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Vergleich von Items und Scores des

ePA-ACO Erstassessments bei kardiologischen und
herzchirurgischen Patientinnen und Patienten mit und
ohne Delir: eine eingebettete Fall-Kontroll-Studie

Dr. Maria Schubert, Irene Stalder, Prof. Dr. Susi Saxer

Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, ob das am Eintrittstag des Patienten durchgefiihrte ePA-AC©O
Erstassessment Unterstiitzung bei der Erkennung eines erhéhten Delirrisikos bieten kann. Es wurde ein
eingebettetes retrospektives Fall-Kontroll-Studien Design gewdhlt und 53 Fdlle und 106 Kontrollen der
Kardiologie und Herzgefdsschirurgie eingeschlossen. Die Daten wurden mittels deskriptiver Methoden
analysiert. Im Vergleich zu den Kontrollen wiesen die 18 kardiologischen Fdille signifikant hdufiger gros-
sere Beeintrdchtigungen in den Items der Selbstpflege, Bewegung, Kognition/ Bewusstsein, Selbstpflege
auf, die 35 herzgefdsschirurgischen Fdlle hingegen bei dem Item akute Atemnot. Es empfiehlt sich bei
Einschrdnkungen in diesen ePA-AC®© Items schon bei Spitaleintritt mit der Delirprdvention zu beginnen.

Comparison of items and scores of the ePA-ACO first assessment in cardiological
and cardiac surgery patients with or without delirium: a nested case-control study

The aim of this study was to investigate whether the ePA-ACO© first assessment, conducted on the patient’s
day of admission, can support the detection of an increased delirium risk. The study used a nested retro-
spective case-control design, 53 cases and 106 controls of the cardiology and cardiac-vascular surgery
department were included. The data were analyzed with descriptive methods. Compared with the controls,
the 18 cases of the cardiology group presented significantly more often impairments in ePA-AC© items
related to self-care, movement, cognition / awareness, self-care, in contrast the 35 cases of the cardiac-
vascular surgical group in the item acute respiratory distress. It is recommended by restrictions in these
ePA-ACO items to start with the delirium prevention at hospital admission.
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EINLEITUNG

Hintergrund

Ein Delir ist eine verbreitete, akut bedrohliche und meist
voriibergehende Bewusstseinsstorung, die gehauft bei al-
teren Menschen im Spital auftritt und eine rasche Diagnose
und Behandlung erfordert. Diese sich innert weniger Stun-
den entwickelnde Stérung, geht mit einer eingeschrankten
Fahigkeit die Aufmerksamkeit zu fokussieren, aufrechtzu-
erhalten oder zu verlagern, einer kognitiven Funktionsver-
anderung bzw. Wahrnehmungsstérung einher und fluktu-
iert haufig im Tagesverlauf (Meagher et al., 2008; Meagher
et al., 2014). Rund 10 bis 50% der medizinischen und chir-
urgischen Patienten entwickeln wahrend des Spitalaufent-
haltes ein Delir (Cole et al., 2008; Dasgupta & Dumbrell,
2006; Inouye et al., 2014; Koster et al., 2008). Angesichts
der demografischen Veranderungen in der Altersstruktur
der Bevolkerung ist eine Zunahme der Inzidenz von Deliri-
en in absehbarer Zukunft zu erwarten (Koster et al., 2013).

Von Delir Betroffene zeigen im Vergleich zu nicht Be-
troffenen schlechtere Behandlungsergebnisse und Lang-
zeitprognosen wie héhere Mortalitat (Koster et al., 2009),
(Koster et al., 2012) kiirzere Uberlebenszeiten nach der
Entlassung (Leslie et al., 2008), verliangerte Spitalaufent-
haltsdauer (Brown et al., 2016) oder erhdhte Heimeinwei-
sungsraten (Cole et al., 2009; Leslie et al., 2005). Zudem
ist das Erleben eines Delirs fir die Betroffenen und deren
Angehorigen in der Regel eine negative, Angst bereitende
Erfahrung (Andersson et al., 2002; Toye et al., 2014).

Ein Delir wird durch verschiedenste pradisponierende Ri-
sikofaktoren, wie ein hdheres Alter, mannliches Geschlecht,
kognitive Beeintrachtigungen und Demenz, physische,
visuelle und auditive Beeintrachtigungen, Immobilitit,
Malnutrition, Diabetes mellitus oder Polypharmazie sowie
auslosenden Faktoren wie Sedativa oder Anticholinergi-
ka, Infektionen, Sepsis, Andmie, Hypoxie, Dehydratation,
metabolische Stérungen, Operationen insbesondere herz-
gefasschirurgische, und orthopadische, Intensivaufent-
halt, freiheitsbeschrankende Massnahmen, Urinkatheter,
Schmerzen, emotionaler Stress und Schlafentzug verur-
sacht (Burkhart et al., 2010; Clarke et al., 2010; Inouye et
al., 2014; Laurila et al., 2008; Lin et al., 2012; Rudiger et
al., 2016). Studienergebnisse zeigen, dass die Wahrschein-
lichkeit ein Delir zu entwickeln, proportional mit der Anzahl
Risikofaktoren ansteigt (Inouye et al., 2014). Die Evidenz
weist weiter daraufhin, dass die Inzidenz, Schwere und
Dauer von Delirien durch ein multikomponenten Delirma-
nagement reduziert werden kann (Inouye et al., 1999; In-
ouye et al., 2014; Michaud et al., 2007).

Delirmanagement im Studienspital

Um Delirien vorzubeugen, frithzeitig zu erkennen und ad-
aquat zu behandeln, wurde in dem Studienspital im 2011
ein Praxisentwicklungs- und Forschungsprojekt lanciert
und evidenzbasiert eine standardisierte, multiprofessio-
nelle Delirmanagement Richtlinie entwickelt. Diese regelt
die Delirpravention mittels verschiedener Massnahmen,
die Delirfriiherkennung mittels eines Screenings mit der
Delirium Observation Scale (DOS) sowie die medikamen-
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toése und nicht-medikamentése Behandlung von Deliri-
en. Die fiir die Delirfriherfassung verwendete DOS ist
ein 13 Item umfassendes Beobachtungsinstrument, mit
der dreier Skalierung ,nie = 0% ,manchmal/immer = 1°
Jich weiss nicht = -,. Der mittels dieser Items berechnete
DOS Gesamt-Score liegt zwischen O bis 13. Ein Score von
>3 weist auf ein Delir und eine weitere Abklarungserfor-
dernis hin (Schuurmans et al., 2003). Die DOS ist ein hiufig
verwendetes Instrument, dessen Reliabilitat und Validitat in
verschiedenen Studien bestétigt wurde (Koster et al., 2009;
Koster et al., 2008; Schuurmans et al., 2003). Die Richtli-
nie wurde 2012 auf neun Pilotabteilungen implementiert.
Aufgrund des nachgewiesenen Nutzens wurde diese im
2013/2014 auf allen stationaren Abteilungen eingefiihrt.

