie die finale Freigabe erfolgten durch die Autor:innen. Die

Verantwortung fiir die Zusammenfassung, Interpretation und Darstellung der zugrunde liegenden Quellen liegt bei den Autor:innen.




UKSH One Minute Wonder

CAM-ICU-7 - Delir-Screening bei beatmeten Patient:innen

Fallbeispiel: Herr Schmidt, wegen einer Pneumonie beatmet

[ Herr Schmidt wird wegen einer o O - o A q) ! 79
schweren Pneumonie auf der (o ) Was ist die CAM-ICU-7?

ISt atiog bR R dam o Instrument zur Erkennung eines Delirs

\algmétrtfsga:;t Sc,ﬁmﬁﬂﬁg und bei kritisch kranken, beatmeten Patient:innen

greift wiederr;ﬁlt nﬁcf& dte>lmkt =] e o U 4 {| o Besteht aus 4 Merkmalen (1-4)

eatmungsschlauch. Er blic ]

wiederholt in eine leere Ecke, ) \ g * Gesamtpunktzahl: 0-7 Punkte

kommuniziert nur eingeschrankt ' - _ \| (Schweregrad des Delirs)

und asst sich schwer beruhigen. Y% S, 4 | * Ergebnis: Delir vorhanden oder nicht vorhanden
NN,

e

?

Bitte driicken Sie die Hand,
wenn Sie den Buchstaben ,,A“ horen.

Im Verglelch zu gestem ist Herr Schmldt
heute unruhiger und in seiner Aufmerksam-

s oo NGl
keit wechselnd. Sein Zustand hat sich in Anzahl Fehler Anzahl richtig
den letzten 24 Stunden verandert. (von 10 Buchstaben) (von 10)
S R T o 2 Fehier 8- 10 et

Kein akuter Beginn / kein fluktuierender Verlauf 0 3 -6 Fehler 4 - 7 richtig

Akuter Beginn und/oder fluktuierender Verlauf 1
Lvorhanden

7 - 10 Fehler 0 - 3 richtig

Verinderter Bewusstseinszustand (RASS) Desorganisiertes Denken
] (4 Fragen + Fmgerbefehl)
RASS (Beispiele)

kampferisch
sir?puﬁfﬁ;g @ Gibt es Fische im Meer?

unruhig | @ Wiegt ein Kilogramm mehr als zwei Kilogramm?
rastlos ‘ @ Kann man mit einem Hammer einen Nagel
ruhig und wach in dle Wand schlagen’

schlafrig J
leicht sediert
maBig sediert
tief sediert

Y PORRRRSY nicht enweckbar Anzahl Fehler Anzahl ncht|g m
RASS-Wert (von 5 Aufgaben) (von 5)
0 0 -1 Fehler 4 - 5 richtig

+1 oder -1 2 - 3 Fehler 2 - 3 richtig
2 +2 oder < -2 4 -5 Fehler 0 - 1 richtig

Wie wird das Ergebnis interpretiert? Interpretation der Gesamtpunktzahl

CAM-ICU: Delir vorhanden? ~ CAM-ICU-7: Schweregrad des Delirs (CAM-ICU-7)

Positiv fiir ein Delir, wenn Summe der Punkte aus r ; ;
Merkmal 1 UND 2 UND Merkmal 1-4 BRIy cin Delr

(3 ODER 4) vorhanden sind. (Gesamtpuﬂl(tzahl 0-7) ! ‘ 3-5Punkte Leichtes bis mittelschweres Delir
\

Delir vorhanden Schweregrad des Delirs ‘ N ;
Ja / Nein (0-7 Punkte) | 6-7Punkte  Schweres Delir
LA S —

o Pneumonie und weitere Ursachen konsequent behandeln
MaBnahmen o Schmerz, Sedierung, Oxygenierung und Medikamentee priifen Delir fruh
e Reorientieren und Kommunikation erméglichen Ursachen
e Mobilisation, Schlaf und Sinneshilfen férdern Besser
» Bezugspersonen einbeziehen und regelmaRig beurteilen Fiir menr

ine
Die CAM-ICU-7 zeigt, ob ein Delir vorliegt und wie schwer es ist. Fir et

Ein Score von 0-7 Punkten entspricht einem schweren Delir.
Dieses Fallbeispiel ersetzt keine Schulung durch qualifiziertes Personal.

