
Delir-
akute Verwirrtheit 
Mit dem Begriff DeHe verbinden viele Personen automatisch eine Alkoholproblematik. 

In der PalltaUve Care kann es abeT auch zu Deltrien anderer Genese kommen. Diese rlchUg 
zu erkennen und zu bebandeln, dient der lebensqualWit der betrofienen Menschen. 

VON WOLFOANO HASEMANN 

Akute VerwirrtheitszusUinde, genauer gesagt Delirien, 
sind immer noch ein haufig unterschiitztes und uberse­

henes Phiinomen schwerkranker und sterbender Patienten. 
Mit Delir (englisch: delirium) weeden heute verschiedene 
Bezeichnungen verbuncten, wie z. B. 
.. Durchgangssyndrom 
.. Enzephalopathie 
.. akutes hirnorganisches Psycho-Syndrom 

(Morandi et aI., 2008). 

.. Delir aufgrund eines medizinischen Krankheits­
faktors 

.. substanzinduziertes Delir, zu dem auch 
das Alkohoientzugsdelir gerechnet wird 

.. Delir aufgrund multipler Krankheitsursachen 
(AUologien) 

.. nicht n~her bezelchnete Delirien. 

Symptome 

! 

I Wahrend vielfach nur das Vollbild des Alkoholentzugsdelirs 
(delirium tremens) mil dem Begriff des Delirs verbunden 
wird, benennen andere QueUen weitere Fonnen. So unter­
scheiden Sass et at. (2003) 

Alien Delirien ist gemein, dass sich geistige Fahigkeiten ei- .f 
nes Menschen innerhalb eines kurzen Zeitraums, der sich 

4 pllegen: palllatlw 14 12012 



von wenigen Stunden bis liber mehreren Tagen erstrecken 
kann, dramatisch verandem. Typisch sind Veranderungen In 
.. der Orientierung 
.. des Gedachtnisses 
.. des Schlaf-Wach-Rhythmus 
.. der Denkfahigkeit 
.. des Wachheitsgrades und Bewusstseins 
.. der Aufmerksamkeit 
.. der Wahrnehmung 
.. der raumlich-konstruktiven Fahigkeiten 
.. des psychomotorischen Verhaltens 
.. der Sprache 
.. des Auftretens von Wahnvorstellungen 

(Trzepacz & Meagher, 2008). 
Die Symptome sind jedoch nicht konstant, sondern konnen 
innerhalb des Tages sHi.rker und schwacher werden, kom­
men und gehen, was als Fluktuation bezeichnet wird. 

Hyper- und hypoaktlve Symptomatlk 
Wahrend der hyperoktiv delironle Patient eher unruhig . 
betlfluchtig, nestelnd, aggressiv und emotional verandert 
ist und sofort ins Auge springt, werden die stillen Delirien, 
welche auch als hypooklive Delirien bezeichnet werden, 
meist verkannt (Lindesay et aL, 2009). Sie werden hliufig als 
Fatigue bei onkologischen Patienten oder als Demenz fehl­
Interpretiert. Fatigue unterscheidet sich von Delirien aber 
dadurch, dass der venneintlich erschopfte Patient neben 
seinem ErschOpfungszustand deuUiche kognitive EinbuBen 
wie Gedachtnisstorungen, Orientierungsstorungen und 
Aufmerksamkeitsstorungen oder psychotische Symptome 
aufweist. 

Dlagnostlk 

Verschiedene Screening- (systematische Testverfahren) und 
Assessmentinstrumente wurden fUr die Erkennung von De­
!irien entwickelt. Zu den Screeninginstrumenten auf Beob­
achtungsbasis zahlen: 
.. Delirium Observation Scale (DOS) 

(Schuurmans et al., 2003) 
.. Intensive Care Delirium Screening Checklist 

(ICDSq (Bergeron et al., 2001). 
Das von Inouye et al. (1990) entwickelte Assessmentinstru­
ment Confusion Assessment Method (CAM) ist der Gold­
standard und zahlt zu den am weitesten verbreiteten De­
lirskalen. Dieses erfordert ein strukturiertes Interview, z.8. 
den Mental Status Questionnaire (Kahn et al., 1960) oder 
den Mini-Mental-Status (Folstein et al., 1975). 

