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Delirium — Ursachen, Symptome,
Risikofaktoren, Erkennung und Behandlung

Delirium ~ causes, symptoms, risk factors,
assessment and interventions

MANUZELA PRETTO UND WOLFGANG HASEMANN

Ein Delirium (akute Verwirrtheit) ist eine bei &lteren Men-
schen hiufige Notfallsituation, die in der Praxds oft iibersehen
oder unterschiitzt wird, Die Betreuung von Patienten im
Delirium wird vielfach als belastend erlebt, Mithilfe syste-
matischen Screenings, priventiver Mainahmen und der
raschen Behandlung eines Deliriums kénnen Hiufigkeit,
Dauerund Schweregrad gesenkt sowie Komplikationen und
Spitfolgen reduziert werden, Erfolgreiche Interventionspro-
gramme basieren auf einem zielgerichteten und interdiszi-
plindren Mehrkomponentenansatz. Pflegende kdnneninner-
halb eines solchen Delirium-Management-Frogramms eine
zentrale Rolle fibernehmen. Subjektive Belastungen kénnen
dadurch wirksam gemildert werden.
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Schliisselworter:

Delirium (acute confusion) in elderly people is common and
can present as an emergency. The magnitude of the problem
is often overlooked or underestimated in clinical practice.

Many healthcare providers find that caring for deliricus pa- |.

tients is very stressful. However, with systematic screening,
preventive interventions, and immediate treatment, the in-
cidence, duration and severity of deliriurm can be appropria-
tely managed, which in turn can minimise complications and
long-term damage. Successful intervention programs that are
based on targeted and interdisciplinary multicomponent
strategies have been developed. Nurses can play a pivotal role
inthese types of delirium management programs. The stress
of caring for delirious patients can also be reduced through
the implermentation of such programs.
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Ein Delirium, auch als Durchgangssyn-
drom oder akuter Verwirrtheitszustand
bezeichnet, ist eine immer noch haufig
auftretende medizinische Notfallsitua-
tion, die behandelt werden kann und
auch muss, um Folgeschéden fiir den
Patienten zu vermeiden, Das gréfite Prob-
lem in der Praxds besteht in der Nichter-
kennung cder Fehlinterpretation eines
Deliriums, was wiederurm zu einer verzé-
gerten und unzureichenden Behandlung
fithrt. Pflegende konnen zur Erkennung
und Pravention von Delirien entschei-
dend beitragen.

Zwei Beispiele aus der Praxis

Frau Meier, 80 Jahre alt, lebt seit einigen
Monaten im Pflegeheim. Sie kann sich
nur mit Miihe und unter Zuhilfenah-
me eines Rollators fortbewegen. Sie
geniefit es, Radio zu horen, insbesondere
Rultursendungen verfolgt sie mit
grofiem Interesse. Sie bedauert, dass
sie sich auf ihr Geddchtnis nicht mehr
so gut verlassen kann wie frither. Bei
einem Sturz bricht sie sich den Arm,

wird als Notfall ins Krankenhaus auf-
genommen und dort operiert. Nach der
Operation reifit sie sich die Infusion
und die Redon-Drainage heraus und
versucht, iiber das Bettgitter zu klet-
tern, Fiir Pflegende und Arzte ist der
Fall klar: Frau Meier leidet an einer
schweren Demenz.

Frau Miiller, 88 Jahre alt, lebt allein zu
Hause und liegt seit der Operation ihrer
Schenkelhalsfraktur still im Bett. Sie
redet nicht, isst nicht, trinkt nicht und
sperrt sich mit Schreien und Kratzen
gegen jegliche pflegerische Interven-
tion. Fiir Pflegende und Arzte ist der
Fall klar: Frau Miiller zeigt typische
Anzeichen einer Demenz.

Was ist ein Delirium?

Beide Situationen beschreiben unter-
schiedliche Varianten eines akuten Ver-
wirrtheitszustandes. Frau Meier leidet
an einem hyperaktiven Delirium, dessen
Grundlage eine beginnende demenzielle
Erkrankung darstellt, Frau Miiller an ei-

nem hypoaktiven Delirium. Beide For-
men werden in der Praxis oft fehlinter-
pretiert oder villig itbersehen.

Der Begriff , Delirium” hat seine Wur-
zeln im Ausdruck ,de lira” { lira" heif3t
iibersetzt Spur, Rille, Wagenleise) und be-
zeichnet im wahrsten Sinne des Wortes
einen Zustand des plétzlichen ,aus der
(kognitiven) SpurEntgleisens”, ,nebenden
Schuhen Stehens”, In der internationalen
Fachliteratur wird vorzugsweise der Be-
griff , Delirium” gebraucht, weil das Wort
#verwint” einen sehr umgangssprachli-
chen Charakter hat, Im Deutschen wird
yDelirjum” meist mit Entzugssyndromen
bei Alkohol-, Medikamenten- oder Dro-
genabhingigkeit gleichgesetzt, cbwohl
diese nur einen kleinen Teil der Delirien
ausldsen. Generell tretenDelirienin allen
Altersgruppen auf, am hiufigsten wer-
densie jedoch bei geriatrischen Patienten
beobachtet (Sass et al. 2003), Delirium er-
setzt folgende Begriffe: Durchgangssyn-
drom, exogener Reaktionstyp, akutes Psy-
cho-Organisches Syndrom (POS}), akute
Demenz (Seiler 2003}, Es wird sowohlim
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Tabelle 1: DSM-IV-Kriterien fiir ein Delirium aufgrund eines medjzinischen Krankheitsfaktors

A eine Bewusstseinsstorung {das heifit eine reduzierte Klarheit der Umgebungs-

wahrnehmung) mit einer eingeschrinkten Fahigkeit, die Aufmerksamkeit zu
richten, aufrechtzuerhalten oder zu verlagern

B eine Verinderung der kognitiven Funktionen (wie Gedachtnisstérung, Desorien-

Demenz erklirt werden kann

tiertheit, Sprachstérung} oder die Entwicklung einer Wahrmehmungsstérung, die
nicht besser durch eine schon vorher bestehende, manifeste oder sich entwickelnde

c Das Storungsbild entwickelt sich innerhalb einer kurzen Zeitspanne (gewohnlich

innerhalb von Stunden oder Tagen) und fluktuiert fiblicherweise im Tagesverlauf.

D Es gibt Hinweise aus der Anamnese, der kérperlichen Untersuchung oder den

Laborbefunden, dass das Storungsbild durch die direkten kérperlichen Folge-
erscheinungen eines medizinischen Krankheitsfaktors verursacht ist.