OpenAl) erstellt. Die Auswahl der Quellen, die fachliche Priifung der Inhalte sowie die finale Freigabe erfolgten durch die Autor:innen. Die

' { Erstellt durch: Dr. P. Nydahl UKSH, September 2026, Dieses One Minute Wonder wurde mit Unterstlitzung von Kiinstlicher Intelligenz (ChatGPT,
Verantwortung fiir die Zusammenfassung, Interpretation und Darstellung der zugrunde liegenden Quellen liegt bei den Autor:innen.




UKSH One Minute Wonder

Nu-DESC - Delir-Screening auf der Intensivstation

Ein einfaches Instrument zur regelmaBigen Beurteilung

: — e ——
rau Weber ist seit 2 Tagen auf der . & Was ist die Nu-DESC?
| Intensivstation. Sie ist unruhig und g | |8 2

| zieht immer wieder an ihrer I # ||| ® Die Nu-DESC ist ein validiertes Beobachtungsinstrument

l nasalen Emahrungssonde. - ' zur Erkennung eines Delirs bei kritisch kranken Patient:innen.
Zur Einschatzung eines moglichen

| Delirs wird die Nu-DESC angewendet. ?;.T _ ® Sie basiert auf 5 Beobachtungskategorien.
; ‘ T T I w { ) ® Jede Kategorie wird mit 0, 1 oder 2 Punkten bewertet.
| B/ e -0 %‘7 Q¢ ® Der hichste mogliche Gesamtwert betrégt 10 Punkte.
—~= % : ,rL ) /- ® Die Bewertung erfolgt auf Basis des Verhaltens in den
\a L[ letzten 4 Stunden.

|
: E\ ® Die Nu-DESC eignet sich auch fiir nicht-sprechfahigen
; | Patient:innen.

1. DESORIEN VERHALTEN § 3. UNANGEMESSENE KOMMUNIKATION

—y =¥

AL o= ﬁ Frau Weber versucht, e
Frau Weber wirkt desorientiert die nasale Erahrungssonde zu ziehen Frau Weber macht unverstandliche
und lasst den Blick umherwandem.J und den Verband zu losen. Laute und wirkt angespannt.

=

0 = orientiert 0 = angemessenes Verhalten 0 = angemessene Kommunikation
1 = zeitweise desorientiert 2 1 = zeitweise unangemessen 1 = zeitweise unangemessen

2 = deutlich desorientiert 2 = deutlich unangemessen / 2 = deutlich unangemessen /
potenziell gefahrlich nicht verstandiich

4. STORUNG DES SCHLAF-WACH-RHYTHMUS | GESAMTERGEBNIS

‘ g . EER I F Nu-DESC-Score
| l (Frau Weber)
1) PN _ . Desorientation
. Unangemessenes Verhalten
. Unangemessene Kommunikation
\ KB . Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus
o . Frallu \évnilbetr] ist Lll(nruhig, ég\iﬁt . Psychomotorische Veranderungen
BRI, elegentlich ruckartige ngen
nruhig | ﬁwérem nach der ngasalenegu € Gesamt: 8 von 10 Punkten
| und konnte nur kurze Zeit schiafen. Emahrungssonde. Ein Nu-DESC-Score = 2 Punkte

weist auf ein magliches Delir hin.
1 = zeitweise verindert - weitere Abklarung und MaBnahmen
2 = deutiich verandert geméB Leitlinien.

