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Hintergrund

Laut Statistischem Bundesamt ist rund
die Hélfte aller stationéren Patienten tiber
65 Jahre [21]. Mit steigendem Alter geht
ein erhohtes Risiko fiir Komorbidititen
einher. Studien belegen, dass bis zu 40 %
der Patienten tiber 65 Jahre in Kranken-
hédusern von kognitiven Stérungen wie
Demenz oder Delir betroffen sind [3, 4,
17, 18, 20]. Um ihren besonderen Be-
diirfnissen gerecht zu werden und ein
Hochstmaf3 an Patientensicherheit zu ge-
wihrleisten, gilt es, diese Patienten frith-
zeitig zu erkennen. Ein routinemifliges
Screening aufkognitive Beeintrachtigun-
gen erleichtert eine passgenaue Versor-
gungs- und Pflegeplanung. Die Priva-
lenzrate demenziell betroffener Patienten
iiber 65 Jahre im Akutkrankenhaus liegt
mit 3,5% fiir deutsche Universitatsklini-
ken deutlich unter den in der interna-
tionalen Literatur beschriebenen Raten
[23]. Dies ldsst vermuten, dass Patienten
mitkognitiven Stérungen teils unerkannt
und moglicherweise unterversorgt blei-
ben [7, 10]. Doch gerade Patienten mit
kognitiven Beeintrichtigungen wie De-
menz erfordern eine hohere Aufmerk-
samkeit, da sie ein hoheres Risiko fiir
Delir, Stiirze, freiheitsentziehenden Maf3-
nahmen, lingere Verweildauern und ho-
here Sterblichkeitsraten haben [14, 18].
Aus diesem Grund ist ein systematisches
Screening dieser Hochrisikogruppe er-
forderlich, um Hinweise auf eine kog-
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nitive Beeintrichtigung frithzeitig zu er-
kennen [15].

Erkennen als Aufgabe der
professionellen Pflege

Die Einschitzung von Ressourcen, Be-
diirfnissen und Versorgungserfordernis-
sen der Patienten ist eine explizite Auf-
gabe der professionellen Pflege. Pflegen-
de sind verpflichtet, anhand mdglichst
objektiver Parameter den psychosozia-
len und korperlichen Zustand von Pa-
tienten zu beurteilen, um die weitere
Versorgung zu planen. Im Rahmen die-
ser Pflegeprozessverantwortung muss die
Pflegeplanung alle Pflegeanforderungen
aufzeigen und nicht nur die Mafinah-
men, die zur Unterstiitzung der medizi-
nischen Verfahren erforderlich sind oder
im Kontext der Einweisungsdiagnose ste-
hen. Aus diesem Grund wurde an einer
Universitatsklinik auf Basis eines Pilot-
projektes ein Prozess beschrieben, der
Pflegende verpflichtet, am Tag der statio-
niren Aufnahme eines dlteren Menschen
tiber 65 Jahre ein kognitives Screening
durchfiithren. Entsprechend der Empfeh-
lung der medizinischen S3-Leitlinie ,,De-
menz® war es nicht Ziel, eine Demenz-
erkrankung zu diagnostizieren [2].

Ziele und Fragestellungen

Ziel dieser Studie ist es zum einen, die
Notwendigkeit eines Screenings durch

die Privalenz kognitiver Beeintréichti-

gungen aufzuzeigen, indem der Mini-

Mental-Status-Test (MMST) als Instru-

ment zur Identifizierung Dbetroffener

Patienten in einem Akutkrankenhaus

verwendet wird. Um zu untersuchen, ob

diese Pravalenzrate vergleichbar ist mit
jener, die sich aus den nach der Inter-
national Classification of Diseases and

Related Health Problems (ICD) in der

10. Version und den German-Modifica-

tion-Kodierungen fiir Demenz und Delir

ergibt (F-Diagnosen nach ICD-10-GM),
werden diese beiden Raten miteinander
verglichen. Es soll gepriift werden, ob
sich die Verteilung der kognitiven Be-
eintrachtigungen in der MMST-Gruppe
nicht von der Verteilung der F-Diagno-
sen in der Gruppe der {iber 65-Jihrigen
unterscheidet. Zum anderen wird die

Bereitschaft des Pflegepersonals, den

MMST regelhaft anzuwenden, anhand

der Screeningquote in verschiedenen

Organisationseinheiten betrachtet.

Im Rahmen dieser Evaluation stellen
sich folgende Fragen:

1. Wie hoch ist die Pravalenzrate von
Patienten tiber 65 Jahre mit kogni-
tiven Beeintrichtigungen, wenn der
MMST als routineméfliges Scree-
ninginstrument im Pflegeprozess in
der Akutversorgung eingesetzt wird?

