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Delir beim alten Menschen

Walter Hewer

Das Delir ist ein durch eine akute Hirnfunktionsstérung verursachtes psycho-
pathologisches Syndrom. Aufgrund der vielgestaltigen Pathogenese und Sympto-
matologie und seines akuten Verlaufs mit assoziierten Risiken stellt es diagnostisch
und therapeutisch eine fachiibergreifende Herausforderung dar. Da dltere und alte
Menschen am haufigsten betroffen sind, steht diese Altersgruppe im Mittelpunkt

dieses Beitrags.

Krankheitsbild

Die nach jetzigem Stand noch bis Ende 2021 giiltige ICD-

10-Klassifikation definiert das Delirsyndrom durch fol-

gende diagnostische Kriterien [1]:

= Bewusstseinstriibung, Stérung der Aufmerksamkeit

= globale kognitive Dysfunktion (Stérungen von Auffas-
sung, Denkvermodgen, Mnestik, Orientierung etc.)

= Stérungen der Psychomotorik (,hyperaktives® -
~hypoaktives Delir*)

= Stérung des Schlaf-Wach-Rhythmus

= affektive Stdrungen (z.B. Depression, Angst,
Euphorie)

Zusétzlich gefordert werden ein akuter Beginn, ein fluk-
tuierender Verlauf sowie eine 6 Monate nicht iberschrei-
tende Krankheitsdauer. Fiir die Diagnosestellung nicht
entscheidend, so doch hdufig das klinische Bild bestim-
mend, kénnen psychotische Symptome hinzukommen
mit Wahnsymptomatik und typischerweise optischen
Halluzinationen. Adrenerge vegetative Symptome wie
Mydriasis, Tachykardie, Blutdruckanstieg, Hyperhidrosis,
Tremor sind typisch fiir das auch im Alter zu beachtende
Alkoholentzugsdelir. Andererseits sind aber auch Symp-
tome zu beachten, die auf ein anticholinerges Delir hin-
deuten konnen: Mydriasis und Tachykardie, trockene
Haut und Schleimh&ute, gastrointestinale Hypomotilitat.

Das oben beschriebene Kernsyndrom des Delirs kann
nach ICD-10 entweder unter den organischen psy-
chischen Stérungen (F05.x - nicht substanzgebundenes
Delir) oder den durch den schédlichen Gebrauch bzw.
die Abhangigkeit von psychotropen Substanzen beding-
ten psychischen und Verhaltensstérungen klassifiziert
werden (F1x.4 - substanzgebundenes Delir). Bei den
letztgenannten Storungsbildern sind im Alter v.a. die
Entzugsdelirien bei Alkohol- und Benzodiazepinabhan-
gigkeit klinisch relevant. Daneben missen aber auch in-
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toxikationsbedingte Delirien beachtet werden [2]. Im Al-
ter sind hier v. a. Benzodiazepine und (fast immer arztlich
verordnete) Opioide als Ursachen hervorzuheben [3].

In den seit 2013 geltenden Diagnosekriterien des DSM-5

wird beziiglich des ersten oben genannten ICD-10-Krite-

riums ein deutlicher Akzent auf die Aufmerksamkeitssto-

rung gesetzt und dabei folgende Komponenten genannt:

Ausrichten, Fokussieren, Aufrechterhalten und Losen der

Aufmerksamkeit [2]. Trotz der Unterschiede zwischen

den beiden Klassifikationssystemen kénnen als wesentli-

che Gemeinsamkeiten in Bezug auf die Kernsymptomatik

festgehalten werden:

= eine akute Stérung des Bewusstseins und der Auf-
merksamkeit,

= die sich tber eine kurze Zeitspanne entwickelt und
hinsichtlich ihres Schweregrades fluktuiert,

= weiterhin eine Verschlechterung kognitiver Leistun-
gen (z.B. Gedachtnisdefizite, Desorientiertheit,
Sprach- und Denkstérungen), die signifikant Giber den
Grad ggf. vorbestehender Einschrankungen hinaus-
geht (s. Fallbeispiel 1),

= sowie der Nachweis &tiopathogenetisch relevanter
Faktoren, die in einer klinisch plausiblen Weise mit
der Manifestation des Delirs in Verbindung gebracht
werden kénnen.

s |\erke

Akut aufgetretene und fluktuierende Stérungen
von Aufmerksamkeit und Bewusstsein stellen die
Kernsymptomatik des Delirs dar.

Epidemiologie

Delirien manifestieren sich typischerweise bei Patienten
mit entsprechend erhdhter Vulnerabilitat, wobei akute
somatische Erkrankungen eine ursdchliche bzw. aus-
I6sende Rolle spielen (s.Kasten). Die bedeutsamsten Risi-
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FALLBEISPIEL 1

Es stellt sich ein 86-jdhriger zu Hause lebender Patient vor. Bei
einem Schlaganfall vor 2 Jahren wurde eine leichtgradige vaskuldre
Demenz diagnostiziert. Begleiterkrankungen sind: Hypertonie,
Diabetes mellitus und Prostatahyperplasie. Im Rahmen eines Her-
pes zoster vor 3 Monaten mit Entwicklung einer Post-Zoster-Neu-
ralgie verschlechterte sich der Gesundheitszustand deutlich. In den
2 Wochen vor stationdrer Aufnahme in der Gerontopsychiatrie ver-
schlechtert sich die Kognition mit zunehmender Desorientierung
im hauslichen Umfeld. Zusétzlich besteht eine psychomotorische
Unruhe mit Tag-Nacht-Umkehr.

Medikation bei Aufnahme (Tagesdosen): Gabapentin 200 mg,
Amitriptylin 25 mg, Metamizol 1875 mg, Memantin 10 mg,

L-Dopa 100 mg, Buprenorphin 35 ug/h, Enalapril 10 mg, Tamsulosin
0,4 mg, Clopidogrel 75 mg, Pantoprazol 20 mg.

Aufnahmebefund/vorldufige Diagnose

Patient in stabilem Allgemeinzustand, fluktuierende Bewusstseins-
triibung, zu allen Qualitdten desorientiert, psychomotorische
Unruhe, Resthemiparese links/hyperaktives Delir.

Labor: im Laborstatus keine richtungsweisenden Normabweichun-
gen; cCT: alter ischdmischer Infarkt rechtshemispharisch, mehrere
Lakunen in beiden Hemispharen.

Verlauf

Da die Zoster-Neuralgie mittlerweile weitgehend abgeklungen war,
wurde die entsprechende Medikation schrittweise ausgeschlichen,
Absetzen von L-Dopa (Restless-Legs-Symptomatik aktuell nicht
mehr vorhanden) und Memantin. Es erfolgte die nichtmedikamen-
tose Delirbehandlung plus Melperon zum SchlafanstoR. Die Entlas-
sung erfolgte nach 25 Tagen bei remittiertem Delir und folgender
Medikation (Tagesdosen): Metamizol 1875 mg, Enalapril 10 mg,
Tamsulosin 0,4 mg, Clopidogrel 75 mg, Pantoprazol 20 mg,
Melperon 25 mg.

Epikrise: Patient mit leichtgradiger vaskularer Demenz, der bei
Polypharmazie ein medikamentos induziertes Delir entwickelte.
Nach substanzieller Reduktion der Medikation, insbesondere dem
Ausschleichen diverser ZNS-wirksamer Pharmaka, kommt es zur
Remission des Delirs.

kofaktoren sind hohes Lebensalter, vorbestehende De-
menz und Multimorbiditat. Dies ist die Erklarung dafiir,
dass das Krankheitsbild am haufigsten bei klinisch behan-
delten Alterspatienten auftritt, von denen etwa 30% be-
troffen sind. Dabei wird unterschieden zwischen der Pré-
valenz (bei Aufnahme nachweisbar) und der Inzidenz
(Entwicklung im stationdren Verlauf) des Delirs. Naturge-
maR variieren die Ergebnisse der Studien erheblich, wo-
bei insbesondere Unterschiede in den Stichprobenmerk-
malen und den angewandten Diagnosekriterien (z.B.
DSM-IV/DSM-5 oder ICD-10) eine wesentliche Rolle spie-
len [3]. Aufgrund einer systematischen Literaturiibersicht
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HINTERGRUNDWISSEN
Delir - pradisponierende und auslésende Faktoren
Faktoren modifiziert und verkirzt nach [4].

pradisponierende Faktoren

= Demenz

= kognitive Stérungen

= Delir in der Vorgeschichte

= funktionelles Defizit (Alltagsaktivitdten)
= Seh-/H6rminderung

= schwere somatische Komorbiditét

= Depression

= Schlaganfall oder TIA in der Vorgeschichte
= Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit

= Alter >75 Jahre

auslosende Faktoren

Einnahme multipler Medikamente
Einnahme psychotroper Pharmaka,
speziell Sedativa/Hypnotika
FixierungsmaRnahmen

liegender Blasenkatheter

pathologisch verdnderte Laborparameter:
Harnstoff, Harnstoff/Kreatinin-Quotient, Albumin,
Natrium, Kalium, Glukose, metabolische Azidose
Infektionen

iatrogene Ereignisse

groRRe chirurgische Eingriffe (z. B. Neuro-/Thorax-
chirurgie, Aortenaneurysma)

= Aufnahme Traumatologie

Notfallaufnahme

= Koma

kann im Mittel von einer Pravalenz und einer Inzidenz von
jeweils etwa 15% ausgegangen werden [4].

