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Zusammenfassung: Delir ist ein atiologisch unspezifisches hirnorganisches Syndrom, das im Alter und vor allem bei Demenz
haufiger vorkommt. Der akute Beginn, starke Fluktuationen im klinischen Bild und die multifaktorielle Genese erfordern einen
interprofessionellen und interdisziplinaren Ansatz in der Diagnostik und Therapie. Die vorliegenden Empfehlungen sollen den
aktuellen Stand des Wissens in diesem Bereich abbilden und dabei die wissenschaftliche Evidenz, aber auch die klinische
Erfahrung berlcksichtigen. Sie sind das Ergebnis der Zusammenarbeit einer Expertengruppe der Schweizerischen Gesell-
schaft fur Alterspsychiatrie und -psychotherapie (SGAP), der Schweizerischen Fachgesellschaft fur Geriatrie (SFGG), des
Schweizerischen Berufsverbands der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner (SBK) und des Schweizerischen Vereins fir
Pflegewissenschaft (VfP). Praventive und nicht-pharmakologische Interventionen sind sehr wichtig und sollten vorbeugend
und begleitend angeboten werden. Bei richtiger Indikation und unter Bertcksichtigung von moglichen Interaktionen und Ne-
benwirkungen ist die konsequente Durchfiihrung der pharmakologischen Therapie oft notwendig. Die Forderung des interdis-
ziplinaren Managements des Delirs ist ein wichtiges Anliegen der Empfehlungen.

Schliisselworter: Delir - Verwirrtheit — Empfehlungen - Leitlinien

Abstract: Delirium is a aetiologically unspecific confusional state mainly found in elderly persons and dementia. The acute begin-
ning, fluctuations of the clinical symptoms and the multifactorial genesis of the syndrom require an interdisciplinary approach for
the diagnostic and therapy. The present recommendations reflect the current state of evidence and incorparete the clinical experi-
ence. They are the results of a collaboration of experts of Swiss Society of Gerontopsychiatry and Gerontopsychotherapy (SGAP),
Swiss Society of Geriatrics (SFGG), Swiss Nurses Association (SBK), and Swiss Association for Nursing Science (VfP). Preventive
and non-pharmacologial interventions are important and may provided previous and concomitant to the therapy. With considera-
tion of their interactions and possible side effects pharmacological interventions may be necessary. The encouragement of the
interdisciplinary management of delirium is a prominent objective of the present recommendations.

Key words: delirium - confusion — recommendations - guidelines

Résumé: Le délire est un syndrome du a une atteinte organique cérébrale non spécifique, un syndrome qui devient plus fréquent
chez la personne agée, en particulier lors de démence. Le début aigu, de fortes fluctuations de la présentation clinique et sa pa-
thogenese multifactorielle exigent une démarche interprofessionnelle et interdisciplinaire sur le plan diagnostique et thérapeu-
tique. Les recommandations présentées ici devraient refléter l'état des connaissances dans ce domaine, aussi bien sur 'évi-
dence scientifique que sur l'expérience clinique. Elles constituent le résultat d'un travail commun entre un groupe d'experts de la
Société suisse de psychiatrie et psychothérapie de la personne agée (SGAP), de la Société professionnelle suisse de gériatrie
(SBK) et de 'Association pour les sciences infirmieres (VfP). Les interventions préventives et non-pharmacologiques sont trés
difficiles et devraient étre offertes de fagcon préventive et concomitante. Lorsque l'indication est correcte et qu'est prise en
compte l'existence éventuelle d'interactions et d'effets secondaires, la mise en route d'un traitement pharmacologique est sou-
vent nécessaire. Le besoin d'un traitement interdisciplinaire du délire représente un point important des recommandations.

Mots-clés: délire — confusion mentale — recommandations — lignes directrices
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Einleitung

Die vorliegenden Empfehlungen zur Priavention, Diagnos-
tik und Therapie des Delirs im Alter sind durch die Zusam-
menarbeit der Schweizerischen Gesellschaft fiir Alterspsy-
chiatrie und -psychotherapie (SGAP), der Schweizerischen
Fachgesellschaft fiir Geriatrie (SFGG), des Schweizeri-
schen Berufsverbands der Pflegefachfrauen und Pflege-
fachminner (SBK) und des Schweizerischen Vereins fiir
Pflegewissenschaft (VfP) entstanden. Empfehlungen sol-
len das medizinische Personal bei der Wahl von praventi-
ven, diagnostischen und therapeutischen Massnahmen
(Nutzen-Risiko-Abwigung, Auswahl einer wirksamen Me-
thode, Qualititssicherung) unterstlitzen und ihm auch
rechtlichen Schutz, z.B. bei Haftungsklagen, bieten [1].
Seit den 1990er Jahren sind in den USA und in Grossbri-
tannien Guidelines zu Delir erarbeitet worden, spiter auch
in anderen angelsachsischen und europdischen Landern.
In der Schweiz wurden erstmals 2007 entsprechende Gui-
delines publiziert [2,3].

Das Delir im Alter ist im Fokus der vorliegenden Emp-
fehlungen. Die interdisziplindre und interprofessionelle
Gestaltung der Empfehlungen war besonders wichtig, um
die verschiedenen Ansitze und Erfahrungen zu integrie-
ren und um die Zusammenarbeit beim Management des
Delirs zu starken. Eine Grundlage dafiir war auch die von
der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wis-
senschaften (SAMW) 2014 veroffentlichte Charta zur Zu-
sammenarbeit der Fachleute im Gesundheitswesen [4].
Die vorliegenden Empfehlungen sollen - wie vom SAMW-
Papier empfohlen - den aktuellen medizinischen Standard
fiir die Diagnostik und Behandlung abbilden und somit als
Voraussetzung fiir ein fachlich fundiertes Handeln gemass
den anerkannten Regeln der medizinischen und pharma-
zeutischen Wissenschaften (Art. 26 Heilmittelgesetz) im
arztlichen und pflegerischen Bereich gelten [5]. Gerade
weil das Delir eine sehr komplexe Herausforderung dar-
stellt, die unterschiedliche Professionen und Disziplinen
betriftt, ist eine enge Zusammenarbeit verschiedener
Fachpersonen eine Voraussetzung fiir den Erfolg der Dia-
gnostik und Therapie. Dementsprechend sind die Emp-
fehlungen sehr umfassend geworden. Die vorliegende Pu-
blikation ist eine stark gekiirzte Version mit einer Auswahl
von Referenzen.

Eine besondere Problematik stellte die Darstellung
der pharmakologischen Behandlung dar, weil fiir viele
der eingesetzten Medikamente zwischen der Zulassung
resp. der Fachinformation wie auf der Arzneimittelinfor-
mationsplattform (AIPS) von Swissmedic veroffentlicht
[6] einerseits und der klinischen Praxis sowie der wis-
senschaftlichen Literatur andererseits eine Diskrepanz
besteht. Medikamente, die seit einigen Jahrzehnten in
der Behandlung des Delirs eingesetzt werden und zum
Teil eine entsprechende Zulassung haben, werden in den
Leitlinien oft nicht empfohlen, wihrend andere, neuere
Arzneimittel dem aktuellen Standard zwar entsprechen,
aber «off-label» verordnet werden miissen, da sie nicht
fiir die Delir-Behandlung zugelassen sind. Der Arzt kann
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sich bei der Behandlung deliranter Syndrome somit oft
nicht auf die Fachinformation berufen und muss sich bei
einem Off-label-Einsatz auf bestehende Leitlinien sowie
hausinterne Standards stiitzen. Er muss sich bei seinem
arztlichen Handeln und Unterlassen kritisch hinter-
fragen, inwiefern die von ihm verwendeten Leitlinien
die verfiigbare Evidenz angemessen beriicksichtigen
und muss auch eventuelle neue Entwicklungen beach-
ten, die zum Standard geworden sind [7]. Schliesslich
besteht wegen des Off-label-Einsatzes eine erhohte Auf-
klarungs- und Dokumentationspflicht, der er nachkom-
men muss.