2. Welche Aussage ist aus der Scree-
ningquote {iber die Bereitschaft der
Pflegenden, den MMST als Routi-
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Tab.1 Analyserelevante F-Diagnosen des ICD-10-GM

ICD-Code ICD-Text

FOO Demenz bei Alzheimer-Krankheit

F00.0 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, friiher Beginn

F00.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, spater Beginn

F00.2 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, atypisch

F00.9 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, nicht naher bezeichnet
FO1 Vaskuldre Demenz

F01.0 Vaskuldre Demenz, akuter Beginn

F01.1 Multiinfarktdemenz

F01.2 Subkortikale vaskuldre Demenz

F01.3 Gemischte (kortikale und subkortikale) vaskuldre Demenz
F01.8 Sonstige vaskuldre Demenz

F01.9 Vaskuldre Demenz, nicht ndher bezeichnet

F02 Demenz bei sonstigen andernorts klassifizierten Krankheiten
F02.0 Demenz bei Pick-Krankheit

F02.1 Demenz bei Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

F02.2 Demenz bei Huntington-Krankheit

F02.3 Demenz bei Parkinson-Krankheit

F02.4 Demenz bei Krankheit durch das Humane-Immundefizienz-Virus (HIV)
F02.8 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheitsbildern
FO3 Nicht ndher bezeichnete Demenz

FO5 Delir, nicht durch Alkohol oder sonstige psychotrope Substanzen bedingt
F05.0 Delir ohne Demenz

F05.1 Delir bei Demenz

F05.8 Sonstige Formen des Delirs

F05.9 Delir, nicht ndher bezeichnet

ICD International Classification of Diseases and Related Health Problems, GM German Modification

nescreeninginstrument einzusetzen,
abzuleiten?

3. Gibt es einen Unterschied zwischen
der Prévalenzrate von kognitiv
beeintrichtigten Patienten mittels der
Einschétzung durch den MMST und
der Privalenzrate von medizinischen
Diagnosen von Demenz oder Delir?

Methoden

Auswahl des Instruments

Um eine Doppeldokumentation zu ver-
meiden, wurde sich fiir eines der 3 im
ICD-10-GM-Code-Handbuch des Deut-
schen Instituts fir Medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI)
vorgeschriebenen Screeninginstrumente
entschieden [6]. Der ICD-Code U51
»Kognitive Beeintrichtigung® des ICD-
10-GM kann kodiert werden, wenn
die kognitive Beeintrichtigung entwe-

der mit dem erweiterten Barthel-Index
(EBI), dem kognitiven Functional Inde-
pendence Measure (FIM) oder mittels
MMST nachgewiesen wird [6].

In einem Pilotprojekt wurden die
Praktikabilitit und Verwendbarkeit des
MMST und des EBI durch Pflegekrifte
eingeschitzt. Hierfiir wurden Pflegen-
de auf 4 Stationen (Kardiologie und
Traumatologie) hinsichtlich der Durch-
fihrung von MMST und EBI geschult.
Sie wendeten jeweils 2 Wochen den
MMST und 2 Wochen den EBI im Rah-
men der Patientenaufnahme an. Die an-
schlieflenden Gruppendiskussionen mit
Pflegenden fithrten zur Entscheidung,
den MMST als objektiveres Routinein-
strument fiir das kognitive Screening in
den Pflegeprozess auf den somatischen
Stationen einzubinden. Jeder Patient
65 Jahre und ilter sollte bei Aufnah-
me von einer Pflegeperson mit dem
MMST gescreent werden. Fir die Im-

plementierung wurden Multiplikatoren
aus mehreren Bereichen in 2-stiindigen
Kursen in der Durchfiihrung des MMST
geschult.

Mini-Mental-Status-Test

Der MMST wurde zunichst 1975 von
Folstein et al. fiir Forschungszwecke ent-
wickelt [9]. Der MMST erfasst in ei-
nem Interview mit dem betroffenen Men-
schen mit 30 Items 5 Dimensionen: Ori-
entierungsfahigkeit, Merkfahigkeit, Auf-
merksamkeit und Rechenfihigkeit, Er-
innerungsfihigkeit sowie Verstehen und
Handlungsfihigkeit. In Summe sind ma-
ximal 30 Punkte zu erreichen. Je niedriger
die Punktezahl, desto eher ist die Wahr-
scheinlichkeit fiir kognitive Auffalligkei-
ten resp. Demenz. Der MMST zeigt die
beste Sensitivitdt und Spezifitit bei einem
Grenzwert <24 Punkten (0,92; 0,96) [1].
Die ,Interrater“-Reliabilitit des MMST
isthoch (r=0,83) [9]. Studien zeigen, dass
der MMST von Pflegenden nach Schu-
lung durchgefiithrt werden kann [13]. Da-
ritber hinaus ist der MMST bei Arzten
bekannter als der EBI oder der FIM und
erleichtert den interprofessionellen Aus-
tausch tiber den Versorgungsplan der Pa-
tienten.