Problemstellung

Im Rahmen der Umsetzung des standardisierten Delirma-
nagements zeigte es sich im Spitalalltag, dass wegen der
verklirzten Vorlaufzeit und zahlreichen praoperativen Ab-
klarungen am Eintrittstag insbesondere bei neu eintreten-
den Patienten vor nicht invasiven medizinischen Eingriffen
oder Operationen das Erkennen eines Delirrisikos und der
hiermit verbundenen Risikofaktoren, wegen dem kurzen
Patientenkontakt herausfordernd ist. Neben dem imple-
mentierten Delirmanagement werden mittels des ergeb-
nisorientierten PflegeAssessment AcuteCare (ePA-ACO)
(Hunstein et al., 2012), nachfolgend nur noch als ePA-AC
bezeichnet, routinemassig Risikofaktoren erfasst, die be-
zliglich des Delirrisiko relevant sind. Es stellte sich daher
die Frage ob das ePA-AC Erstassessment, routinemassig
durchgefiihrt am Eintrittstag, bei der frihzeitigen Delir-
risikoerfassung und -pravention eine Hilfestellung bieten
kann.

Zielsetzung

Ziel dieser Studie war es deshalb zu untersuchen, ob mit-
tels des am Eintrittstag bei Patienten der Kardiologie und
Herzgefasschirurgie durchgefiihrten ePA-ACs Hinweise
auf Delirrisikofaktoren oder Delirrisikokonstellationen und
somit flr eine erforderliche Delirpravention gewonnen
werden konnen. Folgende Fragestellungen waren hierbei
leitend: 1) Welche Haufigkeiten, Auspragungen, Unter-
schiede und Gemeinsamkeiten lassen sich in den ePA-AC©
Items und Scores bei Patienten der Kardiologie und Herz-
gefasschirurgie mit und ohne Delir erkennen und beschrei-
ben?; 2) Lassen sich bei Patienten mit und ohne Delir ePA-
AC Items, Scores und Muster/Kombinationen isolieren,
die Hinweise auf ein erhohtes Delirrisiko und den hiermit
verbundenen Risikofaktoren geben?

METHODEN

Fur diese Studie wurde ein retrospektives Fall-Kont-
roll-Studiendesign gewahlt. Die Studie ist eingebettet in
das laufende Versorgungsforschungsprogramm Delir-Path,
welches darauf ausgerichtet ist die Effizienz, Effektivitat,
Kosten und Nutzen des implementierten standardisierten
Delirmanagements in Bezug auf ausgewahlte Parameter zu
untersuchen (Schubert et al., 2013; Schubert et al., 2012).
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Stichprobe und Stichprobenziehung

Die Falle und Kontrollen wurden aus einer Kohorte von
1319 Patienten, die im Zeitraum 1. Januar bis 31. Dezember
2013 in den Kliniken Kardiologie oder Herzgefasschirurgie
stationar behandelt und mit der DOS gescreent wurden an-
hand festgelegter Ein-/ Ausschlusskriterien ausgewahlt (sie-
he Tabelle 1). Wie Abbildung 1 entnommen werden kann,
wiesenvon den 1‘319 Patienten 213 (72 kardiologische, 141
herzgefasschirurgische) einen auf ein Delir hindeutenden
DOS Wert = 3 auf. Zur proportionalen Stratifizierung und
Auswahl der Félle und Kontrollen wurde das Verhaltnis der
Patienten mit DOS Wert > 3 zwischen den Fachgebieten
der Kardiologie und Herzgefasschirurgie berechnet, es be-
trug Herzgefasschirurgie = 1.95 * Kardiologie (Herzgefis-
schirurgie = 141 versus Kardiologie =72). Um die grossere
herzgefasschirurgische Gruppe mit einem DOS Wert = 3
zu verkleinern, wurden mittels eines stratifizierten Aus-
wahlverfahrens mit SPSS (SPSS Statistics for Windows, Rel
20/21, 2011/ 2012 IBM Inc., Armonk, NY, USA, Version
22) zuerst jeder 2./3./.5./6./7./9./10 Patient ausgewahlt
(n=99). Hiervon entsprachen 51 Fille den Ein-/Ausschluss-
kriterien, von diesen wurden 37 Fille zufallig ausgewahlt
und in die Studie eingeschlossen. Zur Verbesserung der
Vergleichbarkeit von Fallen und Kontrollen wurde ein 1:2
Matching durchgefiihrt. Dabei wurden jedem Fall zwei Kon-
trollen ohne Delir zugeordnet und fiir die Einflussfaktoren
Alter (+ 3 Jahre), Geschlecht und Intervention/Operation
kontrolliert. Unter Beriicksichtigung der Ein-/Ausschluss-/
Matchingkriterien konnten auf diese Art und Weise 18 Fille
mit 36 Kontrollen Kardiologie, sowie 35 Fille mit 70 Kon-
trollen Herzgefasschirurgie, insgesamt 159 Patienten, in
diese Studie eingeschlossen werden. Die haufigsten Grin-
de flir einen Ausschluss waren das Fehlen einer arztlichen
/ pflegerischen Diagnose, ein unvollstiandiges oder ein feh-
lendes ePA-AC Erstassessment am Eintrittstag.
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Abbildung 1: Stichprobe, Stichprobenziehung
und Matching Fdille mit Kontrollen