Definition

Der Begriff Delir umschreibt ein neuropsychiatrisches
Syndrom, definiert als Storung des Bewusstseins und der
Aufmerksamkeit, einhergehend mit Beeintrachtigungen
kognitiver Funktionen und Wahrnehmungsveranderun-
gen, das typischerweise innerhalb weniger Stunden oder
Tage auftritt und wahrend des Tagesverlaufs fluktuiert
[8]. Delir als Syndrom der akuten zerebralen Dysfunktion
ist keine eigenstindige Krankheitsentitat, sondern stellt
einen Symptomenkomplex dar. Synonyme sind «akute
Verwirrtheit», «akuter exogener Reaktionstyp nach Bon-
hoeffer», «akute organische Psychose» sowie das
«Durchgangssyndrom».

Klassifikation, Klinik und Pradilektionstypen

Erst mit der Einfiihrung der heute gebrauchlichen inter-
nationalen Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV
wurde die Begriffsvielfalt durch den einheitlichen Begriff
Delir abgelost. DSM-5, die Weiterentwicklung von DSM-
IV, 16st die Bewusstseinsstorung als diagnostisches Krite-
rium ab und operationalisiert diese als Aufmerksamkeits-
storung und Stérung der Umgebungswahrnehmung. Im
Unterschied zum DSM ordnet ICD-10 das Delir nach
atiologischen Gesichtspunkten zwei unterschiedlichen
Kapiteln zu, zum einen dem Kapitel FO (organische psy-
chische Storungen) und zum anderen dem Kapitel F1
(Stérungen durch psychotrope Substanzen). ICD-10 un-
terscheidet zwischen den klinisch-diagnostischen Leit-
linien fiir die klinische Praxis und den deutlich stringen-
ter definierten diagnostischen Kriterien fiir Forschung
und Praxis.

In der Tabelle 1 sind die diagnostischen Kriterien des De-
lirs in den drei Klassifikationssystemen vergleichend zusam-

Im Artikel verwendete Abkiirzungen:

CRP C-reaktives Protein

CSF Zerebrospinale Flussigkeit

IGF-1 Insulinlike growth factor-1

IL Interleukin

NSE Neuronenspezifische Enolase

STNFR  Soluble tumor necrosis factor receptor
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mengefasst. Ubereinstimmung besteht beziiglich der diag-
nostischen Hauptkriterien. Sowohl gemass DSM-5 als auch
ICD-10 ist ein Delir definiert durch Aufmerksamkeitssto-
rung, kognitive Storung, akuten Beginn und fluktuierenden
Verlauf. Die Verdnderungen kognitiver Funktionen umfas-

Tabelle 1. Diagnostische Kriterien fur das Delir

sen insbesondere Kurzzeitgedachtnisstorung, Orientierung-
und Wahrnehmungsstorungen wie illusionédre Verkennun-
genund Halluzinationen. Die Entwicklung des Storungsbilds
wird gewdhnlich im Rahmen von Stunden bis Tagen angege-
ben, der Wechsel der Symptome {iiblicherweise im Verlauf

Merkmal

DSM-5

ICD-10 Diagnostische Kriterien
fr Forschung und Praxis

ICD-10 Klinisch-diagnostische
Leitlinien

Bewusstseinsstorung,
Aufmerksamkeitsstorung

Kognitive Storung

Psychomotorische
Stérung

Stérung des Schlaf-
Wach-Rhythmus

Affektive Storung

Verlauf

Atiologie

Kommentar

Reduzierte Fahigkeit, die Aufmerk-
samkeit zu richten, zu fokussieren,
aufrechtzuerhalten, zu verlagern
und reduzierte Klarheit der
Umgebungswahrnehmung

Kognitive Einschrankung wie z.B.
Gedéachtnisstorung, Desorientiertheit,
Sprachstorung, visuell-raumliche
Storung oder Wahrnehmungsstorung

Keine Angabe

Keine Angabe

Keine Angabe

Akuter Beginn (gewohnlich innerhalb
von Stunden oder wenigen Tagen) und
Fluktuation im Tagesverlauf

Nachweis (aus Anamnese, korperlicher
Untersuchung oder Laborbefunden)
einer fur die Storung urséchlichen
korperlichen Erkrankung oder einer
Substanzinduktion (psychotrope
Substanzen, Medikation)

Die Stérung kann nicht besser durch
eine vorbestehende neurokognitive
Erkrankung oder eine Vigilanzstérung
wie ein Koma erklart werden

Bewusstseinsstorung (Bewusstseins-
tribung), d.h.verminderte Klarheit der
Umgebungswahrnehmung mit redu-
zierter Fahigkeit, die Aufmerksamkeit
zu fokussieren, aufrechtzuerhalten
und umzustellen

1.Storung des Immediat- und Kurzzeit-
gedachtnisses (Beeintrachtigung der
unmittelbaren Wiedergabe) bei relativ
intaktem Langzeitgedachtnis
und

2. Desorientiertheit zu Zeit, Ort oder
Person

Mindestens eines der folgenden

Merkmale:

1.Rascher, nicht vorhersagbarer
Wechsel zwischen Hypo- und
Hyperaktivitat

2.Verlangerte Reaktionszeit

3.Vermehrter oder verminderter
Redefluss

4. Verstarkte Schreckreaktion

Mindestens eines der folgenden

Merkmale:

1.Schlafstorung, in schweren Fallen
vollige Schlaflosigkeit mit oder ohne
Schlafrigkeit am Tag oder Umkehr
des Schlaf-Wach-Rhythmus

2.Né&chtliche Verschlimmerung der
Symptome

3. Albtraume, die nach dem Erwachen
als Halluzinationen oder Illusionen
weiterbestehen konnen

Keine Angabe

Plotzlicher Beginn und Anderung der
Symptomauspragung im Tagesverlauf

Objektiver Nachweis (aufgrund der
Anamnese, der korperlichen, neuro-
logischen und laborchemischen Unter-
suchungen) einer zugrundeliegenden
zerebralen oder systemischen Krank-
heit (ausser einer durch psychotrope
Substanzen bedingten)

Affektive Stérungen wie Depression,
Angst oder Furcht, Reizbarkeit, Eupho-
rie, Apathie oder staunende Ratlosig-
keit, Wahrnehmungsstoérungen (Illusio-
nen oder Halluzinationen) und flichtige
Wahnideen sind typisch, aber fur die
Diagnose nicht spezifisch

Bewusstseinsstorung (Somnolenz
bis Koma), Aufmerksamkeitsstorung
(reduzierte Fahigkeit, die Aufmerk-
samkeit zu fokussieren, aufrechtzu-
erhalten und umzustellen)

Globale Storungen der Kognition,
Wahrnehmungsstorungen wie Illusio-
nen, meist optische Halluzinationen,
Auffassungsstorung, Wahn, Inkoha-
renz, Kurzzeitgedachtnisstérung, zeit-
liche Desorientiertheit, in schweren
Fallen auch ortlich und zur Person