Nlchterkennung mlndert Lebensqualltit 
Die Verkennung deliranter Zustandsbilder kann dramati­
sche Folgen haben; angefangen von einer Uingeren Verweil­
dauer in der Klinik (O'Keeffe & Lavan, 1997), uber vermehr­
le Komplikationen in der Klinik (Marcantonio et aI., 2005) bis 
hin zu erhohten Behandlungskosten (lnouye, 2006). Davon 
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sind hauptsachlich Patienten mit uber einen langeren Zeit­
raum anhaltenden (hypoaktiven) Delirien betrof(en. 

In der Palliative Care geht es vor allem daTum, dass die 
Nichterkennung deliranler Zustandsbilder (Ur den Patien­
ten mit Einbussen in der Lebensqualitat einhergehen kann . 
Nichterkannte Halluzinationen, welche der hypoaktiv deli­
cante Patient von sich aus nicht auBert, aber auch weitere 
psychotische Symptome wie Oenkstorungen und Wa hn­
vorstellung, konnen von dem Betroffenen als bedrohlich 
empfunden werden und enorme Angstzustande auslosen. 
Delirien konnen von einem Tag bis hin zu mehreren Wo­
chen und Monate andauem (- PR~)Cl IS! 'l, S.6). Lang­
andauemde Delirien gelten als gehirntoxisch und konnen im 
Palliative-Care-Bereich Patienten die Grundlage nehmen, 
strukturierte und zielgerechte Entscheidungen zu treffen -
fur die Zeit nach dem Abklmgen eines Delirs und vor dem 
Lebensende. 

Nicht erkannte Deliren verringern 
die Lebensqualitiit 

lm Palliativ-Care-Setting wird das Auftreten von Delirien 
miteiner Hilllfigkeit von 28-88 Prozent beschrieben. Lawlor 
et a1. (2000) berichteten, dass sich bei 49 Prozent der de­
liranten palliativ behandelten Patienten das Delir wieder 
aufloste. Damit widerlegten die Autoren, dass ein terminales 
Delir glelchbedeutend sei n muss mit dem nahtlosen Ober­
gang in den Tod. Die hohe Zahl verdeuUicht, dass auch in 
der Palliativbehandlung Delirien behandelbar und reversi­
bel sein konnen. 

Pathophysiologle 

Neuropathologisch werden drei auslosende Mechanismen 
unterschieden: Dellrlen aufgrund ... 

... eines Verluste8 des Botenstotf8 Azetylcholln 
Dabei fUhren periphere Prozesse im Korper zu einem zentra­
len Verlust des Neurotransmitter (Botenstoffs) Azetylcholin, 
und infolgedessen zu einer Storung weiterer nansmittersys­
teme des Gehims, wie Dopamin und Serotonin (Trzepacz, 
2000). Hierzu kann es durch die Nebenwirkungen von Me­
dikamenten, wie Atropin, Opiaten oder Diazepam kommen 
(-Seitrag Perrar, S.13). Aber auch ein Sauerstoffmangel 
im Gehim, em emiedrigter oder erhOhler Blut2uckerspiegel 
(Hypo- oder Hyperglykamien) oder Elektrolytverschiebun­
gen konnen solche auslosenden anticholinergenen Mecha­
nismen sein. 