Nachdem in den letzten 2 Jahrzehnten in Pflegeheimen
der Anteil hochaltriger und multimorbider Menschen,
die oft auch von einer Demenz betroffen sind, deutlich
zugenommen hat und gleichzeitig eine zunehmende
Zahl von Patienten aus Kliniken bei sehr kurzen Verweil-
dauern dorthin verlegt wird, verwundert es nicht, dass
hier teilweise Haufigkeiten in einem zweistelligen Pro-
zentbereich erreicht werden [3]. Besonders hdufig tritt
das Delir in spezifischen Behandlungskontexten auf, wie
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Delir

Stérung neuronaler
Netzwerke

neuronale/synaptische
Dysfunktion

Stoérungen im Neuro-
transmittergleichgewicht

Alterung - Gehirn,
Gesamtorganismus
(Gebrechlichkeit)

Hirnerkrankungen, ins-
besondere Demenzen,
Allgemeinerkrankungen

akute somatische
Erkrankungen -
Medikamente - Stress/
Umweltfaktoren

» Abb. 1 Pathophysiologie des Delirs in Interaktion mit Alterungsprozessen und Vorerkrankungen (erganzt nach [5, 6]).

z.B. in der Intensivmedizin, in der Palliativversorgung
oder in der Alterstraumatologie [3].

s \erke

Delirien sind bei systematischer Erfassung bei ca.
30% der klinisch behandelten Alterspatienten fest-
stellbar; steigende Pravalenzen werden aus Pfle-
geheimen berichtet.

Pathophysiologie

In Verbindung mit der bei alten Menschen in der Regel
bestehenden Multimorbiditat sind fiir die Pathogenese
der zum Delir fiihrenden Hirnfunktionsstérung typischer-
weise multiple Risikofaktoren, Ursachen und Ausloser re-
levant. Es ist dabei von einer Wechselbeziehung zwischen
vorbestehenden Vulnerabilitdtsfaktoren und auslésenden
Noxen auszugehen. Nach dem Schwellenkonzept von
Inouye [4] kénnen bei sehr vulnerablen Patienten bereits
relativ geringe zusétzliche Schadigungen ein Delir aus-
I6sen (s.Fallbeispiel 2), wéhrend es umgekehrt bei nicht
oder nur leicht erhohter Vulnerabilitdt starkerer bzw.
massiver die Hirnfunktion beeintrachtigender Einwirkun-
gen bedarf (Fallbeispiel 3).

» Abb. 1 stellt ein stark vereinfachtes, teilweise durch kli-
nische und neurobiologische Befunde gut gestiitztes hy-
pothetisches Modell zur Pathophysiologie des Delirs dar
[3,7]. Danach unterliegt das Gehirn als Ort des pathophy-
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siologischen Geschehens bereits aufgrund von Alterungs-
prozessen des gesamten Organismus einem erhdhten
Delirrisiko. Kommen krankhafte Vorschddigungen hinzu,
steigt das Risiko deutlich an. Von den oben genannten
Risikofaktoren verdienen demenzielle Prozesse, die mit
einem Anstieg der Delirwahrscheinlichkeit auf etwa das
2- bis 5-Fache verbunden sind [4], besondere Aufmerk-
samkeit.

Verschiedenste akut oder subakut auf das Gehirn einwir-

kende Faktoren treten in Interaktion mit den genannten

pradisponierenden Merkmalen, und zwar

= ein breites Spektrum akuter zerebraler und systemi-
scher Erkrankungen (s. unten), und

= von aulBen kommende Einfllisse, wobei neben phar-
makologisch wirksamen Substanzen mutmaRlich auch
durch biologische und psychosoziale Einwirkungen
(z.B. perioperativer Stress, Orientierungsprobleme in
fremder Umgebung) ausgel6ste Stressreaktionen eine
bedeutsame Rolle spielen [3,4, 8].

Die in diesem Rahmen ablaufenden pathophysiologi-
schen Prozesse fiihren zu Stérungen neuronaler Netzwer-
ke und synaptischer Funktionen sowie Imbalancen des
Neurotransmittergleichgewichts [7], die nach derzeit
geltender Vorstellung in der gemeinsamen Endstrecke
des Delirs miinden.
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FALLBEISPIEL 2

Die 87-jahrige Patientin mit seit 3 Jahren bekannter Alzheimer-
Demenz im mittelschweren Stadium lebt in einem Haus mit ihrer
Tochter. Die Versorgungssituation ist bisher stabil; seit 3 Tagen
zeigt die Patientin Unruhezustande, einen gestorten Tag-Nacht-
Rhythmus und eine deutlich verschlechterte Orientierung; sie
drangt ,,nach Hause“ (obwohl sie sich dort aufhalt).

Medikation: Candesartan 16 mg/d, Hydrochlorothiazid 12,5 mg/d,
Torasemid 10 mg/d, Metoprolol 47,5 mg/d, ASS 100 mg/d,
Pantoprazol 20 mg/d, Sitagliptin 100 mg/d, Donepezil 10 mg/d
(Medikation seit >4 Wochen unverdndert).

Psychischer Befund/vorlaufige Diagnose

Bei stationdrer Aufnahme auf die gerontopsychiatrische Station ist
die Patientin wach, jedoch mit verminderter Aufmerksamkeit; sie ist
zu allen Qualititen desorientiert; hyperaktives Delir bei vorbekann-
ter Demenz.

Nebendiagnosen:

= Hypertonie (mit intermittierend hypotonen Werten)

= Herzinsuffizienz NYHA II-1ll (mit leichter Lungenstauung und
peripheren Odemen)

= permanentes Vorhofflimmern (zentrale Frequenz ca. 100/min.,
Pulsdefizit 10-15/min.)

= Diabetes Typ 2 (stabil eingestellt, HbA;. 7,4 %)

= |eichte Hyponatridmie (130 mmol/l)

= Harnwegsinfekt mit Nachweis von E. coli (ohne Fieber bzw.
systemische Entziindungsreaktion)

Behandlung

Einleitung der erforderlichen internistischen MaBnahmen (beziig-
lich 0. g. Nebendiagnosen, Diabetestherapie unverdndert); nicht-
medikamentdse Delirbehandlung, 25 mg Melperon zur Nacht.

Verlauf

Bei Abklingen des Delirs kann die Patienten nach 2 Wochen nach
Hause entlassen werden mit im Vergleich zu dem Zustand vor Delir
verschlechterter kognitiver Kompetenz; ihre Begleiterkrankungen
sind stabilisiert.

Epikrise: Entwicklung eines Delirs in Verbindung mit Multimorbidi-
tat; somatische Begleiterkrankungen jeweils ohne schwere Dekom-
pensationen. Das Delir wurde mutmaRlich ausgel6st durch eine
Summation mehrerer somatischer Stérungen in Verbindung mit
einer niedrigen Delirschwelle bei seit mehreren Jahren bestehender
Demenz.

s |\erke

Der zum Delir fithrenden Hirnfunktionsstérung kon-
nen vielfdltige pathophysiologische Mechanismen -

einzeln oder kombiniert - zugrunde liegen.

@ Thieme

FALLBEISPIEL 3

Ein 64-jahriger Patient mit vorbekannter bipolarer
Stérung wird aus der internistischen Klinik ibernom-
men. Die Behandlung erfolgte dort wegen einer
Lithiumintoxikation und entgleistem Typ-2-Diabetes;
Verlegungsgrund waren wechselnde affektive Zu-
stdnde.

Psychischer Befund/vorlaufige Diagnose/Verlauf
Patient wach, orientiert, kognitiv unbeeintrachtigt/
affektiver Mischzustand

Am Tag 6 entwickelt der Patient innerhalb weniger
Stunden eine Stérung der Aufmerksamkeit und
Desorientierung, er klagt nicht Gber korperliche Be-
schwerden, hat jedoch spontanen Abgang kleiner
Urinmengen. Der somatische Befund: Fieber >39°C,
Blasenhochstand; sonografisch ermitteltes Blasen-
volumen >1000 ml.

Behandlung und weiterer Verlauf

Es erfolgte die unmittelbare Verlegung in die uro-
logische Klinik. Nach antibiotischer Behandlung und
Prostataresektion kommt es zur kérperlichen und
psychischen Restitution.

Nach der Verlegung eintreffende Befunde beinhalten
den Nachweis von E. coli in Urin- und Blutkulturen
sowie eines deutlich erhéhten Procalcitonin und
sichern damit die Diagnose einer Urosepsis.

Epikrise: Patient mit psychiatrischer Vorerkrankung
ohne Anhaltspunkte fiir neurodegenerative oder
vaskulare zerebrale Schadigung, aber mit signifikan-
ter somatischer Komorbiditat. Delir als Initialsympto-
matik einer lebensbedrohlichen Erkrankung. Nach
deren erfolgreicher Behandlung komplette Restitu-
tion.

Aus klinischer Perspektive sind - im Hinblick auf die zu di-

agnostizierenden ursachlichen und auslésenden Stérun-

gen - die folgenden Pathomechanismen hervorzuheben

3,4,7]:

= Stoérung des oxidativen neuronalen Stoffwechsels (z. B.
bei Sauerstoffmangel, Andmie, globaler oder fokaler
zerebraler Ischdmie).

= Storungen im Neurotransmittergleichgewicht, v.a.
eine cholinerge/dopaminerge Imbalance (cholinerges
Defizit bei gleichzeitig erhéhter dopaminerger Aktivi-
tat), aber auch Stérungen anderer Systeme wie Sero-
tonin, Melatonin, Glutamat, GABA, Noradrenalin (bei-
de letztgenannte Systeme bei Entzugsdelirien, speziell
bei Alkoholabhdngigkeit von wesentlicher Bedeu-
tung).

Hewer W. Delir beim alten... Geriatrie up2date 2019; 1: 35-52
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» Tab. 1 Postoperatives Delir - pathophysiologisch relevante Faktoren [3].

Faktor Beispiele

perioperative Faktoren

postoperative Belastungen

Schmerzen
verschiedene Stressfaktoren (z. B. Aufenthalt Intensivstation,

inhalative Andsthetika
perioperative Blutverluste
Blutdruckabfalle

Stérungen der Hirndurchblutung

Stérung Tag-Nacht-Rhythmus, Immobilisation)

Fraktur

Auswirkungen der zur Operation fiihrenden
Erkrankung

vorbestehende Vulnerabilitdtsfaktoren

= Inflammatorische Prozesse mit Zytokinen (Interleuki-
ne, Interferone, TNF-a) als wichtigen Mediatoren.