Hypo- oder Hyperaktivitat und nicht
vorhersehbarer Wechsel zwischen
beiden; verlangerte Reaktionszeit;
vermehrter oder verminderter Rede-
fluss; verstarkte Schreckreaktion

Schlafstérungen, in schweren Fallen
vollige Schlaflosigkeit oder Umkehr des
Schlaf-Wach-Rhythmus; Schlafrigkeit
am Tag; nachtliche Verschlimmerung
der Symptomatik; Albtraume, die nach
dem Erwachen als Halluzinationen
oder Illusionen weiterbestehen kdnnen

Depression, Angst, Reizbarkeit,
Euphorie, Apathie oder Ratlosigkeit

Akuter Beginn, im Tagesverlauf
wechselnd, Gesamtdauer weniger
als sechs Monate

Keine Angabe

Keine Angabe

© 2016 Hogrefe
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Tabelle 2. Delir-Subtypen und ihre Symptome

Hyperaktives Delir Hypoaktives Delir Gemischtes Delir

« Gesteigerte Motorik « Reduzierte Motorik < Hyperaktive Symptome

« Ruhelosigkeit « Verlangsamung Hypoaktive Symptome
« Umherwandern « Passivitat im Wechsel
« Agitation,Ungeduld, « Apathie
Aggressivitat « Ggf. psychotische
« Stimmungs- Symptome
schwankungen
« Psychotische
Symptome
» Vegetative
Entgleisung

eines Tages. Im Unterschied zu DSM-5 verlangt ICD-10 fiir
eine endgiiltige Diagnose das zusitzliche Vorhandensein
der zwei bzw. drei folgenden Symptome: psychomotorische
Storung, Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus und affektive
Storung.

In der klinischen Praxis hat sich entsprechend dem psy-
chomotorischen Erscheinungsbild die Einteilung der Deli-
rien nach Subtypen etabliert. Unterschieden wird zwi-
schen dem hyperaktiven und dem hypoaktiven Delir und
Mischformen (Tab. 2). Bei der hyperaktiven Form stehen
Ruhelosigkeit, gesteigerte Motorik mit Umherwandern,
ungeduldiges und teils aggressives Verhalten sowie vege-
tative Symptome im Vordergrund. Die hypoaktive Form ist
geprigt durch Verlangsamung und reduzierte Aktivitdt mit
ruhigem, teilnahmslosem bis apathischem Erscheinungs-
bild. Bei der gemischten Form wechseln sich hyper- und
hypoaktive Symptome in grosseren Zeitabstinden ab. Ins-
gesamt ist zu bemerken, dass die hyperaktive Form des
Delirs beziiglich Mortalitit die bessere Prognose hat. Im
klinischen Alltag wird die hypoaktive Form eher iiberse-
hen und deswegen oft nicht behandelt. Aber auch wenn
sie erkannt wird, hat die hypoaktive Form die schlechteste
Prognose.

Pathogenese des Delirs

Die Pathogenese des Delirs in hoherem Lebensalter ist in
der Mehrzahl der Fille multifaktoriell. Sie kann als das Er-
gebnis von komplexen Interaktionen zwischen pradispo-
nierenden Faktoren einerseits und akut oder subakut ein-
wirkenden Noxen andererseits verstanden werden [9].
Auf zerebraler Ebene kommt es zu relativ unspezifischen
pathophysiologischen Verdnderungen, die verschiedene
Neurotransmitter und neuroendokrine Gleichgewichte
betreffen [3,9,10]. Zu den zerebralen Neurotransmitter-
Veranderungen zihlen vor allem eine Abnahme von Ace-
tylcholin und eine Zunahme von Dopamin. Eine Rolle
konnten ausserdem die Neurotransmitter Norepinephrin,
Serotonin, Histamin, Glutamat und GABA spielen [10].
Weitere pathogenetische Mechanismen wie neuroin-
flammatorische Prozesse, Storung der Hypothalamus-Hy-
pophysen-Nebennierenrinden-Achse, zerebrale Hypoper-
fusion, oxidativer Stress und mitochondriale Dysfunktion

Praxis 2016; 105 (16): 941-952

scheinen ebenfalls beteiligt zu sein und letztlich das Un-
gleichgewicht der Neurotransmitter und die Stérung der
neuronalen Netzwerke zu begiinstigen.

Risikofaktoren

Das Delir ist oft ein multifaktorielles Geschehen. Die ver-
schiedenen Delir-Risikofaktoren zu verstehen, ist folglich
entscheidend, um gezielte Praventionsstrategien fiir den Kkli-
nischen Alltag zu entwickeln. Wenige der vorliegenden Stu-
dien befassen sich mit den Risikofaktoren bei ilteren
Patienten [11-13]. Hohe Evidenz besteht fiir folgende Risiko-
faktoren: hohes Alter (70 oder ilter), kognitive Storungen,
maénnliches Geschlecht, Depression, Komorbiditit (>3), Po-
lypharmazie (>3 Medikamente), Seh- und Horminderun-
gen, Infektionen, Elektrolytstorung, Dehydratation, Schwe-
regrad der Erkrankung und Mangelerniahrung. Folgende
Faktoren sind zusitzliche, eine nicht abschliessende Aus-
wahl der Delir verursachenden Risiken: Traumata, Stiirze,
Frakturen, chronische Krankheit, Verwirrtheit in der Vorge-
schichte, Leben in einer stationdren Einrichtung, Schlagan-
fall, haufige Spitaleinweisungen, Hypo-/Hypernatridmie,
-kalidmie, -glykdmie, Hyperkalzimie, Vitamin-Bl-Mangel,
Harnverhalt, Katheter, Schmerz, Obstipation, Fixierungs-
massnahmen, Intoxikation, Hypo-/Hyperthyreose, Immo-
bilitit, Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstorungen, Herzin-
farkt, Lungenembolie, Hypoxie, Hypothermie, Hypotonie,
Animie, Anfallsleiden, Meningitis, Subduralhdmatom und
chirurgische Eingriffe.

Die delirogene Wirkung folgender Medikamente wurde
mit hoher Evidenz belegt: Benzodiazepine, anticholinerg
wirkende Antihistaminika, H -Rezeptor-Antagonisten, tri-
zyklische Antidepressiva, Valproat, Fentanyl, Morphin,
Pethidin, Opioide und Anésthetika. Zusatzliche Substanzen
wie Carbamazepin, klassische Neuroleptika, Risperidon,
Antiparkinson-Medikamente, Kortikosteroide, Antibiotika,
NSAID, Digoxin, Nifedipin, Captopril, Clonidin, Verapamil,
H -Antihistaminika und andere Anticholinergika gehoren
auch zu den Medikamenten, die Delir verursachen konnen.

Es empfiehlt sich, folgende Delir-Risikofaktoren bei je-
dem Spitaleintritt im Patientendossier festzuhalten: Alter,
Indikation fiir die Hospitalisation, eingenommene Medi-
kamente, Infektionen, leichte und schwere neurokognitive
Storungen, Schweregrad der akuten Krankheit, Sehmin-
derungen. Das «delirium risk assessment tool (DRAT)»
hat sich in der Delir-Risikoevaluation beim Eintritt in ein
Spital oder in eine Pflegeeinrichtung als ein sehr niitzli-
ches Instrument bewdhrt.