Datenerhebung

Die Studie basiert auf einem retrospek-
tiven Beobachtungsdesign und nutzt die
Daten aus der elektronischen Patienten-
akte. Die Datenerhebung umfasst den
Zeitraum von 6 Monaten von Oktober
2018 bis Mairz 2019. Eingeschlossen
wurden alle Patientenakten von Patien-
ten 65 Jahre und ilter, die in diesem
Zeitraum in einer Universititsklinik in
Deutschland auf somatischen Stationen
behandelt und bereits entlassen wurden
(n=7311). Die aus den Patientenakten
zusammengestellten Datensétze umfass-
ten Angaben zu Alter, Geschlecht, Station
und Organisationsbereich, Vorliegen des
MMST, Punktwert des MMST, Vorlie-
gen einer ICD-10-GM-Demenz- oder
ICD-10-GM-Delirdiagnose (@Tab. 1).
Um evtl. eine relevantere Altersgrenze
fiir ein obligates Screening zu erkennen,
wurde das Alter in 6 jeweils enge Al-
tersbereiche gruppiert: 65 bis 69 Jahre,
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70 bis 74 Jahre, 75 bis 79 Jahre, 80 bis
84 Jahre, 85 bis 89 Jahre und 90 Jahre
und ilter.

Da eine Sekundirdatenanalyse von
der Richtigkeit der Dokumentation in
der Patientenakte und der Kodierung
der medizinischen Diagnosen abhingt,
ist sie fehleranfillig. Diesem Aspekt
wurde durch die Priifung der Plausibili-
tat und der Vollstindigkeit der MMST-
Dokumente in den Patientenakten ent-
sprochen. Unvollstindige Dokumen-
te filhrten zum Ausschluss des Falles
(n=45). Einige MMST konnten laut
Dokumentation aufgrund motorischer
Beeintrichtigung nicht abgeschlossen
werden. Einige wurden aus nichtbe-
schriebenen Griinden abgebrochen. Da-
ritber hinaus wird bei der Interpretation
der Ergebnisse beriicksichtigt, dass die
Daten zu einem anderen Zweck als zu
Forschungszwecken erhoben wurden.
Alle Daten wurden vom Pflegepersonal
in der Routineversorgung unabhingig
vom Erkenntnisinteresse der Forschen-
den erfasst.

Datenanalyse

Fir die Analyse wurden die Datensit-
ze pseudonymisiert. Die Auswertungen
zur Pravalenz erfolgten deskriptiv. Die
Grundgesamtheit sind alle stationiren
Fille 65 Jahre und ilter der somati-
schen Stationen, unabhingig von der
Hauptdiagnose oder der Aufenthalts-
dauer (n=7311). Fur die Analyse der
Bereitschaft zu screenen wurden Or-
ganisationseinheiten zu medizinischen
Fachgebieten zusammengefasst und die
erfolgten MMST-Screenings im Verhalt-
nis zu der Anzahl der Fille 65 Jahre und
alter dieser Bereiche gesetzt.

Die Gruppierung der MMST-Scores
folgt den abrechnungsrelevanten Vorga-
ben des DIMDI und allgemeinen Re-
gelwerken [1, 6], auch wenn insbeson-
dere im Kontext von Stadieneinteilun-
gen von Demenzerkrankungen 4-stufige
Differenzierungen empfohlen sind (kei-
ne, leichte, mittlere, schwere Beeintrich-
tigung) [16].
== 30 bis 24 Punkte: keine oder leichte

kognitive Beeintrichtigung,
== 23 bis 17 Punkte: mittlere kognitive

Beeintrichtigung,
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Zusammenfassung

Hintergrund. Aufgrund des demografischen
Wandels ist von einer zunehmenden Prava-
lenz stationdrer Patienten mit kognitiven
Beeintrachtigungen auszugehen. Fiir eine
bestmdgliche Versorgung gilt es, diese
Patientengruppe mit einem routinemaBigen
Verfahren friihzeitig zu erkennen.