= Metabolische Stérungen: Dysbalancen des neuronalen
Flissigkeitshaushalts (Dehydratation, Hypo-/Hyper-
natridmie mit konsekutiver Verschiebung von freiem
Wasser (ber die Blut-Hirn-Schranke), Hypo-/Hyper-
glykdmie, Vitaminmangelzustdnde etc.

= Verschiedene: Aktivierung der Stresshormonachse,
oxidativer Stress, Storung der zirkadianen Rhythmik.

Auch wenn das Delir i.d.R. als Folge einer globalen zere-
bralen Funktionsstérung anzusehen ist, so kénnen doch
auch umschriebene Hirnschadigungen pathogenetisch
bedeutsam sein, so z.B. im prafrontalen Kortex oder pa-
rietal lokalisierte Lisionen. Beziiglich der Atiologie des
postoperativen Delirs, das je nach Eingriff bei 10-60%
der Betroffenen auftritt [9], wird ein Zusammentreffen
verschiedener, teilweise mit dem Eingriff, teilweise auch
unabhdngig davon bestehender Faktoren diskutiert
(» Tab. 1).

mmmm  Merke

Hohes Alter und verschiedenste Vorschdadigungen
des Gehirns und anderer Organsysteme senken die
Delirschwelle.

Diagnostik

Syndromale Diagnostik

Im ersten Schritt gilt es, auf der psychopathologischen
Ebene das Syndrom Delir zu identifizieren. Wahrend bei
Patienten, die das Vollbild des Syndroms bieten, die Diag-
nosestellung im Allgemeinen nicht schwierig ist, wird das
Delir im Alltag der Versorgungspraxis haufig auch tber-

Hewer W. Delir beim alten... Geriatrie up2date 2019; 1: 35-52

Entziindungsreaktionen
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (z.B. Opioide, Benzodiazepine,
Antibiotika)

akuter Blutverlust
begleitende Infektionen
durch das Gewebetrauma ausgeldste Stress- und Schmerzbelastung

demenzielle Prozesse
Substanzabhangigkeiten (beides haufig nicht diagnostiziert)

sehen. Aufgrund epidemiologischer Untersuchungen

geht man davon aus, dass dies fir mindestens 30% der

Falle gilt. Wesentliche Griinde dafiir sind:

= der fluktuierende Verlauf des Krankheitsbildes, der
mit intermittierender Symptomfreiheit einhergehen
kann,

= eine dominierende hypoaktive Symptomatik und nicht
zuletzt

= die Schwierigkeiten, die sich bei der Diagnose eines
Delirs bei vorbestehender Demenz ergeben kénnen

3.

Als brauchbares Instrument fiir die Unterstiitzung der
Delirdiagnostik hat sich die Confusion Assessment
Method (CAM) erwiesen. Sie wurde entwickelt von der

Arbeitsgruppe von Sharon Inouye im Jahre 1990 und von

Christine Thomas et al. fiir den deutschen Sprachraum

validiert [3]. In Form eines Algorithmus werden 4 Merk-

malsbereiche iberpriift:

1. akuter Beginn und schwankender Verlauf der Sympto-
matik.

2. Vorliegen einer Aufmerksamkeitsstorung; neben den
weiter oben genannten qualitativen Merkmalen
(s.Ausfiihrungen zu DSM-5) kann die Aufmerksamkeit
zusatzlich auch in standardisierter Form (berpriift
werden, z.B. durch Aufzdhlen der Monate riickwarts
oder Varianten des Continuous Performance Tests
(Handzeichen bei Nennung eines bestimmten Buch-
stabens).

3. Desorganisiertheit des Denkens; in der von C. Thomas
vorgelegten Operationalisierung sind formale Denk-
storungen (z.B. Verlangsamung, Beschleunigung,
Umstdndlichkeit), aber auch Merkmale im Sinne eines
beeintrachtigten Abstraktionsvermogens genannt
(Unterschied Treppe/Leiter, Kind/Zwerg).
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4. Vorliegen einer quantitativen Bewusstseinsstorung,
wobei neben einer Minderung der Wachheit auch hy-
pervigilante Zustidnde relevant sind.

Der von Inouye definierte Algorithmus beinhaltet, dass
die Verdachtsdiagnose Delir gestellt werden kann, wenn
die Merkmale 1 und 2 sowie 3 und/oder 4 erfiillt sind. Es
versteht sich, dass eine schematische Anwendung bzw.
Interpretation der CAM nicht ratsam ist, sondern dass
das Ergebnis mit der notwendigen fachlichen Expertise
im Kontext der vorliegenden anamnestischen Daten und
klinischen Befunde bewertet werden muss. Dazu gehdrt
auch ein nach (blichen Kriterien erhobener, psycho-
pathologischer Befund mit einer gezielten Priifung von
Orientierung und Mnestik. Sinnvoll ist auch eine orientie-
rende kognitive Testung, z.B. mittels des Mini-Mental-
Status.

Wenn man fir die Diagnosestellung des Delirs die ICD-
10-Kriterien anlegt, wird in der CAM-Version nach C. Tho-
mas (I-CAM) zusatzlich zu den aufgefiihrten 4 Kriterien
auch der Nachweis einer gestérten Psychomotorik gefor-
dert. Dazu sei ergdnzt, dass verschiedene Studien gezeigt
haben, dass bei etwa 90% der Delirien eine entspre-
chende Symptomatik vorliegt; bei ca. 10% zeigt die Psy-
chomotorik keine (eindeutige) Abweichung von der
Norm [3].

s Merke

Von den Patienten mit gestorter Psychomotorik zei-
gen jeweils etwa 30% ein hyper-, hypoaktives oder
gemischtes Bild.

Klinisch relevant, z B. im Hinblick auf gehdufte Komplika-
tionen im Vergleich zu nicht von einem Delir betroffenen
Patienten (weitere Ausfiihrungen dazu s. unten), sind
auch sog. subsyndromale Delirien. Dies sind Zustandsbil-
der, bei denen Delirsymptome vorliegen, ohne dass alle
diagnostischen Kriterien erfillt sind (z.B. eine neu auf-
getretene nur zeitweise bestehende, als ,Verhangenheit®
imponierende leichte Aufmerksamkeitsstorung).

Ahnliche Symptomatologie

Bei der syndromalen Differenzialdiagnose werden Krank-

heitsbilder mit dhnlicher Symptomatologie abgegrenzt:

= psychotische Stérungen: Wie erwdhnt, kénnen para-
noide bzw. halluzinatorische Symptome das klinische
Bild prégen (Fallbeispiel 4). Dabei tiberwiegen im Delir
optische Halluzinationen, eine Wahnsymptomatik ist
im Gegensatz zu primar psychotischen Stérungen ty-
pischerweise fliichtig und nicht systematisiert. Die
Abgrenzung des Delirs zu psychotischen Stérungen
im Alter kann zwar im Einzelfall Schwierigkeiten berei-
ten, gleichwohl gelingt sie in der Regel, wenn gezielt
nach Leitsymptomen des Delirs gesucht wird, insbe-
sondere den Stérungen von Bewusstsein, Aufmerk-
samkeit und Orientierung. Es ist jedoch zu bericksich-

@ Thieme

FALLBEISPIEL 4

Anamnese

Ein 73-jahriger Patient wird aus der internistischen
Klinik in die Gerontopsychiatrie eingewiesen worden
mit der Verdachtsdiagnose: ,,akute Psychose“

(seit 1 Tag lebhafte optische Halluzinationen).
Vorbekannt: metastasierendes Kolonkarzinom.

Die psychiatrische Vorgeschichte ist leer.
Aufnahmebefund|vorldufige Diagnose

Der Patient zeigt sich in schlechtem Allgemein-
zustand mit Orthopnoe, Zyanose, einer Atem-
frequenz von 30/min und Kérpertemperatur von
38,8°C. Psychopathologisch: somnolent, psycho-
motorische Unruhe, Exploration nicht mdglich, auRer
einzelnen Worten und Satzbruchstiicken erfolgen
keine verbalen AuRerungen.

Wesentliche Befunde: Sauerstoffsattigung <80%,
das Rontgenthoraxbild zeigt ausgedehnte beidseitige
Verschattungen durch Metastasen, Infiltrate und
einen Pleuraerguss links.

Behandlung und Verlauf

Es erfolgte eine Notfallversorgung mit Sauerstoff-
gabe und anschlieBender Riickverlegung in die inter-
nistische Klinik.

Epikrise: Patient mit fortgeschrittener onkologischer
Erkrankung. Voriibergehend stand eine optische Hal-
luzinose im Vordergrund; der Zusammenhang mit
der bestehenden sehr schweren somatischen Beein-
trachtigung wurde nicht erkannt. Bei Wiirdigung des
klinischen Bildes als Ganzem hatte sich die Zuwei-
sung in die Gerontopsychiatrie ertibrigt.

tigen, dass diese markanten Auffalligkeiten bei syn-
dromtypischer Fluktuationsneigung nicht durchgdn-
gig vorhanden sein miissen.

= Fir die Differenzialdiagnose zu affektiven Stérungen
gelten die gleichen Prinzipien wie fiir psychotische Er-
krankungen beschrieben. Emotional-affektive Symp-
tome sind gemdR |ICD-10-Kriterien Teil des Krank-
heitsbildes, wobei im Einzelnen ,Depression, Angst
oder Furcht, Reizbarkeit, Euphorie, Apathie oder stau-
nende Ratlosigkeit“ aufgefiihrt werden [1].

Vorbestehende psychische Erkrankungen kénnen die Dif-
ferenzialdiagnose erschweren, da die bestehende psy-
chopathologische Symptomatik naturgemaR leicht der
Vorerkrankung zugeordnet wird (Fallbeispiel 5). Auch
hier gilt, dass die sorgfdltige psychopathologische Be-
funderhebung i.d.R. die Diagnose des Delirsyndroms er-
laubt. Auf der somatischen Ebene sollte der Nachweis
pradisponierender Erkrankungen immer auch an die
Maglichkeit eines sich zusatzlich manifestierenden Delirs
denken lassen.
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Das EEG ist ein klinisch verfiigbarer Biomarker des
Delirs: Insbesondere eine Verlangsamung der Grund-
frequenz sowie eine gestorte Blockadereaktion
weisen auf ein Delir hin [10].