Pravalenz, Epidemiologie und Kosten

Die Haufigkeit des Delirs hangt in erheblichem Mass von der
Patientengruppe und vom Behandlungssetting ab [14,15].
Mit héherem Lebensalter nimmt die Pravalenz des Delirs zu
und wird in der Bevolkerung élter als 85 Jahre auf ca. 10 %
geschitzt. Demenz begiinstigt die Entwicklung des Delirs:

© 2016 Hogrefe
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22% der zuhause lebenden, dlteren Menschen mit Demenz
zeigen Delir-Symptome [15]. Bei stationdren Aufnahmen ha-
ben 11 bis 25% der Patienten iiber 65 Jahre ein Delir und zu-
sitzliche 30 % entwickeln ein Delir wiahrend der Behandlung
[14]. Auf Intensivstationen behandelte Patienten konnen in
etwa 80 % der Fille ein Delir aufweisen.

Das Auftreten von Delirien erhoht unmittelbar den Per-
sonalaufwand und die Sachkosten und verldngert die Ver-
weildauer der stationdr behandelten Patienten. Dabei kon-
nen erhebliche zusitzliche Behandlungs- und Pflegekosten
entstehen [16]. Durch Spétfolgen des Delirs, insbesondere
durch kognitive und funktionale Verschlechterung und den
damit verbundenen zusitzlichen Pflegeaufwand und Insti-
tutionalisierung entstehen weitere Kosten. Diese Kosten
konnen durch verbesserte Priavention, Fritherkennung und
Behandlung des Delirs erheblich reduziert werden.

Pravention und nicht-pharmakologische
Interventionen

Verschiedene Expertengruppen haben Empfehlungen zu

den nicht-pharmakologischen Interventionen bei Delir

formuliert und sie in praventive und therapeutische Mass-

nahmen gegliedert [17-20]. Die folgenden Massnahmen

wurden auf der Basis der Durchsicht der gesamten Litera-

tur zusammengefasst.

Im Ganzen gesehen stiitzen sich die Empfehlungen zur

nicht-pharmakologischen Behandlung von Delirien auf

die Grundversorgung und auf folgende Therapieansitze:

1. Identifizieren und Behandeln der moglichen Ursa-
chen eines Delirs
2. Kommunikation sowie Orientierung effizient gestalten
Angehorige in die Betreuung miteinbeziehen
4. Dem Erleben der deliranten Person und ihren Ange-
hérigen Beachtung schenken

5. Umgebung anpassen und sicher gestalten, kiinstli-

ches Licht wihrend der Nacht und Storungen des

Schlaf-Wach-Rhythmus vermeiden

Sauerstoff verabreichen

Elektrolythaushalt ausgleichen

Schmerzen behandeln

Ausschliesslich unerlassliche Medikamente verabrei-

chen

10. Harn- und Stuhlausscheidung regulieren

11. Ausgewogene Erndhrung sicherstellen

12. Nach chirurgischen Eingriffen fiir rasche Mobilisie-
rung sorgen

13. Postoperativen Komplikationen vorbeugen und sie
frithzeitig erfassen

14. «Hyperaktives Delir» behandeln

w

© % N o

Folgende Empfehlungen sind zu beachten:

1. Beijedem Eintritt einer betagten Person in eine Versor-
gungseinrichtung folgende Daten erfassen: Alter, Indi-
kation fiir die Einweisung, Medikamente, insbesondere
Schlafmedikamente, Nikotin- und Alkoholkonsum, ko-
gnitive Storungen, Schweregrad der Erkrankung.

© 2016 Hogrefe

2. Nicht-pharmakologische Multi-Komponenten-Interven-
tionen durchfiihren: Orientierungshilfen geben, personli-
che Brille auf- und Horgerite einsetzen, Schlaf-Wach-
Rhythmus regulieren, Hydrierung und Erndhrung
aufrechterhalten, Einnahme von Medikamenten tiberwa-
chen und auf die Verabreichung von Delir auslosenden
Medikamenten verzichten

3. Veranderungen in Bezug auf den neurokognitiven Zu-
stand erfassen

4. Bei alteren Patientinnen und Patienten mit erhohtem
Delir-Risiko auf Verianderungen bzw. Schwankungen
in Bezug auf das Verhalten achten. Zu beachten sind
dabei: Verminderte Aufmerksamkeit, Orientierungs-
storungen, Storungen der Wahrnehmung durch Hallu-
zinationen, verminderte korperliche Leistungsfihig-
keit und Mobilitit, motorische Unruhe, verlangsamtes
Reaktionsvermogen, Appetitverlust, Storungen des
Schlaf-Wach-Rhythmus, verindertes Kommunikati-
onsverhalten.

5. Schulungen zu Delir-Risikofaktoren durchfithren

6. Fixierungsmassnahmen vermeiden

7. Katheter und andere medizinische Materialien moglichst
entfernen

8. In Alters- und Pflegeheimen gleiche Massnahmen ein-
setzen wie in Akutspitilern

Empfehlungen zu speziellen Risikofaktoren

Pravention und Behandlung von kognitiven Stérungen
und/oder Orientierungsstérungen

Angemessene Beleuchtung, klare Ausschilderung, Uhr
und Kalender

Durch wiederholte Fragen Hilfe bei der Orientierung
leisten

Massnahmen zur kognitiven Stimulation durchfithren
ohne Uberstimulation

Besuche von Angehdrigen und Freunden ermoglichen,
jedoch Uberstimulation vermeiden

Pravention und Behandlung von Dehydratation und
Obstipation

Ausreichend Fliissigkeit zufithren

Fliissigkeitsbilanz erstellen und die Person wigen, ins-
besondere bei Polymorbiditét (z.B. Herzinsuffizienz)
Stuhlausscheidung gut iiberwachen

Bei Dehydratation sind isoosmolare Abfithrmittel wie
Macrogol besser geeignet als Laxanzien
Sauerstoffsittigung optimieren

Pravention und Behandlung von Infektionen

Infektion erkennen und entsprechend behandeln
Auf das Einlegen von Kathetern wenn mdglich verzichten
und intravendse Infusionen baldmoglichst entfernen

- Bei sedierten Patienten Aspirationspneumonie ver-
hindern

Praxis 2016;105 (16): 941-952



946

Originalartikel

http://econtent.hogrefe.com/doi/pdf/10.1024/1661-8157/a002433 - Wednesday, November 22, 2017 11:32:23 PM - UZH Hauptbibliothek / Zentralbibliothek Zurich IP Address:130.60.206.74

Pravention und Behandlung von Immobilitat oder
eingeschrankter Mobilitat

Patientinnen und Patienten dazu ermuntern ...

- sich moglichst bald nach der Operation zu bewegen

- spazieren zu gehen (geeignete Hilfsmittel anbieten)

- Bewegungsiibungen im Bett zu machen
Physiotherapeutische oder ergotherapeutische Beratung
einholen, um ...