Variablen, Instrumente, Datensammlung, Datenextraktion
Die in dieser Studie untersuchten Delirrisikofaktoren,

die sich auf eine Literaturrecherche abstiitzen, wurden
mittels des ePA-ACs erfasst (Tabelle 2). Das ePA-AC

ist ein vollstandardisiertes als Screeningverfahren
konzipiertes Assessmentinstrument, mit einem Erst- und
Folgeassessments, welches ausgewahlte Fahigkeiten

und Zustande von erwachsenen Personen im Akutspital
abbildet (Hunstein et al., 2012). Das ePA-AC hat sich als
ein nitzliches Instrument bewahrt, das reliable Daten

fir die Praxis und die Wissenschaft liefert (Hunstein

et al., 2005). Das in dieser Studie verwendete ePA-

AC Erstassessment umfasst 67 Items, verteilt auf 11
Kategorien sowie einige Scores, wie der Selbstpflegeindex
(SPI) (Hunstein et al., 2012). Das Erstassessment wird im
Studienspital bei allen Patienten routinemassig innerhalb
von 24 Stunden nach Spitaleintritt durchgefiihrt. Von

den 67 Items wurden 18 Items und

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Scores ausgewahlt und weiter untersucht,

Stationarer Patient Fachgebiet/Klinik
Kardiologie oder Herz-Gefasschirurgie
Alter alter als 18 Jahre

Ambulante/teilstationdre Behandlung

sie beziehen sich auf aus der Evidenz
bekannte Delirrisikofaktoren beziehen

Gescreent mit der DOS fiir ein Delir
Vollsténdig ausgefiilltes ePA-ACO
Erstassessment

Alter jiinger als 18 Jahre

Nicht mit der DOS gescreente Patienten
Nicht vollstéandig ausgefiilltes ePA-ACO
und / oder Durchfiihrung des ePA-ACO
Erstassessments nach der Intervention/
Operation

DOS Wert 23 vor oder am Tag

der Durchfiihrung des ePA-ACO
Erstassessments

Falle:

DOS Wert 23 und

Arztliche Delirdiagnose und/oder
Pflegediagnose und/oder
Hinweis in Bericht auf Delir

Kontrollen:
DOS Wert <3

Kein Hinweis auf ein Delir im Bericht

Keine Delirdiagnose arztlicherseits, pflegerischerseits

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien
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und weiter untersucht (siehe Tabelle 2).

Die in dieser Studie verwendeten rou-
tinemassig im pflegerischen Alltag doku-
mentierten Daten der Instrumente DOS
und ePA-AC wurden durch autorisierte
Personen retrospektiv aus der elektroni-
schen Patientendokumentation per Down-
load extrahiert. Die fir die Identifizierung
sowie Beschreibung der Falle und Kontrol-
len erforderlichen Angaben, wie Delirdia-
gnose, Intervention/ Operation wurden
durch eine Person des Forschungsteams
aus der Patientendokumentation extra-
hiert und in ein Excel File Gbertragen. Um
Riickschlisse auf tatsachliche Personen
zu verunmoglichen, wurden die Daten
nach der Zusammenfiihrung anonymisiert.
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Variable

Instrument, Skalierung, Verwendeter Wert, Datenanalyse

Versorgung vor Eintritt

ePA-AC: 1=Selbstversorgung, 2=Versorgung durch Angehorige, 3=Versorgung durch ambulan-
ten Pflegedienst, 4=Versorgung in stationarer Einrichtung, 5=fehlende/unzureichende hausli-
che Versorgung

Dichotomisiert: Selbstversorgung versus Hilfe/ Fremdversorgung

Bewegung

Fortbewegung

ePA-AC: 1=Keine Fahigkeit, 2=Stark beeintrachtigt, 3=Gering beeintrachtigt, 4=Volle Fahigkeit

Korperposition verandern

1=Keine Fahigkeit, 2=Stark beeintrachtigt, 3=Gering beeintrachtigt, 4=Volle Fahigkeit

Kognition /Bewusstsein

Bewusstsein / Vigilanz

ePA-AC:1=Komatds, 2=Sopords, 3=Somnolent, 4=Wach

Orientierung (Person, Ort, Zeit)

1=Zu keiner Qualitét orientiert, 2=Zu einer Qualitat orientiert, 3=Zu zwei Qualititen orientiert,
4=7u allen Qualitaten orientiert, 9=Nicht beurteilbar
Dichotomisiert: Voll orientiert versus Nicht voll orientiert

Aufmerksamkeit

ePA-AC: 1=Beeintrachtigt, 4=Nicht beeintrachtigt, 9=Nicht beurteilbar
Dichotomisiert: Aufmerksamkeit nicht beeintrachtigt versus Aufmerksamkeit beeintrachtigt

Kenntnisse erwerben

ePA-AC: 1=Keine Fahigkeit, 2=Stark beeintrachtigt, 3=Gering beeintrachtigt, 4=Volle Fahigkeit

Alltagskompetenz

ePA-AC: 1=Keine Alltagskompetenz vorhanden, 2= Stark beeintrachtigt, 3=Gering beeintrach-
tigt, 4=Vorhanden / Nicht beeintrachtigt, 9=Nicht beurteilbar

Psychopharmaka

ePA-AC: 1=ja, 4=nein

Kommunikation/Interaktion

Hoéren ePA-AC: 1=Hort nichts / Taubheit, 2=Schwerhdérigkeit, 4=Keine Beeintrachtigung, 9=Nicht
beurteilbar
Dichotomisiert: Volle Horfahigkeit versus Taub/ schwerhorig

Sehen ePA-AC: 1=Sieht nichts / Blindheit, 2=Sehstérung, 4=Keine Beeintrachtigung, 9=Nicht

beurteilbar
Dichotomisiert: Volle Sehfihigkeit versus Blind / Sehbehinderung

Sich mitteilen

ePA-AC: 1=Keine Fahigkeit, 2=Beeintrachtigte Fahigkeit, 4=Volle Fahigkeit

Herausforderndes Verhaltens

ePA-AC: 11=Agitiert nicht aggressives Verhalten (korperl. / verbal), 12=Agitiert aggressives Ver-
halten (kérperl. / verbal), 14=Kombiniert aggressiv und nicht aggressives agitiertes Verhalten,
13=Passives / apathische Verhalten, 4=Nein, trifft nicht zu