Methode. Die aktuelle Studie untersuchte die
Pravalenzrate von kognitiven Beeintrédchti-
gungen bei stationdren Patienten >65 Jahre,
die mit dem Mini-Mental-Status-Test (MMST)
wahrend der pflegerischen Aufnahme unter-
sucht wurden. Anhand der Screeningquote
wurde die Bereitschaft von Pflegekraften, den
MMST als Routineinstrument zu verwenden,
Uberprift. Die Quote wurde zudem mit der
Anzahl der kodierten F-Diagnosen der ICD-
10-GM verglichen. Diese retrospektive Studie
wurde vom Oktober 2018 bis Marz 2019 an
einer Universitatsklinik durchgefiihrt.
Ergebnisse. Von 7311 stationdren Patienten
>65 Jahre wurden 11,7 % gescreent.

https://doi.org/10.1007/s00391-020-01722-5

Pravalenz kognitiver Beeintrachtigungen in der pflegerischen
Akutversorgung - Analyse und Vergleich von Routinedaten

Die Prévalenz kognitiver Beeintréchti-
gungen betrug 20,7 % und war hoher

als die Pravalenzrate von Demenz und

Delir aufgrund medizinischer Diagnosen
(p<0,001). Mit 11,7 % ist die Bereitschaft des
Pflegepersonals, den MMST zur Einschadtzung
kognitiver Beeintrachtigungen wahrend der
Patientenaufnahmen einzusetzen, gering.
Diskussion. Die hohere Pravalenz bestatigt
die Notwendigkeit, Patienten mit kognitiven
Storungen zu erkennen. Die geringe
Bereitschaft, den MMST anzuwenden, legt
jedoch nahe, dass zum einen ein kirzeres
Instrument verwendet und zum anderen
Pflegenden mehr Informationen zu kognitiv
beeintrachtigten Patienten vermittelt werden
sollten.

Schliisselworter

Kognitive Stérung - Screeninginstrument -
Mini-Mental-Status-Test - Pflegeprozess -
Krankenhaus

Abstract

Background. Due to demographic changes
an increasing prevalence of hospitalized
patients suffering from cognitive impairments
must be assumed. To enable the best possible
treatment a routine procedure is necessary
to detect this group of patients early on
admission.

Method. The current study assessed the
prevalence rate of cognitive impairment in
inpatients >65 years who were tested by
the mini mental state examination (MMSE)
during admission. Based on the screening
quota the willingness of nurses to use the
MMSE as a routine instrument was tested.
The quota was also compared to the number
of diagnoses coded as F in the ICD-10-GM.
This retrospective study was conducted from
October 2018 to March 2019 at a university
hospital.

Results. Of the 7311 inpatients >65 years,
11.7% were screened. The prevalence of

Prevalence of cognitive impairments in acute nursing
care—Analysis and comparison of routine data

cognitive impairments was 20.7% and was
higher than the prevalence rate of dementia
and delirium on the basis of medical
diagnoses (p <0.001). With only 11.7% the
willingness of the nursing staff to use the
MMSE to assess cognitive impairments during
patient admission was low.

Conclusion. The higher prevalence confirms
the necessity to detect patients with cognitive
disorders; however, the low willingness to use
the MMSE suggests that a shorter instrument
should be used and more information should
be provided to nurses about patients with
cognitive impairments.

Keywords

Cognitive disorder - Screening instrument -
Mini mental state examination - Nursing
process - Hospital
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Tab.2 Anzahlvon Féllen und prozentualer Verteilung insgesamt, MMST, F-Diagnosen, Fachgebiete und Patientenmerkmalen

Alle Fille Falle mit MMST Fille Falle mit

>65 Jahre MMST® <24 Punkte F-Diagnosen
Anzahl N=7311 n=_854 n=177 n=>554
Rate (n/N) in % - 11,7 % - 7,6 %
Rate (n/n) in % — — — — 20,7 % — —
Geschlecht
Mannlich 4143 (56,7%) 528 (61,8%) 94 (53,1%) 306 (55,2 %)
Weiblich 3167  (433%) 326 (382%) 83 (46,9%) 247 (44,6 %)
Divers 1 0,01%) - - - - 1 (0,2%)
Alter (in Jahren)
Mean (%) 75,8 (7,1) 76,2 (6,9 79,1 (7,6) 81,1 (8)
Min 65 - 65 - 65 - 65 =
Max 101 - 95 - 95 - 99 =
Altersgruppen
65-69 Jahre 1722 (236%) 182 (21,3%) 20 (11,3%) 58 (10,5%)
70-74 Jahre 1647  (225%) 173 (203%) 36 (203%) 66 (11,9%)
75-79 Jahre 1774 (243%) 230 (269%) 36 (20,3%) 124 (22,4 %)
80-84 Jahre 1241 (17,0%) 155 (18,1%) 36 (203%) 125 (22,6 %)
85-89 Jahre 618 (8,5%) 82 (9,6 %) 34 (192%) 97 (17,5%)
90 Jahre und dlter 309 (4,2%) 32 (3,7%) 15 (8,5%) 84 (15,2%)
Fachgebiete
GefaBchirurgie 185 (2,5%) 128 (150%) 33 (186%) 19 (3,4%)
Urologie 284 (3,9%) 148 (17,3%) 14 (7,9%) 12 (2,2%)
Nuklearmedizin 128 (1,8 %) 51 (6,0%) 4 (2,3%) 0 (0,0%)
Traumatologie 405 (5,5%) 153 (17,9%) 52 (294%) 97 (17,5%)
Kardiologie 893 (122%) 133 (156%) 23 (13,0%) 47 (8,5%)
Radiologie 257 (3,5%) 34 (4,0%) 2 (1,1%) 0 (0,0%)
Thorax-/ 416 (5,7 %) 30 (3,5%) 6 (3,4%) 87 (15,7 %)
Herzchirurgie
Gastroenterologie 749 (102%) 66 (7,7 %) 8 (4,5 %) 32 (5,8 %)
Andere 3994  (546%) 111 (13,0%) 35 (19,8%) 260 (46,9 %)