+ Sturzrisiken zu evaluieren

+ den Einsatz von Hilfsmitteln zu priifen

+ den Gleichgewichtssinn zu fordern

Pravention und Behandlung von Schmerzen

+ Schmerzen kontinuierlich evaluieren

+ Bei Personen, die nicht verbal kommunizieren konnen,
regelmissig auf nonverbale Schmerzdusserungen achten

+ Schmerztherapie durchfithren und laufend evaluieren

+ Adhirenz in Bezug auf die Medikamenteneinnahme
beobachten

Pravention und Behandlung von Mangelerndhrung
und/oder inadéquater Erndhrung

+ Nahrungszufuhr tiglich erfassen

- Gegebenenfalls Nahrungserginzungsmittel verabreichen

+ Erndhrungsberatung einholen

« Zahnprothesen tiberpriifen

- Mund und Schleimhaute regelmassig auf Infektionen
und Mykosen hin untersuchen

- Patientin oder Patient dazu bewegen, die Mahlzeiten
im Essraum oder in anderen flirs Essen eingerichteten
Raumlichkeiten einzunehmen

+ Angehorige und Freunde dazu einladen, gemeinsam
mit der Patientin oder dem Patienten zu essen

Pravention und Behandlung von Seh- und
Hérminderungen

«  Brille auf- und Horgerite einsetzen; (Brille) Korrekturen
vornehmen

Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus vermeiden

- Moglichst keine pflegerischen oder medizinischen In-
terventionen wahrend der Schlafenszeit vornehmen,
auch nicht bei Zimmernachbarn

- Larm wiahrend der Schlafenszeit auf ein Minimum re-
duzieren

Freiheitsbeschrankende Massnahmen

Die korperliche Fixierung von deliranten &lteren Patien-
tinnen und Patienten wird als unangemessene und poten-
ziell gefahrliche Intervention betrachtet. Die Fixierung
kann selber ein Delir auslosen und verstarken. Bei frei-
heitsbeschrankenden Massnahmen sind verbindlich die

Praxis 2016; 105 (16): 941-952

Richtlinien des Kindes- und Erwachsenenschutzrechts zu
beachten.

Diagnostik, Assessment, Monitoring
Apparative Diagnostik

Da das Delir ein Syndrom ist, muss primar die Ursache

identifiziert und falls moglich behandelt werden. In der

klinischen Untersuchung sollte neben dem Bewusstseins-
grad und der Aufmerksamkeitsstorung eine neurologische

Untersuchung durchgefithrt werden. Zudem sollten die

Vitalparameter gemessen werden, potenzielle Infektfoci

(pulmonal, abdominal, oral) gesucht, Meningismus und

die Haut untersucht werden.

Folgende Untersuchungen sind zur Identifikation eines

Delir-Auslosers empfohlen:

- Himatogramm, CRP, Kreatinin, Elektrolyte (Natrium,
Kalium, Kalzium), Leberparameter, Glukose, Vitamin
B12und TSH

+ Urinstatus

+ Blutkulturen bei Fieber oder Hypothermie oder klini-
schem Verdacht auf einen bakteriellen Infekt

- O,-Sittigung

+ Rontgen-Thorax

- Elektrokardiogramm (EKG)

Erweiterte apparative Diagnostik

Bildgebung des Neurokraniums bei fokal neurologischen

Ausfillen, bei Sturz auf den Kopf, v.a. auch wenn der

Patient oral antikoaguliert ist und falls Hirndruckzeichen

bestehen.

- Ein Elektroenzephalogramm (EEG) kann bei Verdacht
auf einen nicht-konvulsiven Status epilepticus oder bei
einem Verdacht auf eine Temporallappen-Epilepsie
hilfreich sein.

+ Eine Lumbalpunktion sollte bei Status febrilis unklarer
Ursache oder dem klinischen Verdacht auf eine Menin-
gitis oder Enzephalitis in Erwdgung gezogen werden.

Assessment

56 Ubersichtsartikel bewerten die Evidenz der Assess-
ment-Instrumente und zusatzliche 145 Publikationen be-
schreiben Validierungen in verschiedenen Settings. Es gibt
keine allgemeingiiltige Skala, die in allen Situationen ein-
gesetzt werden kann. Im Allgemeinen wird zwischen Kin-
dern und Erwachsenen unterschieden. Die meisten Skalen
sind fiir Arzte und Pflegefachpersonal entwickelt worden.
Da die Beurteilung von fluktuierenden Symptomen eine
Herausforderung darstellt, gilt allgemein, dass bei der
Diagnostik ein 24-Stunden-Zeitraum beriicksichtigt wer-
den soll. Dabei soll die starkste Auspragung eines Symp-
toms zur Bewertung herangezogen werden. Altere Patien-
tensollen mindestens beijeder Schicht des Pflegepersonals
evaluiert werden.
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Ins Deutsche libersetzte Skalen
DOS (Delirium Observation Screening Scale)

Auf der Basis von DSM-IV entwickelte Skala fiir Pflegefach-
personen; beschreibt die im Pflegealltag beobachtbaren
Verhaltensweisen [21]. Geringe Sensitivitit bei hypoakti-
vem Delir. Die revidierte Version soll eingesetzt werden.
Das Manual ist zu finden unter: www.delir.info.

Neecham

Akute Verwirrtheitszustinde werden mittels Beobachtung
erfasst [22]. Die Skala ist nicht an die internationalen Klas-
sifikationssysteme angelehnt.

DRS-R-98 (Delirium Rating Scale, Revision 1998)

Fiir den Schweregrad werden 13 Kriterien in jeweils vier
Ausprigungen beurteilt [23]. Die Skala folgt keinem Klas-
sifikationssystem. Das Manual ist zu finden unter: www.
delir.info.

Tabelle 3. Empfohlene Skalen

CAM (Confusion Assessment Method)

CAM ist auf der Basis von DSM-III-R-Kriterien entwickelt
worden [24]. Die Kurzversion enthilt funf Kriterien und
die Langversion zehn. Beide Versionen liefern ein dichoto-
mes Resultat. Die CAM ist in verschiedenen Settings vali-
diert worden. Das Manual ist zu finden unter: www.delir.
info.

CAM-ICU

Diese Skala wurde fiir Intensivpatienten entwickelt [25].
Ein strukturiertes Assessment wird durchgefiihrt. Das Ma-
nual ist zu finden unter: www.icudelirium.org.

ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklist)
Eine Beobachtungsskala fiir Intensivpatienten, basierend

auf DSM-IV-Kriterien [26]. Das Manual ist zu finden unter:
www.delir.info.

Skala

Items

Zeitaufwand

Besonderheiten

DOS:
(Delirium Observation
Screening Scale103)

CAM:
(Confusion Assessment
Method)

CAM-ICU:

(Confusion Assessment
Method [CAM] fur
Intensivstationen)

mCAM-ED:
(Modified Confusion
Assessment Method
for the Emergency
Department)

DRS-R-98:

ICDSC:

13 Beobachtungskriterien, DSM-IV

Kurzversion: funf Kriterien
Langversion: neun Kriterien
DSM-III-R

Vier Kriterien werden beurteilt, zwei
davon durch strukturierte Fragen
DSM-IV

Auffalliger Monate-ruckwarts-Test
fuhrt zum kompletten Test:

16 Fragen

DSM-IV/DSM-5

13 Schweregradkritierien und
drei Differenzierungsfragen,
keinem Klassifikationssystem
folgend

Acht Beobachungskriterien

Beobachtungssequenz: Uber eine
Schicht
Dokumentation: eine Minute

Benatigt strukturiertes

Interview, z.B. MMS zehn Minuten
oder MSQ + Aufmerksamkeitstest
funf Minuten

50 Sekunden

30 Sekunden bis maximal
zwei Minuten

Benotigt strukturiertes Interview
ca.zehn Minuten

+ Keine belastenden Fragen

+ Kriterien sind am Pflegealltag
formuliert

- Nicht trennscharf zur Demenz

- Nicht sensitiv fur hypoaktive Delirien

- Bendtigt Training

- Resultat ist dichotom: Delir ja/nein

- Hohe Fehlerquote bei Anwendung der
Kriterien ohne strukturiertes Interview

- Bendtigt Training

- Resultat ist dichotom: Delir ja/nein

+ Auf Deutsch validiert

+ Geeignet fUr intubierte und tracheoto-
mierte Patienten

- Nicht geeignet fUr aphasische
Patienten

- Benadtigt Training

- Resultat ist dichotom: Delir ja/nein

+ Zeitokonomische Variante der CAM

+ Fur die Notfallstation entwickelt und
auf Deutsch validiert

- Hohe Fehlerquote bei Anwendung der
Kriterien ohne strukturiertes Interview

- Bendtigt Training

- Bendtigt neuropsychologisches Wissen

+ Liefert sowohl Delir-Diagnose als auch
Schweregrad

+ Besonders fur die Forschung geeignet

+ Unterscheidet zwischen Demenz und
Delir

Beobachtungssequenz: eine Schicht + Fur Intensivpatienten entwickelt

Dokumentation: eine Minute

+ Keine belastenden Fragen
- Geringe Sensitivitat

© 2016 Hogrefe
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Nu-DESC (Nursing Delirium Screening Scale)

Die Skala verzichtet auf die Beurteilung der Aufmerksam-
keitsstorung und enthilt fiinf Kriterien in drei Auspragun-
gen und ist fiir Pflegefachpersonal konzipiert [27].

Die von der Arbeitsgruppe empfohlenen Skalen wer-
den in der Tabelle 3 mit Zeitaufwand und Besonderhei-
ten zusammengefasst. Zu den Neuentwicklungen im
englischsprachigen Raum zihlt die RADAR-Skala aus
Kanada [28]. Eine weitere interessante Neuentwicklung
ist die 4AT der European Delirium Association [29]. Thre
Anwendung dauert ca. zwei Minuten, ein Training ist
nicht erforderlich, und nicht kooperierende Patienten
konnen zuverlissig eingeschitzt werden. Mit Spannung
erwartet wird auch die Angehdrigenperspektive in Form
der IAgeD, die zur Verbesserung der Delirerkennung bei-
tragen kann [30].

Biomarker

Obwohl aktuell kein Biomarker klinisch routinemassig in
der Diagnostik des Delirs eingesetzt wird, gibt es vielver-
sprechende Befunde fiir den zukiinftigen Einsatz einzel-
ner Biomarker. Die Entwicklung solcher Biomarker konn-
te entscheidend zur Frithdiagnostik und Verlaufskontrolle
des Delirs beitragen. Allerdings erlaubt die Evidenzlage
momentan nicht die Empfehlung der Durchfiihrung inva-
siver Diagnostikverfahren wie die Lumbalpunktion. Zwei
grundlegende pathophysiologische Mechanismen, die
dem Delir zugrundeliegen, namlich die Neurotransmitter-
und die Neuroinflammations-Hypothese, sind die haupt-
sdchliche Quelle dieser Biomarker [31-34].

Pradiktive Faktoren

ApoE-g4-Allel scheint mit Delir-Risiko assoziiert zu sein.
Die Triger weisen ein grosseres Risiko fiir Delir und eine
lingere Dauer des Delirs auf. Ein niedriges IGF-1 (insulin-
like growth factor-1) ist mit hoherer Delir-Inzidenz assozi-
iert. Inflammatorische Mediatoren wie Interleukine (IL)
und Kortisol bieten einen guten Ansatzpunkt fiir die Ent-
wicklung von Biomarkern fiir Delir. Der Anstieg von IL-8,
Kortisol und CRP (C-reaktives Protein) korreliert mit Be-
ginn des Delirs. IL-8 ist auch in der CSF (zerebrospinale
Fliissigkeit) von Patienten mit pra- oder post-operativem
Delir erhoht.

Diagnostische Faktoren

Die Studien zeigen, dass vor allem mit IL-6 und IL-8 eine
hohe Assoziation besteht. Erhchte IL-6- und IL-8-Werte
sind typisch fiir Patienten mit Delir. Bei schwer kranken
Delir-Patienten sind Faktoren wie STNFR (soluble tumor
necrosis factor receptor) 1 und 2, Adinopectin und IL-1B
ebenfalls erhoht. Reduzierte IGF-1-Werte scheinen nicht
nur ein pradiktiver Faktor zu sein, sondern auch den Delir-
Verlauf zu markieren.

Praxis 2016; 105 (16): 941-952

Faktoren fiir Schweregrad des Delirs

S-1008 ist ein Kalzium-bindendes Protein, und die Werte
sind bei schwerem Delir oft erhoht. NSE (neuron specific
enolase) ist ein Enzym des Glukose-Stoffwechsels, wel-
ches in den Neuronen vorkommt. Die Erhohung ist ein
Hinweis fiir neuronalen Zellschaden. Der Zusammenhang
mit Delir ist noch nicht ganz geklart.

CSF-Biomarker

Eine systematische Untersuchung der acht Studien tiber
mogliche Biomarker des Delirs im CSF ergab, dass Seroto-
nin-Metabolite, IL-8, Kortisol, Laktat und Proteine bei De-
lir erh6ht und Somatostatin, -Endorfin und NSE (neuro-
nenspezifische Enolase) reduziert sind [35]. Hohe
Dopamin-Metabolite waren mit psychotischer Symptoma-
tik und erhohte Acetylcholinesterase mit schlechtem Out-
come des Delirs verbunden.

Pharmakologische Therapie

Die kausale Therapie, d.h. die Behandlung der Ursache
des Delirs, die Priavention und die nicht-pharmakologi-
schen Interventionen haben Vorrang und miissen primar
eingesetzt werden. Die Therapie soll interdisziplinir/in-
terprofessionell erfolgen und die Betreuer/Angehorigen
sollen in das Therapiekonzept eingebunden werden.
Trotzdem kann es, vor allem bei Patienten mit Agitation
und psychotischen Symptomen, notwendig werden, Psy-
chopharmaka einzusetzen. Psychopharmaka werden in
erster Linie bei Patienten mit einem hyperaktiven Delir
mit Agitation und psychotischen Symptomen eingesetzt.
Fiir die medikamentdse Therapie des hypoaktiven Delirs
gibt es im Moment keine etablierte Behandlungsmethode.
Ausfiihrliche Delir-Diagnostik muss dem Einsatz der Psy-
chopharmaka vorangehen. Bei persistierendem Delir
muss die Diagnostik vertieft wiederholt werden. Grund-
sdtzlich sollte die Therapie des Delirs somatisch-stationar
erfolgen und die Grundsitze der Psychopharmaka-Be-
handlung im Alter und bei Demenz beachtet werden [36].

Regelmaissige (mind. tdglich, wenn mdglich 6fters) Do-
sis- und Indikationspriifung, klinische Kontrollen und
Uberpriifung moglicher Nebenwirkungen sind notwendi-
ge begleitende Massnahmen. Der Einsatz muss in Abhan-
gigkeit von Symptomen zeitlich begrenzt sein. Die Dosis
muss individuell angepasst werden. Die Aufdosierung
muss vorsichtig erfolgen. Plotzliches Absetzen der Medi-
kamente ist zu vermeiden. In Abhéingigkeit der Sympto-
matik sollen Psychopharmaka so schnell wie moglich aus-
geschlichen werden.