Dichotomisiert: Normales Verhalten versus herausforderndes Verhalten

Selbstpflegefihigkeit (SPI1)

ePA-AC: Selbstpflegeindex (SPI) Selbstidndig/kaum eingeschrankt SP1 35-40, Leicht einge-
schrankt SPI 27-34, Stark eingeschrankt SPI 19-26, Vollig eingeschrankt SP1 10-18

Akute Beeintrachtigung Atmung

ePA-AC: Ja = mindestens ein Merkmal fiir eine akute Atembeeintrachtigung, Nein = trifft nicht
zu

Schmerzen ePA-AC: 11=Hinweise auf Schmerzen (Fremdeinschitzung), 14=Schmerzen unwahrscheinlich
(Fremdeinschatzung), 41=Starke Schmerzen (NRS 7-10), 42=Mittelstarke Schmerzen (NRS 4-6),
43=Leichte Schmerzen (NRS 1-3), 44=Keine Schmerzen
Dichotomisiert: Schmerzen <3 versus Schmerzen >3

Diabetes ePA-AC: 0=Nein, 1=Diat, 2=orale AD, 3=Insulinpflichtig, 9= Nicht beurteilbar Dichotomisiert:

Kein Diabetes versus Diabetes (Diat, oral, Insulin)

Abklarungserfordernis
Verwirrtheit/Delir/Demenz

ePA-AC: Berechnet aus den Scores der Items: Orientierung, Fahigkeiten Kenntnisse zu erwer-
ben, Alltagskompetenz, Aufmerksamkeit, Selbst initiierte Aktivitaten, Merkmale herausfordern-
des Verhalten, Schlaf-Wach-Rhythmus

Erhohtes Risiko wenn = 2 der 7 Items mit 1 oder 2 kodiert sind

Tabelle 2: Variablen, Messinstrumente und Skalierung

Datenanalyse

Fiur die Beschreibung der Demografie, des Vorkommens
und der Verteilung der Risikofaktoren (ePA-AC Variablen)
wurden geeignete deskriptive Datenanalysenmethoden
wie Haufigkeitsverteilungen und Kreuztabellen angewen-
det. Fir die Ermittlung der Gruppenunterschiede wurde un-
ter Berticksichtigung der Skalierung und Verteilung (Kolmo-
gorov-Smirnov Test) bei der metrischen Variable Alter der
Asymptotic Wilcoxon Rank-Sum Test sowie bei den dichoto-

Pflegewissenschaft 9/10-2017 | 19. Jahrgang | hpsmedia, Nidda

men, abhangigen Variablen der Cochran-Q Test angewendet.
Die ePA-AC Variablen mit mehr als zwei einzuschatzenden
nominalen Auspragungen wie Orientierung, Horen, Sehen
wurden dichotomisiert (Tabelle 2).

Die Auspragung ,nicht beurteilbar” wurde selten (<5%)
eingeschatzt und deshalb in der Auswertung der Daten als
missing codiert und nicht bericksichtigt.

Die sich bei diesen Analysen gezeigten signifikanten
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Total Kardiologie Herzgefasschirurgie
N =159 N = 54 N =105
Delir Kein Delir Delir Kein Delir
(DOS = 3) (DOS <3) (n=36) (DOS = 3) (DOS <3) (n=70)
(n=18) (n=35)

Alter in Jahren -Mittelwert (SD)  75.43 (8.09) 80.17 (9.03) 80.22 (8.31) 73.06 (6.85) 72.93 (6.6)
min.-max. 54,92 60, 92 61,92 54,81 55,84
Geschlecht mannlich - n (%) 111 (70%) 11 (61%) 22 (61%) 26 (74%) 52 (74%)
Intervention/ Operation
keine -n 17 11 0 0
Kathetereingriff -n 19 13 0 0
TAVI: transfemorale
Aortenklappenimplantation -n 18 6 12 0 0
Herz-/KIappenoperatlon mit 79 0 0 24 48
Sternotomie -n
Herz-/Klappen-operation mit
Minithorakotomie -n 12 0 0 4 8
Deviceimplantation -n 3 0 0 1 2
Gefassoperation -n 18 0 6 12

Tabelle 3: Demographische Merkmale und durchgefiihrte Eingriffe

Unterschiede wurde mittels einer post hoc Testung, die
genauere Aussagen zu den Unterschieden zwischen den
Gruppen erlaubt, weiter untersucht.

Die Berechnung der Gruppenunterschiede bei den or-
dinalen Variablen erfolgte einzeln pro Fall und Kontrollen
(Fall mit Kontrolle 1, Fall mit Kontrolle 2) mit dem Wilcoxon
Test fiir abhangige Stichproben. Ein angepasstes a Niveau
von 1.67% (Bonferroni-Korrektur bei 3-facher Testung) be-
ricksichtigt die Alphafehler Kumulierung bei der paarwei-
sen, multiplen Testung.

Die Analyse der Muster/Kombinationen erfolgte auf meh-
reren Ebenen. Die Items wurden innerhalb der einzelnen
Falle, innerhalb der Dreiergruppen (Fall und die zwei ihm
zugeteilten Kontrollen) sowie zwischen den Fillen, zwi-
schen den Dreiergruppen und innerhalb der Fachgebiete
anhand der Haufigkeiten analysiert.

Ethische Uberlegungen

Fir die Durchfihrung dieser Studie wurden eine Bewil-
ligung der Kantonalen Ethikkommission sowie eine spita-
linterne Bewilligung fir den Zugriff auf Patientendaten zu
Forschungszwecken eingeholt (ID, PB 2016-01264). Bei
dieser Studie, die Teil eines grosseren Forschungsprojekts
ist, wurden nur Routinedaten verwendet, die nach dem
Verlinken anonymisiert wurden. Das Einholen eines nach-
traglichen Einverstandnisses der Betroffenen war nicht er-
forderlich und es wurde deshalb hierauf verzichtet.

ERGEBNISSE

Charakteristika der eingeschlossenen Patienten

Die eingeschlossenen Patienten (Fille und Kontrollen) wa-
ren im Durchschnitt 75 Jahre alt und mehrheitlich mannlich.
Verglichen mit den herzgefasschirurgischen waren die kar-
diologischen Fille signifikant alter (73 vs. 80 Jahre) (Asym-
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ptotic Wilcoxon Rank-Sum Test: Z = -3.517, p < .001). Die
Falle, welche ein Delir im Verlauf entwickelten, unterzogen
sich am haufigsten einer Herz- oder -Klappenoperation
mit Sternotomie (Herzgefasschirurgie) oder eines Katheter-
und TAVI-Eingriffs (Kardiologie) (Tabelle 3).