Falle mit Falle mit
Demenzdiagnose  Delirdiagnose
n=311 n=243
4,3% 3,3%
130 (41,8%) 176 (72,4 %)
181 (58,2%) 66 (27,2 %)
= = 1 (0,4 %)
83,4 (7,5) 78,1 (7,7)
65 = 65 =
99 = 98 =
14 (4,5 %) 44 (14,1 %)
29 (9,3 %) 37 (11,9%)
55 (17,7%) 69 (22,2 %)
78 (25,1%) 47 (15,1%)
70 (22,5%) 27 (8,7 %)
65 (209%) 19 (6,1%)
5 (1,6 %) 14 (5,8%)
11 (3,5%) 1 (0,4 %)
0 (0,0%) 0 (0,0%)
49 (158%) 48 (19,8 %)
26 (8,4 %) 21 (8,6 %)
(0,0%) 0 (0,0%)
4 (1,3%) 83 (34,2 %)
24 (7,7 %) 8 (3,3%)
192 (61,7%) 68 (28,0%)

+ Standardabweichung, min Minimum, max Maximum, N Grundgesamtheit, n Teilmenge der Grundgesamtzeit, n Teilmenge der Falle mit MMST
*Mini-Mental-Status-Test

== 16 bis 0 Punkte: schwere kognitive
Beeintrachtigung.

Fir die Betrachtung der Privalenzra-
ten kognitiver Beeintrichtigungen wur-
den die Verteilung der Haufigkeiten
in der Gruppe der MMST-Screenings
<24 Punkte mit den Héufigkeiten der ko-
dierten Demenz- und Delirdiagnosen in
allen Féllen der Grundgesamtheit vergli-
chen. Um die Unterschiede zwischen die-
sen Verteilungen zu untersuchen, wurde
ein Chi’>-Anpassungstest (x?) zum a-Ni-
veau= 0,05 angewendet (,Goodness-of-
fit“-Statistik). Die Referenzwerte fiir die
erwartete Verteilung errechnen sich hier-
bei aus der Verteilung der F-Diagnosen

in der Grundgesamtheit. Erganzend wer-
den die Anteile der Félle mit auffilligem
MMST in der Gruppe der F-Diagnosen
betrachtet. Als Assoziationsmafl wird
der Phi-Koefhizient (¢) fir dichotome
Merkmale berechnet. Zur besseren In-
terpretation von ¢ wird @m.x genutzt,
welcher eine Aussage zu einem maximal
moglichen Zusammenhang zulésst. Die
Signifikanzpriifung erfolgt iber die x*-
Verteilung zum a-Niveau = 0,05.

Die Daten wurden in Microsoft Excel
2016 verwaltet und analysiert.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Das Hauptziel dieses Projektes war, mit-
tels Optimierung der pflegerischen Sta-
tuserhebung im Rahmen des Pflegepro-
zesses fiir eine passgenauere Pflegepla-
nung eine Aussage Uber die Haufigkeit
von kognitiven Beeintrachtigungen zu
treffen. Das Vorgehen ist keine Interven-
tionsstudie. Die Richtlinien des Daten-
schutzes wurden eingehalten. Es liegen
keine ethischen Interessenkonflikte vor.
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ni-Mental-Status-Test nach
Altersgruppen in Prozent

69.2

s MMST-Screenings in %

Ergebnisse

Pravalenzraten

Fiir den Untersuchungszeitraum wurden
7311 Akten stationdrer Patienten iiber
65 Jahre in die Analyse eingeschlossen
(B Tab. 2). Das Durchschnittsalter be-
trug 75,8 Jahre (+ 7,1). Nach Ausschluss
unvollstindiger Tests wurden 854 Fille
mit MMST in die Analyse einbezogen
(11,7 %).