Leider bestehen fiir viele neuere Substanzen keine aus-
reichend kontrollierten Studien, die die klinische Evidenz
gut belegen. Viele Medikamente sind nur bei jiingeren Pa-
tienten untersucht worden. Die Durchfiithrung von klini-
schen Studien in dieser Patientengruppe ist auch sehr
komplex, u.a. deshalb, weil die Patienten nicht urteilsfahig
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und deshalb nicht einwilligungsfahig sind. Deswegen wird
auch die klinische Erfahrung der Fachexperten mit diesen
Substanzen berticksichtigt. In der Literatur bestehen auch
wenige Hinweise {iber die erforderlichen Dosierungen
einzelner Substanzen und die Dauer der Therapie. Es soll
immer mit der niedrigsten moglichen Dosierung angefan-
gen und die Dosis individuell der Symptomatik angepasst
werden. Die Dauer der Therapie ist in Abhangigkeit der
Dauer und Auspragung der Symptome festzulegen.

Antipsychotika

Antipsychotika sind in vielen Therapieleitlinien die bevor-
zugten Psychopharmaka der symptomatischen Behand-
lung [37-40]. Haloperidol wurde am besten untersucht.
Durch die starke Dopamin-D2-Rezeptor-Bindung ist Hal-
operidol bei hyperaktiven, deliranten Patienten mit psy-
chotischen Symptomen, Agitiertheit und Aggressivitit gut
wirksam. Nicht die Inzidenz, aber Dauer und Schweregrad
des Delirs werden reduziert. Vor dem Einsatz von Halo-
peridol sowie auch vor allen anderen Antipsychotika, muss
ein EKG durchgefiihrt werden, da Haloperidol eine QT-
Zeit-Verlingerung verursacht, die zu ventrikuldren Ar-
rhythmien bis zu einer Torsade de pointes fiihren kann.
Tagesdosierungen von max. 1,5-2mg sind meistens aus-
reichend, verteilt auf drei bis finf Einzeldosen.

Atypische Antipsychotika wie Olanzapin, Risperidon,
Quetiapin oder Ziprasidon wurden ebenfalls in der Delir-
Behandlung untersucht [37-44]. Insgesamt haben die aty-
pischen Antipsychotika ein niedrigeres Nebenwirkungs-
profil als Haloperidol. Jedoch zeigen die Studien keinen
besonderen Vorteil in der Wirksambkeit fiir atypische Anti-
psychotika. Risperidon kann in hoherer Dosierung Sedati-
on und extrapyramidale Symptome (EPS) verursachen
und wird bis max. 1 mg/d empfohlen. Verglichen mit Halo-
peridol hat Olanzapin deutlich weniger Nebenwirkungen.
Trotzdem kann Olanzapin, vor allem bei Patienten mit
Demenz, Sedation und Stiirze verursachen. Ein Dosisbe-
reich von 2,5 bis max. 7,5 mg/d wird empfohlen. Quetiapin
hat den Vorteil, sehr selten EPS zu verursachen, aber Seda-
tion und Verwirrtheitszustdnde als Nebenwirkungen wer-
den berichtet. Eine Dosis bis max. 50 mg/d wird empfoh-
len. Fiir den Einsatz dieser Medikamente bei Patienten
mit einer Demenz gibt es Warnungen fiir erhohte Mortali-
tat und erhohtes Risiko fiir zerebrovaskuliare Ereignisse,
und der Einsatz dieser Substanzen erfolgt off-label.
Clozapin wird in der Delir-Behandlung nicht empfohlen.
Insgesamt sind die Antipsychotika Medikamente der ers-
ten Wahl in der symptomatischen Delir-Behandlung. Die
meiste Evidenz besteht momentan fiir Haloperidol.

Benzodiazepine

Benzodiazepine konnen selber ein Delir verursachen oder
bestehende Symptome verschlechtern. Deswegen wird
der Einsatz nur in Ausnahmefillen, wenn die Antipsycho-
tika schlecht toleriert werden oder in Notfallsituationen,
empfohlen [37-40]. Dann sind kurzwirksame Benzodiaze-
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pine ohne Kumulationsgefahr (Lorazepam) zu bevorzu-
gen. Das Absetzen der Benzodiazepine muss langsam und
schrittweise erfolgen, weil ein plotzliches Absetzen akute
Verwirrtheitszustdnde verursachen kann.

Cholinesteraseinhibitoren

Diese Medikamente scheinen keine Reduktion in der Inzi-
denz, aber in Schweregrad und Dauer des Delirs zu verur-
sachen [45-47]. Sie reduzieren auch den Bedarf an zusitz-
lichen Psychopharmaka. Eine prioperative Gabe von
Cholinesteraseinhibitoren schiitzt nicht vor postoperati-
vem Delir. Deswegen wird die priventive Gabe dieser Sub-
stanzen zur Delir-Prophylaxe nicht empfohlen. Insgesamt
ist die Studienlage nicht ausreichend fiir die Empfehlung
des Einsatzes von Cholinesteraseinhibitoren in der Delir-
Therapie.

Andere Medikamente

Substanzen wie Mianserin, Melatonin, Methylphenidat
oder Valproat wurden in der Delir-Therapie untersucht,
aber die Evidenz fiir diese Medikamente ist nach wie vor
sehr unzureichend fiir eine Empfehlung. Fiir Melatonin
hiufen sich die Hinweise fiir die Wirksamkeit in der Pré-
vention und Therapie des Delirs [48].

Medikamentdse Delir-Prophylaxe

Bis heute gib es keine sichere medikamentdse Prophylaxe,
und die Datenlage iiber den Einsatz von Psychopharmaka
zu diesem Zweck ist inkonsistent. Insgesamt spielt die
nicht-medikamentdse Prophylaxe des Delirs eine ent-
scheidende Rolle. Im klinischen Alltag bedeutet das, dass
die Risikopatienten fiir ein Delir rechtzeitig erkannt und
das multimodale, nicht-pharmakologische Therapiekon-
zept umgesetzt werden sollte.

Entzugsdelir bei Abhangigkeitserkrankungen

Die klassische Symptomtrias des Entzugsdelirs besteht
nach ICD-10 in Bewusstseinstriibung und Verwirrtheit,
lebhaften Halluzinationen oder Illusionen jeglicher Wahr-
nehmungsqualitat, besonders optischen, und ausgeprig-
tem Tremor. Wahnvorstellungen, Unruhe, Schlaflosigkeit
oder Umkehr des Schlaf-Wach-Rhythmus und vegetative
Ubererregbarkeit sind iiblicherweise vorhanden. Typische
Symptome des Entzugssyndroms sind Schlaflosigkeit, Zit-
tern und Angst. Entzugsbedingte Krampfanfille konnen
auftreten, die den Verlauf erschweren. Hohes Alter, ko-
morbide somatische und chirurgische Erkrankungen, De-
lir und Krampfanfille in der Vorgeschichte, schwere initia-
le Entzugssymptome, Dehydratation, Hyponatridmie,
Hypokalamie, erhohtes AST und GGT sowie strukturelle
Hirnldsionen sind Risikofaktoren fiir ein Entzugsdelir.