... unnaturllcher Str.ssreaktlon des Gehlrns 
Hierbei handelt es sich urn eine Reaktion auf systemische 
Entzundungsprozesse oder psychischen oder krankheits­
bedingten Stress (Maclullich et al., 2008). In diesem Zu­
sammenhang komml es zu unnaturlichen Reaktionen der 
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Gehirn versorgenden Immuneffeklorzellen des zentralen Durch den altersbedingten Ruckgang der Neurotransmitter 
Nervensystems (Mikroglia), welche zu FunktionsbeeinWich- konnen 30 Jahre spater jedoch genau dieselben Medika­
tigungen der Nervenzellen bis hin zu deren Absterben W.h- mente ein Delir auslosen. 
ren konnen. Betroffen sind sowohl altere Menschen, als auch 
Menschen mit einer demenziellen Entwicklung. 
Postoperative Delirien oder infolge von Infektionen oder 
nicht ausreichend behandelter Schmerzen fallen ebenso 
unter diesen Mechanismus. Organversagen, wie sie auch in 
der terminalen Lebensphase auftreten konnen, sind ebenso 
mit deliranten Zustandsbildern verbunden. 

... von Alkoholentzug 
Beim Alkoholentzugsdelir wird die Neurotransmission 
GABA und NMDA-Rezeptoren verandert (Bleich et al., 2003; 
Hasemann et al., 2010). Diese Delirform ist pradestiniert fur 
die Pravention und Behandlung mU Benzodiazepinen - im 
Gegensatz zu den beiden erstgenannten Delirformen. 

Rlslkofaktoren 

Mehr als 100 verschiedene Risikofaktoren und Ausloser von 
Delirien liegen den genannten Mechanismen zugrunde oder 
beeinflussen diese (Trzepacz & Meagher, 2008). Delirien 
konnen in jedem Alter auftrelen, je nach 5tarke des Aus­
losers und der Kompensationsfahigkeit des Individuums. 
Wesentliche Aspekte sind: 

Alter 
Altere Menschen haben ein erhohtes Delirrisiko, weil das 
Gehirn durch den natiirlichen Ruckgang seiner Neuro­
transmiUervorrate anfalliger wird auf anticholinerge Me­
chanismen. So kann ein und derselbe Patient im Alter von 
50 Jahren problemlos mit Lorazepam gegen Angstzustande 
oder Pethidin gegen starkste Schmerzen behandelt werden. 

PRAXISBEISPIEL 

Oemenz 
Zur Hauplrisikogruppe fur ein Delir zahlen Menschen mit 
einer demenziellen Entwicklung. Insbesondere Patienten 
mit einer Alzheimererkrankung verlieren bis zur Entwick­
lung des Vollbildes ihrer Erkrankung 75 Prozenl ihrer Aze­
tylcholinvorrate. Da diese neurodegenerative Erkrankung 
bereits unmerklich im Alter von etwa 40 Jahren mit dem 
Untergang von Nervenzellen beginnt, konnen Patienten 
bereits im Alter von 60 Jahren, selbst wenn sie noch langst 
nicht das Vollbild einer Alzheimerctemenz entwickelt haben, 
auf anticholinerge Medikamente mil einem Delir reagieren. 

Auch kann ein Harnverhalt bei einem Patienten mil 
Demenz Delirien ausl6sen. Da viele Menschen mit einer 
fortgeschriUenen Demenz k6rperliche 5ignale, wie eine vol­
le Blase, als solche nicht mehr ohne Weiteres wahmehmen 
und benennen konnen, bleibt ihnen moglicherweise nur die 
Flucht aus der unangenehmen Situation ubrig: Sie reagieren 
roil Unruhe und Bettflucht. Eine sedierende Therapie ware 
hier der verkehrte Ansatz. Der problemorientierte Ansatz, 
namlich die Entleerung der Blase roittels Einmalkatheteri­
sierung, schafft Abhilfe. 

ErnAhrung 
Weitere Risikofaktoren sind Mangel- oder Unterernahrung 
(Malnutrition), weil durch diesen Zustand auch eine Beein­
trachligung der Neurotransmission zu erwarten ist. 

Weltere Faktoren 
Aber auch Umgebungsfaktoren und Kommunikationsbarri­
eren, wie Seh- und Horschwache, konnen fur ein erhohtes 
Delirrisiko verantwortlich sein (Inouye et al., 1996). 