Haufigkeiten, Unterschiede und
Gemeinsamkeiten im ePA-AC Assessment

In der nachfolgenden Beschreibung werden die Ergebnis-
se nach Fachgebiet vorgestellt und auf gruppenspezifische
Besonderheiten, Gemeinsamkeiten und signifikante Unter-
schiede im ePA-AC Erstassessment zwischen den Fallen
(Patienten mit einem Delir, DOS = 3) und Kontrollen (Pa-
tienten ohne ein Delir, DOS < 3) dieser Fachgebiete einge-
gangen. Weitere Angaben hierzu sowie zur Gesamtgruppe
kénnen Tabelle 4 entnommen werden.

Versorgungsform zu Hause: Auf Fremdversorgung waren
41% der kardiologischen und 6% der herzgefasschirurgi-
schen Fille angewiesen. Wie die weiteren Analysen zeigen,
unterschieden sich die Falle und Kontrollen dieser beiden
Patientengruppen bezliglich dieses Merkmals nicht signifi-
kant voneinander.

Selbstpflegefdhigkeit: In ihrer Selbstpflegefahigkeit leicht
bis vollig eingeschrankt waren rund 72% der kardiologi-
schen und knapp 26% der herzgefasschirurgischen Falle.
Bei den Kontrollen waren ebenfalls die kardiologischen hau-
figer als die herzgefasschirurgischen leicht bis vollig in ih-
rer Selbstpflegefihigkeit eingeschrankt (16.6 versus 8.5%).
Der Unterschiede zwischen Féllen und Kontrollen war nur
bei der kardiologischen Patientengruppe signifikant.

Bewegung: Beeintrachtigungen oder keine Fahigkeiten in
den ltems ,Aktivitidt/Fortbewegung” und ,Mobilitat/Veran-
derung Korperposition“ wiesen rund 78% respektive 61%
der kardiologischen und 40% beziehungsweise 23% der
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herzgefasschirurgischen Falle auf. Die Kontrollen waren im
Vergleich seltener in der Bewegung eingeschrankt. Auch
hier erwies sich nur bei der kardiologischen Gruppe der
Unterschied zwischen Fallen und Kontrollen als signifikant.

Kognition/Bewusstsein: Beeintrachtigungen in der Vigilanz,
Orientierung, Aufmerksamkeit, den Fahigkeiten Kenntnisse
zu erwerben oder Alltagskompetenzen wiesen je nach Item
19% (Orientierung nicht voll orientiert) bis 50% (Kenntnisse
erwerben) der kardiologischen Falle und 0% (Orientierung
und Aufmerksamkeit) bis 17% (Alltagskompetenz) der herz-
gefasschirurgischen Félle auf. Die Unterschiede zwischen
Fallen und Kontrollen waren jedoch nur in der kardiologi-
schen Gruppe bezogen auf die Items Vigilanz, Kenntnisse
erwerben und Alltagskompetenz signifikant.

Psychopharmaka nahmen 33% der kardiologischen und
9% der herzgefasschirurgischen Falle und 11% der kardio-
logischen, respektive 0% der herzgefasschirurgischen Kon-
trollen ein. Die Unterschiede zwischen Fallen und Kontrol-
len waren nicht signifikant.

Kommunikation und Interaktion: Eine Seh- und/oder Hor-
behinderung, eine Beeintrachtigung im sich Mitteilen so-
wie ein herausforderndes Verhalten kamen je nach Item bei
knapp 14% (Blind / Sehbehinderung) bis 28% (sich mitteilen
und taub/schwerhorig) der kardiologischen und 3% (taub /
schwerhorig, herausforderndes Verhalten) bis 12% (Blind /
Sehbehinderung) der herzgefasschirurgischen Fille vor. Bei
den kardiologischen Kontrollen kamen diese Einschrankun-
gen bei allen Items seltener vor. Bei den herzgefasschirur-
gischen Kontrollen hingegen zeigte sich ein anderes Bild.
Verglichen mit den Fillen waren die herzgefasschirurgi-
schen Kontrollen haufiger blind / sehbehindert, taub oder
horbehindert und sie zeigten auch haufiger ein herausfor-
derndes Verhalten. Die Unterschiede zwischen Fallen und
Kontrollen waren jedoch bei keinem Item signifikant.

Atmung: Eine akute Beeintrachtigung der Atmung wiesen
56% der kardiologischen und 26% der herzgefasschirurgi-
schen Falle im Vergleich zu 31% der kardiologischen und
6% der herzgefasschirurgischen Kontrollen auf. Der Unter-
schied zwischen Féllen und Kontrollen war hier nur bei den
Herzgefasschirurgischen signifikant.

Schmerzen: Von den kardiologischen Fille wiesen rund
17% und von den herzchirurgischen 3% einen NRS- Score
> 3 auf. Bei den Fallen kam ein entsprechender Score in
beiden Patientengruppen seltener vor, diese Unterschiede
waren jedoch nicht signifikant.

Diabetes: Bei rund 6% der kardiologischen Falle und 35%
der herzgefasschirurgischen Fallen wurde ein Diabetes
(Diat, oral, Insulin) dokumentiert. In beiden Gruppen kam
bei den Kontrollen ein Diabetes seltener vor. Auch hier wa-
ren die Unterschiede zwischen Fallen und Kontrollen nicht
signifikant.