Die Labordiagnostik muss beim stationdren Eintritt
dringend erfolgen und folgende Untersuchungen beinhal-
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ten [49,50]: komplettes Blutbild, Serum-Glukose, Elektro-
lyte mit Magnesium, Nierenfunktionstests, Serum-Kalzi-
um und -Phosphat, Lipase, CPK, Leberfunktionstests mit
INR und Serum-AST, -ALT, Bilirubin und Ammoniak. Zu-
satzlich miissen Blutalkohol und Toxikologie im Blut und
Urin sowie EKG, kardiale Biomarker, Echokardiogramm
und Thorax-Rontgen durchgefiihrt werden, um Komorbi-
ditaten zu erfassen. Blut-, Urin- und Sputum-Kulturen so-
wie arterielle Blutgasanalysen erginzen die Untersuchung
bei Verdacht auf Infektion. Eine Fremdanamnese bezlig-
lich Substanzkonsum muss eingeholt werden.

Die Therapie muss stationdr erfolgen. Gleich bei der
Aufnahme miissen ein Zugang gelegt und notfallméassige
Labor-Untersuchungen durchgefiihrt werden. Auf ausrei-
chende Fliissigkeitszufuhr ist zu achten, und Elektrolyt-
ungleichgewichte miissen korrigiert werden. Die Uberwa-
chung der Vitalzeichen ist zu gewdhrleisten. Um den
Verlauf des Entzugssyndroms zu dokumentieren, haben
sich als Beurteilungsinstrumente die Skalen CIWA-A (Cli-
nical Institute Withdrawal Assessment-Alcohol) und die
iiberarbeitete Version CIWA-Ar als hilfreich erwiesen.

Wihrend des Entzugs ist der Patient sehr stark selbst-
und fremdgefihrdet. Oberste Prioritdt haben daher das
Sorgen fiir eine sichere Umgebung und gute Orientie-
rungshilfen. Hierzu gehoren Priventionsmassnahmen zur
Vermeidung von Stiirzen wie der Einsatz von Klingelmat-
ten, die Sicherstellung der Einnahme der notwendigen
Medikamente sowie die Uberwachung von Ernidhrung,
Fliissigkeitseinnahme und Ausscheidung. Eine supportive
Umgebungsgestaltung gewéhrt dem Patienten Ruhe und
Orientierung.

Pharmakologische Interventionen

Ausreichende Fliissigkeitszufuhr mit Korrektur moglicher
Elektrolyt-Ungleichgewichte hat oberste Prioritit. Die Er-
nidhrung muss unter Beriicksichtigung der Aspirationsge-
fahr gewihrleistet werden. Bei drohendem Delir sollte Ka-
lium- und Magnesium-Substitution erfolgen. Um der
Entwicklung einer Korsakoff-Psychose und Wernicke-En-
zephalopathie vorzubeugen, ist eine zusatzliche Thiamin-
Substitution notwendig. Da die Abhangigkeitserkrankung

Key messages

« Das Delir ist ein akutes, fluktuierendes neuropsychiat-
risches Syndrom, das klinisch hypoaktive, hyperaktive
und gemischte Formen aufweisen kann.

- Furdie Pravention, Diagnostik und Therapie des Delirs
ist eine enge interdisziplinare und interprofessionelle
Zusammenarbeit notwendig.

- Bei guter Klarung der Indikation und moglicher Inter-
aktionen kann eine medikamentose Therapie gut
durchgefuhrt werden. Die nicht-pharmakologischen
Interventionen sollen stets praventiv und begleitend
eingesetzt werden.

« Furviele in der symptomatischen Therapie eingesetzte
Medikamente fehlen kontrollierte Studien.
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oft zur chronischen Malnutrition fiihrt, kann eine zusatzli-
che Vitaminsubstitution (mit Vitamin B2, B6, Nicotinamid
und Vitamin C) notwendig werden. Folsdure, Vitamin B6
und B12 sollten ebenfalls substituiert werden.

Benzodiazepine

Benzodiazepine sind vor allem bei Patienten mit Delir und
Krampfanfillen in der Vorgeschichte die am meisten ein-
gesetzten Psychopharmaka [47]. Sie haben auch den Vor-
teil, dass sie sowohl in der Therapie vom Alkoholentzug als
auch beim Entzug von Sedativa eingesetzt werden kon-
nen. Zu beachten ist, dass vor allem bei dlteren Personen
Benzodiazepine selber delirogen wirken konnen. Auch
wenn Chlordiazepoxid und Diazepam die am besten un-
tersuchten Benzodiazepine sind, werden sie aufgrund der
Kumulationsgefahr nicht empfohlen. Kurz wirksame Ben-
zodiazepine wie Lorezepam und Oxazepam werden zur
Vermeidung von starker Sedation und deren Folgen in ers-
ter Linie empfohlen. Benzodiazepine konnen auch zur
Prophylaxe des Entzugsdelirs eingesetzt werden.

Antipsychotika

Wenn psychotische Symptome vorherrschen und der Einsatz
anderer Medikamente nicht moglich ist, werden Antipsycho-
tika in der Delir-Behandlung bei Abhingigkeitserkrankun-
gen eingesetzt. Haloperidol oder atypische Antipsychotika
wie Risperidon, Olanzapin, Aripiprazol und Quetiapin kon-
nen eingesetzt werden. Altere, anticholinerge Substanzen
wie Phenothiazine diirfen nicht eingesetzt werden.

Antiepileptika

Carbamazepin wird oft zur Anfallsprophylaxe eingesetzt.
Carbamazapin reduziert die Entzugssymptome, aber es
sind keine Hinweise vorhanden, dass das Anfalls- oder
Delir-Risiko gesenkt wird [47]. Bei Langzeiteinsitzen
kann Carbamazapin lebertoxische und hdmatologische
Nebenwirkungen zeigen. In hohen Konzentrationen zeigt
Carbamazepin eine delirogene Wirkung.

Barbiturate

Sie konnen Abhingigkeit und Atemdepression verursa-
chen und interagieren stark mit anderen Medikamenten.
Aufgrund dieses Gefahrdungspotenzials und der Tatsa-
che, dass kurz wirksame Barbiturate mit geeigneten phar-
makokinetischen Eigenschaften fiir dltere Menschen nicht
vorhanden sind, werden Barbiturate fiir die Entzugsbe-
handlung im Alter nicht empfohlen.

Sympathikolytika

Substanzen wie B-Blocker (Atenolol, Propranolol) und o2-
Agonisten (Clonidin) wurden in kontrollierten Studien un-
tersucht [50]. Sie vermindern die Entzugssymptome, aber
reduzieren nicht die Inzidenz von Krampfanfillen oder Delir.
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Sie konnen bei Symptomen wie Tachykardie, Tremor, kardi-
aler Arrhythmie, erhdhtem Blutdruck und Craving eingesetzt
werden. B-Blocker konnen selber Delir und Halluzinationen
verursachen und dadurch die Diagnostik erschweren.

Andere Substanzen

Clomethiazol wird oft eingesetzt. Die Wirksamkeit bei Ent-
zugssymptomen ist dhnlich wie bei Benzodiazepinen, es
treten aber pulmonale Nebenwirkungen auf [50]. Bei dlte-
ren Patienten sind kontrollierte Studien nicht vorhanden.
Schwere Nebenwirkungen wie Abhangigkeit, Interaktion
mit Alkohol, Phlebitis und Hémolysis schranken den Ein-
satz ein. Fiir eine Empfehlung bei dlteren Patienten ist kei-
ne ausreichende Datenlage vorhanden. Andere Substanzen
wie Paraldehyd und Promazin werden aufgrund des starken
Nebenwirkungspotenzials nicht empfohlen.
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