1 = zeitweise gestort
2 = deutlich gestort

0 = kein Hinweis auf Storung E 0 = keine psychomotorischen Veranderungen

Die Nu-DESC ist ein einfaches, validiertes Beobachtungsinstrument zur regelméBigen Einschatzung eines Delirs bei erwachsenen
Intensivpatient:innen. Sie sollte in regelmaigen Abstanden (z. B. jede Schicht) angewendet und die Ergebnisse im Verlauf beurteilt werden.

Das Fallbeispiel ersetzt nicht die Schulung durch qualifizierte Fachpersonen.

' Erstellt durch: Dr. P. Nydahl UKSH, September 2026, Dieses One Minute Wonder wurde mit Unterstlitzung von Kiinstlicher Intelligenz (ChatGPT,
OpenAl) erstellt. Die Auswahl der Quellen, die fachliche Prifung der Inhalte sowie die finale Freigabe erfolgten durch die Autor:innen. Die
Verantwortung fiir die Zusammenfassung, Interpretation und Darstellung der zugrunde liegenden Quellen liegt bei den Autor:innen.




UKSH One Minute Wonder

ICDSC - Intensive Care Delirium Screening Checklist

Delir-Screening auf der Intensivstation bei nicht-beatmeten Patient:innen

.

| Frau Klein ist heute unruhig,
zieht immer wieder an ihrer
nasalen Erndhrungssonde
und versucht, die Infusionsleitungen
zu losen. Wir fiihren das
ICDSC-Screening durch.

maogliches Delir hin.

letzten 24 Stunden.

@ DieICDSC ist ein validiertes Beobachtungsinstrument
zur Erkennung eines Delirs bei erwachsenen
Intensivpatient:innen.

@ Sie basiert auf 8 beobachtbaren Kriterien.

@® Jedes Kriterium wird mit O (nicht vorhanden) oder
1 (vorhanden) bewertet.

Der Gesamtwert betragt 0 bis 8 Punkte.
Ein ICDSC-Score von > 4 Punkten weist auf ein

Die Bewertung erfolgt auf Basis des Verhaltens in den

Die ICDSC kann auch bei nicht sprechfahigen
Patient:innen angewendet werden.

und wirkt benommen.

0 = nicht vorhanden
1 = vorhanden

R D
Frau Klein lasst sich leicht
ablenken und kann ihre
Aufmerksamkeit nicht halten.
0 = nicht vorhanden
1 = vorhanden

4. Halluzinationen/
* Wahrnehmungsstorungen

Frau Klein ist zu Zeit, Ort oder
Personen desorientiert.

0 = nicht vorhanden

1 = vorhanden

NS

Frau Klein berichtet, etwg; Zu
sehen, das nicht da ist, oder
wirkt, als wiirde sie etwas sehen.

0 = nicht vorhanden
1 = vorhanden

Infusionsleitungen.

0 = nicht vorhanden
1 = vorhanden

Frau Klein wirkt auffallend
verlangsamt oder teilnahmslos.

0 = nicht vorhanden
1 = vorhanden

Frau Klein versucht wiederholt,
aufzustehen oder entfernt
medizinische Hilfsmittel.

0 = nicht vorhanden
1 = vorhanden

8. Schlaf-Wach-Rhythmus-Storung

Frau Klein ist nachts haufig wach
und tagstiber schléfrig.

0 = nicht vorhanden
1 = vorhanden

ICDSC-Score (Frau Klein)
Kiterium 1 2 3 4 5 6 7 8

Gesamt: 8 von 8 Punkten

Interpretation und weiteres Vorgehen

@ [CDSC-Score > 4 Punkte: mogliches Delir.
! @ RegelméBige Wiederholung (mind. 1x pro Schicht).

@ Bei positivem Screening: weiterfiihrende Diagnostik,

Ursachenklarung und Einleitung von MaBBnahmen
gemaR Leitlinien (z. B. ABCDEF-Bundle).