Abkldrungserfordernis Verwirrtheit/Delir/Demenz: Auffal-
ligkeiten in dem Score Abklarungserfordernis Verwirrtheit/
Delir/Demenz und hiermit verbunden die Notwendigkeit
einer vertieften Diagnostik wiesen 33% der kardiologi-
schen und 14% der herzgefasschirurgischen Falle sowie 3%
der kardiologischen und rund 1% der herzgefasschirurgi-
sche Kontrollen auf. Die Unterschiede zwischen Fallen und
Kontrollen waren wiederum nur bei der kardiologischen
Patientengruppe signifikant.
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Der mittels des Cochran-Q und dem WilcoxonTests flir
abhangige Stichproben durchgefiihrte Vergleich zeigt, be-
zogen auf die Gesamtstichprobe bei zehn sowie bezogen
auf die Kardiologie bei sieben Items und die Herzgefasschi-
rurgie bei einem Item zwischen Fillen und Kontrollen sig-
nifikante Unterschiede auf (Tabelle 5 siehe nachste Seite).

ePA-AC Muster und Kombinationen

bei Personen mit und ohne Delir

Aus der Analyse der ePA-AC Muster und Kombinationen
liessen sich bezogen auf die kardiologischen und herzge-
fasschirurgischen Falle und Kontrollen zwei Muster ablei-
ten. Zum einen wiesen 12 der 18 (67%) kardiologischen
Falle schon bei Eintritt in mehr als zwei ePA-AC Items
oder Scores Einschrankungen auf, im Gegensatz zu 6 von
35 (17%) herzgefisschirurgischen Fillen. Von den herz-
gefasschirurgischen zeigten 83% keine oder nur in einem
Item Einschrankungen. Ein zweites Muster zeichnete sich
bei den vier kardiologischen und den drei herzgefasschi-
rurgischen Fallen mit einem komatdsen bis somnolenten
Bewusstseinszustand zum Zeitpunkt des Erstassessments.
Alle diese Fille zeigten Einschrankungen in dhnlichen, mul-
tiplen Items wie Selbstpflege, Bewegung und Korperposi-
tion verandern, Fahigkeit Kenntnisse zu erwerben und All-
tagskompetenz etc. und entwickelten im Verlauf ein Delir.

DiskussioN UND AUSBLICK

In dieser Studie wurde unseres Wissens zum ersten
Mal untersucht, in wieweit Items und Scores des ePA-AC
Erstassessments, die sich auf ausgewahlte Risikofaktoren
fur ein Delir beziehen, bei kardiologischen und herzgefas-
schirurgischen Patienten am Eintrittstag Hilfestellung bei
der Erkennung eines erhohten Delirrisikos und den hiermit
verbundenen Risikofaktoren bieten kénnen. Hierzu wur-
den in der Gruppe der eingeschlossenen kardiologischen
sowie der herzgefasschirurgischen Patienten, jeweils die
Falle, Patienten mit einem Delir DOS 2 3, mit den Kont-
rollen, Patienten ohne ein Delir DOS < 3, bezogen auf die
hierflir definierten ePA-AC Items und den hiermit erfass-
ten Beeintrachtigungen oder Zustanden miteinander ver-
glichen. Fir diesen Vergleich wurden jedem Fall jeweils
zwei Kontrollen zugeteilt, die beziglich Alter, Geschlecht,
Operation respektive Intervention mit dem Fall vergleich-
bar waren. Die kardiologischen Falle unterschieden sich
bei sieben der 18 untersuchten ePA-AC ltems signifikant
von den Kontrollen. Die herzgefasschirurgischen Falle un-
terschieden sich in einem der 18 Items signifikant von den
ihnen zugeteilten Kontrollen.

Haufigkeiten, Unterschiede und
Gemeinsamkeiten im ePA-AC Assessment

Der Vergleich der Falle und Kontrollen zeigt in der Grup-
pe der deutlich alteren kardiologischen Patienten bei sie-
ben ePA-AC Items, die sich auf die Einschatzungsbereiche
Selbstpflegefahigkeit, Bewegung, Kognition und Bewusst-
sein, Abklarungserfordernis fir Verwirrtheit/Demenz/Delir
beziehen, signifikante Unterschiede auf. In der Gruppe der
Herzgefasschirurgie zeigte sich diesbezliglich nur bei dem
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Total KAR KAR p Wert++ HER HER p Wert++
Falle Kontrollen Falle Kontrollen

DOS =3 DOS < 3 DOS =3 DOS <3
Anzahl total n=159 n=18 n=36 n=35 n=70
Versorgung vor Eintritt n.s n.s
Hilfe/Fremdversorgung n (%) 20(12.7) 7 (41.2) 5(13.9) 2(5.8) 6 (8.6)
Selbstpflege * n.s
vollig eingeschrankt n (%) 9(5.7) 6(33.3) 0 3(8.6) 0
stark eingeschrankt n (%) 8 (5.0) 2(11.1) 3(8.3) 2(5.7) 1(1.4)
leicht eingeschrankt n (%) 17 (10.7) 5(27.8) 3(8.3) 4(11.4) 5(7.1)
selbstandig/ kaum eingeschrankt n (%) 125 (78.6) 5(27.8) 30(83.4) 26 (74.3) | 64(91.5)
Bewegung
Fortbewegung * n.s
keine Fahigkeit n (%) 19 (11.9) 7 (38.9) 0 8(22.9) 4(5.7)
stark beeintrachtigt n (%) 10 (6.3) 4(22.2) 3(8.3) 2(5.7) 1(1.4)
gering beeintrachtigt n (%) 25(15.7) 3(16.7) 14 (38.9) 4(11.4) 4(5.7)
volle Fahigkeit n (%) 105 (66.0) 4(22.2) 19 (52.8) 21(60.0) | 61(87.1)
Korperposition verandern * n.s
keine Fahigkeit 9(5.7) 4(22.2) 0 5(14.3) 0
stark beeintrachtigt 9(5.7) 7 (38.9) 2(5.6) 0 0
gering beeintrachtigt 16 (10.1) 0 9 (25.0) 3(8.6) 4(5.7)
volle Fahigkeit 125 (78.6) 7 (38.9) 25 (69.4) 27(77.1) | 66(94.3)
Kognition /Bewusstsein
Vigilanz n.s n.s
Komatds n (%) 4 (2.5) 2(11.1) 0 2(5.7) 0
Soporoés n (%) 1(0.6) 1 (5.55°) 0 0 0
Somnolent n (%) 2(1.3) 1(5.55°) 0 1(2.9) 0
Wach n (%) 152(95.6) | 14(77.8) 36 (100) 32(91.4) | 70(100)
Orientierung n.s n.s
Nicht voll orientiert n (%) 3(2) 3(18.6) 0 0 0
Aufmerksamkeit * n.s
Beeintrachtigt n (%) 6(3.9) 5(29.4) 0 0 1(1.4)
Kenntnisse erwerben * n.s
keine Fahigkeit n (%) 6(3.8) 4(22.2) 0 2(5.7) 0
stark beeintrachtigt n (%) 4 (2.5) 2(11.1) 1(2.8) 1(2.9) 0
gering beeintrachtigt n (%) 8 (5.0) 3(16.7) 3(8.3) 0 2(2.9)
volle Fahigkeit n (%) 141 (88.7) 9 (50.0) 32(88.9) 32(91.4) | 68(97.1)
Alltagskompetenz * n.s
Keine n (%) 7 (4.46) 4(22.2) 0 3(8.55°) 0
stark beeintrachtigt n (%) 2(1.3) 2(11.1) 0 0 0
gering beeintrachtigt n (%) 14 (8.9) 4(22.2) 3(8.8) 3(8.55°) 4 (5.7)
vorhanden 134 (85.35) | 8(44.5) 31(91.2) 29 (82.9) | 66(94.3)
Nicht beurteilbar 2(1.3) 2(3.7) 0 0 0 2(1.9)
Psychopharmaka n (%) 13(8.2) 6 (33.3) 4(11.1) n.s 3(8.6) 0 n.s
Kommunikation/Interaktion
Hoéren n.s n.s
taub/ schwerhorig n (%) 13 (8.5) 4 (28.6) 2(5.6) 1(3) 6(8.6)
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Sehen n.s n.s
Blind/Sehbehinderung n (%) 21(13.8) 2(14.3) 4(11.1) 4(12.1) 11 (15.9)