Demenzsyndrom

Die klinisch mit Abstand wichtigste Differenzialdiagnose
stellt das Demenzsyndrom dar, insbesondere das Erken-
nen eines Delirs bei vorbestehender Demenz. Erschwert
wird die Abgrenzung nicht zuletzt dadurch, dass im kli-
nischen Kontext haufig Patienten gesehen werden, bei
denen bis dahin eine Demenz noch nicht diagnostiziert
war, obwohl sie zu einem spdteren Zeitpunkt bei retro-
spektiver Betrachtung des Krankheitsverlaufs relativ ein-
deutig nachvollzogen werden kann. In » Tab. 2 sind wich-
tige, die Diagnosestellung unterstiitzende Kriterien zu-
sammengefasst. Aus den bereits angesprochenen Griin-
den kann die Unterscheidung der beiden Syndrome im
Querschnitt schwierig oder sogar unmaglich sein. Des-
halb gilt die klinische Maxime, dass wegen der damit ver-
bundenen diagnostischen und therapeutischen Kon-
sequenzen im Zweifelsfall die Verdachtsdiagnose ,,Delir®
Vorrang genieBt. Zu beachten ist auch, dass das Leit-
symptom der Aufmerksamkeitsstérung mit dem Fort-
schreiten schwerer Demenzen zunehmend weniger als
Unterscheidungskriterium herangezogen werden kann.

SchlieRlich sei auf die Differenzialdiagnose des Delirs zur
Demenz mit Lewy-Korperchen hingewiesen, die auf-
grund ihrer charakteristischen Merkmale mit deutlicher
Uberschneidung in der Symptomatologie besonderer
Aufmerksamkeit bedarf (» Tab. 3).

Erkennen ursachlicher
und auslésender Erkrankungen

Der zweite Schritt des diagnostischen Prozesses zielt auf
den Nachweis der relevanten Erkrankungen der zugrunde
liegenden Hirnfunktionsstérung. Nachfolgend werden
ausgewahlte Krankheitsbilder aufgelistet, die im kli-
nischen Alltag regelméRig auftreten bzw. wegen ihrer
Akuitdt und ihrer vitalen Bedrohlichkeit besonderer Auf-
merksamkeit bediirfen [3]; dabei muss immer die Multi-
morbiditdt der Patienten bedacht werden, die es mit sich
bringt, dass das Zusammentreffen mehrerer auslésender
Erkrankungen eher die Regel als die Ausnahme darstellt:
= ZNS-Erkrankungen: Schlaganfall, Hirnblutungen, ent-
ziindliche Prozesse, epileptische Anfélle (u.a. Status
nonconvulsivus), Schddel-Hirn-Traumen.
= Systemische Erkrankungen: kardiale Ischdmien (am
hdufigsten NSTEMI) und Dekompensationen, Arrhyth-
mien, Infektionen (insb. von Lunge und Atemwegen
sowie der Harnwege; Cave: Sepsis, am haufigsten Uro-
sepsis), dekompensierte COPD, ausgepragtes Schlaf-
apnoesyndrom, Storungen des Wasser- und Elektro-
lythaushalts (Dehydratation, Hypo-/Hypernatridmie;
Stérungen des Kalium-, Kalzium- und Magnesium-
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FALLBEISPIEL 5

Eine 83-jahrige Patientin wird stationdr aufgenom-
men mit V.a. Rezidiv einer vor einigen Jahren erst-
mals aufgetretenen Depression. Sie berichtet (iber
zunehmende Kraftlosigkeit und Miidigkeit seit eini-
gen Wochen bis Monaten.

Ambulante Medikation: Tilidin 100/8 mg ret. 2x 1,
Novaminsulfon 4 x 500 mg, Amlodipin 1% 5 mg,
Carvedilol 2 x 25 mg, ASS 100 1 x 1, Thyronajod 75
1x 1, Telmisartan comp 40/12,5 mg 1 x 1, Citalo-
pram 1x20 mg, Sertralin 1 x50 mg.

Psychischer Befund (Aufnahmetag): wach, voll
orientiert, keine eindeutigen kognitiven Beeintrach-
tigungen, Stimmung depressiv, Antrieb deutlich
reduziert.

Vorlaufige Diagnose

Schwere depressive Episode bei rezidivierender
depressiver Stoérung.

Etwa 24 h nach der stationdren Aufnahme wird die
Patientin zunehmend hypoaktiv und ist nicht mehr
voll weckbar. Die zeitgleich erfolgende Laborunter-
suchung zeigt eine Hyponatridmie (105 mmol/l).

Verlauf

Es erfolgt die notfallmdRige Verlegung auf die Inten-
sivstation. Nach Ausgleich der Hyponatridmie wird
die gerontopsychiatrische Behandlung fortgesetzt
(medikament6s: Verzicht auf Hydrochlorothiazid,
Verordnung eines SSRI) bis zur Remission der Depres-
sion.

Epikrise: Am Aufnahmetag wurde die Symptomatik
mit einem Rezidiv der bekannten affektiven Stérung
erklart; am Folgetag kam es zur raschen Entwicklung
eines hypoaktiven Delirs bei schwerer Hyponatri-
amie, die sicherlich auch schon am Tag zuvor be-
standen hatte. Im Verlauf erfolgte eine komplette
Erholung ohne aus der Hyponatridmie resultierende
Folgeschaden.

» Tab. 2 Differenzialdiagnose Delir - Demenz (mod. nach [11]).

Delir Demenz
Psychopathologie - (sub)akute Manifestation + -
Stérung Aufmerksamkeit — Bewusstsein + -
Stérung Kognition + +
Stérung Psychomotorik 4 -
Fluktuationen + -
Hirnfunktionsstérung, (sub)akut + -
Hirnfunktionsstérung, chronisch 4 +
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> Abb. 2 Mitgebrachte Medikamente eines allein lebenden 70-jdhrigen
Mannes mit leichter Alzheimer-Demenz, der wegen eines Delirs stationar
aufgenommen wurde. Die Modalitdten der hauslichen Medikamenten-
einnahme lieBen sich nicht kldren. Nach initialer Pause und anschlieBen-
der Bereinigung der Medikation kam es zur Remission des Delirs innerhalb
weniger Tage.

» Tab. 3 Differenzialdiagnose Delir - Demenz mit Lewy-Kérperchen (DLB;
mod. nach [12]).

Delir DLB
Beginn und Verlauf akut + -
Beginn und Verlauf chronisch progredient - +
kognitive Stérung (mit Fluktuationen) * 4
optische Halluzinationen + +
Wahn W +#
affektive Stérungen + +
Parkinson-Symptome - +
REM-Schlaf assoziierte Stérungen - +#

Neuroleptikasensitivitdt

haushalts), Leber- und Niereninsuffizienz, Andmien,
diabetische Entgleisungen, endokrine Erkrankungen
(Schilddriise, Nebenschilddriise etc.), Malnutrition (ty-
pischerweise mit Vitaminmangelzustanden - v.a. der
B-Vitamine - verbunden), Harnverhalt/Koprostase,
traumatologische Ldsionen (Frakturen, versteckte,
z.B. retroperitoneal lokalisierte Himatome), Hyper-
und Hypothermie, postoperativer Status.

Medikamentds-toxische Ursachen: eine Vielzahl von
Medikamenten - sowohl solche mit primar zentralem
als auch solche mit primar systemischem Angriffs-
punkt - kommen hier in Betracht (» Tab. 4); beson-
dere Hervorhebung verdienen Pharmaka mit anti-

@ Thieme

PRAXIS

Untersuchungsgang beim Delir
des alten Menschen [3,9]*

Initial
Hinweise auf somatischen oder psychiatrischen
Notfall (Vitalparameter stabil?)

Anamnese

= Eigen- und Fremdanamnese (psychiatrische und
somatische Vorgeschichte)

= Entwicklung der aktuellen Symptomatik

Syndromale Diagnostik

= psychopathologischer Befund mit Uberpriifung
der diagnostischen Kriterien (z.B. nach ICD-10)

= Optional: Anwendung eines Instruments zum
Delirscreening bzw. zur Diagnosestellung, z. B.
CAM; EEG-Befund als Biomarker des Delirs

= Differenzialdiagnostik zu anderen psychopatho-
logischen Syndromen

Erkennen ursachlicher und auslésender

Erkrankungen - bei jedem Patienten

= internistisch-neurologischer Befund

= Labor: CRP, Diff.-Blutbild, Elektrolyte, Nieren-/
Leberfunktionsparameter, Glukose, CK, Troponin,
Gesamteiweil, TSH, Vitamin Bq>, Urinbefund

= EKG

Erkennen ursachlicher und auslésender Erkrankun-

gen - gemdR individueller Indikation

= cCT oder MRT

= Rontgenthorax, Rontgen Skelett (bei Frakturver-
dacht), Ultraschalldiagnostik (z.B. Herz, Abdo-
men)

= weiterfiihrende Labordiagnostik: z. B. erweiterter
Elektrolytstatus (Magnesium, Phosphat),
NTproBNP, HbA, ., Medikamenten-/Vitaminspiegel

= Liquor

= EEG

= weitere Untersuchungen: bei spezieller Indikation

* Einzelheiten im Text

cholinergen Wirkungen (u.a. viele Psychopharmaka,
Urologika); weiterhin sind die in ihrer Komplexitdt
meist nicht iberschaubaren Auswirkungen der bei Al-
terspatienten hdufigen Polypharmazie zu bedenken
(Fallbeispiele 1 und 5, » Abb. 2); schlieRlich sind auch
schwere zum Teil idiosynkratische Nebenwirkungen
von Medikamenten, wie das maligne neuroleptische
und Serotoninsyndrom zu bedenken [13].
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» Tab. 4 Medikamente mit erhhtem delirogenen Potenzial (Auswahl 3,9, 13]).