Insgesamt hatten 20,7 % der gescreen-
ten Patienten eine leichte oder schwere
kognitive Beeintrichtigung (n=177).
Die kognitive Beeintrichtigung steigt bei
Patienten iiber 70 Jahren an (@ Abb. 1).
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—&— mittlere bis schwere Beeintrachtigung

Die Privalenzrate fiir Demenz und De-
lir mittels F-Diagnosen liegt fir die
Grundgesamtheit der tiber 65-jihrigen
bei 7,6 %.

Bereitschaft zur Nutzung des Mini-
Mental-Status-Tests

Insgesamt zeigen die Ergebnisse mit
11,7% eine schwach ausgeprigte Be-
reitschaft, den MMST anzuwenden. Es
gibt jedoch Unterschiede zwischen den
Stationen resp. Organisationseinheiten
(8 Abb. 2). In Einheiten mit einer nied-
rigeren Screeningrate sind die MMST-
Scores, die fiir mittlere oder schwere

Abb. 2 « Screeningra-
ten des Mini-Mental-Sta-
tus-Tests (MMST) in Prozent
nach Organisationseinheit
mit mehrals 30 Screenings

kognitive Beeintrachtigungen sprechen,
haufiger.

Die Prdvalenz steigt mit dem Alter der
Patienten an. Die Bereitschaft zu scree-
nen steigt nicht mit dem Alter (8 Tab. 2).
Die Verteilung der Screenings in der
Grundgesamtheit und der gescreenten
Fille bleibt in den Altersgruppen gleich.

Unterschiede zwischen den
Pravalenzraten

Diagnosen von Demenz oder Delir wur-
den in 554 von 7311 Fillen (7,6 %) gefun-
den. Der x*-Anpassungstest zeigt signi-
fikant mehr durch den MMST gescreen-
te kognitive Beeintrichtigungen, als mit



Tab.3 x?>-Anpassungstest: Verteilung der kognitiven Beeintrichtigung in der MMST-Gruppe im Vergleich zur F-Diagnosen-Verteilung in der Grund-

gesamtheit

Kognitiv Beobachtete Haufigkei-
beeintrachtigt ten

(MMST® < 24) B

Ja 177

Nein 677

Summe 854

Verteilung der F-Diagno-  Erwartete Haufigkei-
sen ten

P E=n*p

7,6 64,904

92,4 789,096

100 854

°*Mini-Mental-Status-Test, (n = 854; p < 0,001; 5% Signifikanzniveau)

Differenz  Differenz” ¥’

B-E (B-E) (B-E)*/E
112,096 12.565,5132 193,601522
-112,096 12.565,5132  15,9239348
0 — 209,525457

Tab.4 Zusammenhang zwischen auffdlligem MMST und F-Diagnose

MMST® < 24 Summe
Ja Nein
F-Diagnose Ja 49 18 67
Nein 128 659 787
Summe 177 677 854

| *Mini-Mental-Status-Test (¢ = 0,377, ¢uax= 0,571, X' = 121,54, p < 0,001)

medizinischen Diagnosen kodiert sind
(x* (1)=209,53, p<0,001) (B Tab. 3).

Durchdie Anwendungdes MMST von
Pflegenden wurde ein groflerer Anteil
an kognitiv beeintrachtigten Patienten
erkannt, als mit ICD-Codes kodiert wur-
den. Von allen Fillen mit MMST-Score
hatten 67 auch eine Demenz- oder Delir-
diagnose (B Tab. 4). Von diesen 67 Fillen
mit MMST-Screening und F-Diagnose
waren die Screeningresultate in 49 Fil-
len auffillig (73 %). Der MMST-Score
fihrte zwar in mehr als 25% der Falle
mit Demenz- oder Delirdiagnose zu
keinem Argument fiir eine Kodierung
einer kognitiven Beeintrichtigung. Der
Zusammenhang zwischen einem MMST
<24 und einer F-Diagnose ist mit einem
¢=0,377 und einem ¢m.x=0,57 den-
noch deutlich gegeben und hochst sig-
nifikant (x*= 121,54, p=0,001, a=0,05)
(B Tab. 4).

Diskussion

Die Pravalenzrate von 20,7 % kognitiv be-
eintrichtigten Patienten in der Gruppe
der iiber 65-jahrigen Krankenhauspati-
enten zeigt, dass mit der vorliegenden
Untersuchung ein viel hoherer Anteil von
Patienten mit Symptomen einer Demenz
oder eines Delirs in dieser Altersgrup-
pe aufgezeigt werden konnte, als mit der
Analyse von ICD-Codes moglich ist [23].
Die Resultate zeigen aber auch, dass zum
Zeitpunktdes Screenings unauftillige Pa-

tienten (25%) bei Entlassung eine De-
menz- oder Delirdiagnose kodiert beka-
men. Die Perspektiven auf den Patien-
ten und seinen Versorgungsbedarf sind
demnach je nach Zeitpunkt des Kran-
kenhausaufenthaltes nicht immer kon-
gruent. Diese Tatsache zeigt auch, dass
fir ein gemeinsames Verstdndnis eines
Versorgungsprozesses ein Screening al-
lein nicht ausreichend ist, sondern dass
es auch Kommunikationsformate geben
muss, sich iiber die betroffenen Falle aus-
tauschen und eine gemeinsame Zielpla-
nung erreichen zu konnen.