(nach: Sass, H./Wittchen, HU./Zaudig, M./Houben, |.: Diagnostisches und Statistisches Manual
Psychischer Stirungen = Textrevision — DSM-IV-TR. Hogrefe, G&ttingen, 2003, 5.179. Mit freundlicher

Genehmigung der Hogrefe Verlagsgruppe}

Tabelle 2: Modifiziertes Schema zur differentialdiagnostischen Abgrenzung des Deliriums

Symptom Delirium Demenz Depression Akute schizo-
phrene Psychose
psychiatrische | meistens unauf- | meistens unauf- |unauffillig oder |rezidivierend
Vorgeschichte | fillig fillig rezidiviererd
Beginn Stunden/Tage lahre Wochen/Monate | Tage bis Monate
Verlauf fluktuierend kontinuierlich meistens konti- | meistens konti-
nuierlich nuierlich
Bewusstsein getriibt klar klar klar
Aufmerksamkeit | reduziert normal/reduziert | normal/reduziert | reduziert
Orientierung pestort gestort meistens erhalten | meistens erhalten

Halluzinationen | hiufig, optisch | selten

selten héufig, akustisch

Wahn hiufig gelegentlich gelegentlich hiufig
Psychomotorik | verindert meistens normal | oft reduziert oft verdndert
korperliche meistens vor- selten selten selten
Symptome handen

EEG verdndert verandert normal normal

{aus: Soast, M. van/Wormstall, H.: Akute Verwirrtheit (bellr) bet gerlatrischen Patienten ~ etn vernachlis-
sigtes interdisziplinares Problem, Deutsche Medizinlsche Wochenschrift, 126 (2001) 28/29, 5. 823-829,
Mit freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlages)

System der Internationalen Klassifikation
der Krankheifen (ICD-10) als auch im
Diagnostischen und Statistischen Manu-
al Psychischer Stérungen (DSM-IV) defi-
niert (DIMDI 2004, Sass et al. 2003). Aller-
dings werden mit demICD-10-Verfahren
je nach Patientengruppe nur 46 Prozent
der mit den DSM-IV-Kriterien diagnosti-
zierten Delirien als solche erkannt {(Lau-
rila et al. 2004). In der Praxis ist es deshalb
sinnvoll, die von der internationalen
DSM-IV-Arbeitsgruppe zu organischen
Storungen vereinfachten Diagnosekrite-
rien anzuwenden (Tab. 1).

Ein Delirium ist eine akute, voriiber-
gehende Verschlechterung des mentalen
Status, ausgeldst durch Stoffwechselstd-
rungenr, die der Gehirnstoffwechsel be-
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eintrichtigen, Der Diagnosealgorithmus
der Confusion Assessment Method (CAM),
die sich sehr stark an den DSM-IV-Krite-
rien orientiert, hat sich in der Praxds be-
wiihrt, Hauptmerkmale des Deliriums sind
der pltzliche Beginn innerhalb von we-
nigen Stunden bis Tagen und eineinihren
Ausprigungen fluktuierende Symptoma-
tik. Fiir die Diagnose miissen auferdem
die Hauptsymptome Aufrnerksamkeits-
defizit sowie formale Denkstérung oder
verdnderte Bewusstseinsiage gegeben
sein. Daneben kinnen weitere Anzeichen
auf ein Delirfum hinweisen, die allerdings
nicht zwingend vorhanden sein miissen—
beispielsweise Crientierungsstérungen,
Wahmehmungsstérungen, motorische
Unruhe, aber auch motorische Antriebs-

armut oder ein verdnderter Schlaf-Wach-
zyklus, Typisch fiir ein Delirium ist das
Fluktuieren der kognitiven Verinderun-
gen, das heifit, lichte Momente, indenen
der Patient vollkommen adéiquat reagiert,
wechseln sich mit Phasen inadiquaten
Verhaltens ab (Inouye et al. 2003).

Formen und Haufigkeit

Ein Delirium kann unterschiedliche Aus-
pragungen annehmen. Nichtjeder Patient”
mit Delirium fillt auf, weil er hyperaktiv
ist, halluziniert, versucht, aus dem Bett zu
steigen, aggressivist oder sich vendgse Zu-
gidnge und Drainagen zieht. Vielmehr ist
auch, wie am Beispiel von Frau Miiller
gezeigt, eine hypoaktive Form des Deliri-
urns moglich, ebenfalls - als dritte Forrm—
eine Mischung aus hyper- und hypoak-
tivern Delirium (O'Keeffe 1999), Die Hiu-
figkeit und Folgen der jeweiligen Auspri-
gungen sind unterschiedlich: Die Inzidenz
des hypoaktiven Deliriums ist mit 29 bis
69 Prozent relativhoch, Seine Folgen und
Komplikationen werden in verschiedenen
Studien unterschiedlich beschrieben. So
wurden in einer Studie eine im Vergleich
zur hyperaktiven Auspriagung langere
Hospitalisationsdauer und ein vermehir-
tes Auftreten von Druckgeschiwriiren fest-
gestellt, wihrend in einer anderen die
hypoaktive Erscheinungsform mit einer
weniger langen Aufenthaltsdauer und
einem weniger stark ausgeprégtem Deli-
rium verbunden war (Marcantonio et al.
2002 bzw. O'Keeffe/Lavan 1999), Da der
Patient in einem hypoaktiven Delirium
nicht mit stérendem Verhalten auf sich
aufmerksam macht, sondern still und
antriebslos in seinem Bett legt, wird
diese Form des Deliriums haufiger iber-
sehen als die hyperaktive Form. Der Zu-
stand des Patienten kann beispielsweise
als Depression fehlinterpretiert werden
(Tab. 2, O'Keeffe/Lavan.1999).

Delirien kommen hiufig vor: Die An-
zahl der dlteren Menschen, die wihrend
eines Krankenhausaufenthaltes voriiber-
gehend verwirrt sind, ist hoch. In Studien
mit medizinischen oder chirurgischen
Patienten werden Haufigkeiten von 7 bis
53 Prozent genannt (Bucht et al. 1999),
Diese relativ grofie Spannweite hingt so-
wohl mit der unterschiedlichen Vulnera-
bilitit der Patientengruppen als auch mit
den eingesetzten diagnostischen Metho-
den zusammen (Laurila et al. 2004).

* Aufgrund efner leichteren Lesbarkeit wird

ausschlieBlich die minnliche Form verwendet. Sie
gilt Jedoch sinngem3B fiir beide Geschlechter.
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Abbildung 1: Uhrentests und ihre Verinderung wihrend des Deliriums

Patient: Frau G., 83 Jahre alt, Operation wegen Pertrochantirer Femurfraktur

1. Tag postoperativ: kein
Delirium, MMSE = 28 von 30
Punkten, normal
eingeschrankt

¢4 F

2. Tag postoperativ: Delirium
vorhanden gemafl CAM,
MMSE = 24 von 30 Punkten,

7. Tag postoperativ: kein
Delirium, MMSE = 29 von 30
Punkten. normal

Ursachen und Folgen

Als neurophysiologische Grundlage eines
Deliriums wird vor allem eine rasche Ver-
minderung der Konzentration an Ace-
tylcholin diskutiert. Altere Menschen rea-
gieren-darauf besonders sensibel, da sie
ohnehin einen physiologischen Mangel
an Acetylcholin aufweisen. Durch anti-
cholinerg wirkende Mechanismen {Medi-
kamente, Stress, Infektionen) wird die
Wirkung von Acetylcholin gehermmt, wo-
durch sich kognitive Féhigkeiten vermin-
dern. Bei einer demenziellen Erkrankung
besteht ein pathologischer Acetylcholin-
Mangel, weshalb demenziell Erkrankte
deutlich stérker gefdhrdet sind, ein De-
lirium zu entwickeln (Fick et al. 2002,
Trzepacz/van der Mast 2002).