Eina 48-jahrige, hochintelligante Frau wird , aufgrund einer septischen Entgleisung ainer Pneumonia, intan­

sivpflichtig und als Folge alnes Lungenversagen (ARDS) baatmet. Wahrend der sechsmonatigen Behand­

lungsphase erlitt die Patientin schwerste Delirien, von denen sie sich an zehn verschiedene Episoden im 

Nachhinein erinnern konnte. In einer dieser Situationen halluzinierte sie derart, dass sie den Raum voller 

Menschan wahnte, obwohl die betreuenden Pflegenden und Arzte ihr versicherten, dass keine weiteren 

Personen anwesend waren. 

• 

Vor ihrem Ereignis hatte diese Patientin einen Intelligenzquotienten (IQ) von 145, sechs Monate spater 

noch einen IQ von 110. Die MRT-Aufnahme (Magnetresonanztomographie) ihres Gehirns wies nach der 

Intensivbehandlung deutliche Zeichen einer Hirnatrophie (Verlust der Hirnsubstanz) auf, wie sie typisch 

fUr die einer BO-jahrigen Patientin mit einar ausgepragten Demenz ist. (W001) 
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Theraple 

Im Vordergrund der Delirtherapie steht die Behandlung des 
Auslosers (Kausaltherapie), wie z. B. die Antibiotikatherapie 
einer Infektion oder die effektive Schmerzbehandlung bel 
schmerzbedingten Delirien. Nicht immer gelingt es, die Ur­
sache eines Delirs, wie z. B. erne erforderliche Operation, zu 
eliminieren. In diesen Situationen ist es umso bedeutungs­
voller, dass gJeichzeitig vorhandene Risikofaktoren - wie 
z. B. Sauerstoffrnangel durch die Gabe von Sauerstoff oder 
das niedrige Hamoglobin durch die Gabe von Erythrozyten­
konzentraten - rninimiert werden. Dlesen Weg gingen Mar­
cantonio et al. (2001) bel Patienten rnit frischer Huftfraktur 
und senkten dabei die Delirentstehungsrate urn ein DritteJ 
bei leichten und urn die Halfte bei schweren Oelirien. 
Inouye et aJ. (1999) konnten zeigen, dass rein pflegerische 
MaBnahmen - wie die strukturierte Orientierung von kog­
nitiv eingeschrankten Patienten, sowie die Umgebungsge­
staltung und die Verbesserung der Kommunikation durch 
Hor- und Sehhilfen - die Delirentstehungsrate und -dauer 
urn ein Drittei senken. Befinden sich Patienten Un Delir, so 
konnen das Fehlen von Orientierungshilfen, freiheltsentzie­
hende MaJ3nahrnen und der hiiufige Zimmerwechsel Deliri­
en sogar versUirken (McCusker et al., 2001). Daher slnd auch 
bei Patienten lm Delir weiterhin praventive pflegerische, 
risikominimierende MaBnahmen von groller Bedeutung. 

Als psychotische Begleiuherapie kommen zusatzlich 
Neuroleptika oder atypische Neuroleptika bei allen drel De­
lirformen in Frage. Da auch nach neustern Erkenntnisstand 
nur ein Drittel bis zur Haifte der Dellrien verhindert werden 
kOnnen. sind eine fachgerechte Kausaltherapie und eine 
adaquate antipsychotische Begleittherapie unumganglich. 
Soweit es sich nlcht urn Entzugsdelirien handelt, sollte auf 
die Gabe von Benzodiazepinen zugunsten von NeuroJepti­
ka/atypischen Neuroleptika verzichtet werden . • 
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Deilrlen k6nnen aulgrund krank· 

hlilsbedingler Slru.reaklionen 

des Gahlrn. lullll!en 

Weilerfuhrende links zu Publikalionen und Delirinslru­

menlen finden Sie unler: www.delir.info 
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