Arzneimittelgruppe Wirkstoffe

Neuropsychopharmaka = Antidepressiva (v.a. Trizyklika), aber auch andere!

Lithium

Antiparkinsonmittel

Internistika und andere

(z.B. Butylscopolamin)

Kortikosteroide

= Entzugssyndrome von Alkohol und Benzodiazepinen
(Cave: Entzugsanfalle) und - seltener - von Opioiden.

Das breite Spektrum potenziell ursachlicher und aus-
I6sender Erkrankungen, das aus dieser Aufzdhlung her-
vorgeht, macht deutlich, dass die &tiologische Diagnostik
unter einer generalistischen, fachlibergreifenden Per-
spektive erfolgen muss und im Einzelfall auch umfangrei-
che Zusatzdiagnostik erfordern kann (s.Kasten ,Unter-
suchungsgang®).

Diagnostisches Vorgehen

Der Untersuchungsgang gibt einen Uberblick {iber die
wesentlichen Elemente der syndromalen und atiologi-
schen Delirdiagnostik (s. Textkasten).

= |\erke

Im ersten Schritt wird das Syndrom Delir diagnosti-
ziert, es folgt im zweiten Schritt die Diagnostik der
dtiologisch bedeutsamen Faktoren.

Die folgenden Aspekte sollen dabei hervorgehoben wer-

den:

= Zundchst gilt es, mit dem Krankheitsbild einhergehen-
de akute Gefdhrdungen zu erkennen. Diese kdnnen
einerseits verhaltensbezogen entstehen, so etwa Ei-
gengefdhrdungen durch hyperaktive Zustande mit
Desorientierung (,Weglaufen®), aber auch durch Ver-
weigerung notwendiger medizinischer MaRnahmen,
selten auch Fremdgefahrdungen, z.B. bei Personen-
verkennung und damit verbundener Fremdaggres-
sion; anderseits sind vielféltige akute Risiken in Verbin-
dung mit den initial u. U. noch nicht erkannten Grund-
erkrankungen zu bedenken (Fallbeispiel 3).

= Die Anamnese stellt, wie in allen Bereichen der Medi-
zin, die Grundlage jeglicher Diagnostik dar. Aus krank-
heitsinhdrenten Griinden bleibt sie aber bei kognitiv
beeintrachtigten und haufig auch allein lebenden Pa-

Hewer W. Delir beim alten... Geriatrie up2date 2019; 1: 35-52

Antipsychotika (prinzipiell alle, v. a. anticholinerg wirkende)
Sedativa/Hypnotika (v.a. Benzodiazepine)

Antikonvulsiva (u. a. Valproat, Carbamazepin, Phenytoin, Levetiracetam)

Analgetika (Opioide, nichtsteroidale Antirheumatika)
Anticholinergika: Atropin, Urologika (z.B. Oxybutinin, Tolterodin), Spasmolytika

Antihistaminika, z. B. Dimenhydrinat, Diphenhydramin, H2-Blocker
Antiinfektiva: u.a. Penicilline, Chinolone, Malariamittel, Virustatika

Verschiedene: Furosemid, Digitalis, einige Antiarrhythmika und Zytostatika, Interferone, u.v.a. m.

tienten lickenhaft. Umso wichtiger ist es, fremdan-
amnestische Quellen, wo irgend mdéglich zu nutzen
und ggf. wichtige Aspekte der Vorgeschichte auch
mehrfach zu explorieren. Weiterhin sollte besonderes
Augenmerk gerichtet werden auf Aspekte, die erfah-
rungsgeman besonders kritisch sein konnen, wie nicht
spontan berichtete Stiirze oder die Medikamenten-
anamnese (z.B. Mehrfachverordnungen durch ver-
schiedene Arzte, lingerfristige Einnahme von Ben-
zodiazepinen, die erst bei gezielter Nachfrage angege-
ben wird).

Ein kompletter psychopathologischer und internis-
tisch-neurologischer Befund ist obligater Bestandteil
der Delirdiagnostik; sollte dieser bei der Erstunter-
suchung aus Griinden mangelnder Kooperation nicht
erhoben werden kénnen, muss dies zeitnah nach-
geholt werden.

Zusatzdiagnostik: Im dargestellten Untersuchungs-
gang wird nach obligaten und fakultativ erforder-
lichen Verfahren unterschieden. Die in der Akutsitua-
tion meist indizierten MaRnahmen (insb. Labor, aber
auch kranielle Bildgebung und EKG) miissen unter Be-
riicksichtigung der individuell einzuschitzenden
Dringlichkeit zeitnah durchgefiihrt werden. Speziell
bei ambulant behandelten Patienten, insbesondere
Bewohnern von Pflegeheimen, ist individuell zu ent-
scheiden, ob der zu erwartende diagnostische Gewinn
durch die vorgesehenen MaRBnahmen in einem ange-
messenen Verhaltnis zu der mit ihrer Durchfiihrung
verbundenen Belastung steht. Aus weiter oben bereits
dargelegten Griinden bedarf es bei Patienten mit an-
zunehmender geringer vorbestehender Vulnerabilitdt
einer intensiven weiterfithrenden Diagnostik, wenn
durch die Routineuntersuchungen keine befriedigen-
de Erkldarung fiir die Manifestation des Delirs fest-
gestellt werden konnte.

Bei erhohter physischer und psychischer Vulnerabilitat
bei der Mehrzahl der Patienten sollte weiterhin ein
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geriatrisches Assessment erfolgen; dabei sollten u. a.
Mobilitdt, Sturzgefdahrdung, Erndhrungsstatus und
sensorische Funktionen Uberpriift werden, da sie fir
die Behandlungsplanung von Bedeutung sind [3, 14].

Nicht unerwdhnt bleiben soll, dass bei einem kleinen An-
teil der Patienten (< 10% der Félle) trotz addquater Diag-
nostik eine fir das Delir ursichliche Erkrankung nicht de-
finiert werden kann. Diese Patienten missen im Verlauf
genau beobachtet und es miissen bestimmte diagnosti-
sche MaRnahmen (z.B. kranielle Bildgebung, EEG) ggf.
wiederholt werden.

s \erke

Ein diagnostisches Vorgehen mit einer tiberschau-
baren Zahl von obligaten Elementen, ergdnzt durch
weiterfithrende Untersuchungen gemag individuel-
ler Indikation, hat sich bewahrt.

Verlauf und Prognose

Die Prognose des Delirs variiert sehr stark in Abhédngig-
keit von der Schwere der vorbestehenden Vulnerabilitdts-
faktoren, der Art und Schwere der akuten Ausléser und
davon, ob friihzeitig eine gezielte Behandlung eingeleitet
wird. Am einen Ende des Spektrums finden sich Patien-
ten, die sich nach erfolgreicher Behandlung der urséchli-
chen somatischen Erkrankung komplett erholen (z.B.
Fallbeispiele 3 und 5). Andererseits ist es nicht selten,
dass delirante Patienten im Laufe ihrer Akuterkrankung
oder wenige Wochen oder Monate danach versterben.
In der Palliativmedizin hat sich in diesem Zusammenhang
der Begriff des terminalen Delirs eingebiirgert.

Zahlreiche Studien haben mit groRer Ubereinstimmung
einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines De-
lirs und einer signifikant erhéhten Sterblichkeit im Ver-
gleich mit Nichtbetroffenen aufgezeigt. Es wurde Gber
mittlere Sterblichkeitsraten von 38 % lber 2 |ahre berich-
tet [3], in einer Hochrisikostichprobe (gebrechliche Delir-
patienten) betrug die mediane Uberlebenszeit sogar le-
diglich 88 Tage [15]. Bei der Bewertung dieser Daten
bleibt allerdings derzeit noch offen, ob die nachgewiese-
ne Ubersterblichkeit ausschlieRlich zulasten der Risiko-
faktoren und Akuterkrankungen geht, bzw. welchen Bei-
trag das Delir als solches zur erh6hten Mortalitdt leistet.

Weiterhin liegen konsistente Ergebnisse vor, wonach die
Wahrscheinlichkeit der Aufnahme in einem Pflegeheim
nach durchgemachtem Delir im Mittel auf das 2,5-Fache
erhoht ist. In die gleiche Richtung gehen Daten im Sinne
durchschnittlich langerer Klinikverweildauern und héhe-
rer Krankheitskosten.

@ Thieme

s \erke

Es besteht eine klare Assoziation des Delirs mit un-
glinstigen Verlaufsmerkmalen, die nicht zuletzt auch
sozialpolitisch bedeutsam sind [3].

Mehrere Studien haben in den zuriickliegenden |ahren
gezeigt, dass das Auftreten eines Delirs mit eindeutigen
negativen Effekten in Bezug auf die Entwicklung von De-
menzerkrankungen verbunden ist. Nach diesen Ergebnis-
sen ist davon auszugehen, dass sich bei mehr als 50% der
Delirpatienten im Verlauf eine Demenz manifestiert. Fer-
ner wurde (ber eine Steigerung des Demenzrisikos auf
das 5-bis 6-Fache und z.T. noch dariiber hinaus berichtet
[3,16]. Nicht abschlieBend gekldrt ist bisher, ob ein Delir
eine sich entwickelnde, bis dahin noch nicht symptomati-
sche bzw. nicht erkannte Demenz zur Manifestation
bringt oder ob es eine eigene pathogenetische Rolle
spielt, d.h. den Demenzprozess als solchen é&tiologisch
beeinflusst oder gar bestimmt. Unbestritten ist jedoch,
dass bei Patienten mit vorbekannter Demenz nach einer
Delirepisode hdufig eine deutlich raschere Demenzpro-
gression als davor zu verzeichnen ist [3].