Ein Delirium ist reversibel und kann
behandelt werden. Durch eine frithzei-
tige Identifikation von Risikopatienten
und ersten Anzeichen eines Deliriums
kénnen rechtzeitig Gegenmafnahmen
eingeleitet werden, Solassen sich Hiu-
figkeit, Dauer und/oder Schweregrad
eines Deliriums verringern (Inouye et
af. 1999, Marcantonio et al. 2001, Milisen
etal. 2001).

Patienten mit Delirium haben eine
léngere Krankheitsdauer mit erhhter
Kornplikationsrate, lingere und kostspie-
ligere stationdre Aufenthalte, eine ha-
here Wahrscheinlichkeit der Einweisung
in ein Pflegeheim, eine hohere Sterb-
lichkeitsrate und ein héheres Risiko
demenzieller Verdinderungen (Francis/
Kapoor 1992, Inouye et al. 1998, Mar-
cantonio et al. 2002, Marcantonio et al.
2000, McCusker et al. 2001, O'Keeffe/La-
van 1997}, Fiir Pflegende ist die Betreu-
ung eines verwirrten Patienten mit einer

erhthten zeitlichen und emotionalen
Belastung verbunden, mit Frustration,
Stress und Gefithlen der Hilflosigkeit
{Milisen et al. 2004).

Differenzialdiagnosen

In der klinischen Praxis muss zwischen
einem Delirium und dem zum Verwech-
seln &hnlichen Bild einer Demenz unter-
schieden werden. Patienten im Delirium
zeigen Probleme in der zeitlichen, ort-
lichen oder situativen Orientierung, ha-
ben Gedéchtnisstorungen und fallen
durch Denkstérungen oder unarige-
brachte Aufierungen auf, Diese Merkma-
le kinnen auch bei dementen Patienten
beobachtet werden, Die Differenzierung
zwischen einer Demenz und einem De-
lirium ist eine Herausforderung, aber
wichtig: Demente Patienten sind be-
sonders verletzlich und betroffen von
schlechteren Ergebnissen, erkennbar

-zum Beispiel an einer h6heren Morta-

litét, wenn bei ihnen ein zusétzlich auf-
getretenes Delirium unerkannt und un-
behandelt bleibt (Fick et al. 2002). Eine
Demenz gehort zu den wichtigsten Risi-
kofaktoren fiir ein Delirium. Demente Fa-
tientenentwickeln héufiger ein Delirium
alsnicht demente und das Delirium wird
beiihnen hiufiger verkannt oder fehlin-
terpretiert (Fick/Foraman 2000).

Weitere Differenzialdiagnosen sind De-
pression und verschiedene Formen psy-
chiatrischer Erkrankungen (Sass et al.
2003) (vgl. Tab, 2).

Pflegenden und Arzten fehlt es oft an
geniigend Wissen, um den mentalen Sta-
tus eines Patienten einzuschitzen und
ein Delirium von anderen kognitiven
oder psychiatrischen Stérungen unter-

scheiden zu kénnen (Fick et al. 2002,
Schuurmans et al. 2001).

Assessmentinstrumente

Sowohl zur Erkennung eines Deliriums
als auch zur Einschitzung des Schwere-
grades wurden verschiedene Assessment-
skalen entwickelt. Bei geriatrischen Pati-
enten hat sich besonders die Confusion
Assessment Method (CAM) nach Inouye
(1990) zur Diagnose eines Deliriums be-
withrt. Da die Einschétzung der einzel-
nenPunkte Fachwissen erfordert und bei
untrainierten Anwendern des Instru-
mentes haufig Fehldiagnosen aufireten,
sollte die CAM nur von trainierten Fach-
personen verwendet werden {Inouye et
al. 2001). Die CAM ist auf den Diagnose-
kriterien des DSM-IV aufgebaut, hat eine
hohe Sensitivitdt (94 bis 100 Prozent)
und Spezifitat (90 bis 95 Prozent) und gilt
als Goldstandard fiir die Diagnose eines
Deliriums {Inouye et al, 1990).51{1 ihrar
ausfiihrlichen Version, die eine Einschét-
zung des Schweregrades erlaubt und vor
allem zu Forschungszwecken eingesetzt
wird, umfasst sie neun Items. In der Pra-
xis wird aber hdufig eine Kurzversion mit
vier Items eingesetzt. Die CAM wurde
auch ins Deutsche tibersetzt, die Uber-
setzung ist bislang jedoch noch nicht
validiert worden,

Zur Einschitzung des Schweregrades
eines Deliriums existieren weitere Instru-
mente wie zum Beispiel die Delirium Ra-
ting Scale (DRS)nach Trepacz (1988). An-
dere Instrumente zur Einschitzung eines
Deliriums wurden von Pflegenden entwi-
ckelt und stiitzen sich weitgehend auf Be-
obachtungen des Patienten wihrend der
direkten Pflege. Hierzu gehért die 13 Items
umfassende Delirium Observation Scree-
ning Scale (Schuurmans et al. 2003), die
ebenfallsbereits ins Deutsche fibersetzt,
aber in dieser Fassung noch nicht vali-
diert worden ist. Hinweise auf kognitive
Einschrinkungen, wie sie bei einer De-
menz, aberauch bei einem Delirium beste-
hen, geben kognitionsorientierte Instru-
mente wie der Mini-Mental-Status- Test
{MMSE) nach Folstein {1975) oder der Uh-
rentest nach Watson (1993). Die Uberset-
zungen dieser Instrusniente ins Deutsche
sind bereits validiert (Monsch et al. 1995,
Thalmann et al. 2002). Ihre Anwendung
reichtabernichtaus, um zwischen einer
Demenz und einem Delirium differenzie-
ren zu kénnen, Sie kénnen jedoch einen
Hinweis darauf geben, dass-sich kogniti-
ve Fahigkeiten plétzlich verschlechtert
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Abbildunp 2: Risikofaktoren und auslégsende Faktoren fiir Delirium

Risiko/Gebrechlichkeit
hohes Risiko/hohe Gebrech-

Ausloser/Verletzungen
gesundheitsgefihrdende

lichkeit, zum Beispiel hohes  hoch viel Verletzung, beispielsweise

Alter, schwere Demenz, grofie Operation, Intensiv-

schwere Erkrankung etc. behandlung, schwere
Infektion ete.

niedriges Risiko/niedrige nicht gesundheitsgefihr-

Gebrechlichkeit, beispiels- dende Verletzung, zum

weise gesunder, vitaler, niedng wenig  Beispiel einzelne Schlaf-

ilterer Mensch ohne tablette, Schlafentzug

chronische Erkrankung

{nach Rolfson 2002)

haben, was auf ein Delirium hindeuten
kann (van Soest/Wormstall 2001) (vgl.
Abb. 1).