Die Untersuchung unterstreicht mit
ihren Resultaten die Schlussfolgerung an-
derer Studien [23], dass die kognitiv be-
eintrachtigten Patienten héufig tiberse-
hen werden. Wie in dieser Studie zeigen
die vorliegenden Ergebnisse eine dhnlich
niedrige Privalenz von Demenzdiagno-
sen (4,3 %). Allerdings muss hier bertick-
sichtigt werden, dass die F-Diagnosen
héufig nicht kodiert werden, wenn sie
fir die Abrechnung irrelevant sind oder
aufgrund fehlender Dokumentation in
der Patientenakte nicht schliissig zu be-
griinden sind [22]. Die gescreenten kog-
nitiven Beeintrichtigungen kénnen auch
durch Schmerzen, Angstzustinde, me-
dikamentése Einwirkungen oder andere
Gesundheitsstorungen bedingt sein, die
nicht durch die ausgewahlten F-Diagno-
sen reprasentiert sind. Zudem muss bei
der Interpretation der Ergebnisse bertick-
sichtigt werden, dass die Patientenakten

keine Informationen zum Bildungsstand
der Patienten enthalten und eine Ver-
zerrung des MMST-Scores durch Unter-
oder Uberschitzung méglich ist. Im Ver-
gleich zu allen relevanten F-Diagnosen
bleiben die Unterschiede dennoch signi-
fikant.

Die Ergebnisse zeigen je nach Al-
tersgruppe Prdvalenzen von mittleren
und schweren kognitiven Beeintréchti-
gungen zwischen 10,9 und 46,9 % und
bestitigen damit Ergebnisse anderer in-
ternationaler Arbeiten [17]. Wie bereits
bekannt, steigt die Privalenz mit dem
Alter der Patienten an. Die Bereitschaft
der Pflegenden, ein objektives Scree-
ninginstrument zu nutzen, steigt jedoch
nicht mit dem Alter der Patienten an.
Mit nur 11,7% zeigen die Ergebnisse
eine schwache Bereitschaft, den MMST
als Routineinstrument im Rahmen des
Pflegeprozesses zu nutzen. Unterschiede
gibt es zwischen den einzelnen Or-
ganisationseinheiten (7,2-69,2%). Die
Bereitschaft ist demnach womdglich
von der Sensibilisierung und Einstellung
der Pflegenden gegeniiber Patienten mit
kognitiven Beeintrichtigungen und von
der Rolle der Multiplikatoren, Pflege-
experten und Vorgesetzten abhingig.
Beispielsweise gibt es kein Screening
von neurologischen Einheiten, obwohl
das Bewusstsein fiir Patienten mit kog-
nitiven Beeintridchtigungen in der neu-
rologischen Pflege viel hoher sein sollte
als beispielsweise in der chirurgischen
Pflege. Vielleicht ist das Erfahrungswis-
sen der Pflegenden in diesen Bereichen
der Grund, ein Screeninginstrument
abzulehnen, da sie auf ihre eigenen Fa-
higkeiten zur klinischen Beurteilung
vertrauen. Screenings werden mogli-
cherweise erst als zweiter Schritt nach
der klinischen Beurteilung gesehen. Eine
andere Erklarung ist, dass moglicherwei-
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se viele Patienten den MMST aufgrund
von Beeintrachtigungen beim Schreiben,
beim Lesen oder beim Sprechen nicht
ausfiillen kénnen. Zwar wurden 45 un-
vollstindige Tests ausgeschlossen, es ist
jedoch auch méglich, dass noch mehr
Patienten aufgrund ihrer Funktionssto-
rungen gar nichterst eingeschitzt werden
konnten. Daher kann die Bereitschaft, ei-
ne angemessenere Einschitzung mit dem
MMST vorzunehmen, héher sein, als die
Ergebnisse es vermuten lassen. Pflegen-
de benotigen fiir eine Ersteinschitzung
ein Instrument, welches unabhingig von
motorischen Fihigkeiten des Patienten
durchfithrbar, aber dennoch méglichst
objektiv ist.