Sich mitteilen n.s. n.s
keine Fahigkeit n (%) 7 (4.4) 4(22.2) 0 3(8.6) 0
beeintrachtigte Fahigkeit n (%) 3(1.9 1(5.6) 1(2.8) 0 1(1.4)

volle Fahigkeit n (%) 149(93.7) | 13(72.2) | 35(97.2) 32(91.4) | 69(98.6)
Herausforderndes Verhalten n (%) 11 (7) 4(22.2) 1(2.8) n.s. 1(2.9) 5(7.1) n.s.
Atmung n.s *
Akut beeintrachtigt n (%) 34 (21.4) 10 (55.6) 11 (30.6) 9(25.7) 4(5.7)

Schmerzen n.s. n.s
NRS > 3 n (%) 11(7.1) 3(16.7) 4(11.1) 1(3.1) 3(4.3)

Diabetes n.s n.s
Diat, oral, Insulin n (%) 38(24.1) 1(5.6) 9 (25.0) 12(35.3) | 16(22.8)
ﬁ:i':'/ag‘:ﬁirzf‘r’:gz;"'s Delir/ Verwirrt- — 41382) | 6383 | 1(28) . 5(143) | 1(14) n.s.

* p < 0.05, p-Wert signifikant sowohl beim Vergleich Falle mit zugeteilte Kontrollen 1 sowie bei dem Vergleich Falle mit zugeteilte Kontrollen 2
++ p-Werte beziehen sich auf den Vergleich innerhalb der Falle und Kontrollen der Kardiologie und der Herzgefasschirurgie und den Ergebnissen der hierbei angewandten
Teststatistiken: Cochran-Q-Test und post hoc Test, bzw. Wilcoxon Test fiir abhédngige Stichproben

Tabelle 4: Hdufigkeiten und Ausprédgungen in den Items des ePA-AC ©

ePA-AC Item Atmung, zwischen den Fallen und Kontrollen
ein signifikanter Unterschied (Tabelle 4). Dies weist dar-
auf hin, dass das ePA-AC Erstassessment vor allem bei der
kardiologischen Patientengruppe am Eintrittstag wichtige
Hinweise fur die ldentifizierung von Patienten mit einem
erhohten Delirrisiko und den hiermit verbundenen Risiko-
faktoren geben kann. In der herzgefasschirurgischen Pati-
entengruppe, in welcher nur ein ePA-AC Item als relevant
identifiziert wurde, scheinen weniger die bei Eintritt vor-
handenen pradisponierenden, sondern vielmehr Delir aus-
|6sende Faktoren, wie der chirurgische Eingriff, die Narko-
se oder der Aufenthalt auf einer Intensivstation, eine Rolle
zu spielen.

Deutliche Einschrankungen in den ePA-AC ltems der
Selbstpflege oder Bewegung scheinen in der kardiologi-
schen Patientengruppe ein Delir zu beglinstigen. Dieses
Ergebnis steht im Einklang mit Ergebnissen anderer Studi-
en, die Einschrankungen in den Aktivitaten des taglichen
Lebens und Immobilitdt als Risikofaktoren eines Delirs
beschreiben (Inouye, 2006; Korevaar et al., 2005; Koster
et al., 2013). Da mit steigendem Alter auch die Anzahl der
Komorbiditaten und hiermit verbundene Beeintrachtigun-
gen und Einschrankungen in der Selbstpflege zunehmen,
erklart dies zum Teil das haufiger Vorkommen dieser Beein-
trachtigungen bei den kardiologischen Patienten.

Die sich innerhalb der kardiologischen Gruppe zwischen
Fallen und Kontrollen gezeigten signifikanten Unterschiede
in drei der vier sich auf die Kognition beziehenden Items
weisen darauf hin, dass kognitive Aspekte beziiglich Ent-
wicklung eines Delirs hier einen relevanten Risikofaktor
darstellen. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit der Evi-
denz. So wiesen in einer Studie von Kovenaar et al, 89%
der deliranten medizinischen Patienten bei Eintritt (Kore-
vaar et al., 2005) sowie in den Studien von Kazmierski et al.
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2010 und Koster et al. 2013, 31% bis 48% der deliranten
herzgefasschirurgischen Patienten vor Eingriff schwerwie-
gende kognitive Einschrinkungen auf (Kazmierski et al.,
2010; Koster et al., 2013). Es fallt auf, dass in der vorlie-
genden Studie, im Gegensatz zu der Studie von Koster et
al. 2013, nur 13% der herzgefasschirurgischen Falle kog-
nitive Einschrankungen bei Eintritt aufwiesen. Dieses in
der vorliegenden Studie deutlich seltenere Vorkommen
von kognitiven Einschrankungen ist wahrscheinlich unter
anderem mit dadurch erklarbar, dass in dieser Studie ge-
mass den Einschlusskriterien, Patienten, die zum Zeitpunkt
des Erstassessments einen DOS Wert von > 3 aufwiesen,
ausgeschlossen wurden. Da im Delir Screening auch ko-
gnitive Veranderungen erhéhte DOS Werte > 3 ergeben
kénnen (Gemert van & Schuurmans, 2007), wurden daher
hierdurch auch ein Teil der Personen mit kognitiven Ein-
schrankungen ausgeschlossen. Moglicherweise war es fir
die Pflegenden auch schwierig, kognitive Einschrankungen
bereits zum Zeitpunkt des Erstassessments, nach sehr kur-
zem Patientenkontakt exakt zu erheben.