Risikofaktoren und
Ausléser

Das Risiko eines Deliriums ist nicht bei
allen alten Menschen gleich grof3. Viel-
mehr liegt einern Delirium meist eine
Kombination von Risikofaktoren, die be-
reits vor der Aufnahme ins Krankenhaus
bastanden, und Ausldsern withrend des
stationdren Aufenthaltes zugrunde. Die
Risikofaktoren fiir ein Delirium multi-
plizieren sich, statt sich einfach nur zu
addieren (Inouye/Charpentier 1996). Eine
einmalige Schlafmittelgabe kann daher
bei einem Patienten, bei dem bereits
mehrere Risikofaktoren vorliegen, schon
ein Delirium hervorrufen (vgl. Abb. 2).
Risikofaktoren sind neben hohem Al-
ter zum Beispiel eine bereits bestehende
Demenz, chronische Erkrankungen (Mul-
timorbiditét), Mangelerndhrung, aber
auch Seh- und Hérschwiche. Ein Deli-
rium kénnen unter anderem ausldsen
-« Medikamente (Anticholinergika, Poly-
pharmazie)
«+Schmerzen
«+ Infektionen
«+ Elektrolytstérungen und Stoffwechse-
lentgleisungen
s«mangelnde Oxigenierung (pulmona-
le Insuffizienz, Anidmie)
«+ Operationen
++ Stresssituationen.
Viele der dlteren Menschen, die stationér
behandelt werden miissen, bringen die-
se Risikofaktoren mit und/oder sind aus-
l8senden Faktoren ausgesetzt {Inouye/
Charpentier 1996) (Tab. 3).
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Ansatze im Delirium-
Management

Die Entstehung eines Deliriums zu ver-
hindern bzw. dieses frithestméglich zu
erkennen und zu behandeln, ist ein wich-
tiges Ziel im interdiszipliniren Behand-
lungsprozess und kann nicht allein durch
pflegerische Interventionen erreicht wer-
den. Inallen Interventionsstudien zu De-
lirien werden (mit Ausnahme von Medi-
kamentenstudien} mehrere und meist
interdisziplindre Interventionen einge-
setzt und teils von Arzten, teils von Pfle-
gewissenschaftlern berichtet. Der Fokus
liegt entweder auf der systematischen
Erkennung und Behandlung eines Deli-
riums (Gustafson et al. 1991, Lundstrom
et al. 2005, Rockwood et al. 1994) oder
auf dessen Pravention durch Beeinflus-
sung der Risikofaktoren (Gustafson et al.
1991, Inouye et al. 1999, Marcantonio et
al, 2001, Milisen et al, 2001, Williarns et
al. 1985). Im Folgenden wird deshalb
nicht explizit von Pflegeinterventionen
gesprochen, sondem es werden Inter-
ventionen in den Bereichen ,Erkennen
eines Deliriums” und ,Brkennen und Be-
handeln von Risikofaktoren fiir ein De-
lirium" betrachtet, unabhingig davon, ob
Arzte oder Pflegende sie durchfithren.

Delirium erkennen

Diehiufigsten Fehler im Rahmen des De-
liriurn-Managements liegen im Nichter-
kennen, in der Fehldiagnose oder im zu
spiten Diagnostizieren eines Deliriums,
nachdem bereits gravierende Komplika-
tionen eingetreten sind. Ein Hauptmerk-
mal des Deliriurns ist die plétzliche Ver-
schlechterung der kognitiven Fahigkeiten
eines Patienten und/oder der fluktuie-

rende Verlauf der Symptome, Das erst-
genannte Anzeichen wird zum Teil gut
erkannt von Angehdérigen, weshalb es
fiir die Diagnosestellung hilfreich ist, de-
ren Wissen mit einzubeziehen (Inouye
et al. 2003). Die Fluktuation der Sympto-
me und Verinderungen im Zustand des
Patienten kdnnen Pflegende iiber den
Taghinweg gut beobachten. Dem Arzt, der
kurz zur Visite vorbeikommt, ist das we-
niger gut méglich. Pflegenden fallt daher
bei der Exkennung eines Deliriums eine
zentrale Aufgabe zu. Daher ist es wich-
tig, dass sie zur Delirhumseinschitzung be-
fahigt und dazu eingesetzt werden {Mili-
sen et al. 2005; Schuurmans et al. 2001).
Schulungen der Pflegenden und Arzte bil-
den somit eine wichtige Voraussetzung,
um ejn Delirium erkennenund von an-
deren Stérungen wie Depression, De-
menz ete. abzugrenzen zu kénnen. In
die Schulungen sollten folgende Inhal-
te integriert sein: Hintergriinde, Risiko-
faktoren, Merkmale des Deliriums so-
wie Diagnose, Differenzialdiagnose und
Prognose. Zudem sollte auf priventive
Mafinahmen eingegangen und darge-
stelt werden, welche Interventionen bei
Vorliegen eines Deliriums notwendig
sind (Milisen et al. 2005, Rockwood et al.
1994, Schuurmans et al. 2001).
Fallbesprechungen bzw. Reflexionen
der Patientensituation im Behandlungs-
team kénnen ebenfalls als Schulungsin-
halt betrachtet werden, da an konkreten
Beispielen viel gelemnt werden kann. In
diesen Besprechungen kann auf die indi-
viduelle Situation des Patienten eingegan-
genund das weitere Vorgehen gemeinsam
geplant werden. In mehreren Interven-
tionsprogrammen wurden diese Gespra-
che von Geriatern oder speziell ausge-
bildeten Pflegenden begleitet, die auch
Empfehlungen fiir die weitere Behand-
lung abgaben (Lundstrém etal. 2005, Mare-
antonio et al. 2001, Milisen et al. 2001,
Rockwood et al. 1994, Williarns et 21, 1985).
Wenn die Beobachtungen nicht von al-
len Pflegenden konsequent durchgefiihrt
werden und zudem Verhaltensweisen, die
mit einem Delirium einhergehen, mangel-
haft oder ungenau dokumentiert sind,
kann dies ebenfalls zum Nichterkennen
eines Deliriums bzw. zu einer Fehldiagno-
se beitragen. Alsomuss genau, regelméf3ig
und systematisch auf bestimmte Ver-
haltensweisen eines Patienten geachtet
werden, das heifdt, es muss ein Screening
durchgefiihrt werden. Genauso regelma-
Rig, wie sie bei den Patienten die Vitalzei-
chen oder die Temperatur kontrollieren,



sollten Pflegende den mentalen Zu-
stand einschiitzen ~beispielsweise mit-
hilfe der Delirium Observation Screening
Scale {DOS) von Schuurmans (2003). Be-
steht der Verdacht auf ein Delirium, soll-
te der Zustand des Patienten mit geeig-
neten Instrumenten weiter abgeklart
werden. Pflegende sollten diese Instru-
mente kennen und anwenden (Milisen
etal. 2001, Rockwood et al 1994, Schuur-
mans ef al. 2001},