Das Fallbeispiel ersetzt nicht die Schulung durch

qualifizierte Fachpersonen.

@ Dokumentation und interprofessionelle Kommunikation.

Delir erkennen.
Frith handeln. Lebensq

Vorteile der ICDSC

@ Einfach und schnell anzuwenden
(ca. 1-2 Minuten).

@ |deal fiir den intensivmedizinischen Alltag. |

@® Auch bei nicht sprechfahigen ‘
Patient:innen einsetzbar. ‘

@ Hohe Validitat und gute
Anwendbarkeit.

Jaltat erhaften.

OpenAl) erstellt. Die Auswahl der Quellen, die fachliche Priifung der Inhalte sowie die finale Freigabe erfolgten durch die Autor:innen. Die

hﬂ Erstellt durch: Dr. P. Nydahl UKSH, September 2026, Dieses One Minute Wonder wurde mit Unterstlitzung von Kiinstlicher Intelligenz (ChatGPT,

Verantwortung fiir die Zusammenfassung, Interpretation und Darstellung der zugrunde liegenden Quellen liegt bei den Autor:innen.




UKSH One Minute Wonder

Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAPD)

Delir-Screening auf der padiatrischen Intensivstation
Ein einfaches und validiertes Instrument zur Erkennung eines Delirs bei kritisch kranken Kindern (ab 0-21 Jahren)

Einfiihrung =43, il Was ist das CAPD?
A : “ @ Das Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAPD) ist ein

Lena ist 4 Jahre alt und seit 2 Tagen > : vl

nach einer Herzoperation auf der validiertes Instrument zur Erkennung eines Delirs bei Kindern
pidiatrischen Intensivstation. - und Jugendlichen auf Intensivstationen.

Sie ist unruhig, wechselt zwischen L Es umfasst 8 Verhaltensmerkmale, die iiber die letzten

ruhigen und agitierten Phasen und : 8 Stunden beobachtet werden. |
wirkt nicht wie sie selbst. . k. Jedes Merkmal wird nach Haufigkeit mit O bis 4 Punkten bewertet. |
0 Bei den Items 1-4 gilt: Nie = 4, Selten = 3, Manchmal = 2, ‘
Oft =1, Immer = 0.

Bei den Items 5-8 gilt: Nie = 0, Selten = 1, Manchmal = 2,

—

Oft = 3, Immer = 4.
Der maximale Gesamtwert betragt 32 Punkte.
Ein CAPD-Score > 9 Punkte weist auf ein mogliches Delir hin.

Das CAPD kann bei Kindern ab 0 bis 21 Jahren angewendet
werden, auch bei nicht-sprechfahigen Kindern.

Wahrnehmung der Umgebung | 4. Bediirfnisse und Wiinsche

)

( B

Lena nimmt ihre Umgebung Lena kommuniziert ihre
r

Lena nimmt nur selten Blickkontakt nur manchmal wahr. Bediirfnisse und Wiinsche nu
mit der Pflegefachfrau auf. selten verstandlich.

|
Nie=4 | Selten = 3 Nie =4 | Selten =3 Nie = 4 | Selten =3 Nie = 4 | Selten = 3
Manchmal = 2 | Oft = 1 | Immer = 0 Manchmal = 2 | Oft =1 | Immer = 0 Manchmal = 2 | Oft =1 | Immer = 0 Manchmal = 2 | Oft=1 | Immer=0

Lena ist oft hypoaktiv und bewegt Lena braucht oft Ine, um auf

Lena ist oft unruhig, zappelt T : :
| und zieht an Schiduchen. trésten. sich im Wachzustand sehr wenig. g?grr)‘rtevc::ec:ser Interaktionen