Bezogen auf die visuellen oder auditiven Beeintrachtigun-
gen zeigten sich in dieser Studie bei beiden Fachgebieten
zwischen den Fallen und Kontrollen keine signifikanten Un-
terschiede. Dies entspricht den Resultaten aktueller Studi-
en, in welchen Seh- und Horbeeintrachtigungen ebenfalls
nicht mehr als Risikofaktoren eines Delirs isoliert werden
konnten (Koster et al., 2013; Koster et al., 2008; Lin et al.,
2012; Raats et al., 2015), in anderen Studien bestatigten
sich diese jedoch weiterhin als Risikofaktoren (Inouye et al.,
2014; Kim et al., 2016).

Als moglicher Risikofaktor fiir ein spateres Delir zeigte
sich in dieser Studie bei den herzgefasschirurgischen Pati-
enten im ePA-AC eine akute Beeintrachtigung der Atmung.
Hier zeigen sich Parallelen mit anderen Studienergebnissen,
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in welchen bei deliranten Patienten nach einem herzgefas-
schirurgischen Eingriff eine praoperative Hypoxie als un-
abhangiger Pradiktor, respektive Risikofaktor, identifiziert
wurde (Giltay et al., 2006; Kazmierski et al., 2010).

In dieser Studie wiesen am Eintrittstag 33% der kardio-
logischen und 14% der herzgefasschirurgischen Fille im
Erstassessments keine Abklarungserfordernisse beziiglich
Verwirrtheit/Delir/Demenz auf (Tabelle 4). Dies deutet
daraufhin, dass mittels dieses Items, welches vergleichbar
mit dem DOS-Wert bei Eintritt nur eine Momentaufnahme
darstellt, zu diesem Zeitpunkt nur sehr begrenzt Aussagen
bezliglich eines erhéhten Delirrisikos moglich sind und die-
ses daher am Eintrittstag flir dessen Erkennung nicht ge-
eignet ist.

ePA-AC Muster und Kombinationen
bei Personen mit und ohne Delir

Der fir die Identifikation der ePA-AC Muster und Kom-
binationen durchgefiihrte Vergleich bestatigten die sich
schon bei den anderen Analysen gezeigten Muster und
Kombinationen. Vergleichbar mit der Evidenz (Inouye &
Charpentier, 1996; Inouye et al., 1993, 2015) wiesen die
kardiologischen Patienten, besonders jene mit spaterem
Delir, bereits bei Eintritt Einschrankungen in multiplen
ePA-AC Items auf. Dies stiitzt die sich in der Evidenz ge-
zeigte Annahme, dass Einschrankungen in multiplen Items
bei Patienten die Wahrscheinlichkeit ein Delir zu entwi-
ckeln erhohen. Fir die Bestatigung dieses sich bei den kar-
diologischen Patienten gezeigtem Muster sind weiterfiih-
rende multivariate Analysen mit einer grésseren Stichprobe
erforderlich.

Starken und Limitationen

Eine Starke dieser Studie ist das gewahlte Fall-Kontroll-
studien Design, wodurch sich das Vorkommen von Selekti-
onsbias reduziert, sich die Vergleichbarkeit zwischen Fallen
und Kontrollen verbessert und somit die Aussagekraft der
Studie erhoht. Eine Limitation ist die Beschrankung auf Pa-
tienten der Fachgebiete Kardiologie und Herz-Gefasschir-
urgie des Studienspitals. Hierdurch, sowie durch die durch
die Anzahl Fille aus der Kardiologie beschriankte Grosse
der Untersuchungsgruppe, sind die Studienergebnisse nur
begrenzt auf andere Fachgebiete oder Spitaler Gbertragbar.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Die sich bei den kardiologischen Fallen am Eintrittstag
gezeigten, signifikant haufiger vorkommenden Beeintrach-
tigungen in den ePA-AC Items der Kategorien Selbstpflege,
Bewegung, Kognition, Bewusstsein und Abklarungserfor-
dernis fir Verwirrtheit/Demenz/Delir sowie die sich dies-
bezliglich bei den herzgefasschirurgischen Fillen gezeigte
akute Beeintrachtigung der Atmung, scheinen bei diesen
Patienten auf ein erhdhtes Delirrisiko hinzuweisen. Diese
zum ersten Mal untersuchten und sich im ePA-AC Erstas-
sessment zwischen Patienten, mit einem Delir (Falle) respek-
tive kein Delir (Kontrollen) gezeigten signifikanten Unter-
schiede sollten in weiterfiihrenden Studien, vorzugsweise
mit einer grosseren Untersuchungsgruppe und Testung
von mehrdimensionalen Pradiktormodellen, bestatigt wer-
den. Hierbei empfiehlt es sich neben dem ePA-AC Erstas-
sessment auch die Folgeassessments miteinzubeziehen.
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Auch wenn weitere Studien erforderlich sind, empfiehlt
es sich aufgrund dieser Ergebnisse bei Patienten mit Ein-
schrankungen in den oben aufgefiihrten ePA-AC Items
bereits bei Spitaleintritt mit der Durchfiihrung von Mass-
nahmen zur Delirpravention zu beginnen. Empfehlenswer-
te Praventionsmassnahmen bei kardiologischen Patienten
sind z. B. die konsequente Mobilisation bei Einschrankun-
gen in der Bewegung oder die Anwendung von orientie-
rungsfordernden Massnahmen bei kognitiven Einschran-
kungen. Bei herzgefasschirurgischen Patienten mit einer
akuten Beeintrachtigung der Atmung im ePA-AC Erstas-
sessment sind Messungen der Sauerstoffsattigung und al-
lenfalls der Beginn einer praoperativen Sauerstofftherapie
empfehlenswert.
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