Risikofaktoren erkennen und
behandeln

Risikofaktoren und Ausldser eines Deli-
riums frithzeitig zu erkennen und zu be-
harndeln, ist wichtig, um schwerwiegen-
den Folgen vorzubeugen. Ist ein Delirium
bereits vorhanden, gilt es uraso mehr, Ri-
sikofaktoren und méglicherweise ver-
stirkend wirkende Faktoren nach Még-
lichkeit auszuschalten (vgl. Kasten, S. 14},

Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt
ausbalancieren
Stérungen im Fliissigkeits- und Elektro-
lythaushalt gehéren zu den hiufigsten
Griinden fiir ein Delirium im Kranken-
haus. Bei dlteren Menschen sinkt der
Fliissigkeitsanteil auf 52 Prozent, wih-
rend er bei einem Erwachsenen 60 Prozent
und bei Sduglingen 80 Prozent betrégt.
Bei Adipositas reduziert sich der Fliissig-
keitsanteil auf bis zu 40 Prozent. InKom-
bination mit einer reduzierten Nieren-
funktion im Alterkormmt es zu typischen
Fliissigkeits- und Salzverlusten, die sich
in Dehydratation und Hyponatridmie
zeigen. Mangelndes Durstgefiihl und un-
geniigendes Trinken verstiirken das Prob-
lern (Fisgen 2003). Stérungen des Fliis-
sigkeits- und Elektrolythaushaltes wie
Hyponatrifimie und auch Hypokalzdmie
kénnen schon in milder Form ein Deli-
rium auslésen (Inouye 2004). Wenn be-
reits ein Delirium besteht, erschwert dies
zusitzlich die addquate Fliissigkeitszu-
fuhr und es kommt zu einem Teufels-
kreis aus Hyponatridmie, Delirium, zu
wenig Fliissigkeitszufuhr, Hyponatris-
mie, Es ist deshalb wichtig, auf eine ge-
niigende Fliissigkeitszufuhr zu achten
sowie Trink-und Ausscheidungsmengen
und Laborresultate im Auge zu behalten.
Oft sind es im Krankenhausalltag auch
Kleinigkeiten, die dazu beitragen, dass
die Patienten zu wenig trinken; Der Pa-
tient mag zum Beispiel den Geschmack
des bereitgestellten Getranks nicht oder
das Trinkglas steht an einem fiir ihn un-
erreichbaren Ort. Auch gut angeleitete
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Tabelle 3: Risikofaktoren und Ausldser fiir Deliriurn

unabhéngige Risikofaktoren fiir ein Delirium

unabhiingige Ausléser eines Deliriums

hohes Alter Medikamente
Geschlecht: Mann Schwere der Erkrankung
Sehminderung Infektionen
Hérminderung Elektrolytstorungen
Pemenz Minderbeliiftung der Lunge
Depression Hypoximie
ADL-Beeintrdchtigung Schock
Immobilitat Andmie
Fraktur Schmerz
Mangelerndhrung mechanische Fixierung
Dehydration Blasenkatheter
Alkoholabhéngigkeit jede Art von iatrogenem Eingriff
Multimorbiditat Intensivbehandlung
Schlaganfall in der Anamnese Operationen

Anisthesie

hohe Anzahl von Prozeduren

abhiingige Risikofaktoren fiir ein Delirfum

abhiingige Ausldser eines Deliriums -

soziale Isolation

Mangel an sensorischen Stimuli

Nichterkennen von Delirium

Uberfluss an sensorischen Stimuli

negative Haltung gegeniiber alten Menschen | psychischer Stress

Fokus auf Akutmedizin Schlafmangel

nicht ausreichend qualifiziertes Personal Hyper-/Hypoglykimie
Hyper-/Hypokalzimie

Nieren-, Herz-, Leberinsuffizienz

(nach Rolfsen 2002) ’

Pflegeassistenten kénnen hier einen
wichtigen Beitrag leisten.

Infekte erkennen und beheben
Entziindliche Prozesse beeinflussen ither
Cytokine auch den Gehirnstoffwechsel
und kénnen dadurch ein Delirium aus-
l8sen (Trzepacz/van der Mast 2002). Hin-
weise auf Infektionen, insbesondere auf
Harnwegsinfekte, sind deshalb sorgfil-
tig zu registrieren, damit dieInfektionen
gezielt behandelt werden kénnen, Alte-
re Menschen reagieren auf einen Infekt
nicht unbedingt mit Fieber oder einerm
Anstieg der Leukozytenkonzentration im
Blut. Daher muss bei diesen Patienten
auch auf andere Symptome wie zum Bei-
spiel Verdnderungen von Farbe und Ge-
ruch des Urins oder auf eine Rétung der
Wunde geachtet werden {Marcantonio
2002).

Mangelernihrung beheben

Eine Mangelerndhrung ist ebenfatls ein
Risikofakior fiir ein Delirium (Inouye/
Charpentier 1996), Entwickelt der Pati-

ent ein Delirium, wird die Nahrungsauf-
nahme durch Aufmerksamkeitsdefizite
und/oder Bewusstseinsstrungen sowie
durch die Gefahr des Verschluckens zu-
sétzlich erschwert.

Auch bei der Unterstiitzung und Regis-
trierung der Nahrungsaufnahme kommt
Pflegenden und Hilfskréften daher eine
wichtige Rolle zu. Analeg zur Flissig-
keitsaufnahme sind es manchmal Klei-
nigkeiten, die im Alltag {ibersehen wer-
den und das Problem verschérfen: Das
Essenstablett wird dem Patienten zum
Beispiel einfach hingestellt, ohne zu be-
denken, dass er die Verpackungen nicht
selbst 6ffnen kann, oder es wird verges-
sen, ihm die Zahnprothese einzusetzen.
Zu registrieren, ob und wie viel ein Pa-
tient gegessen hat, ist ebenfalls wichtig,
um bei Bedarf eiweiff- und kalorien-
reiche Getrdnke als Nahrungsergénzung
anzubieten. Wenn die Person, die ein un-
beriihrtes Essenstablett abraumt, nicht
die verantwortliche Pflegende ist, kann
die Information, dass der Patient zu we-
nig oder nichts isst, untergehen. Not-

Pflegezeitschrift 3/2006 13



DOKUMENTATION PFLEGEWISSENSCHAFT

Kasten: Pflegerische Mafinahmen zur Prophylaxe und Behandlung eines Deliriums

Schmerzen vermeiden

s+ Schmerzmittelreserve ausschopfen {vor
allem frith postoperativ)

-- fixe Verabreichung eines potenten
Schmerzmittels (Basismedikation)

++ Schmerzmittelgabe insbesondere vor
schmerzhaften Verrichtungen (zum
Beispiel Mobilisation}

Sauerstoffversorgung verbessern

«+ Sauerstoffsdttigung messen {vor allem
frith postoperativ)

++ Sauerstoffbrille, bei Nichttolerierung
Versuch mit Maske

<« Anidmie behandeln (vor allem bei
Hamatokritwert unter 30)

Stress reduzieren

++ kontinuierliche Bezugspersonen, Zimmer-
wechsel vermeiden

=+ Angehdrige informieren und einbeziehen
{soweit moglich)