Nie=0 | Seften = 1 Nie = 0 | Selten = 1 Nie =0 | Selten =1 Nie = 0 | Seften =1
Manchmal = 2 | Oft = 3 | Immer = 4 Manchmal = 2 | Oft = 3 | Immer = 4 Manchmal = 2 | Oft = 3 | Immer = 4 | Manchmal = 2 | Oft= 3 | Immer = 4

Gesamtergebnis (Beispiel) Wichtige Hinweise e
s | Kinder em
@ Die Einschitzung erfolgt anhand der Beobachtung des Verhaltens |  Kif
CAPD.Score (Lena): 23 yon 32 Punkten durch das pflegerische und therapeutische Team (iber einen
- 3 r . s Zeitraum von 8 Stunden.
Ein CAPD-Score > 9 Punkte weist auf ein mdgliches Delir hin. | e Das c:'\Pov °£me r:gelr:éﬂig (z. B. 1- bis 2-mal pro Schicht)
angewendet werden.
— Delirverdacht: weitere Abklarung und MaBnahmen @ Das CAPD ersetzt keine arztliche Diagnostik, unterstiitzt jedoch

gemaB Leitlinien. die friihe Erkennung eines Delirs. i
@ Das CAPD ist einfach, schnell und zuverlassig.

Das Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAPD) ist ein validiertes Instrument
und sollte im Rahmen der pfiegerischen und arztlichen Assessments regelmaBig angewendet werden.

Kurzbeleg: Dill et al. Monatsschr Kinderheilkd. 2016; 164:308-317. doi:10.1007/s00112-016-0051-9.
Dieses Fallbeispiel ersetzt nicht die Schulung im Delir-Assessment durch qualifizierte Fachpersonen.

OpenAl) erstellt. Die Auswahl der Quellen, die fachliche Priifung der Inhalte sowie die finale Freigabe erfolgten durch die Autor:innen. Die

' { Erstellt durch: Dr. P. Nydahl UKSH, September 2026, Dieses One Minute Wonder wurde mit Unterstlitzung von Kiinstlicher Intelligenz (ChatGPT,
Verantwortung fiir die Zusammenfassung, Interpretation und Darstellung der zugrunde liegenden Quellen liegt bei den Autor:innen.
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SQiD - Single Question in Delirium

Ist der Patient verwirrter als sonst?

Eine einfache, validierte Frage zur friihzeitigen Erkennung eines Delirs bei dlteren Patient:innen

Frau Schmidt, kennen Sie
Frau Weber gut und wissen,
wie sie sich normaleeweise
verhalt? Ist Frau Weber

Was ist die SQiD?

@ Die SQID (Single Question in Delirium) ist eine einzelne,
gezielte Frage: , Ist der Patient verwirrter als sonst?“
Die Frage wird an eine Person gestellt, die den Patienten

gut kennt (z. B. Angeharige, Pflegepersonen, betreuende
Personen).

Eine Antwort ,.Ja“ weist auf ein mogliches Delir hin.

Die SQID ist einfach, schnell und validiert — besonders
geeignet fiir dltere Patient:innen, z. B. in der Geriatrie
oder auf Normalstationen.

Bei fehlender Bezugsperson kann die Einschétzung
durch das Behandlungsteam (z. B. Pflegekrafte) erfolgen.

Ist Frau Weber
heute verwirrter

Stellen Sie die Frage an eine vertraute
Bezugsperson, die den Patienten gut kennt
und den iiblichen Zustand einschétzen kann.

P=c.» D
Ja, sie ist heute

deutlich verwirrter

Die Bezugsperson gibt die Antwort auf Basis
ihrer Kenntnis des iblichen Verhaltens.
Ja = magliches Delir (positiver Test)

Nein = kein Hinweis auf ein Delir
(negativer Test)

L

Bei einer positiven SQiD (Antwort ,,Ja"):
@ Fiihren Sie eine weiterfiihrende

Delirdiagnostik durch (z. B. 4AT, CAM).
@ Suchen Sie nach mdglichen Ursachen.