SchlieRlich ist klinisch bedeutsam, dass Delirpatienten
aufgrund ihrer Vulnerabilitat im Behandlungsverlauf ge-
hauft geriatrietypische Komplikationen entwickeln, wie
z.B. Stiirze, Dekubitalulzera, nosokomiale Infektionen, In-
kontinenz, Schluckstérungen oder Malnutrition [3].

s \erke

Die Prognose des Delirs wird dadurch getriibt, dass
erhohte Risiken fiir Sterblichkeit, interkurrente
Komplikationen und andere ungiinstige Ausgange,
wie z.B. Pflegebediirftigkeit, zu verzeichnen sind.

Therapie

Die Behandlung des Delirs beim alten Menschen beruht

auf 3 Prinzipien, die nachfolgend néher besprochen wer-

den:

= kausale Behandlung

= medizinische BasismaRBnahmen/nichtmedikamentdse
MaRnahmen

= Pharmakotherapie

Vorab ist zu kldren, ob bestimmte MaBnahmen im Sinne
einer Notfallintervention erforderlich sind (z.B. standige
Uberwachung unruhiger und desorientierter Patienten,
Behandlung einer Hypoglykdmie, u.U. auch eine Akutme-
dikation) und - im Zusammenhang damit - welches das
geeignete Behandlungssetting darstellt (spezialisierte so-
matische Behandlung bei entsprechenden Grunderkran-
kungen, Aufnahme in einer geriatrischen oder geronto-
psychiatrischen Klinik, Verbleib im Pflegeheim).
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TIPP FUR DIE PRAXIS

Es ist wiinschenswert, dass die rechtlichen Rahmen-
bedingungen friihzeitig geklart werden, da die Pa-
tienten krankheitsbedingt zu einer freien Willensbil-
dung nicht in der Lage sind. In diesem Zusammen-
hang kann es sehr hilfreich sein, wenn - speziell bei
hochaltrigen Patienten mit fortgeschrittener Multi-
morbiditat - Informationen tiber den mutmaRlichen
Patientenwillen in Bezug auf weitreichende Behand-
lungsentscheidungen vorliegen.

Kausale Behandlung

Es liegt auf der Hand - und wird so auch in der Literatur
und beispielsweise in der britischen Delirleitlinie [17]
tibereinstimmend gefordert — dass die Beseitigung von
delirauslésenden  Noxen erste Prioritdit genief3t
(» Abb. 3). Dies wird durch die Fallbeispiele 1, 3 und 5
eindriicklich unterstrichen. Allerdings sind auch in sol-
chen Féllen die nachfolgend besprochenen unterstiitzen-
den MaBnahmen grundsétzlich relevant. Diese riicken in
den Vordergrund, wenn eine kausal orientierte Behand-
lung nicht (alleine) zum gewiinschten Ziel fiihrt, fir das
Delir ursédchliche Erkrankungen nicht eindeutig identifi-
ziert werden kénnen oder nicht korrigierbare Vulnerabili-
tatsfaktoren (z.B. fortgeschrittene Demenz) das Krank-
heitsgeschehen wesentlich bestimmen.

Medizinische BasismaRnahmen/
nichtmedikamentdse MaRnahmen

Im Wesentlichen geht es hier um Interventionen mit dem
Ziel des Erhalts bzw. der Wiederherstellung der physiolo-
gischen und psychologischen Homd&ostase vulnerabler
Alterspatienten. Meist kommt ein Biindel z.T. sehr unter-
schiedlicher MaRnahmen zum Einsatz, die Uberginge zu
den prdventiven Interventionen sind flieBend.

Aus somatischer Perspektive besteht dabei ein wichtiges
Ziel darin, der Manifestation bzw. der Verschlimmerung
geriatrischer Syndrome, wie Inkontinenz, Immobilitdt,
Sturzneigung, Malnutrition, Dehydratation etc. ent-
gegenzuwirken. Wesentlich ist auch eine regelmdRige
Uberwachung relevanter physiologischer Parameter, wie
Puls, Blutdruck, Oxygenierung, Blutzucker, Nierenfunk-
tion, um sich anbahnende Normabweichungen friihzeitig
zu erkennen und damit entsprechende Dekompensatio-
nen méglichst zu vermeiden. Weiterhin ist die Uberprii-
fung der dem Patienten verordneten Medikation zu nen-
nen, was bei einer Rate von mindestens 10% medikamen-
tos (mit)verursachter Delirien naheliegt [18]. Dies gilt ins-
besondere bei Verordnungen im Sinne einer Polypharma-
zie (definiert als Einnahme von fiinf und mehr Medika-
menten).

Hewer W. Delir beim alten... Geriatrie up2date 2019; 1: 35-52

ursdchliche/auslosende Erkrankung(en)
erkennen und behandeln

v

Basis-/nichtmedikamentdse MaBnahmen

v

keine Besserung, anhaltende Beeintrdchtigungen/
Gefdhrdungen

v

wenn anwendbar, Versuch einer (non-)verbalen Deeskalation

v

bei mangelnder Wirksamkeit: Antipsychotika
(moglichst =1 Woche)

v

keine Besserung: erweiterte Diagnostik,
Anhaltspunkte fiir Demenz?

» Abb. 3 Hierarchie der BehandlungsmaRnahmen beim Delir (nach [17])

PRAXIS

Ausgewadhlte nichtmedikamentése TherapiemaBnahmen
beim Delir [3]

Fiir Sicherheit sorgen: Beobachtung, Uberwachung, Vorbeugung
von Gefdhrdungen

Orientierung verbessern: Reorientierung im Gesprach, tiberschau-
bare Umgebung, Aktivierung und Tagesstrukturierung, Regulierung

des Tag-Nacht-Rhythmus, Ausgleich sensorischer Defizite (Brille,
Hoérgerat ...)

Angst mildern: Konstanz der Bezugspersonen, mdglichst Einbezie-

hung der Angehérigen, Vermeidung von Reiziiberflutung ebenso
wie Reizdeprivation

Allgemeinmedizinisch: Schmerzbehandlung, gute Oxygenierung,
Gewadhrleistung addquater Erndhrung und Flissigkeitszufuhr,

Regulation von Miktion und Stuhlgang, Mobilisierung, Medikamen-

tencheck

Vermeidung iatrogener Probleme: mdglichst keine Verlegungen,
restriktiver Umgang mit Fixierungen, Kathetern, Polypharmazie

e |\erke
Mindestens 10% der Delirien sind medikamentos
verursacht.

Hinsichtlich des psychischen Zustands der Kranken gilt
es, Gefdahrdungen aufgrund der beeintrachtigten Kogni-
tion durch engmaschige Kontakte bzw. Uberwachungs-
maRknahmen, ebenso wie durch ein Umfeld, das eine Re-
orientierung und die Wiederherstellung des zirkadianen
Rhythmus erleichtert, entgegenzuwirken.
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RegelmadRige Ansprache unter Beriicksichtigung der
Prinzipien des Umgangs mit kognitiv beeintrachtig-
ten Menschen (z.B. Validation) trdgt wesentlich dazu
bei, Angste und Stresserleben abzubauen bzw. in
hypoaktiven Zustanden die notwendige Aktivierung
und Mobilisierung zu fordern.

Ein entsprechend gestaltetes therapeutisches Milieu bie-
tet auch gute Aussichten, in schwierigen Situationen, z. B.
bei agitiert-wahnhaften Exazerbationen, deeskalierend
auf den Patienten einzuwirken. Wichtig ist dabei generell
eine moglichst hohe Konstanz in der personellen Betreu-
ung. Dieses Prinzip schlieBt eine moglichst enge Einbin-
dung der Angehorigen mit ein. Diese sollten friihzeitig
und in angemessenem Umfang (ber das vorliegende
Krankheitsbild informiert werden, um Missverstandnis-
sen vorzubauen, die bei fluktuierenden und schwierigen
Krankheitsverldufen leicht entstehen.

Pharmakotherapie

Bei der Indikationsstellung fiir eine medikamentése Be-
handlung muss zwischen nicht substanzbedingten und
substanzbedingten Delirien unterschieden werden. Bei
Entzugsdelirien (Alkohol, Sedativa, hier insbesondere
Benzodiazepine) besteht eine zwingende Indikation fir
eine entsprechende Medikation, Gblicherweise ein Ben-
zodiazepin, das bedarfsadaptiert individuell dosiert und
im Verlauf ausgeschlichen wird, erganzt durch verschie-
dene supportive MaRnahmen, wie Vitaminsubstitution,
Elektrolytausgleich etc. Die Anwendung von Benzodiaze-
pinen bei dieser Indikation stellt eine pathophysiologisch
nachvollziehbare Intervention dar, insoweit die inhibitori-
sche Wirkung GABAerger Pharmaka in spezifischer Weise
in das Krankheitsgeschehen eingreift [19].

Die Situation ist beim nicht substanzbedingten Delir un-
gleich komplexer. Wie oben ausgefiihrt, sind neben Dys-
balancen unterschiedlicher Transmittersysteme eine Rei-
he weiterer pathophysiologischer Mechanismen bekannt,
ebenso wie zahlreiche, verschiedene Organsysteme be-
treffende somatische Erkrankungen dtiologisch bedeut-
sam sind. Insofern kann es nicht verwundern, dass posi-
tive Einflisse psychotroper Medikamente auf das nicht
substanzbedingte Delirsyndrom nicht bei jedem Patien-
ten gleichermaRen erwartet werden kdnnen.