++ Fixierung vermeiden

++ Schlaf-Wach-Zyklus unterstiitzen

++ Lichtverhiltnisse auf den Tag abstimmen

++ Nachtlicht entsprechend den Gewohnhei-
ten und Angsten des Patienten

»» Fernseher und Radio gezielt einsetzen

»» Achtung: Lirmpegell

Wahrnehmung fordern
-« Brille aufsetzen
» Horgerit einsetzen

medikamentdse Behandlung eines Deliriums

=+ Reservemedikamente verordnen lassen
{zum Beispiel Haloperidol, Lorazepam)

+» bestehende Medikation Giberpriifen (zum
Beispiel Anticholinergika, Interaktionen)

Kommunikation erméglichen

»» Mafinahmen erkliren {(was, warum)

++ Sicherheit geben

++ Re-Orientierung geben {(sofern maglich
oder angebracht)

-« Berithrung gezielt einsetzen

Ausscheidung (Urin, Stuhlgang) normali-

sieren

++ Ausscheidung iberwachen und normale
Ausscheidung erméglichen, auf Verstop-
fung achten

Erndhrung und Elektrolyt-/Flussigkeits-

haushalt normalisieren

+» erginzende hochkalorische Drinks
anbieten

«+ Ovomaltine, Kaffee, Frappé anstatt Tee
oder Wasser

++ Zahnprothese einsetzen

=« Unterstiitzung beim Essen anbieten
{Zuspruch, Motivation)

»= Dehydration vermeiden und ggf.
behandeln

++ eventuell Flassigkeitsbilanz (vor allem
friih postoperativ)

++ Elektrolyte kontrollieren und ggf.
korrigieren

Infektionen vermeiden/behandeln -

insbesondere

»» Harnwegsinfekt

+» Pneumonie

»» Wundinfekt

«+ auch auf andere Symptome von Infek-
tionen achten, nicht nur auf Fieber!

Mobilitit zuriickgewinnen/erhalten
«+ postoperativ Prithmobilisierung
(Ziel: mindestens einmal am Tag)

v

wendige Mafinahmen werden somit nicht
oder erst spit ergriffen.

Medikation anpassen

Eine kombinierte Gabe vieler Medika-
rrente und die damit verbundenen még-
lichen Wechselwirkungen sowie die Gabe
anticholinerg wirkender Medikamente
sind die h&ufigsten, reversiblen Risiko-
faktoren fiir ein Delirium {Inouye/Char-
pentier 1996). Altere Menschen haben
manchmal bereits bei der Aufnahme ins
Krankenhaus viele Medikamente bei sich,
die sie regelmafig zu Hause einnehrmen
mussten. Wird eine Operation notwen-
dig, kann sich der Stoffwechsel des Pa-
tienten postoperativ verindern. Oftmals
kommen weitere Medikamente hinzu.
Pies kann zum Delirium fithren (Mar-
cantonic 2002). Eine sorgfiltige Uberprii-
fung der Medikamente und méglicher
Wechselwirkungen sowie die Beratung
mit einem Spezialisten sind daher drin-
gend zuermpfehlen. Pflegende, die fiirdie
Medikarnentengabe und -kontrolle ver-
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antwortlich sind und diber pharmakolo-
gische Kenntnisse verfiigen, kénnen den
Arzt durchaus mit eigenen Beobachtun-
gen und Hinweisen unterstiitzen. Eine
guteund enge Zusammenarbeit zwischen
Pflegenden und Arzten ist auch in die-
sem Punkt wesentlich.

Medikamentdse Behandlung eines
Deliriums

In der medikamentdsen Behandlung ei-
nes Deliriums hat sich das Neurclepti-
kum Haloperidol als Mittel der Wahl be-
wihrt, der Einsatz weiterer Substanzen
wie Olanzapin, Risperidon oderQuetiapin
wird diskutiert (Weber et al, 2004, Trze-
pacz/van der Mast 2002), Bei agitierten
Patienten wird oft zusétzlich ein Benzo-
diazepin (zurm Beispiel Lorazepam) einge-
setzt, das aufgrund der Sedierung jedoch
oft nur ein hyperaktives in ein hypoaktives
Delirium verwandelt. Diese Mittel sind
daher mit Vorsicht und zur richtigen Ta-
geszeit anzuwenden, so dass der Patient
nicht tagsiiber schlift und deshalb we-

der isst noch mobilisiert werden kann
{(Marcantonio 2002).

Mobilitit fordern
Immobilitit stellt einen weiteren Risi-
kofaktor fiir ein Delirium dar. Patienten,
die zum Beispiel wegen einer Schenkel-
halsfraktur operiert wurden, hattenbereits
vorbestehende Gangprobleme und haben
sich die Verletzung bei einem Sturz zu-
gezogen, der oft nicht das erste Ereignis
dieser Art war. Betagte Patienten sind bei-
spielsweise durch sensorische Defizife
oder verminderte Muskelkraft in ihrer Be-
wegungsfahigkeit eingeschréinkt. Miissen
sie sich einer Operation unterziehen, ist
die Mobilitéit postoperativzusitzlich durch
Schroerzen, Schwiche, Drainagenund an-
dere Faktoren eingeschrinkt. Die Angst,
nach einer Schenkelhalsfraktur erneut zu
stiirzen, ist zudem erheblich und meistens
auch begriindet. Nicht selten wiirden die-
se Patienten daher am liebsten im Bett
liegen bleiben. Durch Interventionspro-
gramme, die unter anderem aufeine frith-
zeitige und regelméfiige Mobilisation des
Patienten zielen, kann die Inzidenz von
Delirium gesenkt werden. Wichtige Inter-
ventionen hierfiir sind:
++ gezielte Schmerzmittelverabreichung
vor der Mobilisation
-+ Sicherheit vermitteln wihrend der
Mobilisation
++ gezielte Bewegungsiibungen
-+ frilhestmégliche Entfernung von be-
wegungseinschrinkenden Drainagen
«»Einbezug von Physictherapeuten
+« Ausschalten méglicher Hindemisse und
Risiken fiir einen emeuten Sturz (Ed-
lund et al. 1999, Inouye et al. 1999, Wil-
liams et al. 1985).
Patienten, die ein Delirium entwickelt ha-
ben, sind stérker sturz- und verletzungs-
gefihrdet als nicht verwirrte Menschen,
dasiein diesem Zustand ungeachtet an-
derslautender Anweisungen selbststan-
dig aufstehen, um zum Beispiel zur Toi-
lette zu gehen, Sie miissen sehr sorgfiltig
itberwacht werden.

Orientierung geben und sensorische
Defizite beheben

Patienten werden durch die Aufnahme
ins Krankenhaus oft aus threra gewohnten
Alltagherausgerissen. Sie liegen die meis-
te Zeit des Tagesin einem fremden, ste-
ril wirkenden Krankenzimmer mit Blick
an die Zimmerdecke und haben Miihe,
sich zeitlichund rtlich zurechtzufinden.
Daher ist es wichtig, den Patienten in
seiner Crientierung zu unterstiitzen.