@ Leiten Sie geeignete MaBnahmen ein
(z. B. nicht-medikamentdse Strategien,
Ursachenbehandlung, engmaschiges Monitoring).

Wichtige Hinweise

Die SQID ersetzt keine ausfiihrliche
Delirdiagnostik.

Die Frage sollte an eine Person gestellt
werden, die den Patienten gut kennt.

Eine positive SQID sollte immer zu einer
weiteren Abkldrung filhren.

Die SQID ist besonders hilfreich bei alteren
Patient:innen und kann auch bei kognitiven
Einschrénkungen angewendet werden.

Die SQID ist in verschiedenen Settings
(einschlieBlich Geriatrie und Normalstationen)
validiert.

Auf einen Blick

SQiD - Kurziiberblick

Ist der Patient
verwirrter als sonst?

Ja / Nein

Ja = mogliches Delir
Nein = kein Hinweis
Vertraute Bezugsperson
(z. B. Angehorige,
Pflegepersonen)

oder Behandlungsteam
Geriatrie, Normalstation,
Langzeitpflege

Einfach, schnell,
validiert, praxistauglich

Frage
Antwort
Hinweis auf Delir?

Wer antwortet?

Das Fallbeispiel ersetzt nicht die Schulung durch qualifizierte Fachpersonen.

b

Gemeinsam aufmerksam sein

Veranderungen erkennen.
Delir friihzeitig handeln.
Lebensqualitat erhalten.
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Delir-Management nach SOP

Fallbeispiel auf einer medizinischen Station

Herr Meier liegt mit einer Pneumonie auf einer medizinischen Station. Er ist pl6tzlich unruhig, unaufmerksam und angstlich.
Er sieht Spinnen, die nicht vorhanden sind. Pflegefachfrau Sofia Garcia handelt nach der SOP Delir-Management.

F ‘ 1" | Z »'JML, |

3 Ursachen identifizieren
* und behandeln
i Herr Meier, Sie sind hier im
Krankenhaus. Spiiren Sie meine
Hand, ich passe auf Sie auf,
Sie sind hier in Sicherheit !!

Warscheiniche Ursache:

Sofia tiberpriift Herm Meier
mit einem validierten
Dehr-AsseSanent.

Allgemeine Station: regelmaRig
und bei akuten Veranderungen.

Y oo

Frith und sicher mobilisieren
Familie informieren und einbeziehen
Wiederholt reorientieren

Brille und Horgerat anbieten
Tag-Nacht-Rhythmus und Schlaf fordem }

|

N

Akuter Beginn, fluktuierender

Verlauf, Unaufmerksamkeit,
Unruhe und visuelle
Halluzinationen.

Delirverdacht - arztlich
zeitnahvalidieren.

zuerst

Anordnung

W

o Nicht-pharmakologische MaBnahmen

« Pharmakologische Behandlung nur bei
|| Klarer Indikation und nach rztlicher

Pneumonie

* Antibiose nach arztlicher
Verordnung

« Mobilisierung und
Wohlbefinden optimieren

* Weitere Ausldser systematisch
ausschlieRen

» Gefahrdungen und unnétige Zu-/Ableitungen
minimieren
* Fixierung, Immobilisierung und traumatische
Erlebnisse vermeiden \
|« Verlauf und Manahmen regelmaBig tberpriifen

» Wirkung und Nebenwirkungen diberpriifen J

Ruhig sprechen, Gefiihle ernst
nehmen, tber Delir aufklaren.

@ Ziel

Ursache behandeln, Angst reduzieren, Orientierung fordern,
Mobilitat erhalten und Sicherheit gewahrleisten.

b

Kurzbeleg: UKSH Pocketcard Delir-Management V2.1, Stand August 2024.
Dieses Fallbeispiel ersetzt nicht die Schulung im Delir-Assessment und Delir-Management durch qualifizierte Fachpersonen.
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