Benzodiazepine konnen bei alten Menschen, insbeson-
dere bei vorbestehenden kognitiven Beeintrachtigungen,
die Kognition substanziell verschlechtern, selbst deliro-
gen wirken und erhéhen das Sturzrisiko [19]. Antipsycho-
tika erscheinen aufgrund ihrer Dopamin-antagonisti-
schen Wirkung grundsétzlich geeignet. Allerdings wird
in jlingster Zeit eine intensive und kontroverse Diskussion
Uber ihre Wirksamkeit beim Delir gefiihrt und diese ins-

@ Thieme

besondere bei Palliativpatienten und in der Intensivmedi-
zin infrage gestellt [20]. Hinzu kommen die bekannten
unerwiinschten Wirkungen, die bei vulnerablen Alters-
patienten bereits bei niedrigen Dosierungen auftreten
konnen, wie extrapyramidale Stérungen, Verschlechte-
rung der Kognition, Sedierung, Hypotonie, Stiirze, anti-
cholinerge Wirkungen. Da viele Patienten von demenziel-
len Prozessen betroffen sind, muss auch die fir diese Po-
pulation nachgewiesene Steigerung der Mortalitdt durch
Antipsychotika bedacht werden [20,21].

s \erke

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen kénnen bei
dlteren Menschen betrachtliche Probleme bei der
Behandlung eines Delirs auslosen.

Ein jingst erschienener Cochrane-Review kommt zu dem
Schluss, dass die vorliegenden Evidenzen weder eine
Wirksamkeit von Antipsychotika bei hospitalisierten,
nicht intensivmedizinisch behandelten Patienten noch
das Gegenteil belegen [22]. Andererseits hat eine Umfra-
ge unter Delirexperten ergeben, dass diese mehrheitlich
medikament6se MaBnahmen (liblicherweise Antipsycho-
tika) als Mittel erster Wahl (,first line*) in Kombination
mit nichtmedikamentdsen Verfahren zur Anwendung
bringen. Dabei nehmen sie eine Differenzierung vor in
Bezug auf die psychomotorische Symptomatik. 70% der
Befragten sehen eine ,First-line“-Indikation fiir Antipsy-
chotika bei hyperaktiven Delirien, im Falle hypoaktiver
Delirien sind dies immerhin noch 30% [23]. In dem Zu-
sammenhang ist auch zu beachten, dass die fiir eine um-
fassende nichtmedikamentdse Versorgung der Delir-
patienten erforderlichen personellen und organisatori-
schen Voraussetzungen zumindest nicht flichendeckend
vorhanden sind.

s \erke

Bestimmte Antipsychotika kommen zur Behandlung
des nicht substanzgebundenen Delirs in Betracht; zu-
vor sollten jedoch die Méglichkeiten kausaler bzw.
nichtmedikamentdser MaBnahmen ausgeschopft
worden sein.

» Tab. 5 gibt eine Ubersicht iiber die Substanzen, die fiir

die Behandlung des Delirs in Betracht kommen. Auf fol-

gende Aspekte sei speziell hingewiesen [3,19]:

= Antipsychotika kommen grundsétzlich im Rahmen
eines Gesamtbehandlungskonzepts zur Anwendung
bei gleichzeitiger Ausschopfung der oben besproche-
nen Behandlungsprinzipien.

= Die Verordnung sollte sich moglichst im Niedrigdosis-
bereich bewegen, die Dauer der Behandlung mog-
lichst eine Woche nicht tiberschreiten [17].

= Niederpotente anticholinerge Substanzen, wie Chlor-
prothixen oder Promethazin, sind zu vermeiden. Fiir
Olanzapin, das ebenfalls eine anticholinerge Begleit-
wirkung aufweist, liegen jedoch Daten vor, die eine
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» Tab. 5 Empirische Pharmakotherapie des Delirs im Alter: Anhaltspunkte zur Dosierung (in Anlehnung an [3,9]).

Substanz Startdosis (mg)
Haloperidol 0,5-1
Risperidon 0,25-0,5
Quetiapin 12,5-25
Olanzapin 2,5

Aripiprazol 1-3 (Losung)
Pipamperon 20-40
Melperon 25-50

Anwendung grundsatzlich rechtfertigen [9]. Bei Pa-
tienten mit Synukleinopathien (v.a. Morbus Parkin-
son, Demenz mit Lewy-Kdrperchen) kommen wegen
der hier bestehenden Neuroleptikasensitivitdt nur
Quetiapin oder Clozapin als Antipsychotika in Betracht
(wobei hier die anticholinerge Begleitwirkung von Clo-
zapin beachtet werden muss).

= Es liegen keine iberzeugenden Daten vor, die eine
Uberlegenheit bestimmter in » Tab. 5 genannter Sub-
stanzen gegeniiber den anderen belegen. Deshalb
wird die differenzielle Indikationsstellung durch die
unterschiedlichen Profile von erwiinschten und uner-
wiinschten Wirkungen der in Betracht kommenden
Pharmaka bestimmt. Haloperidol und Risperidon wir-
ken gut antipsychotisch und damit dampfend auf
durch psychotisches Erleben ausgeldste Erregtheit bei
eher geringer Sedierung.

s (Cave
Eine Tagesdosis von >3 mg Haloperidol sollte nur in
gut begriindeten Ausnahmen verordnet werden.

= Dass Haloperidol i.m. (unter bestimmten Vorausset-
zungen auch s.c.) appliziert werden kann, ist fiir Situ-
ationen relevant, in denen eine Notfallmedikation ver-
abreicht werden muss. Quetiapin wirkt im Vergleich
zu den beiden vorgenannten Substanzen stérker se-
dierend. Bei i.d.R. geringen bis fehlenden extrapyra-
midalen Nebenwirkungen muss auf die Mdglichkeit
eines Blutdruckabfalls geachtet werden. Aripiprazol in
niedriger Dosis kommt als weiteres Antipsychotikum
der 2. Generation in Betracht. In den zuriickliegenden
Jahren wurden einige Studien vorgelegt, die eine Ver-
traglichkeit dieser Substanz beim Delir aufgezeigt ha-
ben.

= Fir die beiden niederpotenten Antipsychotika vom
Butyrophenontyp (Melperon, Pipamperon) liegen na-
hezu keine heute geltenden Kriterien entsprechende
Studien vor; gleichwohl haben sie sich in der kli-
nischen Praxis aufgrund ihrer sedierenden und schlaf-
anstoBenden Wirkung bewdhrt. Beide Pharmaka ha-
ben keine klinisch relevanten anticholinergen Wirkun-
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Tagesdosis (mg)
0,5-2 (- 6)
0,5-2

25-50 (- 200)
2,5-5 (- 10)
2-5(-10)
60-120

50-150

gen, Melperon zeichnet sich durch eine fehlende Sen-
kung der Krampfschwelle aus.

Im Normalfall wird eine Monotherapie durchgefiihrt.
Grundsatzlich kann aber auch Haloperidol mit Melpe-
ron oder Pipamperon kombiniert werden (z.B. um
durch eine der beiden niederpotenten Substanzen
den Nachtschlaf zu unterstiitzen und die Dosis von
Haloperidol moglichst niedrig zu halten).

Es versteht sich, dass die Patienten sorgfaltig und re-
gelmaRig in Bezug auf unerwiinschte Wirkungen der
Antipsychotika Giberwacht werden missen (Immobili-
tdt, Stiirze, Schluckstérungen, Blutdruckabfille, QTc-
Verlangerung etc.).

Unter medizinrechtlichem Aspekt ist zu beachten,
dass die neueren Pharmaka (,Atypika“) nicht fiir das
Delir zugelassen sind und es sich somit um eine ,,Off-
label“-Anwendung handelt, wédhrend die Zulassungen
fur die alteren Substanzen (z.B. Haloperidol, Melpe-
ron, Pipamperon) deutlich weiter gefasst sind.

Neben den Antipsychotika soll auch der Stellenwert wei-
terer Stoffgruppen kurz zusammengefasst werden:
= Cholinesterasehemmer: Unter theoretischen Erwd-

gungen (Bedeutung eines cholinergen Defizits in der
Pathogenese des Delirs) erscheint es plausibel, dieses
Wirkprinzip zur Geltung zu bringen. Evidenzbasierte
Empfehlungen kénnen allerdings nicht ausgesprochen
werden [24]. Bei Patienten, die wegen einer Demenz
mit einem entsprechenden Prdparat behandelt wer-
den (Donepezil, Galantamin, Rivastigmin) sollte dieses
wahrend eines Delirs im Regelfall fortgefiihrt werden
[3].

Zentrale Alpha-2-Agonisten: Relevant sind hier Cloni-
din und dessen Weiterentwicklung Dexmedetomidin.
Diese Substanzen verbinden eine sedierende Wirkung
mit dampfenden Effekten auf sympathikoadrenerg
vermittelte vegetative Symptome. Sie werden in ers-
ter Linie in der internistischen und operativen Intensiv-
medizin eingesetzt [25], Dexmedetomidin ist auch
nur fiir diesen Bereich zugelassen.

Benzodiazepine (Lorazepam oder Oxazepam): Wegen
ihres delirogenen Potenzials sollte deren Einsatz ver-
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mieden werden, wenn keine Abhdngigkeitsproblema-
tik bzw. ein regelmaRiger Konsum von Alkohol oder
Benzodiazepinen bekannt ist. Eine adjuvante, niedrig
dosierte Verordnung kann in Betracht gezogen wer-
den bei dngstlich-agitierten Bildern, im Einzelfall auch
mit der Zielsetzung, die Antipsychotikadosis mog-
lichst niedrig zu halten.

s \lerke

Hinsichtlich der Vertraglichkeit der eingesetzten
Pharmaka muss man die Patienten sorgfaltig tiber-
wachen. Fiir Entzugsdelirien gelten spezielle Richt-
linien.

Pravention

Die Erkenntnisse zu negativen Verlaufs- und Prognose-
aspekten des Delirs legen nahe, eine Pravention des De-
lirs anzustreben, um idealerweise dessen Manifestation
zu verhindern oder zumindest die Verldufe giinstig zu be-
einflussen [17]. Angesichts der zahlreichen Einflussfak-
toren liegt es dabei aus altersmedizinischer Perspektive
nahe, der Komplexitédt der dtiopathogenetischen Prozes-
se gerecht werdende Interventionen zu entwickeln. Bei
den auf der Basis entsprechender Multikomponentenmo-
delle [3] entwickelten Programmen kommt unmittelbar
patientenbezogenen MaBnahmen eine zentrale Bedeu-
tung zu (s.Kasten zu nichtmedikamentésen MaRnah-
men).

s \lerke
Sog. Multikomponentenprogramme gelten als
wirksam hinsichtlich einer Delirpravention.