Einfache Anpassungen der nichsten
Umgebung wie zum Beispiel ein grofier
Kalender oder eine Uhr an der Wand, ver-
traute Gegenstéinde, Bilder oder Fotos in
Sichtweite des Patienten kéinnen ihm da-
bei helfen, sich in der neuen Umgebung
zurechtzufinden. Ebenfalls wichtig sind ari
den Schlaf-Wach-Rhythmus angepasste
Lichtverhiltnisse. Stressfaktoren wie Ge-
riusche und ein erhéhter Lirmpegel kén-
nen bei den Patienten Fehlinterpretie-
rungen, Halluzinationen und Agitiertheit
begiinstigen. Offene Zimmertiirenund
Lirm sind deshalb ebenso zu vermeiden
wie sensorische Unterstimulation (In-
ouye et al. 1999, Williams et al. 1985).

Daviele dltere Menschen chne Hor-und
Sehhilfen vollig hilflos sind, bieten diese
Hilfsmittel eine wichtige Unterstiitzung
bei der Orientierung und sollten so rasch
wie moglich von zu Hause oder von der
Notfallstation, wo sie liegengebliebensind,
zum Patienten gebracht werden. Natiir-
lich miissen sie dem Patienten auch auf-
odereingesetzt werden (Inouye et al. 1999).
Dies klingt zwar banal, dech entdeckt
man diese Gerdte hiufig im Nachttisch,
wo sie eigentlich nur nachts hingehéren.

Einen grofien Beitrag zur Orientierung
gines Patienten kann auch eine geeigne-
te Kommunikation leisten. Kommunika-
tion ist besonders dann wichtig, wenn
der Patient bereits Probleme mit der Ori-
entierung hat. RegelmdBig und mehr-
mals tiglich sollte er daher auf die Tages-
zeit, den Tag und den Ort, wo er sich
befindet, aufmerksam gemacht werden.
Alle Personen aus dem Behandlungsteam
sollten sich dem Patienten vorstellen und
ihm sagen, was und warum sie etwas Be-
stimmtes an ihm tun (Inouye et al. 1999,
Lundstrdm et al. 2005).

Sauerstoffversorgung sicherstellen
Metabolische Stdrungen wie Sauerstoff-
mangel reduzieren die Synthese des Neu-
rotransmitters Acetylcholin. Eine unge-
niigende Versorgung des Gehirns mit
Sauerstoff erhéht daher das Risiko filr das
Auftreten eines Deliriums und ist deshalb
zuvermeiden. Sauerstoffmangel im Ge-
hirn kann beispielsweise postoperativ
durch eine ungeniigende Atmung, zu-
sitzlich verstérkt durch Medikamente
und Schmerzen, auftreten, ebenso bei
ungeniigender Blutzirkulation und vor-
bestehenden Krankheiten (beispiels-
weise kardiale oder pulmonale Insuf-
fizienz} oder bei Animie {auch durch
Blutverlust wihrend oder nach einer
Operation).
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In Studienkonnte gezeigt werden, dass die
Haufigkeit des Auftretens von Delirien
sinkt, wenn die Operation kurz nach der
Aufnahme durchgefithrt wird und wenn
verhindert wird, dass Sauerstoffséttipung
und Blutdruck intracperativ unter vorge-
gebene Grenzwerte absinken (Edlund et
al, 1999, Gustafson et al. 1991). Aber auch
postoperativ muss auf eine ausreichen-
de Sauerstoffversorgung geachtet wer-
den. Die zusitzliche Gabe von Sauerstoff,
der Einsatz von Blutkonserven bei Bedarf
{Hamatokrit unter 30) und das Sichern
der Blutzirkulation sind dafiir wichtige
Mafinahmen (Gustafson et al. 1991).

Schlaf-Wach-Zyklus unterstiitzen
Ein Deliriurn und Schlafstérungen stehen
Inengem Zusammenhang: Bei vielen ver-
wirrien Patienten ist der Schiaf-Wach-
Zyklus gestort, etwa in Form einer Tag-
Nacht-Umkehr (Aizawa et al. 2002). Me-
dikamente wie Hypnotika, die bei sol-
chen Stérungen in der Regel eingesetzt
werden, kénnen die Probleme noch ver-
stirken — vor allem dann, wenn die zur
kurzfristigen Behandlung von Agitiert-
heit notwendigen Medikamente zu spit
in der Nacht verabreicht werden. In der
Praxis hat es sich bewihrt, ein Milli-
gramm Lorazepam méglichst in den frii-
hen Abendstunden zu verabreichen, Eine
Dosis von zweieinhalb Milligramm hat
erfahrungsgemif einen Uberhang bis
in den Nachmittag des nédchsten Tages
zur Folge und sollte vermieden werden.
Zu den zentralen Mafinahmen der
Umgebungsgestaltung gehort es auch, in
den Abendstunden fiir Ruhe und eher
geddmpftes Licht zu sorgen. Hat der Pa-
tient tagsiiber geniigend Aktivitit, ist
der Mittagsschiaf nicht zu ausgedehnt
und kann er sich zu seiner gewohnten
Uhrzeit schlafen legen, hilft thm das,
seinen Rhythmus zu beizubehalten. Die
abendliche Gabe eines Schmerzmittels
reduziert bei frischoperierten Patienten
schlafstérende Einfliisse. Auch ein hei-
fer Tee, eine Milch mit Honig, ruhige
Musik oder eine beruhigende Waschung
oder Einreibung kdnnen dazu beitragen,
dass die Patienten besser schiafen (in-
ouye et al. 1999).

Schmerzen behandeln

Starke Schimerzen sind ein verbreiteter,
aber behandelbarer Grund fiir ein Deli-
rium. Eine Operation ist grundsétzlich mit
Schmerzen verbunden. Werden Schmerz-
mittel zu fixen Zeiten rund um die Uhr
verabreicht und nicht erst bei Bedarf,

kann dies ein Delirium verhindern oder
abschwichen (Milisen et al, 2001, Willi-
ams et al. 1985). Ein adéquates Schmerz-
management trigt auch dazu bei, dass
der Patient besser mobilisiert werden
kann, besser schléift und somit weniger
hiufig ein Delirium entwickelt (Lund-
strém et al. 1959, Williams et al. 1985),
Ergiinzend zu einem adéiquaten medika-
mentdsen Schmerzmanagement sollten
jedoch auch nichtmedikamentése Mafs-
nahmen zur Schmerzbekdmpfung wie
Kalte oder Lagerung eingesetzt werden,
da Medikamente gegen Schmerzen (vor
allem Cpiate) ein Delirinm begiinstigen
kénnen (Marcantonio 2002).