Limitationen

Es gibt potenzielle Probleme bei der
Verwendung von Routinedaten fiir eine
Sekundirdatenanalyse. Es konnte nicht
kontrolliert werden, dass alle Organisa-
tionseinheiten den gleichen Schulungs-
stand in der Durchfithrung des MMST
haben. Dariiber hinaus ist es moglich,
dass Pflegende Patienten erst mit dem
MMST untersuchen, wenn sie aufgrund
ihres klinischen Fachwissens bereits eine
kognitive Beeintrichtigung vermuten.
Diese mogliche Verzerrung sollte bei
der Verallgemeinerung der Ergebnisse
dieser Studie berticksichtigt werden. Fiir
Deutschland sind keine Erhebungen be-
kannt, die die Bereitschaft der Pflege,
den MMST anzuwenden, untersucht
haben. Aufgrund der Erfahrungen mit
der Einfithrung anderer Screenings und
Assessmentinstrumente ist es vermut-
lich auch der Faktor Zeit, der Pflegende
davon abhilt, den MMST anzuwenden
resp. zu einer Rationierung von Pflegeti-
tigkeiten im Kontext der Pflegeplanung
und Dokumentation fiithrt [24].

Schlussfolgerungen

Kognitive Beeintrichtigungen sind bei
alteren Krankenhauspatienten haufig,
und Pflegekrifte benétigen ein geeignetes
Einschitzungsinstrument, um betroffe-
ne Patienten friihzeitig zu identifizieren.
Dass ein Fiinftel der gescreenten Patien-
ten tiber 65 Jahre kognitive Auffalligkei-
ten zeigt, bestitigt die Notwendigkeit, ein
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Routinescreening einzufithren, um den
Versorgungsprozess passgenau planen zu
konnen. Aufgrund der Unterschiede zwi-
schen den Organisationseinheiten kann
geschlussfolgert werden, dass das Perso-
nal etwa durch Pflegexperten weiterhin
fir diesen Themenbereich sensibilisiert
und durch Demenzbegleiter unterstiitzt
werden muss [19]. Der Zusammenhang
von auffilligen MMST-Scores und den
F-Diagnosen ist zwar deutlich. Letztlich
fuhrt die niedrige Screeningrate aber
zu dem Gedanken, ein anderes Instru-
ment fir den akut-stationdren Bereich
zu verwenden, mithilfe dessen sich kog-
nitive Beeintrachtigungen leicht und
schnell auch bei Patienten mit moto-
rischen Funktionseinbuflen erkennen
lassen, z.B. den Six-Item Screener (SIS)
[5, 11]. Durch den Anstieg auffalliger
Screenings in den Altersgruppen iiber
69 Jahre erscheint es zudem effektiver, das
routineméflige Screening erst ab einem
Alter ab 70 Jahren durchzufiihren.

Es gibt einige Unterschiede zwischen
den Ergebnissen des MMST-Scores und
der Anzahl der medizinischen F-Diagno-
sen in den Patientenakten. Die Ergeb-
nisse unterstreichen die Notwendigkeit,
das gesamte medizinische Personal, ein-
schlie@Slich der Arzte in der Akutversor-
gung, fiir stationire Patienten mit kog-
nitiven Beeintrichtigungen zu sensibili-
sieren. Die Behandlung von kognitiven
Beeintrichtigungen wie Delir liegt in der
Verantwortung des gesamten Teams [8].
Fiir eine patientenzentrierte Versorgung
und einen gemeinsamen Versorgungs-
plan mit gemeinsam vereinbarten Zie-
len miissen sich Verfahren fiir Screening,
Diagnose und Kodierung von kognitiven
Beeintrichtigungen in den Krankenhéu-
sern entwickeln [19]. Hierbei sollten im
weiteren Prozess Instrumente zum Ein-
satz kommen, die helfen, Delir und De-
menz zu unterscheiden [12].

Fazit fiir die Praxis

== Krankenhduser sollten Verfahren
entwickeln, um stationdre Patien-
ten liber 70 Jahre mit kognitiven
Beeintrachtigungen friihzeitig zu
erkennen.

== Der MMST wird als Routineinstru-
ment in der Anamnese im Rahmen

des Pflegeprozesses von Pflegenden
zu wenig genutzt. In zukiinftigen Pro-
jekten sollten die Bereitschaft und
Praktikabilitat der Anwendung kiir-
zerer Instrumente, wie des Six-ltem
Screener (SIS) als initiales Screening
untersucht werden.

== Die Anwendung von Screeningin-
strumenten ist nur der erste Schritt
fiir eine passgenaue Versorgungs-
planung. Am Behandlungsprozess
Beteiligte miissen fiir die Versor-
gungserfordernisse und Bediirfnisse
der betroffenen Menschen sensi-
bilisiert werden und begleitende
MaBnahmen wie Demenzbegleiter,
multiprofessionelle Kognitionsteams
oder entsprechende Hilfsmittel zur
Unterstiitzung haben.
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