Dartiiber hinaus besteht ein wesentliches Element solcher
Interventionen in einer systematischen Erfassung der Ri-
sikofaktoren und einem Delirscreening, um Risikopatien-
ten bzw. das Krankheitsbild in einem friihen Stadium zu
erfassen. Voraussetzung dafiir ist eine Qualifizierung des
Personals mit entsprechenden Schulungen. Validierte,
speziell auch durch Pflegekrdfte anwendbare Screening-
instrumente sind neben der bereits erwdhnten CAM z.B.
die Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) und In-
tensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) [3].

@ Thieme

Weiterhin konnen auf Pravention des Delirs ausgerichtete
Programme auch architektonische MaBnahmen beinhal-
ten. Diese zielen ab auf eine Gestaltung der Raumlichkei-
ten, die Orientierung und Aktivierung der Patienten for-
dert, aber auch ihren Ruhebedirfnissen gerecht wird.
Der bekannteste, die angesprochenen Prinzipien umset-
zende Ansatz ist das von der Arbeitsgruppe Inouye ent-
wickelte HELP-Programm [3]. Dieses hat die Arbeitsgrup-
pe C. Thomas in Deutschland erstmals in Bielefeld imple-
mentiert. Erwdhnenswert aus dem deutschsprachigen
Raum sind weiterhin vergleichbare Programme, die in
Miinster, Berlin und Basel umgesetzt werden. Es liegt auf
der Hand, dass die beschriebenen Interventionen eine be-
achtliche personelle Prasenz erfordern. Fachkrafte erfah-
ren dabei durch geschulte Freiwillige und eine Einbezie-
hung von Angehdrigen wesentliche Unterstiitzung [3].

Nach einem 2016 erschienenen Cochrane-Review wirken
Interventionen auf der Grundlage von Multikomponen-
tenmodellen delirpraventiv. In den im Review einbezoge-
nen Studien wurde im Mittel eine Risikominderung um
30% erreicht. Allerdings ist nicht sicher, ob Patienten mit
vorbestehender Demenz ebenfalls profitieren. In dem
gleichen Review wird auch die medikamentdse Delirpra-
vention behandelt. Hier kommen die Autoren zu dem
Schluss, dass eine entsprechende Wirksamkeit von Choli-
nesterasehemmern, Antipsychotika und Melatonin nicht
nachweisbar ist [26].

s |\erke
Gesicherte Erkenntnisse zur medikamentodsen
Vorbeugung von Delirien liegen derzeit nicht vor.

Ausblick

Das deutlich gestiegene Interesse am Delir des alten
Menschen hat sich in den letzten Jahren in einer stetig
wachsenden Anzahl von Studien niedergeschlagen. Diag-
nostik, Therapie und Prévention erfordern einen fach-
ibergreifenden altersmedizinischen Ansatz. Da aus de-
mografischen Griinden mit einer Zunahme der bereits
heute sehr hohen Patientenzahlen zu rechnen ist, bedarf
es fortgesetzter Anstrengungen in der Grundlagen- und
klinischen Forschung, beispielsweise um die Evidenzba-
sierung medikamentdser Interventionen zu verbessern.
Die Weiterentwicklung und Implementierung innovativer
Versorgungskonzepte stellt eine besondere Herausforde-
rung dar, auch wegen der damit verbundenen Kon-
sequenzen fiir die Organisation von Kliniken und der Zu-
teilung personeller Ressourcen.
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= Das Delir ist die hdufigste organische psychische
Stérung mit akutem Verlauf. Es stellt aufgrund der
Vielzahl und Schwere ursachlicher und begleiten-
der somatischer Erkrankungen eine besondere
Herausforderung im psychiatrischen Alltag dar.
= Hohes Alter und verschiedenste Vorschadigungen,
wie z.B. eine Demenzerkrankung oder ein durch-
gemachter Schlaganfall, senken die Delirschwelle,
d. h. es kann dann bereits bei weniger schweren
akuten Auslosern zu einer Delirmanifestation
kommen.
= Die Diagnostik des Delirs erfordert obligat sowohl
eine psychopathologische als auch eine internis-
tisch-neurologische Befunderhebung. Die Mehr-
zahl der Alterspatienten mit Delir kann auf der Ba-
sis einer fundierten klinischen Untersuchung, er-
gdnzt durch eine Gberschaubare Zahl von Zusatz-
verfahren, addquat abgeklart werden.
Die Behandlung des Delirs ist multimodal: Neben
akutmedizinischen Interventionen ist insbeson-
dere eine alten und multimorbiden Menschen ge-
recht werdende Pflege, erganzt durch nichtmedi-
kamentése MaRnahmen, essenziell. Der Einsatz
von Antipsychotika beim nicht substanzgebunde-
nen Delir wird kontrovers diskutiert.
Evidenzbasierte MaBnahmen zur Delirpravention
sind verfiigbar. Angesichts der ungtinstigen
prognostischen Implikationen des Delirs ist ihre
flachendeckende Implementierung zu fordern.
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Frage 1

Die ICD-10 definiert diagnostische Kriterien fiir das nicht sub-

stanzgebundene Delir. Welche Antwort ist nicht richtig?

A Vorliegen affektiver Symptomatik, z.B. Depression oder Eu-
phorie

B Storungen der Psychomotorik

C neu aufgetretene kognitive Beeintrachtigung bzw. signifikan-
te Verschlechterung einer vorbestehenden Beeintrachtigung

D akustische und haptische Halluzinationen

E Vorliegen einer Aufmerksamkeitsstorung

Frage 2

Welche Erscheinungsform des Syndroms Delir ist in der Alters-
medizin nicht von Bedeutung?

A Alkoholentzugsdelir

B anticholinerges Delir

C hypoaktives Delir

D postoperatives Delir

E klimakterisches Delir

Frage 3

Nachfolgend werden einige Medikamente mit Tagesdosierung
genannt. Welches Pharmakon in welcher Dosis kommt beim
nicht substanzbedingten Altersdelir als Mittel erster Wahl in Be-
tracht?

A Diazepam 2,5-10mg

B Haloperidol 0,5-2 mg

C Quetiapin 100-300 mg

D Promethazin 25-150 mg

E Clonidin 75-300 pg
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Frage 4

Welche Aussage zur apparativen Diagnostik des Delirs ist nicht

richtig?

A Eine Bildgebung (cCT oder MRT) ist in den meisten Fdllen

empfehlenswert, bei V.a. eine akute zerebrale Erkrankung

obligat.

Das EEG kann auch als Biomarker des Delirs genutzt werden.

C Ein Laborstatus mit Gblichen Parametern (Blutbild, CRP, Le-
ber- und Nierenfunktionsparametern etc.) ist generell erfor-
derlich.

D EEG-Ableitung ist bei V.a. ein Anfallsgeschehen indiziert.

E Liquordiagnostik mit Bestimmung der Biomarker fir die Alz-
heimer-Erkrankung gehort zum Routineprogramm bei jedem
Patienten.

[o~]

Frage 5

Was gilt als ein auslésender Faktor fir ein Delir?
A weibliches Geschlecht

B ethnische Zugehdorigkeit

C Psoriasis

D liegender Blasenkatheter

E Schizophrenie

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 6

Welche Aussage zur Pharmakotherapie des Delirs beim alten

Menschen ist richtig?

A Medikament6se Behandlung ist generell indiziert: beim Ent-
zugsdelir bevorzugt Benzodiazepine, beim nicht substanz-
gebundenen Delir Antipsychotika.

B Wenn Antipsychotika beim nicht substanzgebundenen Delir
verordnet werden, ist eine Behandlungsdauer von mindes-
tens 2 Wochen erforderlich.

C Fir die Wirksamkeit von Antipsychotika beim nicht substanz-
gebundenen Delir liegen gemdR neuem Cochrane-Review
eindeutige Evidenzen vor.

D Cholinesterasehemmer werden in der Regel kombiniert mit
Antipsychotika verordnet.

E GemadR NICE-Leitlinie sind Antipsychotika dann indiziert,
wenn durch kausale Behandlung und nichtmedikamentdse
MaRnahmen kein ausreichender Effekt erzielt wurde.

Frage 7

Welche Aussage zur Pravention des Delirs ist nicht richtig?

A Die Anwendung eines Delirscreenings wird empfohlen.

B Fir die pharmakologische Prévention ist Melatonin grund-
sdtzlich indiziert.

C Eine Delirpravention ist anzustreben wegen der negativen
prognostischen Auswirkungen, die nach durchgemachtem
Delir zu befiirchten sind.

D Delirpravention erfordert einen multiprofessionellen Ansatz,
insb. mit Einbeziehung von Pflegekraften.

E Sogenannte Multikomponentenmodelle sind nach einem
Cochrane-Review effektiv.
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Frage 8

Die Haufigkeit eines Delirs (Inzidenz und Prdvalenz) betrdgt bei
klinisch behandelten Alterspatienten im Mittel

A <5%

etwa 15%

etwa 30%

<20%

>30%

m o N ®

Frage 9

Um welchen Anteil erhohen demenzielle Prozesse die Wahr-
scheinlichkeit fiir das Auftreten eines Delirs?

A um den Faktor 1,5

um den Faktor 2 bis 5

um den Faktor 10

um die Halfte

um hochstens das Doppelte

m g N w

Frage 10

Welcher Merkmalsbereich ist kein Bestandteil des Algorithmus

der Confusion Assessment Method (CAM) zur Unterstiitzung

der Delirdiagnostik?

A Vorliegen von Autoaggressivitat

B akut auftretender und fluktuierender Verlauf der Sympto-
matik

C Vorliegen einer Aufmerksamkeitsstdrung

D Vorliegen einer Bewusstseinsstérung

E formale Denkstérungen
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