Umgebung und Bezugspersonen
Fiir einen alten Menschen ist es beson-
ders schwierig, mit dem Verlust der ver-
trauten Umgebung, mit derungewohnten
Atmosphire, dem Ternpound der Routine
der Klinik umzugehen. Wird er zum Bei-
spiel wegen einer Schenkelhalsfraktur
als Notfall eingeliefert und nach der Ope-
ration fiir ein paar Stunden in die Wach-
station, schliefilich in die Bettenstation
verlegt, so kann der hiufige Stations-
wechsel und der damit verbundene Stress
die Entstehung eines Deliriums begiin-
stigen. Besonders dann, wenn bei einem
Patienten bereits kognitive Einschrin-
kungen vorliegen, wird er von diesen fiu-
Beren Bedingungen Giberfordert sein.
Das vertraute Gesicht eines Familien-
angehorigen kann einem Patienten in
dieser Situation helfen, sich besser zu-
rechtzufinden. Wenn er bereits verwirrt
ist, kann ihm eine bekannte Bezugsper-
son eher Sicherheit vermitteln und ihn
beruhigen als eine fremde Pflegeperson.
DiePflegenden sollten die Angehérigen
in dieser Situation durch entsprechende
Informationen und Betreuung unter-
stittzen (Inouye et al. 1999, Lundstrém et
al. 2005, Lundstrom et al. 1999, Williams
etal. 1985).

Umgang mit Agitiertheit

Ein Patient im Delirium kann sehr un-
ruhig, agitiert oder auch aggressiv sein
und mit diesem Verhalten ein Problem
fiir die Betreuungspersonen oder ande-
re Patienten darstellen. Aus der gewohn-
ten Umgebung und dem persdnlichen
Umfeld herausgerissen zu werden, bedeu-
tet fiir die &lteren Menschen hiufig auch
einen Verlust an Sicherheit und kann ihre
Unruhe verstdrken. Ungewohntes, wie
zum Beispiel ein in dunklen Farben ge-
haltenes Bild an der Wand, kann Angst
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und Halluzinationen auslgsen. Durch ein
Delirfum oder auch aufgrund einer de-
menziellen Erkrankung kénnen Patien-
ten zudem Schwierigkeiten haben, eigene
Bediirfnisse zum Ausdruck zu bringen.
Kénnen Empfindungen wie Schmerzen,
Frieren, Durst, Ham- oder Stuhldrang nicht
mehraddquat ritgeteilt werden, suern
sie sich moglicherweise in Unruhe, im
Drang, allein aufzustehen, oder auch in
einer aggressiven Abwehr pflegerischer
Handlungen. In der Betreuung von ver-
wirrten, agitierfen oder deliriumsgefihr-
deten, in ihren kognitiven Leistungen
eingeschrénkten Patienten ist es darum
wichtig, nach Auslésern fiir dieses Ver-
halten zu fragen, zu versuchen, die Be-
diirfnisse dieser Patienten zu erfassen,
und den Betroffenen Sicherheit zu ver-
mitteln (Williams et al. 1985).

Eine ,chemische Fixierung” des Pati-
entenmit sedativen Medikamenten cder
eine mechanische Fixierung verlagern
das Problem lediglich und stellen keine
guten Lisungen dar. Die erste Methode
zur Fixierung kann dazu beitragen, dass
ein Deliriur verschlimmert oder verlin-
gert wird und der Patient seine Mobi-
litat verliert, die zweite erh6ht die Sturz-
gefahr. Eine mechanische Fbxderung kann
jedoch notwendig werden, wenn ein
Patient sich oder andere mit seinem
Verhalten geféhrdet, indem er sich bei-
spielsweise Zuginge oder Drainagen zieht,
In diesem Fall ist es zwingend erforder-
lich, die Notwendigkeit einer Fixierung
kontinuierlich neu einzuschitzen. Eine
Sitzwache oder eine Beaufsichtigung
durch Angehadrige, die bereit sind, {iber
Nachtbei dem Patienten zu bleiben, sind
auf jeden Fall einer Fixierung vorzu-
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ziehen (Inouye/Charpentier 1996, Willi-
ams et al. 1985).

Bezugspflege

Aus den beiden vorangegangenen Ab-
sétzen wird ersichtlich, weshalb Bezugs-
pflege in Studien als pflegerische In-
tervention gegen Delirien genannt wird
{Lundstrém et al. 2005, Lundstrdm et al.
1999, Williams et al. 1985): Eine Fflegende,
die den Patienten kennt und kontinu-
ierlich betreut, kann ein Delirium eher
erkennen und den Verlauf besser beur-
teilen und einschitzen, als dies bei wech-
selnden Zustindigkeiten gelingen kann.
Eine Bezugspflegende lernt zudem den
Patienten und seine individuellen Aus-
drucksweisen besser kennen und ist so-
mitbesserin der Lage, ein mé&gliches Be-
diirfnis oder Problem zu erkennen, das
verbal nicht mehr ausgedriickt werden
kann und sich vielleicht in Unruhe, Ab-
wehr oder Aggression duffert.

Implementierung von
Interventionen

Ein verbessertes Delirium-Management
setztimmer eine interdisziplindre partner-
schaftliche Zusarnmenarbeit zwischen
Pflegenden und Arzten voraus, Ein solcher
Verdnderungsprozess stellt deshalb auch
Anforderungen an die Organisation als
Ganzes und thre Kultur. Um ein gutes De-
lirium-Management zu implernentieren,
sollte das Vorgehen als Projekt geplant und
kompetent geleitet werden. Wenn die
oberste Krankenhaus- oder Bereichsleitung
den Projektaufirag offiziell erteilt, wird
damit sichergestellt, dass ein solches Pro-
jekt auf héchster Fithrungsebene veran-
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kert ist. Dies kann wichtig werden, wenn
durch vermehrtes Wissen und veriinder-
te Rollen, die Pflegende beispielsweise
durch systematisches Screening iibermeh-
men, Widerstinde entstehen. Ein solches
Projekt kann sehr gut von einer kompe-
tenten Pflegefachkyaft geleitet werden,
dievertiefte praktische und theoretische
Kenntnisse und Erfahrung sowohlim Um-
gang mit Delirien ira Alterals auch im Pro-
jektmanagement besitzt. Die Erfahrungen
im Universitatsspital Basel zeigen, dass ei-
nemuniversitir ausgebildeten Pflegespe-
zialisten mit Masterabschiuss nach an-
fanglicher Skepsis auch von érztlicher Seite
viel Respekt entgegengebracht und seine
fachliche Kompetenz anerkannt wird,

Eine gute interdisziplindre Zusammen-
arbeit innerhalb des Betriebes und zwi-
schen den Berufsgruppen sowie die Einbin-
dung der Fithrungsebene sind fiir die
erfolgreiche Implementierung der oben
genannten Mafinahmen zentral; In der
Betreuung von dlteren, verwirrten Pati-
enten sind nicht nur Chirurgen, Internis-
tenund Pflegende der Bettenstation, Not-
fallstation oder Wachstation beteiligt,
sondernauch Anésthesisten, Physiothera-
peutenund Pflegeassistenten. Sie alle soll-
ten in geplante Mafinahmen einbezogen
werden. Geriater, Neurapsychologen und
Pharmakologen konnen mit ihrem Wis-
sen wertvolle Unterstiitzung geben und
sollten ebenfalls eingebunden werden.

Um den Erfolg der Mafinahmen dau-
erhaft zu sichemn, ist es notwendig, dass
Pflegerische und drztliche Fiihrungskrif-
te das Thema Delirium-Management zur
Chefsache erklaren und aktiv unterstiit-
zen. Dies ist das Erfolgsgeheimnis des
Basler Deliriumsprojekts. <<
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